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Doktor nauk medycznych w zakresie biologii medycznej — Wydziat Lekarski,
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Tytut rozprawy doktorskiej: ,,Badania morfometryczne krggostupa u plodow
cztowieka”

Praca zrealizowana w Katedrze i Zakladzie Anatomii Prawidlowej Collegium
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Promotor: dr hab. n. med. Michat Szpinda, prof. CM UMK
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0 Zdrowiu, Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytet Mikotaja Kopernika
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Tytul pracy magisterskiej: ,,Porownanie metod postgpowania fizjoterapeutycznego
w leczeniu zachowawczym choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego”

Praca realizowana w Katedrze i Zakladzie Kinezyterapii i Masazu Leczniczego
Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu.

Licencjat fizjoterapii, studia ukonczone z wynikiem bardzo dobrym, Wydziat Nauk
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stawu biodrowego”. Praca realizowana w Katedrze i Zakladzie Kinezyterapii
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3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych/
artystycznych:

e 01.06.2014 — nadal: adiunkt w Katedrze i Zaktadzie Anatomii Prawidtowej, Collegium
Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu.

e 01.10.2010 — 30.05.2013: asystent w Katedrze i Zakladzie Anatomii Prawidlowe;j,
Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu.

e 01.10.2009 — 30.06.2010 — umowa — zlecenie na prowadzenie zaje¢ ze studentami
Wydziatu Nauk o Zdrowiu w Katedrze 1 Zaktadzie Anatomii Prawidtowej, Collegium
Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu.

4. Wskazanie osiagniecia wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r.
o0 stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki
(Dz. U. 2016 poz. 882 ze zm. w Dz. U. 2016 poz. 1311):

4.1. Tytul osiagni¢cia naukowego:

,Nowoczesna przestrzenna analiza morfometryczna punktéw Kostnienia obreczy

miednicznej i konczyny dolnej u plodéow czlowieka”

4.2. Osiagnigcie zostato udokumentowane cyklem szesciu przedstawionych ponizej prac

opublikowanych w recenzowanych czasopismach znajdujacych si¢ w bazie Journal
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4.3. Omowienie celu naukowego ww. prac i osiagnietych wynikow wraz z oméwieniem
ich ewentualnego wykorzystania

profesjonalnego medycznego

wynika,

ze kompleksowa trojwymiarowa analiza morfometryczna jader Kostnienia obreczy

Z  przegladu piSmiennictwa

miednicznej i kosci dlugich konczyny dolnej nie byla dotychczas przeprowadzona,
a ocen¢ punktow kostnienia dokonywano wylacznie w aspekcie jakoSciowym.

W zwigzku z powyzszym, zalozeniem cyklu publikacji wchodzacych w sklad
osiagniecia naukowego  bylo  przeprowadzenie

analizy morfometrycznej
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oraz opracowanie matematycznych modeli wzrostu dopasowanych do wieku plodu
w tyg. dla rozwoju punktéw kostnienia obreczy miednicznej i kosci dlugich konczyny
dolnej na licznym, reprezentatywnym i porownywalnym materiale plodowym czlowieka
w oparciu o zastosowanie nowoczesnych i obiektywnych metod pomiarowych.

Od 2011 roku Katedra i Zaktad Anatomii Prawidtowej wspotpracuje z Zakladem
Pozytonowej Tomografii Emisyjnej i Diagnostyki Molekularnej Collegium Medicum
w Bydgoszczy w zakresie badan nad rozwojem uktadu kostnego u ptodow cztowieka.

Badania tomograficzne ptodow zostaty wykonane przy zastosowaniu aparatu Siemens
— Biograph 128 mCT. Pliki zapisane w formacie DICOM co 0.4 mm posiadaja informacje
kalibracyjne, ktore przy uzyciu nowoczesnej stacji komputerowej z oprogramowaniem Osirix
3.9 MD umozliwita wykonanie pomiaréw 1 obliczen odzwierciedlajacych rzeczywiste
rozmiary badanych struktur. Oprogramowanie Osirix 3.9 MD w oparciu o rézne filtry
pozwala takze na dowolne rekonstrukcje trojwymiarowe: rekonstrukcje objgtosciowa,
tworzenie wycinkow lub przekrojow, separacje tkanek, oznaczanie narzadéw i struktur
anatomicznych. Wysoka dokladnos¢ 1 czuto$¢ zastosowanej analizy tomograficznej
umozliwia precyzyjng ocene¢ parametrow morfometrycznych kosci u ptodéw cztowieka.

Warto podkresli¢, ze dotad ocena punktéow kostnienia u plodéow czlowieka byla
wykonywana przy zastosowaniu badan radiologicznych oraz ultrasonograficznych,
a zaden z badaczy nie zastosowal tomografii komputerowej ani do oceny wielkoSci
ani do analizy rozwoju punktéw Kkostnienia.

W najnowszych badaniach wykazano, Ze skuteczno$¢ badania ultradZwigkowego
w ocenie tkanki kostnej waha si¢ zaledwie od 40 do 60%, przez co diagnostyka prenatalna
przy zastosowaniu ultradzwigkow nie jest adekwatna do kompleksowego zdiagnozowania
nieprawidtowos$ci rozwojowych. W sytuacjach watpliwych nalezy zastosowac inne metody,
jak: radiografia (Noback i Robertson 1951), ultrasonografia (Chinn i wsp., 1983), tomografia
komputerowa (Victoria i wsp., 2013) i rezonans magnetyczny (Coakley i wsp., 2004).

Victoria i wsp. (2013) oraz Cassart i wsp. (2007) wykazali przewage badan 3D TK
w porownaniu z 2D USG w diagnostyce dysplazji szkieletowych. Olbrzymig zaleta techniki
TK jest mozliwo$¢ obserwowania badanej struktury w dowolnej ptaszczyZznie i w dowolnym
czasie, bez utraty szczegotdw obrazu (Zoetis i wsp., 2003). W poréwnaniu z badaniem
radiologicznym, tomografia komputerowa eliminuje naktadanie si¢ struktur anatomicznych
1 umozliwia tatwe rozroznianie poszczegdlnych tkanek ciata.

Uktad szkieletowy jest jednym z najwcze$niej i najszybciej rozwijajacych si¢ uktadow

podczas organogenezy. We wczesnym okresie cigzy tj. juz w 7 tyg. z. embrionalnego
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w kosciach dhugich pojawiajg si¢ pierwotne punkty kostnienia zlokalizowane w trzonach,
ktére shuza do oceny wieku plodu oraz wykrycia ewentualnych nieprawidlowosci
rozwojowych.

Precyzyjna wiedza na temat rozwoju obreczy miednicznej i kosci konczyny
dolnej jest nieodzowna w ultrasonograficznej ocenie wieku plodu w drugim i trzecim
trymestrze ciazy. Wprawdzie przy oszacowaniu wieku plodu Kkluczowe znaczenie
ma dlugos$¢ kosci udowej (FL), to jednak w sytuacjach watpliwych wilasnie wymiary
pozostalych  kosci konczyny dolnej nabieraja znaczenia  diagnostycznego
przy oszacowaniu wieku ptodu oraz ocenie prawidlowego rozwoju.

Ko$¢ miedniczna zaliczana jest do najwigkszych kos$ci szkieletu i az do okresu
pokwitania sktada si¢ ona z trzech czesci oddzielonych od siebie warstwa chrzastki: kosci
biodrowej, kosci kulszowej 1 kosci tonowej. Z klinicznego punktu widzenia rozwdj stawodw
biodrowych jest czgstym tematem badan, jednakze stricte ko$¢ miedniczna w aspekcie
pomiarow morfometrycznych punktow kostnienia nie zostala wczesniej zbadana
(Delaere i wsp., 1992, Verbruggen i wsp., 2016, 2018).

Dopiero w wieku ok. 16 — 18 r. z. nastepuje catkowity zrost trzech komponentow
w jedng ko$¢ miedniczng, ktory jest najwyrazniej widoczny w obrebie panewki. Kosé
miedniczna (ko$¢ biodrowa, kulszowa i tonowa) oraz kosci konczyny dolnej (kos¢ udowa,
piszczelowa, strzatkowa) odgrywaja kluczowg role w diagnostyce wad rozwojowych obreczy
miednicznej i konczyny dolnej oraz dysplazji szkieletowych. Ich prawidlowy rozwdj
jest niezwykle istotny dla anatomii, pediatrii, neonatologii, ginekologii, potoznictwa,
medycyny sportowej, terapii manualnej, biomechaniki, antropologii oraz medycyny sadowe;j,
natomiast zrozumienie embriologii miednicy staje si¢ kluczowe we wczesnym wykrywaniu
wad wrodzonych (Yusof i wsp., 2013, Verbruggen i Nowlan, 2017).

Z trzech sktadowych kosci miednicznej najwczesniej — bo juz w 9 tyg. z. ph
rozpoczyna si¢ proces kostnienia kosci biodrowej. Kos¢ kulszowa zaczyna kostnie¢
ok. 18 tyg. z. pt., natomiast ok. 20 tyg. z. pt. kostnieje kos¢ tonowa. Pierwotny punkt
kostnienia kosci biodrowej zlokalizowany jest powyzej wciecia kulszowego wigkszego
na gornym brzegu panewki, skad proces Kostnienia postepuje doglowowo do grzebienia
biodrowego. Z kolei, pierwotny punkt kostnienia kosci kulszowej znajduje si¢ ku tylowi
i dotowi w stosunku do panewki. Kos$¢ tonowa kostnieje najpozniej, a pierwotny punkt
kostnienia znajduje si¢ w galezi gornej kosci, ku przodowi w stosunku do panewki stawu
biodrowego, w bliskim sagsiedztwie nerwu zaslonowego i udowego (Laurenson 1964,

Caffey i Madell, 1973, Cortina i wsp., 1979, Deleare i Dhem, 1999, Yildiz i wsp., 2008).
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Punkty kostnienia ko$ci miednicznej rozrastajg si¢ I wspottworzag panewke, ktorej trzy
czesci az do okresu pokwitania rozdziela warstwa chrzastki w ksztalcie litery Y
(Deleare i Dhem, 1999). Scalanie pierwotnych jader kostnienia ,,przysziej” kosci miednicznej
nastepuje najpierw miedzy koscig kulszowg, a koscig tonowg. W chwili narodzin, kos¢
kulszowa od kosci lonowej oddziela jeszcze tkanka chrzgstna w postaci chrzgstkozrostu
kulszowo-tonowego. Proces kostnienia tego chrzastkozrostu jest rézny i nastgpuje miedzy
4 a 12 r. z. Potaczenie obu kosci najpierw dotyczy gatezi dolnej kosci tonowej z galezig kosci
kulszowej. Fuzja w obrgbie panewki rozpoczyna si¢ dopiero w okresie dojrzewania (Habboub
i Thneibat, 1997).

Wprawdzie okreslono juz czasokres kostnienia poszczegdlnych komponentow kosci
miednicznej, ale dotychczasowe badania morfometryczne byly wytacznie ograniczone
do uformowanego juz kosciozrostu miednicznego i nie obejmowaly dynamiki rozwoju
pierwotnych punktéw kostnienia (Okumura i wsp., 2017).

Stad tez celem podjetych badan stanowiacych trzon osiggniecia naukowego
(publikacje 1 — 3) bylo pozyskanie nowych informacji merytorycznych dotyczacych
wymiarow morfometrycznych i opracowanie matematycznych modeli wzrostu
dla punktow kostnienia trzech skladowych kosci miednicznej u plodéw czlowieka.

W badaniach wtasnych wykazano, ze w aspekcie morfometrycznym jadra kostnienia
kosci biodrowej, kulszowej 1 fonowej nie wykazywaty ani réznic ptciowych, ani lateralnych.
Wszystkie zaprezentowane krzywe wzrostu wykazywaly sie istotno$cig statystyczng
1 odpowiednio wysoka warto$cig wspotczynnika determinacji (R?).

W analizowanym okresie od 18 do 30 tyg. z. pt. wzrost wymiaru pionowego
I strzatkowego jadra kostnienia kosci biodrowej wzgledem dlugosci ciemieniowo-
siedzeniowej (CRL) nastgpowat zgodnie z funkcja logarytmiczng, odpowiednio: y = — 63.138
+ 33413 x In(CRL) + 1.609 (R> = 0.96) i y = — 59.220 + 31.353 x In(CRL)
+ 1.736 (R? = 0.84) (publikacja 1). Natomiast jadro kostnienia ko$ci kulszowej i fonowej
wzrastatlo wprost proporcjonalnie do wieku ptodowego (w tyg.) w aspekcie wymiaru
pionowego i strzalkowego, odpowiednio jak: y = — 10.045 + 0.742 x Wiek + 0.013
(R®=0.97)iy=-5.212+0.385 x Wiek + 0.008 (R* = 0.97) (publikacja 2) oraz y = — 3.350
+0.218 x Wiek + 0.159 (R* = 0.91) i y = — 13.694 + 0.728 x Wiek + 0.356 (R? = 0.96)
(publikacja 3). Pole powierzchni rzutu jadra kostnienia kosci biodrowej (publikacja 1)
i tonowej (publikacja 3) wzrastalo zgodnie z funkcjg liniowa, odpowiednio jak:

= —105.681 + 1.137 x CRL + 16.035 (R*=0.89) i y = — 61.415 + 2.828 x Wiek + 1.519

(R? = 0.95). Natomiast bardziej dynamiczny przyrost pola powierzchni rzutu tj. do drugiej
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potegi wieku w tygodniach nast¢powat dla jadra kostnienia kosci kulszowej (publikacja 2):
y = —36.401 + 0.122 x (Wiek)? £ 45.534 (R? = 0.96). Z kolei, objetos¢ jadra kostnienia kosci
biodrowej (publikacja 1) i tonowej (publikacja 3) nastgpowata zgodnie z funkcja liniows,
odpowiednio jak: y = — 478.588 + 4.035 x CRL + 14.332 (R*=0.92) i y = —65.801 + 3.173
x Wiek + 2.149 (R®> = 0.92). W sensie objetociowym jadra kostnienia kosci kulszowej
nastepowato zgodnie z funkcja logarytmiczng (publikacja 2): y = — 1052.840 + 368.470
x In(Wiek) + 12.705 (R® = 0.91).

Uzyskane dane morfometryczne dotyczace jadra Kostnienia kosci biodrowej,
kulszowej i lonowej moga by¢ kluczowe w diagnostyce dysplazji szkieletowych,
ktore czesto charakteryzuja si¢ zaburzonym lub zahamowanym wzrostem plodu.

Dysplazje uktadu szkieletowego stanowig liczng 1 heterogenng grupg chorob
genetycznych, w ktorych wadliwa budowa kos$ci i chrzastki jest nastgpstwem
ich nieprawidtowego wzrostu, rozwoju i rdznicowania. Ich laczna czgsto$¢ wystgpowania
stanowi 1 przypadek na 5000 zywych urodzen, co w efekcie przektada si¢ az na 5% dzieci
urodzonych z wadami wrodzonymi (Cho i Jin, 2015). Rozpoznanie wad rozwojowych,
m.in. dysplazji szkieletowych diagnozuje si¢ na podstawie skrocenia wymiaréw kosci dtugich
wzgledem wieku cigzowego, obecnosci nieprawidlowych cech morfologicznych i zaburzen
mineralizacji kosci oraz obecnos$ci patologicznych ztaman.

Opoznienie procesu kostnienia miednicy moze dotyczy¢ jej trzech skladowych
albo ogranicza¢ si¢ do pojedynczej kosci. Opdzniony rozwdj trzech sktadowych wystepuje
zwykle w zaburzeniach endokrynologicznych, w niedozywieniu, chorobach przewlektych
i anomaliach chromosomalnych. Z Kkolei, miejscowe opo6znienie procesu kostnienia
wigze si¢ z zaburzeniem w obrebie struktury jednej kosci (Yildiz i wsp., 2008).
Do najczestszych wad wrodzonych kosci miednicznej nalezy dysplazja stawu biodrowego,
ktora objawia si¢ przemieszczeniem kosci udowej na skutek znieksztalcenia panewki
stawowej i glowy kosci udowej. Hipoplazja kosci miednicznej z poszerzeniem bocznych
czesci talerzy kosci biodrowych 1 sptyceniem kata panewkowego wystepuje w zespole Downa
I jest wykrywana juz in utero. W 80% przypadkow zespotu Downa mozna stwierdzi¢
poszerzenie talerzy biodrowych, sptycenie sklepienia panewki stawowej 1 zwigkszenie
krzywizny kosci biodrowej (Habboub i Thneibat, 1997).

Hipoplazja kulszowo-tonowa wystepuje w wielu wadach wrodzonych, w tym
achondrogenezie typu Il, dysplazji obojczykowo-czaszkowej, hipofosfatazji oraz dysplazji
kregostupowo-przynasadowej. Achondrogeneza typu II charakteryzuje si¢ brakiem punktéw

kostnienia w kregostupie, kosci lonowej i kosci kulszowej, a ponadto mozna zaobserwowac
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skrocenie kosci dhugich. Schorzeniami, w ktorych wystepuje zaburzenie rozwoju kosci
tonowej sa achondrogeneza typu 1 1 1II, dysplazja kampomeliczna, dysplazja
obojczykowo-czaszkowa, dysplazja kregostupowo-przynasadowa, dysplazja tanaforyczna
oraz hipofosfatazja (Habboub i Thneibat, 1997, Yildiz i wsp., 2008).

W sklad prezentowanego osiagniecia naukowego wchodzi roéwniez ocena
morfometryczna pierwotnych jader kostnienia trzonoéw kosci dlugich konczyny dolnej
tj. kosci udowej, piszczelowej oraz strzalkowej. Proces kostnienia kosci dlugich
nastepuje w sposéb dwojaki: na bazie pierwotnych i wtéornych punktéw kostnienia.
Pierwotne punkty kostnienia pojawiajg sie w czesSci Srodkowej trzonéw kosci dhugich,
z tendencja wzrostu w kierunku konca blizszego i dalszego. Z kolei wtérne punkty
kostnienia pojawiaja si¢ w nasadach i przynasadach kosci. W publikacjach 4 — 6
przeprowadzono analize¢ wzrostu pierwotnych punktéw Kkostnienia w postaci krzywych
regresji dla wymiaréw liniowych, plaszczyznowych i objetosciowych.

Rozwoj konczyny dolnej obejmuje przeksztalcenie szkieletu chrzestnego w szkielet
kostny, ktory odbywa si¢ w trzech nastgpujacych po sobie etapach. Proces kostnienia
najpierw obejmuje trzony kosci dtugich (rozwoj pierwotnych punktow kostnienia), nastepnie
nasady, a pozniej wyrostki kostne (rozwdj wtornych punktow kostnienia). Proces kostnienia
konczyny dolnej rozpoczyna si¢ juz W 7 tyg. z. zarodkowego i obejmuje ko$¢ udowa,
a nastepnie piszczelowg i strzatkowag (Panattoni i wsp., 2000, Nemec i wsp., 2013,
Pillai i wsp., 2014). Ze wszystkich kosci dtugich, kos¢ udowa jest druga z kolei po obojczyku,
w ktorej rozpoczyna si¢ proces kostnienia. Kostnienie kosci udowej rozpoczyna sie¢ w czesci
srodkowej trzonu 1 postepuje w kierunku konca blizszego 1 dalszego. Proces kostnienia trzonu
kosci udowej przebiega w odmienny sposéb niz proces kostnienia jej nasad. Pierwotne jadro
kostnienia pojawia si¢ w czeSci srodowej trzonu okoto 7 tyg. z. pl., natomiast w pdzniejszym
okresie pojawiaja si¢ wtdrne jadra kostnienia zlokalizowane w obrgbie nasady blizszej
i dalszej. W koncu blizszym kosci udowej sg to trzy jadra umiejscowione odpowiednio
w glowie, kretarzu wigkszym 1 kretarzu mniejszym, a w koncu dalszym pojawia si¢ jedno
jadro kostnienia. Kostnienie gtowy kosci udowej rozpoczyna si¢ migedzy 6 a 12 miesigcem
zycia postnatalnego, kretarza wigkszego — oK. 4 r. z., natomiast kretarza mniejszego — ok. 14
r. z. Calkowita fuzja krg¢tarza mniejszego z trzonem ko$ci nastgpuje ok. 16 roku Zycia,
kretarza wigkszego ok. 17 r. z., a glowy kosci udowej ok. 18 r. z. Szyjka kosci udowej
kostnieje na skutek wydluzania si¢ pierwotnego jadra kostnienia trzonu w jej obreb
(Pillai 1 wsp., 2014). Proces kostnienia konca dalszego kosci udowej rozpoczyna si¢ miedzy

23 a 40 tyg. z. pt. (Burkus i wsp., 1993). Z kolei proces kostnienia kosci piszczelowej
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oraz strzatkowej rozpoczyna si¢ w czesci srodkowej trzonu i postepuje w kierunku konca
blizszego i dalszego.

W badaniach wlasnych wykazano, ze w aspekcie morfometrycznym jadra
kostnienia koSci udowej, piszczelowej i strzalkowej nie wykazywaly ani roéznic
plciowych, ani lateralnych. WSszystkie  zaprezentowane krzywe  wzrostu
wykazywaly sie istotnoscia statystyczng i odpowiednio wysoka wartoscia wspoélczynnika
determinacji (R?).

Po przeprowadzeniu analizy wymiardéw liniowych, ptaszczyznowych i objetosciowych
dotyczacych pierwotnego jadra kostnienia kosci udowej (publikacja 4) wykazano, iz dtugos¢
i pole powierzchni rzutu pierwotnego jadra kostnienia ko$ci udowej wzrastalty zgodnie
z funkcja kwadratowa: y = 5.717 + 0.040 x (Wiek)? + 2.905 (R* = 0.86) i y = — 50.306
+0.308 x (Wiek)® + 18.289 (R? = 0.90). Natomiast trzy wymiary poprzeczne: poczatkowy,
srodkowy i koncowy wzrastaty zgodnie z funkcjg liniows, odpowiednio: y = — 3.579 + 0.368
x Wiek + 0.529 (R* = 0.88), y = — 1.105 + 0.187 x Wiek + 0.309 (R* = 0.84),
y = — 2.321 + 0.323 x Wiek + 0.558 (R? = 0.83). Z kolei objetos¢é modelowala funkcje
szeScienna: y = — 91.458 + 0.390 x (Wiek)® + 92.146 (R? = 0.88). Nalezy podkresli¢,
ze dynamika rozwojowa dtugosci, pola powierzchni rzutu i objeto$¢ jadra kostnienia kosci
piszczelowej (publikacja 5) wzrastaty do drugiej potegi wieku w tygodniach, odpowiednio:
y = 5.312 + 0.034 x (Wiek)? + 0.001 (R* = 0.89), y = — 40.263 + 0.258 x (Wiek)? + 0.007
(R?=0.94), y = — 287.996 + 1.186 x (Wiek)? + 0.037 (R? = 0.92). Z kolei wymiar poprzeczny
poczatkowy, $rodkowy i koncowy wzrastaly wprost proporcjonalnie wraz z wiekiem,
odpowiednio: y = — 2.855 + 0.307 x Wiek + 0.009 (R? = 0.96), y =—0.758 + 0.153 x Wiek
+0.005 (R* = 0.88) i y = — 1.844 + 0.272 x Wiek + 0.09 (R = 0.90). Zupehie odmienny
(publikacja 6) — bo wprost proporcjonalny do wieku plodu — wzrost stwierdzono
dla dtugosci, wymiaru poprzecznego poczatkowego, pola powierzchni rzutu i objetosci jadra
kostnienia kosci strzatkowej, odpowiednio: y = — 13.241 + 1.567 x Wiek + 1.556 (R* = 0.94),
y = — 0.091 + 0.063 x Wiek + 0.073 (R* = 0.92), y = — 69.038 + 4.699 x Wiek + 4.055
(R?=0.95), y = — 126.374 + 9.462 x Wiek + 8.845 (R? = 0.94). Z kolei wymiar poprzeczny
srodkowy i koncowy wzrastaty logarytmicznie, odpowiednio: y = — 1.201 + 0.717 x In(Wiek)
+0.054 (R* = 0.83), y =—2.956 + 1.532 x In(Wiek) + 0.090 (R? = 0.89).

Uzyskane dane morfometryczne dla pierwotnych punktéw Kkostnienia trzonow
kosci dlugich konczyny dolnej sa wartosciami normatywnymi dla poszczegolnych
tygodni zycia plodowego o potencjalnym znaczeniu klinicznym w szacowaniu wieku

plodowego i diagnostyce dysplazji szkieletowych.
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Wady wrodzone konczyny dolnej czesto odznaczajg si¢ zaburzonym lub catkowicie
zahamowanym wzrostem ko$ci udowej u ptodu. Do wad rozwojowych kosci udowej nalezy
m.in. wrodzony niedorozwo6j kosci udowej (proximal femoral focal deficiency), wrodzone
skrocenie kosci udowej (congenital short femur), czy dysplazja Meyera. Wrodzony
niedorozwoj kosci udowej charakteryzuje si¢ tym, ze stosunek zmienionej chorobowo kos$ci
stanowi tylko 35-50% dtugosci kosci zdrowej, natomiast we wrodzonym skroceniu kosci
udowej stanowi ona 40—-60% dtugosci prawidtowej kosci (Gillespie i Torode, 1983). Z kolei,
dysplazja Meyera spowodowana jest opOznionym i nierdbwnomiernym rozwojem jadra
kostnienia konca blizszego kosci udowej. Schorzenie to wystepuje pig¢ razy czesciej
u chtopcéw i1 jest wykrywane zazwyczaj okoto drugiego roku zycia. Choroba zwykle ustepuje
samoistnie do 6 roku zycia (Muzaffar i wsp., 2010).

Wigkszos¢ dysplazji wykazuje swoje charakterystyczne cechy radiologiczne
w rozwijajacych si¢ kosciach i chrzgstkach. Kompletne badanie radiograficzne obejmuje:
kregostup, nasady, przynasady i trzony poszczegdlnych kosci. W dysplazji nasadowej
zwracaja uwage nieobecne, male lub nieregularne skostnienia nasad kosci. Dysplazja
przynasadowa charakteryzuje si¢ nieregularnymi, poszerzonymi przynasadami. Natomiast
dysplazja obejmujaca trzony kosci powoduje ich poszerzenie, sklerotyzacj¢, pogrubienie
warstwy korowej, zwezenie lub poszerzenie jamy szpikowej. Zmianom kosci dlugich moga
réwniez towarzyszy¢ zmiany w kregostupie — spondylodysplazja. Przy rozpoznaniu wady
niezbe¢dna jest rowniez ocena mineralizacji 1 wieku kostnego. Choroby charakteryzujace si¢
obnizong mineralizacjg kos¢ca to osteogenesis imperfecta oraz hipofosfatazja. W zespole
Larona (opornos¢ receptorowa na hormon wzrostu) wiek kostny jest znacznie opdzniony
(Gillespie i Torode, 1983; Gentili i wsp., 1984).

Zespot kos¢ udowa-strzatka—kos$¢ lokciowa to wada wrodzona charakteryzujaca
si¢ asymetrycznym skroceniem kosci udowej, strzatkowej 1 tokciowej, ktdéra moze
wystepowaé wraz z wadami palcow. Deformacja ta moze dotyczy¢ od jednej do wszystkich
czterech konczyn (Geipel i wsp., 2003). Lenz i wsp. (1993) w badaniach na 491 przypadkach
zaobserwowali, ze czgsciej wystepuje ona jednostronnie niz obustronnie w konczynie gornej,
i to po prawej stronie i u ptci meskiej. Najczesciej skojarzonymi deformacjami sg zaburzenia
rozwoju kosci strzatkowej i kosci palcow stopy, kosci udowej i strzatkowej, kosci udowej
i lokciowej, kosci strzatkowej i koSci tokciowej oraz kosci udowej, kosci strzatkowej i kosSci
tokciowej. Zespot ten nie jest skorelowany z niepelnosprawnos$cig umystowa, nie wystgpuja

tez w nim zaburzenia w zakresie szkieletu osiowego i trzewi.
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Wrodzone zaburzenia rozwoju ko$ci piszczelowej mogg objawiac si¢ dwukierunkowo.
W wickszosci przypadkow kos$¢ piszczelowa jest skrocona, co powigzane jest z aplazja

lub dysplazja kosci strzalkowej. Znacznie rzadziej wystepuje wrodzony brak kosci
piszczelowej, podczas gdy koS¢ strzatkowa rozwija si¢ prawidtowo. Wrodzony brak kosci

piszczelowej charakteryzuje si¢ skroceniem konczyny dolnej, ustawieniem stopy w inwersji
oraz niestabilno$cig stawu kolanowego. Hemimelia kos$ci piszczelowej moze byc
zdiagnozowana na bazie badania ultrasonograficznego juz w drugiej potowie 16 tygodnia
cigzy (Jones i wsp., 1978, Kalamchi i Dave, 1985, Dreyfus i wsp., 1996).

Hemimelia kos$ci strzalkowej jest najczestszag z hemimelii. Kos$¢ strzatkowa
moze by¢ albo skrocona albo zupelnie si¢ nie wyksztalcic. Jednoczesnie wystepuje
niejednakowa dtugos¢ konczyn, znieksztatcenie stopy i kolana. Hemimelia kosci strzatkowe;j
prowadzi do réznicy W dtugosci konczyn, poniewaz kos¢ piszczelowa po stronie dotknigtej
wada wzrasta wolniej niz ko$¢ piszczelowa po stronie zdrowej. Jednym z najpowazniejszych
probleméw  wspdtistniejacych  przy hemimelii  kosci  strzatkowe sa deformacje
stopy, zwiazane z nieprawidtowa budowa stawu skokowego. U pacjentéw z hemimelig kosci
strzalkowej staw kolanowy jest najczesciej koslawy. Stan ten moze Wynika¢ z nizszego
polozenia konca dalszego kosci udowej lub wyzszego polozenia konca blizszego kosci
piszczelowej. W wigkszo$ci  przypadkow  schorzenie t0 wystepuje samodzielnie
(Sepulveda i wsp., 1994, Monteagudo i wsp., 2006).

Poprzez wniesienie nowych pierwiastkéw merytorycznych do morfologii z zakresu
pierwotnych punktow Kostnienia konczyny dolnej moga by¢ one przydatne
w zrozumieniu rozwoju ukladu kostnego i diagnostyce zaburzen rozwojowych

u czlowieka.
PiSmiennictwo:

1. Burkus JK, Ganey TM, Ogden JA (1993) Development of the cartilage canals
and the secondary center of ossification in the distal chondroepiphysis of the prenatal
human femur. Yale J. Biol. 66:193-202.

2. Cassart M, Massez A, Cos T, Tecco L, Thomas D, Van Regemorter N, Avni F (2007)
Contribution of three-dimensional computed tomography in the assessment of fetal
skeletal dysplasia. Ultrasound Obstet. Gynecol. 29:537-543.

3. Cho SY, Jin DK (2015) Guidelines for genetic skeletal dysplasias for pediatricians.
Ann. Pediatr. Endocrinol. Metab. 20:187-191.

-12 -



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Coakley FV, Glenn OA, Qayyum A, Barkovich AJ, Goldstein R, Filly RA (2004)
Fetal MRI: a developing technique for the developing patient. AJR Am. J. Roentgenol.
182:243-252.

Cortina H, Vallcanera A, Andres V, Gracia A, Aparici R, Mari A (1979)
The non-ossified pubis. Pediatr. Radiol. 8:87—-92.

Delaere O, Dhem A (1999) Prenatal development of the human pelvis
and acetabulum. Acta. Orthop. Belg. 65:255-260.

Delaere O, Kok V, Nyssen-Behets C, Dhem A (1992) Ossification of the human fetal
ilium. Acta Anat. 143:330-334.

Dreyfus M, Baldauf JJ, Rigaut E, Clavert JM, Gasser B, Ritter J (1996) Prenatal
diagnosis of unilateral tibia hemimelia. Ultrasound Obstet. Gynecol. 7:205-207.
Geipel A, Berg C, Germer U, Krokowski M, Smrcek J, Gembruch U (2003) Prenatal
diagnosis of femur—fibula—ulna complex by ultrasound examination at 20 weeks
of gestation. Ultrasound Obstet. Gynecol. 22:79-81.

Gentili P, Trasimeni A, Giorlandino C (1984) Fetal ossification centers as predictors
of gestational age in normal and abnormal pregnancies. J. Ultrasound Med.
3:193-197.

Gillespie R, Torode IP (1983) Classification and management of congenital
abnormalities of the femur. J. Bone Joint Surg. 65-B:557-568.

Habboub HK, Thneibat WA (1997) Ischio-pubic-patellar hypoplasia: is it a new
syndrome? Pediatr. Radiol. 27:430-431.

Jones D, Barnes J, Lloyd-Roberts GC (1978) Congenital aplasia and dysplasia
of the tibia with intact fibula. Classification and management. J. Bone Joint Surg.
Br. 60:31-39.

Kalamchi A, Dave RW (1985) Congenital deficiency of the tibia. J. Bone Joint Surg.
Br. 67:581-584.

Laurenson RD (1964) The primary ossification of the human ilium.
Anat. Rec. 148:209-217.

Lenz W, Zygulska M, Horst J (1993) FFU complex: an analysis of 491 cases.
Hum. Genet. 91:347-356.

Monteagudo A, Dong R, Timor-Tritsch IE (2006) Fetal fibular hemimelia: case report
and review of the literature. J. Ultrasound Med. 25:533-537.

-13 -



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Muzaffar N, Song HR, Devmurari K, Modi H (2010) Meyer’s dysplasia: delayed
ossification of the femoral head as a differential diagnosis in Perthes’ disease.
Acta Orthop. Belg. 76:608-612.

Nemec U, Nemec SF, Weber M, Brugger PC, Kasprian G, Bettelheim D, Rimoin DL,
Lachman RS, Malinger G, Prayer D (2013) Human long bone development in vivo:
analysis of the distal femoral epimetaphysis on MR images of fetuses. Radiology
267:570-580.

Noback CR, Robertson GG (1951) Sequences of appearance of ossification centers
in the human skeleton during the first five prenatal months. Am. J. Anat., 89:1-28.
Okumura M, Ishikawa A, Aoyama T, Yamada S, Uwabe C, Imai H, Matsuda T,
Yoneyama A, Takeda T, Takakuwa T (2017) Cartilage formation in the pelvic
skeleton during the embryonic and early-fetal period. PLoS. One 12:1-19.

Panattoni GL, Amelio PD, Stefano MD, lIsaia GC (2000) Ossification centers
of human femur. Calcif. Tissue Int. 66:255-258.

Pillai TJ, lakshmi Devi CK, Devi TS (2014) Osteometric studies on human femurs.
IOSR-JDMS 13(2):34-39.

Sepulveda W, Weiner E, Bridger JE, Path MRC, Fisk NM (1994) Prenatal diagnosis
of congenital absence of the fibula. J. Ultrasound Med. 13:655-657.

Verbruggen SW, Kainz B, Shelmerdine SC, Hajnal JV, Rutherford MA, Arthurs OJ,
Phillips ATM, Nowlan NC (2018) Stresses and strains on the human fetal skeleton
during development. J. R. Soc. Interface. 15:20170593.

Verbruggen SW, Loo JHW, Hayat TTA, Hajnal JV, Rutherford MA, Phillips ATM,
Nowlan NC (2016) Modeling the biomechanics of fetal movements. Biomech.
Model Mechanobiol. 15:995—-1004.

Verbruggen SW, Nowlan NC (2017) Ontogeny of the human pelvis.
Anat. Rec. 300:643—652.

Victoria T, Epelman M, Coleman BG, Horii S, Oliver ER, Mahboubi S, Khalek N,
Kasperski S, Edgar JCh, Jaramillo D (2013) Low-dose fetal CT in the prenatal
evaluation of skeletal dysplasias and other severe skeletal abnormalities.
Am. J. Radiol. 200:989-1000.

Yildiz C, Yurttas Y, Oto M, Kocaoglu M (2008) Congenital agenesis of pubic bones:
a case report. J. Pediatr. Orthop. B. 6:299-300.

Yusof NA, Soames RW, Cunningham CA, Black SM (2013) Growth of the human

ilium: the anomalous sacroiliac junction. Anat. Rec. 296:1688—1694.

-14 -



31. Zoetis T, Tassinari MS, Bagi C, Walthall K, Hurtt ME (2003) Species comparison
of postnatal bone growth and development. Birth Defects Res. B. 68:86-110.

5. Omowienie pozostalych osiagnie¢ naukowo-badawczych.

Poza omoéwionym powyzej cyklem szesciu publikacji wybranych jako podstawa
do ubiegania si¢ o stopien doktora habilitowanego, w sklad mojego dotychczasowego
dorobku naukowego wchodzg takze 24 prace oryginalne, 3 rozdzialy w monografiach
oraz 9 doniesien zjazdowych. Sumaryczny Impact Factor tych publikacji wynosi 19.203
(373 pkt wg MNIiSW), w tym 14.309 IF jako pierwszy albo drugi autor prac.

Po uzyskaniu tytulu magistra fizjoterapii na Wydziale Nauk o Zdrowiu Collegium
Medicum w Bydgoszczy UMK w Toruniu, od dnia 01.10.2010 r. rozpoczatem prace
zawodowa na stanowisku asystenta w Katedrze i Zaktadzie Anatomii Prawidtowej CM UMK,
kierowanej przez Profesora Michata Szpindg.

W zwigzku z brakiem adekwatnych informacji naukowych dotyczacych iloSciowej
oceny morfologicznej kregostupa w okresie prenatalnym rozpoczatem badania w tym zakresie
przy zastosowaniu tomografii komputerowej (Siemens Biograph 128mCT) i cyfrowej analizy
obrazu (Osirix 3.9 MD), ktore staty si¢ one podstawa mojej rozprawy doktorskie;j.

Stopien doktora nauk medycznych w zakresie biologii medycznej nadata
mi dnia 27 czerwca 2012 r. Rada Wydziatu Lekarskiego Collegium Medicum UMK
na podstawie rozprawy doktorskiej pt. ,,Badania morfometryczne kregostupa u ptodow
cztowieka”. Promotorem mojej rozprawy doktorskiej — obronionej z wyrdznieniem
— byt dr hab. n. med. Michat Szpinda, prof. UMK, a recenzentami prof. dr hab. n. med. Alicja
Kedzia i prof. dr hab. n. med. Marek Grzybiak. W rozprawie przeprowadzitem szczegdtowe
badania dotyczace rozwoju wszystkich kregdow, a w szczegdlnosci wykonatem pomiary
wszystkich kregow oraz punktow kostnienia trzonu i wyrostkéw nerwowych w zakresie

ich wysokos$ci, wymiaru poprzecznego i strzatkowego, pola powierzchni rzutu oraz objgtosci.

W mojej pracy naukowo-badawczej rozwijalem trzy glowne kierunki badan:
1. kwantytatywny rozwdj szkieletu osiowego,
2. analiza punktéw kostnienia kosci dlugich konczyny gornej,

3. analiza morfometryczna wybranych narzadéw u plodéw czlowieka.
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Ad. 1 Kwantytatywny rozwdéj szKieletu osiowego.

Po uzyskaniu stopnia doktora nauk medycznych kontynuowatem wtasne badania
morfometryczne nad rozwojem kregostupa, poddajac szczegdétowym badaniom kregi typowe
C4, Th6 oraz L3, a takze C1 i C2. Precyzyjna wiedza o morfologii jader kostnienia kregow
oraz czasokresu ich pojawiania si¢ jest bardzo przydatna w badaniach prenatalnych,
zwlaszcza w okre$laniu stopnia rozwoju ptodu, jego zdolnosci do przezycia poza ustrojem
matki i wczesnego wykrywania wad rozwojowych. Kostnienie kregéw rozpoczyna sig¢
w wyrostkach nerwowych w 6smym tyg. zarodka, a w trzonach — w dziesiagtym tyg. z. ptodu.
Na poczatku dwunastego tygodnia w kazdym kregu, z wytaczeniem kregow guzicznych,
pojawiaja si¢ trzy jadra kostnienia: po jednym w trzonie, oraz wyrostku nerwowym prawym
i lewym. Jadra kostnienia kregdw pojawiaja si¢ poczatkowo w trzonach dolnego odcinka
piersiowego oraz gornego lgedzwiowego, a nastgpnie proces Kkostnienia postepuje
w obu kierunkach: bardziej intensywnie w kierunku doczaszkowym oraz mniej intensywnie
w kierunku doogonowym. Z kolei, jadra kostnienia wyrostkéw nerwowych pojawiajg
si¢ poczatkowo w kregu szczytowym, a proces ten przebiega dalej w kierunku doogonowym.
Wyrostki nerwowe rozpoczynaja kostnienie w sasiedztwie wyrostkow poprzecznych,
a nastepnie proces ten postgpuje w kierunku przednio-tylnym. Jednoczes$nie nastgpuje
powickszanie ich wymiaru w kierunku kranio-kaudalnym i bocznym, co umozliwia wzrost
wyrostkow stawowych gérnych oraz dolnych.

Dwa pierwsze kregi szyjne sg atypowe i w swoim rozwoju r6znig si¢ 0d pozostatych
kregow szyjnych. W 6smym tygodniu zycia zarodkowego pojawiaja si¢ pierwsze punkty
kostnienia w wyrostkach nerwowych gornych kregow szyjnych, tj. w kregu szczytowym
1 sukcesywnie postepuja w kierunku doogonowym. W kregu szczytowym wystepuja trzy
jadra kostnienia: jedno zlokalizowane jest w tuku przednim, a dwa — w obrebie tuku tylnego.
Z kolei, w krggu obrotowym zaobserwowano cztery jadra kostnienia: po jednym jadrze
zlokalizowanym w trzonie, zgbie i kazdym wyrostku nerwowym. Proces kostnienia krggow
szyjnych jest do$¢ skomplikowany i niejednoznaczny. W kregach szyjnych C3 — C7
wystepuja trzy punkty kostnienia: jeden w trzonie i po jednym w kazdym wyrostku
nerwowym.

Dla kazdego kregu przeprowadzono szczegélowa analize morfometryczna
tj. 16 pomiaréow podstawowych i 6 obliczen, co przelozylo si¢ w sumie na 748 wynikow
dla kazdego plodu i 41140 wynikow, ze szczegélnym uwzglednieniem rozmiardéw

trzonow i trzech punktow kostnienia w kazdym kregu.
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W sklad publikacji dotyczacych rozwoju kregostupa weszly m. in. prace na temat
wzrostu calego kregoslupa oraz poszczegélnych kregéw. Sumaryczny Impact Factor
tych publikacji wynosi 9.246 (150 pkt wg MNiSW), w tym 3.435 IF jako pierwszy autor
i 5.811 jako drugi autor.

1. Szpinda M, Baumgart M, Szpinda A, Wozniak A, Mila-Kierzenkowska C (2013)
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3. Szpinda M, Baumgart M, Szpinda A, Wozniak A, Mila-Kierzenkowska C (2015)
Cross-sectional study of C1-S5 vertebral bodies in human fetuses.
Arch. Med. Sci. 11:174-189.

W badaniach tych wykazano, iz w aspekcie morfometrycznym kregostup
nie wykazywat roznic ptciowych i bilateralnych. Wszystkie zaprezentowane modele wzrostu
wykazywaly sie istotno$cig statystyczng i odpowiednio wysoka warto$cig wspotczynnika
determinacji (R?).

Zaobserwowano intensywny wzrost rozmiardw kregu obrotowego wzgledem kregu
szczytowego 1 duze zmniejszanie si¢ rozmiardw kolejnych kregdéw krzyzowych. Wymiary
trzonu kregu osiagaly swoje najwigcksze wartosci w Th7 dla wymiaru strzatkowego,
w L1 dla wymiaru poprzecznego, w L2 dla wysokosci i w L3 dla jego pola przekroju
poprzecznego 1 wysokosci. Punkty kostnienia trzonow kregdw wystepowaly w caltym odcinku
przedkrzyzowym, a takze w 85,5% dla S1, w 76,4% dla S2, w 67,3% dla S3, w 40,0% dla S4,
1w 14,5% dla S5. Rozmiary trzonowych punktow kostnienia byty dla kregu szczytowego
znacznie mniejsze niz dla kregu obrotowego. Ich wymiar poprzeczny stopniowo wzrastat
od C2 do Thl12, uzyskiwal stabilizacj¢ dla L1-L3, a nastgpnie intensywnie zmniejszat
swa warto$¢ do S5. Ich wymiar strzatkowy wzrastat od C2 do ThS, byt stabilny dla Th6—Th9,
a nastgpnie naprzemiennie zmienial swg warto$¢: zmniejszal dla Th10-Thl2
zwigkszat dla L1 1 L2 oraz ponownie zmniejszat dla L3—S5. Ich pole przekroju poprzecznego
wzrastato stopniowo od C2 do L2 by nastgpnie zmniejsza¢ swag warto§¢ do S5,
totez rownowazne wymiary osiggaty L5 i Th3—Th5 oraz S4 i CI1. Ich objeto$¢ stopniowo

wzrastala od C2 do L3, a nastegpnie intensywnie zmniejszala si¢ dla L4—S5. Punkty kostnienia
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tukow kregow mialty najwigkszg dlugos¢ w C5, najwigckszg szeroko$¢ w Th3-Thb,
a najwigksze pole przekroju poprzecznego i objetosé w C3.

Po przeanalizowaniu danych jakoSciowych, szczegolowej analizie poddano kregi

typowe odcinka przedkrzyzowego kregostupa tj. kregi C4, Th6 oraz L3.
Dane morfometryczne zostaly opublikowane w nastepujacych trzech pracach oryginalnych:
1. Baumgart M, Szpinda M, Szpinda A (2013) New anatomical data on the growing

C4 vertebra and its three ossification centers in  human fetuses.

Surg. Radiol. Anat. 35:191-203.

2. Szpinda M, Baumgart M, Szpinda A, Wozniak A, Mila-Kierzenkowska C, Dombek

M, A. Kosinski A, Grzybiak M (2013) Morphometric study of the T6 vertebra

and its three ossification centers in the human fetus. Surg. Radiol. Anat. 35:901-916.

3. Szpinda M, Baumgart M, Szpinda A, Wozniak A, Mila-Kierzenkowska C (2013)

New patterns of the growing L3 vertebra and its 3 ossification centers in human

fetuses - a CT, digital, and statistical study. Med. Sci. Monitor Basic Res. 19:169-180.

Szczegélowa analiza morfometryczna odnosila si¢ do punktéw Kkostnienia
zlokalizowanych w trzonach odpowiednich kregow.

Dla jadra kostnienia trzonu kregu C4 wykazano logarytmiczny wzrost w zakresie
wymiaru poprzecznego i strzatkowego, odpowiednio y = — 8.836 + 3.708 x In(Wiek) + 0.334
(R®=10.76) i y = — 7.748 + 3.240 x In(Wiek) + 0.237 (R? = 0.83). Dla jadra kostnienia trzonu
Th6 wymiar poprzeczny modelowat funkcje: y = — 14.784 + 6.115 x In(Wiek) + 0.458
(R? = 0.81) a wymiar strzatkowy — funkcje: y = — 12.065 + 5.019 x In(Wiek) + 0.315
(R?> = 0.87). Te dwa parametry dla jadra kostnienia L3 ksztaltowaly sie odpowiednio:
y =—27.610 + 10.341 x In(Wiek) + 0.75 (R*= 0.82) i y = — 13.858 + 5.636 x In(Wiek) + 0.41
(R? = 0.82). Wprost proporcjonalny wzrost pola powierzchni rzutu jadra kostnienia trzonu
kregu udowodniono dla C4: y = — 4.690 + 0.437 x Wiek + 1172 (R®> = 0.63),
Thé: y = — 15.591 + 1.200 x Wiek + 1.470 (R*=0.90) oraz L3: y = 32.423 + 2.071 x Wiek
+ 2.443 (R* = 0.91). Z kolei, objeto$¢ jadra kostnienia wzrastata wprost proporcjonalnie
w obrebie trzonu kregu C4: y = — 5.917 + 0.582 x Wiek + 1.157 (R® = 0.77), trzonu kregu
The: y = — 22120 + 1.663 x Wiek + 1.869 (R* = 0.91) oraz trzonu kregu L3:

= 44.200 + 2.823 x Wiek + 3.762 (R* = 0.88).

Podczas rozwoju prenatalnego luki kregow powstaja z dwoch symetrycznych
wyrostkow nerwowych zlokalizowanych po stronie prawej i lewej. Dla kregow
C4, Th6 oraz L3 zaobserwowano logarytmiczny wzrost w zakresie dtugosci 1 szerokosci

jadra kostnienia wyrostkéw nerwowych. W kregu C4 po stronie prawej i lewej dlugosé
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ta zmieniata si¢ w funkcji wieku jak: y = — 19.601 + 8.018 x In(Wiek) + 0.369 (R? = 0.92)
oraz y = - 15.804 + 6.912 x In(Wiek) + 0.471 (R? = 0.85), a szerokos¢ jak: y = - 5.806 + 2.587
< In(Wiek) + 0.146 (R* = 0.88) oraz y = - 5.621 + 2.519 x In(Wiek) + 0.146 (R? = 0.88).
W kregu Th6, jadra kostnienia wyrostow nerwowych wydtuzaty sie jak: y = - 15.188 + 6.332
< In(Wiek) + 0.629 (R®> = 0.72) po stronie prawej oraz y = — 15.991 + 6.600 x In(Wiek)
+ 0.629 (R? = 0.74) po stronie lewej. Z kolei, ich wzrost szeroko$ci po stronie prawej i lewej
korespondowal odpowiednio z funkcjami: y = - 6.716 + 2.814 x In(Wiek) + 0.362 (R? = 0.61)
iy =_7.058+2.976 x In(Wiek) + 0.323 (R? = 0.67). Jadro kostnienia wyrostka nerwowego
kregu L3 wzrastalo prawo- 1 lewostronnie w zakresie dilugosci, odpowiednio jak:
y =— 18.386+7.246 x In(Wiek) + 0.585 (R* = 0.78) i y = — 23.171 + 8.766 x In(Wiek) + 0.753
(R? = 0.76), a w zakresie szerokosci odpowiednio jak: y = — 5.014 + 2.176 x In(Wiek)
+0.218 (R®=0.72) i y=—5.624 + 2.343 x In(Wiek) + 0.197 (R* = 0.77).

Wraz z realizacja kolejnych badan oraz niedoborem informacji naukowych,
jak i dociekliwoscia postawionych celéw, podjalem sie analizy wzrostu trzonu
i wyrostkéw nerwowych pierwszego i drugiego kregu szyjnego, ktorego efektem staly sie
ponizsze prace.

1. Baumgart M, Wisniewski M, Grzonkowska M, Matkowski B, Badura M,

Dabrowska M, Szpinda M (2016) Digital image analysis of ossification centers

in the axial dens and body in the human fetus. Surg. Radiol. Anat. 38:1195-1203.

2. Baumgart M, Wisniewski M, Grzonkowska M, Matkowski B, Badura M, Szpinda M

(2016) Morphometric study of the neural ossification centers of the atlas and axis

in the human fetus. Surg. Radiol. Anat. 38:1205-1215.

Wymiar poprzeczny, strzalkowy oraz objetos¢ jadra kostnienia trzonéw badanych
kregéw wzrastaly logarytmicznie, odpowiednio dla C1: y = — 10.752 + 4.276 x In(Wiek)
+0.335 (R = 0.81), y =— 4.329 + 2.010 = In(Wiek) + 0.182 (R®> = 0.76) i y = — 37.021
+ 14.014 x In(Wiek) = 1.091 (R? = 0.82) oraz dla C2: y = — 10.578 + 4.265 x In(Wiek)
+ 0.338 (R? = 0.80), y = — 3.934 + 1.930 x In(Wiek) + 0.182 (R> = 0.74) i y = — 37.425
+ 14.197 x In(Wiek) + 1.109 (R? = 0.81). Z kolei, pole powierzchni rzutu jadra kostnienia
trzonu krggu C1 i C2 modelowato funkcje liniowe, odpowiednio y = —7.102 + 0.520 x Wiek
+0.724 (R>=0.87) i y =—7.002 + 0.521 x Wiek + 0.726 (R* = 0.87) .

Zarowno dlugos¢, jak 1 szerokos$¢ jader kostnienia w wyrostkach nerwowych
wzrastaly zgodnie z funkcja logarytmiczng. Diugos¢ jadra kostnienia wyrostka nerwowego
kregu szczytowego wrastata zgodnie z regresja y = — 13.461 + 6.140 x In(Wiek) + 0.570

(R? = 0.74). W odniesieniu do jader kostnienia wyrostkow nerwowych kregu obrotowego
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wzrost dlugosci nastepowat zgodnie z modelem: y = — 15.683 + 6.882 x In(Wiek) = 0.503
(R? = 0.82). Szeroko$¢ jadra kostnienia wyrostka nerwowego wzrastata logarytmicznie jak:
y = — 4.006 + 1.930 x In(Wiek) + 0.178 (R* = 0.75) dla kregu szczytowego i y = — 3.054
+1.648 x In(Wiek) + 0.178 (R* = 0.65) dla kregu obrotowego. Z kolei pola powierzchni rzutu
jadra kostnienia wzrastaly jak y = — 7.362 + 0.780 x Wiek + 1.700 (R? = 0.74) dla kregu
szczytowego oraz y = — 9.930 + 0.869 x Wiek + 1.911 (R? = 0.73) dla kregu obrotowego.
Badania wlasne wykazatly, Zze objetos¢ jader kostnienia wyrostkdw nerwowych pierwszego
1 drugiego kregu szyjnego Wzrastata wprost proporcjonalnie. W kregu szczytowym parametr
ten wzrastal zgodnie z funkcja: y = — 6.417 + 0.836 x Wiek + 1.924 (R* = 0.71),
aw kregu obrotowym jak:y =—11.592 + 1.087 x Wiek + 2.509 (R* = 0.71).

Diagnostyka prenatalna umozliwia wczesne wykrycie zaburzen rozwojowych
kregostupa, co jest niezwykle istotne, gdyz wiaze si¢ z nieprawidlowym rozwojem uktadu
nerwowego i innymi anomaliami rozwojowymi ptodu. Nieodpowiednia dtugos¢ kregostupa
I anomalie jego krzywizn stanowig wazng cech¢ wielu dysplazji szkieletowych. Ponadto,
zaburzenia wymiarow kregéw moga takze korespondowaé z anomaliami genetycznymi,
chorobami metabolicznymi i z narazeniem na czynniki teratogenne.

Najczestsza grupe wad rozwojowych kregostupa stanowia zaburzenia dysraficzne,
ktére prowadza do rozszczepu krggostupa na skutek nie zro$nigcia si¢ ze sobg wyrostkow
nerwowych, co wystepuje raz na 1000 urodzen. Rozszczep tuku tylnego kregu szczytowego
jest czestym zaburzeniem w zespole uszno-podniebienno-palcowym oraz w zespole
Arnolda-Chairiego. Do wad rozwojowych mogacych w konsekwencji prowadzi¢ do zaburzen
krazenia ptynu mozgowo-rdzeniowego zalicza si¢ asymilacje kregu szczytowego w obreb
kosci potylicznej, czyli jego okcypitalizacje. Innymi spotykanymi wadami rozwojowymi
kregow sa: kreg potowiczy (hemivertebra), kreg motyli (buterfly vertebra) i wiencowy
rozszczep kregu (coronal cleft vertebra) do ktorych dochodzi w 5 tyg. z. zarodkowego
podczas trwania somitogenezy. Kreg potowiczy charakteryzuje si¢ klinowatym ksztattem
z nieobecnoscig jednego lub dwoch centrow chrzestnych w obrebie trzonu kregu, co jest
najczestsza przyczyng skoliozy wrodzonej. Kreg motyli to deformacja, w ktorej dochodzi
do ubytku centralnej czeSci trzonu przy zachowanym wzro$cie jego bocznych czesci,
z kolei w wiencowym rozszczepie kregu uszkodzone zostaja jadra kostnienia trzonu w osi
pionowej, a wada ta umiejscawia si¢ w dolnym odcinku piersiowym lub ledZzwiowym
kregostupa. Zaburzenia rozwojowe kregdw sag sprzezone m.in. z rozwojem kifozy, skoliozy,
rozszczepu kregostupa, totez wezesna diagnostyka i1 wykrycie tych anomalii jest niezwykle

istotne. Agenezja lgdzwiowo-krzyzowa moze wystepowa¢ w formie cze$ciowego

-20 -



lub catkowitego defektu jednostronnego, a takze Symetrycznie po obu stronach.
Wada ta prowadzi do braku wyksztalcenia kosci krzyzowej, a towarzyszy¢ temu moze brak
kregdéw odcinka ledzwiowego kregostupa.

Wady wrodzone kregow moga by¢ zwigzane z innymi anomaliami uktadow:
mig$niowo-szkieletowego,  krazeniowego, = moczowo-plciowego 1 pokarmowego,
a takze niektorymi chorobami jak: zespot Jarcho—Levina, Klippla-Fiela, asocjacja VATER,
VACTERL oraz OEIS.

Ponadto, szczegétowa wiedza na temat prawidlowego wzrostu jader kostnienia
kregostupa u plodéw cztowieka moze by¢ pomocna w prenatalnej diagnostyce dysplaz;ji
szkieletowych. W wadach tych, moze dochodzi¢ do opodznienia procesu kostnienia kregow
oraz slabej mineralizacja ko$ci, co jest typowe dla wrodzonej tamliwosci kosci typu II,

achondrogenezy, dysplazji tanatoforycznej typu | i hipofosfatazji.

Ad.2 Analiza punktéw Kkostnienia kos$ci dlugich konczyny gornej.

W sktad publikacji z tego tematu wchodza prace dotyczace rozwoju obojczyka, a takze
jego punktéw kostnienia oraz analiza morfometryczna jader kostnienia kosci dtugich: kosci
ramiennej i tokciowej. Sumaryczny Impact Factor tych publikacji wynosi 4.06
(80 pkt wg MNIiSW), w tym 1.051 IF jako pierwszy autor i 3.009 IF jako drugi autor

(w tym 1.003 IF jako autor o rownym dorobku z pierwszym autorstwem).

1. Baumgart M, Wisniewski M, Grzonkowska M, Badura M, Dombek M,
Matkowski B, Szpinda M (2016) Morphometric study of the two fused primary
ossification centers of the clavicle in the human fetus. Surg. Radiol. Anat. 38:937-945.

2. Wisniewski M, Baumgart M, Grzonkowska M, Matkowski B, Flisinski P,
Dombek M, Szpinda M (2017) Quantitative anatomy of the growing clavicle
in the human fetus: CT, digital image analysis, and statistical study. Surg. Radiol.
Anat. 39:827-835.

3. Wisniewski M, Baumgart M, Grzonkowska M, Matkowski B, Wilinska-Jankowska
A, Siedlecki Z, Szpinda M (2017) Ossification center of the humeral shaft
in the human fetus: a CT, digital, and statistical study. Surg. Radiol. Anat.
39:1107-1116.

4. Wisniewski M, Baumgart M, Grzonkowska M, Szpinda M, Pawlak-Osinska K
(2019) Quantitative anatomy of the ulna's shaft primary ossification center
in the human fetus. Surg. Radiol. Anat. DOI: 10.1007/s00276-018-2121-2.
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Analiza morfometryczna ko$ci dtugich jest przydatna w ocenie rozwoju ptodu
oraz wczesnym wykrywaniu wad rozwojowych. Rutynowo stosuje si¢ dtugos¢ kosci udowej
(FL) jednakze w sytuacjach watpliwych to wiasnie dlugo$¢ kosci ramiennej (HL) shuzy
do oceny wieku ptodu. Precyzyjna wiedza na temat rozwoju pozostatych kosci konczyny
gornej, m. in. ko$ci ramiennej jest przydatna podczas badania USG do oszacowania wieku
ptodu juz w drugim i trzecim trymestrze cigzy. Z kolei pomiary obojczyka umozliwiajg
nie tylko oszacowanie wieku plodu, ale takze wykrycie wielu wad wrodzonych, takich jak:
dysplazja obojczykowo-czaszkowa, zesp6t Harrisa-Osborne'a, zespot Goltz'a oraz zespoét
Melnick-Needles. Ponadto, dtugo$¢ obojczyka determinuje wielko$¢ obreczy barkowe;.
W przypadku makrosomii ptodu szeroko$¢ obreczy przekracza wymiary glowy, co moze
Znacznie utrudnia¢ naturalny pordd. Stad tez wiedza na temat wymiaréw dtugosciowych
jest przydatna do okreslenia ryzyka porodu i predyspozycji do ztaman obojczyka.

Anatomia rozwojowa zyskuje coraz wigksze znaczenie w praktyce klinicznej,
a dane morfometryczne dostarczaja wiele cennych informacji lekarzom réznych specjalnosci.
W badaniach archeologicznych obojczyk uzywany jest do wyjasnienia procesu ewolucyjnego,
z kolei w medycynie sagdowej do okreslania ptci, wieku, rasy czy postury cztowieka.

Proces kostnienia obojczyka rozpoczyna si¢ najszybciej sposrod wszystkich kosci
dlugich i nastepuje pod koniec szdstego tyg. z. pt., dzieki czemu mozliwy jest wczesny
rozw0j konczyny gornej 1 zapewnienie jej prawidlowej ruchomosci. Rozwdj uktadu kostnego
ptodu jest najbardziej dynamiczny podczas pierwszego trymestru cigzy.

Obojczyk posiada dwa pierwotne jadra kostnienia, ktére ulegaja polaczeniu w obrebie
jego czgsci srodkowej okoto 45 dnia zycia zarodkowego. Koniec mostkowy obojczyka
rozwija si¢ najwolniej 1 kostnieje najpdzniej w stosunku do catego uktadu szkieletowego,
dlatego tez w okresie przedpokwitaniowym najwazniejszym parametrem dla oceny wieku jest
dhugos¢ czgscei srodkowe;j tej kosci, a w okresie popokwitaniowym ocena stopnia skostnienia
konca przysrodkowego obojczyka.

Kostnienie kosci ramiennej rozpoczyna si¢ zZ zawigzka mezenchymatycznego
juz w sid6dmym tyg. z. embrionalnego w czesci centralnej trzonu i proces ten postepuje
w kierunku konca blizszego 1 dalszego. Kolejnymi ko$¢mi konczyny goérnej w procesie
kostnienia sg kos¢ promieniowa, kos¢ tokciowa, kosci §rodrecza i paliczki.

Ko$¢ ramienna posiada osiem punktéw kostnienia, ktore pojawiajg w okreslonej
kolejnosci  odpowiednio: pierwotny punkt kostnienia w trzonie, natomiast punkty
wtorne w: glowie kosci ramiennej, nastgpnie w okolicy guzka wigkszego 1 mniejszego,

gtowki, bloczka oraz nadktykcia przysrodkowego i bocznego.
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Migdzy 7 a 12 tyg. z. pt. rozpoczyna si¢ kostnienie pierwotne w trzonach kosci
przedramienia tj. tokciowej i promieniowej, z kolei wtérne w nasadach pojawia sig¢
miedzy 1 a3r. z.

Whikliwy przeglad piSmiennictwa nie wykazal danych liczbowych odnoszacych
sie¢ do oceny wielko$ci pierwotnych punktéw kostnienia oraz szczegélowej analizy
wzrostu obreczy, jak i czeSci wolnej konczyny gornej. Jako pierwsi podjeliSmy si¢
analizy wzrostu badanych parametrow dla: obojczyka i jego punktéw Kkostnienia,
a takze koS$ci ramiennej i lokciowej.

Dynamika rozwojowa obojczyka u ptodoéw cztowieka przebiegata zgodnie z funkcja
logarytmiczng y = — 54.439 + 24.673 x In(Wiek) + 0.237 (R* = 0.86) w zakresie dtugosci,
y =—12.042 + 4.906 x In(Wiek) + 0.362 (R? = 0.82) wymiaru strzalkowego konca bakowego,
y=—4210 + 2.028 x In(Wiek) + 0.177 (R? = 0.77) wymiaru strzalkowego czesci $rodkowej,
y=— 4.687 +2.364 x In(Wiek) +0.242 (R> = 0.70) wymiaru strzalkowego kofica
mostkowego. Z kole liniowo w zakresie swego pola powierzchni y = — 51.078 + 4.174
x Wiek + 6943 (R* = 0.82) i logarytmicznie w zakresic swej objctosci

=~ 766.948 + 281.774 x In(Wiek) + 19.610 (R? = 0.84).

Wykazano, ze trendy rozwojowe punktu kostnienia obojczyka przebiegaly
podobnie jak dla ko$ci ramiennej.

Wymiary linowe punktu kostnienia obojczyka przebiegaty zgodnie z funkcja
logarytmiczna: y = — 31.373 + 15.243 x In(Wiek) + 1.424 (R* = 0.74) w zakresie wymiaru
poprzecznego, y = — 4.860 + 2.117 x In(Wiek) + 0.200 (R? = 0.73) wymiaru strzatkowego
konca przysrodkowego, y = — 4.503 + 2.007 = In(Wiek) + 0.218 (R? = 0.68) wymiaru
strzatkowego czesci $rodkowej, y = — 7.945 + 3.225 x In(Wiek) + 0.262 (R? = 0.78) wymiaru
strzatkowego konca bocznego. Dynamika wzrostu dla jadra kostnienia kosci ramiennej
charakteryzowaty nastepujace funkcje: y = — 78.568 + 34.114 x In(Wiek) + 2.160 (R? = 0.88)
dla dtugosci, y = — 12.733 + 5.654 x In(Wiek) + 0.515 (R? = 0.79) dla wymiaru poprzecznego
poczatkowego, y = — 4.750 + 2.609 x In(Wiek) £ 0.294 (R? = 0.71) dla wymiaru
poprzecznego $rodkowego oraz y = — 10.037 + 4.648 x In(Wiek) + 0.560 (R* = 0.69)
dla wymiaru poprzecznego koncowego.

Z Kkolei pole powierzchni wzrastalo wprost proporcjonalnie wraz z wiekiem:

= — 31.390 + 2.432 x Wiek + 4.599 (R? = 0.78) dla obojczyka i y = — 146.601 + 11.237
x Wiek + 19.907 (R? = 0.84) dla kosci ramiennej. Dynamiczny rozw6j, bo do czwartej potegi

wieku ptodowego, zauwazono dla objgtosci jadra kostnienia obojczyka i koSci ramiennej,
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odpowiednio: y = 28.161 + 0.00017 x (Wiek)* + 15.357 (R* = 0.83) i y = 121.159 + 0.001
x (Wiek)* + 102.944 (R? = 0.84)

Nalezy podkreslié, ze dynamika rozwojowa punktu kostnienia trzonu koSci
lokciowej byla odmienna od dynamiki rozwojowej jadra kostnienia obojczyka i koSci
ramiennej.

Zarowno dlugos¢, wymiary poprzeczne i1 objeto$¢ jadra kostnienia trzonu koSci
tokciowej wraz z wiekiem ptodu wzrastaly wprost proporcjonalnie do wieku. Dla kosci
tokciowej byly to funkcje: y = — 8.476 + 1.561 x Wiek + 0.019 (R2 = 0.96) dla dtugosci,
y =—2.961 +0.278 x Wiek £ 0.016 (R2 = 0.97) dla wymiaru poprzecznego poczatkowego,
y =— 0.587 + 0.107 x Wiek + 0.027 (R* = 0.93) dla wymiaru poprzecznego $rodkowego,
y = — 2.865 + 0.226 x Wiek + 0.295 (R* = 0.92) dla wymiaru poprzecznego koncowego
oraz y=—821.707 + 52.578 x Wiek + 0.018 (R? = 0.97) dla objetosci.

W $wietle badan wtasnych udowodniono, ze pole powierzchni rzutu jadra kostnienia
trzonu kosci lokciowej wzrastalo do drugiej potegi wieku w  tygodniach:
y =—50.758 + 0.251 x (Wiek)? + 0.016 (R* = 0.97).

Wady obrgczy konczyn gornych w wigkszosci przypadkdéw powstaja do 7 tygodnia
cigzy 1 dotykaja w podobnym stopniu dziewczynek jak i1 chltopcow oraz moga by¢
dziedziczone zaré6wno od rodzicéw, jak i1 od dziadkow. Oceng rozwoju kos$ci obreczy konczyn
mozna przeprowadzi¢ podczas badania USG w 18 tyg. z. pl. Dysplazja w obrgbie konczyny
gornej moze wplywaé na wszystkie kosci (micromelia), tylko ko$¢ ramienng (rizomelia),
kosci przedramienia (mezomelia), lub kosci reki (acromalia). Diagnostyka tych chorob polega
na porownaniu rozmiaru odpowiednich kosci homologicznych konczyn tj.: kosci ramiennej
z koscig udowa, kosci promieniowej z koscig piszczelowa i kosci tokciowej ze strzalka.
Ocena dlugosci kosci konczyn staje si¢ waznym wskaznikiem przy wykrywaniu
osteochondrodysplazji i anomalii chromosomalnych. Pomiary kosci udowej i ramiennej
przy pomocy ultrasonografii jest duzo tatwiejsze niz dokladne zmierzenie kosci dlugich
w dystalnych czesSciach ciata, ze wzgledu na ich wigekszg ruchomo$¢. Pomiary
ultrasonograficzne skostniatych trzonéw kosci dlugich sg mozliwe do wykonania od 12 tyg. z.
pt., z kolei punkty kostnienia mozna juz zaobserwowac od 9 tyg. z. pt.

Zaburzenia rozwojowe konczyn gornych obejmujg jedno- lub dwustronng hipoplazje,
aplazje kciuka, hipoplazje lub aplazje kosci ramiennej albo promieniowej powodujaca
fokomeli¢. Niedokrwisto$¢ Fanconiego jest to uwarunkowana genetycznie posta¢ wrodzonej
niedokrwisto$ci aplastycznej, przebiegajaca z malformacjami ko$¢ca, w tym kosci konczyny

gornej, wadami nerek i serca oraz predyspozycja do nowotworéw. Przeglad pismiennictwa

=24 -



wykazat iz na §wiecie odnotowano okoto 1200 przypadkow. Zespot Edwardsa stanowi zespot
wad wrodzonych spowodowany trisomig chromosomu 18, a Czgsto$¢ jego wystepowania
szacowana jest na 1:8000 urodzen. We wczesnym okresie rozwoju zarodka czgstosé
wystapienia trisomii 18 jest wigksza niz w pozniejszym okresie rozwoju. Az 95% pltodow
dotknigtych ta wada ulega poronieniu. W tym zespole chorobowym wystepujg liczne
anomalie szkieletowe, w tym aplazja kosci promieniowej. Czestos¢ zespotu Edwardsa wzrasta
z wiekiem matki, podobnie jak w zespole Downa. Zespdt Edwardsa cztery razy czesciej

dotyczy dziewczynek niz chtopcow.

Ad.3 Analiza morfometryczna wybranych narzadow u plodéw czlowieka.

Sumaryczny Impact Factor prac oryginalnych dotyczacych rozwoju wybranych
narzadow u ptodoéw cztowieka wynosi 5.897 (90 pkt wg MNiSW), w tym 1.003 IF jako drugi
autor. W skfad publikacji z tego tematu wchodza prace dotyczace rozwoju migséni:
czworobocznego grzbietu, naramiennego, trojglowego ramienia i czworobocznego ledzwi,

a takze elementu topograficznego grzbietu — trojkata ledzwiowego dolnego:

1. Badura M, Grzonkowska M, Baumgart M, Szpinda M (2016) Quantitative anatomy
of the trapezius muscle in the human fetus. Adv. Clin. Exp. Med. 24:605-609.

2. Szpinda M, Paruszewska-Achtel M, Baumgart M, Sobolewska A,
Elminowska-Wenda G (2011) Quantitative growth of the human deltoid muscle
in human foetuses. Med. Biol. Sci. 25:59-64.

3. Grzonkowska M, Badura M, Lisiecki J, Szpinda M, Baumgart M, Wisniewski M
(2014) Growth dynamics of the triceps brachii muscle in the human fetus. Adv. Clin.
Exp. Med. 23:177-184.

4. Grzonkowska M, Baumgart M, Badura M, Dombek M, Wisniewski M,
Paruszewska-Achtel M, Szpinda M (2018) Quantitative anatomy of the growing
quadratus lumborum in the human foetus. Surg. Radiol. Anat. 40:91-98.

5. Grzonkowska M, Badura M, Baumgart M, Wiczotek A, Lisiecki J, Biernacki M,
Szpinda M (2018) Morphometric study of the triangle of Petit in human fetuses.
Adv. Clin. Exp. Med. 27:201-206.

Badania wtasne polegaly na ocenie dynamiki rozwojowej mig¢snia czworobocznego
grzbietu, naramiennego, trojglowego ramienia, Oraz czworobocznego ledzwi
przy zastosowaniu dysekcji anatomicznej, cyfrowej analizy obrazu (NIS Elements AR 3.0)

oraz analizy statystycznej. Dla kazdego migénia zmierzono parametry takie jak: dlugosc,
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szeroko$¢ oraz pole powierzchni. W badaniach tych wykazano, i1z w aspekcie
morfometrycznym badane migs$nie szkieletowe nie wykazywaly r6znic plciowych
i bilateralnych. Wszystkie zaprezentowane modele wzrostu wykazywaty si¢ istotnoscig
statystyczna i odpowiednio wysoka warto$cia wspotczynnika determinacji (R?).

Warto$ci badanych parametrow mig$nia czworobocznego grzbietu wzrastaty wprost
proporcjonalnie wraz z wiekiem ptodu, z czego jego czg$¢ zstgpujaca byta najdtuzsza, a czesé
poprzeczna — najkrotsza. Opracowano nastepujace liniowe modele wzrostu migsnia
czworobocznego grzbietu: y = — 103.288 + 10.514 x Wiek (R® = 0.96) dla dlugosci
catkowitej, y = — 67.439 + 6.689 x Wiek (R2 = 0.86) dla dlugosci czgsci zstgpujace;,
y = —8.493 + 1.033 x Wiek (R? = 0.53) dla dlugosci czgsci poprzecznej, y = — 27.545 + 2.802
x Wiek (R?=0.79) dla dlugosci czesei wstepujacej, y=— 19.970 + 2.505 x Wiek (R? = 0.87)
dla szerokosci oraz y = — 2670.458 + 212.029 x Wiek (R? = 0.92) dla pola powierzchni.

W odniesieniu do mig$nia naramiennego zaréwno dlugos¢ przyczepu, jak i pole
powierzchni czgéci topatkowej (10.92 mm; 186.27 mm?) bylo najwicksze, w poréwnaniu
z czedcia barkowa (8.65 mm; 163.96 mm?) i obojczykowa (8.38 mm; 148.08 mmd).
Opracowano nastepujace modele liniowe (p <0.01) dla dlugosci przyczepu:

= — 0.9406 + 0.3948 x Wiek (R? = 0.62) dla czesci obojczykowej, y = 1.3074 + 0.3105
x Wiek (R? = 0.70) dla czesci barkowej oraz y = — 0.7468 + 0.04936 x Wiek (R* = 0.72)
dla czgséci topatkowej. Konsekwentnie wzrosty rowniez pola powierzchni: y = — 150.543
+ 12.6357 x Wiek (R?= 0.76) dla czgsci obojczykowej, y = — 199.1859 + 15.3659 x Wiek
(R? = 0.77) dla czesci barkowej, y = — 190.8514 + 15.9571 x Wiek (R? = 0.70) dla czgsci
topatkowej. W odniesieniu do migsnia trojglowego ramienia wszystkie badane parametry
wzrastaly proporcjonalnie wraz z wickiem plodu: y = 6.797 + 2.079 x Wiek (R® = 0.89)
dla dlugosci glowy dhugiej, y = — 0.041 + 0.215 x Wiek (R? = 0.79) dla szerokosci glowy
dhugiej, y = 1.889 + 0.174 x Wiek (R? = 0.80) dla dhugosci Sciggna przyczepu poczatkowego
glowy dtugiej, y = 0.158 + 0.052 x Wiek (R2 = 0.86) dla szerokos$ci przyczepu poczatkowego
glowy dhlugiej, y = 5.270 + 1.809 x Wiek (R? = 0.85) dla dlugosci glowy boczne;,
y = 0.348 + 0.284 x Wiek (R* = 0.83) dla szerokosci glowy bocznej, y = 0.942 + 1.837
x Wiek (R? = 0.84) dla dtugosci glowy przysrodkowej, y = 0.314 + 0.234 x Wiek (R? = 0.85)
dla szerokosci glowy przysrodkowej, y = — 3.1191 + 0.984 x Wiek (R® = 0.93) dla dhugosc¢
sciegna przyczepu koncowego oraz y = — 0.478 + 0.123 x Wiek (R2 = 0.93) dla szerokosci
Sciggna przyczepu koncowego.
Dhugos$¢ i szerokos$¢ migsnia czworobocznego ledZzwi wzrastaty logarytmicznie, a pola

powierzchni rzutu wprost proporcjonalnie do wieku ptodu. Opracowano nast¢pujace modele
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wzrostu migsnia czworobocznego ledzwi: y = — 70.397 + 68.501 x In(Wiek) = 1.170
(R? = 0.93) dla dlugosci, y=—20.435 + 8.815 x In(Wiek) + 0.703 (R? = 0.76) dla szerokosci
oraz y = — 196.035 + 14.838 x Wiek + 13.745 (R* = 0.91) dla jego pola powierzchni rzutu.

Dane morfometryczne dotyczace migsni szkieletowych wnosza wiele przydatnych
informacji dla gruntownej oceny narzadu ruchu, ktére majg potencjalne znaczenie kliniczne
w diagnostyce oraz przy podejmowaniu leczenia chirurgicznego. Wrodzone wady ukladu
mig$niowego mogg wystepowacé samodzielnie, albo wraz z innymi anomaliami pod postacig
réznych zespotdéw chorobowych. Diagnostyka prenatalna dostarcza istotne informacje
dla poradnictwa genetycznego, monitorowania rozwoju ptodu i wdrozenia wczesnego —
czesto jeszcze In utero — leczenia. Z kolei, nieprawidtlowy rozwdj wigkszosci migéni
szkieletowych, poprzez ich dysfunkcje prowadzi do zmniejszenia ruchomosci stawowe;j
i dalszego ich zaniku. Wada ta nazywana jest zespotem wrodzonych mnogich przykurczow.
Inng dysfunkcja uktadu migsniowego sa dystrofie migsniowe, czyli réznego typu pierwotne
zaburzenia rozwojowe migsni szkieletowych na podtozu genetycznym.

Trojkat Petita jest miejscem o zmniejszonej opornosci tylnej $ciany brzucha
1 miejscem wystgpowania przepukliny ledzwiowej dolnej. Najstabszym punktem trojkata
ledzwiowego jest szczelina Hartmanna umiejscowiona na jego wierzchotku. Przepuklina
ledzwiowa dolna moze by¢ zar6wno wrodzona (stanowigc 20% przypadkow), jak i nabyta
(stanowiagc 80% przypadkow). Wady wrodzone tylnej $ciany jamy brzusznej sg najczestszymi
przyczynami przepuklin ledzwiowych dolnych u dzieci. Stad tak wazna jest znajomos¢
prawidtowych rozmiaréw trojkata ledzwiowego oraz ocena jego dynamiki wzrostu
wraz z wiekiem ptodu. W celu oceny dynamiki wzrostu trojkata ledzwiowego zbadano trzy
boki oraz pole powierzchni rzutu trojkata Petita. W badaniach nie stwierdzono ani réznic
plciowych, ani réznic bilateralnych. Wszystkie badane parametry wzrastaty proporcjonalnie
do wieku ptodu, odpowiednio: y = — 0.427 + 0.302 x Wiek (R?> = 0.84) — dla podstawy,
y = 1.386 + 0.288 x Wiek (R® = 0.70) — dla brzegu przysrodkowego, y = 0.871 + 0.233
x Wiek (R? = 0.74) — dla brzegu bocznego oraz y = — 13.230 + 1.590 x Wiek (R? = 0.86)
dla pola powierzchni trojkata Petita. Precyzyjne dane dotyczace anatomii ilosciowej trojkata
ledzwiowego moga by¢ przydatne w anestezjologii, zwlaszcza w znieczuleniach przestrzeni
poprzecznej brzucha, a takze w chirurgii plodu. Dla potrzeb anestezjologicznych trojkat
ledzwiowy stanowi naturalne i1 bezpieczne wrota anatomiczne do wykonania naklucia
przestrzeni poprzecznej brzucha, gdyz nie wystepuja w nim zadne struktury

naczyniowo-nerwowe.
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Dane morfometryczne dotyczace rozwoju tchawicy u plodéw czlowieka zostaly

opublikowane w pracy:

6. Szpinda M, Marcin Daroszewski M, Szpinda A, Wozniak A, Wisniewski M,
Mila-Kierzenkowska C, Baumgart M, Monika -Achtel M (2012) New quantitative
patterns of growing trachea in human fetuses. Med. Sci. Monitor. 18:63-70.
Intensywny rozwdj nowoczesnych technik wizualizacyjnych stosowanych

w diagnostyce chorob uktadu oddechowego sprzyja wykrywaniu i leczeniu anomalii drzewa
tchawiczo-oskrzelowego, jeszcze w okresie prenatalnym czlowieka. Postep w medycynie
neonatalnej doprowadzit do rozwoju chirurgii drég oddechowych u ptodu, pozwalajacej
na przeprowadzanie interwencji chirurgicznych in utero, celem skorygowania malformacji
zagrazajacych zyciu plodu w okresie pre- lub postnatalnym i przyczyniajacej sie
do zmniejszenia $miertelno$ci wséréd wcezesniakdw, wymagajacych czesto dlugotrwalego
zaintubowania. Z kolei, rozmiar rurki intubacyjnej powinien by¢ dostosowany do rozmiarow
$wiatla tchawicy, by zapobiec ryzyku uszkodzenia jej blony $luzowej. Dla prenatalnej
diagnostyki zaburzen rozwojowych tchawicy i oskrzeli gtdéwnych nalezy za punkt odniesienia
przyjac ich warto$ci normatywne dla poszczegdlnych tygodni zycia ptodowego. Z przegladu
pismiennictwa wynika jednak, ze dotychczasowi badacze skupiali si¢ gtownie na analizie
morfometrycznej tchawicy u niemowlat, dzieci i dorostych pozostawiajgc duzy niedobor
informacji w tym zakresie u ptodow cztowieka.

W zakresie parametrow tchawicy 1 oskrzeli glownych nie stwierdzono réznic migdzy
ptciami (p > 0.05). Dlugos¢ tchawicy wahata sie¢ od 10.37 + 2,15 do 26.54 + 0.26 mm,
modelujac krzywa regresji y = — 65.098 + 28.796 x In(Wiek) = 1.794 (R2 = 0.82). Sredni
wymiar poprzeczny srodkowy tchawicy wahat si¢ od 2.53 £ 0.09 mm do 5.09 + 0.42 mm
i wzrastal zgodnie z funkcja y = — 1.020 + 5.049 x In(Wiek) + 0.330 (R® = 0.81). Tchawica
wykazata zrownowazony rozwdj, poniewaz wskaznik tchawicy, bedacy ilorazem wymiaru
poprzecznego poczatkowego tchawicy do dlugosci tchawicy wynosit 0.23 =+ 0.03.
Pole powierzchni $wiatta tchawicy wahato si¢ od 1.46 + 0.04 mm? do 5.76 + 0.10 mm?®.
W badanym okresie wzrost powierzchni $wiatlta tchawicy nastgpowat zgodnie z funkcja
liniowa y = — 3.562 + 0.352 x Wiek + 0.519 (R® = 0.76). Wzrost objetosci nastgpowat
od 11.89 + 2.49 do 119.63 + 4.95 mm®, generujac funkcje y = — 135.248 + 9.919 x Wiek
+10.478 (R* = 0.86).
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Prace z fizjoterapii klinicznej

Po przyporzadkowaniu moich prac oryginalnych do trzech gléwnych kierunkow
badawczych, pozostate prace dotycza fizjoterapii klinicznej i przektadajg si¢ na 53 punktéw

KBN/MNISW, w tym 32 punkty KBN/MNiSW, jako pierwszy albo drugi autor.

Prace te dotyczyly postgpowania oraz planu leczenia fizjoterapeutycznego:
u pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg stawoéw biodrowych i1 kolanowych, u pacjentow
z uszkodzeniem o$rodkowego ukladu nerwowego (spastyczno$¢, usprawnianie pacjentow
z porazeniem mozgowym), a takze badania oceniajgce zachowania zdrowotne studentow
oraz dolegliwos$ci bolowe kregostupa wsrod personelu medycznego.

1. Ciechanowska-Mendyk K, Weber-Rajek M, Lukowicz M, Buszko K, Baumgart M,
Michalczyk-Targonska A (2012) Evaluation of analgetic effectiveness in selected
physical procedures for patients with degenerative changes of knee joints. Problems
of care of chronic disease patient. Ed. J. Rosinczuk-Tonderys i |. Uchmanowicz.
Wroctaw: MedPharm Polska, 81-88.

2. Weber-Rajek M, Baumgart M, Klockiewicz J, Ciechanowska K, Szyper S (2013)
Ocena skutecznos$ci réznych programow terapeutycznych w leczeniu objawow
koksartrozy. Acta Balneologica 55:280-286.

3. Baumgart M, Kapsa A, Weber-Rajek M, Radziminska A, Szyper S, Szpinda M,
Zukow W (2016) Ocena skutecznoéci réznych form elektroterapii w leczeniu
objawoéw zmian zwyrodnieniowych stawow kolanowych. J. Educ. Health Sport
6:131-138.

W  leczeniu zachowawczym chordéb zwyrodnieniowych stawu biodrowego
i kolanowego  skuteczne jest kojarzenie roznych form fizjoterapii. W badaniach
nad leczeniem choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego obje¢to 30 osdb, ktdre zostaty
losowo przydzielone do dwoch grup. W grupie | zastosowano leczenie fizykalne (krioterapia
parami ciektego azotu) i ¢wiczenia w odcigzeniu w UGUL-u w dwoch ptaszczyznach ruchu.
W grupie Il zastosowano leczenie fizykalne (krioterapia parami cieklego azotu),
poizometryczng relaksacje migsnia biodrowo-ledzwiowego i mig$nia gruszkowatego, trakcje
stawu biodrowego oraz masaz wraz z oddzialywaniem na punkty spustowe. Zabiegi
wykonywano 1 raz dziennie, w serii 10 zabiegow po 5 dni w tygodniu. W celu oceny
efektow terapii przed rozpoczgciem zabiegdow oraz po ich zakonczeniu wykonano oceng

dolegliwosci bolowych VAS i funkcjonalnosci w skali Harrisa (Harris Hip Score),
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test Thomasa, test Patricka. W badaniach uzyskano zadowalajgce, istotne statystycznie
wyniki wszystkich skal i testow. Lepsze wyniki uzyskano w |l grupie pacjentow.

W  badanych grupach os6b z chorobg zwyrodnieniowg stawow kolanowych
zastosowano dwie metody elektroterapeutyczne: prady interferencyjne (IFC) i przezskorng
stymulacj¢ nerwow (TENS). Analiza uzyskanych wynikow badan wykazata, iz obie metody
byty rownie skuteczne w tagodzeniu objawdéw zmian zwyrodnieniowych stawow
kolanowych.

Kolejnym badaniem objeto 226 pacjentow z objawami gonartrozy, ktorzy
byli podzieleni na pie¢ podgrup. Poszczegdlne podgrupy poddano zabiegom laseroterapii
niskoenergetycznej, laseroterapii niskoenergetycznej skojarzonej z krioterapia, krioterapii,
magnetoterapii oraz magnetoterapii  skojarzonej z laseroterapia niskoenergetyczng.
Przed rozpoczgciem zabiegébw oraz po ich zakonczeniu dokonano subiektywnej oceny
dolegliwosci bolowych, przy wykorzystaniu zmodyfikowanego kwestionariusza Laitinena
oraz skale bolu VAS. Stwierdzono, iz zaréwno krioterapia skojarzona z laseroterapia,
magnetoterapia skojarzona z laseroterapig oraz magnetoterapia miaty istotnie statystycznie
wplyw na zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Wplyw fizjoterapii oraz jej mozliwosci w neurologii zostal opisany w dwoch
nastepujacych pracach:

4. Radziminska A, Srokowski G, Butatowicz 1, Kazmierczak U, Strojek K,
Baumgart M, Strzatkowski D, Zukow W(2012) Assessment of the PNF method
influence on gait parameters improvement in persons with cerebral palsy. Humanities
dimension of medicine and physiotherapy. Ed. A. Andrearczyk-Wozniakowska,
A. Krakowska, W. Zukow. Bydgoszcz: University of Health Sciences, 57-74.

5. Weber-Rajek M, Ciechanowska-Mendyk K, Lukowicz M, Baumgart M (2012)
Postgpowanie fizykalne w spastyczno$ci. Rehabilitacja w holistycznej opiece
nad  pacjentem: ewaluacja  ksztalcenia  pielggniarek 1 poloznych.
Pod red. Z. Tokarskiego. £.6dz: Wydaw. AHE, 87-95.

Celem pracy byla ocena skutecznosci metody PNF (prioprioceptywnego torowania
nerwowo-migsniowego) w poprawie wzorca chodu u osob z MPD oraz ocena wptywu terapii
na zakres ruchomosci (biernej i czynnej) w stawach konczyn dolnych, poprawe aktywnos$ci
przygotowujacych do chodu oraz zmiang patologicznego wzorca chodu. Badaniem objeto
20 o0so6b poruszajacych si¢ samodzielnie lub przy pomocy dodatkowego zaopatrzenia
ortopedycznego. Na poczatku i1 na koncu terapii przeprowadzono nastepujace badania: oceng

napig¢cia migsni konczyny dolnej wg skali Ashworth, ocen¢ zakresu ruchomosci w stawach
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konczyny dolnej, przejscie dystansu 20 metrow z pomiarem jego szybkosci oraz Time Up
and Go test. Po 10 — dniowej terapii metoda PNF uzyskano poprawe w zakresie kontroli
postawy ciata oraz zwigkszenia zakresOw ruchow biernych w stawach konczyn dolnych.
Spastyczno$¢ jest wynikiem uszkodzenia w obrgbie goérnego neuronu ruchowego
na skutek uszkodzenia zstgpujacych drog ruchowych na poziomie kory ruchowej, pnia mozgu
lub rdzenia kregowego. Fizykoterapia jest jedng z metod, ktéra z powodzeniem jak i dobrymi
efektami jest stosowana w leczeniu wzmozonego napi¢cia migsniowego. Metody
fizykoterapeutyczne stosowane u chorych ze spastycznoscig to termoterapia, elektroterapia,
hydroterapia oraz magnetoterapia. Dziatania fizykoterapeutyczne maja na celu torowanie
antagonistow, bezposrednie rozluznienie, hamowanie lub zmgczenie mig$ni spastycznych,
0goblng relaksacj¢ oraz tagodzenie dolegliwosci bolowych. Metody fizykalne maja coraz
szersze znaczenie w leczeniu spastyczno$ci 1 powinny stanowi¢ nieodzowng cze$¢ procesu
usprawniania.
Zachowania zdrowotne zostaly opublikowane w nastepujacych pracach:
6. Baumgart M, Szpinda M, Radziminska A, Goch A, Zukow W (2015) Poczucie
wlasnej skutecznos$ci a zachowania zdrowotne. J. Educ. Health Sport 5:226-235.
7. Weber-Rajek M, Baumgart M, Michalski A, Radziminska A, Goch A, Lulinska E,
Lulinska-Kuklik E, Zukow W (2015) Students' health behaviors - own research.
J. Educ. Health Sport 5:647-662.
8. Baumgart M, Weber-Rajek M, Radziminska A, Goch A, Zukow W (2015)
Zachowania zdrowotne studentoéw fizjoterapii. J. Educ. Health Sport 5:211-224.
W badaniach oceniano nasilenie zachowan zdrowotnych oraz korelacj¢ tych zachowan
z poczuciem wlasnej skutecznosci. W badaniach zastosowano Inwentarz Zachowan
Zdrowotnych (IZZ) i Skale Uogoélnionej Wiasnej Skutecznosci (GSES). W calej badanej
grupie 150 osob sredni wynik kwestionariusza IZZ wyniost 6,96 sten, co stanowi granice
miedzy wynikami $rednimi i wysokimi. Podobne wyniki uzyskano w skali GSES — 6,76 sten.
Badang grupe charakteryzowato do$¢ wysokie poczucie wlasnej skutecznosci i rownie wysoki
poziom zachowan zdrowotnych. Wykazano istotng statystycznie dodatnig korelacje¢ migdzy
poczuciem wiasnej skuteczno$ci, a zachowaniami zdrowotnymi w kategorii: prawidtowych
nawykow  zywieniowych, zachowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia
psychicznego i praktyk zdrowotnych.
Celem kolejnej pracy byla ocena zachowan zdrowotnych mlodziezy studiujacej
na réznych kierunkach studiow oraz okreslenie czy istnieje rdznica w zachowaniach

zdrowotnych studentéw studiujacych na kierunkach medycznych 1 niemedycznych,
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a takze czy istnieje roznica w zachowaniach zdrowotnych migdzy kobietami 1 m¢zczyznami.
Badaniami objeto 150 studentow kierunkow fizjoterapii, dietetyki i logistyki. Do badan
wykorzystano Inwentarz zachowan zdrowotnych (IZZ). Sredni wynik kwestionariusza 1ZZ
dla catej badanej grupy wynosi 6,96 sten, co stanowi granice miedzy wynikami $rednimi
i wysokimi. Najlepsze wyniki kwestionariusza 1ZZ uzyskali studenci dietetyki, a najgorsze
studenci logistyki. W calej badanej grupiec najlepsze wyniki uzyskano w Kkategorii
,prawidtowe nawyki zywieniowe”, a najgorsze w kategorii ,,praktyki zdrowotne”.

Celem nastepnej pracy byla ocena zachowan zdrowotnych wsérod 85 studentow
na kierunku fizjoterapia, oraz okreslenie czy istnieje roznica w zachowaniach zdrowotnych
miedzy kobietami i mezczyznami. Sredni wynik kwestionariusza IZZ dla calej badanej grupy
wynosit 6,76 sten, co stanowilo granice miedzy wynikami $rednimi a wysokimi. W calej
badanej grupie najlepsze wyniki uzyskano w kategorii ,,prawidlowe nawyki zywieniowe”,
najgorsze w kategorii ,,praktyki zdrowotne”. Nie wykazano rdznic istotnych statystycznie
w wynikach zachowan zdrowotnych migedzy kobietami i m¢zczyznami.

Dolegliwosci bolowe kregostupa wsrod pielegniarek zostaly opublikowane w pracy:
9. Baumgart M, Radziminska A, Szpinda M, Kurzynski P, Goch A, Zukow W (2015)

Dolegliwosci bolowe kregostupa ~ wsréd  personelu  pielegniarskiego.

J. Educ. Health Sport 5:633-646.

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze czestos¢ wystgpowania bolow kregostupa
wsrod personelu pielegniarskiego waha si¢ w granicach 75% dla odcinka ledzwiowego
kregostupa, natomiast dla odcinka szyjnego w granicach 60%. Badaniami obj¢to 60 losowo
wybranych pielegniarek pracujacych na roéznych oddziatach szpitalnych w wojewodztwie
kujawsko-pomorskim. Do oceny niepetnosprawnosci spowodowanej dolegliwo$ciami
bolowymi odcinka ledzwiowego kregostupa zastosowano polska wersje kwestionariusza
Oswestry Low Back Pain Disability Scale (ODI — Polish Version, OLBPDS-PL). Do oceny
niepetnosprawnosci spowodowanej dolegliwo$ciami bolowymi odcinka szyjnego krggostupa
zastosowano polskg wersj¢ kwestionariusza Neck Disability Index (NDI — Polish Version,
NDI-PL). Analiza wystgpowania bolow kregostupa w poszczegdlnych przedziatach stazu
pracy wykazata, ze juz w grupie o najmniejszym stazu (0-10 lat) $redni wynik punktéw
kwestionariusza ODI wynosit 6.90, a NDI - 6.10, co odpowiada tagodnej
niepelnosprawnos$ci. Stopien niepelnosprawnosci odpowiednio wzrastal w  kolejnych
przedzialach stazu pracy, uzyskujagc w przedziale ostatnim (31-39 lat) Srednig warto$é
24.80 punktow dla kwestionariusza ODI, co sStanowi goérng granice umiarkowanej

niepelnosprawnosci oraz 19.20 punktow dla kwestionariusza NDI. Masa ciala oceniana
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byta wskaznikiem BMI i miata wplyw na nasilenie dolegliwosci bolowych kregostupa
w badanej grupie. Dolegliwosci bolowe kregostupa w badanej grupie dotyczyly osob
0 krétkim stazu pracy i zwigkszaty si¢ odpowiednio u 0s6b z dtuzszym stazem. Wyniki badan
wlasnych potwierdzily, ze istnieje potrzeba wprowadzania programéw profilaktycznych
i edukacyjnych w tej grupie =zawodowej, a takze poszukiwanie rozwigzan,

ktére zmniejszytyby obcigzenie kregostupa w pracy personelu pielegniarskiego.

Dzialalno$¢ zjazdowa

Od roku 2010 jestem czlonkiem Polskiego Towarzystwa Anatomicznego, a wyniki
swoich badan anatomicznych przedstawialem na 4 zjazdach anatomicznych (Krakow 2011,
Dolina Charlotty 2013, Warszawa 2015, Katowice 2017). Na III Sympozjum wspotczesnej
mys$li technicznej w naukach medycznych 1 biologicznych ,,Inzynieria biomedyczna motorem
rozwoju Dolnego Slaska” (Wroctaw 2012) przedstawialem nowoczesne —techniki
informatyczne w wizualizacji i pomiarach obiektéw anatomicznych na przyktadzie rozwoju

trzeciego kregu ledzwiowego.

Wspolpraca naukowa

W ramach dzialalnosci naukowo-badawczej wspdipracuje¢ obecnie z:

— Zakladem Patofizjologii Narzadu Stuchu 1 Uktadu Roéwnowagi, Katedra Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej (kierownik: dr hab. Katarzyna Pawlak-Osinska, prof. UMK)
w zakresie anatomii rozwojowej uktadu ruchu, co zaowocowato 6 publikacjami,

— Kilinika Neurochirurgii, Neurotraumatologii i Neurochirurgii Dzieciegcej CM UMK
(kierownik: dr hab. Maciej Sniegocki) w zakresie anatomii rozwojowej uktadu ruchu,
co zaowocowato 2 publikacjami,

— Katedra Biologii Medycznej CM UMK (kierownik: prof. dr hab. Alina Wozniak)
w zakresie anatomii rozwojowej cztowieka, czego efektem jest 10 publikacii,

— Zakladem Medycyny Nuklearnej Centrum Onkologii CM UMK (kierownik:
dr n. med. Bogdan Matkowski) w zakresie badan tomograficznych uktadu kostnego
ptodéw w zakresie anatomii rozwojowej cztowieka, czego efektem jest 7 publikacji,

— Zaktadem Anatomii Klinicznej Katedry Anatomii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
(kierownik: prof. dr hab. Marek Grzybiak) w zakresie anatomii rozwojowej uktadu ruchu,

czego efektem sg 2 prace oryginalne.
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Dzialalno$¢ dydaktyczna, edukacyjna i popularyzujaca nauke

W proces nauczania studentow z zakresu anatomii prawidlowej czlowieka jestem
zaangazowany nieprzerwanie od 9 lat, poczatkowo na stanowisku asystenta, a nastepnie
od 2014 na stanowisku adiunkta. Obecnie prowadzg¢ zaj¢cia dydaktyczne ze studentami
Wydziatu Lekarskiego (kierunek lekarski), Wydziatu Nauk o Zdrowiu (kierunek: fizjoterapia,
ratownictwo medyczne, pielegniarstwo) oraz Wydziatu Farmaceutycznego (kierunek:
farmacja i kosmetologia).

Czynnie uczestnicze W procesie dydaktycznym, przygotowujac konspekty zajeé,
kolokwia, testy sprawdzajace, a moja dzialalno§¢ wykracza poza podstawowy wymiar
czasu pracy adiunkta — przygotowuje rowniez studentow I roku Wydzialu Lekarskiego
do Miedzyuczelnianego Konkursu Wiedzy Anatomicznej Scapula Aurea
i Golden Scapula.

Wyrazem zaangazowania w dodatkowq dzialalno$¢ edukacyjna jest wspolpraca
z bydgoskim oddziatem IFMSA — organizacja zrzeszajaca studentow medycyny i mlodych
lekarzy. W ramach tej wspolpracy prowadze lekcje edukacyjne z anatomii prawidlowe;
dla mtodziezy licealnej z klas maturalnych pragnacych rozpocza¢ nauk¢ na kierunku
lekarskim. Od 2010 roku jestem zwigzany ze ,,Stowarzyszeniem Udarowcy — Liczy si¢
wsparcie” — organizacjg zrzeszajaca chorych po udarze mozgu. Organizacja ta prowadzi
warsztaty rehabilitacyjne oraz organizuje ogdlnopolskie kampanie profilaktyczne dotyczace
prewencji udaréw mézgu w Polsce, w ktorych czynnie uczestnicze jako wspotprowadzacy,
albo jako wspotorganizator. Ponadto, bylem prelegentem w ramach cyklu ogélnodostepnych
wykladéw popularnonaukowych "Medyczna Sroda" dotyczacych zagadnien medycznych
w tym m.in. profilaktyki, leczenia i pierwszej pomocy w udarze mozgu.

Od 1 lipca 2017r. jestem wyktadowca w projekcie ,,Doskonalenie kompetencji
przysziego lekarza”, ktory jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj 2014 — 2020. Projekt jest adresowany do studentow V i VI roku kierunku lekarskiego
Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika. W ramach projektu studenci
uczestniczg m.in.  w warsztatach z nowoczesnych metod fizjoterapeutycznych

w celu podwyzszania swoich kompetencji podczas pracy z pacjentem.
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Otrzymane nagrody i wyréznienia

W swojej pracy zawodowej otrzyrﬁalem nastepujace wyrdznienia i nagrody:

Wyroéznienie Rektora UMK z dnia 14.12.2012 — za wysoka ocen¢ w raporcie badan
opinii studentdéw w roku akademickim 2011/2012.

Wyroéznienie Rektora UMK z dnia 10.10.2013 - za osiggnigcia uzyskane
w dziedzinie naukowo-badawczej. Obrona pracy doktorskiej 27.06.2012
z wyroznieniem Dziekana 1 Rektora CM UMK z dnia 17.04.2013.

Wyroéznienie Rektora UMK z dnia 4.06.2014 — za osiagniecie | miejsca studentow
CM UMK w Migdzyuczelnianym Konkursie Wiedzy Anatomicznej — Scapula Aurea
oraz Golden‘ Scapula ~ Anatomy  Competition 2014  oraz  wklad
dydaktyczno-wychowawczy studentow WL.

Nagroda 1 stopnia Rektora UMK =z dnia 19.11.2015 - =za osiagnigcia
dydaktyczno-wychowawcze.
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