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1. Imie¢ i Nazwisko: Borys Kwinta

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe/ artystyczne — z podaniem nazwy, miejsca i

roku ich uzyskania oraz tytulu rozprawy doktorskiej.

a)

b)

d)

Swiadectwo ukoniczenia II Liceum Ogolnoksztalcagcego im. Krdla Jana III
Sobieskiego w Krakowie — klasa dwujezyczna z jezykiem niemieckim; 1997
Dyplom ukoficzenia studibw na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie z tytutem lekarza; 2003
Swiadectwo ukoficzenia studiéw doktoranckich w zakresie nauk medycznych;
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie; 2008

Dyplom pos$wiadczajacy nadanie stopnia naukowego doktora nauk medycznych w
dyscyplinie medycyna — Wydzial Lekarski Uniwersytetu Jagiellonskiego w
Krakowie; 2012

Tytut rozprawy doktorskiej: ,Morfometryczna ocena ekspresji hormonalne;j
gruczolakéw przysadki operowanych droga przezklinowa w relacji do obrazu
klinicznego™.

Dyplom pos$wiadczajacy uzyskanie specjalizacji w dziedzinie neurochirurgii,

Centrum Egzaminow Medycznych w Lodzi; 2012

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych/

artystycznych.

a) Wydziat Lekarski Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie
e 2004-2008 uczestnik Studiéw Doktoranckich
e (Od 2008 nauczyciel w Szkole Medycznej dla Obcokrajowcodw
e 2007-2008 asystent w Zaktadzie Neuropatologii

e (0d01.10.2018 adiunkt w Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii
e (Od01.10.2018 pelnigcy obowigzki Kierownika Kliniki Neurochirurgii 1

Neurotraumatologii




dr n. med. Borys Kwinta

b) Szpital Specjalistyczny im. Jozefa Dietla w Krakowie
e 2003-2004 Staz Podyplomowy
c) Szpital Uniwersytecki w Krakowie

e 2005-2012 lekarz w Oddziale Klinicznym Neurochirurgii i
Neurotraumatologii
e 0d2012 lekarz specjalista w Oddziale Klinicznym Neurochirurgii

1 Neurotraumatologii

4. Wskazanie osiagnigcia* wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca
2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w
zakresie sztuki (Dz. U. 2016 r. poz. 882 ze zm. w Dz. U. z 2016 r. poz. 1311.):

a) tytul osiagnigcia naukowego/artystycznego:

Wieloczynnikowa analiza powikian w neurochirurgii.

b) Publikacje wchodzace w sklad osiagniecia naukowego
(autor/autorzy, tytul/tytuly publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa,

recenzenci wydawniczy),

e Kwinta BM, Krzy%ewski RM, K!\fis' KM, Donicz P, Gackowska M, Polak J, Stachura

K, Moskata M. Emergency Reoperations in Cranial Neurosurgery. World Neurosurg.
2017 Sep;105:749-754. doi: 10.1016/.wneu.2017.06.090.
Moj wkiad w powstanie tej pracy polegal na zaplanowaniu badania, analizie
uzyskanych wynikéw badania, interpretacji uzyskanych wynikéw w kontekscie innych
doniesien literaturowych, pisaniu manuskryptu. MJj udzial procentowy szacuje na
70%.

¢ Kwinta BM, Krzyzewski RM, Kli§ KM, Thompson A, Starowicz-Filip A. Early
unplanned reoperations in supratentorial brain tumors. Intraoperative Neurosurgery
2018, 14: 14-17. doi:10.1016/j.inat.2018.05.004.

Mdj wkiad w powstanie tej pracy polegal na zaplanowaniu badania, analizie
uzyskanych wynikéw badania, interpretacji uzyskanych wynikéw w kontekscie innych
doniesien literaturowych, pisaniu manuskryptu. Moj udzial procentowy szacuje na

70%.
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Kwinta B, Krzyzewski RM, Kli§ K, Moskata M. Prolonged international
normalized ratio is independently associated with recurrence of acute subdural
hematoma needing reoperation. Folia Med Cracov. 2018;58(1):53-56.

Moj wklad w powstanie tej pracy polegal na zaplanowaniu badania, ocenie
uzyskanych wynikéw badania i ich interpretacji, napisaniu manuskryptu. Méj udziat
procentowy szacuje na 70%.

Kwinta BM, Krzyzewski RM, Kli§ K, Moskala M. Early reoperations in chronic
subdural hematoma. Med Res J 2018;3(2):76-81 doi: 10.5603/MRJ.2018.0013.

Moj wkiad w powstanie tej pracy polegal na zaplanowaniu badania, analizie
uzyskanych wynikéw badania i ich interpretacyi, napisaniu manuskryptu. Mdj udziat
procentowy szacuje na 70%

Kwinta BM, Kli§ KM, Krzyzewski RM, Wilk A, Grzywna E, Popiela T. Elective
management of unruptured intracranial aneurysms in elderly patients in a high-volume
centre. World Neurosurg 2019 Mar 18. doi: 10.1016/j.wneu.2019.03.094.

Moj wiklad w powstanie tej pracy polegal na zaplanowaniu badania, analizie
uzyskanych wynikéw badania, interpretacji uzyskanych wynikow w kontekscie innych
doniesien literaturowych, pisaniu manuskryptu. MJj udzial procentowy szacuje na

70%.

omdéwienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/prac i osiagnietych wynikow

wraz z omowieniem ich ewentualnego wykorzystania.

Powiklania leczenia chirurgicznego stanowig duzy problem medyczny. W szczego6lnosci
nastepstwa zabiegow neurochirurgicznych czgsto wigza si¢ z powaznym rokowaniem i
generuja olbrzymie koszty w systemie opicki medycznej. Powiklania sg trudnym tematem,
niechetnie podejmowanym przez wigkszo$¢ autoréw. Jednakze nalezy pamigtac, ze wystepuja
one w kazdej specjalnosci chirurgicznej. Powiklania s obok takich parametrow jak
$miertelnos¢ i chorobowos$¢ coraz mocniej podkreslanym wyznacznikiem jakosci w ochronie
zdrowia. Dodatkowo stanowig znaczace obcigzenie ekonomiczne dla systemu ochrony
zdrowia poprzez konieczno$¢ przeprowadzania dodatkowych procedur medycznych oraz

wydhluzajac czas hospitalizacji.

W neurochirurgii zostalo opublikowanych niewiele opracowan omawiajacych tematyke

powiklan. Z posrod dostepnych wynika, ze powiklania pooperacyjne skutkujg zwickszona
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smiertelnoscig, a krwotok pooperacyjny jest najczestsza przyczyr_lq Smierci. Stad uzasadnione
jest podjecie tego problemu w niniejszej rozprawie.

Cykl opublikowanych prac skupia si¢ przede wszystkim na powiktaniach w neurochirurgii
wymagajgcych wcezesnych reoperacji oraz znaczeniu wiasciwej kwalifikacji chorych do
leczenia neurochirurgicznego.

Cykl pigciu publikacji rozpoczyna praca ,Emergency Reoperations in Cranial
Neurosurgery”. Przedstawiono w niej calo$ciowo problem wczesnych reoperacji w
czaszkowej neurochirurgii. Cykl uzupetniajg kolejne prace, ktére szczegétowo omawiaja
kwesti¢ wczesnych reoperacji w poszezeg6lnych jednostkach chorobowych leczonych
neurochirurgicznie. Ostatnia praca cyklu przedstawia wyniki leczenia niepeknigtych
tetniakdw mozgu u chorych w wieku podesziym.

Konieczno$¢ przeprowadzenia reoperacji w neurochirurgii podyktowana jest w
wigkszosci przypadkow stanami nagtymi lub komplikacjami wigzacymi si¢ z zagrozeniem
zycia pacjenta. Szybka interwencja chirurgiczna niezbedna jest w momencie narastania
ciasnoty Srodczaszkowej tak jak w przypadku narastania obrzeku mézgu lub krwiaka
srodezaszkowego. Trudnosci w gojeniu ran i ptynotoki to z kolei sytuacje wymagajace rewizji
chirurgicznej obarczone ryzykiem infekcji w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego.

W pracy zatytulowanej ,Emergency Reoperations in Cranial Neurosurgery”
przedstawiono wyniki leczenia pacjentéw neurochirurgicznych w kontekscie reoperacji.
Podjeto probe ustalenia predyktoréw wcezesnych reoperacji w neurochirurgii. Do badania
wlgczono grupe 875 chorych, ktorzy przebyli leczenie operacyjne z powodu patologii
srodczaszkowych w Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii Ul CM. W badanej grupie
znalazio si¢ 39,2% chorych z guzem moézgu, 31,77 % z urazem czaszkowo-mézgowym,
13,25% ze zmiang naczyniowa moézgu, 5,37% z ubytkiem kosci czaszki, 4,91% =z
wodoglowiem wymagajacym leczenia zastawkowego, 2,17% z zaburzeniami uktadu
pozapiramidowego zakwalifikowanych do glebokiej stymulacji mozgu. Analizowano
czynniki moggce mie¢ wplyw na powiklania leczenia wymagajgce wezesnej reoperacji. Za
wcezesne reoperacje uznano reoperacje przeprowadzone w czasie jednego pobytu szpitalnego.
Przeanalizowano nastgpujace dane kliniczne: wiek, pte¢, obcigzenia internistyczne, stosowane
leki, wyniki badan laboratoryjnych. W odniesieniu do przebytego leczenia operacyjnego
analizowano: przyczyne pierwotnej operacji, rodzaj dostepu operacyjnego, rozpoznanie histo-
patologiczne w przypadku chorych onkologicznych, tryb operacji, do§wiadczenie operatora.
Konieczno$¢ przeprowadzenia wezesnej nieplanowanej reoperacji stwierdzono u 78 chorych,

co stanowilo 8.91% badanej grupy. Reoperowani pacjenci byli pierwotnie leczeni
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chirurgicznie‘ znaczaco czesciej z powodu guza moézgu (50.65% vs. 38.43%; i)=0.03?)
natomiast znaczaco rzadziej z powodu urazu czaszkowo-mézgowego (22.08% vs. 32.99%;
p=0.049). Przeprowadzone badania wskazuja, ze zastosowany dostgp operacyjny mial
réwniez wplyw na czesto$¢ reoperacji. Wykazano, ze kraniotomia czolowa zwigzana byla z
wickszym ryzykiem wczesnej reoperacji. Co ciekawe, grupa chorych operowanych w
weekendy miata nizsze ryzyko reoperacji niz pacjenci operowani planowo. Z kolei posrod
analizowanych parametréw laboratoryjnych jedynie niskie stezenie hemoglobiny w krwince
sprzyjalo reoperacjom. Przyczynami reoperacji byly (wg czestotliwosci) krwiak
$rédczaszkowy (37,18%), ropienie rany (15,38%), wyciek pltynu moézgowo-rdzeniowego
(12,82%), obrzek moézgu (10,25%), plynotok nosowy (10,25%), niewydolnos¢ uktadu
zastawkowego w wodoglowiu (3,85%). W nielicznych publikacjach analizujgcych stany
wymagajace reoperacji, czesto$¢ raportowanych reoperacji wahata si¢ w przedziale od 3-
17%. Istotna pozostaje zalezno$¢ rodzaju pierwotnej operacji i skutku w postaci powiktania
prowadzacego do reoperacji. W prezentowanej pracy najczesciej stwierdzano powiktania
krwotoczne wymagajace pilnej reoperacji. Wiktaty one przede wszystkim operacje guzéw
moézgu, operacje tetniakow i przypadki urazowe oraz w mniejszym stopniu operacje
kranioplastyki. Sam fakt otwarcia czaszki wigze si¢ z ryzykiem powstania krwiaka
$rodczaszkowego, ktére najczesciej obserwowano w  przypadku operacji  guzdw
nowotworowych.

Posréd wszystkich procedur neurochirurgicznych to wlasnie pacjenci poddawani
operacjom usunigcia guza mozgu najbardziej narazeni sg na powiklania prowadzace do
reoperacji. Ze wzgledu na duze zréznicowanie charakteru nowotworéw moézgu (lokalizacja
anatomiczna, rozleglo$§¢ procesu nowotworowego, histologia) stanowig one olbrzymie
wyzwanie dla neurochirurga. Doniesienia literaturowe wskazujag na zwigzek tej grupy
procedur neurochirurgicznych ze zwigkszong $miertelnoscia, a nastepstwa krwotoczne sg
najczestszg przyczyng zgonéw wsrdd pacjentow operowanych neurochirurgicznie. Tematowi
reoperacji po chirurgicznym leczeniu guzéw moézgu poswiecono koleja prace zatytulowang
~Early unplanned reoperations in supratentorial brain tumors”. W badaniu tym analizowano
przebieg leczenia 328 chorych z nadnamiotowym guzem mozgu. Najczesciej operowanymi
guzami byly niskozréznicowane glejaki (57,39%) i guzy przerzutowe (26,33%). Glejaki
wysokozréznicowane stanowily 16,27% badanej grupy. Istotny odsetek chorych stanowili
pacjenci operowani z powodu wznowy procesu nowotworowego (11,54%). Lokalizacja
guzéw wedlug czestotliwosci wystepowania przedstawiala si¢ nastgpujaco: plat czotowy

(41,48%), ptat skroniowy ( 39,77%), plat potyliczny (11,36%), wewnatrzkomorowo (3,41%),
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wyspa (1,7%), plat ciemieniowy (1,14%), szyszynka (1,14%). W a_nalizowanej -grupie
pacjentow nowotworowych odsetek wczesnych reoperacji wyniost 6,51%. Wedhug danych
literaturowych wskaznik ten u chorych po chirurgicznym leczeniu guza mézgu waha si¢
mi¢dzy 2 i 11 %. Wykazano, ze u pacjentéw reoperowanych znaczaco czesciej r0ZpozZnawano
niskozréznicowanego glejaka (81.82% vs. 55.70%; p = 0.02). Stwierdzono rowniez, ze
pierwotny zabieg u chorych reoperowanych przeprowadzany byt czesciej w czasie godzin
dyzurowych (17.65% vs. 4.49%; p = 0.02). Bioragc pod uwage rodzaj dostepu operacyjnego
kraniotomia czolowa czgéciej zwigzana byla z koniecznoscig reoperacji. W badaniach
laboratoryjnych wykazano zwigzek miedzy obnizong iloscia erytrocytow (4.16 £ 0.82 vs. 4.60
+0.56 10°/ul; p < 0.01), obnizonym stg¢zeniem hemoglobiny we krwi (12.58 + 2.46 vs. 13.7 +
1.72 g/dl; p < 0.01) i niskim hematokrytem (36.93 + 6.84 vs. 39.94 = 4.66%; p < 0.01) a
ryzykiem reoperacji. W prezentowanym badaniu ustalono, ze przyczynami prowadzacymi do
reoperacji po chirurgicznym leczeniu nadnamiotowych guzéw moézgu byly: wyciek ptynu
mozgowo-rdzeniowego (50%), krwotok Srodczaszkowy (27,27%), infekcja rany (13,64%),
obrzek mézgu (9,09%).

Kolejng znaczacg grupa pacjentow leczonych neurochirurgicznie sa chorzy z urazem
czaszkowo-mozgowym. Posréd nich najwieksza czes$¢ stanowig pacjenci z krwiakiem
podtwardéwkowym. W pracy pt. ,,Prolonged international normalized ratio is independently
associated with recurrence of acute subdural hematoma needing reoperation” przedstawiono
wyniki analizy dotyczgcej czynnikéw predysponujacych do pilnej reoperacji po zabiegu
usunigeia ostrego krwiaka podtwardéwkowego. W grupie 328 pacjentéw operowanych z
powodu ostrego krwiaka podtwardéwkowego 20 chorych (6.09%) wymagato reoperaciji.
Czynnikami zwigzanymi z ryzykiem reoperacji byly wyzsze wartosci Czasu
Protrombinowego (PT - Protrombine Time), W tym wyrazone przy pomocy
Migdzynarodowego Wspdlczynnika Znormalizowanego (INR — International Normalized
Ratio). Po zastosowaniu wieloczynnikowe]j analizy regresji logistycznej wyzsze wartosci
Migdzynarodowego Wspolczynnika Znormalizowanego pozostaty niezaleznym predyktorem
koniecznosci reoperacji po zabiegu usuniecia ostrego krwiaka podtwardéwkowego. Wnioski
plynagce z przeprowadzonego badania przemawiaja za konieczno$cig odpowiedniego
przygotowania hemostatycznego pacjenta z ostrym krwawieniem podtwardéwkowym oraz
przeprowadzania wezesnych kontroli radiologicznych u pacjentéw z zaburzeniami hemostazy
w okresie pooperacyjnym.

Kolejna praca ,,Early reoperations in chronic subdural hematoma” skupia sie na analizie

czynnikow zwigkszajagcych ryzyko wczesnej reoperacji po operacyjnym leczeniu

6



dr n. med. Borys Kwinta

przewleklego krwiaka podtwardéwkowego. Badaniem zostato objetych 355 pacjentow z
przewlektym krwiakiem podtwardowkowym. Odsetek reoperacji wynidst 9.3%. Pacjenci,
ktérzy wymagali reoperacji zostali wczedniej poddani rozleglej kraniotomii czotowo-
ciemieniowo-skroniowg oraz kraniotomii czotowej. Co wigcej pacjenci, ktdrzy otrzymywali
sterydoterapi¢ przed leczeniem operacyjnym (z przyczyn innych niz schorzenia
neurochirurgiczne) rowniez byli bardziej narazeni na koniecznos¢ reoperacji. Z kolei chorzy,
ktérzy przebyli leczenie mniej inwazyjne w postaci trepanacji otworkowej rzadziej
poddawani byli wczesnym reoperacjom. Praca ta jest kolejnym glosem w dyskusji
wskazujacym na zasadno$¢ stosowania trepanacji jako podstawowej formy leczenia
chirurgicznego przewlektych krwiakéw podtwardowkowych. Kraniotomia w leczeniu
krwiaka podtwardéwkowego przewleklego powinna by¢ zarezerwowana do szczegdlnych
przypadkéw z grubymi blonami krwiaka tworzacymi odseparowane kompartmenty.

Ostatnia prace cyklu stanowi badanie “Elective management of unruptured
intracranial aneurysms in elderly patients in a high-volume centre”. W pracy tej
przedstawione zostaly wyniki leczenia niepgknigtych tetniakow mozgu u 139 chorych w
podesztym wieku. Poréwnane zostaly dwie metody leczenia: mikrochirurgiczna i
wewnatrznaczyniowa. Przedstawiono zasady kwalifikacji pacjentdw, ocen¢ stanu
neurologicznego oraz rozpoznane powiklania. Pacjenci byli oceniani przedoperacyjnie z
uzyciem skali American Society of Anaesthesiologists (ASA) Physical Status Classification
System. Wiekszosé zakwalifikowanych do leczenia pacjentow otrzymata wynik ASA I'1 ASA
I1. W badaniu tym wykazano, ze mimo podesztego wieku wlasciwa kwalifikacja kandydatow
do leczenia pozwala osiggngé dobre wyniki zaréwno w grupie mikrochirurgicznej, jak i
wewngtrznaczyniowej. 95.71% pacjentow osiagneto dobry wynik leczenia, za ktéry uznano
stan neurologiczny nie gorszy niz mRS < 3. Najczgstszym powiklaniem wplywajacym na stan
neurologiczny chorego byt zawal mézgu stwierdzany z podobng cz¢stoscig w obu grupach. Z
kolei krwiak w pachwinie stanowil najczestsza komplikacja zwigzang z procedurg
wewnatrznaczyniows.

Wcigz brakuje jednoznacznych wytycznych dotyczacych optymalnego postgpowania u
pacjentdw z niepeknietym tetniakiem moézgu powyzej 65 roku zycia. W szczegdlnosci nie ma
gornego limitu wieku, do ktorego nalezy kwalifikowaé pacjentow. Chorzy w podesztym
wieku, czesto obcigzeni dodatkowymi schorzeniami, reprezentujg grupe o wyzszym ryzyku
wystgpienia powiklan. Z drugiej strony w tej grupie chorych do leczenia sktania zwigkszona
czesto$é wystepowania tetniakow, zwiekszone ryzyko peknigcia tetniaka, jak 1 gorsze
rokowanie w przypadku wystapienia krwawienia podpajeczynéwkowego z tetniaka. Stad
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staranna kwalifikacja pacjentéw do inwazyjnego leczenia niepeknigtych tetniakéw mézgu
stanowi najistotniejsza kwesti¢ w postgpowaniu. Proces podejmowania decyzji powinien
polega¢ na ocenie korzysci ptyngcych z inwazyjnego leczenia w stosunku do ryzyka
mozliwych komplikacji. Leczenie inwazyjne jest uzasadnione jedynie gdy to ryzyko
pozostanie na najnizszym mozliwym poziomie. Mozliwe jest to gdy leczenie tetniakéw
prowadzone jest w osrodku z duzym doswiadczeniem w neurochirurgii naczyniowej i gdy
dostepne sa obie metody: mikrochirurgiczna i wewngtrznaczyniowa. Aktualny trend
prowadzacy do powstawania wielu matych osrodkéw neurochirurgicznych, ktére zaopatruja
niewielkg liczbe chorych oraz odchodzenie w duzych centrach akademickich od stosowania
techniki mikrochirurgicznej, nie sprzyjajg poprawie wynikéw leczenia. W Klinice
Neurochirurgii i Neurotraumatologii UJ CM zaopatruje sie okoto 200 tetniakéw rocznie. W
okresie 10 lat leczono inwazyjnie 139 chorych powyzej 65 roku zycia z niepeknictym
tetniakiem mozgu. Mimo rosnacej ilosci doniesien o coraz bardziej znaczacej roli terapii
wewngtrznaczyniowe] nasi pacjenci na przestrzeni 10 lat byli zaopatrywani obiema metodami
(55.97% mikrochirurgicznie vs 44.03% wewnatrznaczyniowo) w zblizonych ilosciowo
grupach. Leczenie mikrochirurgiczne zarezerwowane bylo dla pacjentéw z tetniakami
przedniego krazenia, przede wszystkim tetnicy srodkowej i kompleksu tetnicy laczacej
przedniej. Leczenie endowaskularne przeprowadzano w przypadku tetniakéw tylnego
krazenia i wigkszosci tetniakow tetnicy szyjnej wewnetrznej.

Smiertelnosé dla catej grupy wyniosla 1,3% w okresie bezposrednim i 2,15 % w
okresie odleglym (1,38% w grupie mikrochirurgicznej 1 2,98% w grupie
wewngtrznaczyniowej). Wszystkie przypadki $miertelne byly konsekwencja zmian
niedokrwiennych mézgu. Prezentowane wyniki nie odbiegajg od danych literaturowych w
tym zaprezentowanych w badaniu ,,7he International Study of Unruptured Intracranmial
Aneurysm (ISUIA)”, gdzie $Smiertelno$¢ we wezesnym i odlegtym okresie po leczeniu dla
cate] populacji pacjentdw z zaklipsowanym tetniakiem mozgu wyniosta 1,8% i 2,7% a
leczonych wewnatrznaczyniowo 2% i 3,4%.

W przeprowadzonym badaniu trwale pogorszenie stanu neurologicznego stwierdzono
u 2,15 % leczonych chorych. Korzystnigjsze wyniki leczenia uzyskano w grupie
mikrochirurgicznej. Dane te sa odmienne od wigkszosci doniesien literaturowych. Gléwna
przyczyng gorszych wynikéw w grupie pacjentéw zaopatrywanych wewngtrznaczyniowo
byty powikiania naczyniowe po zabiegach z implantacjg stentu, co jest zwigzane z dtuzszym
czasem trwania procedury i wigksza manipulacja w $wietle naczynia mozgowego. Powiklania

naczyniowe o charakterze zawatu moézgu obserwowano w dorzeczu leczonego naczynia.

8



dr n. med. Borys Kwinta

Badana grupa pacjentow powyzej 65 roku zycia ze wzgledu na obnizdny przeptyw mézgowy
byla szczegdlnie wrazliwa na tego typu powiklanie. Zaburzenia krazenia moézgowego
nieistotne klinicznie w mlodszej populacji staja si¢ objawowe w grupie pacjentow w
podesztym wieku.

W poszukiwaniu mozliwych predyktoréw wynikéw leczenia przeanalizowano
dokladnie dane dotyczace przebytych i towarzyszacych choréb. Jest oczywistym, ze w grupie
pacjentéw w podesztym wieku ich ilo$¢ wzrasta. Posr6d nich najistotniejszy wplyw na wyniki
leczenia mial przebyty wczesniej udar niedokrwienny mézgu. Wielu badaczy podkresla, ze
udar niedokrwienny mozgu w wywiadzie jest jednym z gtéwnych czynnikéw niepomysinego
rokowania w leczeniu niepeknietych tetniakéw moézgu. Stad tez nalezy ostroznie rozwazal
wskazania do inwazyjnego leczenia tetniakéw moézgu u chorych z wywiadem zaburzen
krgzenia mézgowego.

Uzyskane wyniki sugerujg, ze wspolczesne leczenie niepeknietych tetniakow moézgu
jest bezpiecznym i skutecznym sposobem redukcji ryzyka krwotoku podpajgczynéwkowego.
Wiek nie powinien by¢ niezaleznym kryterium kwalifikacji do leczenia inwazyjnego.
Natomiast stosowanie obu technik: mikrochirurgicznej i wewnatrznaczyniowej, nawet w
grupie chorych w podesztym wicku, moze by¢ komplementarne z uwzglednieniem
wlasciwego doboru pacjentéw, w okreslonych lokalizacjach i przy prowadzeniu leczenia w

o$rodku o znaczgcym doswiadczeniu w leczeniu schorzen naczyniowych mozgu.

Zasadnos¢ podjecia tematyki powiklan, wiasciwej kwalifikacji pacjentéw do danej
procedury, jak i uwzglednienie koniecznosci reoperacji jako wyznacznika jakosci opieki nad
pacjentem neurochirurgicznym w wyzej wymienionych publikacjach wpiswye sie w
aktywnos$¢ powotanego w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie Zespotu ds. analizy skutkow
zabiegéw operacyjnych. W Oddziale Klinicznym Neurochirurgii i Neurotraumatologii
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie powstaje regularnie, co pot roku raport na temat
nastepstw leczenia neurochirurgicznego, ktérego powstawanie koordynuj¢. Podstawowym
wnioskiem ptyngcym z tych analiz jest fakt, ze mimo iz powiklania sa wpisane w leczenie
neurochirurgiczne, to krytyczne jest wlasciwe rozpoznanie powiklania i wdrozenie
odpowiedniego postepowania naprawczego. Wplyw na zaistniale powiklania ma nie tylko
sposdéb prowadzenia leczenia ale rowniez wiasciwa kwalifikacja pacjentow. Wyniki
zaprezentowanych badan majg praktyczne zastosowanie w pracy klinicznej. Dzigki ich

publikacji dane te moga trafi¢ do szerszego grona lekarzy.
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Osiagnigcie naukowe stanowi cykl pieciu publikacji o 1acznej punktacji:

IF=3,848 MNiSW=8§1

1. Oméwienie pozostalych osiagnie¢ naukowo - badawczych (artystycznych).

Moje zainteresowania neurochirurgiczne skupiajg si¢ wokét kilku zagadnien klinicznych.
Nalezg do nich przede wszystkim leczenie operacyjne nowotworéw moézgu i kanalu
krggowego oraz tetniakow moézgu. Wspdlnym mianownikiem tak szerokiego spektrum jest
dazenie do realizacji celu operacyjnego przy minimalizacji ryzyka pogorszenia stanu
neurologicznego pacjentow. Dodatkowo uczestniczg w kilku projektach naukowych
dotyczacych miedzy innymi diagnostyki choréb nerwowo-mig$niowych oraz leczenia chordb
uktadu pozapiramidowego. M§j dotychczasowy dorobek naukowy, ktérego wigkszo$é
powstata po uzyskaniu tytulu doktora nauk medycznych (w ciagu ostatnich dwéch lat) sktada
si¢ z 34 prac, w tym wigkszo$¢ opublikowana w miedzynarodowych czasopismach
medycznych oraz 40 doniesien zjazdowych. Posréd prac petnotekstowych, az 31 to prace
oryginalne, 2 opisy przypadkow i jedna praca pogladowa. Laczna warto$é wskaznika IF

wynosi 34,23 natomiast punktacja MNiSW wynosi 504.

a) Neurofizjologiczny monitoring sroédoperacyjny wdrozenie i badania:

W 2013 roku Klinika Neurochirurgii i Neurotraumatologii U] CM wzbogacila sie o
nowoczesng aparatur¢ sluzaca do S$rodoperacyjnego monitorowania funkcji ukladu
nerwowego pacjenta. Rownolegle dzigki kursom i szkoleniom w renomowanych europejskich
osrodkach neurochirurgicznych mialem mozliwo$é nauczy¢ sie podstaw srédoperacyjnego
monitoringu neurofizjologicznego. Dzigki zdobytym umieje¢tnosciom wdrozylem w Klinice
techniki pozwalajgce na mapowanie mézgu i monitorowanie czynnosci drég projekcyjnych,
kojarzeniowych oraz nerwow czaszkowych i obwodowych. Techniki te stosuj¢ rutynowo w
operacjach guzow moézgu i rdzenia krggowego co pozwala zmniejszy¢ lub zapobiec kalectwu
neurologicznemu na skutek chirurgicznej ingerencji w osrodkowy uktad nerwowy. W 2013
roku zainicjowalem w Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii UJ CM w Krakowie, jako
pierwszym osrodku neurochirurgicznym w Matopolsce, leczenie operacyjne guzéw méozgu w
wybudzeniu. Poczatkowo w naszym o$rodku stosowano technike asleep-awake-asleep z

maskg krtaniowg. Nastepnie wdrozono technike conscious sedation, niewymagajaca

10



dr n. med. Borys Kwinta

instrumentacgi -d_r(')g oddechowych, utrzymujgc plytka sedacj¢ przy zastosowaniu cigglego

wlewu deksmedetomidyny.

Staze i kursy, ktére przyczynily si¢ do wzbogacenia mojej wiedzy i umiegje¢tnosei

praktycznych w zakresie neurofizjologii srédoperacyjnej:

Kursy specjalistyczne w zakresie neuroanatomii i neurofizjologii:

2™ annual world course in advanced techniques in neurosurgical oncology — Londyn,
Wielka Brytania, 11-14.07.2013

12th hands-on course Sulci, Gyri, Ventricles and Dissecting Fibers, University of
Minho, Braga, Portugalia, 19-23.05.2014

International Society of Intraoperative Neuromonitoring educational course. Istambul,
Turcja, 23-25.10.2014,

Neurosurgical Anatomy and White Matter Dissection Course. Ateny, Grecja, 20-
23.04.2015

Srédoperacyjny monitoring neurofizjologiczny — IONM. £6dZ, 06.09.2017

Awake craniotomy with brain mapping. Klinika Neurochirurgii, Uniwersytecki Szpital

Kliniczny, Wroctaw, 18-19.092018

Staze kierunkowe w wiodacych osrodkach europejskich z zakresu neurochirurgii

onkologicznej, technik neuromonitoringu 1 mapowania mozgu:

Klinika Neurochirurgii w Bernie, Szwajcaria (prof. Andreas Raabe, dr Kathlen Seidel)

— neuromonitoring $rodoperacyjny w neurochirurgii; 2015 rok (dwa miesigce)

Klinika Neurochirurgii w Montpellier, Francja (prof. Hugeus Duffau) -
neuroonkologia czynnosciowa, chirurgia glejakow wysokozréznicowanych w

wybudzeniu; 2016 rok (dwa tygodnie)

Przygotowalem i wyglositem nastgpujace referaty zwigzane z tematyka neurofizjologii

srédoperacyjne;j:

~Mapowanie kory mdézgu i struktur podkorowych oraz monitorowanie nerwow
czaszkowych w operacjach guzéw wewngtrzczaszkowych. Spostrzezenia wilasne”.
Zebranie naukowe Oddziatu Krakowskiego Polskiego Towarzystwa Neurologicznego,

Krakoéw, 17.06.2014

11



dr n. med. Borys Kwinta

o  “Cortical and subcortical brain mapping ~ a neurosurgeon perspective”. The XVI
All-Russian Conference — Polenov's Readings, Sankt Petersburg, Rosja, 19-21.04
2017

* .Mapowanie Srddoperacyjne miézgu korowe i podkorowe z perspektywy
neurochirurga” Zebranie Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego i Oddziatu
Krakowskiego Polskiego Towarzystwa Neurochirurgéw, Krakéw, 30.05.2018

» |, Wspdlczesna neurochirurgia glejakéw mézgu (brain mapping, awake surgery)”.
Warsztaty neuroonkologiczne ,,Wspotczesne leczenie chorych z glejakiem moézgu”
Krakéw, 04.10.2018.

Ponadto bylem gléwnym organizatorem kursu naukowego: ,,Monitoring srédoperacyjny

w neurochirurgii”, ktéry odbyt si¢ w Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii UJ CM w
dniu 15.12.2014 roku. Gosciem specjalnym byla pani prof. Andrea Szelenyi z Kliniki
Neurochirurgii w Diisseldorfie w Niemczech, prezydent elekt International Society of
Intraoperative Neurophysiology. W czasie kursu przeprowadzilem demonstracyjne operacije z
zastosowaniem neuromonitoringu $rédoperacyjnego: usunigcia krwotocznie zmienionego
naczyniaka jamistego rdzenia przedtuzonego oraz resekcji nadnamiotowego guza glejowego
okolicy przedruchowej potozonego podkorowo. Obaj pacjenci operowani byli w
zabezpieczeniu monitoringu neurofizjologicznego.

Jestem pierwszym autorem badz  wspolautorem kilku referatéw wygloszonych na
krajowych 1 migdzynarodowych konferencjach naukowych dotyczacych leczenia glejakéw
mozgu z zastosowaniem techniki w wybudzeniu:

e, Procedura Srédoperacyjnego wybudzania w leczeniu glejakow
wysokozrdznicowanych mozgu - subiektywna ocena pacjentéw.” 43 Zjazd Polskiego
Towarzystwa Neurochirurgdw, £6dz, 6-9.09.2017.

e “Awake craniotomy from patients’ perspective”. 17th European Congress of
Neurosurgery, Wenecja, Wlochy, 1-5.10.2017 — praca zdobyta I miejsce w sesji
plakatowe;j.

» “Exploring factors associated with language function after awake brain surgery”.

18th European Congress of Neurosurgery, Bruksela, Belgia, 21-25.10. 2018

b) Badanie wlokien migsni szkieletowych w chorobach nerwowo-migéniowych

Z ramienia Kliniki Neurochirurgii i Neurotraumatologii UJ CM prowadze wspéliprace z

Zespolem Badafi Biomedycznych i Srodowiskowych Katedry Fizyki Medycznej i Biofizyki
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Wydziatu Fizyki i Informatyki Stosowanej AGH w Krakowie, Klinikg Neurologii UJ CM w
Krakowie oraz Katedra Patomorfologii UJ CM w Krakowie. Wspolpraca dotyczy
wykorzystania metod fizycznych do badania wiékien migsniowych w chorobach nerwowo-
miesniowych. Pacjenci diagnozowani neurologicznie w Klinice Neurologii poddawani sg
zabiegowi polegajacemu na pobraniu wycinka migsnia szkieletowego zajgtego choroba.
Zabieg polega na wycieciu odpowiedniej ilosci i odpowiedniej dlugosci wiokien. Wiokna
migéniowe poddawane sg badaniom obrazujacym rozklad st¢zenia wybranych pierwiastkow
oraz biomoleku! z zastosowaniem technik mikrospektroskopowych opartych na
promieniowaniu X i spektroskopii wibracyjnej w zakresie podczerwieni. W celu uzyskania
wysokiej rozdzielczoéci obrazowan, przygotowanych zostalo kilka migdzynarodowych
projektéw badan z zastosowaniem technik opartych na promieniowaniu synchrotronowym.
Do realizacji =zostaly zaakceptowane trzy projekty badawcze o charakterze
miedzynarodowym. Dwa projekty (I-20180090 EC oraz SP 20436) pt.: ,,Sub-cellular
elemental imaging of human muscle tissues affected by neuromuscular diseases” zostaty
zakwalifikowane do realizacji na synchrotronach PETRA III w DESY Photo Science,
Hamburg oraz Diamond Light Source w Oxfordshire. W obu projektach analizowany jest
sktad i stezenia pierwiastkéw tego samego typu probek. Roéznica polega na zdolnosci
rozdzielczej. W DESY mapy wykonano z powierzchniowg zdolnoscig rozdzielcza 0,3x0,3
mikrometra a w DLS 5x5 mikrometrow. Kolejny projekt (SP 20377) pt.:“Biomolecular
profile investigation of skeletal muscle fibres affected by myopathy by means of sr-ftir
microspectroscopy” zaakceptowano do realizacji na synchrotronie Diamond Light Source w
Oxfordshire. W badaniach skladu pierwiastkowego stosowano rentgenowskg mikro-
spektroskopie fluorescencyjng. Skiad biomolekularny badano metodg mikro-spektroskopii
wibracyjnej w podczerwieni. W ramach wspomnianych projektow wykonano analizg
pierwiastkowa oraz biomolekularng kilkudziesigciu widkien migsni objetych miopatig oraz
dystrofig, jak réwniez wiokien miesni tkanek kontrolnych. Wstgpna analiza map obrazujacych
rozktady wybranych pierwiastkéw oraz biomolekut wykazata istotne zréznicowanie wtdkien
mieséni szkieletowych w zaleznosci od typu procesu patologicznego. Wyniki pomiaréw sa
obecnie ewaluowane z zastosowaniem zaawansowanych metod statystycznych. Celem tych
badan jest lepsze poznanie sktadu pierwiastkow oraz biomolekul bioracych udzial w
ptogenezie choroby nerwowo-mies$niowe. Biore udziat w przegotowywaniu projektéw badan i
jestem ich wspotwykonawca. Odpowiadam bezposrednio za wiasciwe pobranie migsni
szkieletowych do dalszych badafh od pacjentéw podejrzewanych o choroby nerwowo-

migsniowe.
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¢) Choroby naczyniowe mozgu

Bardzo istotnym dla mnie zagadnieniem jest tematyka schorzef naczyniowych mozgu.
Pracujac od poczatku swojej kariery zawodowej w o$rodku o znaczacym do$wiadczeniu w
neurochirurgicznym leczeniu wad naczyniowych moézgu, mialem mozliwos¢ nauczyé sie
przeprowadza¢ mikrochirurgiczne operacje tetniakow mézgu.

W Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii UJ CM wprowadzitem rutynowo mato
inwazyjny dostep nadoczodotowy boczny w operacjach wszystkich niepeknietych tetniakéw
mozgu przedniego krazenia. Zaleta tego dostepu jest maty rozmiar kraniotomii (2,5cmx3cm),
poprawa efektu kosmetycznego poprzez brak koniecznosci przecinania i preparowania
migs$nia skroniowego oraz zmniejszenie ryzyka infekcji poprzez brak koniecznosci
stosowania drenazu Redona. Dostep nadoczodotowy boczny mimo matych rozmiaréw
kraniotomii zapewnia poréwnywalny z dostgpem pterionalnym wglad w przebieg tetnic
przedniego krgzenia mézgowego.

Wprowadzilem roéwniez do rutynowego uzycia $rodoperacyjng kontrole przeptywu
naczyniowego w operacjach tetniakow moézgu za pomoca fluoresceiny i odpowiedniej
przystawki optycznej zintegrowanej z mikroskopem operacyjnym. Stosowanie w czasie
operacji wideoangiografii z uzyciem fluoresceiny pozwala na ocen¢ poprawnosci polozenia
branz klipsa, uwidocznienie przeplywu w potomnych gateziach t¢tniczych i ocene droznosci
perforatoréw. Tym samym zwigksza to bezpieczeristwo operacii.

Jestem zaangazowany w badania dotyczace opracowania matematycznych czynnikéw
rokowniczych w chorobach naczyniowych mozgu. Projekty te realizowane sa w ramach
wspdtpracy Kliniki Neurochirurgii i Neurotraumatologii oraz Katedry Choré6b Wewnetrznych
1 Gerontologii UJ CM w Krakowie. Osobiscie odpowiadam za nadzor merytoryczny ze strony
neurochirurgicznej prowadzonych badan. Jestem wspotautorem kilku publikacji dotyczacych
tego zagadnienia.

Badania dotyczace kretosci naczyfi mdzgowych prowadzone sg na grupie pacjentow
leczonych z powodu tetniakow wewnatrzezaszkowych, a analizowane w kontekscie choréb
wewngtrznych ze szczegolnym uwzglednieniem nadcisnienia tetniczego. Prace te
wprowadzity szereg deskryptoréw matematycznych do analizy kretosci naczyn moézgowych i
zaowocowaly licznymi publikacjami w renomowanych periodykach neurochirurgicznych.
Badania opieraja si¢ na komputerowej analizie krgtosci naczynn mézgowych, w istotny sposob
przyczyniajgc si¢ do poznania mechanizméw powstawania i pekania tetniakéw. Pierwsza z

prac pod tytutem "Computer-aided analysis of middle cerebral artery tortuosity: association

14



dr n. med. Borys Kwinta

with aneurysm development" zostala opublikowana na tamach Journal of Neurosurgery
(IF=4.029). Wyniki tego badania wskazuja, ze pacjenci posiadajacy tetniaki tetnicy srodkowej
moézgu majg nizsze wartosci wskaznika Dlugodci Wzglednej tetnicy moézgu srodkowej, nizsze
wartosci Sumy Wartosci Katow tetnicy moézgu srodkowej, a wyzsze wartosci Indeksu
Tréjkatnego. Wszystkie opisane parametry przemawiaja za wyZzsza kretoscig tetnicy mozgu
srodkowej u pacjentow z tetniakami tego naczynia. Kolejna praca ,.dnalysis of anterior
cerebral artery tortuosity: association with anterior communicating artery aneurysm
rupture” zostala opublikowana na famach World Neurosurgery ( IF=1.924). Wykazano w
niej, ze pacjenci posiadajacy wyzsze wartosci wskaznikéw kretosci tetnicy mozgu przedniej
sa mniej zagrozeni peknieciem tetniaka tetnicy taczacej przedniej. Na tej podstawie mozna
podejrzewaé, iz kretosé jest zmiang adaptacyjna, a jej wyzsze wartosci sg zwigzane z nizszym
ryzykiem peknigcia tetniakéw. Praca ,,Tortuosity of internal carotid artery and its clinical
significance in development of an aneurysm” dotyczaca zmian w kretosci tetnicy szyjnej
wewnetrznej w odcinku wewnatrzezaszkowym zostata opublikowana w Journal of Clinical
Medicine (IF=5.583). W pracy tej wykazano zwigkszone wartosci deskryptorow kretosci
takich jak Suma Katéw Zagiecia, Indeksu Trojkatnego, Miara Katow Przegigcia, a nizsze
wartosci wskaznikow takich jak Dhugo$¢ Wzgledna u pacjentow posiadajacych tetniaki
tetnicy szyjnej wewnetrznej. Co wigcej, wykazano zwiazek zwigkszonej wartosci parametru
Product of Angle Distance (PAD), z wickszym ryzykiem pekania tetniakéw. Z kolei w pracy
pod tytutem ,,Increased tortuosity of ACA might be associated with increased risk of ACoA
aneurysm development and less aneurysm dome size: a computer aided analysis”
opublikowanej na tamach European Radiology (Impact Factor= 4.027) wykazano, iz czynniki
zwigzanc ze zwiekszonag kretoscig naczyn takie jak wyzsza Dhlugo$é Wzgledna tetnicy
przedniej mozgu, Suma Miar Katéw Przegigcia i wyzszy Indeks Trojkatny sg dodatnio
skorelowane ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju tetniaka tetnicy laczacej przedniej. Co
wiecej, w pracy wykazano, ze zwigkszona wartos¢ Indeksu Trojkatnego jest ujemnie
skorelowana z wymiarem kopuly tetniaka. Natomiast w pracy pt. "Intracranial aneurysm
distribution and characteristics according to gender" opublikowanej na tamach British
Journal of Neurosurgery (IF=1.238) wykazano, iz kobiety sg bardziej zagrozone ryzykiem
wystepowania mnogich tetniakdéw mozgu. Dodatkowo w badanym materiale stwierdzono
czestsze wystepowanie u kobiet tetniaka tetnicy szyjnej wewnetrznej, rzadsze tetniaka tetnicy
taczacej przedniej oraz istotnie nizszg warto$¢ wskaznika stosunku wymiaru koputy do szyi

tetniaka. Kolejng publikacjg poruszajgcg tematyke matematycznych czynnikéw rokowniczych

w chorobach naczyniowych moézgu jest praca pod tytulem "Computer-Assisted Analysis of
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Intracerebral Hemorrhage Shape and Density" opublikowana na tamach World Neurosurgery
(IF=1.924), ktorej jestem wspotautorem. Wprowadzita ona nowe deskryptory radiologiczne
takie jak Zbicie, Wymiar Fraktalny i Czynnik Kolowy. Parametry te moga shuzy¢ jako
potencjalne czynniki rokownicze w przebiegu samoistnego krwiaka $rodmoézgowego. W
pracy wykazano, ze wyzsze wartosci wymienionych wskaznikow sg zwigzane z gorszym
rokowaniem w samoistnym krwiaku $srédmézgowym. Co wiecej, wieloczynnikowa analiza
regresji wykazata, iz Wymiar Fraktalny jest niezaleznym predyktorem wyniku leczenia w
samoistnym krwawieniu $srodmézgowym. Wyniki pracy wskazuja na mozliwoéé podjecia
proby radiologicznej identyfikacji pacjentow zagrozonych niepomys$lnym rokowaniem.
Jestem réwniez wspotautorem szeregu doniesient zjazdowych dotyczacych choréb naczyn

mozgowych prezentowanych na konferencjach migdzynarodowych i krajowych:

e Endovascular management of cerebral aneurysms: long-term outcomes and
complications”. 41 Zjazd Polskiego Towarzystwa Neurochirurgéw, Bydgoszcz, 06-
09.06.2014

o “Infiltration and activation of lymphocytes In intracranial aneurysm wall” 24th
European Stroke Conference, Wiedefi, Austria, 13-15.05.2015

o “T-cells activation after subarachnoid haemorrhage”. 24th European Stroke
Conference, Wieden, Austria, 13-15.05.2015

e “Zmiany rozkladu i aktywacji subpopulacji limfocytéw po  krwawieniu
podpajeczynéwkowym. Changes in lymphocyte subpopulations and activation after
aneurysmal  subarachnoid hemorrhage”. 42 Zjazd Polskiego Towarzystwa
Neurochirurgéw z Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie, Lublin, 23-26.09.2015

o . Wphw kretosci temicy srodkowej mézgu na powstawanie jej tetniakéw”. 43 Zjazd
Polskiego Towarzystwa Neurochirurgdw, £.6dz, 6-9.09.2017

* | Activation of immune system after aneurysmal subarachnoid haemorrhage”. 17th

European Congress of Neurosurgery, Wenecja, Wlochy, 1-5.10.2017

e “Computer-aided analysis of anterior cerebral artery tortuosity”. 18th European

Congress of Neurosurgery, Bruksela, Belgia, 21-25.10.2018

Odbytem kilka kurséw specjalistycznych z zakresu leczenia choréb naczyniowych mézgu:

luty 2011 The European training course in neurosurgery on vascular

neurosurgery — EANS- Tallinn, Estonia, 20-24 .02.2011
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;aZi;iernik 2013 32™ European workshop on basic techniques of microsurgery
Department of Neurosurgery, Medical University of Vienna,
Wieden, Austria, 28-30.10.2013

pazdziernik 2013 32™  European workshop on cerebral revascularization.
Department of Neurosurgery, Medical University of Vienna,

Wieden, Austria, 31.10-02.11.2013
d) Kranioplastyka

Kolejnym tematem, ktéremu poswigcilem uwage sa ubytki kosci czaszki, stanowigce
czesty problem w praktyce neurochirurgicznej. Powstaja zazwyczaj w wyniku interwencji
neurochirurgicznej, urazéw czaszkowo-mézgowych, oraz w wyniku choréb nowotworowych
zajmujacych kos$ci czaszki. Zaopatrywanic ubytkéw kosci czaszki stanowi jedng z
podstawowych umiejetnosci neurochirurga. W dwoéch pracach ,,The treatment of Cranial
Defects with Codubix® implants” i ,, The evaluation of early and late results of using Codubix
cranial prosthesis”, ktorych jestem wspbtautorem, zostaty zaprezentowane wyniki leczenia
protezami wykonanymi z dzianiny propylenowo-poliestrowej. Czgstym problemem jest
dopasowanie protezy do zlozonego ksztattu ubytku kostnego. Duzy rozmiar ubytku
dodatkowo komplikuje dopasowanie ze wzgledu na zréznicowanie krzywizny. W Klinice
Neurochirurgii i Neurotraumatologii UJ CM stosowane sg protezy przygotowywane
indywidualnie dla pacjenta. Z tego powodu wziglem udzial w wieloosrodkowym projekcie
badawczym polegajgcym na opracowaniu wynikoéw leczenia ubytkow kosci czaszki protezami
konstruowanymi indywidualnie dla pacjenta. Efektem wspolpracy miedzyosrodkowej sg
publikacje i doniesienia zjazdowe. Praca “Reconstruction of cranial defects with individually
formed cranial prostheses made of polypropylene polyester knitwear: an analysis of 48
consecutive patients” zostata opublikowana w Journal on Neurotrauma (IF=4,29). Z kolei
praca ,.Treatment of very large cranial defects with individually shaped polypropylene
polyester knitwear prostheses -series of 11 cases” opublikowana na lamach Journal of
Neurosurgical Sciences (IF=1,65) przedstawia seri¢ olbrzymich ubytkéw zaopatrzonych
protezami indywidualnie przygotowanymi dla pacjenta. Najwigksza wykonana proteza
prezentowana w opublikowanej serii przypadkéw zostata zaimplantowana przeze mnie w u

pacjenta z rozleglym ubytkiem pourazowym.
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¢) Gruczolaki przysadki mozgowej:

Badania nad gruczolakami przysadki stanowia znaczacg cze$é mojej aktywnosci
naukowej i sa efektem pracy zaréwno w Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii UJ CM,
jak 1 w Zakfadzie Neuropatologii Ul CM w Krakowie. Obroniona praca doktorska
zatytulowana: ,.Morfometryczna ocena ekspresji  hormonalnej gruczolakéw przysadki
operowanych drogq przezklinowq w relacji do obrazu klinicznego™ skupiala sie na poznaniu
zaleznosci miedzy obrazem klinicznym a wynikami badadi immunohistochemicznych u
pacjentow leczonych chirurgicznie z powodu gruczolaka przysadki mézgowej. Efcktem
badan nad gruczolakami przysadki byly réwniez kolejne publikacje. W pracy pt. ,,The
relation of pituitary adenomas invasiveness and the proliferative index measured by
immunoexpression of topoisomerase Ila" opublikowanej na tamach Endokrynologii Polskiej
(IF=1.055) opisany zostal zwigzek immunoekspresji topoizomerazy Ila z agresywnoscia
gruczolakéw przysadki. Praca wykazata przydatno$¢ wyzej wspomnianego markera jako
potencjalnego predyktora inwazji zatoki jamistej. Naciekanie zatok jamistych przez
gruczolaka przysadki wplywa na radykalno$¢ zabiegu operacyjnego, a w konsekwencji na
przebieg pooperacyjny i rokowanie. Do chwili obecnej nie ustalono jednak, jakie markery
najlepiej odzwierciedlajg agresywne zachowanie gruczolakéow przysadki. W badaniu
oceniono zwigzek pomiedzy inwazyjnoscig gruczolakéw przysadki a ekspresjg topoizomerazy
Ilo w grupie 72 pacjentéw po przebytej przezklinowej operacjii z powodu gruczolaka
przysadki. Zaawansowanie guza oceniano stosujac skale Hardy’ego w modyfikacji Wilsona i
skale Knospa. Z kolei ekspresj¢ topoizomerazy Ilo. oceniano analizujgc ilosciowo odczyny
immunohistochemiczne. ~ Stwierdzono  istotng  statystycznie  korelacje  pomiedzy
zaawansowaniem gruczolaka przysadki w skali Knospa a ekspresjg topoizomerazy Ilo
(wspdtezynnik korelacji R Spearmana 0.3611, p<0.005). Stwierdzono istotny wzrost ekspresji
topoizomerazy Ilo w guzach w stopniu zaawansowania E wg skali Hardy’ego (test H
Kruskal-Wallisa, p=0.0034). Ekspresja topoizomerazy Ila. korelowala takze z wielkoscia guza
(wspolczynnik korelacji R Spearmana 0.4117, p<0.001). Wyzsze wartosci indeksu ekspresji
obserwowano w makrogruczolakach w poréwnaniu z mikrogruczolakami (p<0.05, test
Manna-Whitney’a). Wykazano, ze ekspresja topoizomerazy Ila korelowata z naciekaniem
zatok jamistych. W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze ekspresja topoizomerazy Ila
lepiej koreluje z inwazyjnoscia gruczolakéw przysadki niz z ekstensywnoscia ich wzrostu.
Stagd topoizomeraza Ilo moze by¢ przydatnym markerem agresywnosci gruczolakéw

przysadki. W pracy ,,The reliability of the specimens for neuropathological evaluation in
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pituita; adenomas  treated via ransphenoidal  route” przedstawiono trudnosci
interpretacyjne w badaniu neuropatologicznym materiatu tkankowego uzyskanego droga
resekcji przezklinowej gruczolaka przysadki mézgowej. W pracach zatytulowanych ,,7he
quantitative evaluation of the immunohistochemical expression of the pituitary adenomas” 1
., Quantitative immunohistochemical assessment of clinically non-functioning pituitary
adenomas” przedstawiono precyzyjny Sposob ilosciowe;j oceny badan
immnohistochemicznych, przedyskutowano réwniez wplyw metody oceny na uzyskiwane
wyniki.
/) Choroby ukladu pozapiramidowego

Jestem wspolautorem publikacji i doniesien zjazdowych dotyczacych leczenia
chirurgicznego pacjentéw z chorobami uktadu pozapiramidowego. Praca dotyczaca jakosci
zycia pacjentdéw z chorobg Parkinsona leczonych metoda gtebokiej stymulacji mézgu pod
tytutem ,,Daily living activities and their relationship to health-related quality of life in
Parkinson's disease patients after subthalamic nucleus deep brain stimulation” zostala
opublikowana na tamach World Neurosurgery (IF=1,92). Podczas XXIII Zjazdu Polskiego
Towarzystwa Neurologicznego w 2017 roku w Gdansku paraca pt. ,,Czynnos¢ ukiadu
sercowo-naczyniowego po glebokiej stymulacji jqdra niskowzgorzowego u chorych z chorobg
Parkinsona” otrzymal wyr6znienie w sesji Choroby Ukladu Pozapiramidowego. Kolejne
dwie prace zostaly zaprezentowane na miedzynarodowym zjezdzie 3™ Congress of the
European Acasdemy of Neurology w Holandii: ,,Effect of bilateral subthalamic deep brain
stimulation on quality of live in Parkinson’s disease”, “Increase of ghrelin levels after
bilateral subthalamic nucleus deep brain stimulation in Parkinson’s disease”.

Aktualnie jestem zaangazowany we wdrozenie metody chirurgicznego leczenia pacjentow z
chorobami ukladu pozapiramidowego za pomocg robota neurochirurgicznego Rosa. Bedzie to

pierwsze zastosowanie tego urzadzenia w Polsce.
g) Neuroonkologia

Uczestnicze w miedzynarodowym projekcie dotyczacym poprawy jakosci opieki nad
pacjentem neuroonkologicznym. Nawiazatem mie¢dzynarodowa wspétprace z Division of
Neurooncology Mayo Clinic, Phoenix, Arizona, USA w zakresie neuroonkologii,
kompleksowej opieki nad pacjentem neuroonkologicznym, stworzenia tzw. virtual tumour

board, wirtualnych szkolen w zakresie neuroonkologii. Bylem gléwnym organizatorem

miedzynarodowych warsztatow neuroonkologicznych ,,Wspdlczesne leczenie chorych z
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glejakiem mdzgu”, ktore odbyly sic w Krakowie 4 pazdziernika 2018 roku. Gosciem
specjalnym warsztatow byt pan profesor Maciej Mrugala neuroonkolog z Mayo Clinic,
Phoenix, Arizona USA.

Jestem pierwszym autorem pracy na temat neuropatologii guzéw kanatu kregowego u
pacjentow leczonych w Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii U] CM ,,Tumours and
tumour-like lesions of the spinal canal and spine. A review of 185 consecutive cases with
more detailed close-up on some chosen pathologies”.

Jestem wspotautorem kilku publikacji dotyczacych diagnostyki i leczenia guzéw mézgu:
“Bilateral cerebellar hematoma after supratentorial glioma surgery”, “Multiple cerebral
glioma or tumor dissemination via CSF pathways?”, “Direct surgical outcome of
meningiomas obliterating the superior sagittal sinus”, “Ocena trafnosci histologicznych
rozpoznan guzow wewngtrzczaszkowych przez neuroradiologéw w oparciu o badanie metodg
tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego”. Ponadto jestem autorem badz
wspotautorem kilku doniesien zjazdowych dotyczacych neuroonkologii. Odbylem szereg
szkolef specjalistycznych z dziedziny neuroonkologii:
luty 2017 Staz naukowy w Klinice Neurochirurgii w Innsbrucku, Austria —

chirurgia podstawy czaszki, chirurgia kregostupa (dwa tygodnie)

marzec 2019 Fluorescence guided resection using gliolan. University Hospital
Miinster, Niemcy, 22.03.2019

marzec 2016 Endoscopic & Microurgical Dissection Course for Skull Base
Team. Varese, Wtochy, 29.02— 04.03.2016

czerwiec 2015 Microscopic and Endoscopic Approaches to the Skull Base

Surgery. Strasbourg, Francja, 3-5.06.2015
luty 2012 The European training course in neurosurgery on tumour.
European Association of Neurosurgical Societies, Pecz, Wegry
grudzien 2009 Chirurgia oczodotu. Anatomia i techniki operacyjne w chirurgii
podstawy czaszki. IX konferencja Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Podstawy Czaszki, Warszawa, 03-05.12.2009

maj 2007 Neuroonkologia. Polska Szkota Neurochirurgii, Poznan, 20-
24.05.2017
luty/marzec 2005 Stereotaksja 1 neurochirurgia  czynnosciowa.  Klinice

Neurochirurgii i Chirurgii Glowy, 10 Wojskowy Szpital
Kliniczny, Bydgoszcz, 28.02-11.03.2015
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h) _O_s‘iqgniqcia dydakty_czne i organizatorskie:

0Od 2004 roku prowadze zajecia z neurochirurgii dla studentéw Wydziatu Lekarskiego i
Szkoty Medycznej dla Obcokrajowcéw Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w
Krakowie. Od 2010 roku jestem zaangazowany wraz z zespotem Zaktadu Dydaktyki
Medycznej U] CM w Krakowie we wdrozenie nowej formuly zaje¢ dla studentow
prowadzonych metoda Problem Based Lerning (PBL) czyli Nauczanie Oparte o Problem na
Uniwersytecie Jagiellonskim Collegium Medicum w Krakowie. Wspotorganizowatem kurs
dla nauczycieli akademickich ,,Zaawansowane techniki edukacyjne w naukach medycznych.
Kurs podstawowy” (projekt ,Pro bono Collegii Medici Universitatis Jagiellonicae”
wspotfinansowany z $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spolecznego i realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki). Jako tutor
PBL prowadze zajecia w ramach przedmiotu Introduction to Clinical Sciences dla studentow
Szkoly Medycznej dla Obcokrajowcéw UJ CM. Od 2005 roku z ramienia Kliniki
Neurochirurgii i Neurotraumatologii UJ CM wspotorganizuj¢ kolejne edycje Festiwalu Nauki.
Prowadzilem warsztaty neuroanatomiczne i neurochirurgiczne podczas International Medical
Students' Conference w Krakowie w 2016 i 2017 roku. Bytem cztonkiem Jury w trakcie sesji
neurologicznej podczas International Medical Students’ Conference w Krakowie w 2017 1 w
2018 roku.
Bytem opiekunem naukowym licznych prac studentéw medycyny Wydziatu Lekarskiego UJ
CM zaprezentowanych podczas studenckich konferencji naukowych krajowych i
miedzynarodowych (V Studenckie Ogdlnopolskie Forum Radiologiczne Warszawa 2019;
NEURONUS 2018 IBRO Neuroscience Forum, Krakéw 2018; 13th YES Meeting, Porto,
Portugalia 13-16.09.2018; Juvenes Pro Medicina, £6dz 25-25.05.2018; 26th International
Medical Students' Conference 2018, Krakéw 2018; International Medical Congress of Silesia
2018; Studencka Konferencja Chirurgii Glowy i Szyi Heads Up! Warszawa, 2017;
International Medical Students’ Conference Krakéw, 2017; 28t European Students’
Conference, Berlin, Niemcy, 2017). Czeg$¢ prac zostata nagrodzona I i II miejscem oraz
grantem publikacyjnym.

Bytem wspolorganizatorem XXXVI Zjazdu Polskiego Towarzystwa Neurochirurgéw
w Krakowie w 2004 roku oraz szkolenia ,,Leczenie choréb uktadu naczyniowego moézgu” w
ramach Polskiej Szkoly Neurochirurgii w Krakowie w 2006 roku. Jestem réwniez
wspotorganizatorem cyklicznych zebran naukowych Oddzialu Krakowskiego Polskiego

Towarzystwa Neurochirurgow.
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Od pazdziernika 2018 roku petnie obowﬁgzki Kierownika Kliniki Neurochirurgii i
Neurotraumatologii UJ CM. Petni¢ rowniez funkcje kierownika specjalizacji lekarza Rogera
Krzyzewskiego. Jestem recenzentem czasopism: Journal of Pediatric Neurology ISSN 1304-
2580 oraz Videosurgery and Other Miniinvasive Techniques ISSN: 1895-4588. Ponadto od
wielu lat jestem cztonkiem towarzystw naukowych: Polskiego Towarzystwa Neurochirurgéw,
European Association of Neurosurgical Societies i Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Kregostupa. Jestem ponadto Sekretarzem Oddzialu Krakowskiego Polskiego Towarzystwa

Neurochirurgéw od 2013 roku.

22



