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Ocena rozprawy doktorskiej lek med. Renaty Kedzi-Berut pt. Czyvnniki ryvzyvka

wezesnych powiklan pooperacyjnyeh w chirurgii raka odbytnicy™

Przedstawiona mi do oceny rozprawa doktorska lekarza medveyvny Renaty Kedzi-
Berut pt. ,,Czynniki ryzyvka wezesnych powiklan pooperacyjnyeh w chirurgii raka
odbytnicy™ dotyczy niezwykle istotnego problemu jakim jest rak jelita grubego. To
najezestszy nowotwor zloslhiwy przewodu pokarmowego. zgodnie 7z przewidywaniami w 2035
roku zachoruje na niego 1.3 miliona mezezvzn i 1.08 miliona kobiet. jest takZze trzecim
najczesciej wystepujacym na swiecic nowotworem u mezezyzn (11.4%) i drugim u kobiet
(9.7%). Nowotwory jelita grubego przez epidemiologow nie sg rozgraniczane na choroby
okreznicy i odbytnicy, ale statystyki pozwalajg jednak okresli¢. ze w odbytnicy lokalizuje ok
45-50% chorob nowotworowych tego narzadu. Odmiennoéé anatomiczna odbytnicy oraz
stosunek do sgsiednich narzadow wymaga innej diagnostyki radiologicznej a samo leczenie
raka odbytnicy jest duzo bardziej zroznicowane niz w raku okreznicy. W terapii raka
odbytnicy stosuje si¢ wszystkie formy skojarzonego leczenia nowotworow. endoskopie.
chirurgie. radioterapi¢ oraz chemioterapi¢. Podstawa jednak jest leczenie chirurgiczne. ktore
ze wzgledu na anatomiczng lokalizacje guza odbytnicy (szczegolnie nisko polozonych
w waskiej. meskie] miednicy) jest duzo trudniejsze technicznie i moze tez generowaé duzo
wigeej powiklan niz chirurgia okreznicy. Powiklania sa niestety nieodzownym elementem
chirurgii. a ich czestotliwosc. umiejetnosc zapobiegania ich wystapieniu oraz sposob radzenia
sobie z nimi $wiadezy o jakosci osrodka wykonujgcego dane operacje. Do najezescie)

wystepujacych powiklan w chirurgii odbytnicy naleza: nieszczelno$é zespolenia. zakaZzenie
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micjsca operowanego. niedroznosé pooperacyjna. zalrzymanic moczu ¢zy kewawienie, Kazde
z nich moze by¢ nichezpicezne dla pacjenta i zniwelowaé ogromny trud  zwigzan

7z wykonana operacja.

Zaproponowany przez Doktorantke temat pracy uwazam za bardzo dobrze dobrany
i interesujacy 7 klinieznego punktu widzenia, Znajomosé czynnikow zwickszajaeyeh ryzyvko
wystapicnia powiklan w chirurgii raka odbytnicy moze ulatwi¢ zapobiegania ich wystapiceniu
a lakze jest dobrg metody oceny jakosci leczenia w danym osrodku. Uzasadnieniem wyboru
tematu jest rowniez fakt. iz lekarz medyeyny Renata Kedzia-Berut pracuje w Osrodku
o olbrzymim doswiadezeniu w leczeniu raka odbytnicy. tj. Klinice Chirurgii Ogolngj

I Kolorektalnej Uniwersytetu Medyeznego w Lodzi.

Rozprawa zawiera 123 strony wydruku komputerowego. Obejmuje ona 7 rozdzialow.

Tekst pracy uzupelniony jest o 35 tabel i 22 ryciny.,

Pismiennictwo obejmuje 114 prawidlowo dobranych pozycji. Praca zredagowana jest
w sposob typowy dla rozpraw doktorskich. z dbaloscig o przejrzysty uklad pracy oraz
wiasciwy dobor rycin i tabel. ulatwiajacych zapoznanie si¢ z wynikami. Badania wykonano
po uzyskaniu zgody Komisji Bioetyeznej (Uchwala nr RNN/120/05/KB) dzialajacej przy

Uniwersytecie Medyeznym w Lodzi.

Badaniem o charakterze retrospektywnym objeto 930 pacjentow hospitalizowanych
i leczonych operacyjnic w Klinice Chirurgii Ogolnej i Kolorektalnej Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi z rozpoznanym rakiem odbytnicy w latach 2008-2017. W grupie
pacjentow zakwalifikowanych do badania mezezyzni stanowili 59.46 % (553 0soby)
a kobiety 40.54% (337 osob). w badaniu nie bylo potrzeby wyodrebnienia grupy kontrolnej.
U wszystkich chorych wigczonych do badania wlaczono zmienne dotyczace plei. wieku.
poczgtku wdrozenia terapii i wystapienia dolegliwosei. Pozyskano rowniez dane dotyczace
zabiegu operacyjnego. terapii neoadjuwantowej oraz wyrdzniono podgrupy powiklan
(powiklania pooperacyjne ogdlnie. powiklania pooperacyjne wymagajace operacji.
nieszezelnosei zespolenia. zatrzymanie moczu w okresie pooperacyinym. zakazenie mig¢jsca

operowanego).
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Analiza statystyczna w  badaniu zostala  przeprowadzona przy - pomocey  pakictu
statystyeznego Statistica 12,0 (Statsolt. Inc.. Stany Zjednoczone). Ocene normalnosei
rozktadu badanych parametrow ilosciowvceh wykonano za pomoca testu W Shapiro-Wilka.
Wykonanie pordwnania wydzielonyeh grup pacjentow w badaniu zostaly przeprowadzone
w przypadku zmiennych ciaglyeh za pomoeg test t-Studenta (lub nieparametryeznym testem
Mann-Whitney'a. w zaleznosci od rozkladu zmiennych) oraz W przypadku zmicnnyeh

kategoryeznych przy pomocy testu 72 (lub doktadnego testu Fischera).

Autorka  dokladnie  przeanalizowala  pacjentow pod wzgledem istotnyeh  cech
anatomicznych - odleglo$é¢ guza od granicy odbytu. jego srednicy. najmnicjszego marginesu
chirurgicznego. morfometryeznyeh — wzrost. wage. wskaznik BML. przeanalizowano takze
tyzyko operacyjne za pomoca skali Amerykanskiego Towarzystwa  Anestezjologicznego
(ASA). Doktorantka poddala analizie wystapienie powiklan pooperacyjnych w zalernosei od
plei pacjentow. skali ASA do kiorej zostali zakwalifikowani. ich wieku. skali BMI.
czynnikow anatomicznych guza. wplywu leczenia neoadjuwantowego  oraz  trvby

przeprowadzenia operacji (planowy vs ostrodyzurowy),

Metodologia przeprowadzonych badan jest przedstawiona w sposob. ktory nie budzi
watpliwosei o duzej wiedzy doktorantki zwiazanej 2 omawianym zagadnieniem. Wyniki
czytelnie przedstawiajg efekty prowadzonyeh badan. jasno je prezentujge i poréwnujac je

przy pomocy prawidlowo dobranych metod statystycznych.

Co najwazniejsze klinicznie na podstawie obserwacji poczynionych przez Doktorantke
mozna slwierdzié¢, iz ple¢ meska pacjentow zwickszata ryzvko wystapienia powiklan
pooperacyjnych. zatrzymania moczu oraz zakazenia migjsca operowanego. Ple¢ pacjenta nie
miata natomiast wplywu na ryzyko nieszezelnosci zespolen. Czgstsze wystepowanie powiklan
wymagajaeych leczenia operacyjnego zwigzane bylo ze starszym  wiekiem pacjentow.
Wyzsza warto$é¢ wskaznika BMI charakteryzowata sig czestszym wyslepowaniem powiklan
pooperacyjnych ogdlnie, powiklan wymagajacych leczenia operacynego oraz zakazen
migjsca operowanego. Pacjenci zakwalifikowani do grupy ASA III/IV posiadali wieksze
ryzyko wystapienia powiklan wymagajacych operacji oraz zakazenia miejsca operowanego.
Wigksza $rednica guza byla czynnikiem anatomicznym. ktory powodowal czestsze

wystepowanie powiklan ogélnie. nieszezelnosci zespolenia oraz zakazenia miejsca
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operowanego. Mniejsza odleglos¢ guza od krawedzi odby swigzana byvla 7 wigkszam
ryzykiem  wystgpienia  powiklania  wymagajacego  leezenia operacyinego.  |.eczenie
neoadjuwantowe w badanej grupie zwigzane byvlo 7 rzadszvm wystepowaniem nicszezelnosei
zespolenia. Nie stwicrdzono roznic w  czestosc wystepowania  wezesmyeh  powiklan

pooperacyjnyeh w zaleznosei od trybu operacii,

Dyskusja jest dla mnic waznym potwierdzeniem praktycznej znajomosei badane;

tematyki przez Doktorantke a takze duzej znajomosci aktualnego pismiennictwa,

Autorka interpretujge wyniki - wlasne uzyskane w pracy - w odniesicniu do
przytaczancgo pismiennictwa - stwierdzila. ze nicszezelnosé zespolenia w badanej arupie
pacjentow wystapila tylko w 2.2% pacjentow, co jest swietnym wynikiem jesli porownamy to
z wynikami 7 innych osrodkow. gdzie procent nieszczelnosei zespolen waha sie od 3.9%
Parthasarthy’ego do 6.4% u Kima czy nawet 8.1% u Hamabe. Autorka nic stwierdzila
zaleznosci pomiedzy radioterapia neoadjuwantows i rvzykiem wystapicnia nieszezelnosei
zespolenia. argumentuje to faktem. iz w badanej grupie wykonvwano resckeje odbvinicy
przednie. niskic przednie oraz brzuszno-kroczowe. Mysle. ze wymaga to wyjasnienia. bo
trudno analizowa¢  brzuszno-kroczowe resekcje odbytnicy pod katem nicszezelnosei
zespolenia. Jestem tez ciekaw ilu pacjentéw z przednig resekcjg odbytnicy zostalo poddanych
radioterapii neoadjuwantowej. gdyz wysoka lokalizacja guza w odbynicy jest czesto

czynnikiem dyskwalifikujacym pacjenta z nagwietlania.

Inna cickawa obserwacjg poczyniona przez Doktorantke bylo stwierdzenie. 7e
pacjenci plci meskiej. z wyzszym BMIL. wieksza srednicg guza oraz przynalezacy do grupy
w skali ASA I i IV majg wigksze ryzyko wystapienia zakazenia miejsca operowanego.
W literaturze takie powiklanie wystepuje od 5 do 30%. w badanym materiale Autorka
stwierdzila to powiklanic u 8.2% pacjentow. To bardzo dobry wynik. szczegolnie gdy
wezmiemy pod uwage to, ze czg$¢ pacjentow bylo operowanych w trybie ostrodyzurowym.
kiedy to powiklanic wystepuje czesciej. W badanym materiale nie ma informacji na temat
tego jaka ilos¢ pacjentow operowanych byla metoda laparoskopowy a jaka otwarty oraz jaki
procent ZMO wystgpowal u pacjentow w zaleznosé od rodzaju operacji. Mysle. ze taka
informacja bylaby cenna w odniesieniu do pismiennictwa, ktére w sposob bardzo tratny

Doktorantka cytuje w dyskusji.



Nastepnym powiklaniem oceniany przez Autorke bylo zatrzymanic moczu. kiore
podobnie jak w cytowanym pismiennictwic bylo czestsze u mezezyzn. szezesolnie po

brzuszno-kroczowym odjeciu odbytnicy.

Powiklania wymagajace reoperacji  byly takze oceniane przez Doktorantke.
w badanym materiale czesciej dochodzi do nich u pacjentow 2 wiyzszym BMLL nizej
polozonym guzem oraz u pacjentow zaawansowanych wickowo. Obserwacje poczynione

przez Autorke koreluja z doniesieniami z literatury.

Wiyciagnigte przez Doktorantke wnioski stanowig w pelni nawigzanie do kolejnyceh
celow pracy. jednoznacznie odpowiadaja na pytania stawiane w celach i maja wazne

implikacje praktyezne.

Moja  cieckawosc. zarowno recenzenta jak i chirurga. budzi rodzaj operacji
wykonanych w badanej grupie pacjentow — jaki odsetek pacjentéw zostal poddany brzuszno-
kroczowemu odjeciu odbytnicy oraz jaki procent z analizowanych pacjentow zostal poddany
radioterapii neoadjuwantowej. 7 obowiazku recenzenta pragne zwrdci¢ uwage na drobny blad
W spisie tresei — poczynajac od rozdzialu ..Cele pracy” doszlo do przesuniccia rozdzialow

o 1 strone odnoszac spis tresci do faktyeznych stron doktoratu.

Podsumowujge  cheialbym  pogratulowa¢  Doktorantce  poczynionych  obserwacii
i formy ich przedstawienia. Analizowane zagadnienia sy bardzo istotne klinicznie w wybrangj
grupie pacjentow, gdyz powiklania pooperacyjne sa bolaczka w codziennej pracy chirurgow.
Autorka w sposob konsekwentny realizuje cele stawiane w pracy. a odpowiedni dobor
metodologii powoduje. iz wyniki sg jednoznaczna i jasna odpowiedzia na stawiane pytania
i pozwalaja na wyciggniccie waznych klinicznie wnioskow. Wiedza o powiklaniach po
operacjach raka odbytnicy moze zmieni¢ podejécie do leczenia tych chorych. poczynajac od
przygotowania pacjentéw do operacji. wyboru metody leczenia i podigcia decyzji
0 przeciwdzialaniu niektorym powiklaniom. chociazby poprzez wylonienie ileostomii
protekeyjnej. Uwazam. ze obserwacje poczynione przez Doktorantke moga mieé istotne
znaczenie w praktyce klinicznej. a przelozenie przeprowadzonych badan na wymierng

korzysé dla pacjentow to najwyzsza forma oceny ich przydatnoscei.



Uwazam. iz przedstawiona mi do oceny rozprawa doktorska spelnia warunki
okreélone w art.13 ust.1 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule
naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz U. Nr 65, poz.595,

Z pozn.zm.).

Wobece powyzszego wnioskuje do wysokiej Rady Wydzialu Lekarskiego Uniwersytetu
Medyeznego w Lodzi o dopuszezenie lek. med. Renaty Kedzi-Berut do dalszych etapow

przewodu doktorskicgo.
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