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1. Imie i Nazwisko

dr n. med. Piotr Budzynski

2. Posiadane dyplomy i stopnie naukowe

1 lipca 1998 r. — Dyplom lekarza

Wydzial Lekarski Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie

18 listopada 2008 r. — Dyplom doktora nauk medycznych
Whydziat Lekarski Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
Promotor: dr hab. med. Leszek Brongel
Recenzenci: dr hab. med. Jerzy Lasek

prof. dr hab. med. Jerzy Wordliczek

Prace doktorskg oraz jej publiczng obrone uznano za wyrdiniajgca.

17 listopada 2008 r. — Dyplom specjalisty chirurgii ogdinej
Opiekun specjalizacji: dr hab. med. Leszek Brongel

Centrum Egzamindw Medycznych w todzi
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3. Przebieg pracy zawodowej i informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w

jednostkach naukowych

Urodzitem sie 3 lutego 1973 roku w Krakowie. Po zdaniu egzaminu dojrzatosci
w Il Liceum im. Jana Ill Sobieskiego w Krakowie w 1992 roku rozpoczatem studia na
Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie. Od czwartego roku
studiow bytem aktywnym cztonkiem Studenckiego Kota Naukowego Ili Katedry
Chirurgii Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium Medicum. Wynikiem mojej
dziatalnosci byta publikacja pt. ,Sezonowosc¢ i wplyw dobowych waharn cisnienia
atmosferycznego na wystepowanie ostrych powiktan choroby wrzodowej zotadka i
dwunastnicy” {autorzy: Piotr Budzynski, Wojciech Pogoda, Marek Pogodzinski}, ktora
ukazata sie w Przegladzie Lekarskim (Prz. Lek. 2000 : T. 57, nr 11).
Po ukoniczeniu stazu podyplomowego w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie w 1998
roku rozpoczgtem prace w | Klinice Chirurgii Szpitala Uniwersyteckiego. Od samego
poczatku moje zainteresowania wigzaly sie gtéwnie z chirurgig ,ostrego brzucha” oraz
leczeniem mnogich obrazen ciata. Zainteresowania te zaowocowaly napisaniem pracy
doktorskiej. W 2005 roku na podstawie pracy pod tytutem ,Komputerowe
odwzorowanie zachowania sie parametréw krytycznych w wybranych stanach
bezposredniego zagrozenia iycia” Rada Wvydziatu Lekarskiego UJ nadata mi
tytut doktora nauk medycznych. Promotorem mojej pracy doktorskiej byt dr hab. med.
Leszek Brongel, a recenzentami byli dr hab. med. Jerzy Lasek z Zakiadu Propedeutyki
Chirurgii i Urazéow Wielonarzadowych Katedry Chirurgii Ogélnej Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego oraz prof. dr hab. med. Jerzy Wordliczek z Kliniki
Intensywnej Terapii Interdyscyplinarnej Uniwersytetu Jagiellonskiego. Prace
doktorskg oraz jej publiczng obrone uznano za wyrdzniajaca. Drugim obszarem z
moich szczegolnych zainteresowan byta od samego poczatku ultrasonografia zarowno
diagnostyczna (w tym biopsje narzadéw pod kontrolg USG), jak tez i interwencyjna, a
wiec umozliwiajgca maloinwazyjne leczenie niektdrych schorzen drogg drenazu

przezskornego.
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Po zakoriczeniu szkolenia specjalizacyjnego w listopadzie 2008 roku zdalem
Panstwowy Egzamin Specjalizacyjny z chirurgii ogolnej z wynikiem wyrozniajgcym sig.
W lutym 2010 roku odbytem staz szkoleniowy w Klinice Chirurgii Endokrynologicznej,
Ogdlnej i Naczyniowej w todzi, kierowanej przez prof. Krzysztofa Kuzdaka, z zakresu
chirurgii endokrynologicznej, szczegdlnie tarczycy i przytarczyc. Od tego czasu
chirurgia endokrynologiczna jest jednym z obszardw, ktéremu poswiecam szczegding
uwage. Od kilku lat chirurgia trzustki stata sie kolejnym dziatem chirurgii, ktérym sie
wyjatkowo interesuje. W kwietniu 2016 roku odbylem dwutygodniowy stai
szkoleniowy z zakresu chirurgii trzustki i watroby w Klinice Uniwersyteckiej w
Heidelbergu, pod okiem jednego z najwybitniejszych specjalistéw w tej dziedzinie
profesora Markusa Blichlera.

Od kilku lat prowadze wyktady w ramach kurséw specjalizacyjnych z chirurgii ogolnej
oraz medycyny ratunkowej organizowanych przez Medyczne Centrum Ksztafcenia
Podyplomowego UICM, a od 3 lat jestem kierownikiem naukowym kursu ,Podstawy
ultrasonografii” dla specjalizujgcych sie w chirurgii ogélnej.

Aktualnie jestem zatrudniony jako starszy asystent w Klinice Chirurgii Endoskopowej,
Metabolicznej oraz Nowotwordw Tkanek Miekkich Szpitala Uniwersyteckiego w
Krakowie. Oprocz tego do czerwca 2015 roku bytem prowadzgcym dyzury
ogdlnochirurgiczne w Centrum Urazowym Medycyny Ratunkowe] i Katastrof Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie.

Od paidziernika 2009 roku jestem réwniez zatrudniony na stanowisku adiunkta w |l

Katedrze Chirurgii Ogélnej Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium Medicum.

Staie zagraniczne:

- kwiecien 2016 r. —staz szkoleniowy z zakresu chirurgii trzustki i watroby w Klinice

Uniwersyteckiej w Heidelbergu (prof. Markus Blchler).

Szkolenie zawodowe (wybrane kursy i szkolenia):

- Podstawy Uitrasonografii, | Katedra Chirurgii Ogélnej UICM, Krakow 2005r.
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- Ultrasonografia w ortopedii i reumatologii, Centrum Edukacji Ultrasonograficznej

Cedus, Ciechocinek 2006 r.

- ALS Provider course, 2001 r,

Cztonkostwo w towarzystwach naukowych:

- Towarzystwo Chirurgow Polskich (TChP)
- Polski Klub Chirurgii Endokrynologicznej

4. Wskazanie osiggniecia wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003
r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie

sztuki (Dz. U. nr 65, poz. 595 ze zm.)

a) tytut osiggniecia naukowego:

Badania nad wybranymi aspektami chirurgii ,,ostrego brzucha”.

Osiggniecie stanowi monotematyczny cykl 5 prac oryginalnych, ktére powstaty po
uzyskaniu stopnia doktora nauk medycznych. Sumaryczny wskainik Impact Factor
cyklu wynosi 6,462, a punktacja MNISW 122 punktow. M¢j indywidualny wkiad
autorski w kazdg z ponizej wymienionych prac znajduje sig w zataczniku nr 3, a
o$wiadczenia wspétautorow o ich indywidualnym wktadzie autorskim w zataczniku nr
6.

b) autorzy, tytuly publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa:

1. Piotr Budzyniski, Jadwiga Dworak, Michat Natkaniec, Michat Pedziwiatr, Piotr
Major, Marcin Migaczewski, Maciej Mattok, Andrzej Budzyrniski.
The usefulness of the Mannheim Peritonitis Index score in assessing the
condition of patients treated for peritonitis.
Czasopismo: Pol. Prz. Chir. (Online), Pol. J. Surg. (Online) Szczegoty: 2015 : T. 87,
nr 6, s. 301-306, bibliogr. 25 poz.
punktacja MNiSW 14 pkt.
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2. Andrzej Wysocki, Piotr Budzyniski, Jan Kulawik, Wiodzimierz Drozdz.
Changes in the localization of perforated peptic ulcer and its relation to gender
and age of the patients throughout the last 45 vyears.
Czasopismo: World J. Surg. Szczegoty: 2011 : Vol. 35, nr 4, s. 811-816, bibliogr.
47 poz., abstr.
Impact factor 2,362, punktacja MNiSW 35 pkt.

3. Piotr Budzyniski, Michat Pedziwiatr, Agata Grzesiak-Kuik, Michat Natkaniec, Piotr
Major, Maciej Matfok, Maciej Stanek, Mateusz Wierdak, Marcin Migaczewski,
Magdalena Pisarska, Andrzej Budzynski.

Changing patterns in the surgical treatment of perforated duodenal ulcer -
single centre experience.

Czasopismo: Wideochir. Inne Tech. Mato Inwazyjne Szczegoty: 2015 : Vol. 10, nr
3, s. 430-436, il., bibliogr. 24 poz., abstr.

punktacja MNiSW 14 pkt.

4, Wiodzimierz Drozdz, Piotr Budzynski.
Change in mechanical bowel obstruction demographic and etiological patterns
during the past century : observations from one health care institution.
Czasopismo: Arch. Surg. (Chicago, 1960) Szczegdty: 2012 : Vol. 147, nr 2, s. 175-
80, il., bibliogr. 27 poz.
Impact factor 4,1, punktacja MNiSW 45 pkt.

5. Piotr Budzynski, Michat Pedziwiatr, Jakub Kenig, Anna Lasek, Marek Winiarski,
Piotr Major, Piotr Watega, Michat Natkaniec, Mateusz Rubinkiewicz, Joanna
Rogala, Andrzej Budzyriski.

Gastrointestinal obstruction in patients previously treated for malignancies.

W druku: Pol. Prz. Chir. {Online), Pol. J. Surg. (Online) Szczegoty: 2016 : T. 88, nr
2,5.593-98

punktacja MNiSW 14 pkt.
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c) omoéwienie cyklu naukowego wyzej wymienionych prac i osiggnietych

wynikow wraz 2 omdwieniem ich ewentualnego wykorzystania

Choroby ,ostrego brzucha” to, wedlug powszechnie przyjetej definicji (cytuje za
aktualnie obowigzujagcym podrecznikiem dla specjalizujacych sie w chirurgii, grupa
»nagle pojawiajgcych sie choréb narzaddw jamy brzusznej o burzliwym przebiegu,
czesto zagrazajacych Zyciu, z reguly wymagajacych szybkiego postepowania
diagnostycznego, zdecydowanych i energicznych dziatan terapeutycznych, w tym
niejednokrotnie dorainego leczenia operacyjnego”. Wystgpi¢ moga one w kazdym
wieku, a dotykajg okoto 280 osdb rocznie w przeliczeniu na stutysiecznag populacje.
Znakomita wigkszos¢ (ok. 80%) z nich przebiega z objawami niedroznosci przewodu
pokarmowego. Najczesciej do niedroznosci dochodzi wskutek porazenia perystaltyki
wywolanego zapaleniem otrzewnej. Rzadziej (ok. jedna pigta przypadkow)
niedroznos¢ spowodowana jest przyczyng mechaniczng. Wsrod chordb, ktore
najczescie] doprowadzaja do zapalenia otrzewne] sg: ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego, przedziurawienie wrzodu trawiennego, ostre zapalenie pecherzyka
26tciowego lub trzustki oraz — szczegdlnie czeste w populacji starsze] — zapalne
powiktfania choroby uchytkowej jelita grubego.

Niedroznos¢ mechaniczna moze dotyczy¢ jelita cienkiego lub okreznicy. Jest bardzo
czestym schorzeniem, bedacym przyczyng ok. 12-20% przyje¢ w ramach ostrego
dyzuru chirurgicznego. Niedroinos¢ mechaniczna obarczona jest smiertelnoscia
siegajacq wedtug niektorych opracowan nawet 8%, a w przypadku rozwoju martwicy
niedokrwiennej petli jelita az 25%. Czestos¢ powiktan po leczeniu operacyjnym moze
dochodzi¢ do 50%. Niedroznosc jelita cienkiego bywa spowodowana uwigZnieciem
petli jelitowej we wrotach przepukliny lub jej zadzierzgnieciem na zrostach po
przebytych zabiegach lub stanach zapalnych. Wsérdd najczestszych przyczyn
mechanicznej niedroznosci jelita grubego wymieniane sg: nowotwory jelita grubego,
guzy zapalne oraz skret mobilnych odcinkéw jelita. Szczegolng grupe chorych z
niedroznoécia mechaniczng stanowig chorzy z wielopoziomowymi zmianami

spowodowanymi zaawansowang chorobg nowotworowa.
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Niezaleznie od przyczyny niedroznosci chorzy z ,,ostrym brzuchem” mimo ciagtego
postepu metod diagnostycznych i terapeutycznych z racji na ryzyko rozwoju zaburzen
ogdlnoustrojowych w przebiegu swojej choroby sg grupa szczegdlnie obarczong
ryzykiem wystapienia niekorzystnego przebiegu, wtacznie ze smiercig. Dlatego te:
badania nad tg grupa schorzen majg niezwykle istotne znaczenie, gdyz ich rezultaty
mogg stanowi¢ ogromne wsparcie dla klinicystow, ktdrzy muszg podejmowac decyzje
diagnostyczne i terapeutyczne w czasie ostrego dyzuru, pod presjg czasu, a wiec
narazeni sg na ryzyko popeinienia blteddw skutkujacych pogorszeniem stanu chorego.
Szczegdlnie interesujgce s3 badania demograficzne, obejmujgce pordwnanie
struktury populacji podlegajacej leczeniu, jak tez ewolucji techniki operacyjnej.

Celem pierwszej pracy wchodzace] w skiad cyklu byla analiza przydatnosci skali
Mannheim Peritonitis Index {MPI) w ocenie rokowania chorych operowanych z
powodu zapalenia otrzewnej, a szczegdlnie w ocenie ryzyka wystgpienia powikian
pooperacyjnych, koniecznosci powtdrnej operacji lub hospitalizacji w oddziale
intensywnej terapii. Skala ta powstata jako modyfikacja zaproponowanej w 1983 roku,
przez Wacha i Lindera, oceny chorych z rozlanym zapaleniem otrzewnej. Jej gtéwna
zaletg jest prostota oceny, oparte] jedynie na parametrach klinicznych ocenianych
zazwyczaj rutynowo przy przyjeciu chorego oraz nasileniu zmian srodotrzewnowych
ocenionych podczas zabiegu operacyjnego. Poszczegdlnym parametrom przypisana
jest wartos¢ liczbowa, ktdrej suma pozwala otrzymacé wynik. Punktacja skali MPI
uwzglednia nie tylko charakter tresci w jamie otrzewnej (czysta, ropna, katowa), ale
tez czas trwania zapalenia otrzewnej i stan chorego (jego wiek, ple¢, obecnosc
objawéw niewydolnosci narzadowej, a takze chorobe nowotworowg jako przyczyne
wyjéciowa). W ten sposob uwzglednione zostato nie tylko miejscowe zaawansowanie
choroby, ale réwniez ich nastepstwa ogélnoustrojowe oraz stan waznych narzadéw
przed zachorowaniem. Badaniem retrospektywnym objeto chorych leczonych
operacyjnie z powodu zapalenia otrzewnej w Il Klinice Chirurgii w latach 2012-2013.
Chorych podzielono na trzy grupy w zaleznosci od wyniku MPI {ponizej 21 punktow,
pomiedzy 21 a 29 punktéw i powyzej 29). Wykazano, iz Smiertelnosé, odsetek
powiktan (zarowno miejscowych, a wiec zwigzanych z rang pooperacyjna, ale takze

ogolnoustrojowych) i koniecznos¢ hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii $cisle
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korelowata z punktacjg MPI. Analiza statystyczna wykazata, ze wartoscig graniczng dla
ryzyka powikian byly 32 punkty. W badaniu okazato sig, ze ta prosta w zastosowaniu
skala moze by¢ bardzo przydatnym narzedziem, pozwalajacym juz przy przyjeciu
chorego oceni¢ ryzyko wystapienia ciezkich powiklan wilacznie z koniecznoscia
powtdrnej operacji. Pozwala ona zidentyfikowac grupe chorych szczegdlnie narazong
na niekorzystny przebieg, co umozliwi klinicyscie trafniejszy wybdr postepowania
terapeutycznego. Co warto podkreslié, przydatnosc kliniczna tej skali w odniesieniu
do polskiej populacji nie byta wczesniej przedmiotem badan.

Tematem drugiej pracy wchodzacej w sklad cykiu byta ocena zmian
epidemiologicznych, ktdre zaszly w ciggu 45 lat w grupie chorych cierpigcych na jedng
z najczestszych przyczyn rozlanego zapalenia otrzewnej, jakg jest przedziurawienie
wrzodu trawiennego. W ostatnich kilkudziesieciu latach, w wielu krajach odnotowano
znaczne wahania liczby zachorowan na chorobe wrzodows. Przyczyn tego zjawiska
nie potrafimy jednoznacznie wyttumaczyc, jednak w pismiennictwie wskazuje sig na
zmiany przyzwyczajen dietetycznych, palenie tytoniu czy spoiycie niesterydowych
lekow przeciwzapalnych. Roznice w zapadalnosci dotyczg nie tylke niepowiklanej
choroby wrzodowe], ale takie jej powiktan. Badania epidemiologiczne nad
niepowiktang choroba wrzodowa sg metodologicznie trudne i obarczone znaczng
iloscig mozliwych bteddéw. Btedy wynikaja z roznorodnosci objawdw i ich nasilenis,
czesto przebiegajacych z rdinie dlugo trwajgcymi okresami zaostrzed i remisji.
Dodatkowo czesto u miodych ludzi leczenie podejmowane jest jedynie na podstawie
objawow klinicznych, bez wykonywania badania endoskopowego, potwierdzajgcego
chorobe wrzodowa. Kolejng trudnos¢ w ocenie zapadalnosci stanowi fakt, iz dzieki
postepowi farmakoterapii znacznie zmniejszyla sie liczba chorych leczonych szpitalnie
z powodu choroby wrzodowej. Inna jest sytuacja w przypadku powiktan choroby
wrzodowej, szczegdlnie przedziurawienia wrzodu. Chorzy tacy szybko zgtaszajg sie do
szpitali i rutynowo sa leczeni operacyjnie. Badaniem objeto 881 chorych leczonych w
Il Klinice Chirurgii UICM w latach 1962-2006. U wiekszosci (776 chorych) stwierdzono
przedziurawienie wrzodu dwunastnicy, u pozostatych 105 - Zolgdka. W badanej
grupie dominowali mezczyini (672 chorych wobec 209 kobiet). Populacja pacjentow

leczonych w Il Klinice Chirurgii w ciggu 45 lat objetych badaniem pozostata
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demograficznie zblizona, gdyz rownolegle ze wzrostem populacji krakowskiej
powstaty nowe osrodki chirurgiczne. W ciggu catego badania zaobserwowano wzrost
zapadalnosci w grupie przedziurawien wrzodu Zofadka u kobiet (z 0.8 do
1.2/100.000/rok), przy jednoczesnym spadku zapadalnosci u mezczyzn (z 3.4 do 2.3).
W calej populacji zapadalnos¢ na przedziurawienie wrzodu zotadka pozostata bez
istotnych zmian. W grupie chorych z przedziurawieniem wrzodu dwunastnicy
zaobserwowano spadek zapadalnosci u mezczyzn (z 29.6 do 22.7; réinica bez
znamiennosci statystycznej), podczas, gdy w grupie kobiet wzrosta znaczaco z 3.5 do
9.4. Badany okres podzielono na trzy pietnastoletnie podokresy.

W catym badanym okresie wrzdd dwunastnicy okazat sie siedmiokrotnie czestszy niz
wrzoéd zotadka {réznice pomiedzy podokresami byly niewielkie i bez znamiennosci
statystycznej). W kolejnych podokresach zaobserwowano znamienny statystycznie
wzrost odsetka kobiet operowanych z powodu przedziurawienia wrzodu dwunastnicy,
podczas, gdy w przypadku wrzodu zotadka nie stwierdzono podobnych rdznic.
W okresie objetym badaniem stwierdzono nieznamienny statystycznie wzrost
sredniego wieku chorych z przedziurawieniem wrzodu dwunastnicy. We wszystkich
badanych podokresach kobiety byly istotnie statystycznie starsze, niz megiczyini.
Najmtodsza grupe stanowili meiczyini z przedziurawieniem wrzodu dwunastnicy
{srednio ok. 10 lat mtodsi niz pozostate grupy).

Celem trzeciej pracy wchodzacej w sktad cyklu byto poréwnanie zmian, jakie zaszly
w taktyce leczenia operacyjnego przedziurawienia wrzodu trawiennego dwunastnicy.
Jak juz wspomniano, pomimo sugerowanego w wiekszosci publikacji obnizenia sie
zapadalnosci na niepowiktang chorobe wrzodowa w populacji Swiatowej,
przedzivrawienie wrzodu trawiennego dwunastnicy (czasem wystepujaca jako
pierwszy objaw choroby) wcigz pozostaje jednym z najczestszych wskazan do
doraznego zabiegu operacyjnego. Smiertelnoé¢ w tej chorobie ,ostrego brzucha”
wcigz jest wysoka (wedtug roinych autoréw siega 5.8-40%). Chociaz leczenie
operacyjne przedziurawienia wrzodu jest metoda z wyboru, to dzieki wprowadzeniu
skutecznej farmakoterapii {blokery pompy protonowej i eradykacja Helicobacter
pylori) strategia leczenia chirurgicznego ulegta zmianie. O ile w przesztosci ztotym

standardem byt zabieg, ktory polegal na jednoczasowym zaopatrzeniu
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przedziurawienia oraz operacji leczacej chorobe wrzodowg (poprzez zmniejszenie
wydzielania kwasu solnego w zoladku) — a wiec wykonaniu wagotomii lub obwodowej
resekcji zotgdka, dzisé zabiegi s raczej ograniczane do prostego zaopatrzenia
przedziurawienia, z uzupetniajgcym zachowawczym leczeniem choroby wrzodowe;.
Przemiana ta zbiegla sie czasowo z wprowadzeniem chirurgicznych technik
matoinwazyjnych. W 1990 roku Nathanson i wsp. jako pierwsi opisali laparoskopowsg
operacje u chorego z przedziurawienie wrzodu dwunastnicy. Zaréwno wstepne
doniesienia, jak i badania randomizowane wykazaly szereg korzyici zabiegéw
matoinwazyjnych, mimo braku stosowania procedur przeciwwrzodowych. Badaniem
objeto dwie grupy chorych. Grupa pierwsza, to pacjenci operowani w latach 1980-
1994, u ktorych rutynowo wykonywano zaopatrzenie przedziurawienia w formie
pyloroplastyki Heineke-Mikulicza uzupetnione wagotomia pniowa. Grupe drugg
stanowili chorzy operowani w latach 2000-2014, u ktérych wykonywano
laparoskopowe proste zeszycie otworu perforacyjnego, uzupetnione farmakologiczna
terapig przeciwwrzodowa. Poniewaz pierwsze planowe zabiegi laparoskopowe w
naszej Klinice wprowadzono w 1992 roku, a rutynowo zaczeto stosowac laparoskopie
w przypadku podejrzenia przedziurawienia wrzodu trawiennego w roku 1999,
piecioletni okres 1995-1999 wykluczono z analizy statystycznej, unikajac btedow
wynikajacych z tzw. ,krzywej uczenia”. W grupie pierwszej znalazio sie 245 chorych
{194 mezczyzn i 54 kobiet), a w grupie drugiej 106 chorych (68 meiczyzn i 38 kobiet).
W grupie drugiej odsetek kobiet byt znamiennie statystycznie wyiszy, niz w grupie
pierwszej. Nie stwierdzono statystycznie znamiennych roznic w strukturze wiekowej.
W obu grupach kobiety byty srednio 10 lat starsze (podobnie jak w poprzedniej pracy).
W grupie pierwszej najczesciej wykonywano pyloroplastyke z wagotomia (69.8%),
rzadziej proste zeszycie {(15.9%), pyloroplastyke bez wagotomii (6.9%)} oraz
obwodowa resekcje zotadka z wagotomia {6.2%) lub bez (1.2%). W grupie drugiej u
wiekszosci chorych wykonano laparoskopowe zeszycie miejsca perforacji (92.4%).
Konwersja byta konieczna u 7.6% chorych z powodu zaawansowanego zapalenia
otrzewnej z obecnoscia ropni miedzypetlowych. U 3 chorych s$rednica
przedziurawienia przekraczata mozliwosé zeszycia laparoskopowego, a u jednego

chorego nie udalo sie zlokalizowaé¢ miejsca przedziurawienia. W analizie danych
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wykazano, ze operacja laparoskopowa trwata znamiennie dfuzej niz zabieg klasyczny.
W grupie chorych leczonych laparoskopowo stwierdzono natomiast istotnie
statystycznie nizszg smiertelnos¢ i odsetek powiktan. Koniecznos$é powtornej operacii
réwniez byla nizsza w grupie drugiej, cho¢ bez istotnosci statystycznej. Operacje
matoinwazyjne wymagaty istotnie statystycznie krotszej hospitalizacji. Podsumowujac,
mozna stwierdzié¢, ze mimo dtuzszego czasu trwania operacji, zabiegi laparoskopowe
dzieki temu, ?e pozwalajg na skrocenie czasu hospitalizacji, odsetka powiktan i
smiertelnosci, powinny sta¢ sie metodg z wyboru w leczeniu chorych z
przedziurawieniem wrzodu trawiennego. Opracowanie to stworzyto naukowe
podstawy dla udokumentowania wartosci coraz czesdciej stosowanej w réinych
osrodkach techniki laparoskopowej w leczeniu tego schorzenia.

Tematem czwartej pracy wchodzacej w sktad cyklu byta ocena zmian demograficznych
i etiologii mechanicznej niedroznosci jelit, ktére zaszty w ostatnim wieku. Badania
polegaty na poréwnaniu grupy 1, na ktdrg sktadato sie 193 chorych leczonych w ciggu
30 lat (1868-1898) w szpitalu Swietego tazarza (opisanych przez profesora
Obalinskiego, péiniejszego  kierownika  Kliniki  Chirurgicznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego), z grupa 2, obejmujaca chorych leczonych z powodu mechanicznej
niedroznosci jelit w Il Klinice Chirurgii UJICM w latach 2000-2003 (207 chorych). W
obu grupach czestos¢ wystepowania niedroznosci u obu pici byta podobna. W grupie
drugiej odsetek kobiet wzrdst o 8.4%, a meiczyzn obnizyt sie o 3.5%. W 21 wieku
srednia wieku wzrosta (srednio o okoto 20 lat) w pordwnaniu z grupg pierwsza.
Pomimo uplywu lat lokalizacja niedroznosci nie zmienita sie pomiedzy grupami -
okoto 75% przypadkow dotyczyto jelita cienkiego, a 25% - grubego. Zaobserwowano
jednak zmiane poszczegolnych przyczyn. W grupie drugiej znacznie zmniejszyla sie
czestosc skretu krezki jelita (4.8% vs 31.1%), podobnie jak czestos¢ wystepowania
skretu jelita cienkiego (z 16.8% do 2.7%). W grupie pierwszej czestos¢ wglobienia
(gtownie w odcinku kretniczo-katniczym) wynosita 12.4% (16.1% w przypadku
niedroznosci jelita cienkiego), podczas gdy w grupie drugiej nie stwierdzono takiego
przypadku. Z kolei w grupie drugiej rozpoznano u 2,6% chorych rzadka przyczyne

niedroznosci, jaka sa zapalne choroby jelit {gdwnie choroba Lesniowskiego-Crohna).
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W obu grupach najczestszg przyczyna niedroinosci jelita cienkiego byta uwieznieta
przepuklina (najczesciej pachwinowa, udowa i pepkowa). Jej czestos¢ wzrosta z 30.8%
do 55%. Druga co do czestosci przyczyng niedroznosci jelita cienkiego byly zrosty —ich
czestos¢ wzrosta z 29.4% do 34.4%. Jednak w grupie pierwszej niemal wszystkie
zrosty wynikaty z przebytego zabiegu chirurgicznego, podczas, gdy w XIX wieku
wszystkie przypadki wynikaty z przebytej bakteryjnej infekcji otrzewnej (np. dur
brzuszny, czerwonka lub gruzlica). W grupie pierwsze] najczestsze przyczyny
niedroznosci obejmowaly skret jelita lub jego krezki — czestosc¢ ich wystepowania
obnizyla sie z 31.1% do 4.8%.

W przypadku niedroznosci jelita grubego etiologia rowniez zmienita sie znamiennie.
W grupie pierwszej skret jelita rozpoznano u 72% chorych, podczas gdy w grupie
drugiej takg przyczyne stwierdzono jedynie u 10.7% pacjentéw. W grupie drugie)
najczestszg przyczyny okazat sie byc rak. Czestosc rozpoznania raka wzrosta z 26% do
80.4%. Zmiany zapalne w przebiegu choroby uchytkowej stanowity jedynie w grupie
drugiej rzadkg przyczyne niedroznosci - stwierdzono jg u 3.6% chorych.

Celem pigtej pracy wchodzacej w sktad cyklu byto badanie jednej z najtrudniejszych
do diagnostyki i leczenia grup chorych z niedroznoscig — chorych leczonych wczesniej
2 powodu nowotwordw. Wiekszos¢ niedroznosci, zwlaszcza w poczatkowej fazie,
moina skutecznie leczy¢ zachowawczo, jednak wilasciwe podjecie decyzji
terapeutycznych oraz zaplanowanie w odpowiednim czasie interwencji chirurgicznej
ma szczegblne znaczenie w przypadku chorych, ktdrzy przebyli wczesniej leczenie 2z
powodu nowotworow ztosliwych, gdyz opdinienie decyzji o0 operacji moze skutkowac
zwiekszeniem odsetka powiktan, a nawet zgonem. Nierzadko chorzy tacy stanowia
prawdziwe wyzwanie dla klinicysty, gdyz nie istnieje badanie laboratoryjne lub
obrazowe, ktore z wystarczajacg czuloscia i swoistoscig pozwolitoby rozpoznaé z
jednej strony rozpoczynajgce sie niedokrwienie jelita, a z drugiej drobnoguzkowy
rozsiew w jamie otrzewnej powodujacy wielopoziomowa niedroinosé. Co prawda
tomografia komputerowa z wysoka czutoscig i swoistoscia jest w stanie zlokalizowac
miejsce niedroznosci {ponad 80% w przypadku niedroznosci na poziomie jelita
cienkiego i niewiele mniej w przypadku jelita grubego), jednak zdolnos¢ wykrywania

wszczepow nowotworowych mniejszych niz 0,5 cm jest mozliwa tylko u co pigtego
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chorego. Znacznie lepsze wyniki mozna osiggnac wykorzystujgc tomografie rezonansu
magnetycznego, jednak badanie to nie jest powszechnie dostepne w warunkach
pomocy doraznej.

Podejmowaniu decyzji terapeutycznych nie sprzyja rowniez $wiadomosc
ograniczonych mozliwosci operacyjnego wyleczenia chorych, u ktérych doszto do
rozwoju niedroznosci w przebiegu wznowy lub uogdlnienia procesu nowotworowego.
Sprawe dodatkowo komplikuje fakt, ze nierzadko, nawet w zaawansowanej chorobie
nowotworowej - niedroznos$¢ moze mie¢ podtoze tagodne (wnikajace najczesciej z
obecnosci zrostow). W praktyce klinicznej, nawet u chorych leczonych wezedniej
radykalnie z powodu nowotworu jamy brzusznej, w pierwszej kolejnosci jako
przyczyne niedroinoéci pod uwage bierze sie wlasnie wznowe procesu
nowotworowego, co w oczywisty sposob moze wpltywac na wybdr odpowiedniego
leczenia i jego wyniki. O ile w literaturze wiele uwagi poswiecono przyczynom
niedroznosci mechanicznej przewodu pokarmowego w populacji ogolnej, stosunkowo
niewiele opracowan porusza problem szczegdlnej grupy pacjentow, jakg sg chorzy
leczeni wczesniej z powodu choroby nowotworowej jamy brzusznej. Analizg objeto
pacjentow leczonych w Il i Il Katedrze Chirurgii Ogdlnej CM U) w latach 2000-2014.
Do badania wiaczono chorych operowanych z powodu objawow niedroznosci
przewodu pokarmowego, ktdrych wczesniej leczono radykalnie z powodu choroby
nowotworowe] {leczenie operacyjne, leczenie systemowe, radioterapia), a leczenie
zakoriczono catkowicie na przynajmniej 6 miesiecy przed wystapieniem objawow.
Chorych podzielono na 2 grupy w zaleznosci od przyczyny niedroznosci (grupa 1 —
zrosty, grupa 2 - choroba nowotworowa). W grupie chorych z niedroinoscig
nowotworowg u 25 chorych stwierdzono wznowe miejscowg (40,98%), a8 u 36
(59,01%) rozsiew nowotworowy. Nie stwierdzono istotnych rodznic pomiedzy
wystgpieniem objawdw niedroznosci a leczeniem podstawowym. Mediana czasu
trwania objawow niedroznosci wynosita w grupie niedroznosci nowotworowych 11,6
dni, a w grupie niedroznosci tagodnych 5,1 dni.

W grupie chorych z niedroznoscia zrostowa u wiekszosci (61,19%) przeprowadzono
zabieg polegajacy jedynie na uwolnieniu zrostow, bez koniecznosci resekeji. U 28,36%

konieczna byta resekcja odcinkowa jelita, a u 10,45% wyloniono stomie. W grupie
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chorych z niedroinoscia nowotworowg najczestszym zabiegiem byto wytenienie
stomii (68,85%), u 16,39% wykonano zabieg resekcyjny. U 9 chorych (14,75%) zabieg
ograniczono jedynie do eksploracji z racji na masywny rozsiew nowotworowy.
Zaobserwowano istotng roznice w odsetku powiktarh pomiedzy grupami {45,9% vs.
28,36%, p<0,05) przy podobnym odsetku $miertelnosci {26% vs. 24%, p>0,05).

Wsrdd najczestszych powikian w grupie niedroznosci tagodnych byty: infekcja miejsca
operowanego u 9 chorych (13,43%), powiktania ogdlnoustrojowe, takie jak
niewydolnos¢ narzadowa (krazenia, oddechowa, nerek lub watroby u 8,96%),
nieszczelnos$¢ zespolenia u 2 chorych (2,99%) i inne (m.in. krwawienie z przewodu
pokarmowego lub infekcja drog moczowych) u kolejnych 2 chorych (2,99%). W grupie
chorych 2z niedroinoscia nowotworowag najczesciej wystapity  przyczyny
ogdlnoustrojowe (12 chorych — 19,67%) i zakazenie miejsca operowanego (8 chorych
- 13,11%). Nieszczelnosé zespolenia stwierdzono u 5 chorych (8,2%), rozejscie linii
zamkniecia kikuta po operacji sposobem Hartmanna u 1 chorego (1,64%) i inne u 2
chorych (3,28%). Najczestszg pierwotng lokalizacjag nowotworu w obu grupach byto
jelito grube.

Podsumowujgc, mozina stwierdzi¢, ze w grupie chorych leczonych radykalnie z
powodu nowotworu jamy brzusznej czestos¢ wystepowania niedroznosci
nowotworowej jest poréwnywalna (a nawet niisza) niz niedroznosé¢ spowodowana
przyczynami fagodnymi. Poniewai nie istnieje technika diagnostyczna pozwalajgca
jednoznacznie odrézni¢ obie grupy przyczyn, ostateczne rozpoznanie stawiane jest

zwykle podczas zabiegu operacyjnego.

Przedstawione przeze mnie prace dotyczg niestychanie wainego dziatu chirurgii,
jakim jest chirurgia ostrodyzurowa. Z racji na fakt, ze choroby ,ostrego brzucha” sa
grupa schorzen o wysokiej zapadalnosci (poréwnywalnej z zapadalnoscig na choroby
nowotworowe), a rokowanie nierzadko zalezy od wiasciwych i szybko
podejmowanych decyzji diagnostycznych i terapeutycznych, zagadnienie to jest

waine w codziennej praktyce kazdego chirurga.

15



dr. n. med. Piotr Budzyriski Autoreferat do wniosku habilitacy)nego

5. Omoéwienie pozostatych osiggnieé naukowo-badawczych

a) Dane bibliometryczne

Jestem autorem i wspdtautorem 93 artykutdow naukowych opublikowanych w
indeksowanych czasopismach krajowych i zagranicznych (w tym 5 prac wchodzacych
w sktad cyklu publikacji stanowigcego osiggniecie naukowe). 79 publikacji to prace
oryginalne. W 11 z nich bylem pierwszym lub drugim autorem. Mdj sumaryczny
Impact Factor publikacji naukowych wedtug listy Journal Citation Reports, zgodnie z
rokiem opublikowania wynosi 28,274, liczba punktow KBN/MNiSW — 754.

Dodatkowo jestem autorem i wspétautorem doniesiern zjazdowych na krajowych i
zagranicznych kongresach i zjazdach. Liczba cytowan wedlug bazy Web of Science
wynosi 71, wg bazy Scopus - 91. Indeks Hirscha wedtug bazy Web of Science wynosi 5,
a wedtug Scopus — 7. Zatacznik nr 3 zawiera przedstawia petng liste moich publikacji

petnotekstowych.

b) Giéwne obszary badan naukowych

M&j dorobek naukowy mozna podzieli¢ na kilka gldwnych grup tematycznych:

1. Matoinwazyjna chirurgia onkologiczna

Do innego obszaru moich zainteresowan nalezg rdéwniei operacje
maloinwazyjne. Zabiegi laparoskopowe wykonywane sg w naszej Klinice od lat S0-
tych dwudziestego wieku i w chwili obecnej stanowig w naszym osrodku standard,
rowniez w przypadku schorzen nowotworowych. W pracy, ktorej jestem
wspotautorem, a ktéra ukazata sie w biezgcym roku, przedstawilismy wstepne wyniki
zabiegdw resekcyjnych watroby 2z zastosowaniem dostepu laparoskopowego. Zabiegi
te wykonywano gtéwnie z powodu przerzutow raka jelita grubego. U 11 chorych
wykonano hemihepatektomie, u 12 zabiegi resekcyjne o mniejszej rozlegtosci.

U wszystkich uzyskano radykalnos¢ onkologiczng (resekcja RO). Tylko u trzech
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pacjentéw konieczna byla konwersja do zabiegu klasycznego. Dzieki zastosowaniu
techniki matoinwazyjnej sredni czas trwania hospitalizacji wynidst 6 dni, a odsetek
powiktan — mimo rozlegtosci zabiegu — okazat sie niski {17,4%). W ubiegtym roku
ukazata sie praca dotyczaca wynikow leczenia 52 chorych ze ziosliwymi guzami
nadnercza, jako przyczynek do dyskusji nad bezpieczenstwem operacji
laparoskopowych z powodu ziosliwych zmian w nadnerczu. Tylko u 5 chorych zaszia
koniecznos¢ konwersji do techniki klasycznej, a odsetek powiktah wynidst 11.5%.
Radykalnos¢ onkologiczng (resekcja RO resection) udato sie uzyska¢ u 41 chorych
(78.8%). Nasze obserwacje wykazaly rowniez brak roznic w ditugosci przezycia u
chorych w poréwnaniu z danymi podawanymi w literaturze dla operacji klasycznych.
Inna praca z tego zakresu przedstawita wyniki leczenia 27 chorych z rzadkimi guzami
podscieliskowymi przewodu pokarmowego (gastrointestinal stromal tumor, GIST).
W materiale naszym nie bylo koniecznosci konwersji do metody klasycznej, a
powiktania pooperacyjne wystapity tylko u 2 chorych (7,4%). U 26 z 27 chorych
badanie histopatologiczne potwierdzito radykalnosé (RO}, nie stwierdzono tez w

zadnym przypadku wznowy miejscowej.

2. Ultrasonografia diagnostyczna i zabiegowa

Wprowadzenie ultrasonografii - nieinwazyjnej, powtarzalnej i szeroko dostepnej
metody obrazowania narzaddéw jamy brzusznej sprawifo, ze ustalenie rozpoznania
stato sie fatwiejsze i szybsze. W chirurgii, zwlaszcza w przypadkach naglacych,
poprawito to ostateczny wynik przez przyspieszenie leczenia i utatwienie wyboru
optymalnej metody postepowania. Mozliwos¢ obrazowania zmian patologicznych w
obrebie narzadéw i dokiadna ich lokalizacja pozwala na wprowadzenie igly w
precyzyjnie okreslone miejsce. Zostato to wykorzystane szeroko w biopsji cienko i
gruboigiowej narzadéw jamy brzusznej. Ta powszechnie stosowana metoda stuiy
gownie do uzyskiwania materiatu tkankowego i ma charakter diagnostyczny.
Oddzielna grupe stanowig procedury monitorowane ultrasonograficznie, ktére maja
charakter leczniczy. Zabiegi te, to gtownie drenowanie patologicznych przestrzeni

ptynowych oraz podawanie lekéw do scisle okreslonych czesdci narzadéw. W dobie
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»~matoinwazyjnej” chirurgii sq one coraz czesciej stosowane jako samodzielne
metody leczenia lub uzupetniajg klasyczne techniki chirurgiczne. Jestem
wspdtautorem kilku doniesiern na temat zastosowania tej techniki w praktyce
chirurgicznej. W roku 2003 ukazata sie praca przedstawiajaca wyniki leczenia 178
chorych z zastosowaniem ultrasonografii interwencyjnej (wykonywano obliteracje
torbieli watroby, zewnetrzny drenaz drog idiciowych, wewnetrzny drenai torbieli
trzustki oraz drenaz ropni wewnatrzbrzusznych). Zastosowane leczenie okazato sie
skuteczne u wiekszosci pacjentéw, przy niskim odsetku powiktan. Podobnie dobre
wyniki uzyskano w pracy z 2004 roku przedstawiajgcej technike alkoholizacji torbieli
watroby drogg przezskérnego drenaiu. W 2006 roku przedstawilismy wyniki
ultrasonograficznej oceny przepltywu wrotnego, jako uiytecznego wskaZnika
rokowniczego w ostrym zapaleniu trzustki, a w 2009 roku zalety ultrasonografii,
szczegllnie wedlug algorytmu FAST (Focused Assessment with Sonography for
Trauma) w diagnostyce obrazen tulowia. W tym samym roku przedstawiono
technike matoinwazyjnego drenaiu wewnetrznego (do swiatta Zotadka) torbieli
trzustki z wykorzystaniem endoskopii i ultrasonografii. W 2011 roku przedstawiono
wyniki leczenia drogq przezskornego drenazu 22 chorych z ropniami watroby. U 20
uzyskano z zastosowaniem tej matoinwazyjnej techniki wyleczenie {u 2 z nich
konieczny byt dwukrotny zabieg drenazu). W 2012 roku przedstawilismy nasze
siedemnastoletnie doswiadczenia z wykonywaniem przezskérnego drenaizu drog
#6tciowych u 114 chorych 2z zaawansowanymi guzami trzustki, u ktérych
endoskopowe udroznienie drog Zéiciowych nie bylo mozliwe. Dzieki zastosowaniu
tej techniki uzyskano obnizenie sie stezenia bilirubiny o ponad potowe w stosunku

do wartosci wyjsciowych, przy bardzo niskim odsetku powikfan.

3. Chirurgia urazowa
Medycyna standow naglych, zwana réwniez medycyna ratunkowa, przezywa na catym
swiecie rozkwit, stanowigc jedng z najszybciej rozwijajgcych sie specjalnosci

medycznych. Urazy i ich nastepstwa pozostajg nadal - z racji na wcigz rosngcg ich

liczbe i ciezkosc - jednym z najwiekszych wyzwan wspéfczesnej medycyny. W grupie
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osob dorostych ponizej 45 roku Zycia stanowig pierwszg co do czestosci przyczyne
zgondw, a w ogdlnej populacji - trzecig. Ciggly wzrost liczby i szybkosci srodkdw
transportu, rosnace aglomeracje, jak rowniez starzenie sie spoteczerstw, niosace ze
sobg wieksze narazenie na roinego rodzaju urazy, przy wspolistniejacej gorszej
Jtolerancji” ich skutkéw, powoduja, iz na catym Swiecie - réwniez w Polsce -
zapadalnos¢ i sSmiertelnos¢ zwigzane z urazami, a szczegélnie z mnogimi obrazeniami
ciata, stale wzrastaja. Stanowig tez przyczyne niemal potowy wszystkich interwencji
naglych w oddziatach ratownictwa medycznego. Wyrazem mojego zainteresowania
chirurgia urazowq, zwtaszcza chirurgicznym leczeniem chorych z mnogimi i
wielonarzadowymi obrazeniami ciata s3 liczne publikacje i doniesienia zjazdowe.
Dodatkowo jestem wspotautorem 5 rozdzialow w podreczniku ,Pielegniarstwo
ratunkowe” na temat zaopatrywania obrazen réznych okolic ciata, a takie rozdziatu
o chorobie pourazowej w podreczniku pt. ,Podstawy wspéiczesnej chirurgii
urazowej”’. Jestem rowniez wspotautorem podrecznika z zakresu medycyny

ratunkowej pt. ,Zlota godzina : czas zycia, czas Smierci”.

c) recenzje w czasopismach naukowych

brak

d) udziat w krajowych i miedzynarodowych projektach badawczych

Bytem kierownikiem i wykonawca kilku projektéw finansowanych z dotacji na
utrzymanie potencjalu badawczego oraz dotacji na rozwodj] mtodych naukowcow,

ktore realizowano w Il Katedrze Chirurgii UJ:

WH/ZLK/4/L — Niewydolnos¢ wielonarzagdowa u chorych z mnogimi obrazeniami ciata
oraz u chorych z ciezkimi chorobami chirurgicznymi: poréwnanie sekwencji i
niewydolnosci poszczegdlnych uktadow

WI/ZKL/124/L — Wydolnos¢ diagnostyczna ultrasonografii u chorych z obrazeniami

narzadow jamy brzusznej
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K/ZDS/002413 - Ultrasonograficzna ocena nasilenia zmian w przebiegu
niealkoholowe] sttuszczeniowej choroby watroby u chorych przed i po leczeniu

operacyjnym otylosci

e) nagrodyiwyrdinienia

Za swoje dotychczasowe osiagniecia naukowo-dydaktyczne otrzymatem nastepujace
nagrody i wyroznienia:

2003 — nagroda Szkoly Medycznej dla Obcokrajowcow UJCM w uznaniu wkiadu pracy
w nauczanie studentow

2008 — nagroda Okregowej Rady Lekarskiej w Krakowie w uznaniu najlepszego w

Polsce wyniku egzaminu specjalizacyjnego z chirurgii
f} osiggniecia dydaktyczne i popularyzujace nauke

Do moich obowigzkow dydaktycznych nalezy prowadzenie seminaridw, ¢wiczed oraz
udziat w przygotowywaniu zaliczen testowych. Rownolegle prowadze takie wyktady,
seminaria oraz ¢wiczenia z chirurgii dla studentdw szescioletniego programu studidw

Szkoty Medycznej dla Obcokrajowcow.

Jestem kierownikiem i wyktadowcq podczas kursdw specjalizacyjnych i doskonalgcych
dla chirurgdw pt. ,Podstawy ultrasonografii”, ,Kurs wprowadzajacy do specjalizacji z
chirurgii ogdlne]” oraz organizowanych przez Medyczne Centrum Ksztatcenia

Podyplomowego UJ.
g) dziatalnosc organizacyjna
Przez szereg lat bytem jednym z organizatoréw stoiska Il Katedry Chirurgii podczas

Festiwalu Nauki w Krakowie. Regularnie biore takie udziat w organizacji

prowadzonych przez Katedre kurséw z zakresu chirurgii laparoskopowej.
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