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Wprowadzenie

Mielopatia szyjki (CSM) jest dobrze poznanym zespotem objawdw klinicznych, ktore
powstajg w wyniku kombinacji kilku czynnikéw etiologicznych. Ze wzgledu na
istniejgcg korelacje miedzy zwezeniem kanatu kregowego kregostupa szyjnego
(stenoza szyjna) oraz wystepowaniem objawéw mielopatii sformutowano koncepcje
patoanatomiczng mielopatii szyjnej stanowigca, ze zwezenie kanatu kregowego
powoduje mechaniczng kompresje rdzenia szyjnego, prowadzgcg do lokalnego
niedokrwienia tkanki nerwowej i pojawienie sie typowych objawéw neurologicznych.
Jednak ten prosty mechanizm nie wyjasnia catego spektrum objawdw klinicznych
obserwowanych w CSM, w szczegdlnosci u pacjentdw z objawami mielopatii bez
ewidentnego statycznego ucisku rdzenia kregowego w obrazowaniu MRI w pozycji
neutralnej.

Coraz wiecej dowodéw pokazuje, ze u pacjentdow ze stenoza szyjna, w pierwszej
kolejnosci, dochodzi do dynamicznego mikrourazu rdzenia w zgieciu i wyproscie
(ang. flexion-extension injury). Patomechanizm ten powtarza sie podczas ruchow
kregostupa szyjnego powodujgc zwiekszone napiecie i naprezenie rdzenia
kregowego skutkujace miejscowym uszkodzeniem aksonow. Dynamiczny uraz
rdzenia szyjnego zwigzany z jego patologicznym rozcigganiem i naprezeniem jest
obecnie powszechnie uznawany za gtéwny czynnik etiologiczny mielopatii szyjnej.
Podczas fizjologicznego ruchu wystepujg znaczne napiecia osiowe w rdzeniu
szyjnym, szczegOllnie w obszarze zitgcza czaszkowo-szyjnego, gdzie zgiecie jest
najwieksze. Wéwczas rdzen kregowy rozcigga sie o 1/4 jego dtugosé, powodujac
miejscowe znaczgce napiecie rdzenia kregowego. Natomiast w obecnosci stenozy
kanatu kregowego, podczas zgiecia i wyprostu, podatnos$¢ tkanki nerwowej rdzenia
kregowego moze zostaC przekroczona powodujgc przemijajgce lub trwate

uszkodzenie neuronalne.
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Zastosowanie dynamicznego rezonansu magnetycznego w pozycjach zgiecia i
wyprostu umozliwia ocene zmian dynamicznych kanatu kregowego i rdzenia
kregowego u pacjentéw z mielopatig szyjna. Standardowy, statyczny MRI w pozyciji
neutralnej nie uwzglednia dynamicznych warunkéw biomechanicznych, ktére moga
wywotywacé objawy kliniczne podczas ruchéw szyi. Niektére zmiany patologiczne
kregostupa szyjnego mogg by¢ niewidoczne w klasycznym, statycznym badaniu
MRI. Podczas zgiecia odcinka szyjnego kregostupa istnieje ryzyko ucisku rdzenia
przez osteofity i zwyrodniate dyski, a wyprost moze prowadzi¢ do kompresji przez
przero$niete wiezadto zotte. Zastosowanie kinetycznego MRI pozwala
zidentyfikowaé hiperintensywne zmiany w rdzeniu niewidoczne w standardowym
MRI oraz jest przydatne w planowaniu zakresu i typu dostepu operacyjnego.

DTl dostarcza uzytecznych danych ilosciowych o stanie funkcjonalnym rdzenia
kregowego i mikrostruktury tkanki poprzez sSledzenie dyfuzji czgsteczek wody w
rdzeniu kregowym. DTI jest obiecujgcym, nieinwazyjnym narzedziem do wykrywania
subtelnych uszkodzen rdzenia kregowego, niewidocznych w konwencjonalnym MRI.
Warto$¢ prognostyczna DTI zostata potwierdzona w ostrym uszkodzeniu rdzenia
kregowego i wykazata wzrost wartosci wspotczynnika ADC (ang. apparent diffusion
coefficient) i obnizone wartosci FA (ang. fractional anisotropy). Zmiany wykryte w DTI
mogg odzwierciedla¢ nieprawidtowosci mikrostrukturalne uszkodzonego rdzenia
szyjnego, w tym glejoze, zwyrodnienie Wallera zstepujgcych i wstepujgcych drog
oraz pozakomérkowy obrzek prowadzgcy do zwiekszonej ruchliwosci wody (ADC) i
zmniejszonej anizotropii (FA). Parametry DTI sg bardziej czute, aby wykry¢ wczesny
etap uszkodzenia tkanki nerwowej przed pojawieniem sie hiperintensywnych zmian
T2-zaleznych w konwencjonalnym obrazowaniu MRI.

W oparciu o dynamiczny model mielopatii szyjnej spowodowanej nadmiernym

rozcigganiem rdzenia jako gtéwnego czynnika etiologicznego, dynamiczny MRI w
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pozycjach zgiecia i wyprostowania staje sie waznym narzedziem w diagnozie

wczesnej mielopatii. Natomiast zastosowanie dynamicznego (zgiecie-wyprost)

obrazowania DTI u pacjentéw skapo-i wczesnoobjawowych pozwala zdiagnozowaé

mikrouszkodzenia rdzenia kregowego.

Cele badawcze

Poréwnanie cech morfometrycznych kanatu i rdzenia kregowego w odcinku
szyjnym u pacjentéw ze stenozg szyjng w obrazowaniu MRI w trzech pozycjach:
zgiecie, pozycja neutralna, wyprost.

Analiza predyktoréw morfometrycznych wystepowania zmian hiperintensywnych
w obrazach T2-zaleznych w rdzeniu szyjnym. Ocena radiologiczna w

dynamicznym MRI kregostupa szyjnego.

lll. Analiza niewspdtmiernej ruchomosci kregostupa szyjnego i rdzenia kregowego w

pozycjach dynamicznych u pacjentdéw bezobjawowych oraz z mielopatig szyjna.
Zbadanie korelacji miedzy katowym wspodtczynnikiem niedopasowania
kregostupa i rdzenia szyjnego [spine/cord angle mismatch] a stopniem nasilenia

mielopatii szyjnej.

IV. Analiza korelacji miedzy zaawansowanymi cechami morfologicznych rdzenia i

kanatu kregowego w odcinku szyjnym w dynamicznym MRI a nasileniem
objawdéw klinicznych mielopatii.

Poréwnanie parametréw tensora dyfuzji w pozycjach zgiecia i wyprostu u
pacjentow z wczesnym stadium mielopatii. Ocena parametréw DTl w obu
pozycjach dynamicznych na poziomie stenozy, ale takze w poziomach

referencyjnych powyzej i ponizej kompresii.
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Omowienie

Monotematyczny cykl publikacji obejmuje 4 prace oryginalne odnoszgce sie do
projektu badawczego przeprowadzonego w Anglii w Szpitalu Uniwersyteckim w
Newcastle. We wszystkich czterech publikacjach jestem pierwszym autorem i

gtbwnym wykonawcg badania.

Publikacja nr 1
Analysis of Morphometric Parameters in Cervical Canal Stenosis on Neutral and

Dynamic Magnetic Resonance Imaging.

W badaniu oceniono czynniki morfometryczne u pacjentéw ze stenozg
odcinka szyjnego kregostupa, u ktérych wykonano badanie rezonansu
magnetycznego we 3 pozycjach: zgiecie, pozycja neutralna, wyprost. Analize
wykonano na grupie 55 pacjentow. Oceniano nastepujgce czynniki morfometryczne:
przekréj rdzenia kregowego (SC area), powierzchnia ptynu mézgowo-rdzeniowego
(CSF area), rezerwe ptynu moézgowo-rdzeniowego (CSF/CSF+SC). Pomiary
wykonywano na poziomie najbardziej nasilonej stenozy szyjnej oraz na poziomach
referencyjnych C2/C3 oraz C7. Pacjentéw podzielono na dwie grupy zaleznie od
wystepowania lub braku zmian hiperintensywnych w rdzeniu kregowych (ang. high
signal, HS) w sekwencjach T2-zaleznych na poziomie stenozy szyjne;.

Stenoze szyjng stwierdzono na poziomie C5/6 u 22 (40%) pacjentéw, C6-7 u 15
(27,3%), C3/4 lub C4/5 u 18 (33%) pacjentéw. Na podstawie poréwnania czynnikow
morfometrycznych stwierdzono istotng réznice dla rezerwy CSF pomiedzy zgieciem

a wyprostem (0,47 + 0,18 vs. 0,40 + 0,21mm2, p<0,05). Powierzchnia SC byta

4

znamiennie mniejsza w zgieciu (58,8 + 13,3 mm2) niz w pozycji neutralnej (66,9 *

22,3 mm2) i wyproscie (68,3 £ 19,1 mmz2). Zmiany hiperintensywne (HS) w rdzeniu
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szyjnym stwierdzono w 22 przypadkach. Po przeprowadzeniu analizy regresji
logistycznej stwierdzono dwa predyktory wystepowania HS w rdzeniu kregowym:
przekréj SC w wyproscie (OR 1,46; 95% CI 1,07 -1,84) i przekréj (CSF + SC) w
zgieciu (OR 1,32, 95% CI 1,06 do 1,45).

Na podstawie analizy krzywej ROC stwierdzono znaczace ryzyko wystgpienia HS,
gdy przekrdj rdzenia w wyproscie jest mniejszy niz 55 mm2 (czutos¢ 52,9%,
swoistos¢ 92,1%) a przekroj (CSF+SC) mniejszy niz 99 mm2 w zgieciu (czutosé
64,7%, specyficznos¢ 70,3%). Stwierdzono réwniez istotng réznica pomiedzy
powierzchnig SC w wyproscie, ktéra byta mniejsza u pacjentow z HS w SC (58,1 £
19,9 vs. 73 £ 15,9 mm2; p<0,05). Podobnie. przekréj (CSF+SC) w zgieciu byt
wiekszy w przypadkach bez HS o 22,9 mm2 (122,1 + 47,5 mm2 vs. 99,2 + 25,8
mm2; p <0,05).

Badanie jednoznacznie pokazato zmiennos¢ cech morfologicznych kregostupa i
rdzenia szyjnego szyjnego w zgieciu i wyproscie. Wystepowanie zmian
hiperintensywnych w rdzeniu kregowym korelowato ze zmniejszong powierzchnig

rdzenia kregowego w wyproscie.

Publikacja nr 2
Correlation between the severity of myelopathy and cervical morphometric

parameters on dynamic magnetic resonance imaging

Celem tego badania byta analiza czynnikoéw predykcyjnych nasilenia objawéw
klinicznych mielopatii szyjnej na podstawie obrazowania kregostupa szyjnego w
dynamicznym i statycznym rezonansie magnetycznym. Nasilenie objawow mielopatii
oceniano w skali Nurick natomiast do oceny stenozy kregostupa szyjnego uzyto 4-

stopniowej skali Muhle. Do oceny morfologii kregostupa szyjnego wykorzystano
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nastepujgce parametry: odlegtos¢ punktu Srodkowego rdzenia kregowego
wewnagtrz kanatu kregowego do (wartosc L), przekrdj rdzenia kregowego (SC area),
powierzchnia ptynu mézgowo-rdzeniowego (CSF area), rezerwe ptynu mdzgowo-
rdzeniowego (CSF/CSF+SC), dlugosc szyjnego odcinka rdzenia (LCC) zdefiniowana
jako odlegtos¢ miedzy linig tgczaca tuki C1 i ling poprowadzong wzdtuz dolnej
blaszki granicznej C7 (odpowiednio dtugos¢ przednia - aLCC i tylna - pLCC), kat
rdzenia szyjnego (CCA) mierzony w przekrojach strzatkowych MRI z wartoscig
ujemng dla kifozy i dodatnig dla lordozy. R6znice CCA w zgieciu (flexion, F) i
wyproscie (extension, E) obliczona nastepujgco:
difr.e CCA= [+/- (180-|CCAF|)] — [+/- (180- |CCAE|) ]

Lordoze szyjng mierzono jako kgt Cobba miedzy dolnymi ptytkami granicznymi C2 i
C7 (C lordosis) z ujemng wartos¢ dla kifozy i dodatnig dla lordozy. Nastepnie
sformutowano korelacje miedzy C lordosis i CCA jako stosunek réznic ich wartosci
miedzy zgieciem i wyprostem (wspotczynnikiem niedopasowania katowego
kregostupa i rdzenia szyjnego) wedtug wzoru:

S/C angle ratio= difr.e C lordosis / difr.e CCA
Do badania wigczono 63 pacjentow. Rozkiad pacjentow w klasyfikacji Nurick byt
nastepujacy: stopien (0) - 8 (13%), stopien (1) - 14 (22%), stopien (2) -1 8 (29%),
stopien (3) - 8 (13%), stopien (4) - 9 (14%) i stopien (5) - 6 (10%). Roéznica miedzy
wynikami w F i E dla C lordosis wyniosta 42,80°t14,4, a dla CCA 30,42° + 9,6.
Srednia warto$¢ dla S/C angle ratio wyniosta 1,4 + 1,3. Wynik w klasyfikacji Nurick
dodatnio korelowat z wiekiem (p = 0,041) i S/C angle ratio (p = 0,011), ujemnie z
przekrojem SC (p = 0,006) w wyproscie i réznicg (zgiecie-wyprost) dla wartosci L
(p=0,004).
Stwierdzono r6znice w ocenie stopnia stenozy szyjnej w klasyfikacji Muhle miedzy

obrazowaniem w pozycji neutralnej (N) i wyproscie (E) (test chi-kwadrat; 15,2; p =
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0,016). Szczegdlne réznice obserwowano w stopniu 0, gdzie przypisano tylko 4 (6%)
pacjentow w E, ale 11 (17%) w N. Przeciwnie, odnotowano tylko 8 (13%)
przypadkéw w stopniu 3 w N, a 13 (21%) w E. Nie bylo znaczacych réznic w
klasyfikacji Muhle miedzy pozycjami F i N. Giéwne wnioski z badania to stwierdzenie
zaleznosci miedzy ciezkoscig mielopatii a wiekiem, przekrojem rdzenia kregowego w
wyproscie i zmniejszong ruchliwoscig rdzenia kregowego. Wykazano réwniez
zwigzek miedzy niedopasowaniem katowym kregostupa i rdzenia i szyjnego (S/C

angle ratio) a nasileniem mielopatii w skali Nurick.

Publikacja nr 3

Cervical Spine and Cord Angle Mismatch in the Pathogenesis of Myelopathy

Fizjologicznie podczas ruchéw kregostupa szyjnego wystepuje proporcjonalny
i skoordynowany ruch rdzenia kregowego, nastepuje wspotmierna zmiana potozenia
katowego kregostupa i rdzenia szyjnego. W przypadku zmniejszenia ruchomosé
rdzenia i jego odcinkowego zakotwiczenia w kanale kregowym na poziomie stenozy
moze powstawac tzw. efekt cieciwy (ang. bowstring effect) powodujacy patologiczne
rozcigganie rdzenia kregowego. Ponadto mniejsza ruchomos¢ katowa rdzenia
podczas zgiecia i wyprostu kregostupa szyjnego prowadzi do powtarzalnego
mikrourazu rdzenia tzw. efekt mtota (ang. hammer effect).
Celem badania byta analiza zwigzku miedzy zmiennoscig potfozenia kgtowego
kregostupa i rdzenia szyjnego w pozycjach zgiecia i wyprostu kregostupa szyjnego w
obrazowaniu MRI. Oceniano réwniez dysproporcje katowg w ruchomosci rdzenia i
kregostupa szyjnego u pacjentow z objawami mielopatii i bezobjawowymi. W grupie
65 pacjentéw wigczonych do badania, u 10 nie stwierdzono cech mielopatii (grupa 0

wg Nurick). Analizowano nastepujgce parametry kregostupa i rdzenia szyjnego:

10z 30



S/C angle ratio - wspoétczynnikiem niedopasowania kagtowego kregostupa i
rdzenia szyjnego

Cervical lordosis difre - zamiana kagta Cobba kregostupa szyjnego w zgieciu
i wyproscie
CC angle difre. - zmiana kata rdzenia szyjnego w zgieciu i wyproscie

Poréwnanie parametrow morfologicznych kregostupa szyjnego miedzy pacjentami z
mielopatig (grupy |-V wg Nurick) i bez mielopatii (grupa 0 wg Nurick) ujawnity istotne
réznice tylko dla S/C angle ratio (wspétczynniki niedopasowania kgtowego
kregostupa i rdzenia szyjnego), ktory byt 0 25% wiekszy niz u pacjentéw z mielopatig
(1,45+ 0,6 vs 1,16 £ 0,5; p <0,05). Wartos¢ wspotczynnika S/C angle ratio w grupie |
wg Nuricka wyniosta 1.32, stale wzrastajgc w kolejnych grupach do 1,59 w grupie V.
W wielomianowym modelu regresiji logistycznej uwzgledniajgcej wiek, pte¢, CC angle
difre, cervical lordosis difre wykazano pozytywng zalezno$¢ tylko miedzy
wspétczynnikiem S/C angle ratio a stopniem nasilenia mielopatii w skala Nurick.
Stwierdzono 2,6-krotne ryzyko nasilenia ciezkosci mielopatii o jeden stopien w skali
Nurick wraz ze wzrost wspotczynnika S/C angle ratio.

Wyniki badania wyraznie wykazaty, ze niewspotmiernos¢ katowa pomiedzy
kregostupem a rdzeniem szyjnym w pozycjach zgiecia i wyprostu koreluje z
ciezkoscig mielopatii. Biomechaniczne wyjasnienie tego zjawiska moze polega¢ na
tym, ze odmienny zakres zmiany katow miedzy kregostupem a rdzeniem szyjnym w
pozycjach dynamicznych moze powodowac powtarzajgce sie mikrourazy rdzenia

kregowego.
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Publikacja nr 4
Predictive value of flexion and extension diffusion tensor imaging in the early stage

of cervical myelopathy

Obrazowania tensora dyfuzji (ang. diffusion tensor imaging, DTI) dostarcza
jakosciowych informacji dotyczgcych stanu czynnosciowego rdzenia kregowego i
jego mikrostruktury na podstawie dyfuzji czgstek wody. DTl jest obiecujgcym
nieinwazyjnym narzedziem pozwalajgcym stwierdziC subtelne mikrouszkodzenia
rdzenia kregowego, ktére sg niewykrywalne w konwencjonalnych obrazach MRI.
Znaczenie diagnostyczne i prognostyczne DTI znajduje zastosowanie we wczesnym
obrazowaniu urazéw rdzenia kregowego.

W oparciu o dynamiczny model mielopatii szyjnej z wystepujgcym urazowym
rozcigganiem rdzenia (stretch-associated injury), dynamiczny MRI w pozycjach
zgiecia i wtprostu jest waznym narzedziem diagnostycznym we wczesnej fazie
mielopatii szyjnej. W badaniu poréwnano parametry DTl w pozycjach zgiecia i
wyprostu u pacjentow z wczesnymi objawami mielopatii szyjne;.

Do badania wigczono 10 pacjentow we wczesnym stadium mielopatii szyjnej w
grupie | i Il w klasyfikacji Nurick, u ktérych wykonanie badanie DTl w zgieciu i
wyproscie. U zadnego z pacjentéow nie stwierdzono zmian patologicznych w rdzeniu
kregowym w standardowym obrazowaniu MRI. Oceniano 5 parametrow DTI: FA
(fractional anisotropy), RD (radial diffusivity), AD (axial diffusivity), TRACEW (trace
diffusion) and ADC (apparent diffusion coefficient) na poziomie stenozy szyjnej (ang.
compression level, CL) oraz na poziomach referencyjnych C2 i C7. Obrazowanie
DTl w zgieciu wykazata znaczgcg roéznice tylko dla parametru TRACEW miedzy C2 i

C7 (105,8%£18,9 vs. 83,7+14; p=0,0029). Obrazowanie w wyproscie pokazato
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bardziej wyrazng zmienno$¢ parametréow miedzy poszczegdlnymi poziomami.
Stwierdzono istotng réznice dla ADC miedzy poziomem stenozy (CL) i C7 (1378.9
+381,8 vs. 1227,2+ 269,2; p=0,001). Wartos¢ FA zmniejszyto sie z 664,6 + 56,3 na
poziomie C2 do 553,1+75,5 (p=0,001) w CL, roznica byta rowniez istotna miedzy
poziomami C2 i C7 (p =0,002). Wyniki dla parametru RD byly znaczaco rézne
pomiedzy wszystkimi poziomami i osiggnety wartosci 612,9+105,1 (C2), 955,3£319,4
(CL) i 802,1£194,1 (C7). Parametr TRACEW zmniejszyt sie z 92,3 + 14,4 na
poziomie C2 do 66,9 £ 21,1 na CL (p =0,0001)i64,4 £ 15,5 przy C7 (p = 0,0002).
Porownanie parametrow DTl miedzy korespondujgcymi poziomami w zgieciu i
wyproscie wykazaty roéznice dla wartos¢ RD, ktora byta znaczgco wyzsza w
wyproscie na CL (p = 0,003) i C7 (p = 0,013), a TRACEW ulegt zwiekszeniu w
zgieciu na CL 0 27,4% (p = 0,001) i C7 o0 23,1% (p = 0,013). Na poziomie stenozy
(CL) dwa parametry ulegty zmniejszeniu:, wartosci FA w wyproscie (p =0,027) i ADC
w zgieciu (p = 0,048).
W badanej grupie pacjentow stwierdzono znaczny wzrost wartosci RD w wyproscie
na poziomie stenozy, co sugeruje wczesne uszkodzenie mieliny prowadzgce do
wzglednego wzrostu dyfuzji wody prostopadle do dtugiej osi rdzenia. Obnizenie
wartosci FA i TRACEW, gtéwnie w wyproscie, moze odzwierciedla¢ utrate struktury
bton komodrkowych i nasilenie obrzeku zewngtrzkomorkowego. Powyzsze rdznice
byty bardziej nasilone w wyproscie i byty rowniez widoczne dystalnie, ponizej
poziomu stenozy.
Whnioski
(1) Zastosowanie dynamicznego MRI kregostupa szyjnego poprawia mozliwosci
diagnostyczne u pacjentow ze stenozg kregostupa szyjnego oraz objawami
mielopatii szyjnej. Obrazowanie dynamiczne pozwala uwidoczni¢ zmiany

patologiczne kregostupa i rdzenia szyjnego, ktore sg niewidoczne w badaniu
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(4)

MRI w pozycji neutralnej. Analiza parametrow morfometrycznych pokazata
znaczgce zmiany morfologiczne kregostupa i rdzenia szyjnego podczas zgiecia i
wyprostu. Istotne réznice obserwowano w pomiarach rdzenia, ktérego przekroj
zmieniat sie 0 16% miedzy zgieciem i wyprostem. Obserwowano rowniez istotne
réznice dla rezerwy ptynu mézgowo -rdzeniowego, ktéra wzrastata o blisko 18%
w zgieciu. Wyniki te pokazujg jak duze znaczenie odgrywajg dynamiczne
czynniki biomechaniczne w powstawaniu réznych patologii kregostupa szyjnego,
a dynamiczne mikrouszkodzenia rdzenia kregowego majg kluczowe znaczenie
w patofizjologii mielopatii szyjnej.

Wykazano korelacje ognisk hiperintensywnych w rdzeniu szyjnych w obrazach
T2 zaleznych u pacjentdow z mielopatig ze zmianami morfologii kregostupa i
rdzenia szyjnego. Przekrdj rdzenia szyjnego w wyproscie ponizej 55 mm2 oraz
sumaryczne pole powierzchni rdzenia i ptynu mézgowo rdzeniowego w zgieciu
ponizej 90mm2 sg czynnikami predykcyjnymi zmian sygnatu w rdzeniu
kregowym.

Wyniki pokazuja, ze dynamiczna kompresja rdzenia szyjnego wywotujgca
patologiczne naprezenia tkanki nerwowej, ktéra odgrywa istotng role w
powstawania objawdéw mielopatii szyjnej. Wykazano zwigzek miedzy
zmiennoscig dynamiczng parametrow morfometrycznych kregostupa szyjnego i
stopniem nasilenie mielopatii. Zmniejszona ruchliwos¢ rdzenia podczas zgiecia i
wyprostu kregostupa szyjnego jest czynnikiem ryzyka wystgpienia mielopatii
szyjnej. Jest to zgodne z tzw. efektem zakotwiczenia rdzenia wystepujgcym w
stenozie szyjne;.

Wykazano niewspotmierng ruchomosci rdzenia i kregostupa szyjnego w stenozie
szyjnej, ktéra zostata zdefiniowana jako kgtowy wspotczynniki niedopasowania

kregostupa i rdzenia szyjnego [ang. spine/cord angle ratio]. Wspodtczynnik ten
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(6)

obrazuje wystepowanie powtarzajgcego sie dynamicznego mikrouszkodzenia
rdzenia kregowego podczas zgiecia i wyprostu szyi. Wspotczynnik ten koreluje z
nasileniem ciezkosci mielopatii.

U pacjentow ze stenozg szyjng bez objawow mielopatii nie obserwowano
dysproporcji katowej miedzy kregostupem a rdzeniem szyjnym. Srednia warto$é
wspotczynnik S/C angle ratio w grupie bez objawdw mielopatii wynosita 1,16 a w
grupie z mielopatig 1,45.

Obrazowania metodg tensora dyfuzji w zgieciu i wyproscie kregostupa szyjnego
pozwala wykry¢ zmiany w rdzeniu kregowym we wczesnej fazie mielopatii.
Nieprawidtowe wartosci parametrow DTl stwierdzono w obu dynamicznych
pozycjach na poziomie stenozy szyjnej. Jednak miaty one szczegdlne znaczenie
diagnostyczne gtownie w wyproscie. U pacjentow z wczesnymi objawami
mielopatii stwierdzono wzrost parametru RD (ang. radial diffusivity) w wyproscie,
ktory sugeruje wczesne uszkodzenie mieliny prowadzgce do wzglednego
wzrostu dyfuzji wody prostopadle do diugiej osi rdzenia. Odnotowano réwniez
zmniejszenie wartosci parametrow FA (ang. fractional anisotropy) i TRACEW
(ang. trace diffusion), bardziej nasilone w wyproscie, odzwierciedlajgce utrate
struktury bton komorkowych i zwiekszony obrzek zewngtrzkomorkowy.
Odchylenia wartosci parametrow DTl obserwowano nie tylko na poziomie
stenozy, ale rowniez dystalnie na poziomie C7 sSwiadczace o wystepujgcym

odlegtym uszkodzeniu rdzenia w stosunku do poziomu bezposredniego ucisku.
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5. Omoébwienie pozostatych osiggnie¢ naukowo — badawczych

5.1. Neuroonkologia

5.1.1. Zastosowanie fluorescencji Srodoperacyjnej w operacyjnym leczeniu

ztosliwych glejakdw mdzgu

Uzycie fluorescencji srodoperacyjnej z 5-ALA (ang. aminolevulinic acid) podczas
chirurgicznego usuwania ztosliwych glejakow moézgu pozwala zwiekszy¢ zakres
resekcji tych guzow. W artykule Fluorescence-guided resection of primary and
recurrent malignant gliomas with 5-aminolevulinic acid. Preliminary results. (Tykocki
T, Michalik R, Bonicki W, Nauman P. Neurol Neurochir Pol. 2012 Jan-Feb;46(1):
47-51. IF — 0,486) przedstawione zostaty wstepne wyniki zastosowania 5-ALA w
resekcji ztosliwych glejakdw mdzgu u szesciu pacjentdow oraz omdéwione aspekty
techniczne tego typu zabiegéw. Sroédoperacyjna fluorescencja w $wietle niebieskim
pozwala zwiekszy¢ zakres resekcji guza dzieki uwidocznieniu tkanki glejaka, ktéra w
normalnym, biatym Swietle, jest niewidoczna. Jednoczesnie poszerzenie zakresu
resekcji guza, zwieksza ryzyko nowych deficytdw neurologicznych, dlatego technika
ta wymaga dobrej znajomosci anatomii oraz jednoczasowego zastosowania
pomocniczych metod obrazowania jak $rédoperacyjna ultrasonografia czy
neuronawigacja.

5.1.2. Analiza 10-letniego przezycia w glejaku wielopostaciowym

W publikacji Ten-year survival in glioblastoma. A systematic review. Tykocki T, M
Eltayeb. J Clin Neurosci. 2018 Aug;54:7-13; IF- 1,64 dokonano analizy literatury
przedstawiajgcej przypadki co najmniej 10-letniego przezycia w glejaku
wielopostaciowym (GBM) w latach 1950 - 2014. Odnotowano 162 przypadki w 36
publikacjach z co najmniej 10-letnim przezyciem. Na podstawie analizy duzych grup
pacjentéw z GBM obliczono, ze odsetek 10-letnich przezycia wyniost 0,71%. Srednie
catkowite przezycie (OS, overall survival) wyniosto 15,9 £ 6,3 lat, a $redni czas do
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wznowy (PFS, progression-free survival) 11,9 £ 5,6 lat. Analiza regresji pokazata
pozytywng korelacje miedzy PFS i OS, kazdy dodatkowy rok przezycia powyzej 10
lat korelowat ze wzrostem PFS o 3.8 lat. Wystepowata rowniez odwrotna zaleznosé¢
miedzy wiekiem i OS, kazdy dodatkowy rok przezycia powyzej 10 lat wspdtistniat z
miodszym wiekiem przy rozpoznaniu o 4.7 lat.

Badanie pokazato, ze 10-letnie przezycia w glejaku wielopostaciowym sg
odnotowywane w literaturze, ale stanowig mniej niz 1% w populacji GBM. 10-letnie
przezycie zostaty réwniez opisane w kilku przypadkach, u ktérych wykonano jedynie
biopsje guza, bez resekcji chirurgicznej.

5.2. Neurochirurgia czynnosciowa

5.2.1. Gleboka stymulacja mézgqu w leczeniu choroby Parkinsona

Gteboka stymulacja mézgu (ang. deep bran stimulation; DBS) od lat 90-tych

ubiegtego wieku znalazta zastosowanie w leczeniu choroby Parkinsona. Prace

badawcze nad DBS prowadzitem w ramach studiéw doktoranckich w Instytucie

Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, a wyniki tych badan zostaty zawarte w

rozprawie doktorskiej zatytutowanej Ocena skutecznoSci stymulacji jgdra

niskowzgorzowego u pacjentow z chorobg Parkinsona oraz publikacjach naukowych:

1. Mandat T, Koziara H, Nauman P, Tykocki T, Bonicki W; Subthalamic nucleus
deep brain stimulation in Parkinson's disease: Biocybern. Biomed. Eng. - 2011,
vol.31, nr 3, s.47-55 IF — 0,234

2. Mandat T, Tykocki T, Koziara H, Koziorowski D, Brodacki B, Rola R, Bonicki W,
Nauman P. Subthalamic deep brain stimulation for the treatment of Parkinson
disease. Neurol Neurochir Pol. 2011 Jan-Feb;45(1):32-6. IF — 0,433

3. Tykocki T, Szalecki K, Koziara H, Nauman P, Mandat T. Quality of life and

depressive symptoms in Parkinson's disease after subthalamic deep brain
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stimulation: a 2-year follow-up study. Turk Neurosurg. 2013;23(3):379-84 IF —

0,529
Wyniki pokazaty wyrazng skuteczno$¢ DBS u pacjentéw z chorobg Parkinsona w
zakresie poprawy objawow ruchowych ocenianych w skali UPDRS-IIl srednio o
55.5%, redukcje dawek I|-dopy $rednio o potowe. Uzyskano réwniez znaczgca
poprawe jakosci zycia, srednio 0 43.3% w skali Parkinson’s Disease Questionnaire
(PDQ-39) oraz poprawe z zakresie objawdw depresyjnych o 25.3% w skali depres;i
Becka w obserwaciji 6-miesiecznej .
W kolejnym etapie prac nad DBS analizowano wystepowanie tzw. efektu mikrolezji u
pacjentéw leczonych metodg DBS. Efekt mikrolezji polega na poprawie w zakresie
objawéw parkinsonowskich bezposrednio po implantacji elektrod DBS do jgdra
niskowzgoérzowego przy wytgczonej stymulacji struktur gtebokich. Jakosciowa i
ilosciowa analiza tego zagadnienia zostata opisana w artykule:
Tykocki T, Nauman P, Koziara H, Mandat T. Microlesion effect as a predictor of the
effectiveness of subthalamic deep brain stimulation for Parkinson's disease.
Stereotact Funct Neurosurg. 2013,;91(1):12-7 IF 1.477
Analize efektu mikrolezji przeprowadzono na grupie 79 pacjentdw, u ktorych
oceniano objawy ruchowe w skali UPDRS-III przed oraz 48h po operacji bez
witgczonej stymulacji. Obserwowano znamienng korelacje pomiedzy efektem
mikrolezji a poprawg w zakresie objawow ruchowych w ciggu 6 miesiecy po
wigczeniu stymulacji. Badanie pokazato, ze efekt mikrolezji ma warto$¢ predykcyjng
dla oceny skutecznosci DBS w chorobie Parkinsona.
Kolejne prospektywne badanie oceniato percepcje w bolu u pacjentow z chorobg
Parkinsona (Tykocki T, Kornakiewicz A, Mandat T, Nauman P. Pain perception in
patients with Parkinson's disease. J Clin Neurosci. 2013 May;20(5):663-6; IF 1,318.)

Porownywano odczuwanie bolu podczas implantacji ramy stereotaktycznej w skali
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VAS u pacjentow z chorobg Parkinsona (n=36, procedura DBS) oraz w grupie

kontrolnej (n=34) u pacjentow z guzami mozgu, u ktorych zakladano rame

stereotaktyczng celem wykonania biopsji guza moézgu. Ocene w skali VAS

wykonywano bezposrednio po zatozeniu ramy stereotaktycznej oraz 24h po

zakonczeniu zabiegu. W obu przypadkach wynik w skali VAS byt znaczgco mniejszy

grupie z chorobg Parkinsona. To badanie pokazato, ze odczuwanie bdlu u pacjentow

z chorobg Parkinsona jest znacznie nizsze niz u pacjentow z guzami mozgu.

Trzy prace poglgdowe przedstawiajg wyniki przeglgdu literatury odnoszgcego sie do:

zastosowania jgdra nakrywkowe konarowo-mostowego jako celu
stereotaktycznego dla DBS u pacjentow z dominujgcymi objawami w zakresie
zaburzen chodu. (Tykocki T, Mandat T, Nauman P. Pedunculopontine nucleus
deep brain stimulation in Parkinson's disease. Arch Med Sci. 2011 Aug;7(4):
555-64. IF — 1,214)

zastosowanie réznych celéw stereotaktycznych dla DBS w leczeniu lekoopornej
padaczki (Tykocki T, Mandat T, Kornakiewicz A, Koziara H, Nauman P. Deep
brain stimulation for refractory epilepsy. Arch Med Sci. 2012 Nov 9,;8(5):805-16.
IF — 1,067)

skutecznos¢ DBS w leczeniu objawéw autonomicznych wystepujgcych w
chorobie Parkinsona (Tykocki T, Mandat T, Nauman P. Influence of subthalamic

deep brain stimulation on dysautonomia observed in Parkinson's disease. Neurol

Neurochir Pol. 2010 May-Jun;44(3):277-84. IF - 0,451)

5.3. Choroby naczyniowe mézgu

5.3.1. Ocena parametréw morfometrycznych u pacjentéw z tetniakami naczyn

mozgowych

Etiopatogeneza powstawania tetniakbw mozgu (ang. intracranial aneurysm,

IA) nie jest w petni poznana. Jako jedng z kluczowych teorii uznaje sie zaburzenie
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warunkéw hemodynamicznych w obrebie kompleksu naczyniowego w obszarze 1As
powodujgce zmiany czynnosciowe i strukturalne sciany naczyn mézgowych, ktore w
dalszych etapach prowadzgcg do powstania tetniaka. W S$wietle teorii
hemodynamicznej wazne stato sie okreslenie czynnikdw wptywajgcych i
promujgcych kaskade tetniakotwdrczg. Okreslenie predyktorow morfometrycznych
krwawienia podpajeczynéwkowego (aSAH) z tetniaka mézgu odgrywa wazng role w
ocenie ryzyka krwawienia oraz postepowaniu leczniczym. Na podstawie
wczesniejszych danych, szczegdlnie uwzgledniajgc badanie International Study of
Unruptured Intracranial Aneurysms (ISUIA, NEJM 1998; Lancet 2003), wysunieto
poglad, ze ryzyko aSAH jest wprost proporcjonalnie zalezne do wielkosci koputy
tetniaka. Jednak uwzglednienie tylko jednego czynnika (koputa tetniaka) jako
gtbwnego predyktora oceny ryzyka aSAH jest znaczgcym uproszczeniem i nie
odzwierciedla ztozonych zmian hemodynamicznych. Kluczowe znacznie odgrywajg
wzajemne stosunki morfometryczne kompleksu tetniaka i to one warunkujg cechy
hemodynamiczne, a nie prosta zaleznos¢ miedzy tylko jednym czynnikiem
morfologicznym jak np. wielkos¢ koputy tetniaka.
Hipoteza badawcza zaktadata wystepowanie czynnikédw morfometrycznych
wptywajgcych na hemodynamike przeptywu krwi w obszarze tetniaka i majgcych
istotne znacznie dla oceny ryzyka aSAH.
Publikacje
1. Endovascular embolization of ruptured and unruptured posterior circulation
aneurysms. A multi-factor analysis. Tykocki T, Nauman P, Kostkiewicz B. Turk
Neurosurg. 2013,;23(1):25-30. IF 0,529
2. Morphometric predictors of posterior circulation aneurysms risk rupture. Tykocki

T, Nauman P, Dowzenko A. Neurol Res. 2014 Aug;36(8):733-8. IF 1,449
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3. Aneurysms of the anterior and posterior cerebral circulation: comparison of the

morphometric features. Tykocki T, Kostkiewicz B. Acta Neurochir (Wien). 2014
Sep;156(9):1647-54. IF 1,788

Correlation Between the Aneurysm Morphometry and Severity of abarachnoid
Hemorrhage in the Posterior Cerebral Circulation. Tykocki T, Kostkiewicz

B.World Neurosurg. 2014 Dec;82(6):1100-1105. IF 2,417

Whioski

(1)

(2)

3)

Cechy morfometryczne |As majg wptyw na wyniki leczenia metodag
wewnatrznaczyniowg z uzyciem coilingu. Catkowita embolizacja |As byta
obserwowana znacznie czesciej w |As, ktére mialy wezszg szyje oraz wiekszy
stosunek szyi do koputy tetniaka. Dodatkowo zaobserwowano, ze pacjenci w
lepszym stanie klinicznym uzyskiwali czesciej catkowitg embolizacje 1As.
Cechy morfometryczne |As roznig sie miedzy tetniakami peknietymi i
niepeknietymi. Istotne znacznie odgrywajg: kat odejscia tetniaka od naczynia
macierzystego i stosunek koputy tetniaka do naczynia macierzystego (ang.
size ratio, SR). Czynniki te mogg stuzy¢ jako predyktory oceny ryzyka
krwawienia tetniakow niepeknietych.

Tetniaki przedniej i tylnej czesci krgzenia mdzgowego wykazujg odmienne
cechy morfometryczne. Stwierdzono, ze wskaznik koputa/szyja (ang. aspect
ratio; AR) jest wiekszy w grupie IAs tylnego krgzenia mézgowego, natomiast
IAs umiejscowione w przedniej czesci majg wiekszg Srednice naczynia
macierzystego. W grupie tetniakbw krwawigcych stwierdzono znaczace
réznice w wielkosci koputy tetniaka oraz Srednicy tetnicy macierzystej, ktore
byty wieksze w tetniakach przedniego krgzenia. Natomiast w grupie tetniakow

niekrwawigcych odnotowano wiekszy kat odejscia tetniaka oraz wiekszg
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Srednice tetnicy macierzystej w przednim krgzeniu, natomiast wskaznik SR byt
wiekszy w tylnym krazeniu.

(5) Czynniki morfometryczne wykazujg zaleznos¢ z ciezkoscig stanu klinicznego
oraz oceng radiologiczng aSAH. Stwierdzono, ze wielkos¢ kata odejscia
tetniak koreluje ze stanem neurologicznym pacjentéw w skali WFENS oraz
nasileniem SAH w radiologicznej, zrewidowanej skali Fishera (FRS). Im
wiekszy kat odejscia tetniaka tym gorsze rokowanie po aSAH. Dodatkowo
ciezko$¢ krwawienia oceniana w badaniu CT i skali FRS jest proporcjonalnie
zalezna do wskaznika SR. Im wyzsza warto§¢ SR tym bardziej nasilone

krwawienia w skali FRS.

5.3.2. Analiza ilosciowa i jakosciowa leczenia tetniakéw mozgu w Polsce w latach

2009-2012

Badanie analizowato 4-letnie trendy (lata 2009-2012) leczenia tetniakbw mozgu
(intracranial aneurysm, IA) w Polsce, uwzgledniato rodzaj zastosowanej procedury
(leczenie wewnagtrznaczyniowe lub operacyjne klipsowanie), roznice w leczeniu IAs
peknietych i niepeknietych, lokalizacje w przedniej i tylnej czesci krgzenia
mozgowego, czestos¢ zgondw oraz dtugosc¢ pobytu w szpitalu. Do analizy wtgczono
11051 1As, 5968 peknietych i 5083 niepeknietych. 5125 (46,4%) byto leczonych
przez klipsowanie, a 5926 (53,6%) metodami wewngtrznaczyniowymi.

W okresie 2009-2012 obserwowano trend wzrastajgcy ogolnej liczby IAs 0 6 % oraz
znaczacy wzrost liczby procedur wewngtrznaczyniowych o 13,1% (p=0.044). W
omawianym okresie nastgpit 4-krotny wzrost liczby tetniakow tylnego krazenia
mozgowego, ktére byty 3,4 razy czesciej leczone endowaskularnie. Leczenie
wewnagtrznaczyniowe byto najczesciej stosowane w grupie tetniakdw niepeknietych
tylnego krgzenia mézgowego, metoda ta byta ponad 8-krotnie czesciej stosowane

niz klipsowanie. Natomiast IAs tetnicy Srodkowej mdzgu byly 3-krotnie czesciej
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klipsowane zaréwno w grupie z bez jak i z aSAH. Ogodlnie tetniaki pekniete byty
czesciej klipsowane (OR=1.66), natomiast niepekniete 3,5 razy czesciej leczone
wewnagtrznaczyniowo.

Smiertelno$é szpitalna wynosita 7,1% (7.6 % klipsowanie vs. 6.7 leczenie
wewnatrznaczyniowe), srednia dtugos¢ pobytu w szpitalu 9 dni i byta dwukrotnie
dluzsza po leczeniu wewnagtrznaczyniowym.

W latach 2009-2012 stwierdzono wzrastajgcy trend liczby leczonych 1As. Wzrasta
rowniez catkowita liczba procedur wewnatrznaczyniowych, ktére najczesciej
stosowano w leczeniu IAs niepeknietych tylnego krgzenia mézgowego. Podobny trend
obserwowano na catym swiecie, w gtébwnej mierze bylo to spowodowane wynikami
badania the International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) 2002, ktore pokazato
bardzo korzystne wyniki stosowania procedur wewnagtrznaczyniowych w leczeniu
tetniakbw moézgu. Wazne znacznie ma réwniez dynamiczny rozwoj technologii i
sprzetu stosowanego podczas procedur wewngtrznaczyniowych, ktére istotnie
poprawiajg wyniki kliniczne. Tetniaki tetnicy sSrodkowej mozgu, zarowno krwawigce jak
i niekrwawigce, byty leczone gtéwnie operacyjnie przez klipsowanie. Podobne trend
odnotowano w wiekszosci krajéw Europy, warto jednak dodac, ze w krajach Europy
potnocnej czesciej stosowano leczenie wewnatrznaczyniowe. W przypadku tetniakow
obszaru kregowo-podstawnego obserwowana jest ogolnoswiatowa preferencja
leczenia wewnatrznaczyniowego.

Publikacja
Four-year trends in the treatment of cerebral aneurysms in Poland in 2009-2012.
Tykocki T, Kostyra K, Czyz M, Kostkiewicz B. Acta Neurochir (Wien). 2014 May;

156(5):861-8. IF 1,788
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5.3.3. Analiza markerdw laboratoryjnych u pacjentow z tetniakami naczyn

mozgowych

W postepowaniu w krwawieniu podpajeczynéwkowym duze znaczenie odgrywa
ocena podstawowych markeréw laboratoryjnych w ostrym okresie po aSAH (ang.
aneurysmal subarachnoid hemorrhage). Do prospektywnej analizy wigczono 31
pacjentow z aSAH. Celem badania byta ocena markerow laboratoryjnych w
surowicy krwi przed leczeniem operacyjnym (klipsowaniem) tetniaka i kontrola
pooperacyjna po 5 dniach. Monitorowano nastepujgce markery w surowicy krwi:
lipidogram (cholesterol LDL, HDL, trojglicerydy-TG, cholesterol catkowity -TCh),
enzymy sercowe (troponina — Tn, frakcja MB kinazy kreatynowej — CK-MB; kinaza
kreatynowa-CK, N-koncowy fragmentu (pro) peptydu natriuretycznego typu B — (NT
— proBNP), aminotransferaza asparaginianowa -AST), elektrolity (Na+, K+, Mg2+ ,
Ca 2+) osmolarnos¢, biatko CRP (C-reactive protein), glukoza, kreatynina,
hematokryt, mocznik. Wszyscy chory otrzymywali statyne od momentu przyjecia do
szpitala. Szczegdlng uwage autorzy zwrécili na funkcje markerow sercowych z
uwzglednieniem N-koncowego fragmentu (pro) peptydu natriuretycznego typu B.
Wyniki pokazaty, ze nie byto istotnych zmian w Sredniej wartosci jonow ani
osmolarnosci przed i po operacji. Posrod markeréw sercowych jedynie NT —
proBNP ulegt znacznemu obnizeniu po 5 dniach z 1929 pg/ml do 393 pg/ml (réznica
79,6%; p= 0,247). Srednie stezenie HDL zmniejszyto sie znaczagco 0 37,3% a LDL o
28,6% (p=0,047). Odnotowano znaczgce dwukrotne zwiekszenie poziomu CRP z o
121,6% (p=0,028) oraz spadek hematokrytu z 39 do 33% (p=0,02)

W ostrym okresie po aSAH stwierdzono poczatkowo podwyzszenie, a potem istotne
zmniejszenie stezenia peptydu peptydu natriuretycznego typu B (NT—proBNP).
Obserwowana zmiana moze by¢ zwigzana z tzw. ogtuszeniem migsnia sercowego

po aSAH, tym bardziej, ze nie uwidoczniono istotnych odchylen w stezeniu innych
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markeréw uszkodzenia mieénia sercowego. Ogtuszenie m. sercowego po aSAH w
gtébwnej mierze spowodowane jest wzmozona aktywnos$cig wspotczulng i aktywacje
receptorow B1, dochodzi wéwczas do obnizenia poziomu frakcji wyrzutowej lewej
komory serca. Bardzo czutym markerem zaburzen skurczowo-rozkurczowym serca
jest wtasnie (NT—proBNP), znaczne podwyzszenie jego poziomu zwieksza ryzyko
powiktan, szczegolnie obrzeku ptuc przy zastosowaniu terapii hiperdynamiczne;.
Publikacja

Analysis of the serum components in acute period after subarachnoid hemorrhage.
Tykocki T, Kostyra K, Bojanowski K, Kostkiewicz B. Turk Neurosurg. 2014;24(5):
672-8 IF 0,529

5.3.4. Ocena ultra wczesneqo leczenia krwawigcych tetnikdw moézgu w grupie 1V i

V w skali WENS

Krwawienie podpajeczyndéwkowe z peknietego tetniaka mézgu (aSAH) u
pacjentow w grupie IV i V skali World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS)
stanowig okoto 20-30% pacjentéw z aSAH. Ryzyko zgonu lub ciezkiej
niepetnosprawnos¢ szacuje sie na ponad 60% w grupie leczonej neurochirurgicznie
natomiast w przypadku braku interwencji Smiertelnos¢ wzrasta do okoto 80%.

W retrospektywnym badaniu autorzy oceniali wptyw bardzo wczesnej interwenciji (w
ciggu 24 godzin od wystgpienia krwawienia) oraz typu leczenia (klipsowanie
neurochirurgiczne vs. interwencja wewngtrznaczyniowa) u pacjentéw w grupie IV i V
WFENS po aSAH. W badaniu oceniano 79 pacjentéw, 47 (59%) leczonych metodg
klipsowania, 38 (48%) miato ultra wczesng interwencje w ciagu 24h. Wyniki
pokazaty, ze pacjenci leczeni <24h mieli istotnie nizszg sSmiertelno$¢ (n=5; 13% vs.
n=14 14; 37%; p <0,023), wyzszy wskaznik 0-3 mRS (zmodyfikowana skala
Rankina) (n=22; 58% vs. n=9; 22%, p <.039) i byli znamiennie mtodsi (49,5 + 6,1 vs.

65,8 + 7,4; p <0,038). Analiza regresiji logistycznej pokazata, ze wczesna interwencja
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<24h zwieksza 4,14 razy szanse uzyskania wyniku 0-3 mRS. Nie byto znaczgcych
réznic w mRS miedzy klipsowaniem a interwencjg wewnatrznaczyniowg. Diuzszy
pobyt w szpitalu korelowat z wspodtistnieniem krwiaka $rodmdzgowego,
przesunieciem struktur w lini posrodkowej, terapig wewnagtrznaczyniowa, lokalizacjg
tetniak w tylnym krgzeniu mézgowym i wyzszym stopniem w skali Fishera, natomiast
przeciwng zaleznosc¢ stwierdzono dla czasu do interwencji ponizej 24 godz.

Badanie pokazato, Zze interwencja w ciggu 24 godzin od wystgpienia aSAH
zmniejsza Smiertelnos¢ w grupie IV-V . WFNS. U tych bardzo ciezko chorych
pacjentow, wczesne zabezpieczenie tetniaka pozwala unikng¢ ponownego
krwawienia oraz umozliwia wczesne rozpoczecie bardzo agresywnej terapii
hiperdynamiczne;.

Publikacja

Comparison of the timing of intervention and treatment modality of poor-grade
aneurysmal subarachnoid hemorrhage. Tykocki T, Czyz M, Machaj M, Szydlarska
D, Kostkiewicz B. Br J Neurosurg. 2017 Aug;31(4):430-433. IF 1,238

5.4. Chirurgia kregostupa

5.4.1. Zastosowanie skosnej korpektomii w chirurgii kregostupa szyjnego

Skosna korpektomia (ang. oblique corpectomy, OC) wydaje sie by¢ wazng
alternatywg w leczeniu operacyjnym wielopoziomowych patologii kregostupa
szyjnego. Nie nalezy uznawa¢ OC jako strategii leczenia pierwszego wyboru ze
wzgledu na stosunkowo wysokie ryzyko powiktan, szczegolnie zespotu Hornera.
Zastosowanie OC nie wymaga wykonywania dodatkowej stabilizacji operowanego
segmentu i pozwala zachowac ruchomos¢ w danym odcinku. Badanie anatomiczne
nad zastosowaniem OC byly prowadzone w Zaktadzie Anatomii Uniwersytetu w w
Wielkiej Brytanii pod moim kierunkiem i porownywato dwa typy dostepu: retrocarotid

i precarotid. Wyniki zostaty zaprezentowane na konferencji anatomicznej w Galway
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w Irlandii (Anatomists on the Edge, 2017) i opublikowane w suplemencie Journal of
Anatomy (Multilevel oblique corpectomy on a human cadaveric specimen. Precarotid
and retrocarotid surgical approaches may have different patient outcomes. Haynes
E, Tykocki T, Eltayeb M, Matthan J. Anat. (2018) 232, pp304—-355).

Analiza literatury omawiajgca wyniki kliniczne zastosowania OC w r6znych
chorobach kregostupa szyjnego (wielopoziomowe zmiany zwyrodnieniowe z
mielopatig, choroby naczyniowe rdzenia i tetnicy kregowej, nowotwory) zostata
przedstawiona w publikacji Tykocki T, Poniatowski L, Czyz M, Wynne-Jones G.
Oblique corpectomy in the cervical spine A systematic review. Spinal cord journal.
2018 May;56(5):426-435

5.4.2. Qdbarczenie oponowe oraz monitorowanie cisnienia w kanale kreqgowym w

urazach rdzenia kregowego

Monitorowanie cisnienia wewnatrz kanatu kregowego (ang. intraspinal pressure,
ISP) we wczesnym okresie po urazie rdzenia kregowego (tSCI) moze by¢ bardzo
przydatne klinicznie i wptywa¢ na strategie postepowania terapeutycznego. W
publikacji Tykocki T, Poniatowski L, Czyz M, Koziara M, Wynne-Jones G. Intraspinal
pressure monitoring and extensive duroplasty in the acute phase of traumatic spinal
cord injury. A systematic review. World Neurosurg. 2017 Sep;105:145-152 autorzy
dokonali przegladu literatury celem oceny wptywu monitorowania ISP w urazach
rdzenia kregowego.

Analiza pokazata, ze optymalne cisnieni perfuzyjne rdzenia kregowego (ang. spinal
cord perfusion pressure, SCPP) w tSCI wynosi od 90 do 100 mm Hg, a srednie
cisnienie tetnicze 110-130 mm Hg. Zastosowanie samej laminektomii bez
odbarczenia oponowego okazuje sie nieskuteczne w obnizeniu ISP, poniewaz nie
wptywa ona na zmniejszenie ciSnienia wywieranego przez opone twardg na

obrzekniety rdzen kregowy. Dlatego odbarczenie kostne wraz z durotomig lub
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duroplastykg wydaje sie by¢ procedurg z wyboru w celu zmniejszenia ISP ponizej 20

mm Hg.

6.

Informacja o osiggnieciach dydaktycznych, posiadanych patentach,

wspotpracy z instytucjami, organizacjami i towarzystwami

naukowymi i dzialalnosci popularyzujacej nauke

I. Dzialalnos¢ dydaktyczno-wychowawcza

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

Opiekun kota naukowego ,Neuroscience” dla studentow | i Il Wydziatu

Lekarskiego WUM przy Klinice Neurochirurgii IPIN w latach 2009-2014.

Zajecia w jezyku polskim i angielskim

Zajecia anatomii dla studentow medycyny Uniwersytetu w Newcastle, 2017

(Anatomy Demonstrator in the University of Newcastle).

Prezentacja dostepdéw chirurgicznych do kregostupa szyjnego dla studentow

medycyny Uniwersytetu w Newcastle. Organizacja i nadzér badania na

preparatach anatomicznych poréwnujgcego dostepy: retrocarotid i precarotid

w skosnej korpektomii.

Wyktady dla lekarzy rezydentow ortopedii z zakresu choroby

zwyrodnieniowej kregostupa szyjnego i mielopatii. Royal Victoria Infirmary,

Newcastle upon Tyne. 2017-2018

« Dynamic flexion and extension MRI and diffusion tensor imaging (DTI) in
the early stage of cervical myelopathy.

+ Cervical Spine and Cord Angle Mismatch in the Pathogenesis of
Myelopathy

« Application of flexion/extension MRI and morphology of cervical spine
cervical in the cervical myelopathy

Zajecia kliniczne dla studentow 3 i 4 roku medycyny Uniwersytetu w

Newcastle
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(6) Woyktady dla lekarzy stazystow i rezydentéw neurochirurgii, Walton Centre,
Liverpool
(7) Zajecia dla lekarzy rezydentéow ortopedii na bloku operacyjnym,
demonstracja dostepow chirurgicznych do kregostupa (Royal Victoria
Infirmary, Newcastle upon Tyne)
ll. Rozdziaty w podrecznikach
(1) STANY NAGLE Neurologia. Pod red: Halina Sienkiewicz-Jarosz. Wyd. Medical
Tribune , Warszawa 2016. ISBN: 978-83-64153-36-5
(a) Rozdziat: Urazy rdzenia kregowego; Tomasz Tykocki, Pawet Nauman
(b) Rozdziat: Leczenie wzmozonego cisnienia srédczaszkowego;
Tomasz Tykocki, Pawet Nauman
(2) LECZENIE ZABURZEN LIPIDOWYCH W CODZIENNEJ PRAKTYCE.
pod red. Artura Mamcarza oraz Andrzeja Folgi, Daniela Sliza i Marcina
Wetnickiego. Wyd. Medical Tribune 2012. ISBN: 9788362597369
(a) Rozdziat: Leczenie zaburzen lipidowych w wybranych chorobach
neurologicznych; Krystyna Guzek, Tomasz Tykocki, Andrzej Folga
lll. Stypendia
(1) Mazowieckie Stypendium Doktoranckie Edycja 2009. Projekt zwigzany z
doktoratem: Ocena skutecznosci stymulacji jadra niskowzgdérzowego u
pacjentow z choroba Parkinsona
(2) Stypendium World Federation of Neurological Sciences 2011r. The National
Hospital for Neurology and Neurosurgery, Queen Square, Londyn, Wielka
Brytania
(3) Stypendium Tureckiego Towarzystwa Neurochirurgicznego. International Basic
Neurosurgery Courses, Antalya Turkey; 2012-15

(4) Stypendium Southeast Europe Neurosurgical Society SeENS 2017-2018
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IV. Recenzje w czasopismach naukowych

Neurosurgery Oxford Academic

New England Journal of Medicine NEJM Group
Journal of Neurosurgical Sciences MINERVA MEDICA
Journal of clinical neuroscience ELSEVIER

Scientific reports Springer

Journal of Psychiatry Neurology Neurosurgery
BMJ Journals

Movement Disorders Wiley Online Library

Journal of Neurolnterventional Surgery BMJ Journals

Spinal Cord Springer Nature

World Neurosurgery Elsvier

Acta Neurochirurgica Springer

Spine Wolters Kluwer

Archievs of Medical Science Termedia

V. Analiza bibliometryczna prac naukowych
Sumaryczny impact factor wedtug listy Journal Citation
rokiem opublikowania: IF: 50,260

Liczba cytowan publikacji:

Reports (JCR) zgodnie z

baza Web of Science — 134, (bez autocytowan) — 129; h-index - 8

baza Scopus - 145, (bez autocytowan) — 137; h-index - 8

o
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