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1. Imig i nazwisko: Marcin Andrzej Ceynowa

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe lub artystyczne — z podaniem podmiotu

nadajacego stopien, roku ich uzyskania oraz tytutu rozprawy doktorskie;.

a. Doktor nauk medycznych, nadany przez Gdanski Uniwersytet Medyczny, 2010, za

prace pod tytutem: ,,Ocena funkcji konczyny gornej po leczeniu urazowych uszkodzen

nerwu posrodkowego, lokciowego i promieniowego”.

b. Specjalista ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, tytut uzyskany w 2013 roku.

3. Informacja o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych lub

artystycznych.

a. Shuchacz Dziennych Studiow Doktoranckich 2006 — 2010

b. Od 01.03.2007 poczatek specjalizacji z Ortopedii i Traumatologii Narzagdu Ruchu
w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu AMG, 10.11.2013 uzyskanie
tytutlu specjalisty ortopedii i traumatologii narzadu ruchu.

c. Od01.01.2014 praca na Oddziale Klinicznym Ortopedii i Traumatologii Narzadu
Ruchu Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

d. Od 01.09.2014 zatrudniony na etacie adiunkta w Klinice Ortopedii i Traumatologii

Narzadu Ruchu Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.



4. Omowienie osiggnigé, o ktorych mowa w art. 219 ust. 1 pkt. 2 ustawy 7 dnia 20 lipca

2018 r. Prawo o szkolnictwie wyiszym i nauce (Dz. U. 7 2021 r. poz. 478 7 pozin. zm.).

Tytul: Wybrane biomechaniczne i kliniczne czynniki wplywajace na poprawe jakosci

zespolenia i zmniejszajace uraz operacyjny w leczeniu zlaman blizszego konca koSci

udowej.

Osiagniecie zostato udokumentowane cyklem 5 artykutow powigzanych tematycznie,
wzajemnie cytowanych i opublikowanych z recenzowanych czasopismach naukowych, o
tacznym wspotczynniku oddziatywania (Impact Factor) 14,039 i sumarycznej punktacji
MEIiN 500. Wszystkie publikacje powstaly po uzyskaniu stopnia doktora i jestem ich

pierwszym autorem.

Art 1. Ceynowa M, Zerdzicki K, Klosowski P, Pankowski R, Roctawski M, Mazurek T. The
early failure of the gamma nail and the dynamic hip screw in femurs with a wide medullary
canal. A biomechanical study of intertrochanteric fractures. Clin Biomech 2020;71:201—7.

doi:10.1016/j.clinbiomech.2019.11.006.

IF: 2,063

MEIiN: 100

Wktad wlasny: pomystodawca badan, projekt metody badawczej, zaprojektowanie i
wykonanie probek do badan, nadzor nad przeprowadzeniem badania biomechanicznego,
opracowanie wynikéw w tym statystyczne, napisanie artykutu, autor korespondencyjny,

poprawki po recenzjach.

Badania te byty finansowane z grantu Miniatura 2 (NCN 2018/02/X/NZ5/02070), ktérego

bylem kierownikiem.



Art. 2. Ceynowa M, Zerdzicki K, Klosowski P, Pankowski R, Roctawski M, Mazurek T.
Cerclage cable augmentation does not increase stability of the fixation of intertrochanteric
fractures. A biomechanical study. Orthop Traumatol Surg Res 2021;107:6.

doi:https://doi.org/10.1016/j.0tsr.2021.103003.

IF: 2,256

MEIiN:100

Wkiad wlasny: pomystodawca badan, projekt metody badawczej, zaprojektowanie i
wykonanie probek do badan, nadzor nad przeprowadzeniem badania biomechanicznego,
opracowanie wynikOw w tym statystyczne, napisanie artykutu, autor korespondencyjny,

poprawki po recenzjach.

Badania te byty finansowane z grantu Miniatura 2 (NCN 2018/02/X/NZ5/02070), ktorego

bylem kierownikiem.

Art. 3. Ceynowa M, Zerdzicki K, Klosowski P, Pankowski R, Roclawski M, Mazurek T. Drill
holes decrease cancellous bone strength: A comparative study of 33 paired osteoporotic
human and 9 paired artificial bone samples. PLoS One 2020;15.

doi:10.1371/journal.pone.0241143.

IF: 3,24

MEIN: 100

Wkiad wlasny: pomystodawca badan, pobieranie i przechowywanie probek biologicznych,
projekt metody badawczej, nadzoér nad przeprowadzeniem badania biomechanicznego,
wspoOtprojektowanie parametrow badania, opracowanie wynikow w tym statystyczne,

napisanie artykutu, autor korespondencyjny, poprawki po recenzjach.



Art. 4. Ceynowa M, Zerdzicki K, Klosowski P, Zrodowski M, Pankowski R, Roclawski M, et
al. The cement-bone bond is weaker than cement-cement bond in cement-in-cement revision
arthroplasty. A comparative biomechanical study. PLoS One 2021;16:e0246740.

doi:10.1371/journal.pone.0246740.

IF: 3,24

MEIN: 100

Wktad wlasny: pomystodawca badan, pobieranie i przechowywanie probek biologicznych,
zaprojektowanie i wykonanie szablonéw do wykonania probek do badan, wykonanie prébek
do badan, projekt metody badawczej, nadzér nad przeprowadzeniem badania
biomechanicznego, opracowanie wynikow w tym statystyczne, napisanie artykutu, autor

korespondencyjny, poprawki po recenzjach.

Art. 5. Ceynowa M, Sikora T, Roctawski M, Treder M, Kolarz K, Pankowski R, et al. Local
infiltration analgesia with bupivacaine and adrenaline does not reduce perioperative blood

loss in total hip arthroplasty. PLoS One 2021;16:1-10. doi:10.1371/journal.pone.0257202.

IF: 3,24

MEIN: 100

Wktad wlasny: pomystodawca badan, projekt badania, uzyskanie zgody komisji bioetycznej,
uzyskanie zgdd pacjentéw do badania, gromadzenie wynikéw do analiz, opracowanie
wynikéw w tym statystyczne, napisanie artykutu, autor korespondencyjny, poprawki po

recenzjach.



Wprowadzenie

Ztamania blizszego konca kosci udowej sg jedng z najczestszych hospitalizacji na oddziatach
urazowo-ortopedycznych. Dotycza przede wszystkim 0s6b w starszym wieku. Mimo
znacznego postepu w chirurgicznych metodach leczenia tych ztaman, ktéry dokonat si¢ na
przestrzeni ostatnich lat, nadal wigzg si¢ one u wielu pacjentéw ze znacznym ograniczeniem

sprawnosci ruchowej, a takze z duzym ryzykiem zgonu w przeciggu roku od ztamania.

Ztamania blizszego konca kosci udowej mozna podzieli¢ na ztamania szyjki kosci udowe;j
(ztamania wewnatrztorebkowe) oraz ztamania przezkretarzowe (pozatorebkowe). Ztamanie
szyjki ko$ci udowej ze wzgledu na duze ryzyko martwicy gtowy kosci udowej leczone jest
metoda zespolenia ztamania przede wszystkim u mtodszych pacjentéw oraz w ztamaniach bez
istotnego przemieszczenia. Opisane tutaj wskazania sg kontrowersyjne i w niektorych
osrodkach standardem postgpowania jest nastawienie ztamania i zespolenie wewnetrzne z
uwzglednieniem ryzyka konieczno$ci wykonania aloplastyki stawu biodrowego w przypadku
braku zrostu lub martwicy glowy kosci udowej. U 0s6b starszych ze ztamaniami znacznie
przemieszczonymi czgsto stosowang metodg leczenia jest aloplastyka stawu biodrowego,

zazwyczaj bipolarna z trzpieniem mocowanym cementowo.

Ztamania przezkretarzowe ze wzgledu na niskie ryzyko martwicy glowy kosci udowej oraz
dobry potencjat gojenia leczone sg niemal wytgcznie metodg repozycji i zespolenia
wewnetrznego. Istniejg obecnie dwa podstawowe typy zespolenia tego ztamania: dynamiczna
$ruba biodrowa (DHS) oraz gwo6zdz srodszpikowy (tzw. cefalomedularny). W obu tych
metodach podstawowym elementem zespolenia jest duza sruba szyjkowa kotwiczona w
glowie kosci udowej, zamocowana pod katem do drugiej czesci implantu, ktérym w

przypadku DHS jest ptyta potozona na powierzchni kosci i mocowana $rubami do dystalnego



odtamu ztamania (czyli do okolicy podkretarzowej kosci udowej), a w przypadku gwozdzia —

do zatozonego $rodszpikowo gwozdzia blokowanego dystalnie §ruba.

W badaniach biomechanicznych gw6zdz $rodszpikowy jest oceniany jako bardziej stabilny
rodzaj zespolenia, natomiast w badaniach klinicznych i ich metaanalizach oba zespolenia daja
podobne wyniki leczenia, przy czym w badaniach wykonywanych w przesztosci gwozdzie
srodszpikowe obarczone byly duzym ryzykiem typowego ztamania przy koncu gwozdzia, co
nie wystepowato w przypadku DHS. Obecnie w badaniach z uzyciem nowych typéw gwozdzi

0 poprawionej konstrukcji to powiktanie wystepuje duzo rzadzie;j.

W chwili obecnej podstawowe metody leczenia ztaman blizszego konca kosci udowe;j
zarowno wewnatrz- jak i pozatorebkowych sg ustalone, natomiast calty czas daja one
chirurgom mozliwo$¢ indywidualnego doboru rodzaju zabiegu czy wyboru implantu zgodne z

ich oceng wskazan oraz indywidualnymi preferencjami czy umiejetno$ciami.

Badania naukowe dotyczace leczenia chirurgicznego koncentruja si¢ obecnie z jednej strony
na indywidualizacji podejscia do rodzaju ztamania, tak aby wyodrgbni¢ czynniki ryzyka
powiktan i zapobiec im w ramach dost¢pnych metod zaopatrzenia. Z drugiej strony jest
tendencja do stosowania jednego rodzaju zespolenia do wszystkich rodzajow ztaman, czyli

uniwersalizacja podejscia do leczenia.

Jednym z nowych istotnych odkry¢ jest stwierdzenie ze w przypadku ztamania
przezkretarzowego ze ztamaniem $ciany bocznej kosci udowej (typ A2.2 1 A2.3 wg AO) to
zespolenie gwozdziem $roédszpikowym daje lepsza stabilno$¢ oraz mniejszy odsetek

destabilizacji zespolenia i/lub zrostu w nieprawidlowym ustawieniu.

Kolejnym elementem jest ocena konieczno$ci stosowania $ruby blokujacej dystalnie w
krotkich gwozdziach $rédszpikowych. Brak tej sruby wydaje si¢ nie mie¢ negatywnego

wplywu na proces gojenia ztamania, nieznacznie zmniejsza rozlegtos¢ zabiegu, skraca czas



operacyjny oraz potencjalnie dodatkowo obniza ryzyko ztamania kosci przy koncu gwozdzia.
Brak tej sruby z kolei moze spowodowac¢, ze szczegolnie w przypadku niestabilnych ztaman u
0s0b z szerokim kanatem ko$ci udowej, w ktdrej gwdzdz nie opiera si¢ 0 wewngtrzne §ciany
kanahu szpikowego, implant bedzie niestabilny i moze doj$¢ do przemieszczenia ztamania

nawet w przypadku dziatania niewielkich sit.

Innym elementem na ktory zwraca si¢ uwage jest odtamanie duzego posredniego fragmentu
tylno-przysrodkowego, czesto z ujeciem kretarza mniejszego (fragment tzw. ostrogi, tac.
calcar), ktorego obecno$¢ moze obniza¢ stabilnos¢ zespolenia. Istnieje mozliwo$¢ nastawienia
go oraz dodatkowego zespolenia z pozostatymi fragmentami uzywajac plecionego kabla z
zaciskiem lub petli drutu. Jest to metoda bardzo kontrowersyjna, opisywana gtownie w
przypadku ztaman podkretarzowych. To dodatkowe zespolenie znacznie rozszerza dostep
operacyjny oraz wigze si¢ z potencjalnym ryzykiem zaci$nigcia nerwOw i naczyn pod kablem.
Nie ustalono dotychczas czy poza ewentualng poprawa nastawienia ztamania, ktére mozna
uzyskac takze bez uzycia kabla, zespolenie fragmentu tylno-przysrodkowego poprawia

wytrzymato$¢ mechaniczng zespolenia.

W przypadku ztaman szyjki kosci udowej jednym z szeroko badanych aspektow jest rodzaj
zespolenia tych ztaman. Najczgsciej stosuje si¢ Sruby o duzej $rednicy, wprowadzane w
r6znej ilosci (najczesceiej 3) do szyjki kosci udowe;j 1 kotwiczone w gltowie kosci.
Dyskutowana jest ilo$¢ $rub, ich gwintowanie (pelny czy czeSciowy), kotwiczenie lub nie w
ptytce, oraz przede wszystkim konfiguracja. Dotychczasowe badania biomechaniczne nie
ustalily jednego wyraznie lepszego rodzaju zespolenia, lub — czesciej - ustalono ze badany
rodzaj zespolenia jest lepszy niz pozostate, ale niestety w przypadku wielu prac byla to
metoda oryginalna dla danego osrodka i stosowana tylko w tym jednym badaniu. Obecnie
podrecznikowo dazy si¢ do ulozenia $rub w ,,odwrocone V.” Powstaje przy tym watpliwos¢

czy wielokrotne wprowadzanie drutu kierunkowego dla $rub szyjkowych celem uzyskania



zaplanowanego ,,idealnego” utozenia $rub, gdzie kazde wprowadzenie drutu wytwarza kanat
w kos$ci w poblizu ostatecznego miejsca kotwiczenia $ruby, nie bedzie ostabialo tkanki
kostnej i w konsekwencji obnizato mechanicznej wytrzymatosci zespolenia. Jest to
watpliwos¢ zasadna tym bardziej ze ostatnio opublikowane duze badanie kliniczne nie

stwierdzito zalezno$ci migdzy utozeniem $rub szyjkowych a wynikami leczenia tych ztaman.

Ztamania szyjki kosci udowej leczone metodg aloplastyki bipolarnej stawu biodrowego
czerpig z badan nad aloplastyka catkowita wykonywang w przebiegu leczenia zmian
zwyrodnieniowych. Aloplastyka bipolarna dominuje obecnie w tego rodzaju leczenia ze
wzgledu na dobre odlegle wyniki leczenia oraz brak konieczno$ci rozwiercania panewki

stawu biodrowego, co zmniejsza uraz operacyjny.

Jakkolwiek sam zabieg pierwotnej aloplastyki daje bardzo powtarzalne wyniki, duzym
wyzwaniem sg ztamania okoloprotezowe wystgpujace u czgsci pacjentow po ponownym
urazie lub tez w przebiegu obluzowania aseptycznego protezy. Ze wzgledu na mocowanie
trzpienia na cemencie kostnym, w przypadku koniecznosci jego wymiany w trakcie zabiegu
bardzo dtugo standardem postgpowania byto usunigcie cementu kostnego, co samo w sobie
bywa dtugotrwatym i problematyczym procesem, oraz ponowne zacementowanie trzpienia w
oczyszczonym tozysku kostnym, czesto ostabionym po usuwaniu cementu. Alternatywnie
obecnie proponuje si¢ pozostawienie nieobluzowanego cementu w kos$ci oraz wklejenie
nowej protezy na cemencie w stary mankiet cementu (metoda ,,cement w cement”). Znacznie
ulatwia i przyspiesza to zabieg, zmniejsza jego rozlegtos¢ i w konsekwencji obcigzenie
operacyjne pacjenta. Mimo ze wyniki badan klinicznych generalnie sg korzystne dla tej
metody, badania biomechaniczne dotyczace wytrzymatosci polaczenia ,,cement stary —

cement nowy” sg nieliczne 1 czgsto nie uwzgledniajg warunkow $rodoperacyjnych.

Jedng z metod zmniejszania urazu operacyjnego sg rézne sposoby redukcji okotooperacyjnej

utraty krwi oraz kontroli bolu okotooperacyjnego. Abstrahujac od mozliwie atraumatyczne;j



techniki operacyjnej oraz poprawnej chirurgicznej kontroli krwawienia srodoperacyjnego,
badane byly rézne leki ktérymi ostrzykiwano rane operacyjng. Najczesciej stosowany jest lek
miejscowo znieczulajacy wraz z adrenaling, ktérej podstawowym zadaniem jest obkurczy¢
naczynia krwiono$ne i spowolni¢ wyplukiwanie leku znieczulajacego z tkanek, przedtuzajac
jego dziatanie. Dodatkowym efektem obkurczenia naczyn moze by¢ zmniejszenie
okotooperacyjnej utraty krwi. Szczeg6lne korzysci daje dodanie to roztworu kwasu
traneksamowego. Wptyw tych lekow na krwawienie byt intensywnie badany w przypadku
aloplastki stawu kolanowego, natomiast w znacznie mniejszym zakresie w przypadku

aloplastyki stawu biodrowego.
Cel osiggniecia

Celem pracy jest ocena wptywu modyfikacji standardowych procedur stosowanych w
chirurgicznym leczeniu ztaman blizszego konca kosci udowej na stabilno$¢ zespolenia,
zmniejszenie urazu operacyjnego oraz poprawiajacych bezpieczenstwo i komfort

okotooperacyjny pacjenta.

Omowienie badan

Art. 1. Ceynowa M, Zerdzicki K, Klosowski P, Pankowski R, Roctawski M, Mazurek T.

The early failure of the gamma nail and the dynamic hip screw in femurs with a wide
medullary canal. A biomechanical study of intertrochanteric fractures. Clin Biomech

2020;71:201-7. doi:10.1016/j.clinbiomech.2019.11.006.

Cel: Porownanie zespolenia ptyta DHS i gwozdziem $rodszpikowym ztamania
przezkretarzowego z posrednim fragmentem przysrodkowym i szerokim kanatem szpikowym

w modelu biomechanicznym.



W pracy wykorzystano dostepne komercyjnie sztuczne ko$ci stosowane powszechnie w
badaniach naukowych. Jam¢ szpikowa sztucznej kosci udowej rozwiercono rozwiercono
rozwiertakami operacyjnymi do $rednicy wewnetrznej 18 mm, imitujac kos$¢ pacjenta z
szerokim kanatem kosci udowej. Rozmiar kanatu szpikowego dobrano tak aby byl znacznie
wiekszy od $rednicy standardowego gwozdzia srodszpikowego (11 mm) i potencjalnie
umozliwial przemieszczanie si¢ tego gwozdzia w kanale. Nastepnie wytworzono standardowe
ztamanie przezkretarzowe z odtamem przysrodkowym (typ Al.3 wg AO) i zespolono jedng
grupe probek ptyta DHS, a druga grupe krotkim gwozdziem $rodszpikowym typu gamma.
Probki poddano cyklicznym obcigzeniom osiowym do ich zniszczenia w maszynie testowej
do badan wytrzymato$ci materiatéw na Politechnice Gdanskiej, we wspotpracy z zespotem
Wydziatu Inzynierii Ladowej i Srodowiska (dr inz. K. Zerdzicki, prof. P. Ktosowski,

wspotautorzy pracy).

Wyniki: W trakcie badania stwierdzono wigksza wytrzymato$¢ mechaniczng probek na
zniszczenie w przypadku gwozdzia $rodszpikowego, zgodnie z pismiennictwem. Stwierdzono
jednoczesnie, ze oba typy zespolen r6znig si¢ stabilnoscig i rodzajem przemieszczen, jaki

obserwuje si¢ przed ostatecznym zniszczeniem probki.

W pracy zaobserwowano ze dystalny koniec gwozdzia Srodszpikowego w opisanych powyzej
warunkach (szeroki kanat szpikowy, niestabilne ztamanie) przemieszcza si¢ w kanale
szpikowym bocznie, powodujac przemieszczenie zlamania w kierunku szpotawosci. Efekt ten
wystepowat juz pod wplywem sity grawitacji, jeszcze przed zamocowaniem w maszynie
testowej i przytozeniem sity wstepnej. W warunkach klinicznych tego typu przemieszczenie
uznano by za cz¢$ciowa destabilizacje zespolenia. W przypadku zespolena ptyta DHS efekt

ten nie wystepowat.



W przypadku zespolenia DHS zaobserwowano z kolei w cze$ci probek znaczne
przemieszczenie rotacyjne ztamania w trakcie zespolenia, ktore nie wystepowato w

przypadku zespolenia ztamania gwozdziem.

W badaniu dodatkowo oceniono uzytecznos$¢ optycznego ekstensometru, dzieki ktoremu
mozna mierzy¢ przemieszczenie jedynie na szczelinie ztamania, z pominigciem wygiecia
pozostatych fragmentow badanej kosci. Ze wzgledu na dobra jako$¢ uzyskanych wynikow

metode te stosujemy obecnie standardowo w innych badaniach.

Najwazniejszym wnioskiem z badania jest mozliwo$¢ przemieszczenia konca gwozdzia
sroédszpikowego w szerokim kanale ko$ci udowej oraz wystepowanie przemieszczen
rotacyjnych na szczelinie ztamania w przypadku zespolenia DHS. Badania te wymagaja

weryfikacji w badaniach klinicznych.

W chwili obecnej ukonczone sg badania kliniczne nad przemieszczeniem gwozdzia w
szerokim kanale szpikowym u pacjentow ze zlamaniami przezkrgtarzowymi (artykut w
przygotowaniu). Stwierdzono ze w odpowiednich warunkach (ztamanie niestabilne typu A2
oraz szeroki kanat szpikowy) jest mozliwo$¢ srodoperacyjnego przemieszczenia do boku
dalszej czesci gwozdzia przed wprowadzeniem $ruby blokujacej dystalnie i w konsekwencji
nieznaczne przemieszczenie szpotawe pierwotnie dobrze nastawionego ztamania. Statyczne

blokowanie dystalne zapobiega dalszym przemieszczeniom.

Whioski i zastosowanie praktyczne: Na podstawie powyzszych badan proponujemy
statyczne blokowanie dystalne w niestabilnych ztamaniach u pacjentow z szerokim kanatem
szpikowym. W przypadku ztaman stabilnych oraz z waskim kanatem szpikowym mozna

rozwazy¢ odstapienie od blokowania dystalnego.

Planowane dalsze badania: Planowane jest obecnie badanie biomechaniczne majace ocenié

stabilno$¢ rotacyjng gwozdzia $rédszpikowego z 1 bez blokowania dystalnego. Zespot



Politechniki Gdanskiej ztozyt wniosek o grant SONATA-17 NCN (kierownik: dr inz.
Krzysztof Zerdzicki, wykonawca projektu: Marcin Ceynowa) w konsorcjum z Gdanskim
Uniwersytetem Medycznym pt. ,,Mechanika zespolen ztaman przezkretarzowych kosci

udowej: potaczona analiza in vivo, in vitro oraz in silico.”

Art. 2. Ceynowa M, Zerdzicki K, Klosowski P, Pankowski R, Roctawski M, Mazurek T.

Cerclage cable augmentation does not increase stability of the fixation of intertrochanteric
fractures. A biomechanical study. Orthop Traumatol Surg Res 2021;107:103003.

doi:https://doi.org/10.1016/j.0tsr.2021.103003.

Cel: Ocena poprawy stabilnosci zespolenia poprzez dodatkowe zespolenie kablem tylno-
przysrodkowego fragmentu posredniego ztamania przezkregtarzowego w modelu

biomechanicznym.

Badanie, podobnie jak poprzednie, wykonano we wspolpracy z zespotem Politechniki
Gdanskiej (dr K. Zerdzicki, prof. P. Klosowski). W pracy ponownie wykorzystano sztuczne
kosci. W kosci wytworzono ztamanie przezkretarzowe z duzym posrednim odtamem tylno-
przysrodkowym. Glowne fragmenty zespolono w prawidlowym nastawieniu dtugim
cefalomedularnym gwozdziem $rodszpikowym. Prébki podzielono na 4 grupy. W pierwszej
usuni¢to fragment posredni, imitujac brak zespolenia tego fragmentu. W drugiej grupie
nastawiono fragment posredni anatomicznie i zespolono kablem z zaciskiem. Byla po
podstawowa grupa badania, gdzie zaktadano ze takie postgpowanie poprawi stabilnos¢
zespolenia. W nastgpnej grupie nastawiono fragment posredni z niewielkim
przemieszczeniem, imitujac analogiczng sytuacje mogaca wystapi¢ srodoperacyjnie. W
ostatniej grupie od odtamu posredniego odcigto niewielki fragment proksymalnie imitujac

rozkawatkowanie odtamu posredniego, i pozostaty wiekszy fragment dystalny zespolono



kablem. Probki poddano cyklicznym obcigzeniom osiowym do zniszczenia jak w poprzednim

badaniu.
Wyniki: Nie stwierdzono zadnych istotnych statystycznie roznic pomi¢dzy grupami probek.

Whnioski i zastosowanie praktyczne: Na podstawie powyzszego badania nie stwierdzono
zadnego mechanicznego uzasadnienia dla zespolenia kablem odtamu posredniego w
przypadku ztaman przezkretarzowych. Uwzgledniajac koniecznos$¢ poszerzenia dostepu
operacyjnego i mozliwe powiktania, proponujemy nie stosowanie tego typu dodatkowego
zespolenia w ztamaniach przezkretarzowych z duzym tylno-przysrodkowym odtamem

posrednim.

Art. 3. Ceynowa M, Zerdzicki K, Klosowski P, Pankowski R, Roclawski M, Mazurek T.

Drill holes decrease cancellous bone strength: A comparative study of 33 paired osteoporotic
human and 9 paired artificial bone samples. PLoS One 2020;15.

doi:10.1371/journal.pone.0241143.

Cel: Ocena wzglednego ostabienia wytrzymatosci mechanicznej tkanki kostnej gabczastej z
glowy kosci udowej po przewierceniu probki drutem kierunkowym do $rub szyjkowych oraz

poréwnanie ko$ci ludzkiej z koscig sztuczng w tym zakresie w modelu biomechanicznym.

Badanie, podobnie jak poprzednie, wykonano we wspdlpracy z zespotem Politechniki
Gdanskiej (dr K. Zerdzicki, prof. P. Klosowski). W badaniu poréwnano mechanicznie
identyczne probki kosci gabczastej bez przewiercenia drutem kierunkowym dla sruby
szyjkowej, oraz po przewierceniu drutem. Badanie miato odpowiedzie¢ na pytanie w jakim
stopniu wytworzenie drutem kierunkowym kanatu w szyjce 1 glowie kosci udowej moze

ostabi¢ tkanke kostng. Jak wspomniano, zespolenie ztaman szyjki kosci udowej, a takze



ztaman przezkre¢tarzowych, wymaga wprowadzenia duzych rozmiaréw $rub/sruby do kosci.
Sruby te wprowadza sie po drucie kierunkowym, ktory stuzy do uzyskania prawidlowego
potozenia implantu przy stosunkowo niewielkim uszkodzeniu kos$ci gabczastej. Uzyskanie
prawidtowego potozenia drutu czgsto wymaga jego wielokrotnego wprowadzania w rdzne, ale
blisko siebie potozone rejony. Nastepnie po uzyskaniu prawidtowej pozycji drutu, wprowadza
si¢ §rube szyjkowa. Zachodzi obawa ze wytworzenie wielu kanatéw dla drutu kierunkowego

moze ostabi¢ zrab kostny na tyle, Ze ostateczna stabilno§¢ implantu moze by¢ zmniejszona.

Aby oceni¢ wzgledne ostabienie kosci gabczastej po przewierceniu drutem kierunkowym
wykorzystano glowy kosci udowej usunigte w trakcie zabiegow aloplastyki stawu biodrowego
w przebiegu zmian zwyrodnieniowych. Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej oraz zgode
pacjentow na wykorzystanie ich kos$ci. Z kazdej gtowy kosci udowej wycigto po 2
prostopadtoscienne bloczki kosci gabczastej, identycznych wymiarow dla danej glowy kosci
udowej, zaktadajac ich podobna wytrzymato$¢ mechaniczng (te same wymiary, pochodzenie
z tej samej glowy kosci udowej). Nastepnie jedng z probek przewiercono prostopadle do
dhugiej osi probki, a rownolegle do jej podstawy, oryginalnym drutem kierunkowym dla $rub
szyjkowych ($rednica 3,2 mm). Obie probki zbadano w maszynie testujacej uzywajac

jednostajnie zwigkszajacego si¢ obcigzenia osiowego probki.

Podobne probki wycigto ze sztucznej kosci, stosowanej przez nasz zespdt w badaniach

biomechanicznych, takze w tych opisanych powyze;.

W badaniu stwierdzono ze zard6wno w przypadku kosci ludzkiej, jak 1 sztucznej wzgledne
ostabienie wytrzymato$ci mechanicznej probki kostnej jest proporcjonalne do ubytku
powierzchni przekroju poprzecznego probki, tzn. jesli np. powierzchnia podstawy probki
wynosi X cm?, a powierzchnia przekroju otworu po drucie stanowi np. 20% powierzchni

podstawy, to wzgledna wytrzymatos$¢ probki takze spadnie o 20%.



Porownanie probek ludzkich i sztucznych wykazato ze jakkolwiek kosci ludzkie sa
kilkukrotnie bardziej wytrzymate niz kosci sztuczne, to ich wzgledny spadek wytrzymatosci
po przewierceniu jest podobny jak w kosci ludzkiej i takze proporcjonalny do wzglednego

ubytku powierzchni przekroju.

Wyniki:

a. Otwor wykonany drutem kierunkowym w ludzkiej ko$ci gabczastej ostabia te kos¢, i
teoretycznie moze prowadzi¢ do ostabienia zespolenia w przypadku gdy w te sama
ko$¢ wprowadzony jest implant.

b. Wytrzymato$¢ sztucznej kosci jest inna niz ludzkiej i wynikow wytrzymatosci
zespolenia uzyskanych z badan biomechanicznych na sztucznych kosciach nie mozna
bezposrednio przetozy¢ na kosci ludzkie, tzn. zespolenie wykonane na sztucznej kosci,
ktore przy zniszczeniu osiggneto dang wytrzymatosé, bedzie miato inng wytrzymatosé
u cztowieka. Natomiast fakt ze po przewierceniu wzgledny spadek wytrzymatos$ci
kosci sztucznej jest podobny jak ludzkiej sugeruje, ze takze wzgledne wartosci
wytrzymatos$ci zespolen uzyskane z badan na sztucznych kosciach mozna przetozy¢
na realng sytuacje kliniczng, tzn. zespolenie ztamania stabsze lub mocniejsze np. o
20% od innego zespolenia na sztucznej kosci bedzie najprawdopodobniej takze
stabsze lub mocniejsze 0 20% u ludzi. W zwigzku z tym warunkiem dobrze
przeprowadzonego badania biomechanicznego jest taka jego konstrukcja, aby mozliwe
byto poréwnanie wzgledne dwoch grup: badanej i kontrolnej. Podsumowujac,
powyzsze badanie jest dodatkowym argumentem uzasadniajacym stosowanie
sztucznych kosci w badaniach biomechanicznych ztaman oraz metod ich zespolen, a
takze weryfikuje konstrukcj¢ wezesniej opisanych przeze mnie badan oraz zasadno$¢

przeprowadzenia ich na sztucznych kosciach.



Whnioski i zastosowanie praktyczne: Biorac pod uwage fakt ze konfiguracja $rub
szyjkowych nie wptywa bezposrednio na wyniki leczenia, jak opisano to w piSmiennictwie, a
takze ze wielokrotne wprowadzenie drutu kierunkowego celem uzyskania zaplanowanego
,idealnego” ich potozenia moze ostabi¢ zrab kostny i w konsekwencji obnizy¢ stabilno$¢
zespolenia, proponujemy zminimalizowac ilo$¢ préb wprowadzenia drutu kierunkowego

nawet kosztem uzyskania mniej ,,podrecznikowego” utozenia §rub.

Planowane dalsze badania: Obecnie planowane jest dalsze badanie biomechaniczne
weryfikujace hipoteze o obnizeniu stabilnosci zespolenia przy wielokrotnych prébach
wprowadzenia drutu kierunkowego. Badanie zostanie przeprowadzone w ramach obecnie
trwajacego grantu Argentum Triggering Research Grants DEC-47/2020/IDUB/1.3.3
(beneficjent dr K. Zerdzicki, Politechnika Gdanska; M. Ceynowa — wykonawca projektu). W
sztucznych kos$ciach wytworzone zostanie ztamanie szyjki kosci udowej i zespolone 3
$rubami, w tym w grupie badanej z kilkoma otworami po wprowadzeniu drutu Kierunkowego
wokot ostatecznie zamocowanych implantéw i ocenione w maszynie wytrzymatosciowej jak

w poprzednio opisanych badaniach.

Art. 4. Ceynowa M, Zerdzicki K, Klosowski P, Zrodowski M, Pankowski R, Roclawski M,

et al. The cement-bone bond is weaker than cement-cement bond in cement-in-cement
revision arthroplasty. A comparative biomechanical study. PLoS One 2021;16:e0246740.

doi:10.1371/journal.pone.0246740.

Cel: Poréwnanie wytrzymatosci mechanicznej potaczenia ,,ko$¢ — cement” oraz ,,cement —
cement” z uwzglednieniem warunkow $rédoperacyjnych przy wymianie protezy metoda

»cement w cement” w modelu biomechanicznym.



Polaczenia ,,kos¢-cement” oraz ,,cement-cement” wystepuja w przypadku cementowania
implantu w kosci, jak na przyktad cementowanie trzpienia w aloplastyce bipolarnej
stosowanej w ztamaniach szyjki kosci udowej. W dotychczasowych badaniach
biomechanicznych nie pordwnywano bezposrednio potaczenia zdrowej kosci gabczastej z
cementem kostnym, jakie jest obecne w pierwotnej aloplastyce cementowej, z polaczeniem
,stary cement — nowy cement”. W przypadku polaczenia ,,cement-cement” bardzo wazne jest
uwzglednienie realiow srodoperacyjnych, gdzie powierzchnia starego cementu znajduje si¢
nadal w kos$ci udowej operowanego pacjenta i zawsze jest zabrudzona jego tkankami (krwia,
thuszczem, drobinkami ko$ci itp.), mimo staran operatora aby mozliwie doktadnie te
zabrudzenia usuna¢. We wczesniejszych badaniach nie zawsze uwzglednia si¢ ten fakt.
Dodatkowo, istnieje teoretycznie dodatkowa mozliwo$¢ mocniejszego zakotwiczenia nowego
cementu w starym mankiecie cementowym, jesli stary mankiet cementu nawierci si¢ wierttem

umozliwiajac penetracje nowego cementu do wywierconych dziurek.

W obecnym badaniu poréwnano potaczenie wczesniej nie cementowanej kosci gabczastej z
cementem kostnym, z potaczeniem cement-cement w dwoch wersjach: z oraz bez nawiercania

otworu kotwiczacego cement. Oba te elementy nie byty dotychczas badane.

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej oraz zgody pacjentow do badania wykorzystano
gtowy kosci udowej usunigte w trakcie zabiegu aloplastki stawu biodrowego w przebiegu
zmian zwyrodnieniowych. Z glowy kosci udowej wycigto cylindryczne probki, ktore
nastgpnie oczyszczono oryginalnym zestawem do ptukania pulsacyjnego stosowanym przy
zabiegach aloplastyki. Probki nastepnie zatopiono w cemencie kostnym, pozostawiajac jedng
powierzchni¢ kosci odstonigta. Do tej powierzchni przy uzyciu wlasnorgcznie
zaprojektowanych 1 wykonanych narzedzi i celownikow doklejono cementowy walec o

srednicy 1 cm. Cement przygotowano i doklejono zgodnie z procedura stosowang



$rodoperacyjnie: mieszanie prozniowe W oryginalnych mieszalnikach oraz doklejanie

cementu do kosci pod ci$nieniem do stwardnienia (10 min).

Probki cementowe przygotowano nastepujgco:

a. Probka kontrolna jednorodna, nie klejona: walec cementowy $rednicy 1 cm.

b. Probki badane cement — cement: Przygotowano walec cementowy srednicy 1 cm. W
probkach tych nastgpnie zeszlifowano jedna z powierzchni oryginalng raszpla
stosowang w aloplastyce (powierzchnia klejona). Probki podzielono na 2 grupy: w
jednej grupie powierzchni¢ klejong pozostawiono bez nawiercenia, w drugiej w
powierzchni klejonej wywiercono otwor kotwiczacy srednicy 2 mm i glebokosci 2
mm. Probki nastepnie przygotowano do klejenia brudzac ich powierzchnie
fragmentem kos$ci usunietej chwilg wczesniej w trakcie zabiegu alloplastyki.
Zabrudzong powierzchni¢ oczyszczono gaza usuwajac makroskopowo widoczne
wigksze zabrudzenia. Do tak przygotowanej powierzchni doklejono drugi nowy walec

cementowy.

Probki badano na cyklicznie nastepujace po sobie obcigzenie i rozcigganie W maszynie

testujace;.

Wyniki: Stwierdzono Ze potaczenie cement-cement jest znacznie mocniejsze niz cement-
ko$¢, co sugeruje ze w przypadku obecnosci nieobluzowanego cementu nie ma koniecznos$ci
wykuwania go z kosci, gdyz polaczenie stary cement-nowy cement i tak bedzie mocniejsze
niz potaczenie cement-kos¢. Poza tym stwierdzono ze dodatkowe nawiercenie otworow

kotwiczacych ostabia potaczenie cement-cement.

Whioski | zastosowanie praktyczne: Powyzsze badanie potwierdza zasadno$¢ stosowania
aloplastyki rewizyjnej ,,cement-w-cement”. Nie nalezy wierci¢ otworow kotwiczacych w

starym mankiecie cementowym, gdyZ moze obnizy¢ to wytrzymatos$¢ potaczenia.



Planowane dalsze badania: Obecnie planowane sg dalsze badania biomechaniczne
weryfikujace powyzsze badanie, z uzyciem podobnych rodzajow potaczen, ale
umozliwiajacych badanie sil §cinajacych, zamiast $ciskajacych i rozciggajacych, co bedzie
lepiej odzwierciedlato warunki mechaniczne panujgce wokot cementowanego trzpienia

endoprotezy.

Art. 5. Ceynowa M, Sikora T, Roclawski M, Treder M, Kolarz K, Pankowski R, et al. Local

infiltration analgesia with bupivacaine and adrenaline does not reduce perioperative blood

loss in total hip arthroplasty. PLoS One 2021;16:1-10. doi:10.1371/journal.pone.0257202.

Cel: Ocena zmniejszenia okotooperacyjnej utraty krwi u pacjentoéw poddanych zabiegowi
aloplastyki stawu biodrowego po ostrzyknigciu rany operacyjnej roztworem bupiwakainy z

adrenaling.

Procedura ostrzykniecia roztworem bupiwakainy i adrenaliny rany operacyjnej stosowana jest
dla zmniejszenia pooperacyjnych dolegliwosci bélowych w réznych zabiegach
chirurgicznych. Jest prosta, wykonywana z uzyciem powszechnie dostgpnych lekow i
potencjalnie moze zmniejszy¢ okotooperacyjng utrate krwi przy tych procedurach, w tym w
aloplastykach bipolarnych zaktadanych w leczeniu ztaman szyjki kosci udowej przy uzyciu
tego samego dostgpu operacyjnego jak aloplastyki catkowite wykonywane w przebiegu zmian
zwyrodnieniowych. Ostrzykiwanie tym roztworem stosowano w naszym osrodku w
przesztosci jako metode zmniejszenia dolegliwosci bolowych po aloplastykach stawow,
dzieki czemu pacjenci w bezposrednim okresie okotooperacyjnym wymagali mniejszych

dawek lekow przeciwbolowych. Na wykonanie badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetyczne;j.

W naszym osrodku jest dwoch lekarzy nadzorujgcych zabiegi operacyjne aloplastyki stawu

biodrowego, bedacy jednoczesnie wspotautorami badania: K. Kolarz i M. Treder. Jeden z



nich (M.T.) rutynowo stosowat ostrzykiwanie u wszystkich operowanych przez siebie
pacjentéw oraz wymagat tej procedury we wszystkich nadzorowanych przez siebie zabiegach
wykonywanych przez rezydentéw. Drugi z nich (K.K.) nie stosowat tej metody. W okresie
badania wickszo$¢ zabiegéw na naszym oddziale byta wykonywana przez trzech starszych
rezydentow (M. Ceynowa, T. Sikora, M. Roctawski, czyli glowny autor i wspotautorzy
badania), w nadzorze dr K. Kolarza lub M. Tredera. R6znica w podejsciu do tej procedury
naturalnie stworzyla dwie grupy pacjentdw, operowanych w tym samym okresie czasu, z tego
samego dostgpu operacyjnego (dostep boczny wg Hardinge) i1 przy uzyciu tych samych
implantow, w ktorych jedyng roznicg w przebiegu procedury aloplastyki stawu biodrowego

byto ostrzyknigcie lub nieostrzykiwanie rany operacyjnej wyzej wymienionym roztworem.

Do oceny zakwalifikowano pacjentow operowanych bezposrednio przez rezydentow ortopedii
(M.C,, T.S. 1 M.R.) w nadzorze raz jednego, raz drugiego specjalisty. Wykluczono pacjentow
operowanych bezposrednio przez specjalistow (K.K. i M.T.). Dzigki temu powstaty dwie
grupy pacjentdw operowanych przez tych samych operatoréw w obu grupach, co pozwolito
wykluczy¢ indywidualne réznice migdzy nimi w technice operacyjnej i stosowaniu hemostazy
srodoperacyjnie. W badaniu oceniono w sumie 99 pacjentow. Oceniano aloplastyki catkowite
zakladane w przebiegu zmian zwyrodnieniowych ze wzgledu na wigksza ilos¢

wykonywanych tego typu zabiegow niz aloplastyk bipolarnych.

Przedoperacyjnie oceniano poziom hemoglobiny (Hb), erytrocytow (RBC) i hematokrytu
(HTC) oraz poziom ptytek krwi oraz INR, nie stwierdzajac istotnych statystycznie rdznic.
Poréwnano pacjentéw w grupach pod wzgledem wieku, masy ciala, BMI, oceniono objetosé
krwi krazacej dostepnego w pismiennictwie standardowego wzoru, nie stwierdzajac rdznic
miedzy grupami. Poréwnano takze rozmiar zastosowanych implantéw (oddzielnie trzpien i

panewka stawu) zaktadajac, ze wigksze implanty moga wptywaé na wigksza okotooperacyjna



utrat¢ krwi. W grupie nieostrzyknigtej Sredni rozmiar panewki protezy byl nieznacznie

wigkszy (54,95 mm v/s 55,38 mm, p<0.001).

Poziom hemoglobiny, erytrocytow i hemoglobiny poréwnano nast¢pnie w 1 i 4 dobie
pooperacyjnie oraz przy wypisie (miedzy 5 a 7 dobg), a takze poréwano objetos¢ krwi w
drenach z pierwszej i drugiej doby po zabiegu. Porownano ilos¢ przetoczonych jednostek
koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) w obu grupach. Okotooperacyjng utrate krwi

wyliczono dostgpnym w pismiennictwie wzorem.

Wyniki: Stwierdzono brak istotnych statystycznie roznic pomigdzy poziomami Hb, HTC oraz
RBC migdzy grupami w 1 i 4 dobie oraz przy wypisie, w liczbie przetoczonych KKCz
pomiegdzy grupami a takze w przypadku okotooperacyjnej utraty krwi wyliczanej wg wzoru.
W grupie nieostrzyknigtej stwierdzono nieznacznie wigkszg ilos¢ krwi w drenazu (65 ml
wigcej przy srednim drenazu w obu grupach okoto 550 ml). Zaréwno wielko$¢ drenazu, jak i
wyliczong ze wzoru catkowitg utrate krwi skorygowano o wielko$¢ panewki protezy
(wspotczynnik = badany parametr/wielko$¢ panewki). Po korekeji brak byto statystycznie
istotnych r6znic migdzy grupami w zakresie badanych wspotczynnikow dotyczacych

wielkosci drenazu czy calkowitej utraty krwi.

Podobng analize¢ jak powyzej powtorzono dzielgc pacjentdéw w grupach na podgrupy wiekowe
(60-69 i 70 -79 lat), aby skorygowaé wplyw wieku na wyniki. Nie stwierdzono zadnych

istotnych statystycznie roznic migdzy grupami w zakresie badanych parametréw.

WhioskKi i zastosowanie praktyczne: Podsumowujac, ostrzykiwanie rany operacyjnej
roztworem adrenaliny z bupiwakaing nie zmniejsza okotooperacyjnej utraty krwi przy
aloplastyce stawu biodrowego. Wyniki tych badan, a takze wprowadzenie w naszym o$rodku
innych, skuteczniejszych metod kontroli bolu pooperacyjnego w aloplastykach stawow (m.in.

stosowanie regionalnych blokad nerwéw) spowodowato ze odstgpiliSmy od stosowania



ostrzykiwania rany operacyjnej roztworem adrenaliny z bupiwakaing, nie znajdujac
uzasadnienia tej metody zarowno ze wzglgdu na kontrolg krwawienia, jak i na uzyskany efekt

przeciwbolowy.

Implikacje dla dalszych badan: W powyzszym badaniu stwierdzono ponadto ze wielko$¢
implantu, szczeg6lnie panewki stawu biodrowego, ma wyrazny wptyw na utrat¢ krwi.
Parametru tego nie oceniano w zadnych poprzednich badaniach w pismiennictwie.
Nieuwzglednienie roznic w wielko$ci implantu mogto zafalszowac¢ wyniki poprzednich tego

typu badan i wymaga uwzglednienia go w analogicznych badaniach w przysztosci.

Podsumowanie osiggniecia

W pracy oceniono wptyw niewielkich modyfikacji standardowych procedur stosowanych w
chirurgicznym leczeniu ztaman blizszego konca kosci udowej na stabilno$¢ zespolenia,
Zmniejszenie urazu operacyjnego oraz poprawiajacych bezpieczenstwo i komfort

okotooperacyjny pacjenta.

Zespolenie ztamania przezkretarzowego gwozdziem gamma jest bardziej uniwersalne i
stabilniejsze od zespolenia DHS, cho¢ wymaga bardziej indywidualnego podejscia i mozliwej
modyfikacji techniki chirurgicznej w przypadku obecnosci szerokiego kanatu szpikowego
kosci udowej. Rozszerzenie zabiegu o zespolenie fragmentu posredniego kablem nie przynosi
zadnych korzysci mechanicznych 1 mozna je uzna¢ za zbedne. Wielokrotne wprowadzanie
drutu kierunkowego w celu osiggni¢cia idealnej konfiguracji $§rub szyjkowych moze
potencjalnie ostabi¢ wytrzymato$¢ zespolenia. Usuwanie stabilnego mankietu cementowego
przy wymianie trzpienia endoprotezy nie jest konieczne, przez co rozleglo$¢ zabiegu
operacyjnego ulega znacznej redukcji. Dodatkowe ostrzykiwanie rany operacyjnej roztworem

bupiwakainy z adrenaling, poza efektem przeciwbolowym, ktory mozna osiggna¢ innymi



metodami, nie zmniejsza okotooperacyjnej utraty krwi i nie powinno by¢ stosowane w tym

celu.

Z powyzszych badan mozna wysnu¢ ogolny wniosek, ze modyfikacje zmniejszajace
rozleglos$¢ zabiegu czy upraszczajgce procedurg chirurgiczng mozna stosowac bezpiecznie,

bez szkody lub z wyrazng korzyscig dla pacjenta.

5. Informacja o wykazywaniu sig¢ istotng aktywnoscig naukowq albo artystyczng

realizowang w wigcej niz jednej uczelni, instytucji naukowej lub instytucji kultury,

w szczegolnosci zagranicznej.
Badania 1-4 sktadajace si¢ na osiggnigcie naukowe wykonywane byly wspolnie z dr inz.
Krzysztofem Zerdzickim oraz prof. Pawtem Klosowskim z Wydziatu Inzynierii Ladowej i
Srodowiska Politechniki Gdanskiej, ktorzy sa wspotautorami w/w artykutow. Obecnie
realizujemy grant be¢dacy kontynuacjg badania opisanego powyzej (A3): Argentum Triggering
Research Grants DEC-47/2020/IDUB/1.3.3 (beneficjent dr K. Zerdzicki, Politechnika
Gdanska), gdzie jestem wykonawcg projektu.
W roku akademickim 2003/2004 przebywatem na stypendium w ramach programu
Socrates/Erasmus na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu w Kolonii, Niemcy, gdzie wspolnie z
prof. Doychin D. Angelov prowadzilem badania dotyczace biernej stymulacji nerwu
twarzowego u szczura po jego przecieciu 1 naprawie. Badania te zaowocowaty nastepujaca
publikacja: Angelov DN, Ceynowa M, Guntinas-Lichius O, Streppel M, Grosheva M,
Kiryakova Sl, et al. Mechanical stimulation of paralyzed vibrissal muscles following facial
nerve injury in adult rat promotes full recovery of whisking. Neurobiol Dis 2007;26:229-42.
Kontynuacjg zainteresowania funkcjga nerwéw obwodowych po naprawie ich urazowych
uszkodzen byta moja praca doktorska oraz dalsze artykuty z zakresu chirurgii nerwow

obwodowych 1 chirurgii reki.



6. Informacja o osiggnigciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz popularyzujgcych

nauke lub sztuke.

a. Bralem udziat w realizacji nastgpujacych grantow:

a. Miniatura 2 (nr 2018/02/X/NZ5/02070)

iv.

V.

Grant Narodowego Centrum Nauki

Czas realizacji: 04.12.2018 — 03.12.2019

Tytut: Biomechanika zespolenia ztamania przezkre¢tarzowego kosci
udowej z zastosowaniem wzmocnienia zespolenia kablem.

Moj udziat: kierownik projektu,

Projekt zrealizowany.

b. Argentum Triggering Research Grants (nr DEC-47/2020/IDUB/1.3.3)

realizowany w ramach konkursu ,,Inicjatywa Doskonatosci —

Uczelnia Badawcza", centrum naukowe: BioTechMed,

. czas realizacji: grudzien 2020 - grudzien 2022, budzet 300 tys. zt.

iii. Tytul: Mechanics of femur fracture fixations — numerical and

experimental analysis,
Moéj udziat: wykonawca projektu (Kierownik. dr inz. K. Zerdzicki,
Politechnika Gdanska)

Projekt w trakcie realizacji.

b. Jestem autorem rozdziatu w podrgczniku z zakresu ortopedii i traumatologii

narzadu ruchu dla lekarzy specjalizujacych si¢ oraz w podreczniku dla studentéw

medycyny.

c. Jestem czlonkiem Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego.

W latach 2019-2021 bytem cztonkiem zarzadu Oddziatu Pomorskiego PTOiTr.

d. W latach 2014 — 2021 bylem sekretarzem czasopisma ,,Chirurgia Narzadow Ruchu

1 Ortopedia Polska”.

e. Jestem cztonkiem AO Foundation (Arbeistgruppe fur Osteosynthesefragen;

miedzynarodowe towarzystwo zajmujace si¢ traumatologia narzadu ruchu).


https://www.gov.pl/web/nauka/bohaterowie-konkursu-idub-czyli-najlepsze-uczelnie-w-kraju
https://www.gov.pl/web/nauka/bohaterowie-konkursu-idub-czyli-najlepsze-uczelnie-w-kraju

f. Bylem wspotorganizatorem I Baltyckich Spotkan Ortopedycznych w 2016 roku i
II Battyckich Spotkan Ortopedycznych w 2018 roku, migedzynarodowej
konferencji ortopedycznej organizowanej przez Katedre i Klinike Ortopedii i
Traumatologii Narzadu Ruchu Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

g. Bylem opiekunem specjalizacji 3 rezydentow, ktérzy w roku 2021 i 2022
zakonczyli specjalizacje.

h. Wyktadam na kursach do specjalizacji z ortopedii i traumatologii narzadu ruchu z
zakresu traumatologii, chirurgii reki, chirurgii kolana.

I. Regularnie uczestnicz¢ w kursach doskonalacych z zakresu urazow konczyny
dolnej, chirurgii kolana, chirurgii stopy oraz chirurgii artroskopowe;j.

J. Jestem autorem wystgpien ustnych i w formie plakatow na wielu polskich i
zagranicznych konferencjach naukowych.

k. Jestem tlumaczem z jezyka angielskiego rozdzialéw podrecznika ortopedii pt.
Campbell Ortopedia Operacyjna, red. S. Terry Canale, James H. Beaty, wyd.
MediPage sp. z.0.0., Warszawa 2013

a. rozdz. 6, J.L.Guyton ,,Bol biodra u mtodych dorostych i chirurgia
oszczedzajaca staw biodrowy”

b. rozdz. 62, M.T.Jobe, S.F.Martinez ,,Uszkodzenia nerwoéw obwodowych”

1. Oprocz kwestii wymienionych w pkt. 1-6, wnioskodawca moze podac inne
informacje, wazne 7 jego punktu widzenia, dotyczgce jego kariery zawodowej.
W trakcie stypendium studenckiego na Uniwersytecie w Kolonii, Niemcy, uczestniczylem w
badaniu na zwierzetach z zakresu regeneracji nerwow obwodowych. Badanie obejmowato

przecigcie i naprawe nerwu twarzowego u szczura. Nastgpnie szczur byt poddany biernej



rehabilitacji, po czym oceniano wyniki czynnosciowe funkcji nerwu twarzowego.
Poszczegoblne galezie nerwu byly nastepnie ostrzykiwane barwnikiem ktoéry dzieki
wstecznemu transportowi aksonalnemu wybarwiat ciato komorki nerwowej. Nastepnie
oceniano jadra ruchowe nerwu twarzowego pod mikroskopem pod katem liczebnosci
komorek oraz obecnos$ci rozgatezien aksonalnych po regeneracji naprawianego nerwu. Praca
zaowocowala artykutem ktdrego jestem pierwszym autorem, rownorzednie z kierownikiem
badania, prof. D. Angelov z Uniwersytetu w Kolonii.

Po zakonczeniu studiéw rozpoczatem studia doktoranckie, w trakcie ktorych rozwijatem dalej
swoje zainteresowania regeneracja nerwow obwodowych. W pracy doktorskiej pt. ,,Ocena
funkcji konczyny gornej po leczeniu urazowych uszkodzen nerwu posrodkowego, tokciowego
i promieniowego” bardzo szczegdlowo ocenilem zalezno$ci pomiedzy funkcja konczyny
gornej po uszkodzeniu wyzej wymienionych nerwow a réznymi parametrami klinicznymi, w
tym m. in. rozlegto$cig pierwotnego urazu oraz czasem od urazu do naprawy nerwu.
Specjalnie dla celow tej pracy stworzytem wiasng skale oceny funkcji konczyny gornej,
mozliwg do zastosowania rowniez jako kwestionariusz samooceny pacjenta. Na podstawie
materiatow zebranych w trakcie badan do doktoratu powstaty takze dwie inne prace,
opublikowane w recenzowanych czasopismach medycznych.

Jednoczesnie z pracg nad doktoratem robitem specjalizacje w Klinice Ortopedii 1
Traumatologii Narzagdu Ruchu Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. W trakcie
specjalizacji nawigzalem kontakty naukowe 1 osobiste z ludzmi z ktorymi do dzisiaj wspolnie
prowadzimy badania naukowe (prof. T. Mazurek, dr hab. R. Pankowski, dr n med. Marek
Roctawski), przy czym kazdy jest pomystodawcg i1 liderem w ramach swojej podspecjalnosci
lekarskiej i naukowej.

Wspolnie z prof. Tomaszem Mazurkiem prowadzilem badania biomechaniczne we

wspolpracy z Politechnikg Gdanskg na temat wytrzymatosci na zrywanie réznych rodzajow



szwOw $ciegien ludzkich. Prowadzone wowczas badania byly jednym z istotnych elementéw
habilitacji prof. Mazurka.

W trakcie pracy w zespole chirurgii krggostupa uczestniczytem w pracach prowadzonych
przez dr hab. Rafata Pankowskiego. Dr Pankowski zaprojektowat specjalny derotator z
dynamometrem do korekcji rotacyjnej kregow w trakcie zabiegdw korekcji operacyjne;j
skoliozy idiopatycznej. Wprowadzenie tego urzadzenia do uzytku na sali operacyjnej
wymagato przeprowadzenia badan biomechanicznych i klinicznych, w ktérych bratem udziat.

W trakcie specjalizacji zainteresowatem si¢ traumatologia narzadu ruchu. Okres mojej
nauki przypadl na moment wprowadzania do Kliniki nowej generacji implantow
ortopedycznych oraz nowych, matoinwazyjnych technik zespolen. Jako najstarsi stazem
rezydenci, wspolnie z dr Markiem Roctawskim wprowadzili$my do codziennego
zastosowania matoinwazyjne techniki zespolenia ptyta (Minimal Invasive Plate
Osteosynthesis, MIPO), a takze zmieniliSmy metode leczenia ztaman przezkretarzowych
(jeden z pdzniejszych elementow mojej habilitacji) z zespolen sruboptytami na zespolenia
gwozdziami $rédszpikowymi.

Po uzyskaniu tytutu specjalisty zaczatem prace w Katedrze i Klinice Ortopedii 1
Traumatologii Narzadu Ruchu Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, a takze na Oddziale
Klinicznym dla Dorostych. W dalszym ciggu zajmuj¢ si¢ trudnymi przypadkami z zakresu
traumatologii konczyny dolnej. Wspdlnie z dr Roctawskim wprowadziliSmy do Kliniki dostep
wewnatrzmiedniczny (wg Stoppy) do leczenia operacyjnego ztaman miednicy.

Wspolnie ze starszymi stazem rezydentami stworzytem zespot zajmujacy si¢ chirurgig stopy,
wprowadzajgc nowoczesne techniki operacyjne leczenia nabytych deformacji stopy.
Wyszkolony w tym zespole rezydent, obecnie po uzyskaniu specjalizacji zajmuje si¢ chirurgia

stopy na naszym Oddziale.



Zaraz po rozpoczeciu pracy w Oddziale jako specjalista zostalem przydzielony do
zespotu chirurgii artroskopowej, ktérym obecnie kieruj¢. W codziennej pracy zawodowej,
poza zaawansowang traumatologia konczyny dolnej i miednicy, zajmuj¢ si¢ przede wszystkim
chirurgig kolana, chirurgia artroskopowg stawu ramiennego i biodrowego, oraz chirurgia
stopy i stawu skokowego.

W pracy naukowej zajmuje¢ si¢ przede wszystkim ztamaniami blizszego konca kosci
udowej. We wspodlpracy z naukowcami Politechniki Gdanskiej prowadzimy badania
biomechaniczne zespolen tych ztaman.

Uczestniczg takze w pracach z zakresu chirurgii rgki (wspolnie z prof. T. Mazurkiem)
oraz chirurgii kregostupa (dr hab. Rafatl Pankowski, dr n. med. Marek Roctawski). Moja
dziatalno$¢ w obrebie zespotu chirurgii kregostupa we wspotpracy naukowej i klinicznej z
Oddziatem Neurochirurgii naszego szpitala, zaowocowata publikacjg wielu artykutow
naukowych i doniesien zjazdowych, w ktorych jestem wspotautorem. W szczegolnosci jednak
pozwolita zdoby¢ nam status osrodka AO SPINE CENTER w latach od 2018 do 2024 i wej$¢
do miedzynarodowej sieci szpitali gwarantujacych wysoka jakos¢ ustug z zakresu leczenia
chorob kregostupa.

Analiza bibliometryczna: Jestem autorem 25 prac naukowych opublikowanych w
recenzowanych czasopismach naukowych o tagcznym IF 36,627 i punktacji MEIN 1004
(wlaczajac osiggniecie habilitacyjne). Przed uzyskaniem stopnia doktora opublikowatem 6
prac o IF 5,037 i MEIN 56, po uzyskaniu stopnia doktora opublikowatem 24 prace o IF 31,59
i MEIN 948. Po uzyskaniu stopnia doktora bytem pierwszym autorem prac o tgcznym IF
19,344. Liczba cytowan na dzien 02.03.2022 wyniosta 147, indeks Hirsha 4 (wg Web of

Science), 5 (wg Scopus).

Marcin Ceynowa
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