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Recenzja rozprawy doktorskiej lek. med. Lukasza Hawryluka zatytulowanej
»Bezpieczenstwo pacjentow ze wszczepionymi urzadzeniami do elektroterapii serca

podczas wykonywania badan za pomoca rezonansu magnetycznego 1,5Tesli”.

OCENA FORMALNA I MERYTORYCZNA ROZPRAWY

Z klinicznego punktu widzenia, wybér zagadnienia przedstawionej do oceny rozprawy na
stopien doktora nauk medycznych jest bardzo wazny ze wzgledu na rosnaca populacje
pacjentéw leczonych z zastosowaniem roznego rodzaju implantéw, ktorzy wymagaja
diagnostyki metoda rezonansu magnetycznego (MR).

Problem ten w szczego6lny sposob dotyczy pacjentéw kardiologicznych, u ktérych
zastosowano wszczepialne urzadzenia do elektroterapii serca takie jak: stymulatory serca,
kardiowertery-defibrylatory, urzadzenia do resynchronizacji serca oraz rejestratory arytmii.
Ostroznos¢ radiologow, zachowawcze stanowisko towarzystw naukowych i1 producentow
sprzetu jest przyczyng odstgpowania od wykonywania badan MR pacjentom zaopatrzonym
we wszczepialne urzadzenia do elektroterapii serca. Problem ten narasta wraz z coraz
liczniejsza populacja takich pacjentow, rownolegle ze stale poszerzajacymi si¢ wskazaniami
do diagnostyki metodg MR . Jednocze$nie zmniejsza si¢ liczba dziatajacych systeméw MR
typu otwartego (o niskiej sile nat¢zenia pola magnetycznego) uznawanych za wzglednie
bezpieczne, na korzys¢ systemoéw 1,5 1 coraz czgsciej 3 Teslowych.

Uwaza si¢, ze 50 do 70 % pacjentdow leczonych z zastosowaniem kardiologicznych urzadzen
wszczepialnych, bedzie w przysztosci wymagato badania metoda MR z przyczyn
neurologicznych, neurochirurgicznych, ortopedycznych, onkologicznych czy tez wobec
koniecznos$ci poszerzania diagnostyki narzadowe;.

Réznice w budowie i funkcjach kardiologicznych urzadzen wszczepialnych decyduja o skali
potencjalnego ryzyka mogacych wystgpi¢ powiktan podczas dziatania w zasiegu silnego pola

elektromagnetycznego.



Przedtozona do oceny rozprawa doktorska liczy 144 ponumerowane strony wraz z 23
tabelami, 19 rycinami, spisem zawierajacym 50 pozycji piSmiennictwa, objasnieniem
uzywanych skrotow, nazw i termindw 1 oraz zalaczonym wzorem ankiety samopoczucia
pacjenta podczas badania.

W pracy wydzielono 12 rozdzialow, w ktorych zawierajg si¢ wnioski, streszczenia w jezyku
polskim i angielskim oraz pis$miennictwo.

Uktad pracy jest typowy dla powszechnie przyjetego schematu przygotowywania rozpraw
doktorskich.

We wstepie doktorant przedstawia uzasadnienie wyboru tematyki badan , omawia zasady
obrazowania metodg rezonansu magnetycznego, zagadnienie elektroterapii serca z
zastosowaniem urzadzen wszczepialnych, ograniczenia badan MR oraz aktualny stan wiedzy

w tym zakresie.

W rozdziatach 314 oméwiono metodyke badan oraz wyniki badan analizowanej grupy
chorych .

Od 2009 roku do Instytutu Kardiologii w Warszawie zaczgli zgtasza¢ si¢ pacjenci z
wszczepionymi urzgdzeniami do elektroterapii serca, szukajacy pomocy w wykonaniu
niezbg¢dnej diagnostyki MR ze wzgledu na brak mozliwo$ci podjecia waznych decyz;ji
terapeutycznych.

Zespot radiologiczno-kardiologiczny z Instytutu Kardiologii w Warszawie w oparciu o
zebrane do$wiadczenia wypracowat schemat postgpowania w tych przypadkach.

Od czerwca 2010 roku do lutego 2016 roku, w Instytucie Kardiologii w Warszawie,
wykonano 50 niezaleznych badan MR ( tacznie 60 regionéw anatomicznych) u 37 pacjentow
zaopatrzonych we wszczepialne urzadzenia do elektroterapii serca.

Z grupy tej wyodrgbniono 33 pacjentow (89,2%) zaopatrzonych w urzadzenia do
elektroterapii serca, niecertyfikowane do funkcjonowania w polu elektromagnetycznym ,
ktorych dane stanowity material badawczy poddany szczegdtowej analizie w ocenianej
rozprawie.

Wykonano u nich 46 badan MR, obejmujacych tacznie 56 regionéw anatomicznych.

Wiek chorych wahat si¢ od 47 do 88 lat i wynosit $rednio 67,9+10,4 lat. W badanej grupie
byto 16 mezczyzn (48,5%) 117 (51,5%) kobiet.

Wszyscy pacjenci mieli istotne wskazania do wykonania badania MR, a wcze$niej
przeprowadzona diagnostyka obrazowa nie byla wystarczajaca do postawienia ostatecznego

rozpoznania umozliwiajacego podjecie decyzji o dalszym postgpowaniu terapeutycznym.

2



W celu przeprowadzenia badania MR pacjenci byli hospitalizowani w Instytucie Kardiologii
w Warszawie przez 3 dni. Przed i po badaniu metoda MR wykonywano EKG, echo serca, co
najmniej dwie kontrole wszczepionego urzadzenia, podstawowe badania laboratoryjne oraz
okreslano poziom markeréw uszkodzenia miokardium (troponina i CKMBmass).

Wszystkie badania MR wykonywano na aparacie SIEMENS AVANTO 1,5 T z udzialem
kardiologa-elektrofizjologa, radiologa, technika elektroradiologii i pielggniarki. Podczas
badania monitorowano rytm serca, EKG, ci$nienie tetnicze i saturacje O2.

Podczas kontroli urzadzen analizowano: sygnaty o btgdach, prog stymulacji 1 wielko$¢
impulsu wlasnego, mierzone na kazdej elektrodzie uktadu, oporno$¢ elektrod oraz napigcie i
oporno$¢ baterii uktadu.

Po kazdym z badan analizowano wystepowanie powiktan procedury:

1. Jako powazne zdarzenia niepozadane (SAE) zdefiniowano: zgon, wystagpienie obiektywne;j
sytuacji klinicznej majacej lub mogacej mie¢ zwigzek z badaniem i wymagajacej przerwania
badania MR i/lub dzialania terapeutycznego (z wyjatkiem skutecznego re-programowania po
badaniu) lub wydtuzajacej hospitalizacje.

2. Za mniejsze incydenty niepozadane (MAE) uznano: a) kazdg zmian¢ w parametrach
urzadzenia po badaniu MR, r6znigcg si¢ o > 50% od parametrow wyjsciowych, b) komunikat
o btgedzie w oprogramowaniu urzadzenia lub samoistne przeprogramowanie uktadu —
wszystkie powyzsze poddajace si¢ reprogramowaniu, ¢) wzrost badanych parametrow
laboratoryjnych powyzej normy, d) zmiany anatomiczne i czynnosciowe w badaniu
echokardiograficznym, w tym zmiana w separacji blaszek osierdzia, po MR oraz e)
subiektywne odczucia pacjenta wymagajace przerwania badania MR.

Wyjsciowo, w celu oceny potencjalnego ryzyka badania MR dla chorych zaopatrzonych w
niecertyfikowane wszczepialne urzadzenia do elektroterapii serca, postugiwano si¢
empiryczng, autorska skalg i klasyfikowano badanie do jednej z trzech grup: grupa A- o
podstawowym, grupa B- o posrednim, podwyzszonym i grupa C- o wysokim ryzyku
wystapienia powiktan.

Do grupy o podstawowym ryzyku zaliczono 21 badan, w grupie o ryzyku posrednim 8 badan,
a grupie o ryzyku wysokim 17 badan.

Wigkszo$¢ badan MR wykonano pacjentom posiadajagcym stymulatory, w grupie ktorych
najczesciej wystepowal uktad dwuelektrodowy DDD, w pojedynczych przypadkach byty to
kardiowerter-defibrylaroz 1 kardiowerter-defibrylator re-synchronizujazy, a w dwoch

przypadkach rejestrator arytmii.



Celem pracy byto:

1. Wyodrebnienie czynnikdw sprzyjajacych wystgpowaniu zdarzen niepozadanych podczas i
w wyniku badan MR 1,5 T, u chorych z urzadzeniami do elektroterapii serca,
niecertyfikowanymi dla srodowiska elektromagnetycznego.

2. Analiza ryzyka zdarzen niepozadanych w grupach zdefiniowanych wyj$ciowo jako grupy
wysokiego ryzyka wzglgdem grupy o ryzyku posrednim i podstawowym.

3. Stworzenie protokotu kwalifikacji, przeprowadzania badania MR oraz bezposrednie;j
obserwacji po procedurze u chorych ze wszczepialnymi urzadzeniami do elektroterapii serca,

niecertyfikowanymi dla srodowiska elektromagnetycznego.

Wyniki wszystkich parametrow, cech i objawow poddano analizie statystyczne;.

Wyniki cech ilosciowych o rozktadach normalnych (lub o wspotczynnikach asymetrii
mniejszych od 1,7) przedstawiono za pomocg $rednich arytmetycznych i odchylen
standardowych. Wyniki cech ilosciowych o rozktadach nieregularnych (w tym skosnych o
wspotczynnikach asymetrii >1,7) scharakteryzowano mediang oraz zakresem
interkwartylowym. Cechy jako$ciowe wyrazono czestoscig bezwzgledng (liczbg jednostek),
wzgledna (procentem) oraz relatywnym ryzykiem wystepowania wyr6znionych kategorii. Po
oszacowaniu jednorodnosci wariancji testem F, istotno$¢ réznic pomiedzy $rednimi
arytmetycznymi 2 grup weryfikowano odpowiednio testem T-Studenta (wariancje
jednorodne) lub Cochrana-Coxa (wariancje niejednorodne). Porownania pomiarow
sparowanych (przed i po zakonczeniu badania) dokonano sparowanym testem T-Studenta. 39
Nieparametrycznymi testami Manna-Whitney’a lub Wilcoxona badano istotno$¢ réznic
pomiedzy rozktadami nieregularnymi: odpowiednio 2 roztagcznych grup lub 2 pomiarow
sparowanych (przed 1 po zakonczeniu badania). R6znice w rozktadach poszczegolnych
kategorii analizowano za pomocg tabel wielodzielczych, wykorzystujac test zgodnosci chi
kwadrat Pearsona lub doktadny test Fishera (ostatni, w przypadku wystgpowania mniejszej od
5 wartos$ci oczekiwanej obserwacji w komorce tabeli). Jednowymiarowa, a nastepnie
wielowymiarowg metoda regresji logistycznej szacowano prawdopodobienstwo
wystepowania objawow niepozadanych, starajac si¢ wskaza¢ niezalezne predyktory
zdarzenia. Przeprowadzano takze dwustronne weryfikacje hipotez zerowych, ktére odrzucano
na poziomie prawdopodobienstwa testowego o < 0,05. Do analizy statystycznej wykorzystano

pakiet statystycznych SAS 9.2 (NC, Durham , USA).



W wyniku przeprowadzonych badan MR nie odnotowano powaznych zdarzen
niepozadanych, zdefiniowanych jako SAE.

Zgodnie z przyjetymi kryteriami zaobserwowano wystapienie 14 mniejszych dziatan
niepozadanych (MAE), zdefiniowanych jako:

a) kazda zmiang w parametrach urzadzenia po badaniu MR, r6znigca si¢ o > 50% od
parametrow wyjsciowych b) komunikat o bledzie w oprogramowaniu urzadzenia lub
samoistne przeprogramowanie uktadu — wszystkie powyzsze poddajace si¢ re-programowaniu
c¢) wzrost badanych parametréow laboratoryjnych powyzej normy

d) zmiany anatomiczne i czynno$ciowe w badaniu echokardiograficznym, w tym zmiana w
separacji blaszek osierdzia, po badaniu MR

e) subiektywne odczucia pacjenta wymagajace przerwania badania MR.

Po przeprowadzonych badaniach stwierdzono istotne statystycznie zmiany w przeci¢tnych
warto$ciach (medianach) w stosunku do parametréw wyjsciowych w zakresie CKMB a5
2,07 (Q1:1,20; Q2: 3,00) vs 1,63 (Q: 1,00 — Q2: 2,19), p<0,0001 oraz opornosci baterii
urzadzen: 1,31 + 0,16 vs 1,33 £0,17, p=0,075.

W pozostatych analizowanych parametrach ocenianych acznie nie zanotowano istotnych
statystycznie zmian.

Rozpatrujac wielkos$ci impulsu wlasnego na elektrodzie przedsionkowej (n-33) przed i po
badaniu MR, najczesciej nie obserwowano zmian.

W przypadku impulséw wtasnych na elektrodzie komorowej (n-34) zmian nie
zaobserwowano w przypadku 19 (55,9%) elektrod, pogorszenie dotyczyto 10 (29,4%),
natomiast poprawa 5 (14,7%).

Wartosci progdéw stymulacji w odniesieniu do elektrody przedsionkowej (n-33) nie ulegty
zmianie w 20 przypadkach (60,6%), uleglty podwyzszeniu (pogorszeniu) w 7 (21,2%), a
obnizeniu (poprawie) w 6 (18,2%)).

Analizujac warto$ci progdw stymulacji przed i po badaniu MR na elektrodzie komorowej (n-
38), zauwazono, ze nie ulegl on zmianie w przypadku 26 (68,4%) elektrod, ulegt pogorszeniu
w 7 (18,4%) przypadkach, a poprawie w 5 (13,2%).

Parametrem, ktory ulegt wyraznej zmianie po badaniu MR wzgledem wartosci wyjsciowych,
byta opornos¢ baterii. Nie zmienila si¢ tylko w 12 (30,8%) przypadkach, natomiast wzrosta
po 22 (56,4%) 1 zmalata po 5 (12,8%) badaniach. Dla tego wyniku osiggni¢to istotno$¢
statystyczng p<0,0001. Mimo tego nalezy podkresli¢, ze zmiany te nie majg zadnego

znaczenia klinicznego i nie skutkowaty koniecznos$cia jakiejkolwiek interwencji.



Na oceniane 33 elektrody przedsionkowe zmiany wielkosci impulsu wlasnego o 50%
wzgledem warto$ci poczatkowej zaobserwowano w 2 (6,1%) przypadkach. Impuls wlasny
ulegt zmianie o 50 % w przypadku 3 (8,8% ) na 34 elektrody komorowe. Warto$ci progow
stymulacji na elektrodzie przedsionkowej ulegly zmianie o 50% w przypadku 6 (18,2%) na 33
elektrody. Natomiast zmiana o 50% progu stymulacji na elektrodzie komorowej odnotowano
w 3 (7,9%) na 38 elektrod.

Ponadto zaobserwowano, ze na 13 przypadkow zmian impulsu wtasnego na elektrodzie
przedsionkowej wielkos¢ tylko dwoch (15%) przekraczata 50% wartosci wyj$ciowe;.

Na 15 przypadkoéw zmian warto$ci impulsu wlasnego na elektrodzie komorowej wielko$¢
tylko trzech (20%) przekroczyta 50% wartosci sprzed badania.

Na 13 przypadkow zmian progu na elektrodzie przedsionkowej 6 (46%) przekroczyto 50%
warto$ci wyjsciowe;.

Na 12 przypadkoéw zmian progu na elektrodzie komorowej 3 (25%) przekroczyty 50%
wartosci sprzed badania.

W jednym przypadku, w wyniku badania MR, doszto do utraty mozliwosci potaczenia
programatora ze stymulatorem i przeprowadzenia jego kontroli, co udato si¢ dopiero po
uzyskaniu dostepu do kodu od producenta urzadzenia.

W jednym przypadku bezposrednio po badaniu MR podczas kontroli stymulatora brak byto
mozliwosci zmierzenia napig¢cia baterii. W kontroli wykonanej kilka godzin p6zniej wszystkie
parametry dostepne byly do oceny, a warto$¢ napi¢cia baterii byta zblizona do wartosci
napigcia przed badaniem. W pozostatych badaniach warto$ci napigcia baterii urzadzen po
badaniu MR byty podobne jak przed badaniem.

Kazdy pacjent przed badaniem MR, miat wykonane badanie echokardiograficzne pod katem
obecnosci separacji blaszek osierdzia. Podobna ocena wykonana byta po badaniu za pomoca

rezonansu magnetycznego.

Na podstawie wykonanych badan nie stwierdzono réznic mogacych sugerowac pojawienie si¢
ptynu w jamie osierdzia. Ani razu nie wysuni¢to podejrzenia perforacji §ciany serca przez

elektrode.

Pacjenci bezposrednio po zakonczeniu badania MR i wykonaniu kontroli wszczepionego
urzadzenia wypelniali ankiete dotyczaca samopoczucia podczas badania MR. Wszyscy
pacjenci poddani badaniu zadeklarowali brak ktoregokolwiek z wymienionych doznan, jak i

negowali ,,inne* nieprzyjemne odczucia.



Omowione wyniki szczegétowej analizy wlasnego materiatu doktorant odniést do wybranego
pisSmiennictwa w rozdziale 6 — tym i podsumowat wnioskami w rozdziale 7 . Wnioski
przytaczam w catosci:

1. Badania metoda rezonansu magnetycznego skanerem o indukcji pola 1,5 T wedlug
opracowanego protokotu moga by¢ wykonywane w uzasadnionych klinicznie przypadkach u
chorych z wszczepionymi urzadzeniami do elektroterapii serca, niecertyfikowanymi dla

srodowiska elektromagnetycznego, z duzym prawdopodobienstwem bezpieczenstwa.
2. Przeprowadzone badania nie spowodowaty wystapienia wigkszych dziatan niepozadanych;

mniejsze efekty niepozadane wystapity u niewielkiej liczby pacjentdow i nie wigzaly si¢ z

istotnymi nast¢pstwami dla chorych.
3. Za czynniki predysponujace do wystgpienia mniejszych efektow niepozadanych mozna

uznaé: nizszg wyjsciowa opornos¢ elektrody komorowej, wigksza liczbe elektrod, oraz

wydtuzony powyzej 60 minut czas trwania badania.
4. Po zadnym z badan nie zanotowano zwigkszonej separacji blaszek osierdzia w badaniu

echokardiograficznym wykonywanym po badaniu w stosunku do stanu sprzed badania,
wzrostu stezenia enzymoOw martwicy migsnia sercowego ani subiektywnych nieprzyjemnych
odczué, odczuwanych przez pacjentéw, a zwigzanych z wykonywaniem u nich badania przy

uzyciu rezonansu magnetycznego.
5. Wykonanie badania skanerem o indukcji pola 1,5 T moze wplywac na: a) opornos¢ baterii

uktadu, b) wielko$¢ impulsu wtasnego c) wielkos$¢ progu stymulacji na elektrodach.
6. Niezaleznymi predyktorami wystgpowania zmian w parametrach elektrod sg : a) ple¢

zenska, b) obecnos¢ 2 i wigcej elektrod lub elektrody defibrylujacej, c) przynalezno$¢ do

wstepnie zdefiniowanej grupy C — najwyzszego ryzyka powiktan.
7. Opracowana przez zespOl badawczy klasyfikacja grup podstawowego, posredniego i

wysokiego ryzyka pozwala wyodrebni¢ chorych najbardziej zagrozonych mozliwoscig

wystapienia dziatan niepozadanych.

OCENA MERYTORYCZNA ROZPRAWY I TRAFNOSCI FORMULOWANIA
WNIOSKOW

Znaczenie przedstawionej do recenzji rozprawy doktorskiej jest ogromne — aktualnie
wigkszo$¢ pacjentow wymagajacych diagnostyki metoda MR zaopatrzona jest w
kardiologiczne urzadzenia wszczepialne niecertyfikowane, czyli nie majace oznakowania
jako: bezpieczne, warunkowo dopuszczone lub obcigzone wysokim stopien ryzyka.
Zagadnienia te, zostaly przeanalizowane przez doktoranta na wltasnym materiale.

Dobor grupy pacjentdw do analizy danych wlasciwy dla postawionych w pacy celow.
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Szczegotowo analizowane wyniki prowadzonych badan i obserwacji zostaty doktadnie
omoOwione i przedstawione w postaci czytelnych tabel, wykresow i rycin.

Doktorant przedstawit i omowit wyniki swojej pracy poréwnujac je z danymi z aktualnego
pi$miennictwa.

Dyskusja zostata przeprowadzona rzetelnie , a w nioski wyciagni¢te z analizowanego
materialu sg obszerne i w pelni odpowiadajg na postawione w pracy cele.

Analiza statystyczna wykonana po zakonczeniu wszystkich badan pozwolita na
sformutowanie dwoch waznych w codziennej praktyce (radiologéow i lekarzy innych

specjalnosci) stwierdzen, ktére powinny by¢ propagowane w srodowisku medycznym:

1.  za czynniki predysponujace do wystapienia mniejszych efektow niepozadanych
mozna uzna¢: nizsza wyjsciowg opornos¢ elektrody komorowej, wigksza liczbe
elektrod, oraz wydtuzony powyzej 60 minut czas trwania badania,

2. niezaleznymi predyktorami wystepowania zmian w parametrach elektrod sg :
pte¢ zeniska, obecnos¢ dwoch 1 wigcej elektrod lub elektrody defibrylujacej oraz
przynaleznos¢ pacjenta do grupy C — najwyzszego ryzyka

powiktan.

UWAGI RECENZENTA
W spisie tresci przeoczono tytut ,,WYNIKI”, dla rozdzialu 5-go.

W protokole postepowania (str. 78 1 79) wystepuja btedy. W p-cie 2 méwiagcym o
przeciwwskazaniach do badania MR z odniesieniem do tabeli 5 ze str. 31 umieszczono
,»C13ze”. Wg aktualnej wiedzy cigza nie jest przeciwwskazaniem, a badanie MR stalo si¢
cenng metoda diagnostyki prenatalnej. Z ostroznos$ci, zalecane jest jedynie przesunigcie
terminu badania MR w czasie, tak aby nie wykonywaé¢ go w okresie organogenezy, o ile nie
jest to badanie ratujace zycie kobiety.

W p-cie 7 protokotu postepowanie, mowigcym o badaniu MR i1 nadzorze nad pacjentem,
uzyto niezrozumiatego i bezosobowego terminu ,,programator w pracowni MR”.

Jak sadze, chodzi o technika/operatora obstugujacego system MR, ktory jest
wykwalifikowanym pracownikiem medycznym ( z tytulem licencjata kierunku
elektroradiologii). W podpunkcie ¢, moéwi si¢ o dawce pochtonigtego ,,promieniowania”, co

jest niestuszne, gdyz w obrazowaniu metoda MR nie wykorzystuje si¢ promieniowania lecz



sity pola elektromagnetycznego i fale o czestotliwosci radiowej (autor rozprawy sam o tym
pisat w rozdziale 1.1.2).
W ocenianej pracy spotkatam takze kilka ,,niezrecznos$ci” w nomenklaturze radiologiczne;j,

ktore uznatam za nieistotne.

PODSUMOWANIE i WNIOSKI KONCOWE

Tematyka rozprawy na stopien doktora nauk medycznych podj¢ta przez doktoranta jest
bardzo wazna zaro6wno dla kardiologéow, radiologdéw jak i lekarzy innych specjalnos$ci.
Tytul rozprawy jest trafny, dobor materiatu badawczego wlasciwy, a na analize zebranego
materiatu uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Instytucie Kardiologii w Warszawie.
Sposdb przedstawienia problemu, sformulowanie postawionych celéw pracy, analiza
materiatu, statystyczne opracowanie wynikow prowadzonych obserwacji, omdéwienie
wyciagnietych wnioskéw oraz dyskusja przedstawiona w rozprawie sa wlasciwe.
Doktorant wykazat si¢ takze umiejetnoscig porownania wynikéw wlasnej pracy z
obserwacjami i wnioskami ptyngcymi z prac naukowych wykazanych w pismiennictwie.
Potrafi odnie$¢ si¢ do réznic w pogladach na problemy radiologiczno-kliniczne w sposob
uzasadniony rzetelng wiedza.
Cele pracy zostaty w pelni zrealizowane, a wyciagni¢te ze szczegdtowej analizy wlasnego
materialu obszerne wnioski w petni na nie odpowiadajg.

Reasumujac nalezy stwierdzi¢, ze wszystkie cele pracy zostaly wypelnione,
a przedstawiona do recenzji rozprawa doktorska lek. med. Lukasza Hawryluka
zatytulowana ,,Bezpieczenstwo pacjentéw ze wszczepionymi urzadzeniami do
elektroterapii serca podczas wykonywania badan za pomocg rezonansu magnetycznego
1,5Tesli” spelnia warunki formalne i merytoryczne dla uzyskania przez jej autora
stopnia doktora nauk medycznych.
Dlatego tez, zwracam si¢ do Wysokiej Rady Naukowej z wnioskiem (zgodnie z Rozp. Min.
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dn.30.10.2015), o dopuszczenie lek. med. fukasza

Hawryluka do dalszych etatow przewodu doktorskiego.
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