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Recenzja

Rozprawy doktorskiej mgr Dawida Pilewskiego pt. ,,Znaczenie potencjatow
wywolanych podczas neuromonitoringu srodoperacyjnego w zabiegach guzow kqta
mostowo-mozdikowego”

Uwagi ogélne

W leczeniu chirurgicznym choréb, urazéw osrodkowego i obwodowego ukladu
nerwowego coraz bardziej donioslg rol¢ pelni srédoperacyjny monitoring neurofizjologiczny
(IONM). Neuromonitoring stanowi niezastapione narzgdzie, ktore rewolucjonizuje podejscie
do operacji guzéw kata mostowo-mézdzkowego, wprowadzajgc wyjatkowy poziom precyzji,
bezpieczenistwa i efektywnosdci. Stuzy przede wszystkim do nieustannego monitorowania
waznych funkcji uktadu nerwowego w trakcie wykonywania operacji neurochirurgicznych, co
W znacznym stopniu przyczynia si¢ do zmniejszenia ryzyka deficytéw pooperacyjnych dla
pacjenta.

Pierwszoplanowo, neuromonitoring pozwala na ciagla i doktadna ocene funkcji nerwow
czaszkowych oraz innych istotnych struktur mézgu w czasie rzeczywistym. To otwiera drzwi
do precyzyjnych manipulacji chirurgicznych w delikatnych obszarach, gdzie minimalne
zmiany moga mie¢ znaczacy wplyw na zdrowie i jako$¢ zycia pacjenta. Dzieki statej kontroli
elektrycznej aktywnosci nerwow, chirurg ma wglad w reakcje nerwdéw na rézne bodzce, co
pozwala na natychmiastowg reakcje w przypadku ewentualnych zmian.

Rola neuromonitoringu nie koniczy si¢ jednak tylko na stole operacyjnym. To narzedzie,
ktore staje si¢ wyznacznikiem postgpu i nowoczesnosci w dziedzinie neurochirurgii.

W przypadku leczenia chirurgicznego nowotworéw kata mostowo-moézdzkowego
wskazane jest zastosowanie podczas operacji elektromiografii (EMG) oraz shichowych
potencjalow wywolanych (AEP) w celu ochrony nerwu nerwu VIII przedsionkowo-
slimakowego  (vestibularis  schannoma) oraz nerwu VII (twarzowego). Dzieki
neuromonitoringowi mozliwe jest minimalizowanie ryzyka uszkodzer nerwéw czaszkowych i



innych istotnych struktur moézgu, co przeklada si¢ na zmniejszenie ryzyka powiklan
neurologicznych i polepszenie jakoéci Zycia po operacji. Pacjenci moga cieszy¢ sie poprawg
funkcji nerwow, zmniejszeniem objawéw klinicznych oraz szybsza rehabilitacja.

Ocena formalna pracy

Przedlozona do recenzji praca jest manuskryptem, sporzadzonym w formie wydruku
komputerowego, zawierajacym 192 stron tekstu. W tekst pracy wigczono 8 tabel i 8 rycin i 38
wykresow, ktore odnosza si¢ do tresci pracy i wynikéw badan. Sa one prawidlowo
umieszczone w miejscach omawiajgcych szezegdlows tematyke pracy, co znacznie ulatwia
sledzenie i rozumienie tresci dysertacji, cho¢ w rozdziale wyniki badan wykresy kolowe sg
zbedne i tylko powigkszaja sztucznie ilo$¢ stron tego rozdziatu. Dobrze dobrane i cytowane w
tekscie pracy pismiennictwo zawiera 316 pozycji), w tym 278 anglojezycznych, czyli ok 88%.
Niestety pismiennictwo z ostatnich 10 lat to tylko 33 pozycje, czyli 10,44% - bardzo mata
ilos¢ najnowszych zrdodel, ktére odzwierciedlaja aktualny stan wiedzy i sa absolutnie
kluczowe w pracach naukowych. Pismiennictwo z ostatnich 10 lat powinno stanowié¢ 70-80%
calosci literatury, z ktorej korzystal doktorant.

Oceniana praca ma uklad i redakcje¢ typowa dla tego rodzaju opracowan, edytorsko
jest staranna i czytelna. Tre$¢ pracy zgodna jest z tytulem dysertacji. Poszczegdlne czesdci sa
koherentne a zawartos¢ glownych rozdzialéw zgodne z ich tytulami, ale niestety zawartosé
podrozdzialéw nie jest kompatybilna z ich zawarto$ciag np. na str 118 ,Okreslenie
reprezentatywnej proby” mozna by bylo oczekiwaé oszacowana/ okreslenie wielko$¢ préby,
kryteria wlgczenia i wylgczenia a jest charakterystyka grup: grupy kontrolnej i grupy z
neuromonitoringiem. Dopiero w kolejnym podrozdziale jest mowa, ze badanych pacjentéw
podzielono na 2 grupy. Zaburzona jest proporcja pracy.

Ocena merytoryczna

Czgs¢ opisowa, pogladowa, dysertacji jest za obszerna, ale $wiadczy o dobrym
przygotowaniu Autora do podje¢cia badan na temat guzow kgta mostowo-moézdzkowego i
zagadnieni dotyczacych neuromonitoringu, choé pojawiajg sie fragmenty, ktére nie wnosza
zadnych nowych tresci.

We Wstepie brak osadzenia problemu naukowego w danej dziedzinie lub dyscyplinie
naukowej z uwzglednieniem szerszego niz ten problem kontekstu.

Szczegbtowo Doktorant opisuje przyczyny, objawy, diagnostyke i metody leczenia
guzow kata mostowo-mézdzkowego oraz definicje, cele i zadania neuromonitoringu. Tak jak
juz pisatam niestety zaburzona jest proporcja pracy. Zgodnie z metodologia pisania dysertacji
doktorskich czy prac magisterskich czes¢ teoretyczna (przeglad literatury) powinna wynosié
ok 30% zawartosci pracy, natomiast metodologia i narzedzia, analiza wynikow, dyskusja i
wnioski to ok 70% objgtosci pracy. W pracy jest 108 stron teorii co stanowi 56% a tylko 45
stron — 23,4% przeznaczone na metodologie, analiz¢ wynikow, dyskusje i wnioski. W czesci
teoretycznej pracy opis guzow kata mostowo-moézdzkowego jest na 58 stronach a zagadnienia
z neuromonitoringu zajmujg 48 stron.

Metodyka pracy jest nie jest poprawnie opisana. Brak opisania zakresu rozprawy z
uwzglednieniem miejsca przeprowadzenia badania (Autor pisze na str 118, ze w Polsce —
czyli zebral materiat do badan z 83 oddzialéw neurochirurgii w Polsce? I tylko 100 pacjentow



operowanych w okresie 2 lat?). Brak opisu metody/metod i technik wykorzystywanych w
pracy (metody jakosciowe, ilosciowe, metoda obserwacyjna, eksperymentalna, sondaz
diagnostyczny itp.).

Z tego co Doktorat opisat w pracy trudno wywnioskowa¢ czy Material do badan zostal
dobrze dobrany i opisany. Brak kryteriow kwalifikacji — kryteria wigczenia i wylaczenia z
pracy np. czy kazdy nowotwor kata mostowo-mézdzkowego (ztosliwy v lagodny, naciekajacy
itp), czy tylko pacjent operowany po raz pierwszy z tego powodu czy niezaleznie od ilosci
zabiegdw nowotworé6w kata mostowo-mozdzkowego, pacjent z zaburzeniami pamigci czy z
zaburzeniami depresyjnymi - do wypelnienia kwestionariusza WHOQOL itd.

Brak oszacowania wielkoéci grupy badanej. Opis grup te same tresci zarowno w
podrozdziale ,,Okreslenie reprezentatywnej proby™ na str 118 jak i na str 119 w podrozdziale
,Podzial na grupy badawcze”.

W przedstawione]j pracy Autor najpierw podzielil pacjentéw na grupy - str 118 a potem
dokonat doboru pacjentow - str 120, a powinno by¢ odwrotnie.

Brak informacji kto przeprowadzal neuromonitoring - lekarz neurolog/ neurochirurg,
technik elektrofizjologii, pielegniarka (z tresci przedstawianej pracy wynika, Ze nie robil tego
Doktorant), czy byla to za kazdym razem ta sama osoba? Jaki czas monitorowano pacjentow?

Brak informacji o rodzaju, nazwie urzadzenia, ktérym monitorowano $rédoperacyjnie
nerwy (IONM), czy urzadzenie bylo certyfikowane, spelniajace wszelkie wymogi jakosci
oraz bezpieczenstwa. Opis elektrod, okreslenie punktow lokalizacji elektrod do
neuromonitoringu dla MEP, AEP, SEP, itp. I uzasadnienie wyboru lokalizacji jakimkolwiek
protokotem jednakowym dla wszystkich pacjentow.

Autor pisze na str 121, Ze ,,Powiklania oceniono 3-6 miesigcy po zabiegu- Pacjenci
zglaszali je samodzielnie w czasie wizyt kontrolnych”. Brak ustrukturyzowanego
kwestionariusza wlasnego autorstwa, w ktérym bylyby zapisane pytania i zadawane te same
pytania ankietowanym pacjentom — btad metodologiczny i merytoryczny. A tak nie wiadomo
czy wszyscy pacjenci mieli szanse ustysze¢ od badajacego wszystkie mozliwe powiklania,
aby zaznaczyli te, ktore u nich wystepuja.

Brak informacji o zgodzie Komisji Bioetyki, ze badanie spelia kryteria zasad
etycznych w nauce, w tym Deklaracji Helsinskie;.

W rozdziale ,,Metodologia” i podrozdziale ,,Cel badai™ Autor nie postawil jasno celu
glownego badan. Napisal, ze: Celem niniejszych badan jest zbadanie 1. wplywu monitoringu
neurofizjologicznego (IONM) na ochrong nerwu VII (twarzowego), nerwu VIII
(przedsionkowo-slimakowego), nerwu V (trdjdzielnego) oraz 2. réinych modalnosci
stosowanych podczas IONM, takich jak SEP (potencjaly wywolane somatosensoryczne),
MEP (potencjaly wywolane ruchowe), DCS (elektrostymulacja bezposrednia) czy AEP
(potencjaly wywolane stuchowe) celem oceny funkcji drég czuciowych, ruchowych oraz
stuchu pacjenta — str 117. Ponizej na tej samej stronie napisal, Zze ,,Badanie ma na celu oceng
skutecznosci i bezpieczenstwa monitorowania neurofizjologicznego podczas resekcji guzow
kata mostowo-médzdzkowego w celu minimalizacji ryzyka uszkodzenia tych istotnych
nerwow”. Wiec nie wiadomo czy celem glownym jest wplyw monitoringu
neurofizjologicznego (IONM) na ochrong nerwu VII (twarzowego), nerwu VIII
(przedsionkowo-§limakowego), nerwu V (tréjdzielnego)...... czy ocena skutecznosci
i bezpieczenstwa monitorowania neurofizjologicznego...... Brak celow szczegélowych.



Doktorant postawil nastepujace pytania badawcze:

Pbl Czy istnieje statystycznie istotna roznica w czgstosci uszkodzenia nerwu VII
(twarzowego) i nerwu VIII (przedsionkowo-$limakowego) migdzy grupg pacjentow
poddanych resekcji guzéw kata mostowo-mozdzkowego z zastosowaniem monitoringu
neurofizjologicznego (IONM) a grupa pacjentéw operowanych bez monitoringu?

Pb2 Czy istnieje statystycznie istotna réznica w stopniu ochrony nerwu VII
(twarzowego) i nerwu VIII (przedsionkowo-$§limakowego) oraz w wynikach funkcjonalnych
nerwu VII (twarzowego) i nerwu VIII (przedsionkowo-slimakowego) jak i w wynikach
audiologicznych migdzy grupa pacjentéw poddanych resekeji guzow kata mostowo-
mézdzkowego z zastosowaniem monitoringu neurofizjologicznego (IONM) a grupa
pacjentow operowanych bez monitoringu?

Pb3 Czy istnieje statystycznie istotna réznica w jakosci zycia pacjentéw po operacji
(u kazdego z pacjentow w przedziale 3-6 miesigcy po zabiegu) miedzy grupa pacjentow
poddanych resekcji guzéw kata mostowo-mézdzkowego z zastosowaniem monitoringu
neurofizjologicznego (IONM) a grupa pacjentow operowanych bez monitoringu oraz w obu
grupach przed i po operacji?

Pb4 Czy istnieje statystycznie istotna r6znica w wystgpieniu powiklan
pooperacyjnych miedzy grupa pacjentow poddanych resekcji guzéw kata mostowo-
moézdzkowego z zastosowaniem monitoringu neurofizjologicznego (IONM) a grupa
pacjentow operowanych bez monitoringu?

W pytaniach badawczych brak pytan odnosnie nerwu V (tréjdzielnego) o ktérym mowa na
stronie 117 w rozdziale ,,Cel pracy™.

W pracy autor nie napisat jaka wykorzystal metodg oraz technikg badawczg. Oprocz
danych z dokumentacji pacjentow wykorzystal wystandaryzowany kwestionariusz jakosci
zycia WHOQOL - BREF. Brak opisu tego Kwestionariusza, Zrédla pochodzenia
Kwestionariusza oraz wspolczynnika rzetelnosci. Brak informacji o calkowitym wyniku
jakosci zycia pacjentéw oraz w poszczegélnych domenach (jaka mieli jakos¢ zycia).

Brak informacji w oparciu o jakie oprogramowanie statystyczne stworzono baze
danych i przeprowadzono analiz¢ statystyczna otrzymanych danych np. Statistica version
13.0. czy pakietu IBM SPSS Statistics w wersji XX (IBM Corp., Armonk, NY, USA.

Brak informacji w tym podrozdziale o innych metodach statystycznych i testach
statystycznych, ktére pojawiajg sie w rozdziale wyniki badan np. test X%, ktory stosuje si¢
analizy danych jakosciowych, test Fishera - str 128.

Do charakterystyki grupy powinien Autor wykorzysta¢ glownie srednie, mediany i
odchylenia standardowe oraz licznosci i procenty (w pracy tylko liczno$é grup i % udziatu
plci w badaniu.

Brak innych testow statystycznych a mozna bylo np. wykorzysta¢ do oceny
normalnosci rozktadu badanych zmiennych testu Kotlmogorowa-Smirnowa lub Shapiro -
Wilka, do analizy danych ilosciowych testu Kruskala-Wallisa, a do szczegélowej analizy
danych pomiedzy grupami test post-hoc Tukeya.

Poniewaz nie zostala oszacowana wielko$¢ proby nie jestem w stanie okresli¢ czy liczba
uczestnikow/ badanych jest wystarczajaca do wykrycia istotnych statystycznie réznic lub
zaleznosci pomigdzy analizowanymi zmiennymi z okreslonym poziomem mocy testu.



Rozdziat wyniki badan wiasnych jest bardzo ubogi - 28 stron wynikéw na 192 strony
pracy w tym 116 stron teorii jest niezgodny z metodologia pisania dysertacji doktorskich.
Wykresy kotowe zajmujace wigkszo$¢ miejsca i powigkszajg sztucznie ilos¢ stron tego
rozdziatu (mozna bylo zrobié 1 tabele - uszkodzenie nerwu VII i Uszkodzenie nerwu VIII -
pacjenci objeci monitoringiem neurofizjologicznym $rédoperacyjnym i pacjenci bez
monitoringu. Wyniki badan, ktére powinny odpowiada¢ na zalozone cele pracy nie sa
przedstawione w przejrzysty sposob.

Brak wynikow badan dotyczacych monitorowania neurofizjologicznego innych
nerwdw np. nerwu tréjdzielnego (V) o ktérych Doktorant pisze w rozdziale ,,podziat na grupy
badawcze”. Autor na str 119 opisal, ze: ,Grupa badana (Grupa II) zostala poddana
kompleksowemu monitorowaniu neurofizjologicznemu podczas operacji resekcji guzow kata
mostowo-moézdzkowego. W przypadku tej grupy pacjentéw przeprowadzono monitorowanie
neurofizjologiczne na wielu plaszczyznach, obejmujace nerw twarzowy (VII), nerw
tréjdzielny (V), nerw przedsionkowo-§limakowy (VIII), MEP nerwéw V i VII, AEP nerwu
VIII oraz SEP z nerwow piszczelowych i lokciowych”. W wynikach badafi tylko dane
dotyczace nerwu VII i nerwu VIII ,,Analizy uszkodzenia nerwu VII (twarzowego) i nerwu
VIII (przedsionkowo-$§limakowego) miedzy grupa pacjentow poddanych resekcji guzow kata
mostowo-mozdzkowego z zastosowaniem monitoringu neurofizjologicznego (IONM) a grupg
pacjentéw operowanych bez monitoringu” - str 126- 132 oraz ,Analiza stopnia ochrony
nerwu VII (twarzowego) i nerwu VIII (przedsionkowo-$limakowego), wynikach
funkcjonalnych nerwu VII (twarzowego) i nerwu VIII (przedsionkowo-slimakowego) oraz
wynikach audiologicznych miedzy grupa pacjentéw poddanych resekcji guzéw kata
mostowo-moézdzkowego z zastosowaniem monitoringu neurofizjologicznego (IONM) a grupg
pacjentéw operowanych bez monitoringu” - str 133- 137.

Jak sg tabele to do tych tabel niepotrzebne sa wykresy — powielanie tych samych
wynikow, te same dane sg w tabelach jak i na wykresach np. str 130 tabela 3 i wykresy 71 8
str 1311 132.

Na stronie 120 Autor pisze:” Dla potrzeb pracy analizowano: historie choroby, wyniki
badan diagnostycznych, raporty operacyjne oraz raporty IONM (czyli neuromonitoringu
$rodoperacyjnego), wyniki badan laboratoryjnych, raporty histopatologiczne i inne zwigzane z
przebiegiem operacji i opickg nad pacjentem”. — brak wynikéw tych analiz np. badan
diagnostycznych, histopatologicznych, laboratoryjnych, przebiegu operacji itp. Poza tym brak
celow szczegdtowych czy probleméw badawezych zwigzanych z tymi analizami.

Brak legendy o oznakowania grup - co to jest, co oznacza ID1 i ID2, ID3 i ID4 (str
135,145 1152), 1D, ID6, ID11 i ID16 na str 138,141.

W tabeli 3 brak nazwania grup wg podziatu jak w tab 2 czyli ID1 i ID2.

Na stronie 121 w rozdziale 4.4. Analiza dokumentacji medycznej i pozostale narzedzia
badawcze Doktorant pisze: ,,JJakos¢ zycia oceniono u pacjentdow w okresie 3-6 miesi¢cy po
zabiegu”, réwniez w pytaniach badawczych PB3 ,,Czy istnieje statystycznie istotna réznica w
jakosci zycia pacjentdw po operacji (u kazdego z pacjentéw w przedziale 3-6 miesi¢cy po
zabiegu)....”, a w wynikach badan Tabela 1 str 138 ,,Réznice w jakosci zycia o0séb
operowanych bez monitoringu przed i po operacji” i Tabela 2 ,,R6znice w jakosci Zzycia osdb
operowanych z monitoringiem przed i po operacji” str 141. Wigc niech si¢ Autor zdecyduje,



gdzie jest dobrze napisane, bo jest rozbieznos¢, niezgodno$c. A poza tym kto rozdawat i
zbieral ten wypelniony przez pacjentdw kwestionariusz do oceny jakosci zycia WHOQOL-
BREF i to zbieranych jeszcze w calej Polsce (czyli nie wiadomo, nie ma w pracy informacji
na temat zgody dyrektoréw szpitali w Polsce na udostepnienie dokumentacji pacjentow oraz
przeprowadzenie badan ankietowych i zgody komisji bioetyki na te badania).

Na str 152 opis Tabeli 8 ,Zwiazki pomi¢dzy sposobem przeprowadzenia operacji (z
monitoringiem lub bez) a czestotliwoscig wystapienia réznego rodzaju wyselekcjonowanych
na potrzeby badania powiklan” - skad zostaly wyselekcjonowane powiktania?

Wyniki badan wskazuja, ze monitoring neurofizjologiczny podczas operacji guzow
kata mostowo-mozdzkowego ma istotny wplyw na wyniki funkcjonalne i powiktania
pooperacyjne. Grupa pacjentéw z monitoringiem neurofizjologicznym (Grupa 1) wykazala
mniejszy odsetek uszkodzen nerwu VII w poréwnaniu do grupy bez monitoringu (22% vs
8%). Monitoring istotnie zmniejsza ryzyko uszkodzenia nerwu VIL. Po operacji z
monitoringiem, pacjenci czesciej osiggali lepsze wyniki w skali House'a-Brackmanna oraz
klasyfikacji AAO-HNS. Czestotliwosé uszkodzenia nerwu VIII (ubytek stuchu) byta zblizona
w obu grupach (48% w grupie bez monitoringu vs 34% w grupie z monitoringiem). Chociaz
monitoring nie eliminowat catkowicie uszkodzenia nerwu VIII, zmniejszat ryzyko wigkszych
ubytkéw w poréwnaniu do stanu wyjéciowego. Czestotliwo$é wystgpowania powikian
pooperacyjnych, takich jak szumy uszne, zaburzenia réwnowagi, uczucie pelnosci w uchu i
zawroty glowy, byla podobna w obu grupach. Monitoring neurofizjologiczny nie wplynat
znaczaco na zmniejszenie ogélnych powiklan pooperacyjnych. Wymiar jakosci zycia
pacjentéw poprawil sie zarbwno w grupie z monitoringiem, jak i bez niego. Jednak istotne
roznice byly widoczne w wymiarze psychicznym i spolecznym, gdzie pacjenci z
monitoringiem zglaszali wyzsza jako$¢ zycia. Wymiar fizyczny i funkcjonowania
srodowiskowego nie wykazywaly istotnych roznic miedzy grupami. Wyniki badan sa
niepelne, nie w peli wykorzystane testy statystyczne, Brak wszystkich wynikéw z
kwestionariusza do oceny jakosci zycia WHOQOL- BREF, czy informacji zawartych w
rozdziale Metodologia badan.

W dyskusji Doktorant komentuje uzyskane wyniki badan konfrontujac swoje
spostrzezenia z 4 pozycjami literaturowymi (4 z 316). Dyskusja jest dalece
niesatysfakcjonujgca, niedopuszczalne jest, aby nie oméwi¢ wynikow badan z licznymi
wynikami badaf innych naukowcow, szczegdlnie z interpretacja w kontekscie aktualnej
wiedzy naukowej (byé moze z powodu zgromadzonej matej ilosci pi$miennictwa z ostatnich
10 lat, bo tylko ok 10%). W bazach medycznych (PubMed, MEDELINE, EBSCO czy Ovid)
jest mndstwo publikacji z ostatnich 5 lat, ktére dotycza badan w zakresie neuromonitoringu.
Podejmowane w kolejnych akapitach dyskusji tresci nie sa ze sobg powigzane logika wywodu
i dyskursem naukowym. Brak wystarczajacego odniesienia wynikow badan wilasnych do
piSmiennictwa i przede wszystkim brak wiasnego, krytycznego przegladu literatury
przedmiotu, jest niewlasciwy dla rozprawy doktorskie;j.

Poza tym w Dyskusji Doktorant opisuje rzeczy, ktorych w ogéle nie badal. Na str 156
powtarza, 2ze ,Celem niniejszych badan jest zbadanie wplywu monitoringu



neurofizjologicznego (IONM) na ochrong nerwu VII (twarzowego), nerwu VIII
(przedsionkowo-$limakowego), nerwu V (trdjdzielnego) oraz ocena réznych modalnosci
stosowanych podczas IONM, takich jak SEP (potencjaly wywolane somatosensoryczne),
MEP (potencjaly wywolane ruchowe), DCS (elektrostymulacja bezposrednia) czy AEP
(potencjaly wywolane stuchowe). Autor nie badat ani nerwu V — trdjdzielnego ani nie ocenat
réznych modalnosci stosowanych podczas IONM - brak pytan badawczych i brak
jakichkolwiek wynikéw badan w tym zakresie (pisze o tym na str 157 i o nerwie oraz MEP,
SEP, AEP poszczegolnych nerwow).
Str 158 cyt.: Badanie ma na celu oceng skutecznosci i bezpieczeristwa monitorowania

neurofizjologicznego” - brak jakichkolwiek wynikéw badan w tym zakresie.
Na str 159 Doktorant opisuje ,,badanie prowadzone przez V. Collettiego i wsp. miato na celu
poréwnanie dwoéch technik chirurgicznych stosowanych podczas —operacji nerwiaka
przedsionkowego (VS): techniki srodkowej dotu czaszki (MF) i techniki retrosigmoidalno-
transmeatalnej (RS-TM)” oraz ,,W badaniu Manghama Jr uwzgledniono 73 pacjentéw z
praktyki autora, ktérzy spelniali kryteria wlaczenia: obecno$¢ wewnatrzkanalowego nerwiaka
przedsionkowego i catkowite usunigcie guza podejsciem retrosigmoidalnym. Srednie wyniki
dla wszystkich nieuszkodzenia nerwu twarzowego byly znaczaco lepsze przy podejsciu
retrosigmoidalnym (stopien I: 95% dla podejécia retrosigmoidalnego i 81% dla podejscia
srodkowego dotu czaszki” - Doktorant nie ocenial w swojej dysertacji doktorskiej metod
operacji i ich wptywu na uszkodzenie stuchu czy uszkodzenie nerwu VII lub VIIL

Na str 160 Autor pisze ,,Z badan wiasnych wynika, Ze nie ma statystycznie istotnej
roznicy w jakosci zycia pacjentow po operacji miedzy grupa pacjentéw poddanych resekeji
guzéw kata mostowo-mézdzkowego z zastosowaniem monitoringu neurofizjologicznego
(IONM) a grupa pacjentéw operowanych bez monitoringu w zakresie wymiaru fizycznego
jakosci zycia i funkcjonowania $rodowiskowego™ - a jakos¢ zycia przed operacja? ,,Istnieje
takze statystycznie istotna réznica w jakosci Zycia pacjentéw po operacji migdzy grupg
pacjentéw poddanych resekcji guzéw kata mostowo-moézdzkowego z zastosowaniem
monitoringu neurofizjologicznego (IONM) a grupa pacjentéw operowanych bez monitoringu
w innych skalach typu Hause’a Brackmanna oraz w obu grupach przed i po operacji” - Autor
nie robil korelacji, nie ma wynikow badan pomiedzy wynikami kwestionariusza jakodci zycia
pacjentow po operacji z zastosowaniem monitoringu neurofizjologicznego a grupa pacjentow
operowanych bez monitoringu i innych skal typu Hause’a Brackmanna oraz w obu grupach
przed i po operacji.

Poza tym co to znaczy ,grupa pacjentéw operowanych bez monitoringu w innych
skalach typu Hause’a Brackmanna” - jak si¢ operuje pacjentéw w innych skalach?
Str 161 ,,W badaniach Molhort i wsp. autorzy przeprowadzili retrospektywna analize kartotek
202 pacjentow, ktorzy wybrali glownie obserwacje™ — skad pacjenci wybrali obserwacje? jaka
obserwacje - uczestniczaca, nieuczestniczaca, jawna, ukryta?

Rozdzial Wnioski umieszczony jest niezgodnie z metodologia badan naukowych przed
rozdzialem Dyskusja a powinien po Dyskusji. Na podstawie przeprowadzonych badan
Doktorant formutuje ogolnie wnioski, ktdre odzwierciedlaja uzyskane wyniki badan, cho¢ nie
sa kompatybilne z pytaniami badawczymi i hipotezami np. Pb 1 lub hipoteza 1 i wniosek 1. P



W zkresie wplywu monitoringu neurofizjologicznego na ochrong nerwu VII (twarzowego)
ustlono, ze monitoring neurofizjologiczny znaczngco zmniejsza ryzyko uszkodzenia nerwu
VIL Pondto zaobserwowno, ze W grupie bez monitoringu uszkodzenie nerwu VII wystgpito
u 22% pacjentéw, podczas gdy w grupie z monitoringiem odsetek ten wynosit tylko 8%.
Oprocz powyzszego bdnia wiasne wykzly, ze w grupie monitorowanej czgsciej obserwowano
lepsze wyniki funkcjonalne nerwu VII wedlug skali House’a-Brackmanna (92% stopien I 1 11
vs. 78% w grupie bez monitoringu).

W zkresie wplywu monitoringu neurofizjologicznego na ochrong nerwu VIII
(przedsionkowo-$§limakowego) nie stwierdzono statystycznie istotnej roznicy w czestosci
uszkodzenia nerwu VIII pomiedzy grupa kontrolna a badawcza. Ustlono, Ze w grupie bez
monitoringu 48% pacjentéw doswiadczylo pogorszenia stuchu, w grupie monitorowane;
odsetek ten wynosil 34%. Zobserwowno tkze, ze wiek pacjentéw mial istotny wplyw na
ryzyko uszkodzenia nerwu VIII — osoby starsze czgsciej doswiadczaly ubytkéw stuchu.
Opréw powyzszych obserwacji zauwazono takze zwiazki monitoringu z jakoscig zycia
pacjentow. Monitoring neurofizjologiczny pozytywnie wplywa na jakos¢ zycia pacjentow,
szczegOlnie w wymiarze psychicznym i spolecznym. Wymiar fizyczny oraz funkcjonowanie
srodowiskowe nie wykazaly istotnych réznic migdzy grupami.

Bdanie wplywu monitoringu neurofizjologicznego na powiklania pooperacyjne wykazato
brak istotnych réznic w czgstosci wystepowania powiklan pooperacyjnych migdzy obiema
grupami. Powiklania takie jak szumy uszne, zaburzenia réwnowagi, uczucie petnosci w uchu i
zawroty glowy wystepowaly z podobna cze¢stoscig w obu grupach”.

W tym rozdziale 6 str 156 liczne bledy ortograficzne, graficzne — niedbatos¢ Autora.

Dodatkowo oprocz juz opisanych aspektéw pracy wymagajacych wyjasnien oraz
ewentualnych zmian chciatlabym zwrocié uwage na nastgpujace kwestie i braki:

1. Bardzo intersujagcym elementem pracy bylyby informacje dotyczace implikacji
praktycznych, ktorych w pracy zabrakto;

2. Brak zgody Komisji Bioetyki, ze badanie spelnia kryteria zasad etycznych w nauce, w
tym Deklaracji Helsinskiej.

3. Brak o$wiadczenia pacjenta o dobrowolnym udziale w badaniu, potwierdzenia zapoznania
si¢ z informacjami o celu, przebiegu, ryzyku i korzysciach udzialu w badaniu.

4. Doktorant na koncu pracy dotaczyl Kwestionariusz oceny jakosci zycia WHOQOL —
BREF co jest niedopuszczalne, poniewaz nie uzyskal pozwolenia od posiadacza praw
autorskich lub dystrybutora kwestionariusza (Via Medica Jurnals) do jego publikacji.

5. W spisie pismiennictwa np. pozycja 15, 292 - brak dat wejécia na strony internetowe

6. Autor nie podaje czy 1 w jaki sposob zostata oszacowana minimalna wielkos¢ proby? Brak
wielkosci grupy badanej dyskwalifikuje analizowanie wynikéw badan i wyciagnie na ich
podstawie wnioskow.

7. Zaburzona proporcja pracy doktorskiej. Zgodnie z metodologia pisania prac czgs¢
teoretyczna (przeglad literatury) powinna wynosi¢ ok 30%, metodologia, analiza
wynikow, dyskusja i wnioski to ok 70% objetosci pracy. W pracy jest 108 stron teorii a
tylko 45 stron przeznaczone na metodologie, analize wynikow, dyskusje i wnioski.

8. Liczne bledy edytorskie, stylistyczne, interpunkcyjne



Podsumowanie

Przedstawione powyzej uwagi krytyczne wplywaja negatywnie na oceng rozprawy
doktorskiej. Rozprawa nie stanowi satysfakcjonujacego oryginalnego rozwigzania problemu
naukowego. Projekt badania zawiera liczne blgdy i niescistosci metodologiczne - Doktorant
nieumiejetnie postuzy! sie metodami naukowymi, metodami statystycznymi a tym samym
otrzymane wyniki badan i sformulowane wnioski sg nieprawidlowe, analiza statystyczna
danych w recenzowanej pracy doktorskiej zostata przeprowadzona niepelnie, przy pomocy Zle
dobranych testow statystycznych, brak okreslenia minimalnej liczby pacjentow powoduje, ze
nie wiadomo czy wyniki badan sg prawidlowe i czy mozna na ich podstawie wnioskowac.
Liczne bledy i niescistosci merytoryczne wskazujg, iz Doktorant nie posiadl umiejetnosci
samodzielnego prowadzenia pracy naukowej. Przedstawiona mi do recenzji rozprawa
doktorska mgr Dawida Pilewskiego nie stanowi oryginalnego i nowatorskiego dorobku
naukowego przyczyniajgcego si¢ do rozwoju nauk medycznych i nauk o zdrowiu, ktéry w
pelni by odpowiadal wymogom stawianym tego typu monografiom i spelnial warunki
okreslone w art. 187 ust. 1-2 ustawy z dnia 20 lipca 2018r Prawo o szkolnictwie wyzszym i
nauce (Dz.U. 2023 poz. 742 z pdézn. zm.). Dlatego z pelnym przekonaniem oceniam prace
negatywnie i przedktadam Radzie Naukowej Dyscypliny Nauki Medyczne Collegium
Medicum Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie wniosek o niedopuszczenie
Pana Dawida Pilewskiego do dalszych etapéw przewodu doktorskiego.
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