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Recenzja

Pracy na stopien doktora nauk medycznych lek. Macieja Wasilczuka
»Analiza poréwnawcza powiklan oraz sposobu leczenia raka jelita grubego
u pacjentow hospitalizowanych w latach 2004-2008 oraz 2014-2018 na

materiale wlasnym”.

Nowotwory ztosliwe stanowig narastajgcy problem zdrowotny, spoleczny i
ekonomiczny w Polsce. Od potowy lat 60. XX wieku liczba zachorowan 1 zgonow
nowotworowych w polskiej populacji zwigkszyla si¢ okoto 2,5 razy. Od 2016 roku struktura
zachorowan mezczyzn na nowotwory zlosliwe wykazuje podobny rozktad jak w innych
rozwinigtych krajach Europy W$rod nowo zdiagnozowanych zachorowan na choroby
nowotworowe u mezczyzn najczesciej wystepowat rak ptuc (18 %),gruczotu krokowego (18
%), jelita grubego (15 %). Rak jelita grubego (okrg¢znicy) jest jednym z najczeSciej
wystepujacych nowotworéw ztosliwych w Europie, w Polsce plasuje sie wedhug
zachorowalno$ci w 2017 roku na 4. miejscu w przypadku mezczyzn 1 5. w przypadku kobiet.
Niestety zachorowalno$¢ na ten nowotwdr powoli ale systematycznie wzrasta. Wedtug
Krajowej Bazy Danych Nowotworowych Centrum Onkologii w Polsce, w 2017 roku raka
okreznicy rozpoznano u 10905 osob, w tym 5832 mezczyzn 1 5073 kobiet. Pod wzgledem
Smiertelnosci rak jelita grubego zajmuje 3. pozycje wsrdd wszystkich nowotworow, tak w
przypadku kobiet, jak 1 m¢zczyzn. W 2017 roku odnotowano 7754 zgonow z tego powodu
(megzczyzni - 4181; kobiety - 3573). Nowotwor okreznicy rzadko wystepuje u 0séb ponizej
40. roku zycia, najwigcej zachorowan przypada na 7. 1 8. dekade¢ zycia. Wedlug europejskiego
systemu informacji o raku (ECIS) prowadzonego przez Wspolne Centrum Badawcze na
podstawie tendencji zachorowalnosci z lat przed pandemia, w 2020 r.w Polsce spodziewano
si¢ prawie 99 000 nowych zachorowan na raka wsrod mezczyzn 1 98 000 wsrod kobiet
Uzyskane, w ramach map potrzeb zdrowotnych, dane okreslaja ogolng sSmiertelnos¢ na raka
jelita grubego 1 odbytnicy w 2019 roku. Zgodnie z zawartymi wyliczeniami, $miertelno$¢ na

te konkretne nowotwory uksztaltowala si¢ na poziomie 52/100 tys. w przypadku me¢zczyzn



oraz 41/100 tys. w przypadku kobiet. W 2019 roku na nowotwory jelita grubego oraz
odbytnicy zmarto tacznie 17,8 tys. osob. Ponadto, zgodnie potwierdzono, iz nowotwory te
stanowig jeden z gldéwnych powodow przekierowania pacjentow do opieki paliatywnej i
hospicyjnej.

Zmiany jakie doszty w ostatnich 30-tu latach w technice operacyjnej, oczywiscie mam na
mysli coraz szersze zastosowanie laparoskopii, w leczeniu nowotworow jelita grubego nie
wptyneto na poprawe wynikow leczenia ale miato wptyw m.in. na skrocenie hospitalizacji i
okazalo si¢, ze laparoskopia jest technika poréwnywalng co do osiggnigtych wynikow pod
wzgledem oceny onkologicznej do techniki klasycznej. Pomimo, Ze na temat nowotworow
jelita grubego powstalo juz wiele prac to wybor tematu przez Doktoranta uwazam za bardzo
ciekawy i ciagle aktualny bo kazde opracowanie pokazuje nam jak duzym problemem moze
by¢ postawienie wczesnego rozpoznania raka jelita grubego. Zalezy ono zaréwno od
swiadomos$ci chorego jak 1 prawidlowego podejscia lekarzy (odpowiednie badanie
podmiotowe i1 przedmiotowe) do zglaszanych objawdw przez chorego oraz wdrozenie jak
najszybszej diagnostyki. Nastepstwem tego jest szybsze postawienie rozpoznania co skutkuje

szybszym wdrozeniem odpowiedniego leczenia i uzyskiwaniem lepszych wynikow leczenia.

Przedstawiona do oceny praca napisana jest w ukladzie typowym i obejmuje 10
rozdziatow, w sklad ktorych wchodza: wykaz skrotow, wstep, cele pracy, material i metody,
wyniki, dyskusja, wnioski, streszczenie w jezyku polskim oraz angielskim, wykaz
pismiennictwa,, wykaz tabel.

Pierwsza cze$¢ rozprawy poswiecona jest podstawowym informacjom dotyczacym
anatomii, embriologii, histologii oraz fizjologii jelita grubego. W kolejnym podrozdziale
Doktorant przybliza nam epidemiologi¢, patogeneze oraz patomorfologi¢ raka jelita grubego
(rjg) powolujac si¢ w tym podrozdziale na zaktualizowang w 2019 roku klasyfikacj¢ WHO
wyrdzniajacg kilka podtypow. W czesci tej mozemy rowniez zapoznac si¢ z podstawowymi
informacjami dotyczacymi objawow, diagnostyki, z mozliwymi powiklaniami w przebiegu
rjg. Ostatnia cz¢$¢ wstepu dotyczy metod leczenia chirurgicznego, zakresu wykonywanych
operacji oraz mozliwymi powiktaniami pooperacyjnymi. W czg¢sci dotyczacej rodzajow
operacji zabraklo mi wspomnienia o operacji typu TaTME, ktora umozliwia odtworzenie
ciggtosci nawet przy nisko potozonych zmianach w odbytnicy.

Podsumowujac te czg$¢ pracy doktorskiej uwazam, ze Doktorant mial dobre
przygotowanie teoretyczne do podjecia tego waznego spotecznie problemu jakim jest leczenie

otytosci.



ZALOZENIA 1 CELE PRACY
W przedstawionej pracy poddano analizie dwa okresy rozpoznania i leczenia raka
jelita grubego w Oddziale Chirurgii Ogoélnej, Matoinwazyjnej 1 Onkologicznej
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Biatymstoku. Pierwszy okres w latach 2004-2008 w
poréwnaniu z latami 2014-2018. Jak slusznie zauwaza Doktorant réznice w diagnostyce jak i
metodzie w porownywalnych okresach leczenia ulegla rdznicy.
Celem prezentowanej rozprawy doktorskiej bylo:
1. Dokonanie oceny liczby pacjentow operowanych z powodu raka jelita grubego w
latach 2004-2008 i 2014-2018
2. Dokonanie oceny wieku i plci pacjentow hospitalizowanych z powodu raka jelita
grubego oraz wybranych objawdéw podmiotowych 1 przedmiotowych w latach 2004-
2008 i 20014-2018
3. Dokonanie oceny powiklan w przebiegu raka jelita grubego u pacjentow
hospitalizowanych w latach 2004-2008 i 2014-2018
4. Dokonanie oceny stosowanej metody leczenia raka jelita grubego w latach 2004-2008
i 2014-2018
5. Dokonanie oceny wczesnych powiktan pooperacyjnych po resekcji raka jelita grubego
w latach 2004-2008 i 20014-2018

MATERIAL i METODA

Przedstawiona praca ma charakter retrospektywny. Doktorant poddat analizie chorych
leczonych z powodu raka jelita grubego w dwoch okresach pomiedzy latami 2004-2008 (252
chorych) oraz 2014-2018 (319 chorych). Przedstawiona metodologia badania jak i metody

analizy statystycznej nie budzg moich watpliwosci.

Wyniki.

Szczegotowe wyniki z badan Doktorant umiescit az w 128 a wilasciwie w 130 tabelach (2
tabele we wstepie — ta sama numeracja tabel: wstep 1 wyniki) - numery tabel ze wstepu nie
zostaty doliczone do wynikow 1 brakuje tabeli nr 108 za to sg dwie tabele z numerem 107.
Zwraca uwagg bardzo wysoki procent wszystkich chorych operowanych w stosunku do

hospitalizacji w poszczegdlnych okresach natomiast procent operowanych z powodu rjg



odpowiedni wynosit w I okresie 1,9% a w II 3,2% wszystkich wykonanych operacji. Wiek i
pte¢ chorych w obu grupach byla zblizona i Doktorant nie stwierdzit roznic statystycznych w
obu grupach. Kolejny fragment wynikéw dotyczy wybranych objawéw z wywiadu i badania
przedmiotowego. Doktorant poddal analizie m.in. utrat¢ masy ciala, krwawienie/krew w
stolcu, wartos¢ BMI, powiklania w przebiegu choroby takie jak niedokrwisto$¢, niedroznos¢,
przedziurawienie jelita grubego. Réznice statystyczne stwierdzono w przypadku utraty masy
ciata oraz niedokrwisto$ci. Niestety w pracy zauwazylem btedy w podanych liczbach chorych
w poszczegdlnych tabelach np. tab. VII (241 chorych versus 252 chorych podanych w danych
ogolnych pracy czy tez tab. VIII 316 v. 318) z czego ta roznica wynika? Kolejne wyniki
dotycza lokalizacji. Autor stwierdza, ze najczestszg lokalizacjag w obu grupach byta odbytnica
co jest zgodne z ogoélnymi statystykami raka jelita grubego. W tabeli nr 36 ponownie
stwierdzilem roznice w liczbie lokalizacji r.j.g.i liczbie pacjentow zaréwno w grupie I jak i II
(265/252 oraz 331/319 w grupie II). Czy w tych przypadkach mieliSmy do czynienia z
synchronicznym r.j.g? W podrozdziale dotyczacej metody operacyjnej w grupie pierwszej
wykonano tylko jedng operacj¢ sposobem laparoskopowym i uwazam, ze nalezato wylaczy¢
ze statystyki ten przypadek. W wynikach w okresie II wykonano ponad 52% operacji technika
laparoskopowa co wskazuje na zmiane techniki operacyjnej w porownywanych okresach.
Zwraca uwagg statystycznie znamienna rdznica w skroceniu hospitalizacji chorych po
operacjach klasycznych w okresie II. Natomiast wycigganie wnioskow z dlugosci
hospitalizacji u chorych po laparoskopii w okresie 1 i II uwazam za niezasadne. Natomiast
mozna bylo poréwna¢ dlugos$¢ hospitalizacji chorych po operacjach klasycznych jak 1
laparoskopowych. W kolejnych wynikach Autor analizuje rodzaje operacji i czas
hospitalizacji po poszczegolnych rodzajach operacji. W tej czesci Dezyderatu jest podrozdziat
4.17.13 Laparotomia. Uwaga moja dotyczy samego okre§lenia. W tabeli 91 Autor napisal, ze
u 567 chorych nie wykonano laparotomii a wykonano ja tylko u 4 - nie jest to prawda.
Dotyczy prawdopodobnie to chorych, u ktérych dokonano tylko otwarcie jamy brzusznej i nie
wykonano resekcji jelita czy tez zatozenia przetoki jelitowej czyli tabela powinna by¢ opisana
jako zabieg ograniczony do laparotomii.

Kolejna grupa wynikow dotyczy wczesnych powiklan pooperacyjnych. Zwraca uwage
znaczny odsetek powiktan zardwno w I (43,3%) jak i1 II (37,3%) okresie. Biorac pod uwage
sredni wiek chorych nie miat wplywu na wystepowanie powiktan. W tym przypadku ciekawe
czy powiklania czesciej wystepowaly u chorych w wieku >60lat i czy powiktania zalezne
byly od lokalizacji guza. W tej czg¢sci Dezyderatu Autor analizuje grupe powiktan takich jak

infekcja rany pooperacyjnej stwierdzajac m.in. mniejsza liczbe zakazen w grupie II (grupie



glownie laparoskopowej). W tym fragmencie btad w oznaczeniu tabel. Kolejne analizy
dotycza: niewydolno$ci zespolenia jelitowego, krwawienia pooperacyjnego, niedroznosci
przewodu pokarmowego, ewenteracji rany pooperacyjnej. W pordwnywanych grupach Autor
stwierdzil, ze pte¢ chorych, u ktérych doszio do niewydolnosci zespolenia jelitowego byla
wyzsza u me¢zczyzn z grupy II (79,2%), w przypadku krwawienia pooperacyjnego w okresie
I1(5%) stwierdzono zmniejszenie przypadkéw krwawienia w poroéwnaniu z okresem I
(10,3%). W w pozostatych analizach Autor nie stwierdzil réznic statystycznych w obu
grupach.

Na uwage zastuguje szczegotowos¢ przeprowadzonych badan, w ktorych rozwazono
bardzo rozne czynniki, ktore mogly mie¢ wpltyw na koncowy rezultat leczenia chorego,
chociaz brakuje mi analizy powiktan w zaleznosci od rodzaju operacji (zakres operacji) jak i
techniki operacji (klasyczna v laparoskopowa).

W dyskusji Doktorant systematycznie omawia wyniki swoich badan wykazujac
umiejetnos¢ wywazonej, opartej na wysokiej wiedzy, interpretacji wlasnych obserwacji w
konfrontacji z wynikami badan innych autorow. Dyskusja prowadzona jest cickawie z

wiasciwymi odniesieniami do aktualnego pis$miennictwa rangi $wiatowej.

Na podstawie otrzymanych wynikéw Autor wysnul ponizsze wnioski:

1. Liczba pacjentow hospitalizowanych z powodu raka jelita grubego byta o 1/3 wigksza
w II okresie w porownaniu do I okresu
2. Niezbedne sg dziatania edukacyjne pacjentow dotyczace zalezno$ci migdzy nadwaga a
rozwojem raka jelita grubego
3. Wskazane sg czgstsze badania profilaktyczne w celu rozpoznania raka jelita grubego
we wczesnym etapie 1 tym samym wyeliminowania utrzymujgcego si¢ rosngcego
trendu dotyczacego rozwoju anemii
4. Metoda laparoskopowa jest skuteczng i bezpieczng metoda w leczeniu raka jelita
grubego
5. Odsetek wczesnych powiktan pooperacyjnych po resekcji raka jelita grubego ulegt
zmniejszeniu 0 6% w Il okresie.
Whioski odpowiadaja czeSciowo postawionym celom pracy np. wniosek 2 nie byl
zawarty w celach pracy (pkt 2 nie byl celem badania).
Rozprawe konczy do$¢ obszerne streszczenie w jezyku polskim i angielskim oraz 200

pozycji piSmiennictwa wlasciwie dobranego i przypisanego w teks$cie pracy.






