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Recenzja
rozprawy doktorskiej lek. med. Magdaleny Staniszewskiej
p.t.: ,Ocena funkgonowania ukfadow zastawkowych u dzieci z wodogbowiem leczonych w
ok resie niemowlgcym”.

Wodoglowie jako stan chorobowy znany jest od czasow starozytnych. Do polowy XX wieku
byta to choroba nieuleczalna, ktora mimo wielu prob leczenia doprowadzala chorego do $mierci lub
ciezkiego kalectwa. Dopiero skonstruowanie i zastosowanie w latach 50-tych ubieglego stulecia
pierwszych zastawek stato si¢ przelomem w leczeniu tego schorzenia. Wprowadzenie do leczenia
systemow drenujacych o jednokierunkowym przeptywie ( zastawek) stalo si¢ powszechna chociaz
nie jedyna, wspolczesnie stosowang metoda leczenia wodoglowia. Obserwacja licznych powiklaf w
trakcie leczenia wodoglowia systemem zastawkowym stala si¢ powodem z jednej strony do
poszukiwania tzw. idealnej zastawki, z drugiej strony do stosowania tej metody i leczenia do
przypadkow bezwzglednie jej wymagajacych. Wreszcie dzigki postepowi technicznemu rozpoczat
sie okres powrotu do zabiegéw endoskopowych. Pomimo jednak olbrzymiego postgpu dotyczacego
diagnostyki i leczenia wodoglowia nadal wodoglowie sprawia wiele probleméw. Stale lekarze
zajmujacy si¢ leczeniem wodoglowia stawiaja sobie pytania jakie czynniki zwiazane z
wodoglowiem moga mie¢ wptyw na dalszy przebieg tego schorzenia. Czy stopien zaawansowania
wodoglowia jest tak samo istotny jak etiologia, przebieg choroby, czas rozpoczecia leczenia czy
zastosowana metoda leczenia.. Wodoglowie nie jest jednostka chorobowa, a stanem patologicznym
polegajacym na gromadzeniu si¢ w nadmiarze ptynu moézgowo-rdzeniowego w komorach moézgu,
doprowadzajac do ich poszerzenia oraz zwigkszonego ci$nienia. Nadmierne gromadzenie si¢ plynu
w przestrzeniach wewnatrzczaszkowych wynika z zaburzenia roéwnowagi pomigdzy jego
wytwarzaniem a wchianianiem. Moga by¢ liczne przyczyny zaburzenia tej rownowagi a w zwiazku
tym po rozpoznaniu przyczyny powinny by¢ stosowane rdézne metody lecznicze.

Leczenie wodoglowia zastawkami jest do chwili obecnej bardzo czesto traktowane jako
uniwersalna metoda i najczesciej jedyna u chorych, u ktorych niedostateczna absorpcja ptynu
mozgowo-rdzeniowego jest wynikiem uszkodzenia ziarnistosci pajeczynowki. Najczesciej
spotykanymi przyczynami wystgpowania wodoglowia u dzieci sa wady wrodzone, krwawienia
okoto i dokomorowe, procesy zapalne, urazy oraz nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego.
Nadal jednak pozostaja liczne pytania dotyczace leczenia uktadami zastawkowymi wodoglowia
zwlaszcza u dzieci. Dotycza one wpltywu czasu wszczepienia zastawki na wyniki leczenia , miejsca
implantacji drenu komorowego, rodzaju zastosowanej zastawki, wplywu etiologii wodoglowia na
koficowy wynik leczenia, czasu trwania zabiegu operacyjnego a nawet skiadu personelu
operacyjnego przebywajacego na sali operacyjne;j.

Wszystkie te stale aktualne problemy spowodowaly, ze lek. med. Magdalena Staniszewska
zajela si¢ tym zagadnieniem.

Pod wzgledem formalnym przedstawiona do oceny rozprawa p.t. ”Ocena funkcjonowania
ukladéw zastawkowych u dzieci z wodoglowiem leczonych w okresie niemowlecym” jest
oprawionym drukiem komputerowym formatu A4 wydanym w todzi w 2011 roku. Sklada si¢ z 12



czesci, liczy 100 stron maszynopisu, zawiera 9 ilustracji, 13 tabel i 20 wykresow. 106 pozycji
pismiennictwa obejmuje lata 1986 — 2011. W przytoczonej 60 pozycji wydawniczej brak jest roku
wydania. Znaczaca wigkszo§¢ pozycji dotyczy ostatnich 10 lat.

Praca ma uktad dos¢ typowy, jest zwiezla i przejrzysta. Poszczegolne rozdzialy oraz ich
proporcje s dobrze dobrane i odpowiadaja zasadom powszechnie przyjetym w tego typu pracach
naukowych.

Wstep bedacy pierwszym rozdziatem recenzowanej pracy jest praktycznie krotkim kompendium
omawiajacym wodoglowie, w ktorym Autorka omawia w sposob krotki i przejrzysty zagadnienia
zwiazane z tym schorzeniem. Poczynajac od definicji, poprzez krazenie plynu mozgowo-
rdzeniowego, klasyfikacje, objawy, diagnostyke, leczenie, na powiktaniach konczac. Jako recenzent
moge podkresli¢ bardzo dobre i zwigzle przedstawienie tak obszernego zagadnienia jakim jest
wodoglowie, ale réwniez poczuwam si¢ do obowiazku zwrocié uwage na kilka niescistosci
zawartych w tym rozdziale. Po pierwsze schemat powstawania i wchtaniania plynu mézgowo-
rdzeniowego ( str. 5 ) moze sugerowac, ze plyn aby dosta¢ sie do przestrzeni podpajeczynowkowej
mozgowia a nie moézgu musi wezesniej przedostac sie przez przestrzen podpajeczynowkowq
rdzenia kregowego. Uwazam, ze te dwie przestrzenie winny byé przedstawione na schemacie
réwnolegle. Po drugie infekcje ~wewnatrzmaciczne —oraz krwawienie =~ dokomorowe
wewnatrzmaciczne nie sa wadami wrodzonymi ( str. 9 ). Sadze, ze bardziej estetyczne byloby
uzywanie okreslenia , potaczenie jam porencefalicznych” czy ,,otwarcie torbieli guzowych” zamiast
stowa fenestracja ( str. 16 ). Przy wymienianiu zastawek programowanych Autorka pominefa
zastawke oferowang przez firme Aesculap ( str. 21 ). Na stronie 26 omawiajac wprowadzanie i
kontrole potozenia drenu obwodowego w prawym przedsionku pomingta mozliwo$¢ kontroli
polozenia jego wykorzystujac zapis EKG. Czasami, na szczescie wyjatkowo rzadko do
umieszczenia drenu przedsionkowego sigga si¢ do otwarcia klatki piersiowej i wprowadzenia drenu
bezposrednio do przedsionka.

Przeglad piSmiennictwa to dokladne przedstawienie problematyki leczenia chorych z
wodoglowiem, ze skupieniem uwagi glownie na leczenie ukladami zastawkowymi. Lek. med.
Magdalena Staniszewska zauwaza, i slusznie, ze jak dotychczas pomimo olbrzymiej ilosci
produkowanych zastawek nie ma tej jednej — idealnej. Podkresla rowniez, ze wicksze deficyty
neurologiczne obserwowane sa u chorych z wodoglowiem pokrwotocznym, u dzieci, u ktorych
decyzje o zabiegu operacyjnym odraczano oraz w przypadku wigkszej ilosci rewizji ukiadow
zastawkowych.

Szczegolnie na podkreslenie zastuguje fakt bardzo przejrzystego przedstawienia popartego
obszernym pi$miennictwem zagadnienia dysfunkcji ukladow zastawkowych. Dobrze, ze lek. med.
Magdalena Staniszewska uwypuklila problem potozenia drenu komorowego i najczescie]
obserwowanego powiklania jakim jest jego niedroznosc. Wieloczynnikowa zalezno$¢ zmian
morfologii uktadu komorowego w przypadku wodogtowia leczonego uktadem zastawkowym,
zwlaszcza po reoperacjach z powodu jego dysfunkcji nie pozwala do kofca przewidzie¢
ostatecznego potozenia drenu komorowego. Praca Kauffmana i Parka pokazuje, ze ,,bezpieczna”
przestrzen dla drenu komorowego przy prawidtowej wielkosci uktadu komorowego (2 do tego dazy
leczenie ) miesci si¢ w granicach 1,5 — 1,6 cm. W dalszej czesci tego rozdzialu Autorka omawia
funkcjonowanie ukladow zastawkowych w zaleznosci od wieku pacjenta, rodzaju wodoglowia i
typu wszczepionego uktadu zastawkowego.

W rozdziale — cel pracy — Doktorantka przedstawia 3 jasno sformulowane zamierzenia do
zrealizowania.

Dysponujac bardzo bogatym materiatem klinicznym Autorka poddata analizie 292 dzieci z
wodogtowiem leczonych w Instytucie CZMP w Lodzi w okresie od 01.01.2000 r. do 31.12.2008 1.,
ktorym w okresie pierwszego roku zycia zostala wszczepiona zastawka komorowo-otrzewnowa.
Jest to material unikalny nie tylko w skali krajowej.. Obserwacje chorych zakonczono z dniem
31.12.2009 r. Najkrotszy czas obserwacji dla chorego u ktérego wystapita dysfunkcja wyniost 1
dzien. Najkrotszy czas obserwacji dla pacjenta u ktorego nie wystapita dysfunkcja wyniost 15
miesiecy, natomiast najdtuzszy 9 lat 1 9 miesiecy. Analizie poddano wiek chorych, pte¢, rodzaj
wodoglowia, czas wszczepienia ukladu zastawkowego, czas wystapienia dysfunkcji, rodzaj i
charakter dysfunkcji oraz rodzaj zastosowanej zastawki w leczeniu. Czynniki te zostaly ze soba



skorelowane. Wykonano réwniez krzywe przezywalnosci badanych zastawek ogotem oraz dla
poszczegllnych typow zastawek. Po dokladnym przestudiowaniu tego rozdziatu nasuwajg si¢
uwagi ale i zastrzezenia co do przeprowadzonej analizy. Juz w tabeli 2 sg zle wyliczone procenty a
charakter tabeli nie okresla czy procenty nalezy sumowac poziomo czy pionowo. To nieprecyzyjne
opracowanie i opisanie tabeli dotyczy niestety wigkszosci tabel tego rozdziahu. Tekst na stronie 54
jest niezgodny z wykresem 5 oraz tabela 6 gdyz, zgodnie z tabela i wykresem w przypadku
implantacji ukladu zastawkowego do pierwszego miesigca zycia dysfunkcje najczesciej nie
wystgpowaly w pierwszym miesiacu od momentu implantacji ( 22,5 % ) a powyzej 3 miesigcy (
36,29 % ). Rowniez u dzieci starszych niz 3 miesiace w chwili implantacji dysfunkcje wystepowaty
najczesciej nie w okresie do 3 miesigcy ( 22,8 % - wykres, 45,53 % - tabela ) lecz powyzej 3
miesiecy ( 27,17 % - wykres, 58,44% - tabela ) ale najwigksza grupe stanowily dzieci gdzie
dysfunkcja nie wystapita ( 36,96 % - wykres, 74,78 % - tabela ). Podobna sytuacja dotyczy tekstu
odnosnie tabeli 10 oraz wykresu 9 omawiajacego rodzaj zastosowanej zastawki w zaleznosci od
wieku dziecka w momencie implantacji.

Zapoznajac si¢ z analizq dotyczaca wystgpowania dysfunkcji zastawek zastanawiam si¢ nad
wilasciwym opisem wykresow, gdyz czasami wydaje si¢, ze Autorka bardziej skupia si¢ nad ocena
zastawki pod katem wystapienia jej dysfunkcji niz jej prawidlowym dziataniem. Na wykresie brak
dysfunkcji umieszczany jest ponizej wystgpowania dysfunkcji w 1-szym miesiacu. Mam
watpliwosci czy dla Doktorantki wazniejsze jest wystapienie dysfunkcji powyzej 3 miesigca niz
brak dysfunkcji zastawki.

Rowniez dyskusja oparta na przedstawionych wynikach w kilku miejscach budzi moje
watpliwosci co do shusznosci wyciaganych wnioskow. O ile nie budzi zastrzezen potwierdzenie, ze
wiek dziecka w okresie implantacji oraz rodzaj wodoglowia maja wplyw na czesto$¢ wystepowania
dysfunkcji uktadu zastawkowego o tyle budza si¢ watpliwosci, czy z pracy jednoznacznie wynika
wigksza skuteczno$¢ zastawek antysyfonowych w przypadku niemowlat oraz ci$nieniowo-
zmiennych. Rowniez w wynikach oraz omoéwieniu materialu nie udokumentowano zaleznosci
istotnej statystycznie méwiacej, ze u dziewczynek czesciej niz u chlopcow wystepuje wodoglowie
w przebiegu przepukliny oponowo-rdzeniowe;.

Z przedstawionych 3 wnioskow mam zastrzezenie jedynie dotyczace trzeciego wniosku o czym
napisatem powyze;.

Oceniajac pracg, uwazam, ze dotyczy ona bardzo waznego, stale aktualnego problemu jakim jest
leczenie wodoglowia. Opiera si¢ ona na unikalnym bardzo duzym materiale niemowlat dotknigtych
wodoglowiem. Poczynione uwagi mam nadziej¢ zostana wzi¢gte pod uwage i w publikacjach
uwzglednione. Whnioski jakie wynikaja z tej pracy obrazuja jak trudnym i skomplikowanym
problemem jest leczenie wodoglowia u malych dzieci zwlaszcza niemowlat. Analizy
przedstawionego do recenzji pracy umozliwiaja nie tylko bardziej obiektywne spojrzenie na to
schorzenie wystepujace u dzieci, istotnie roznigce si¢ od leczenia wodoglowia u dorostych ale
rowniez na poprawe wynikow leczenia nadal nie dajacych pelnej satysfakcji chorym i lekarzom.

Mam zatem zaszczyt przedstawi¢ Radzie Wydzialu Nauk Biomedycznych i Ksztalcenia
Podyplomowego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi wniosek o dopuszczenie lek. med. Magdaleny
Staniszewskiej do dalszych etapow przewodu doktorskiego.




