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Ocena
pracy doktorskiej lek. med. Katarzyny Mascianicy pt.”Torakoskopowa operacja
wrodzonego zaro$nigcia przelyku i przetoki tchawiczo-przelykowej - analiza wynikéw
leczenia.”

Rozprawa doktorska zostata przedstawiona mi do oceny w postaci liczacego 158
stronnic oprawionego komputerowego maszynopisu. W tekscie pracy umieszczono 81 tabel
oraz 27 wykreséw i 8 rycin, a takze 1 zalgcznik zawierajacy tekst ankiety skierowanej do
rodzicéw dzieci z wrodzonym zarosnigciem przetyku (WZP). Praca zawiera 315 pozycji
pismiennictwa rodzimego i obcojezycznego.

Torakoskopowe zaopatrzenie wrodzonego zarosniecia przetyku nadal stanowi duze
wyzwanie dla chirurga dziecigcego, wskutek czego metoda ta jest wcigz stosowana w
stosunkowo nielicznych osrodkach tak w Polsce, jak i na $wiecie. W naszym kraju zabieg ten
jest wykonywany regularnie zaledwie w 4-5 osrodkach chirurgii dzieciecej. Wprawdzie
technika ta ulegta w ostatnich latach pewnemu upowszechnieniu zwiazku z szerszym
wprowadzeniem do chirurgii dzieciecej technik matoinwazyjnych, jednakze bardzo rzadko
pozostaje ona technika z wyboru, a opublikowane doswiadczenia, nawet wieloosrodkowe,
obejmujg zazwyczaj stosunkowo niewielkie grupy pacjentéw. Tym wieksza jest wartosé
pracy doktorantki, opartej na relatywnie duzym materiale, ktéra wydaje sie by¢ najwigksza
serig zabiegdw w pi$miennictwie swiatowym przeprowadzonych przez jednego operatora.
Nadal bowiem istotng bariera pozostajg dostepnos¢ sprzetu do laparoskopii, jak 1 przede
wszystkim umiejetnosci chirurga, a takze anestezjologa. Dlatego bardzo istotna jest
optymalizacja schematu postepowania przy torakoskopowym zaopatrzeniu WZP, tak pod
wzgledem aspektow chirurgicznych, jak i innych elementéw postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego. Tym niezwykle wazkim problemem doktorantka zajeta sig w swojej
rozprawie prowadzac niezwykle szczegétowe i dociekliwe badania. Musze w tym miejscu
stwierdzi¢, iz tematyka badawcza podjeta przez doktorantke jest bardzo aktualna, ciekawa
poznawczo, jak i ma istotne walory praktyczne tym bardziej, ze doniesienia na temat

optymalnego torakoskopowego zaopatrzenia WZP potrafig by¢ niekiedy sprzeczne.



Lek. med. Katarzyna Mascianica oparfa swe badania na bardzo duzym materiale 55
pacjentéw z wrodzonym zarosnigciem przelyku i przetoka tchawiczo-przetykows (54) oraz
izolowanym WZP bez przetoki (1), ktérych operowano metoda torakoskopowa w okresie
2005-2011 w Klinice Chirurgii i Urologii Dzieciecej Akademii Medycznej we Wroctawiu
oraz w stosunkowo nielicznych przypadkach w 3 innych o$rodkach. Jednakze we wszystkich
przypadkach operatorem byt ten sam chirurg.

Praca ma z jednej strony charakter retrospektywnej analizy opartej o informacje
zebrane na podstawie historii choréb pacjentéw, z drugiej obejmuje element prospektywny
oparty na ocenie odleglych wynikéw leczenia w oparciu o starannie zaplanowang wizyte
kontrolng pacjentéw, jak i specjalna ankiete skierowang do ich rodzicéw. Wyniki tej ankiety
dla populacji badanej poréwnano z wynikami dla populacji kontrolnej. Jednakze jest dla mnie
niejasne w jaki sposéb te grupe kontrolng dobrano, poniewaz w pracy brakuje szczegb6lowego
opisu na ten temat. Podano tylko, iz grupa kontrolna liczyta 44 osoby wybrane losowo.

We wstepnej czesci pracy w oparciu o starannie wybrane i bardzo rozlegle
pismiennictwo (liczace az 315 pozycji!) doktorantka omawia wyczerpujaco réznorakie
aspekty WZP, w tym: pasjonujaca histori¢ leczenia wady w Polsce i na $wiecie,
epidemiologie oraz etiopatogeneze WZP z uwzglednieniem czynnikdéw genetycznych i
srodowiskowych. Szkoda, iz w tej czesci pracy zabrakto nieco ilustracyjnych rycin. Ponadto
autorka pracy przedstawia stosowane obecnie morfologiczne i rokownicze klasyfikacje wady.

Cele pracy nie budzg zastrzezen w zwiazku z ogromnym doswiadczeniem osrodka
wroctawskiego w chirurgii laparoskopowej u dzieci i, jak juz pisatem, bardzo znaczna liczba
wykonanych torakoskopowych operacji WZP, ktére, co warto podkreslié, w tym wiasnie
osrodku zostaly wprowadzone na grunt polski w roku 2005. Zostaly one sformutowane
czytelnie i jasno. Jednakze cel nr 4 czyli proba opracowania schematu opieki nad dzieckiem z
zarosnigciem przetyku i przetoka tchawiczo-przetykowa wydal mi si¢ bardzo ambitny jak na
zalozone ramy pracy. Zastosowana metodyka badan odpowiada celom pracy i nie budzi
istotnych zastrzezen. Réwniez zastosowane metody statystyczne odpowiadaja standardom
pracy naukowe;j.

W rozdziale ,Material i Metody” doktorantka przedstawita szczeg6towo technike
operacyjna stosowana w w pierwotnym torakoskopowym zespoleniu przelyku, jak i technike
Fokera w modyfikacji torakoskopowej oraz oryginalng technike prof. Patkowskiego oparta na
trakcji wewnetrznej stosowana w  leczeniu etapowym dlugoodcinkowej wrodzonej

niedroznosci przetyku.



W' rozdziale dotyczacym wynikéw oméwiono najpierw demografie pacjentéw oraz
postacie morfologiczne wady wg klasyfikacji Ladda i Grossa. Jak nalezato si¢ spodziewaé,
wsréd wad zdecydowanie przewazata posta¢ III wg Ladda, a wiec WZP z przetoka
przetykowo-tchawicza odchodzaca od dystalnego odcinka przetyku (89%). Bardzo
szczegotowo przedstawiono statystyke wad towarzyszacych, z ktérych najczestsze byty:
dysmorfie (31%) i wady serca (31%), a takze (nieoczekiwanie na pierwszym miejscu pod
wzgledem czestosci) wady ukladu kostnego (32%). By¢ moze statystyka ta wygladataby
nieco inaczej i bylaby blizsza innych doniesien, gdyby do wad serca zaliczono takze
przetrwaly przewdd tetniczy (PDA) oraz otwarty otwor owalny. Ich wylaczenie bylo samo w
sobie arbitralng i nieco kontrowersyjna decyzja. Z kolei wlaczenie przerostowego zwezenia
odzwiernika (pylorostenozy) do grupy wad przewodu pokarmowego wydaje mi sie rowniez
mocno kontrowersyjne ze wzgledu na nabyty raczej charakter tego schorzenia.

Nieco niejasny jest opis przypadku pacjenta z wada osrodkowego uktadu nerwowego,
poniewaz zacytowano wyniki badan obrazowych (obecnos¢ obustronnych plaskich
przestrzeni przymézgowych) nie podajac de facto rozpoznania. Czyzby chodzilo o wodniaki
podtwardéwkowe? Z kolei wiaczenie pacjentéw z mézgowym porazeniem dzieciecym do
grupy zaburzen uktadu nerwowego budzi moje watpliwosci w tym sensie, ze moze ono
wynika¢ z powiktan wezesniactwa, niezaleznych od WZP, W pracy brakuje jednak bardziej
szczegdtowych informacji na ten temat.

Wyniki leczenia oméwiono w zaleznosci od okresu dzielac je na okres zabiegu, okres
pooperacyjny oraz wyniki odlegte. Autorka pracy poczynita wiele interesujacych i istotnych,
tak z naukowego, jak i z praktycznego punktu widzenia, spostrzezen.

Z obowiazku musz¢ jednak zwrécié uwage na kilka bledéw wystepujacy we wstepnej
czgscl pracy. Po pierwsze, wbrew twierdzeniu autorki, klasyfikacje morfologiczne Grossa i
Vogta nie wyrézniajg dtugoodcinkowej postaci WZP. Mozna ja wyr6znié jedynie posrednio
W oparciu o fakt, iz wigkszo$¢ wad dlugoodcinkowych stanowig wady bez obecnosci przetok.

Chciatbym tez zwroci¢ uwage, iz pewne techniczne aspekty metody Fokera przedstawiaja
si¢ nieco inaczej niz zastosowano je w materiale klinicznym bedacym przedmiotem pracy.
Wprawdzie, jak to okreslono, zastosowano ja w zaadaptowany sposéb. Na podstawie
wlasnych doswiadczen sadze jednak, iz odpowiednie zalozenie szwéw na przetyk w czasie
torakoskopii umozliwiajacych jego skuteczng trakeje zewngtrzng jest trudne. Wydaje mi sie to
bardzo istotne, poniewaz jednym z gléwnych wezesnych powiktan metody Fokera, ktére
zreszta doktorantka zaobserwowala, jest zerwanie szwéw trakcyjnych z ewentualng perforacia

przetyku. Dlatego wlasciwa technika zakladania szwow trakcyjnych, jak i odpowiednia ich



liczba, maja absolutnie kluczowe znaczenie. Sadze, ze zastosowana modyfikacja metody
Fokera moze sprzyjaé zerwaniu szwOw, poniewaz bezposrednie zalozenie na nie klipséw w
odcinku wewnatrzklatkowym (o ile dobrze istote tej modyfikacji zrozumiatem) sprzyja
ostabieniu szwéw i ich zerwaniu. W oryginalnej technice Fokera klipsy zaklada sie na sam
przetyk po to, by méc $ledzi¢ postepy jego wydtuzania na zdjeciach RTG. Poza tym istotna
jest trakcja nie za pojedynczy szew wyciggniety na skore, ale réwnoczasowo za 3 lub lepiej 4
SZWy, co pozwala bardziej réwnomiernie roztozyé site trakcji i zmniejszy¢ w ten sposob
ryzyko perforacji przetyku. By¢ moze to whasnie tlumaczy brak postgpu wydtuzania przetyku
u jednego z pacjentéw leczonych technikg Fokera, gdyz moje osobiste doswiadczenia w tym
zakresie sa zupetie odmienne. Potwierdza to zresztg obserwacja doktorantki, iz jeden z
zalozonych wezesniej szwéw trakeyjnych okazat si¢ by¢ zerwany, co stwierdzono czasie
kolejnego zabiegu. W odniesieniu do pojedyczego przypadku, prawdopodobnej ultra-
diugoodcinkowej postaci WZP, w ktérym nie stwierdzono wewnatrzklatkowej obecnosci
dolnego odcinka przetyku, wydaje mi sig, iz lepszym rozwigzaniem byloby zastosowanie
trakeji wewnetrznej jego gérnego odcinka (szwami mocujagcymi przelyk do powiezi
przedkregostupowej) z jednoczasowa lub odroczong laparoskopowa / laparotomijna
cksploracja jamy brzusznej potgczona z identyfikacjg dolnego odcinka przetyku i jego
weiagnigciem do klatki piersiowej przy pomocy wewngetrznych szwéw trakcyjnych.

W pracy czytelnie udokumentowano wplyw krzywej ,,uczenia si¢” na spadek dhugosci
czasu zabiegu operacyjnego: ze $rednich 162,5 min. (w przypadku pierwszych 10 zabiegow)
do 93,7 minut (w przypadku ostatnich 10). Nie podano jednak doktadnie jak mierzono ten
czas 1 czy uwzgledniano w nim tylko moment pierwszego cigcia, czy takze czas porzebny na
zestawienie aparatury laparoskopowej. Krzywa uczenia si¢ wynosita okoto 15 zabiegéw, co
jednak wydaje mi sie zanizone w stosunku do przecigtnej ze wzgledu na ogromne uprzednie
doswiadczenie operatora w chirurgii matoinwazyjnej u dzieci. Bardzo interesujace sg rowniez
dane na temat liczby zalozonych szwéw zespalajacych przetyk, jak i odleglosci odcinkdw
przetyku przed ich mobilizacjg przy zabiegach jednoetapowych.

Omawiajgc  dlugoodcinkows niedroznogé przelyku autorka podaje dane na temat
odleglosci pomigdzy odcinkami przetyku (tabela 28), jednak budza one nieco watpliwosci.
Jak to mozliwe, ze odlegtos¢ opisana jako 3,5 kregu wyniosta zaledwie lcm, jesli wierzy¢
danym z tabeli nr 28?7 W czesci przypadkéw podano Jjedynie dane w postaci liczby kregdéw
podezas, gdy obecnie jedynym miarodajnym miernikiem odlegltosci miedzy odcinkami jest
odleglos¢ zmierzona w centymetrach ze wzgledu na jej obiektywny walor. Zwraca takze

uwage brak w materiale postaci ultra-dhugoodcinkowych WZP, w ktérych odlegto$¢ miedzy



odcinkami wynosi > 5 cm (by¢ moze z wyjatkiem jednego opisanego przeze mnie wyzej
przypadku). Moje watpliwosei budzi tez kwalifikacja zgonu tego wiasnie pacjenta jako
niepowigzanego z leczeniem, poniewaz ostatecznie chorego zdyskwalifikowano z dalszego
leczenia operacyjnego z powodu stanu ogolnego. Jednakze u dziecka tego doszio wcezesniej
do wykonania zabiegu Fokera, zatem powyzsze stwierdzenie nie do konca odpowiada
rzeczywistosci. Przypadek ten oméwiono dogé ogélnikowo, wigc trudno mi go w pelni
ocenic.

W czgsci dotyczacej przebiegu okresu pooperacyjnego doktorantka poczynita wiele
niezwykle istotnych obserwacji. Po pierwsze, wykazala, iz czas stosowania intubacji zalezny
byt od wieku cigzowego noworodka i jego masy urodzeniowej, a takze oceny w skali Apgar
w 1 1 10 minucie. W pracy zabraklo mi nieco definicji nieszczelnodci zespolenia, tym
niemniej wykazano, iz wszystkie przypadki nieszczelnosci ustgpily po leczeniu
zachowawczym. Niestety nie podano jak dtugo ono trwato, a bylaby to cenna informacja. Co
cickawe, nie wykazano, by wystapienie nieszczelnodci zalezalo od napiecia zespolenia.
Doktorantka wykazata jednak, ze w grupie dzieci operowanych jednoetapowo nieszczelnosé
byla negatywnie skorelowana z liczba zatozonych szwow. U polowy pacjentéw z
nieszczelnoscia wystapito nastepnie zwezenie przetyku. Na wystepowanie zwezenia przetyku
nie wplywaty natomiast: liczba zatozonych szwéw, napiecie zespolenia, obecno$é odpltywu
zoladkowo-przetykowego oraz nieszczelnosé zespolenia. To ostatnie budzi pewne zdziwienie
biorgc pod uwage uprzednia obserwacje, iz u polowy pacjentéw ze zwezeniem przetyku
wystapita wezesniej nieszezelnosé zespolenia. Zwraca uwage bardzo uczciwe i wyczerpujace
podsumowanie powiklan, szczegélnie zakresie uszkodzen tchawicy. Z innych poczynionych
obserwacji zastanawiaja dtugi czas utrzymania zgtebnika nosowo-zotgdkowego (14 dni) oraz
dos¢ diugi czas stosowania zywienia pozajelitowego (16,8 dnia), aczkolwiek czas ten byl
zalezny w duzej mierze od stopnia wczesniactwa. Réwniez zywienie doustne rozpoczynano
do$¢ pézno, bo srednio w 16 dobie po zabiegu. U zdecydowanej wiekszosci operowanych
dzieci (44 z 54) stosowano drenaz klatki piersiowej. Okazalo sie jednak, ze drenowana
objetos¢ nie pozwalata w rzeczywistosci przewidzieé wystapienia zacieku z zespolenia. Jest
to bardzo istotna klinicznie obserwacja. Srednio drenaz utrzymywano przez 7,6 dnia.
Wykazano réwniez, ze czas drenazu ulegat przediuzeniu wraz ze wzrostem stopnia napiecia
przetyku podczas zespolenia. Jednakze, moim zdaniem, moglo to wynika¢ z osobistego
wyboru operatora, $wiadomego znacznego napiecia zespolenia. Zwraca tez uwage nietypowa
dla mnie obserwacja, iz 7 z 8 nieszczelnosci powiklanych bylo odmg oplucnowa (w 2

przypadkach - odma prezna), co wydaje sie dowodzié dosé masywnego charakteru



przeciekéw. Zakazenia rany operacyjnej byly stosunkowo rzadkie (8 z 54 pacjentow) i
dotyczyly wylacznie ran po drenazu.

Zmarlo 7 dzieci, z czego piecioro w czasie pierwotnej hospitalizacji (zgony weczesne),
jednakze wszystkie zgony wynikaty ze schorzen towarzyszacych, gléwnie wezesniactwa oraz
zaburzen chromosomowych (zespét Edwardsa). Doktorantka wykazata istotna zaleznogé
miedzy $miertelnoscia a masa urodzeniowa oraz wiekiem cigzowym.

Czgs¢ pracy poswiecona wynikom odleglym jest niezwykle wartosciowa, poniewaz w
bardzo czytelny sposéb pokazuje ona, iz odlegle wyniki leczenia WZP sg gorsze niz sie
wydaje, a wielu pacjentéw wykazuje obecnosé roznego rodzaju objawdw chorobowych
takich, jak: krztuszenie przy positkach i inne problemy z potykaniem (54% dzieci),
przewlekly kaszel (64%), nawracajace zakazenia uktadu oddechowego (38%), ktore
przebiegaja ciezej niz u innych dzieci i czesciej wymagaja hospitalizacji, oraz czestsze
wystgpowanie odptywu  zotadkowo-przetykowego (GER). Doktorantka omoéwila tez
oddzielnie bardzo istotny klinicznie problem ALTE czyli naglych zagrazajacych zyciu
bezdechéw. Znacznie wiecej rodzicéw dzieci z WZP ocenilo tez ich rozwdj jako gorszy niz
rowiesnikow w poréwnaniu z grupa kontrolng. Omawiajac odlegte wyniki leczenia
doktorantka stwierdza, iz w kilku przypadkach zalecono réwniez dodatkowa konsultacje
specjalistyczng, ale zupeknie nie precyzuje Jakiego typu byla to konsultacja.

W dyskusji autorka pracy skonfrontowala szeroko swoje wyniki z dostepnym
pismiennictwem, ktore ze wzgledu na weigz nowatorski charakter metody operacyjnej, jak i
jej stosowanie wcigz w wybranych osrodkach, jest stosunkowo nieliczne. Mimo to
doktorantka poréwnata bardzo wyczerpujgco  wyniki  wlasne z  najwazniejszymi
opublikowanymi dotad pracami na temat pacjentéw z WZP operowanymi technikg
torakoskopowa. Nie musze dodawaé, iz na tym tle wyniki wroctawskie prezentujg sie
niezwykle korzystnie.

Pewne watpliwosci budzi zaprezentowana w dyskusji bardzo prosta definicja
diugoodcinkowego WZP jako wady, ktéra uniemozliwia pierwotne zespolenie przelyku,
poniewaz jest ona niezwykle subiektywna i w oczywisty sposéb zalezna od osoby chiruga.

Autorka pracy bardzo stusznie podkresla w dyskusji, iz przetoka gérnego odcinka wydaje
si¢ wystepowaé czesciej niz przyjelo sie uwazaé i czesciej niz podaje to pismiennictwo. Z
tego powodu poleca ona stosowanie bronchoskopii diagnostycznej przed rozpoczeciem
leczenia operacyjnego. Obserwacje doktorantki dotyczace wystepowania i wplywu wad
towarzyszacych na rokowanie w wiekszosci przypadkéw byly zgodne z innymi doniesieniami

z literatury. Zastanawia jedynie stosunkowo wysoki odsetek wad ukladu kostnego, ale by¢



moze wynika to ze stosunkowo matych liczb. Warto byloby w przyszlosci poréwnac te dane z
informacjami z poznanskiego rejestru wad wrodzonych prowadzonego przez prof. Latos-
Bielenska.

Niezwykle ciekawe i oryginalne sa spostrzezenia dotyczace mozliwosci bezpiecznego
zastosowania techniki torakoskopowe;j takze u pacjentéw z wadami serca i to nawet w dos¢
ciezkich ich postaciach, takich jak tetralogia Fallota. Kolejnym interesujacym aspektem pracy
jest podejscie do pacjentéw z zespotami chromosomowymi takimi, jak np. zespot Edwardsa.
Tradycyjnie przyjeto, aby takich pacjentéw nie operowac, jednak, jak stusznie podaje
doktorantka, niekiedy rozpoznanie stawiane jest z opdznieniem albo wrecz nie potwierdza sig,
co skiania do wykonywania matoinwazyjnych operacji torakoskopowych u dzieci z
zaburzeniami genetycznymi.

Nastepne ciekawe spostrzezenie dotyczy mozliwosci torakoskopowego zaopatrzenia WZP
u noworodkéw z cechami wezesniactwa i bardzo mata urodzeniowa masa ciata. Jak podaje
doktorantka, tylko u najmniejszego dziecka z masg urodzeniowa ok. 1000 g zabieg
ograniczono do prostego zaopatrzenia przetoki przetykowo-tchawiczej, a i to ze wzgledu na
jatrogenny uraz tchawicy w trakcie intubacji.

Bardzo cenne s3 rozwazania autorki pracy na temat przydatnosci klinicznej réznych
stosowanych obecnie klasyfikacji. Dochodzi ona do wniosku, ze najbardziej przydatna jest
zmodyfikowana klasyfikacja Spitza, co ma istotny walor praktyczny. Godna podkreslenia w
tym miejscu jest ostrozno$¢ badawcza doktorantki, ktéra sama zaznacza, iz do
przeprowadzonej analizy rokowniczej nalezy podchodzié ostroznie ze wzgledu na male
liczby. Dowodzi to jej duzej dojrzatosci badawcze;j.

Nowatorska jest takze bardzo uczciwie przeprowadzona analiza powiklan w materiale
wilasnym, z ktérej ptyng donioste wnioski dotyczace stosowania pooperacyjnego drenazu
jamy oplucnowej, na temat ktérego spotyka sie bardzo kontrowersyjne opinie. Na podstawiae
rozwazan doktorantki mozna przyjaé, ze stosowanie drenazu nie ma istotnego znaczenia dla
diagnostyki, jak i wczesnego leczenia, ewentualnych nieszczelnosci zespolenia. Bardzo cenne
sa takze jej spostrzezenia na temat mozliwosci wykonania zabiegu torakoskopowego z
dostepu prawostronnego, nawet w przypadku wystepowania prawostronnego tuku aorty,
poniewaz dotad w pismiennictwie dominowala odmienna opinia.

Na szczegélng uwage zastuguje opisana w pracy technika leczenia dlugoodcinkowej
niedroznosci przetyku w oparciu o whasna modyfikacje metody trakcji wewnetrznej, ktéra z

dobrym skutkiem zastosowano w wariancie torakoskopowym u trzech pacjentow. Tej



nowatorskiej metody w pi$miennictwie dotad nie opisano, wigce z pewnoscia zastuguje ona na
oddzielng publikacje.

Zaobserwowany odsetek konwersji wynoszacy zero, mimo koniecznogci czasowego
przerwania zabiegu operacyjnego z powoddw anestezjologicznych u 3 dzieci, wypada
niezwykle korzystnie na tle pismiennictwa. Jak shisznie zauwazyla doktorantka, jest to
znaczacy sukces wroctawskiego osrodka.

Chcialbym raz jeszcze podkresli¢, iz bardzo wartosciowa czescia pracy jest omoéwienie
odleglych wynikéw leczenia WZP ze wzgledu na skapos¢ tego typu doniesien w
piSmiennictwie, zwlaszcza w odniesieniu do nastepstw operacji wykonywanych technika
torakoskopowa mimo wszelkie ograniczenia czasu obserwacji wynikajace ze stosunkowo
niedawnego wprowadzenia tej techniki. Zwracajg uwage czgste zaburzenia polykania, jak i
znaczny odsetek pacjentéw z odptywem zolgdkowo-przetykowym (22%) wraz ze stosunkowo
duza liczbg dzieci przewlekle stosujacych leki hamujace wydzielanie zotgdkowe (25%).
Trudno mi sie¢ jednak zgodzié z opinig doktorantki, iz u dzieci z WZP w zwigzku ze
skutecznym farmakologicznym leczeniem odptywu rzadko wystepuje koniecznosé
wykonywania fundoplikacji. Wydaje mi sie raczej, iz w Polsce zabiegi te sa wrcigz
wykonywane zbyt rzadko, co wynika prawdopodobnie ze zbyt rzadkiego rozpoznawania GER
przez pediatréw oraz chirurgéw i gastroenterologdéw dziec. w okresie pooperacyjnym.
Tymczasem, praktycznie u 100% dzieci z dtugoodcinkowa postacia WZP wystepuje
znacznego stopnia odptyw zotgdkowo-przetykowy, w zwiazku z czym WSZyscy ci pacjenci
wymagaja fundoplikacji. Potwierdzajg to zreszta cytowane przez doktorantke dane z
piSmiennictwa $wiatowego, zgodnie z ktérymi czesto$é fundoplikacji u dzieci z WZP wynosi
przecigtnie od 20 do 40%.

Co do objawéw astmy, przekonywajace wydaje mi sie thumaczenie autorki pracy, iz w
wielu przypadkach mogg to by¢ w rzeczywistosci objawy astmopodobne wynikajace z samej
wady. Szczegdlnie interesujgce sa obserwacje na temat zagrazajacych zyciu zdarzen typu
ALTE oraz zespotu Harlekina, ktérego dotad u tych pacjentéw nie opisywano. Mysle, ze
rowniez i ta ostatnia obserwacja zastuguje na oddzielna publikacje.

Doktorantka potwierdzita takze obecno$¢ zaburzenh wzrostu i wagi u okoto 40% dzieci z
WZP, jak jednak sama stusznie zauwazyta: staba strong tej analizy jest jednorazowa ocena
W.W. parametrow, co powinno stanowi¢ zachete do dalszej kontynuacji badan. Bardzo cenna i
praktyczna jest rowniez obserwacja zwiazku pomiedzy zwezeniem przelyku a objawami

niedozywienia pacjentow.



Stosunkowo najstabsza czgscia pracy jest natomiast propozycja schematu opieki nad
dzieckiem z zaros$nigciem przetyku. Jest ona zbyt ogélnikowa, by mogta mieé¢ istotne
znaczenie praktyczne. Jest takze nadmiernie uproszczona i zawiera pewne bledy, np. nie
wspomina w ogéle koniecznosci odsysania z gomnej kieszonki przetyku zalegajacej liny.
Kontrowersyjne jest zalecenia wykonywania bronchoskopii w kazdym przypadku, aczkolwiek
z pewnoscia jest to problem wart szerszej dyskusji. Jesli jg jednak zalecaé, to z pewnoscig
jako przygotowanie do zabiegu operacyjnego, aby nie naraza¢ dziecka na kolejne dodatkowe
znieczulenie og6lne. Roéwniez zalecenie wykonywania zabiegu korekeji wady przelyku, jako
pierwszego w przypadku dzieci z wadami serca, budzi pewne watpliwosci. Osobiscie
uwazam, ze do sprawy tej nalezy podejsé elastycznie, zaleznie od postaci wady serca, jej
objawéw i cigzkodci stanu dziecka tym bardziej, iz w dzisiejszej dobie zachowawcze
prowadzenie pacjenta z WZP przy pomocy stalego odsysania gérnej kieszonki przetyku przy
uzyciu sondy Replogle’a nie stanowi istotnego problemu i mozna je bezpiecznie kontynuowaé
nawet przez kilka miesigcy. Poza tym w wielu miejscach schemat wydaje si¢ mie¢ charakter
bardziej propozycji do dyskusji niz gotowych regut postepowania. Stad wydat on mi sie
bardziej podsumowaniem pracy niz rzeczywistym protokotem postgpowania we wrodzonej
niedroznosci przetyku.

Wnioski wyptywajace z pracy sa sformutowane czytelnie i dobitnie. Wydaje mi sie
Jednak, iz w przyszlej publikacji, na ktérg praca z pewnoscia zashuguje, nalezatoby
uwzgledni¢ we wniosku nr 2 mata urodzeniowa masg ciafa jako jeden z istotnych czynnikéw
wplywajacych na przebieg pooperacyjny dzieci z WZP. Natomiast wniosek nr 3
proponowatbym przeformutowaé tak, aby uwzgledni¢ fakt, iz u znacznej czgsci pacjentow
operowanych z powodu wrodzonej niedroznosci przetyku wystepuja w odleglej obserwaciji
roznorakie zaburzenia, w tym ze strony ukladu pokarmowego i oddechowego, zwigzane z
istota wady.

Oceniajac redakcyjne i jezykowe aspekty pracy zwrécito moja uwage powszechne
stosowanie przez doktorantke niewlasciwego okreslenia ..niska lub bardzo niska urodzeniowa
masa ciala”, podczas gdy wiasciwym polskim okresleniem jest ,mata lub bardzo mata
urodzeniowa masa ciata”. Ma to miejsce, np. na stronach 23, 42, 89. Z kolei na stronie 26
uzyto okreslenia ,,sonda zotgdkowa jako szyna przy wykonywaniu zespolenia”, podczas gdy
nalezalo raczej napisac ,,cewnik szynujacy”. Razi mnie tez potoczne okreslenie "cysta" uzyte
w Tab. 14 na str. 39; nalezaloby raczej napisa¢ - torbiel. W tabeli nr 18 na stronie 43 uzyto w
nazwie kolumny okreslenia "POWIKEANIA WCZESNIACTWA", ktére jest w mojej opinii

niezbyt szczesliwe biorac pod uwage, iz kolumna ta obejmuje takze przetrwaly przewdd



tetniczy. Zamiast okreslenia ,,odstep pomigdzy koficami zarosnietego przetyku™ lepiej bytoby
uzy¢ terminu "odleglos$¢". Zamiast okreslenia ,,pasaz przetyku” nalezaloby zastosowaé termin
grafia lub badanie kontrastowe przelyku.

Praca napisana jest poprawna polszczyzna, cho¢ zawiera drobne usterki stylistyczne i
literowe. Praca obfituje natomiast w bledy interpunkcyjne, przede wszystkim nagminne
stawianie przecinka przed przyimkami ,oraz” (np. na str. 9, 26, 30, 31, 41, 43, itd.), a takze
»€zy” (np. na str. 19, 37, 46). Z kolei przed skrétem .»1j.” brakuje przecinkéw, np. na stronie
33. Brakuje réwniez odpowiednich przecinkéw w wielu przypadkach zdan wtraconych, np. na
stronach 9, 11, 62 (VI i VII wers od dotu) i 81 (wersy XVI i XVII). W przypadku niektérych
nazwisk zagranicznych konczacych sie spotgloska, przy ich odmianie nie nalezy stawiaé
apostrofu (np. Shawa na str. 10 i 11 czy Yatesa na str. 32). Po skrécie "wg" nie stawia sie
przecinka (str. 96).

Z przyktadowych bledéw literowych na stronie 12 w nazwisku Rothenberg pominieto
liter¢ "h", a na stronie 26 napisano "baku" zamiast "braku". W tabeli 5 na stronic 34
pominieto litere "I" w okresleniu "WADY UKEADU KOSTNEGO", a w tabeli 14 na stronie
39 litere "g" w wyrazie "Morgagniego", za$ w tabeli 15 na str. 41 w nazwie zespotu Di
George’a brakuje litery "e". Na stronie 43 napisano "urodzita si¢" zamiast "urodzito sie" (III
wers od dotu), za$ na stronie 45 w podanej wartosci ,,p” brakuje jednego zera, powinno by¢é
p=0,00512. Na stronie 82 napisano "zbiegu" zamiast "zabiegu".

Zdarzaja sig réwniez trywialne bledy sktadni wynikajace prawdopodobnie z przeoczenia,
np. na stronie 16 (Zwracajgc uwage na brak jakiegokolwiek potwierdzenia ich obecnosci w
badaniach histologicznych zarodkéw szczurzych i kurzych embriondéw). Zamiast okreslenia
ilos¢ w przypadku mian policzalnych nalezy uzywaé slowa liczba (str. 17). W pracy
wystepuja takze bledy stylistyczne, np. na stronie 17: ,.Znane sa jednak przypadki zarosniecia
przetyku u mtodszych embriondw, co wskazywatoby na przyczyne wczesniejsza”. Podobnie
na stronie 20 zamiast "Innymi badanymi czynnikami srodowiskowymi byly uzywki w trakcie
ciazy" nalezaloby raczej uzyé terminu '"stosowanie uzywek". Razi tez niezbyt zreczne
sformulowanie na stronie 32 "...wszystkie noworodki poza jednym mialy posta¢ zarosniecia z
towarzyszaca przetoka...". Przyktadami innych bledéw stylistycznych sa nastepujace
sformulowania na stronie 46 "U dwojki noworodkéw z towarzyszacym zarosnieciem odbytu
wykonano odbyt sztuczny na jelicie esiczym" oraz "U jednego pacjenta gastrostomia byla

zatozona...". Inny przyklad pewnej nieporadnosci stylistycznej stanowi sformutowanie

"zabiegi na przetyku" ze strony 127.



Zdarza si¢ tez stosowanie réwnowaznikoéw zdan, co nie powinno mie¢ miejsca w pracy
naukowej, np. na str. 18 (I akapit). Ponadto na str. 18 niezbyt zrecznie uzyto oryginalnego
anielskiego sformutowania: ,.knock-out”, do tego odmieniajac go w jezyku polskim.

Z innych uwag, ktére nasunely mi sie w trakcie studiowania pracy sg nastepujace, pragne
wymienié:

- szkoda, iz nie zamieszczono w pracy ryciny przedstawiajacej ustawienie zespolu

operacyjnego i sprzetu w czasie zabiegu. Postuzono si¢ jedynie nie do konca czytelnym w

tym aspekcie zdjeciem.

Musz¢ jednak z cala moca zaznaczy¢, iz wszystkie powyzsze uwagi nie dyskwalifikuja
rozprawy doktorskiej lek. med. Katarzyny Mascianicy. Dowiodla ona bardzo duzej
znajomosci problematyki torakoskopowego leczenia wrodzonego zaro$niecia przetyku oraz
umiejetnosci  samodzielnego postugiwania si¢ metodami pracy naukowej. Oceniajac
catoksztalt pracy doktorskiej lek. med. Katarzyny Mascianicy musze podkreslié, ze
doktorantka podjela sie opracowania nietatwego zagadnienia, z ktérego wywigzata sie w
znakomity sposéb uzyskujac bardzo interesujgce  wyniki badan. Wykazata ona, iz
torakoskopowe zaopatrzenie wrodzonego zarosniecia przetyku jest zabiegiem bezpiecznym i
mozliwym do przeprowadzenia prawie w kazdym przypadku. Co bardzo istotne, jej badania
oparte zostaly na najwiekszej w Swiecie serii zabiegéw torakoskopowych w tej wadzie
przeprowadzonych przez jednego operatora, dzieki czemu grupa badana jest niezwykle
spdjna.

W konkluzji stwierdzam, iz przedstawiona mi praca stanowi samodzielny dorobek jej
autorki, ktéry odpowiada w pelni wymogom stawianym rozprawom na stopien doktora nauk
medycznych zgodnie z artykutem 11 Ustawy (Dz. Ust. 65 z dnia 27.09.1990 ) o tytutach
naukowych. Pozwalam sobie zatem przedstawi¢ Wysokiej Radzie Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slqskich we Wroclawiu wniosek o dopuszczenie

kandydatki do dalszych etapéw przewodu doktorskiego.

/Piotr Czauderna /



