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RECENZJA
rozprawy na stopien doktora nauk medycznych lekarza Adama Kazimierza Bebenka pt.
»,Osiadanie implantéw miedzytrzonowych w operacyjnym leczeniu choroby zwyrodnieniowej

odcinka szyjnego kregostupa — znaczenie kliniczne oraz radiologiczne czynniki ryzyka”.

Osiadanie trzonéw kregdéw na implantach miedzytrzonowych po przedniej discektomii
szyjnej ze spondylodezg miedzytrzonowg (ACDF) jest zjawiskiem, ktére zna kazdy lekarz
zajmujacy sie chirurgia kregostupa. Mimo, ze zjawisko jest od dawna znane i nierzadkie, nadal
nie umiemy w petni mu zapobiegaé. Nie do korca wiadomo nawet, czy fenomen ma
rzeczywiscie zwigzek z wynikami klinicznymi. A jesli ma, czy jest to zwigzek przyczynowo-
skutkowy, czy tez jest to tylko wspdtwystepowanie zdarzen spowodowanych innymi
niezaleznymi czynnikami, jak np. ostabieniem struktury kostnej, ktére dotyka nie tylko
operowanej przestrzeni dyskowej, tylko caty kosciec. Moze powodujg to utrwalone od dawna
zaburzenia ustawienia strzatkowego szyjnego odcinka kregostupa? Moze sg za to
odpowiedzialne parametry fizyczne implantow? Nawet, jesli osiadanie nie jest przyczyng
gorszych wynikow klinicznych, ale z nimi wspdtwystepuje, to czy zapobieganie temu poprawi
te wyniki? Pytania mnozg sie, ale jedno jest pewne — jesli na kontrole zgtasza sie pacjent
niezadowolony z wyniku leczenia, a w badaniu RTG wida¢ zapadnietg przestrzen dyskowga z
implantem wgtobionym w sgsiednie trzony, to w gtowie chirurga zwykle pojawiajg sie pytania:
czy ma to zwigzek z dolegliwosciami pacjenta? Co zrobitem nie tak? Czy mogtem to zrobi¢
lepiej? Zapadanie sie przestrzeni dyskowej wigze sie ze zwezeniem otworéw
miedzykregowych, czyli nawrotowa rwa ramienna moze z tego wynikaé. Zapadaniu sie
przestrzeni dyskowe] zwykle towarzyszy niekorzystna zmiana ustawienia strzatkowego w
kierunku kyfotycznym. To obcigza miesnie karku wiekszym wysitkiem, co skutkuje bdlami
osiowymi. Ale co byto pierwsze? Nieprawidtowe ustawienie kregostupa, przez co nacisk

kregdw na implant byt zbyt duzy i dlatego wgtobit sie on w trzony? A moze kifoza narasta, bo
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kos¢ byta za staba, implant wbit sie trzon, a to spowodowato segmentalne zagiecie kyfotyczne?
Pytania te byly i s3 powodem wielu badan, ale nadal nie ma jednoznacznych odpowiedzi.
Dlatego temat dysertacji obrany przez Doktoranta jest aktualny i perspektywiczny.

Promotorem rozprawy jest Prof. dr hab. n. med. Andrzej Maciejczak (Klinika
Neurochirurgii Uniwersytetu Rzeszowskiego, Szpital Wojewddzki im. Sw. tukasza w Tarnowie)
za$ promotorem pomocniczym dr n. med. Bartosz Godlewski (Oddziat Kliniczny Ortopedii i
Traumatologii Narzadu Ruchu z Pododdziatem Chirurgii Kregostupa, Szpital Sw. Rafata
SCANMED S.A. w Krakowie). Rozprawa doktorska powstata w oparciu o cykl publikacji
naukowych i ma typowy uktad jak dla tego typu prac. Zawiera spis tresci (1 strona), wykaz
publikacji wchodzgcych w sktad rozprawy (2 strony), wprowadzenie (8 stron), cele i zatozenia
rozprawy (1 strona), materiaty i metody (2 strony), kopie publikacji wchodzacych w sktad
rozprawy (48 stron), wnioski (6 stron), piSmiennictwo (5 stron), streszczenia w jezyku polskim
i angielskim (po 2 strony), zgoda komisji bioetycznej (1 strona), oswiadczenia autora i
wspotautorow (5 stron), oraz dorobek naukowy (5 stron). Priorytetowe rozdziaty zawierajgce
cele i wnioski z dysertacji s3 pofagczone z tresciami zawierajgcymi dyskusje i cytowania z
pismiennictwa, co nie utatwia oceny osiggniecia i nie jest to dobrg praktyka. Przedstawiona do
recenzji rozprawa doktorska oparta jest na 3 publikacjach Doktoranta w czasopismach
recenzowanych. Napisana jest poprawng polszczyzng, ale zdarza sie czasem uzycie slangu
zamiast oficjalnej terminologii (np. ,, korowka” zamiast ,, korowa warstwa kosci”). Na dysertacje
sktadajg sie 1 artykut przegladowy i 2 oryginalne i 1: “Anterior cervical discectomy and fusion
(ACDF) with and without plating: a comparison of radiological and clinical outcomes” (w:
Advances in Clinical and Experimental Medicine, Wydawnictwo Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu), “Cervical Sagittal Balance: Impact on Clinical Outcomes and Subsidence in
Anterior Cervical Discectomy and Fusion.” (w: Biomedicines, MPDI) i “Impact of Implant Size
and Position on Subsidence Degree after Anterior Cervical Discectomy and Fusion: Radiological
and Clinical Analysis.” (w: Journal of Clinical Medicine, MPDI). We wszystkich Doktorant jest
pierwszym autorem, Promotor Pomocniczy za$ wspotautorem. Promotor nie jest
wspoétautorem zadnej z publikacji, ale wedtug wiedzy recenzenta nie stanowi przeszkody w
petnieniu tej funkcji.

Doktorant sformutowat nastepujgce cele pracy: ocena radiologicznych czynnikéw

ryzyka osiadania trzondw kregéw szyjnych na implantach miedzytrzonowych, oraz ocena



wptywu osiadania na efekt kliniczny zabiegu przedniej discektomii szyjnej ze spondylodeza
miedzytrzonowg (ACDF).

Pierwsza praca cyklu to przeglad literatury na temat znaczenia dodatkowej stabilizacji
ptyta na zjawisko osiadania kregdw na implantach. W artykule oméwiono problemy spotykane
u chorych po operacji ACDF jak dysfagie, chorobe przylegtego segmentu, osiadanie trzonow
na implantach, zaburzenia wyrédwnania strzatkowego, czy brak zrostu kostnego. Doktorant
ustalit w jej toku dodatkowo, ze implanty o relatywnie mniejszym polu przekroju i te
umieszczone bardziej grzbietowo w przestrzeni miedzykregowe] osiadajg czesciej, co moze
miec znaczenie praktyczne w czasie operacji przy doborze i pozycjonowaniu implantu. Wyniki
przeglagdu zostaty syntetycznie i przejrzycie przedstawione w tabeli 1. w oryginale
manuskryptu. Niezaleznie od ww. parametréw kliniczno-radiologicznych, odlegte wyniki
kliniczne obu technik sg — co stusznie Autor podkresla - poréwnywalne, zas procedura z ptytg
jest bardziej kosztochtonna. | tu rodzi sie pytanie, na ktére chciatbym ustysze¢ odpowiedz w
czasie obrony: jakie jest zdaniem Doktoranta uzasadnienie kliniczne i ekonomiczne do
zastosowania ptyt w warunkach krajowych, przy istniejgcych stawkach refundacyjnych za te
procedury? W polskojezycznym opisie dysertacji pojawia sie sugestia, ze jest to przeglad
systematyczny (str.65), ale ani tytut pracy, ani metodologia na to nie wskazujg. Nie uzyto
typowych do tego narzedzi jak np. listy kontrolnej PRISMA. Watpliwosci budzi tez wtaczenie
do analizy klatek ,,zeroprofilowych” czyli klatek mocowanych srubami do trzonéw bez ptyty,
bedacych spetnieniem idei ,,wszystko w jednym”. Zakwalifikowanie ich tak do grupy z ptytg jak
i bez ptyty jest wadliwe i moze zmienia¢ obraz wnioskdw. Doktorant stusznie zalicza jednak te
decyzje do limitacji swojego przegladu. Zaletg tego przegladu jest kompleksowe opisanie
niekorzystnych nastepstw operacji ACDF, oraz ich czynnikéw ryzyka.

Drugi artykut opisuje wyniki badan nad osiadaniem oraz wynikéow klinicznych po
zabiegu ACDF w zaleznosci od przedoperacyjnych parametrow wyrdwnania strzatkowego w
odcinku szyjnym kregostupa. Jest to oryginalna publikacja z realizacji projektu badawczego
zatwierdzonego przez Komisje Bioetyczng Krakowskiej Akademii im. Modrzewskiego. Oceny
dokonano na 95 pacjentach sposrdd 193 operowanych w analizowanym okresie. Wiecej niz
potowa chorych spetniata kryteria wykluczenia. Uzywano implantéw z materiatu PEEK (60%)
lub dodatkowo pokrywanych tytanem (40%). Osiadanie zdefiniowano jako zagtebienie sie
implantu w trzon, o co najmniej 1/3 wysokosci przestrzeni miedzytrzonowej. Nie okreslono w

metodach, w ktdrym badaniu RTG mierzono te wysokos¢ do tego celu — przed operacjg, zaraz

3



po operacji, czy w odlegtej obserwacji? Rycina 3. (str.39) sugeruje, ze pomiar ten wykonywano
w terminie odlegtym, kiedy juz ewentualnie doszto do osiadania. Innymi stowy im wieksze
zagtebienie implantu w trzon, tym mniejszy mianownik (wg schematu: A (tj. zagtebienie
implantu) + B (tj. wysokos$¢ przestrzeni) = wysokos$é implantu (tj. pierwotna wysokos¢
przestrzeni po operacji)) - co relatywizuje pomiar. Zdaniem recenzenta, mianownikiem
powinna by¢ pierwotna wysokos¢ przestrzeni we wczesnym badaniu pooperacyjnym, lub co
najmniej wysokos¢ implantu, ktéra w przyblizeniu jej odpowiada. Ona jest stata i moze by¢é
mierzona rowniez w odlegtym badaniu.

Jako jeden z dwdch klinicznych punktéw koricowych zdefiniowano nasilenie bélu w
skali VAS <1. Oznacza to, ze punktem koricowym byt brak bdélu (VAS = 0), ale w tresci publikacji
nie znalaztem precyzyjnej informacji, jaki odsetek pacjentdw osiggnat w terminie odlegtym taki
wynik w grupach z i bez osiadania implantéw. Porownywane s3 za to $rednie wartosci VAS dla
grup z i bez osiadania implantéw (str.41), czyli inaczej niz to zdefiniowano w metodach (str.
37). Poniewaz brak bélu nie jest nadmiernie czestym wynikiem po operacjach kregostupa, to
czy Doktorant nie rozwazat uzycia do oceny sukcesu leczenia pojecia ,minimalnej klinicznie
istotnej réznicy”?. Tak zwany ,,MCID” jest powszechnie stosowany jest do oceny wynikdw tak
wg VAS jak i w NDI. Dodatkowo w przypadku béléw szyjnopochodnych zwykle osobno ocenia
sie nasilenie béléw korzeniowych (rwa ramienna) i osobne bdloéw osiowych (béle karku), jako
ze powstajg w réznych mechanizmach. Prosze o wyjasnienie tych kwestii w czasie obrony. Z
tabeli 5. (str 42) wynika, ze w grupie chorych, u ktéorych nie doszto do zapadniecia sie
przestrzeni, kat segmentalny Cobba zmniejszyt sie z ok. 8 st. do ok. 4st. w okresie miedzy
kontrolg pooperacyjng wczesng, a odlegta. Nie znalaztem interpretacji tej znamienne;j i
zaskakujacej jednoczesnie rdznicy, poniewaz jest ona wieksza niz w grupie z zapadaniem sie
implantu. Prosze o wyjasnienie roéwniez tego faktu w czasie obrony.

W toku analizy Doktorant wykryt, ze wyzsza przedoperacyjna wartos¢ parametru SVA
moze sprzyjac zapadaniu sie implantéw w trzon. Jest to ciekawe i bardzo wazne spostrzezenie.
Warte dalszych badan. Doktorant wiasciwie interpretuje te korelacje oraz z ostroznoscia
osadza jg posérdd innych zmiennych, ktérych nie byt w stanie perfekcyjnie ocenié¢ w badanej
grupie. | podobnie - witasciwie interpretuje pooperacyjne zmiany lokalnego kata Cobba, jako
nastepstwo zapadania sie implantéw.

W trzeciej pracy Doktorant szukat czynnikdw ryzyka osiadania zwigzanych z rozmiarem

oraz potozeniem implantu w przestrzeni miedzytrzonowej z odniesieniem réwniez do
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klinicznych wynikéw leczenia. Analiza szczesliwie potwierdzita to, co mowi zdrowy rozsgdek i
fizyka, ze nalezy implantowaé klatke o maksymalnym polu powierzchni, jaki tylko da sie
umiesci¢ w oczyszczonej przestrzeni miedzytrzonowej, aby nacisk blaszek granicznych trzonéw
roztozyt sie najkorzystniej. Podobnie — co powie kazdy doswiadczony chirurg zajmujacy sie
dyskopatia szyjng — zbyt wysokie implanty czes$ciej wbijajg sie w sasiadujace trzony, niz te
dopasowane z umiarem. Ale oczywiscie medycyna to nie matematyka, i proste, logiczne
myslenie nie wystarcza do osiggania sukcesu w medycynie. Dlatego wykazywanie
empirycznych dowoddéw na zdroworozsgdkowe przypuszczenia i praktyczne spostrzezenia tez
sg wazne i uzyteczne. Zwtaszcza, gdy poparte obiektywnymi pomiarami i konkluzjami, jak w
przypadku tej pracy - co do zasad wybierania odpowiednich wymiaréw implantéw w relacji do
przedoperacyjnych pomiardw wysokosci i pola powierzchni dysku. Wtasnie to te szczegétowe
i wysokoprofesjonalne analizy lezg u podstawy ewolucyjnej poprawy wynikéw od dawna
znanych technik operacyjnych. Ciekawym i istotnym spostrzezeniem jest réwniez to, ze nie
potozenie implantu blizej przedniej czy tylnej granicy przestrzeni miedzytrzonowej koreluje z
jego zagtebianiem sie trzony, ale to jego dtugo$é¢ w stosunku do dtugosci (tj. gtebokosci)
przestrzeni miedzytrzonowej w osi AP koreluje odwrotnie proporcjonalnie z osiadaniem. Moze
to by¢ jednak trudne do analizy w praktyce, gdyz implanty uzywane przez Badacza majg tylko
2 znaczniki radiologiczne, ktdre nie sg potozone w linii posrodkowej, co oznacza, ze lekka
rotacja implantu w osi dtugiei ciata (co sie zdarza) powoduje, ze znaczniki nie okreslajg ani
przedniej, ani tylnej granicy klatki w badaniu RTG. Niemniej dtugos¢ to dtugos¢, a korelacja to
korelacja, co implikuje wazny wniosek by implantowa¢ maksymalnie dtugie (czyli gtebokie)
implanty, oby tylko nie przekraczaty tylnej granicy trzondw.

Doktorant wykazat, ze osiadanie implantu nie ma zwigzku nasileniem bdlu w skali VAS,
ale koreluje z gorszymi wynikami funkcjonalnymi w skali NDI. Autor przypuszcza, ze réznica ta
moze wynika¢ z mniejszej doktadnosci skali VAS i konkluduje, ze ,osiadanie wptywa na
kliniczne efekty leczenia choroby zwyrodnieniowej w odcinku szyjnym kregostupa”. Moje zas,
jako recenzenta tezy sg takie, ze gdyby rozdzieli¢ VAS dla béléw karku i boléw korzeniowych,
to wyniki mogtyby by¢ inne, oraz ze prawdopodobnie jakis inny czynnik wspdlnie , wptywa” i
na osiadanie implantdow i jednoczesnie na gorsze wyniki kliniczne. Takim czynnikiem mogg by¢
przed- i pooperacyjne zaburzenia balansu strzatkowego — co wynika z tresci 2. publikacji cyklu.

Chciatbym ustyszeé¢ polemike Doktoranta na te kwestie w czasie obrony.



Autor wielokrotnie uzywa terminu ,wptyw”, dla okreslenia relacji miedzy czynnikiem,
a badang zmienng. Nie jest to metodologicznie trafne, bowiem , wptyw” moze byé oceniany
tylko badaniem prospektywnym z randomizacjg, za$ zrealizowany projekt badawczy takim nie
byt. W badaniach obserwacyjnych mozna wykry¢ jedynie wspoétwystepowania, ktore nie
muszg miec Scistych zwigzkéw przyczynowo-skutkowych.

Wyzej opisane uwagi, gtéwnie dotyczgce metodologii, nie miaty na celu umniejszenia
waloréw niniejszej pracy doktorskiej. Recenzent ocenia wysoko cato$¢ osiggniecia, zas
wspomniane uwagi miaty na celu bardziej zainspirowanie Doktoranta do cyzelowania swojego
warsztatu badacza oraz do dalszej eksploracji tego ciekawego tematu. Przyjecie
manuskryptéw do druku po recenzjach, sumaryczny wspotczynnik wptywu osiggniecia 10,7 i
380 punktéw MNiSW, mdéwig same za siebie.

Podsumowujgc, stwierdzam, ze scharakteryzowany powyzej, jednotematyczny cykl
publikacji Doktoranta wnosi istotny wktad do wiedzy z zakresu chirurgii kregostupa
lokalizujgcej sie, jako wspdlny teren dziatania neurochirurgii i ortopedii. Zaplanowane,
przeprowadzone i przeanalizowane przez Doktoranta badania, jak rowniez bedace ich
efektem publikacje wskazujg na to, ze lek. med. Adam Bebenek jest obiecujgcym badaczem,
potrafigcym dobra¢ interesujagcy temat badawczy o duzym znaczeniu poznawczym i
praktycznym.

Podsumowujgc, stwierdzam, ze przedstawiona mi do recenzji rozprawa lek. Adama
Bebenka jest pracg oryginalng, zawierajgcg wieloaspektowg analize problemu. Zebrany
materiat zostat przeanalizowany w sposdb kompetentny oraz stat sie podstawg do
wyciggniecia logicznych wnioskdw, dzieki czemu Doktorant opublikowat serie prac bedacych
podstawg ponizszej dysertacji. Rozprawa spetnia warunki okreslone w artykule 13 ustawy z
dnia 14 marca 2003r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w
zakresie sztuki (Dz.U. nr 65, poz. 595 z pdzn. zm.) w zwigzku z artykutem 179 ust. 1 ustawy z
dnia 3 lipca 2018r. Przepisy wprowadzajgce ustawe - Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce
(Dz.U. 2 2018r. poz. 1669 z pdin. zm.) — zatem zwracam sie do Rady Naukowej Kolegium Nauk
Medycznych Uniwersytetu Rzeszowskiego o przyjecie i dopuszczenie lek. Adama Bebenka do

dalszych etapow postepowania doktorskiego.
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