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Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu

prof, dr hab. Agnieszka Halof

Recenzja rozprawy doktorskiej przygotowanej przez lekarza Mateusza Pawlowskiego
zatytutowanej:
“Ocena wplywu implantacji stabilizatora miedzywyrostkowego na jako$¢ zycia chorych

operowanych z powodu stenozy kanalu kregowego w odcinku legdzwiowym kregostupa”.

Na pytanie jakie schorzenie narzadu ruchu jest najczgstsza przyczyng niepelnosprawnosci w wieku
podeszlym nierzadko mozna spotkaé si¢ z odpowiedzig, ze s3 to zmiany zwyrodnieniowe duzych stawow,
w szczegOlnosci w obre;bie konczyny dolnej. Opinia ta jednak oparta jest na btgednych przestankach, tzn.
zauwazalnej grupie chorych leczonych alloplastyka stawu biodrowego lub kolanowego. Jednakze badania
populacyjne, ale takze odczuwane przez wielu z nas dolegliwosci bolowe wskazuja, Ze to choroba
zwyrodnieniowa kregostupa jest gléwnym schorzeniem narzadu ruchu prowadzacym do niepetnosprawnosci
w starzejacym sie spoleczenstwie. Przyczyn tego problemu jest wiele. Jedna z najwazniejszych jest anatomia
kregostupa: jako pojedynczy element szkieletu oraz unikalne wplecenie struktur nerwowych w obreb
elementéw kostnych, a tym samym zamknigcie tkanki nerwowej w obrébie tkanek pelnigcych funkcje
mechaniczne, w tym kosci, stawow i wigzadel, w przebiegu procesu zwyrodnieniowego nieuchronnie
prowadzi do ucisku struktur nerwowych. A gdy juz dojdzie do “wspélzawodnictwa™ pomigdzy tkankami
odpowiedzialnymi za biomechanike z delikatng tkankg nerwowa, ta ostatnia zawsze przegrywa. Prowadzi
to niestety do logicznej konkluzji, ze znaczna czg$¢ z tych probleméw bedzie musiata by¢ rozwigzana
technikami chirurgicznymi.

Zainteresowanie si¢ przez Doktoranta tematyka oceny jednej z technik leczenia ciasnoty kregostupa

ledZzwiowego jest uzasadnione zar6wno z punktu widzenia populacyjnego oraz chirurgicznego i stanowi



dobra podstawg do przeprowadzenia samodzielnego badania naukowego, w postaci przedstawionej

dysertacji na stopien doktora nauk medycznych.

Praca o ukiadzie klasycznym zlozona z siedmiu gtéwnych rozdzialéw zawarta jest na 133 stronach.
Uzupetnienie stanowia: spis piSmiennictwa, skrétéw, tabel oraz rycin, a w aneksie dofgczone sg elementy
techniczne, czyli zgoda Komisji Bioetycznej oraz formularz RMDQ. Merytorycznie tekst pracy wsparty jest
tabelami oraz rycinami, ktére uzupetniajg informacje zawarte w tekscie. Tred¢ streszczenia w wersji polskiej
oraz angielskiej zostata dostarczona, w formie elektronicznej. Praca napisana jest jezykiem poprawnym i
starannym z nielicznymi wadami interpunkcyjnymi, ktore nie kwestionuja wartosci pracy. Niektére
sformutowania jezykowe, ktore budzg watpliwosci, a zwigzane sa gléwnie z oparciem sie o zrédla
anglojezyczne, zostaty wskazane w tekscie recenzji i sg to pojedyncze przypadki.

We wstepie Autor sygnalizuje wszystkie problemy zwigzane z podj¢ta tematyka oraz wskazuje cel
swoich badan. Uzasadniajac swoje poszukiwania podkresla, ze wspolczesna literatura, w zakresie
omawianego tematu, pozbawiona jest jednoznacznych wytycznych dotyczacych technik oraz zakresu
leczenia operacyjnego zwezenia kanatu krggowego w przebiegu choroby zwyrodnieniowej. Techniki
leczenia operacyjnego ciasnoty kanatu krggowego mozna podzieli¢ na dwie grupy. W pierwszej grupie
wykonywane jest tylko odbarczenie struktur nerwowych, natomiast w drugiéj grupie, poza odbarczeniem
struktur nerwowych, dokonuje sig takze stabilizacji. Réznorodne formy stabilizacji dodatkowo zwigkszaja
opcje technik chirurgicznych. Brak jest obecnie jednoznacznych wytycznych w zakresie wyboru techniki
operacyjnej, w tym takze zastosowania chirurgicznej stabilizacji. Dlatego tez, kazda analiza materiatu
klinicznego ktorejkolwiek formy leczenia operacyjnego stanowi wazna przestanke, ulatwiajaca podjecie
decyzji w zakresie zastosowania techniki leczenia przez chirurga kregostupa.

W czgsei poglagdowej Autor przedstawit informacje kluczowe wiazace si¢ z problematyka rozwoju
ciasnoty kanatu krggowego, objaw6w oraz technik leczenia, zardwno zachowawczych jak i operacyjnych.

Rozdzial dotyczacy anatomii oraz etiologii powstawania ciasnoty kanatu kregowego moze sie wydawaé
typowym rozdziatem akademickim. Nie stanowi to oczywiscie zadnego zarzutu do Autora, jedynie pokazuje
rozumienie problemu przez lekarza, nie tylko z perspektywy neurochirurga praktyka, ale takze jego
znajomo$¢ literatury wraz ze zdolnoscig syntezy wielowatkowej i zréznicowanej wiedzy wyptywajacej z
cytowanych publikacji naukowych.

Jak Doktorant wspomina, patogeneza schorzenia jest zlozona i obejmuje wzajemnie powigzane czynniki,
takie jak zwyrodnienie krazka miedzykregowego, przerost wigzadla z6ltego, zmiany zapalne stawdw
migdzywyrostkowych z powstawaniem osteofitéw w przebiegu procesu przecigzeniowego. Zmiany te moga
skutkowaé niestabilnoscia prowadzac do kregozmyku. Objawy stenozy kanatu kregowego to przede
wszystkim objawy neurologiczne: bél, parestezje i zaburzenia czucia oraz pogorszenie chodu wynikajace z
chromania neurogennego. Niestety objawy te sg niejednorodne i niejednoznaczne, a ponadto rzadko w
stopniu istotnym powiazane ze zmianami radiologicznymi. Autor trafnie zauwaza, ze pomimo dostepnosci
zaawansowanych technik diagnostyki obrazowej nie mozna ich traktowa¢ jako gléwnego czynnika

przemawiajgcego za wyborem trybu oraz techniki leczenia. Jednak wyniki badan radiologicznych, ktére sa



danymi obiektywnymi, pozwalajg na klasyfikowanie ciasnoty, co stanowi istotne utatwienie, zwazywszy na
szeroki wachlarz objawdéw klinicznych oraz stopnia ich nasilenia u chorych. Jednoczesnie dolegliwosci
bélowe sa jedynie posrednim i mato swoistym objawem ucisku na struktury nerwowe.

Ze wzgledu na kompleksowe podejscie Autora do tematyki w oméwieniu znajduje si¢ takze czgsé
poéwiecona leczeniu zachowawczemu schorzenia. Wymienione metody leczenia obejmuja farmakoterapig,
zmiane stylu zycia, rehabilitacje i zabiegi fizjoterapeutyczne. W przypadku chorych z tagodnymi lub
umiarkowanymi objawami stenozy, ta forma leczenia jest preferowana, poniewaz przynosi korzy$¢ kliniczng
u 33-50% chorych. Jednakze badania naukowe nie udowodnily istotnej skuteczno$ci lekéw
przeciwbolowych i przeciwzapalnych w chorobie zwyrodnieniowej kregostupa, a dtugotrwate stosowanie
tych preparatéw u oséb starszych zwigksza ryzyko powaznych powikian, takich jak krwawienia z przewodu
pokarmowego, niewydolnos¢ nerek, zaburzenia sercowo-naczyniowe lub uszkodzenie watroby. Ze wzgledu
na gléwny czynnik mechaniczny choroby leczenie operacyjne jest zwykle skuteczniejsze niz leczenie
zachowawcze. Jednakze wiek, ryzyko zwigzane z zabiegiem operacyjnym oraz schorzenia wspélistniejace
sg istotnymi czynnikami, ktére mogg ograniczac jej wybor.

Autor peten akapit po§wigcit zagadnieniu leczenia farmakologicznego objawéw zwigzanych z ciasnota
kanatu kregowego. Stwierdzenie, ze wigkszo$¢ lekow ma dzialanie o$rodkowe wplywajace na poziom
neuroprzekaznikéw w obrebie moézgowia oraz rdzenia kregowego wskazuje, ze istotnym elementem
objawéw bélowych sg zmiany o charakterze neuropatycznym. Tym samym wyniki leczenia chirurgicznego
nie sa w pelni zalezne od techniki operacji, ale w znacznej mierze, od biologii organizmu chorego. Autor
wskazuje na ryzyka farmakoterapii zespolow bélowych, z ktérych giéwnymi sq wystapienie dziatan
niepozadanych, a takze zespoly uzaleznieniowe.

Wazne jest takze przywolanie przez Autora mato inwazyjnych technik przezskérnych w obrgbie
kregostupa jako jednej z form terapii u chorych ze stenoza. Jedng z wymienionych metod leczenia ciasnoty
kanalu kregowego sa epiduralne iniekcje steroidowe. Mimo, Ze Autor zauwaza potencjalny efekt
terapeutyczny, ktéry mozliwy jest do uzyskania w przebiegu zastosowania tych technik wskazuje, ze wigza
sie z szeregiem powikian i stwierdza, Zze nie sg one preferowane. W tym miejscu powoluje si¢ na
pi$miennictwo, natomiast interesujgce by bylo, aby z racji swojej specjalizacji oraz doswiadczenia
przedstawil wiasne stanowisko. Wyczuwa sig, ze wigksza akceptacje u Autora zyskujg techniki
wykorzystujgce niska lub wysoka temperaturg w dziataniu na struktury nerwowe: kriolezja lub termolezja,
chociaz ich dzialanie jest takze tylko na poziomie funkcjonalnym struktur nerwowych, a nie tkanek
mechanicznych. Nalezy pamigtaé, ze w leczeniu zachowawczym nie ma jednej uniwersalnej metody terapii,
a wybor metody leczenia zalezy od stopnia zaawansowania choroby, jej przyczyn oraz ogélnego stanu
zdrowia chorego.

W przypadku nieskutecznego leczenia zachowawczego Autor wskazuje punkty graniczne, ktére
kwalifikuja do interwencji chirurgicznej. Leczenie operacyjne jest rozwazane, gdy postgpowanie
zachowawcze nie przynosi spodziewanych korzysci po 3-6 miesigcach stosowania, szczegélnie u chorych z
ciezka stenoza, u ktérych skuteczno$é leczenia zachowawczego jest znacznie nizsza. Leczenie operacyjne

polega na wykonaniu dekompresji patologicznie ucisnigtych struktur nerwowych, co przeklada sig na



zmniejszenie objawéw klinicznych. Dekompresja kanatu kregowego moze by¢ wykonana przy uzyciu
réznych technik, a klasyczng technikg opisang przez Doktoranta jest laminektomia.

Przedstawiona literatura potwierdza skuteczno$¢ leczenia operacyjnego. Poprawia jako$é zycia chorych
w dtugim okresie obserwacji (powyzej 4 lat), réwniez u chorych w wieku powyzej 75 roku zycia. Poprawa
stanu klinicznego po dekompresji jest wynikiem poprawy ukrwienia i powrotu zylnego w obrebie korzeni
nerwowych przektadajgc si¢ na zmniejszenie objawéw neurologicznych oraz zwigkszenie dystansu chodu.
Chorzy zgtaszajg réwniez zmniejszenie miejscowych dolegliwosci bélowych kregostupa, ale w mniejszym
stopniu niz dolegliwosci w obrgbie konczyn. Oméwiono takze powiklania laminektomii, ktére moga
obejmowaé uszkodzenie migéni przykregostupowych, zwigkszong utrate krwi w stosunku do mniej
inwazyjnych technik, ryzyko uszkodzenia worka oponowego (szczegdlnie u starszych oséb) oraz ryzyko
niestabilnosci segmentu ruchowego. Zjawisko pooperacyjnej niestabilnosci segmentu ruchowego, jak
zwraca uwage Autor, moze wynikaé z wielu czynnikdw, z ktérych najsilniej koreluje nasilenie zmian, takze
jatrogennych, w obrgbie stawéw miedzykregowych oraz stopien zachowania funkcji mieéni
przykregostupowych.

W tekscie oméwiono dwie metody leczenia ciasnoty kanalu kregowego: zabieg odbarczenia kanatu
krggowego oraz stabilizacjg¢ implantem migdzywyrostkowym. W przypadku istotnej niestabilnosci segmentu
ruchowego lub stenozy nawrotowej po operacji, zabieg odbarczenia kanatu kregowego mozna dodatkowo
rozszerzy¢ o stabilizacj¢ z wykorzystaniem implantéw migdzytrzonowych oraz $rub transpedikularnych, co
zwigksza skuteczno$¢ leczenia. Autor wyznacza granice stosowania stabilizacji przeznasadowej. W
przypadkach rutynowych, bez potwierdzonej radiologicznie istotnej niestabilnosci, dodatkowa implantacja
ukfadu stabilizujgcego nie przynosi dodatkowych korzysci. Natomiast implanty miedzywyrostkowe
umozliwiaja posrednig dekompresje kanatu krggowego przez powiekszenie przestrzeni miedzy wyrostkami
kolczystymi. Mozna tego typu wszczepy podzieli¢ na implanty statyczne, charakteryzujgce sie statym
stopniem dystrakcji migdzy sasiednimi wyrostkami kolczystymi oraz implanty dynamiczne, ktére w
niewielkim stopniu ulegaja rozcigganiu oraz $ciskaniu w trakcie ruchéw kregostupa.

Autor wskazuje, ze efekt leczenia operacyjnego uzalezniony jest od wielu czynnikéw. Zastosowanie
implantéw migdzywyrostkowych, zaréwno statycznych jak i dynamieznych moze przyniesé ulge w
objawach ciasnoty kanalu kregowego poprzez posrednia dekompresje, jednak ich skuteczno$é jest
zréznicowana w zaleznosci od indywidualnego przypadku chorego oraz rodzaju stosowanego implantu.

Szczegblowo pod wzgledem technicznym oraz klinicznym zostat przedstawiony implant
migdzykolczysty, ktérego zastosowanie jest przedmiotem analizy. Jest to implant BacFuse, ktéry zostal
zatwierdzony przez FDA w 2011 roku. Implant ten nalezy do grupy implantéw statycznych, a jego
zastosowanie umozliwia zaréwno dystrakcje wyrostkéw kolczystych oraz stabilizacje segmentu ruchowego.
Jak wynika z przytoczonego piSmiennictwa wszczepienie implantu powoduje mierzalne zmiany w obrebie
operowanego segmentu ruchowego. W badaniach na preparatach anatomicznych ustalono, ze po
zastosowaniu implantéw miedzywyrostkowych powierzchnia kanatu kregowego wzrasta o okolo 18%,
srednica o okolo 10%, powierzchnia otworu migdzykregowego o 25%, a szeroko$¢ otworu

migdzykregowego o 41%. Utrzymywanie si¢ istotnego wzrostu powierzchni kanatu kregowego po



implantacji BacFuse zostalo réwniez potwierdzone in-vivo w badaniach rezonansu magnetycznego w okresie
3 lat po implantacji. Szezeg6lowo takze zostalo oméwione zmiany w badaniach elektrofizjologicznych po
zastosowaniu tego typu implantow, gdzie stwierdzono, ze dystrakcja rzedu 8 mm powoduje poprawg
parametrow elektrofizjologicznych w zakresie, ruchowych potencjaléw wywolanych, poréwnywalng z
poprawa uzyskiwang po wykonaniu obustronnego odbarczenia kanatu kregowego. Istotnym jest fakt, ze
poprawa wystgpowala réwniez w przypadkach krytycznej stenozy, jednak byla mniej wyrazna. Efektu
poprawy elektrofizjologicznej nie obserwowano w przypadkach wielopoziomowego zwgzenia. W badaniach
porownujacych uzycie implantow miedzywyrostkowych ustalono, ze ich stosowanie przynosi chorym
korzyéci analogiczne do operacji odbarczajacych, jednak cechuje si¢ wyzszym ryzykiem oraz jest bardziej
kosztowne.

Publikacje oceniajace implant analizowany w pracy doktorskiej wskazujg gléwnie na efekt zwigkszenia
$rednicy kanalu kregowego oraz kanatéw korzeniowych. Przytoczone badania obejmujace parametry
elektrofizjologiczne, wskazujg na poprawg przewodnictwa sygnatéw nerwowych w obrgbie rdzenia i korzeni
ogona konskiego. Autor przytacza takze badania biomechaniczne wskazujace, ze stabilizatory
miedzykolczyste zwigkszajg sztywno$¢ operowanego z segmentu ruchowego prowadzac do zmniejszenia
obcigzen, w szezeg6lnosci w obrgbie tylnej kolumny, czyli stawéw migdzykregowych, odpowiedzialnych
za dolegliwosci bélowe o charakterze artrogennym. Przytoczone przez Autora badania, pomimo Ze wskazuja
istotna zmiang konfiguracji krggostupa w plaszczyZnie strzatkowej, nie wykazujg, ze zmiana ta ma
niekorzystny wplyw na globalng réwnowagg kregostupa jak i zwigzane z tym potencjalne nasilenie
dolegliwosci bolowych. Przedstawione we wstepie informacje, oparte na prawidlowo dobranym
pismiennictwie, wskazujg na wielowatkowos¢ problematyki podjetej w pracy doktorskiej.

Cel pracy jest sformutowany prosto i jednoznacznie. Autor podjat si¢ odpowiedzi na pytanie czy
stosowanie wybranego typu implantu migdzykolczystego przynosi jakiekolwiek korzyéci w poréwnaniu do
zabiegdw odbarczajacych. W pracy oceniano wyniki kliniczne po zastosowaniu implantu statycznego, ktéry
pozwala na tworzenie wzrostu migdzy stabilizowanymi kregami. Gléwnym narzedziem, ktérym Doktorant
postugiwal si¢ w ocenie sg badania kwestionariuszowe. Dodatkowo pod uwage brane byly czynniki
epidemiologiczne i ich zwigzek z przebiegiem pooperacyjnym. Przedstawione w akapicie zalozenia pracy
sq ujgte w niektérych przypadkach zbyt szczegdtowo i w sposob nieuporzadkowany. Wyprowadzenie
informacji wspélnych, mozna by sig tu postuzyc analogia matematyczng “przed nawias”, pozwoliloby
poprawi¢ czytelnos¢ tej czesci.

Konstrukcja badania, ktora jest najwigksza zaletg pracy, oparta jest na zgromadzeniu dwoch grup chorych
rézniacych sig zastosowang technikg operacyjng. Ten fakt wyréznia prace. Nie jest to jednak jak pisze Autor
przydziat losowy, co jest weryfikowane w pozniejszych etapach tekstu. Do badania zostalo
zakwalifikowanych 45 chorych, u ktérych wykonano jeden z dwdéch typéw zabiegu: w grupie badanej
wykonano odbarczenie z zastosowaniem implantu miedzykolczystego, w grupie drugiej wykonano jedynie
odbarczenie. Grupa 17 chorych, u ktorych wykonano tylko odbarczenie, potraktowana zostata jako grupa
kontrolna, Grupa badana ostatecznie objgta 24 chorych. Wstegpnie Autor przedstawit diagram ilustrujgcy

poszczegdlne etapy badania. Rozumiem, Zze zatytulowanie tego diagramu jako “diagram przeplywu



pacjentéw” jest kalka jezykowa, jednak nawet jako poczatkujacy badacz, Doktorant powinien wysili¢ si¢ na
stworzenie okreélenia w jezyku polskim, zgodnego z semantyka. Kryteria wigczenia oraz wylaczenia z
badania zostaly opisane w sposéb jednoznaczny. W rozdziale szczegdtowo przedstawione sg informacje
epidemiologiczne grupy chorych. Autor w odrgbnych tabelach przedstawia charakterystyke calej grupy,
nastepnie z podziatem na grupy badang i kontrolng, w kolejnej dokonuje podziatu pod wzgledem plei, a w
ostatniej dokonuje podzialu na grupy wiekowe. Kazda z powyzszych charakterystyk uzupetniona jest
krotkim komentarzem tekstowym. W obrebie wszystkich tych grup, Autor przeprowadzit statystyke opisowa
i tylko w przypadku dwoch ostatnich podzialow stwierdzil wystgpowanie réznic pomigdzy grupami.
Informacje w tej czedci sa w mojej opinii zbyt rozbudowane i czgsciowo zawierajg dane, ktore powinny
znalezé sie w rozdziale z wynikami. Juz na tym etapie Autor zastosowat elementy statystyki opisowej, a jej
wybdr jest prezentowany w kolejnym etapie. Jednak nie traktuj¢ tego jako bigdu merytorycznego.

Nastepnie, w podrozdziale metody, Doktorant doprecyzowuje kryteria rekrutacji chorych. Informacje te
moglyby byé ujete jako calo§¢ w podrozdziale poprzednim, co dawaloby wigksza przejrzystosc
czytelnikowi.

Wartosciowym dla pracy jest okres obserwacji dla wybranej grupy, ktéry wynosi 2 lata i obejmuje wiele
wizyt kontrolnych. Pozwala to zakladaé, ze uzyskane dane pozwola z duza doktadnoscig zaobserwowac
ewolucje badanych parametrow.

Narzedziami, ktére postuzyly Autorowi do oceny wynikéw leczenia w pracy, sg kwestionariusz
funkcjonalny Roland-Morris, ocena stopnia nasilenia dolegliwosci bélowych, dystans chromania
neurogennego oraz wiasna skala nasilenia zaburzen czucia w obrgbie koniczyn dolnych. W tym miejscu
cheiatbym zadaé Autorowi dosy¢ istotne pytanie odnoénie kryteriéw chromania neurogennego. Otéz
chromanie neurogenne charakteryzuje sie zmiennym dystansem, po ktérym pojawiaja si¢ objawy zwigzane
z ciasnota kanatu kregowego. Jaka metode transformacji tak zmiennych objawéw do jednej wartosci
wystepujacej przyjal Autor w przedstawionej analizie statystycznej? Takze w tym rozdziale ujete sg
niepowodzenia leczenia operacyjnego jako osobny podrozdzial. Kwestia niepowodzen przenika si¢ z
problematykg powikian wspomnianych juz wczesniej na stronie 41. Poza faktem, Ze pojgcia nie sa
jednoznaczne i wymagaja doprecyzowania, informacje te bardziej odpowiadajag wynikom badania.
Cheiatbym zwrécié takze uwage ze dane zawarte w podrozdziale nie koreluja z informacjami
przedstawionymi na rycinie 15. Pomimo powyzszych uwag, narzedzia przyjete przez Dokotranta sa
adekwatne do przedstawionego problemu badawczego oraz pozwalajg na uzyskanie miarodajnych wynikéw
dla realizacji celow pracy.

Nastepnie Doktorant przechodzi do przedstawienia wynikow. Wyniki w postaci suchych faktéw
zgrupowane sa w pierwszej czesei rozdziatu, gdzie w formie tabel oraz diagramow prezentowane sg wartosci
liczbowe. Analiza obejmuje podzialy na grupge badang, kontrolna, a nastgpnie podzial na grupy z
uwzglednieniem plci oraz wieku. W ostatniej czeSci przedstawione sg korelacje. Dane ujete w tabelach oraz
na wykresach w wiekszosci sg jednoznaczne i zrozumiate. W niektérych tabelach znajduje si¢ osobna linia,
ktéry informuje ze zmiany sg statystycznie istotne. Trudno jest jednak zrozumie¢, ktérych wynikéw dotyczy

ta informacja.



W poczatkowej czgéei wynikéw Autor przeprowadza analizg statystyczng z podziatem na grupe badang
oraz grupe kontrolng zamieszczong w pierwszej tabeli rozdziatu - nr 5. Wykazal, Zze parametrem
réznicujgeym grupy jest dtugosé okresu wystgpowania objawdw przed zabiegiem. Nie do korica zrozumiale
jest dlaczego Autor nie przedstawit tutaj danych bezposrednich, uzyskanych z pomiaréw, tylko zastosowat
posrednie wyliczenia statystyczne np. sumy rang. Ponadto zwracam uwage, ze system notowania liczb
“.05000” nie jest prawidlowy.

Dopiero w rozdziale 5.5 “Analiza wynikow pomiaréw uzyskanych pomiedzy grupg badang i kontrolng”
Autor przechodzi do giéwnej analizy pracy. Tutaj w formie graficznej, w postaci jednego co prawda
wykresu, w sposéb jasny, przystgpny, jednoznaczny wskazuje zmiane badanych parametréw na przestrzeni
okresu obserwacji. Wyjasnienia w tekscie parametrow przedstawionych na wykresach wskazuja, ze w
zadnym z analizowanych parametréw: dystansu chromania neurogennego, nasilenia drogi bolowych
podczas spoczynku oraz ruchu, wynikéw oceny funkcjonalnej kwestionariusza Roland-Morris, a takze
nasilenia dretwien, nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupami na kazdym z
etapoéw obserwacji po leczeniu operacyjnym. Na co zwrécitem uwage, forma pojedynczej ryciny nie do
konca przejrzyécie opisanej powinna by¢ przemyslana w ostatecznej formie publikacji.

We wprowadzeniu do dyskusji Doktorant przedstawia technikg doboru publikacji wykorzystanych w
oméwieniu wynikéw wiasnych. Nalezy podkresli¢, ze selekcja ta zostata wykonana, w sposdb niebudzacy
watpliwosci, poprzez bazy pismiennictwa naukowego. Juz na podstawie analizy czestotliwoéci pojawiania
sie publikacji dotyczacych tematu, Autor stwierdzil, ze w ostatnich latach dynamika i liczba prac, a tym
samym zainteresowanie tematem, ulegla widocznemu oslabieniu, co moze posrednio takze $wiadczy¢ o
spadku popularnosei implantéw migdzykolczystych. Ostatecznie Autor wskazal cztery prace, moze
niesymetryczne do wlasnego materiatu, ale pozwalajace odnies¢ lub pozycjonowa¢ wiasne wyniki. Dwie
prace kliniczne dotycza takiego samego implantu jaki badal Doktorant. Omawiajac trzecig pracg kliniczna,
Autor wskazuje, ze uzyskane wyniki nie mogly by¢ poréwnane ze wzgledu na brak grupy kontrolnej.
Natomiast ostatnia omawiana praca obejmowata badania in-silico r6znego typu implantéw.

Z tej zwiezlej analizy wynika kilka wnioskow. Stosowanie implantéw, jak podkresla Autor, zwigzane
jest z wiekszym ryzykiem powiklan, a w konsekwencji reoperacji, co zostalo takze zauwazone w
przedstawionym materiale. Jednak nie przedstawil obiektywnych danych w postaci odsetka powiktan i
reoperacji zaréwno we wiasnym badaniu oraz przytoczonych pracach. Odsetek ten w materiale Doktoranta
wynosi odpowiednio 14% i 7%. Ponadto w dwoch pracach klinicznych, gdzie oceniano skutecznos¢ leczenia
z zastosowaniem implantu miedzykolczystego BacFuse, zakres leczenia z zastosowaniem implantu byt inny
niz w materiale pracy doktorskiej. Warto byloby rozwinaé i omoéwié te roznice w dyskusji. Ponadto w jednej
omawianych prac przedstawiono wyniki leczenia jako oceng satysfakeji chorych. Warto zwréci¢ uwagg, ze
analiza wykonana przez Doktoranta koncentruje sig gléwnie na poréwnaniu dwoch grup. Natomiast zebrany
material, a w szczegélnosci wyniki kwestionariusza Roland-Morris, pozwolilyby na takg oceng i
interpretacje, chociazby w oparciu o kryteria przedstawione w pracy Stratford PW, Riddle DL. 4 Roland
Morris Disability Questionnaire Target Value to Distinguish between Functional and Dysfunctional States
in People with Low Back Pain. Physiother Can. 2016;68(1):29-35. doi: 10.3138/ptc.2014-85. Nie jest to



oczywiécie zarzut, jedynie wskazanie potencjalnych kierunkéw rozwinigeia dyskusji w przewidywanych
publikacjach. W analizie korelacji Doktorat wskazuje czynniki, ktére moga korelowaé z oczekiwanymi
efektami po operacji. Krytycznie zaznacza, ze uzyskane wskazniki sg dosy¢ watpliwe, jednak przegladajgc
pi$miennictwo nalezy zaznaczy¢, ze droga poszukiwania jest wiasciwa. Na stronie 105 wspomniano, co
niestety nie znajduje odzwierciedlenia w przedstawionych wynikach, ze poréwnywane grupy réznity sig pod
wzgledem nasilenia dolegliwosci bélowych.

W rozdziale tym, ktory i tak jest relatywnie krotki, Autor powtarza, poczawszy od powtdrnego
objasnienia skrétu DLSD, informacje dotyczace objawow klinicznych, leczenia ciasnoty kanalu kregowego,
a takze dotyczace materiatu pracy i zastosowanej metodyki. Nie sg to oczywiscie bledy merytoryczne, jednak
nie wnosza nic istotnego dla tego rozdziatu.

Na zakoficzenie Autor przedstawiat ograniczenia wiasnych badan oraz potencjalne kierunki ich rozwoju.
Problemy zinterpretowane sg w sposdb charakteryzujacy poprawny warsztat badawczy. Wskazane kierunki
stwarzajg szanse, ze zebrane wiadomos$ci mogg sta¢ sig¢ podstawg do dalszych owocnych poszukiwan.
Chcialbym jedynie zwréci¢ uwage ze termin “homogeniczno$¢” nie do konca odpowiada problemowi
wskazanemu przez Autora.

Przedstawione na zakoficzenie wnioski sa jednoznaczne i zrozumiale. Wskazuja, Zze zastosowanie
implantu miedzykolczystego nie wiaze si¢ z uchwytng korzyscia dla operowanych chorych, a jednoczesnie
moze zwiekszy¢ ryzyko powiktan i koniecznosci reoperacji. Nalezy pamigtaé jednak, co zostato wskazane
w pracy, ale moze na tym etapie nie do kofica zaznaczone, Ze analizowany implant w swoim projekcie jest
implantem stabilizujgcym i promujgcym wzrost, tym samym wnioskdw tych nie mozna stosowaé w
przypadku implantéw dynamicznych, przyczyniajacych si¢ do wytworzenia spondylodezy.

Tekst opatrzony jest 105 pozycjami piSmiennictwa, ktére zwiazane sa tematem i obejmuje takze pozycje
najnowsze, z ostatnich pieciu lat, istotne dla podjgtej tematyki. Zaswiadcza to, ze Autor posiada wiedze na
temat problematyki poruszonej w pracy. Nalezy takze docenié¢ unikalno$¢ biblioteki, z ktorej korzystal, gdzie
miat mozliwo$¢ postugiwania sie ksigzka o anatomii cztowieka wydang w 1918 roku.

Praca doktorska lekarza Mateusza Pawlowskiego pod tytutem “Ocena wplywu implantacji stabilizatora
miedzywyrostkowego na jako$¢ zycia chorych operowanych z powodu stenozy kanatu kregowego w
odcinku ledZwiowym kregostupa™ przedstawiona do recenzji jest bardzo ciekawym materialem naukowym
opisujacym wynik wiasnych badania Doktoranta. Praca zarysowuje jasno problem badawczym oraz techniki,
ktérymi Doktorant postugiwal sie podczas odpowiedzi na postawione cele. Podsumowujac merytorycznosé
zebranego materialu moge potwierdzic, ze cel jakim byto zebranie danych oraz ich ocena wraz z krytyczng
analizg zostaly przez Doktoranta w pelni osiagnigte. Potwierdza to przygotowanie merytoryczne do
prowadzenia badan naukowych.

W oparciu o przedstawiona recenzje stwierdzam, ze przedstawiona monografia spelnia wymogi dla pracy
doktorskiej zgodnie z przepisami Prawa o szkolnictwie wyzszym i nauce, tekst jednolity z dnia 3 marca 2022
r Dz.U. 2022 poz. 574.



Zwracam si¢ do Rady Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we
Wroctawiu z wnioskiem o dopuszczenie lekarza Mateusza Pawlowskiego do dalszych etapéw postgpowania
w procedurze uzyskania stopnia doktora nauk medycznych.

Na podkre$lenie zastuguje konstrukcja badania poréwnawczego oraz czas po$wigcony na skrupulatne
zbieranie wynikéw, nie pomijajac oczywiscie wysitku wlozonego w pisanie pracy. Elementy te stanowig
podstawg do wyréznienia pracy. Ze wzgledu jednak na przedstawione w recenzji uwagi, chcialbym
zarezerwowaé sobie mozliwos¢ wystgpienia z formalnym wnioskiem o wyroznienie pracy do czasu jej

publicznej obrony, oczekujgc na uzyskanie odpowiedzi od Doktoranta.
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