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RECENZJA
1. Uwagi ogdine

Praca doktorska Matyldy M. Mazur koncentruje si¢ na zaawansowanej niewydolnosci serca w
kardiomiopatii przerostowej (HCM) — obszarze dotychczas stabo opisanym ze wzgledu na
rzadkos¢ takich przypadkéw. Dotychczasowe dane o dlugoterminowych wynikach u chorych
z HCM po przeszczepie serca byly ograniczone, poniewaz HCM stanowita zaledwie ok. 1%
wskazan do transplantacji . Rozprawa wypehnia t¢ lukg, badajac wyniki terapii zaaw ansowanej
niewydolnosci (transplantacji serca i mechanicznego wspomagania kraZenia) w tej rzadkiej
populacji chorych. Jest to nowatorskie podejscie, bo dotychczas wigkszoéé badan nad HCM
skupiata si¢ na zapobieganiu naglej $mierci sercowej, leczeniu farmakologicznym i redukcji
drogi odplywu, a nie na etapach krancowej niewydolnosci serca.

Praca porusza takze aktualne i dyskutowane kwestie w literaturze, takie jak pojawienie sig
nowych lekéw (np. inhibitoréw miozyny sercowej) oraz wyzwania zwigzane z kwalifikacja do
transplantacji w HCM. Uwzglednienie w rozprawie naj$wiezszych osiagni¢é — m.in. leku
mavacamten, ktdry niedawno zatwierdzono i ktory moze opdzni¢ konieczno$€ inwazyjnych
zabiegéw u chorych z HCM - $wiadczy o nowatorskim charakterze pracy. Réwniez analiza
wplywu zmian w systemie alokacji serc (wprowadzonych w USA w 2018 r.) na pacjentow z
HCM jest innowacyjnym zagadnieniem, dotad nieopracowanym szeroko w literaturze.

Podsumowujac, rozprawa podejmuje aktualne, niedostatecznie zbadane problemy: jak
skutecznie leczyé chorych z HCM na etapie krancowej niewydolnosci serca, korzystajac z
najnowszych terapii i danych z rejestréw transplantacyjnych. Jej zastosowanie praktyczne,
cho¢ bazuje na doswiadczeniach osrodkow i rejestréw amerykanskich, mozna, po niewielkiej
modyfikacji przenies¢ na pole krajowe.

2. Recenzowana praca na tle innych publikacji

Wyniki badan przedstawionych w pracy doktorskiej zostaty poréwnane z dotychczasowymi
publikacjami i uzupetniaja je o nowe informacje. Juz w 2010 r. Maron i wsp. wykazali, ze
przezycie po transplantacji u pacjentéw z HCM jest poréwnywalne lub nawet nieco lepsze niz
w innych kardiomiopatiach (1-, 5- i 10-letnie przezycie: 85%, 75%, 61%) . Praca doktorska
Mazur potwierdza i rozszerza te obserwacje — w najnowszej analizie 10-letnie przezycie



wyniosto 67% u chorych z HCM, podobnie jak w kardiomiopatii rozstrzeniowej (69%) i nieco
lepsze niz w niedokrwiennej (62%) . To potwierdza korzystne rokowanie diugoterminowe tej
grupy, zgodne z wezeéniejszymi doniesieniami, ale na wiekszej, aktualniejszej kohorcie
pacjentow.

Rozprawa wnosi nowe poréwnania migdzy HCM a innymi etiologiami. Unikatowym wkladem
jest wykazanie, ze pacjenci z HCM po przeszczepie czgicie] wymagaja intensywnej terapii we
wezesnym okresie pooperacyjnym —np. czeséciej potrzebuja przediuzonej inotropowej pomocy
(37% vs ~15% w innych kardiomiopatiach) czy tymczasowego wspomagania krazenia (45%
vs ~13% w innych) . Tak szczegotowe porownanie przebiegu okotooperacyjnego nie pojawialo
sig we wezesniejszych pracach i jest oryginalnym wkladem tej rozprawy.

Warto zauwazyé, ze wezeshie) opublikowano kilka kluczowych publikacji zblizonych
tematycznie. Na przyktad Rowin i wsp. (2018) opisali doéwiadczenia oérodka w Bostonie,
wskazujac ze $mierteinos¢ na liécie oczekujacych pacjentow z HCM nie jest niska — 15%
chorych zmarto przed transplantacjg mimo zachowanej frakcji wyrzutowej . Co wigcej, wielu
z nich wymagalo interwencji (wlewéw inotropowych, wszczepienia defibrylatora lub LVAD)
w oczekiwaniu na przeszczep . W literaturze pojawialy sig tez glosy, Ze pacjenci z HCM
wymagaja Wwyjatkowych strategii  kwalifikacji, np. ¢zgstego stosowania statusow
uprzywilejowanych (exception) z racji ograniczonych opcji mechanicznego wspomagania.

Praca lek. Mazur odnosi sig do tych zagadnief — jej badania wieloosrodkowe pokazuja, ze we
wspdlczesnej erze wigce] chorych z HCM doczekalo transplantacji (wzrost liczby
transplantacji o 63% migdzy era 1998-2007 a 2008-2017) , a jednoczesnie potwierdza, ze
chorzy ci czgsto trafiajg do przeszczepu W ciezkim stanie (czgsciej na inotropach czy
kontrapulsacji IABP niz pacjenci z DCM/ICM). To zgodne z obserwacjami Zunigi i wsp.
(2018) o czgstym korzystaniu z IABP i statuséw wyjatkowych u chorych z HCM na liscie , ale
rozprawa wnosi twarde dane liczbowe z globalnego rejestru ISHLT na poparcie tych tez.

Ponadto, praca Mazur idzie o krok dalej niz poprzednicy, analizujac skutki reformy alokacji
serc z 2018 r. dla pacjentéw z HCM. Wykazano, Ze po zmianie systemu odsetek transplantacji
wiérod chorych z HCM w USA istotnie wzrdst (1-roczny wskaznik przeszczepienia: 72,8% vs
66,8% wczesniej) , a czas oczekiwania si¢ skrocit . Te konkretne dane uzupelhniaja wczesniejsze
ustalenia — wczesniej wiedzieliSmy, e stary system niedoszacowywat ryzyko w HCM, a teraz
dzieki pracy lek. Mazur wiemy, iz nowy system czgsciowo poprawil sytuacjg (wigcej chorych
udaje si¢ przeszczepi¢ szybciej). Mimo to, zgodnie z wnioskami rozprawy, $miertelnos¢ na
liscie oczekujacych pozostala bez zmian, co sygnalizuje utrzymywanie sig problemu, lub nie
peine doinformowanie oérodkéw kierujacych o takiej mozliwosci terapii. Ta obserwacja jest
sp6jna z dotychczasowymi obawami klinicystow, ze nawet po reformie pacjenci z HCM wciaz
moga by¢ niedostatecznie priorytetyzowani.

Reasumujac, rozprawa potwierdza kluczowe spostrzezenia wezesniejszych prac (dobre wyniki
przeszezepow w HCM, istotne ryzyko w okresie oczekiwania), ale takze poszerza wiedzg o
najnowsze trendy i efekty zmian systemowych. Dzigki temu stanowi cenny punkt odniesienia
i uaktualnienie istniejacej literatury w zakresie terapii zaawansowanej niewydolnosci serca w
HCM.



3. Unikalno$¢ zastosowanych metod badawczych w pracy

Praca wyrdznia si¢ wieloaspektowym podejsciem badawczym, {gczac rézne zrodta danych i
metody analizy. Pierwszym elementem byta analiza jednoosrodkowa z 35-letnirm okresem
obserwacji — wyjatkowo dhugi horyzont czasowy. Pozwolilo to przesledzi¢ losy pacjentéw z
HCM po transplantacji nawet do ponad 25-30 lat od zabiegu. Taka dlugo terminowa
perspektywa jest unikalna; wigkszo$é¢ badan publikuje wyniki 5- czy 10-letnie, poodezas gdy
tutaj siggnigto niemal 3 dekad. Dzigki temu ujawniono np. brak réznic w czgsto$«<i péznych
powiklan (odrzucania przeszczepu, choroby naczyfi wieficowych przeszezepu) migdzy HCM
a innymi kardiomiopatiami — co potwierdza, ze pomimo trudnego startu, dalszy przebieg u
chorych z HCM nie odbiega od normy.

Drugim filarem metodologicznym byla analiza wieloosrodkowa oparta o migdzy/narodowy
rejestr ISHLT. Mazur i wsp. wydzielili dwie ery (1998-2007 vs 2008-2017) i poréw nali ponad
2000 transplantacji u pacjentdw z HCM (742 vs 1211 przypadkdw w obu okresach) = tysigcami
przeszczepow z powodu innych kardiomiopatii . Tak duza kohorta HCM jest niespotykana w
literaturze — wczesniejsze analizy (np. Maron 2010 czy Rowin 2018) operowaly s etkami lub
dziesigtkami chorych, a tutaj badano ponad tysigc pacjentdéw z HCM w kazdej dekadzie.
Zastosowano zaawansowane metody statystyczne poréwnujac grupy w roznych okresach, co
pozwolilo wychwyci¢ trendy czasowe niemozliwe do zidentyfikowania w jednoosrodkowych
seriach. Przykfadowo, unikalnym spostrzezeniem jest 63% wzrost liczby transplan tacji HCM
migdzy dwiema dekadami — to wniosek osiagnigty dzieki szerokiemu ujeciu dany ch z wielu
osrodkow.

Trzecim waznym elementem metod byla analiza polityki alokacyjnej na podstawie danych
UNOS/OPTN (amerykanskiego systemu transplantacyjnego). Autorzy wyodrebnili wszystkich
pacjentdbw z HCM zgloszonych do przeszczepu przed i po zmianie zasad w 2018 r. (Iacznie
663 0sOb) . Poréwnano wskazniki przeszczepienia, sSmiertelnosé na liscie, czasy oczekiwania i
profile kliniczne tych chorych w dwdch okresach . Ta quasi-eksperymentalna metoda (analiza
przed-po wprowadzeniu nowej polityki) jest rzadko spotykana w kontekscie konkretnej
choroby jak HCM — zwykle ocenia si¢ wptyw zmian systemowych na cala populacje biorcéw.
Tutaj natomiast zastosowano ja precyzyjnie dla podgrupy HCM, co stanowi oryginalne
wykorzystanie danych rejestrowych. Pozwolito to np. wykazaé statystycznie istotng réznice w
1- i 3-letnim prawdopodobienstwie transplantacji (wigksza po zmianie systemu) , czego nie
raportowano wezesniej dla HCM.

Warto podkreslic, ze rozprawa obejmuje tez kompleksowy przeglad literatury (Publikacja nr
4) podsumowujacy dotychczasowe strategie leczenia — od farmakoterapii po leczenie
zaawansowane. Cho¢ przeglad literatury sam w sobie nie jest badaniem oryginalnym,
wplecenie go jako czgdci pracy doktorskiej zapewnia solidne osadzenie wynikéw wlasnych na
tle wiedzy. Umozliwia to syntetyczne przedstawienie implikacji klinicznych nowych terapii
(np. miejsce mavacamtenu vs. potrzeba przeszczepienia) . Ta wielowymiarowos$¢ podejscia
badawczego (analizy kliniczne jedno- i wieloosrodkowe + analiza systemowa + przeglad)
sprawia, ze metody zastosowane w rozprawie sa unikalne i wszechstronne, dajac pehnigjszy
obraz zagadnienia niz pojedyncze, wasko zakrojone badanie.



4. Whioski i ich praktyczne implikacje

Rozprawa doktorska dostarczyla konkretne, oryginalne whnioski, ktére majg istotne znaczenie
dla praktyki klinicznej w leczeniu zaawansowanej niewydolnosci serca u pacjentéw z HCM:

e Potwierdzenie korzystnych wynikow transplantacji serca u HCM: Praca wykazala, ze
dlugoterminowe przezycie pacjentéw z HCM po przeszczepie jest bardzo dobre,
porownywalne z pacjentami po przeszczepie z powodu innych kardiomiopatii.
Przyktadowo, 10-letnie przezycie wyniosto ok. 67%, co jest zblizone do kardiomiopatii
rozstrzeniowej (69%). To utwierdza kardiologow, kardiochirurgow i transplantologow,
7 kierowanie chorych z HCM do transplantacji ma sens — moga oni liczy¢ na podobne
szanse przezycia, jak inni pacjenci. Klinicznie oznacza to, ze¢ HCM nie powinna by¢
postrzegana jako gorszy kandydat do przeszczepu; Wr¢cz przeciwnie, praca lek. Mazur
sugeruje, ze dobrze wyselekcjonowani chorzy z HCM moga nawet minimalnie
przewyzszat rokowaniem pacjentow niedokrwiennych (najpewniej ze wzgledu na brak
innych chordb towarzyszacych zwigzanych z rozsiang miazdzycg)

e Wyzwania okoloprzeszczepowe W HCM: Nowatorskim odkryciem jest stwierdzenie,
ze chorzy z HCM wymagaja bardziej intensywnej opieki w bezposrednim okresie po
transplantacji. W badaniu lek. Mazur az 45% pacjentéow z HCM potrzebowato
tymczasowego mechanicznego wspomagania krazenia (np. ECMO, IABP) zaraz po
operacji, podezas gdy w grupach kontrolnych tylko ~13-14%. Podobnie, ponad potowa
chorych z HCM (55%) wymagala dializoterapii wczesnopoaoperacyjnie, znacznie
wiecej niz inni. Te dane sg oryginalne i majg duze znaczenie praktyczne: osrodki
przeszczepowe musza by¢ przygotowane na bardziej ztozony przebieg pooperacyjny u
oséb z HCM. Implikuje to np. $ciste monitorowanie i gotowos¢ do zastosowania
wspomagania krazenia lub nerkozastgpczego zaraz po zabiegu. Dzi¢ki temu wiedza z
rozprawy moze poprawic opiekg — lekarze $wiadomi tych ryzyk bgda wczesniej
wprowadzaé odpowiednie érodki zabezpieczajace, zwigkszajac szanse pacjenta na
pomyslne przejicie przez najtrudniejszy, wczesny okres po przeszczepie. Powdd
takiego przebiegu pozostaje niejasny, niemniej jednak moze wynika¢ z trzech
przyczyn: 1) gorszego stanu klinicznego w momencie przeszczepienia (chorzy czekajg
diuzej). 2) wyzszego cisnienia plucnego czy nawet nadci$nienia ptucnego w chwili
zabiegu, skutkiem czego jest 3) przejsciowa dysfunkcja prawokomorowa
przeszczepionego serca.

o Zmieniajaca si¢ rola urzadzen wspomagajacych (MCS): Z prac zawartych w rozprawie
wynika, ze we wspolczesnej praktyce coraz wigcej pacjentéw z HCM trafia do
transplantacji z krétkoterminowym wspomaganiem krazenia (np. kontrapulsacja IABP)
zamiast klasycznych dlugoterminowych LVAD (co jest zrozumiate biorac pod uwage
niemozno$é zastosowania LVAD w tej grupie chorych). W drugiej dekadzie analiz
(2008-2017) odsetek chorych z HCM bedacych w momencie przeszczepu w ICU na
inotropach lub IABP by} wyzszy niz dawnie;j .

To odzwierciedla trend, ze w HCM czgsciej stosuje si¢ pomostowanie do transplantacji
za pomocg mniej inwazyjnych metod (IABP), jako ze wszczepienie LVAD bywa



technicznie trudne przy matej lewej komorze. Klinicznie implikacja jest, iz lekarze
powinni rozwazaé wezesniejsze wdrozenie IABP u chorych z HCM pogarsz ajacych sig
w trakcie oczekiwania — co moze poprawi¢ ich szanse na doczekanie przesszczepu w
dobrym stanie. Co wazne, lek. Mazur i wsp. pokazali, Z¢ mimo intensy~wniejszego
leczenia przed transplantacja, S-letnie przezycie po przeszczepie pozostalo wysokie i
stabilne w czasie . Innymi stowy, nowoczesne strategie podtrzymujace (IAB P, leczenie
inotropowe) pozwalajg dotrwaé do transplantacji bez pogarszania diugoterrminowego
rokowania — cenna informacja przy planowaniu terapii zaawansowanej niewydolnosci.
Wecigz niewielka jest nasza wiedza na temat zastosowania pLVAD (Impella) w tej
grupie chorych w strategii pomost do transplantacji. Niewielka dostepno $¢ do tych
urzadzen w analizowanym czasie (urzadzenie wprowadzono na rynek w lataach 2015+)
usprawiediiwia ten brak w analizie.

Wplyw systemu alokacji ~ konieczno$¢ dalszych usprawnien: Bardzo praktyczny
wniosek plynacy z rozprawy dotyczy organizacji opieki transplantacyjnej. Po
wprowadzeniu nowego systemu alokacji serc w USA zwigkszyt sig odsetek pacjentéw
z HCM, ktorzy doczekujg przeszczepu w ciggu roku (wzrost z ~67% do ~73%) , a
sredni czas oczekiwania skrécit si¢ o okolo dwa miesigce . To pozytywna zmiana —
sugeruje, ze reformy przyspieszyly dostgp do narzadéw dla tej grupy. Jednak
$miertelnosé na liscie oczekujacych nie ulegta istotnej redukcji.

Oznacza to, ze wcigz znaczna cze¢$é chorych z zaawansowang HCM umiera, zanim
znajdzie sig dla nich serce. W pracy podkreslono, ze potrzebne s3 dalsze zmiany
systemowe, by obnizy¢ t¢ $miertelnos¢ . Przyktadowo, rozwazyé mozna lepsze kryteria
oceny cigzkosci stanu niz tylko obecno$é MCS lub inotropéw . Dla praktykow
klinicznych i decydentéw oznacza to koniecznos$é czujnoscei i aktywnego zabiegania o
odpowiedni status dla pacjentéw z HCM (np. zglaszanie ich do statusu 3 lub 4 poprzez
wyjatki, jesli medycznie uzasadnione). Wniosek ten ma bezposrednie implikacje:
swiadezy o tym, Ze strategie kwalifikacji (W tym uzycie urzadzen pomostowych lub
aplikowanie o exception) powinny by¢ agresywnie wykorzystywane u chorych z HCM,
aby zminimalizowa¢ ryzyko zgonu przed transplantacja.

Nowe terapie farmakologiczne a opdznienie zaawansowanej niewydolnosci: W ramach
rozprawy przeanalizowano tez role nowych lekow (np. mavacamten) w leczeniu HCM,
co ma znaczenie dla zapobiegania lub odsunigcia w czasie konieczno$ci transplantacii.
Mavacamten — inhibitor miozyny — zostal niedawno zatwierdzony i potrafi znaczaco
zmniejszy¢ gradient w drodze odplywu oraz objawy u chorych z HCM z obstrukgja,
potencjalnie pozwalajac uniknaé¢ zabiegu chirurgicznego u czesci pacjentéw . Choé
samo wprowadzenie leku jest osiggnigciem innych badaczy, rozprawa lek. Mazur
integruje t¢ wiedzg z kontekstem niewydolnosci serca. Klinicznie, informuje nas to, ze
pojawito sig nowe okno terapeutyczne: u pacjentdw na wczesnym etapie pogarszania
si¢ wydolnodci serca warto zastosowaé nowoczesng farmakoterapig, by odwlec
konieczno$¢ septalnej ablacji czy przeszczepu.

W przysziosci moze to zmniejszy¢ liczbg pacjentbw HCM osiagajacych kraficowa
niewydolnosé, co jest bezposrednia implikacjg praktyczng omawianych badan.
Jednoczesnie autorka zaznacza, ze transplantacja pozostaje zlotym standardem w
stadium koficowym niewydolnosci, a LVAD moze byé opcja u nielicznych
wyselekcjonowanych chorych . Ta calosciowa perspektywa pomaga klinicystom
podejmowac decyzje: kiedy jeszcze optymalizowaé leczenie zachowawcze (np. nowym



lekiem), a kiedy juz kierowac do przeszczepu lub wszczepienia urzadzenia
WwSspomagajgcego.

Podsumowujac, rozprawa wnosi do medycyny Szereg oryginalnych spostrzezen: od
szczegotow klinicznych (wigksze zapotrzebowanie na wspomaganie krazenia po przeszczepie
w HCM) po systemowe (koniecznos¢ dalszego doskonalenia alokacji narzadow dla tej grupy).
Kazdy z tych wnioskéw ma wymiar praktyczny. Dzigki nim lekarze lepiej rozumieja, ze
pacjent Z zaawansowana HCM powinien by¢: (1) traktowany priorytetowo, bo ryzyko zgonu
czekajac jest wysokie, (2) odpowiednio wczesnie wspomagany (farmakologicznie lub
mechanicznie) w okresie pomostowym, oraz (3) intensywnie monitorowany okolooperacyjnie.
Oryginalne elementy badar drMazur — poparte konkretnymi danymi liczbowymi — przekladaja
sie na poprawg opieki nad trudna populacja chorych z HCM i kraicowg niewydolnoscig serca,
co stanowi najwazniejsza implikacjg kliniczng tej pracy.

5. Ocena formalna struktury pracy

Objetos¢ pracy: Rozprawa liczy tacznie 128 stron. Na objetosé tg sklada sig zasadniczy tekst
pracy (strony 1-85), spis pismiennictwa (strony 86-95) oraz materialy uzupeiajace w formie
zalgcznikéw (strony 96—128).

Liczba rycin: 15
Liczba tabel: 8
Liczba pozycji pismiennictwa: 77

Steuktura rozprawy: Przedlozona rozprawa doktorska ma klasyczng strukturg i ukiad. Praca
zostala napisana w jezyku polskim, zawiera réwniez streszczenie w jezyku polskim oraz
abstrakt w jezyku angielskim. Na poczatku pracy zamieszczono wykaz stosowanych skrotow,
ulatwiajacy lekturg specjalistycznego tekstu. Zasadnicza cze$é rozprawy rozpoczyna sig
wstepem, w ktorym autorka przedstawia obszerny przeglad literatury dotyczacej tematu pracy.
Wstep podzielony jest na podrozdzialy omawiajace kolejno m.in. epidemiologi¢ i podioze
genetyczne kardiomiopatii przerostowej, definicje jednostki chorobowej, diagnostyke,
zalecenia do badan genetycznych, rézne formy kardiomiopatii przerostowej oraz prezentacje
kliniczng i metody leczenia (w tym farmakoterapig, oceng ryzyka naglego zgonu sercowego,
zabiegi redukcji przegrody miedzykomorowej oraz zaawansowang terapi¢ niewydolnosci
serca). Tak przedstawiony przeglad pismiennictwa $wiadczy o gruntownym zapoznaniu sig
autorki z aktualnym stanem wiedzy w omawianym zakresie. Po czgéci wstgpne) autorka jasno
sformulowata cele pracy (rozdziat 6).

Gléwna czesé rozprawy (rozdziat 7) prezentuje wyniki badan wlasnych autorki w postaci
czterech opublikowanych prac naukowych, ktére stanowig podstawg rozprawy. Publikacje te
dotycza wynikow przeszczepiania serca u pacjentow z kardiomiopatia przerostowa oraz innych
zaawansowanych metod leczenia niewydolnosci serca w tej grupie chorych (m.in.
zastosowania mechanicznego wspomagania krazenia oraz analizy nowych zasad alokacji serc
do przeszczepu). Kazda z publikacji opatrzona jest odpowiednim tytutem, a ich tres¢ obejmuje
szczegblowe wyniki badan przeprowadzonych przez autork¢ w ramach rozprawy. Prace
zostaly opublikowane w recenzowanych czasopismach naukowych, co potwierdza wartos¢
merytoryczna przedstawianych wynikow.



Rozprawg koficzy rozdziat ,Podsumowanie i wnioski” (rozdziat 8), w ktérymm zebrano
najwazniejsze rezultaty pracy i wnioski wyplywajace z przeprowadzonych badan. Autorka w
syntetycznej formie podsumowala osiagniecia swojej pracy doktorskiej oraz pr-zedstawila
whioski praktyczne i implikacje kliniczne wynikajace z badaf. Nastepnie zarmieszczono
obszerny spis piSmiennictwa (rozdziat 9), obejmujacy 77 pozycji — sa to aktwalne prace
zrédiowe, w wigkszosci anglojgzyczne artykuly z renomowanych czasopism medy cznych, co
$wiadczy o oparciu pracy na aktualnej i warto$ciowej literaturze przedmiotu.

Na koficu rozprawy dodano wymagane zalaczniki o charakterze formalnym. Wéréd nich
znajduje si¢ opinia Komisji Bioetycznej (rozdziat 10) potwierdzajaca uzyskanie zgody na
przeprowadzenie badan przedstawionych w pracy, a takze o$wiadczenia wspélautorow
publikacji (rozdziat 11) dotyczace wkiadu poszczegélnych autoréw w prace wykorzystane w
rozprawie. Dodatkowo umieszczono wykaz publikacji stanowiacych prace doktorska wraz ze
szczegotami bibliograficznymi (tytuly artykuldéw, dane czasopism, impact factor, itp.), co
podkresla dorobek publikacyjny doktorantki zwigzany z tematyka rozprawy.

Analjza formy i edycji: Rozprawa zostata bardzo starannie przygotowana od strony edytorskiej
(wlacznie z pigknym Logo Uniwersytetu na oktadce). Uklad tekstu jest przejrzysty, a
poszczegblne czgsci pracy s3 wyraznie wyodrgbnione i zatytulowane zgodnie z przyjetymi
standardami. Czcionka, odstgpy i marginesy zastosowane w tekscie speniaja wymogi formalne
stawiane pracom doktorskim. Ryciny i tabele zawarte w pracy sa czytelne, wlasciwie
ponumerowane i opatrzone adekwatnymi podpisami w jezyku polskim. Elementy graficzne
skutecznie ilustrujg prezentowane wyniki badah i ulatwiaja ich zrozumienie. Tabele
przedstawiono w ukladzie pozwalajacym na latwe poréwnanie danych. Wszystkie odwolania
do rycin i tabel w tekécie sa spdjne i poprawne,

Spis piSmiennictwa zostal opracowany prawidlowo i ze spemieniem wymogéw edytorskich.
Pozycje bibliograficzne ufozono w kolejnosci cytowania w tekscie i ponumerowano kolejno
od 1 do 77. Format zapiséw bibliograficznych (nazwiska autorow, tytuly artykulow, nazwy
czasopism, roczniki, numery, strony oraz identyfikatory DOI, jesli podano) jest jednolity 3
zgodny z przyjetym stylem Vancouver, co $wiadczy o dbatosci autorki o szczegdly techniczne.
W tekscie rozprawy odwolania do literatury sq oznaczone cyframi w indeksie gérnym, co jest
spéjne ze spisem pismiennictwa.

Pod wzgledem jezykowym i stylistycznym praca prezentuje wysoki poziom. Styl Jest

naukowy, rzeczowy i zrozumialy. Zdania sa skonstruowane poprawnie gramatycznie, a
terminologia medyczna uzywana jest konsekwentnie i adekwatnie. Nie stwierdzono razacych
bledoéw jezykowych ani ortograficznych ~ tekst zostal najwyrazniej poddany korekcie i autorka
dbala o klarowno$¢ wywodu. Praca zawiera réwniez elementy dwujezyczne (tytut, abstrakt,
stowa kluczowe w jezyku angielskim), ktére zostaly przetlumaczone poprawnie i wiernie
oddajg tres¢ polskiego oryginatu.

Podsumowanie: Przedozona rozprawa doktorska spelnia wszystkie wymagania formalne
przewidziane dla tego typu prac. Zaréwno struktura merytoryczna, jak i strona redakcyjna i
techniczna rozprawy stoja na wysokim poziomie i sa zgodne z obowiazujacymi wytycznymi.
Praca zawiera komplet niezbgdnych elementéw (streszczenia, wstep, cel, material/metodyka w
formie publikacji, wyniki, dyskusja w postaci podsumowania, wnioski, pi$miennictwo oraz
wymagane zalgczniki). Uklad pracy jest logiczny i czytelny. Pod wzgledem formalnym nie ma



zadnych uchybien - przeciwnie, nalezy podkreslié starannos¢ autorki w przygotowaniu
rozprawy.

6. Whiosek kohcowy i podsumowanie

Rozprawa doktorska przygotowana przez lek. Matyldg Magdaleng Mazur w peini odpowiada
wymaganiom formalnym. Jej dojrzatoéé naukowa, warto$¢ kliniczna ale przede wszystkim —
samodzielnoéé wykonania stawia ten dokument na podium. Znajac postaé Lek. Mazur, jei
zaangazowanie kliniczne oraz przebyta $ciezke kariery zyczylbym sobie... moze trzech rzeczy:
1) by powrbcita do kraju, ale tylko wowezas, jesli bedzie miata mozliwos¢ kreowania naszego
systemu ochrony zdrowia w oparciu o nabyte doswiadczenia, a nikt nie powie jej ze musi
wrocié do tego co bylo, bo tak zawsze robiliémy” 2) by doskonalgc si¢ w wiedzy pomagata
chorym bez wzglgdu na wiek, wyznanie, rasg i przynaleznos¢ spoteczng 3) by, jesli bedzie taka
potrzeba zostata moim lekarzem w przysziosci.

Gratulujac osiagnie¢ i bieglosci naukowej lek. Mazur, ale takze gratulujac promotorowi Prof
Braksatorowi tak zdolnej doktorantki nie pozostaje mi nic innego jak wnieéé do Najwyzszej
Rady wniosek o dopuszczenie niniejszej pracy do publicznej obrony z wnioskiem o
wyrdznienie.

Rozprawa doktorska speinia warunki okreslone w art. 187 Ustawy z dnia 20 lipca 2018 r.
Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. 2018 poz. 1668)

Praca nad ta recenzja byla dla mnie niezwykla przyjemnoscig i znacznym przywilejem, za co
dzigkuijg.

Prof dr hab n med Michat O. Zembala MBA FETCS FESC
Prorektor ds Klinicznych I Rozwoju Nauk Medycznych
Katolicki Uniwersytet Lubelski w Lublinie



