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I. Wskazanie osiagniecia* 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) Tytul osiagniecia naukowego/artystycznego

,»Ocena okotooperacyjna pacjentéw w wieku podesztym zakwalifikowanych do operacji

w zakresie jamy brzusznej ze szczegdlnym uwzglednieniem CatoSciowej Oceny

Geriatrycznej oraz testow przesiewowych zespotu kruchosci.”

B) Publikacje wchodzace w sklad osiagniecia naukowego

Kenig J, Zychiewicz B, Olszewska U, Barczynski M. Nowak W. Six screening
instruments for frailty in older patients qualified for emergency abdominal
surgery. Archives of Gerontology and Geriatrics 2015, http://dx.doi.org/
10.1016/j.archger.2015.06.018

Moj wktad w powstanie tej pracy polegatl na zaplanowaniu badania, wykonaniu
przedoperacyjnej oceny kolejno wigczanych pacjentow, analizie oraz interpretacji
otrzymanych wynikow oraz napisaniu manuskryptu. Moj udziat procentowy szacuje na
70 %.

Kenig J, Zychiewicz B, Olszewska U, Barczynski M, Mitus-Kenig M. Cumulative
deficit model of Geriatric Assessment to predict the postoperative outcome of older
patients with solid abdominal cancer. J Geriatr Oncol (2015) http://dx.doi.org/
10.1016/j.jg0.2015.03.004

Moj wktad w powstanie tej pracy polegatl na zaplanowaniu badania, wykonaniu
przedoperacyjnej oceny kolejno wigczanych pacjentow, analizie oraz interpretacji
otrzymanych wynikow oraz napisaniu manuskryptu. Moj udziat procentowy szacuje na
75 %.

Kenig ], Richter P, Olszewska U, Zychiewicz B. The prognostic role of
comorbidities in older patients qualified for emergency abdominal surgery. Pol
Przegl Chir 2015; 86(12): 569-575

Moj wktad w powstanie tej pracy polegal na zaplanowaniu badania, wykonaniu
przedoperacyjnej oceny kolejno wigczanych pacjentow, analizie oraz interpretacji
otrzymanych wynikow oraz napisaniu manuskryptu. Moj udziat procentowy szacujeg na

65 %.
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* Kenig J, Zychiewicz B, Olszewska U, Richter P. Screening for frailty among older
patients with cancer that qualify for abdominal surgery. J Geriatr Oncol 2015; 6: 52-
59
Moj wkiad w powstanie tej pracy polegal na zaplanowaniu badania, wykonaniu
przedoperacyjnej oceny kolejno wlgczanych pacjentow, analizie oraz interpretacji
otrzymanych wynikéw oraz napisaniu manuskryptu. Mdj udzial procentowy szacujg na
70 %.

* Kenig J, Richter P, Zychiewicz B, Olszewska U. Vulnerable Elderly Survey 13 as
a screening method for frailty in Polish elderly surgical patient-prospective study.
Pol Przegl Chir. 2014 86(3): 126-31
Méj wkiad w powstanie tej pracy polegal na zaplanowaniu badania, wykonaniu
przedoperacyjnej oceny kolejno wigczanych pacjentow, analizie oraz interpretacji
otrzymanych wynikow oraz napisaniu manuskryptu. Moj udzial procentowy szacuje na

80 %.

C. Omoéwienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/prac i osiagnietych wynikow wraz
z oméwieniem ich ewentualnego wykorzystania.

W Polsce, w zwiazku z wydtuzaniem si¢ oczekiwanej dtugosci zycia, od kilkunastu lat
obserwowany jest proces zmiany struktury demograficznej. Jego gtowng cechg jest rosngcy
udzial os6b starszych (w wieku >65 lat) w ogdle populacji. W tej grupie wiekowe] zauwazalny
jest rowniez proces tzw. “podwojnego starzenia si¢”, wyrazajacy sie szybszym wzrostem odsetka
osob w wieku 80 i wigcej lat. Jak pokazuja prognozy Gtownego Urzgdu Statystycznego odsetek
0sob w wieku 65+ wyniesie w 2035 roku 23,2%; podczas gdy w 2010 roku byt on zaledwie na
poziomie 13,2%. Jeszcze bardziej spektakularnie przebiega¢ bedg zmiany odsetka ludnosei
w wieku 80+, ktory do roku 2035 zwigkszy si¢ ponad dwukrotnie (z 3,5% do 7,2%). Niektdre
publikacje, aby podkresli¢ skal¢ oraz powage problemu, okre$lajg fenomen ten jako “biate
tsunami”. Skutkiem tego bgdzie co raz czestsza koniecznosé leczenia chirurgicznego oséb w tej
grupie wiekowej, zaréwno w trybie planowym jak i nagtym.

Chorzy powyzej 65. roku zycia stanowig bardzo réznorodng populacje pod wzgledem
stanu biologicznego, intelektualnego, wspotistniejacych schorzen oraz wydolnosci narzadowe;j.

Mozna wigc w tej grupie spotkaé osoby, ktdre regularnie biegaja w maratonach oraz osoby,
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z trudnosciami w samodzielnym poruszaniu si¢, wymagajace calodobowej opieki oséb drugich;
osoby o bardzo wysokim poziomie intelektualnym oraz osoby, nie potrafigce odpowiedzie¢ na
podstawowe pytania w ankiecie. Ma to rowniez swoje implikacje podczas kwalifikacji do
leczenia chirurgicznego. Podejmowanie decyzji o zakresie i sposobie terapii wylacznie na
podstawie wieku kalendarzowego chorego, a nawet wywiadu, badania fizykalnego
i podstawowych badan obrazowych oraz biochemicznych, obarczone jest duzym biedem i moze
prowadzi¢ do zaniechania diagnostyki lub terapii u oséb potencjalnie kwalifikujacych sie do
takiego postepowania. Obecnie w dobie rozpoczynajacego si¢ leczenia zindywidualizowanego,
wymaga si¢ bardziej precyzyjnej i obiektywnej analizy opartej na ocenie rezerw biologicznych.
Z tego powodu wprowadzono Catosciowg Oceng Geriatryczng (COG; ang. Comprehensive
Geriatric Assessment). Stanowi ona zbiér zwalidowanych metod i narzedzi oceniajgcych: stan
funkcjonalny oraz sprawnos¢, choroby wspolistniejace, zdolnosci poznawcze, stan
psychologiczny, odzywienie, rodzaj przyjmowanych lekow oraz typ i zakres wsparcia socjalnego.
W przeciwienstwie do dotychczasowej oceny ukierunkowanej narzadowo, ta wielokierunkowa
ocena pozwala na wykrycie probleméw na réznych plaszczyznach funkcjonowania, ktore
dotychczas mogly nie by¢ zidentyfikowane. Pozwala nie tylko na ich analize, ale rowniez na
wdrozenie dzialan zapobiegawczych, co pozwala nie tylko na lepszy doboér chorych do
poszczegblnych rodzajow terapii, ale rowniez na zmniejszenie utraty sprawnosci przez pacjentow
w momencie zakonczenia leczenia.

Dlatego celem serii moich prac stata sie analiza réznych aspektéw okotooperacyjnej
oceny 0s6b w wieku podesztym (65 lat oraz starszych) ze szczegdlnym uwzglednieniem
cato$ciowej oceny geriatrycznej oraz testow przesiewowych zespotu kruchosci.

Dwie pierwsze prace zatytulowane “Vulnerable Elderly Survey 13 as a screening method
for frailty in Polish elderly surgical patient-prospective study” oraz ,,Screening for frailty among
older patients with cancer that qualify for abdominal surgery” analizujg przydatnos¢ badan
przesiewowych w celu wykrycia 0s6b z zespolem kruchosci u pacjentdéw przyjetych do Kliniki
Chirurgii Ogélnej w trybie planowym celem leczenia operacyjnego choréb tagodnych oraz
ztosliwych jamy brzusznej. W trakcie oceny wstepnej wykorzystano i pordwnano siedem

zwalidowanych testow przesiewowych w kierunku zespotu kruchosci, co jest pierwszym tego

typu opracowaniem w literaturze (Tabela 1).
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Tabela 1. Zestawienie testéw przesiewowych w kierunku zespotu kruchosci wykorzystanych w cytowanych
publikacjach

TEST LICZBA ZAKRES POZIOM
PYTAN ODCIECIA*
VES-13 13 0-15 >3
TRST 5 0-6 >1
G8 8 0-17 <14
GFI 15 0-15 >4
ADL: 3 >1
IADL: 4 >1
(e 15 GDS: 4 >2
MMS: 4 <6
Rockwood 4 0-3 >2
Balducci 4 0-4 1

*Poziom odcigcia jest rownoznaczny z nieprawidlowym wynikiem testu; Vulnerable Elders Survey (VES-13), Triage Risk Screening Tool (TRST), Geriatric 8 (G8), Groningen
Frailty Index (GFI), abbreviated Comprehensive Geriatric Assessment (aCGAY),

W calu weryfikacji obecno$ci zespotu kruchos$ci wykorzystano Catosciowg Ocene

Geriatryczna, w sktad ktorej wchodzity nastepujace testy diagnostyczne (Tabela 2):

Tabela 2. Testy diagnostyczne wykorzystane w Cato$ciowej Ocenie Geriatrycznej w cytowanych publikacjach

- ILOSC ~ ZAKRES POZIOM
PYTAN ODCIECIA*
ADL Codzienne 6 0-6 <5
IADL e oy oo ] funkcjonowanie C—— D8 -V =
Test “Wstaf | id2” AEGWIOSE | 0-e0 >15
___________________ fizyezna B
BFI R Ocena zmeczenia LM 090 >3
Skala Charlson’a 19 0-37 >3
CIRS-G Choroby 13 0-52 kazda odpowiedz 4
towarzyszace >2 odpowiedzi 3pkt
..... Satarfano’sindex 0T =2
Geriatric Depression Scale _ Depresja 15 0-1s >5
BOMC Caynnosei 6 0-28 >10
Test rysowania zegara 7 0-7 >3
MMSE A 1 0-30 <24
fMNA Ocena stanu 18 0-30 <24
I R | 44,4120 R Y
__ Polipragmazja 1 O
_ Wsparcie socjalne 0-95
________ Skala sprawnodci 04 22
Ocena ryzyka 5 1-5 >9

okotooperacyjnego
*Poziom odcigela Jest rownoznaczny z nieprawidlowym wynikiem testu; Activities of daily living (ADL); Instrumental activities of daily Tiving (TADL); Brief Fatigue Inventory

(BFY); Blessed Orientation-Memory-Concentration (BOMC); Mini-Mental State Examination (MMSE); The Cumulative lliness Rating Scale for Geriatrics (CIRS-G); Geriatric
Depression Scale (GDS); full nutritional assessment (fMNA), Eastern Cooperative Oncology Group performance status — (ECOG-PS); American Society of Anaesthesiologists
(ASA)

W latach 2012-2014, do badan wlaczono prospektywnie odpowiednio: 165 ($rednia wieku
74+4,6; zakres 65-90 lat) oraz 106 (Sredni wiek 7345,8; zakres 65-93 lat) kolejnych pacjentow

w wieku >65 lat.
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W  pierwszej z cytowanych prac, zesp6t kruchosci zidentyfikowano
w przypadku 59,4% pacjentéw opierajac sie na Catosciowej Ocenie Geriatrycznej. Odsetek
ten byt statystycznie istotnie wyzszy w przypadku pacjentéw onkologicznych (78% vs 31%;
p<0,01). Wykorzystujgc test VES-13 zesp6t kruchosci zdiagnozowano w przypadku 45,3%
osOb. Czutos¢ i swoistos¢ tej metody w wykrywaniu tego zespotu wyniosta: odpowiednio
60% i 78%. Warto$c¢ predykcyjna dodatnia oraz ujemna wyniosta: odpowiednio 81% i 57%.
Pole pod krzywa ROC wyniosto 0,69. Pozwolito to stwierdzi¢, ze obecnie VES-13 jako
narzedzie przesiewowe nie moze zastapi¢ peinej CatoSciowej Oceny Geriatrycznej
pacjentéow planowo kwalifikowanych do operacji na jamie brzusznej, ze wzgledu na
niewystarczajgca moc dyskryminacyjng. Narzedzie to moze by¢ jednak pomocne
w codziennej praktyce Kklinicznej oraz w przypadku braku wyszkolonego personelu
geriatrycznego.

Z kolei praca pt.: ,Screening for frailty among older patients with cancer that qualify for
abdominal surgery”, jest pierwszym w literaturze badaniem poréwnujacym jednoczasowo
siedem narzedzi przesiewowych oraz kryteria fenotypowe zespotu kruchosci wg Fried
i wsp. w celu wykrycia zespotu kruchosci u pacjentéw onkologicznych zakwalifikowanych
do operacji chirurgicznej. Czgstos¢ wystepowania zespotu kruchosci, zdiagnozowana na
podstawie badan przesiewowych wyniosta 40-75,5% (Rockwood - Balducci). Ich czulosé
i swoisto$¢ w identyfikacji zespotu kruchosci zdiagnozowanego na podstawie Catosciowej Oceny
Geriatrycznej wyniosta: odpowiednio 52-97% (kryteria Fried i wsp. - G-8) oraz 44-100% (GS8 —
skala Rockwood). Wartos¢ predykcyjna dodatnia oraz ujemna wyniosta: odpowiednio 82-100%
(Balducci-Rockwood) oraz 43-84% (TRST - G-8). Ple¢ oraz rodzaj nowotworu nie mialy
statystycznie istotnego wplywu na zdolno$¢ dyskryminacyjng ww. testow przesiewowych.
Zkolei wraz zwzrostem wieku obserwowano statystycznie istotnie lepsza zdolnosé
dyskryminacyjna. Testy aCGA oraz G8 okazatly sie by¢ najlepszymi skalami przesiewowymi
dla pacjentéw geriatrycznych z rozpoznanym nowotworem ztosliwym zakwalifikowanych
do operacji na jamie brzusznej; G8 miato najwyzszg czuto$¢ oraz warto$¢ predykcyjng
ujemng. aCGA z kolei byt ogdlnie dobrym testem w kazdej z tych kategorii.

Przeprowadzenie pelnej Calo$ciowej Oceny Geriatrycznej jest jednak czasochtonne,
wymaga do$wiadczenia oraz moze by¢ trudne do przeprowadzenia w przypadku ci¢zkiego stanu

pacjenta. Jest to szczegélnie istotne, gdy pacjent wymaga operacji w trybie przyspieszonym.
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Temu tematowi poswigcona byla trzecia z prac pt.: ,.Six screening instruments for frailty in
older patients qualified for emergency abdominal surgery”. W pracy tej wykorzystano szesé
testow przesiewowych (The Vulnerable Elderly Survey, Triage Risk Screening Tool, Geriatric
8, Groningen Frailty Index, Rockwood, Balducci) majacych na celu identyfikacje pacjentéw z

zespotem krucho$ci. Praca ta jest pierwszym w literaturze badaniem dotyczacym

przydatnosci ww. testéw w ocenie pacjentéw zakwalifikowanych do leczenia
chirurgicznego w trybie doraznym. Przebadano tacznie 184 kolejnych pacjentéw (98
kobiet, 86 mezczyzn) w wieku 65 lat lub wiecej ($redni wiek 76,9+5,8; zakres 65-100 lat)
operowanych z powodu chor6éb jamy brzusznej w ciggu 24h od przyjecia. Czestosé
wystgpowania zespotu kruchosci, zdiagnozowana na podstawie badaf przesiewowych wyniosta:
50-79,9% (Balducci/Rockwood - G8). Ich czulo$¢ i wartoé¢ predykcyjna ujemna
w przewidywaniu 30-dniowej pooperacyjnej smiertelnosci miescita sie w graniach: odpowiednio
60%-91% (Rockwood-VES-13) oraz 30-93% (GFI-VES13). Zkolei w przewidywaniu
pooperacyjnych powikian w okresie 30 dni wartosci te wyniosly odpowiednio: 52%-85%
(Rockwood-VES-13 oraz G8) oraz 44-70% (Rockwood-VES-13).

Pole pod krzywa ROC dla réznych testéw przesiewowych wyniosto 0,52-0,68 oraz 0,52-
0,64 odpowiednio w przypadku powiktan oraz $§miertelnoéci pooperacyjnej w okresie
30 dni od zabiegu chirurgicznego. W przypadku ostrych schorzen skala VES-13 okazal sie
najlepszym instrumentem przesiewowym; miala najwyzsza czulo$é oraz ujemng warto$é
predykcyjng zarébwno w przypadku przewidywania pooperacyjnych powiklah (w tym réwniez
powaznych powiklaf) oraz $miertelnosci. Ten model diagnostyczny uzupetniony o wiek,
cigzko$C operacji, dtugo$¢ zabiegu operacyjnego oraz przedoperacyjny poziom albumin,
znacznie zwiekszyt swoje zdolnosci dyskryminacyjne (AUC=0,75 (0,03; 95% przedziat
ufnosci 0,68-0,80) oraz 0,77 (0,03; 95% przedziat ufnosci 0,70-0,82), w przypadku
pooperacyjnej Smiertelnosci oraz powiktan. Skala VES-13 byt tez jedynym testem majacym
statystycznie istotng zdolnos¢ do przewidywania dtugosci hospitalizacji oraz liczby powiktan
pomigdzy grupg 0séb z oraz bez zespotu kruchosci. Ponadto, badanie wykazalo, Ze jest mozliwe
uzupetnienie wywiadu o skale przesiewowe zespotu kruchosci u pacjentéw zakwalifikowanych
do operacji w trybie doraznym, a uzyskane informacje mogg by¢ przydatne do optymalizacji
pooperacyjnego leczenia oraz wyselekcjonowania grupy wysokiego ryzyka powiklan.

Uzupetnieniem poprzedniego badania byla praca pt: ,The prognostica role of
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comorbidities in older patients qualified for emergency abdominal surgery” majaca na celu
prospektywng oceng roli prognostycznej choréb towarzyszacych w powstawaniu powiktan
pooperacyjnych w tej grupie pacjentéw operowanych w trybie doraznym. Do badan
wigczono 184 kolejnych pacjentéw. Jedynie 16% z nich nie miato zadnych choréb
towarzyszacych. Trzydziestodniowa $miertelno§¢ pooperacyjna wyniosta 24,5%
(45 pacjentéw). Z kolei u 58,7% (108) pacjentéw wystgpity powiktania w przebiegu
pooperacyjnym. Wykorzystujac skale powiktan Clavien-Dindo: 21.7% (40) pacjentéw miato
mniejsze powiktania, a 37% (68) pacjentdbw powazne powiktania. Zaburzenia rytmu
(ryzyko wzgledne 1,6; 95%PU 1,2-2,6, p=0,02), choroby naczyniowe (ryzyko wzgledne 2,1,
95%PU 1,4-3,1; p=0,02) oraz choroby nerek (ryzyko wzgledne 1,4; 95%PU 1,2-2,8, p=0,01)
okazaly sie by¢ niezaleznymi czynnikami ryzyka powiktan pooperacyjnych. Choroby
naczyniowe byly roéwniez niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu w przebiegu
pooperacyjnym w analizie regresji wieloczynnikowej (ryzyko wzgledne 1,9; 95%CI 1,3-2,8,
p=0,001). Badanie to dostarczyto szeregu istotnych wnioskéw. Choroby towarzyszace sa
czgste wiréd oséb starszych operowanych w trybie doraznym. Jednak tylko niektdre z nich
(zaburzenia rytmu, choroby naczyniowe, choroby nerek) sg niezaleznymi czynnikami
ryzyka powiktan pooperacyjnych. Z tego powodu sama liczba choréb towarzyszacych, jako
wyznacznik wielochorobowos$ci pacjenta, nie powinna mie¢ wptywu na zakres zabiegu
operacyjnego czy ograniczenie jego radykalno$ci.

Nie ma obecnie watpliwosci, ze Catosciowa Ocena Geriatryczna jest bardzo przydatnym
narzedziem w ocenie oséb starszych poddawanych operacjg chirurgicznym. Brakuje jednak
wiarygodnych danych, odnosnie optymalnego zestawu testéw kiére mialyby wchodzi¢ w sktad
tej oceny, szczegolnie wérdd pacjentéw chirurgicznych. Dlatego tez podsumowaniem cyklu prac
byto prospektywne badanie pt.: ,,Cumulative deficit model of Geriatric Assessment to predict the
postoperative outcome of older patients with solid abdominal cancer”, analizujgce czestosé
wystgpowania zespolu kruchos$ci w zaleznosci od liczby oraz rodzaju uzytych testéw do
Calo$ciowej Oceny Geriatrycznej. Do badania wigczono 75 pacjentéw o $redniej wieku 73+5,8
(zakres 65-93) kwalifikowanych do operacji brzusznych z powodu nowotworu zlosliwego.
W analizie wykorzystano przedstawione wczesniej narzedzia oceniajagce codzienne
funkcjonowanie, mobilno$¢, stan odzywienia, choroby towarzyszace, polipragmazje oraz

funkcjonowanie psycho-socjalne. W zaleznosci od liczby i rodzaju wiaczonych narzedzi zespot




dr med. Jakub Kenig

kruchosci zidentyfikowano u 23-97% pacjentow. Czulos¢ 1 swoisto$¢ dziesigciu
zaproponowanych zestawow narzedzi w przewidywaniu wszystkich oraz powaznych (w tym
$miertelnosci) powiktan pooperacyjnych wyniosta: odpowiednio 26-100% i 27-100% oraz 5-81%
i 4-79%. Wartosé¢ predykcyjna dodatnia oraz ujemna wyniosta: odpowiednio 49-61% i 30-37%
oraz 43-100% i 71-100%. Z kolei pole pod krzywa ROC, oceniajace warto$¢ predykcyjng tych
testow, wyniosto odpowiednio 0,67-0,72 and 0,70-0,82 (model z uwzglednieniem cigzkosci
zabiegu operacyjnego) oraz 0,57-0,66 and 0,50-0,65 (bez uwzglednienia cigzkosci zabiegu
operacyjnego) w wykrywaniu wszystkich oraz powaznych powiklaf pooperacyjnych.

Badanie to dostarczylo szeregu waznych wnioskéw. Suma narzg¢dzi identyfikujacych zespot
kruchosci, a nie ich poszczegblne wyniki oddzielnie, jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
30-dniowej pooperacyjnej chorobowosci i $miertelnosci. Liczba oraz rodzaj wiaczonych
instrumentéw oceniajacych ma duzy wplyw na czgsto$¢ identyfikacji zespolu kruchoscei,
a Catkowita Ocena Geriatryczna skladajgca sie znarzgdzi oceniajacych funkcjonalnosc,
mobilnosé, zdolnosci kognitywne, poziom depresji, stan odzywienia, polipragmazj¢ oraz choroby
towarzyszace okazala si¢ by¢ najdokladniejszym instrumentem przewidujagcym pooperacyjna
chorobowo$¢ oraz $miertelno$é. Znaczng poprawe wartosei predykcyjnych modelu mozna
osiggnaé poprzez dodanie skali oceniajacych ciezko$¢ zabiegu operacyjnego. Inng ciekawa
obserwacja tego badania byto, ze pacjenci z niskimi warto$ciami COG (zidentyfikowani jako
osoby nie posiadajgce ryzyka zespotu kruchoéci), ktore zmarty w przebiegu pooperacyjnym,
zmarly nie jako “przez przypadek” tj. w skutek zatoru tetnicy krezkowej gérnej, gwalttownej

progresji rozsiewu raka jelita grubego lub rozwarstwienia tetniaka aorty piersiowo-brzusznej.

Mozliwo$ci wykorzystania:

Szczegdlnie wiele uwagi poswigcitlem w ostatnich latach pacjentom w wieku podesztym.
Pozwolilo mi to stworzyé od podstaw, unikatowy zespét osob, ktére na stale zajmuje sig
przedoperacyjng oceng pacjentdw w tej grupie wiekowej. W osrodku w ktérym pracuje od
potowy 2012 roku wszyscy pacjenci w wieku >65 lat przyjmowani do zbiegéw planowych na
jamie brzusznej przechodza Catosciowa Oceng Geriatryczna. Brak jest obecnie w Polsce
opublikowanych badan dotyczacych tego tematu, za wyjatkiem naszych opracowar.

Wyniki opublikowanych prac oraz zebrane do$wiadczenia pozwola na bardziej

precyzyjng przedoperacyjng ocen¢ ww. grupy pacjentow. Mozliwe stanie = sig
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zindywidualizowany dobér techniki chirurgicznej, szczegdlnie w grupie pacjentow ztzw.
zespotem kruchosci. Ponadto, badania te otwieraja droge do interwencji (w zakresie
funkcjonowania, stanu odzywienia oraz aspektéw psychosocjalnych) majacych na celu lepsze
przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego.

Osobno nalezy rowniez podkresli¢ unikatowa na skale swiatowg prace oceniajacg role
testow przesiewowych u pacjentéw operowanych w trybie doraznym. Wyniki tej pracy pozwola
na lepszg ocene pacjenta przed zabiegiem, ktdry z racji istoty swojego schorzenia nie moze by¢
przygotowany do zabiegu operacyjnego. Pozwoli to na lepsze wykorzystanie istniejacych
zasobow identyfikujac pacjentéw geriatrycznych szczegdlnie narazonych na powiklania

w przebiegu pooperacyjnym.

Osiggniecie naukowe stanowi cykl S publikacji o tagcznej punktacji:

IF: 5,571 pkt. MNiSW: 62

Omowienie pozostalych osiggnie¢ naukowo-badawczych (artystycznych):

Problematyka pozostatych prowadzonych przeze mnie badan naukowych dotyczy
czterech glownych obszardw zainteresowan, tj. innych aspektow oceny oséb starszych
kwalifikowanych do  leczenia  chirurgicznego, chirurgii  proktologicznej, infekcji
wewnatrzbrzusznych oraz chirurgii tarczycy oraz przytarczyc.

Podstawowym obszarem moich zainteresowan pozostaje przed-, $réd- oraz pooperacyjna
ocena 0sOb starszych oraz mozliwosci przedoperacyjnej modyfikacji réznych czynnikow ryzyka
powiklan pooperacyjnych. Efektem tego byly publikacje w Biomed Central Surgery,
Videosurgery and Other Miniinvasive Techniques, Polskim Przegladzie Chirurgicznym oraz
Folia Medica Cracoviensia. Prace te poréwnywaly skuteczno$é réznych skal oceny
pooperacyjnego ryzyka rozejscia rany (dehiscencji), prezentowaty ryzyko obecnosci nowotworu
ztodliwego narzaddéw jamy brzusznej w grupie oséb starszych kwalifikowanych do planowe;
operacji z powodu nabytej przepukliny pepkowej oraz wykazywaty znaczenie przedoperacyjnej
rehabilitacji (tzw. prerehabilitacji) w grupie oséb starszych podawanych operacjom brzusznym.
Duza warto$¢ praktyczna publikacji pozwala na implementacje wyzej wymienionych wynikéw w

codziennej praktyce.
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Drugim duzym obszarem moich zainteresowan jest proktologia. Migdzynarodowa
wspdtpraca z Oddziatem Chirurgii w Austrii oraz Szwajcarii pozwolita na wprowadzenie w
Klinice, w ktérej pracuje, nowoczesnych minimalnie inwazyjnych technik operacyjnych:
selektywnego podkiucia naczyn hemoroidalnych pod kontrola dopplera, leczenia
zaawansowanych postaci choroby hemoroidalnej technika ,,Recto-Anal Repair”, techniki SECCA
w nietrzymaniu stolca oraz tylnego, endoskopowego wycigcia mesorectum jako postgpowania
diagnostyczno-terapeutycznego we wezesnym raku odbytnicy. Efektem byt szereg publikacji w
tak uznanych czasopismach jak Surgical Endoscopy, World Journal of Surgery, Colorectal
Disease, Scientific World Journal, Videosurgery and Other Miniinvasive Techniques, Polskim
Przegladzie Chirurgicznym oraz Proktologii, ktorych byltem wspdétautorem. Doswiadczenie
osrodka w ktérym pracuje bylo rowniez prezentowane w postaci cyklu artykutow w Medycynie
Praktycznej - Chirurgii pt.: ,,Postgpy w koloproktologii — opinie polskich specjalistéw”. Na
szczegdlng uwage zastlugujg publikacje dotyczace wynikow onkologicznych oraz
czynno$ciowych tylnego endoskopowego wyci¢cia mezorektum we wezesnych postaciach raka
odbytnicy. Technika ta w polaczeniu z lokalnym wycieciem zmiany za pomocg rektoskopu
operacyjnego pozwala unikngé znacznie bardziej obcigzajgcej operacji z dostepu
przezbrzusznego, co ma szczegolne znaczenie w grupie osdb starszych z licznymi obcigzeniami
internistycznymi. Procedura ta oferuje rowniez doskonate krétko i dlugoterminowe wyniki
czynnosciowe w zakresie funkcjonowania zwieraczy odbytu. Selektywne podklucie naczyn
hemoroidalnych oraz technika ,,Recto-Anal Repair” jest bezpieczng, skuteczng i akceptowana
przez pacjentdéw metoda leczenia choroby hemoroidainej (réwniez w 1V stopniu zaawansowania),
bez uzycia skalpela. Z kolei wykorzystanie fal radiowych w technice SECCA okazalo si¢
skuteczng metodg leczenia nietrzymania stolca w wyselekcjonowanej grupie pacjentow.

Kolejna grupa prac dotyczyla problemu infekcji wewnatrzbrzusznych spowodowanych
ostrymi schorzeniami jamy brzusznej lub bedacych wynikiem powiklan pooperacyjnych. Mimo
ogromnego postepu w diagnostyce, technice operacyjnej i leczeniu farmakologicznym
$miertelnos¢ w niektorych z tych schorzen nadal utrzymuje si¢ na wysokim poziomie. Badanie te
zostaly zainicjowane przez Oddzial Chirurgii Szpitala z Macerata (Wlochy) i obejmowaly swoim
zasiegiem wiele oérodkow zaréwno z Europy jak i catego Swiata. Efektem byly publikacje
dotyczace epidemiologii tych schorzen, rodzaju patogenéw stanowigcych czynnik infekcyjny,

postepowania leczniczego oraz identyfikacji grupy czynnikdéw ryzyka zwigkszonej $miertelnosci
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okolooperacyijnej. Wyniki te moga postuzy¢ optymalizacji leczenia tej grupy pacjentow.

Ostatnig grupe prowadzonych prac tworza badania zwigzane z operacjami tarczycy oraz
gruczoléw przytarczycznych. Prace te byly czgscig doktoratu pt. ,,Ocena wartosci klinicznej
srédoperacyjnego monitoringu stgzenia parathormonu w chirurgii pierwotnej nadczynnosci
przytarczyc”, ktérego bylem promotorem pomocniczym. Bogate doswiadczenie osrodka w tym
obszarze pozwolito na wlaczenie do badan ponad 450 pacjentéw oraz publikacje wynikoéw
majacych duzg warto$é praktyczng. W leczeniu operacyjnym pierwotnej nadczynnosci
przytarczyc  kryteria Miami okazaly si¢ mie¢ najwigksza trafnosé diagnostyczng
w prognozowaniu pooperacyjnej normokalcemii, a zastosowanie pozostatych kryteriow (Halle,
Wiedenskie, Rzymskie) moze wigza¢ si¢ z niepotrzebng konwersja do bardzie] rozlegtej
eksploracji szyi w poszukiwaniu nieistniejacych nadczynnych gruczotow. Z kolei wykorzystanie
w tych operacjach minimalnie inwazyjnych technik byto rownie bezpieczne i skuteczne co
wykorzystanie technik klasycznych, przy mniejszych dolegliwosciach boélowych i wigkszej
satysfakcji pacjentéw z efektow kosmetycznych. Zastosowanie $rédoperacyjnego oznaczenia
parathormonu zmienit zakres resekcji przytarczyc u co dziesigtego chorego. Prace te zostaly
opublikowane w Videosurgery and Other Miniinvasive Techniques oraz w Przegladzie
Lekarskim.

Méj dotychczasowy dorobek naukowy obejmuje 51 petnych prac opublikowanych w
naukowych czasopismach polskich i zagranicznych oraz 70 doniesien zjazdowych. Sposréd 51
publikacji petnotekstowych: 38 dotyczy prac oryginalnych, 7 prac pogladowych, a 6 prac
stanowia opisy przypadkow. Laczna wartos¢ wskaznika Impact Factor dla wspomnianych
publikacji wynosi 27,502, punktacja KBN/MNiSW 410, Indeks Copernicus 105,38. Liczba
cytowan opublikowanych prac wedlug bazy Web of Science wynosi: 89. Indeks Hirscha
wynosi: 6. Szczegdtowa lista prac zostata przedstawiona w zataczniku 4.

W trakcie pracy kierowatem oraz bylem wykonawcg projektéw badawczych
krajowych oraz o zasiegu miedzynarodowym (K/ZDS/003765, NN40318533, K/PBW/000032,
N40302432/1810, badania prowadzone w ramach wspdtpracy z Word Society of Emergency
Surgery, MOA-728 Wyeth Research oraz Granty Studenckiego Towarzystwa Naukowego).
Efcktem tego byly nagrody, wyrdéznienia za dzialalnos¢ naukowg na krajowych 1
miedzynarodowych konferencjach naukowych (37. Zjazd PTChO w Poznaniu 2015, YES
Meeting 2013 w Portugali, 15th Annual Meeting of European Society of Surgery w Krakowie w
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2012 roku, VIII. Miedzynarodowego Sympozjum Proktologicznego w Lodzi w 2009 roku oraz
VI Sympozjum Polskiego Klubu Proktologicznego w Plocku w 2009 roku) oraz wygloszone
referaty ustne (Zjazd Polskiego Towarzystwa Chirurgicznego we Wroclawiu w 2009 roku,
Zaawansowane operacje laparoskopowe VI w Gdyni w 2010 roku, XVI Zjazd Sekcji
Wideochirurgii Towarzystwa Chirurgéw Polskich w Gdansku w 2011 roku, III Konferencja
Naukowa Rak odbytnicy w Bydgoszczy w 2012 roku). W latach 2011-2015 uczestniczyltem
rowniez w programie wspotinansowanym przez Uni¢ Europejska: ,,Stworzenie osrodka
zaawansowanych technologii molekularnych o wysokiej wydajnosci na Wydziale Lekarskim
UJCM* jako wykonawca zadania WP4.

Liczne staze zagraniczne w Muenster (Niemcy), Monachium (Niemcy), Heidelbergu
(Niemcy), Treviso (Wiochy), Bludenz (Austaria), Sankt Gallen (Szwajcaria), Lund (Szwecja)
pozwolity mi nie tylko wzbogaci¢ moje umiejgtnosci praktyczne ale réwniez warsztat badawczy
oraz nawiaza¢ kontakty naukowe. Wspétpraca z Oddziatem Chirurgii w Bludenz (Austria)
majaca na celu wymiane technologii oraz szkolenie personelu zaowocowata publikacjg pt.:
Watega P, Scheyer M, Kenig ], Herman RM, Arnold S, Nowak M, Cegielny T. Two-center
experience in the treatment of hemorrhoidal disease using Doppler-guided hemorrhoidal
artery ligation: functional results after 1-year follow-up. Surgical Endoscopy 2008; 22: 2379-
2383. Zkolei efektem wspotpracy z Oddziatem Chirurgii Ogélnej w Sankt Gallen
(Szwajcaria) bylo wprowadzenie procedury chirurgicznej tylnego, endoskopowego
wyciecia mesorectum jako pierwszy o$rodek w Polsce, a trzeci w Europie. Podsumowaniem
doéwiadczen byty prace pt.: ,Walega P, Kenig ], Richter P, Nowak. Functional and clinical
results of transanal endoscopic microsurgery combined with endoscopic posterior
mesorectum resection for the treatment of patients with the rectal cancer. World ] Surg. 2010
Jul;34(7):1604-1608" oraz “Watega P, Kenig ], Richter P. Transanal endoscopic microsurgery
combined with endoscopic posterior mesorectum resection in the treatment of patients with
T1 rectal cancer - 3-year results. Wideochir Inne Tech Malo Inwazyjne. 2014; 9(1): 40-45"

W latach 2012-2014 bylem promotorem pomocniczym w doktoracie lek. med.
Aleksandry Papier pt.: ,Ocena wartoéci Klinicznej $rodoperacyjnego monitoringu stezenia
parathormonu w chirurgii pierwotnej nadczynnosci przytarczyc”.

Od 2007 roku jestem rowniez opiekunem Studenckiego Kota Naukowego przy

I Katedrze Chirurgii Ogoélnej Ul CM. W tym czasie powstalo 56 prac naukowych
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prezentowanych i wielokrotnie nagradzanych na migdzynarodowych konferencjach w Berlinie,
Krakowie, Warszawie, Lodzi, Zabrzu i Starogardzie Gdanskim. Pod moja opieka dwoch
cztonkéw Kota Naukowego otrzymalo Stypendium Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego za
wybitne osiggniccia za rok akademicki 2012/2013. Moje zaangazowanie naukowe oraz
dydaktyczne zostalo docenione miedzy innymi po przez cztonkostwo w Klubie Laudatio
Docenti Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w 2014 roku oraz nagrodg za
najlepsze Koto Naukowe w zakresie nauk klinicznych w roku akademickim 2012/2013.

Miatem réwniez mozliwo$¢ doskonalenia umiejetnosci organizowania i prowadzenia
wydarzen naukowych bedac czlonkiem komitetu organizacyjnego .,1st World Congress
on Neural Monitoring in Thyroid and Parathyroid Surgery 2015% oraz wspolorganizatorem
licznych kurséw naukowych (zabiegi oszczedzajace zwieracze w chirurgii odbytnicy w 2006
roku, Praktyczny kurs mikrochirurgii przezodbytniczej (TEO) z zastosowaniem rektoskopu
w latach 2006-2008, Chirurgia laparoskopowa przewodu pokarmowego - szkolenie
praktyczne w 2008 roku, praktyczny kurs technik laparoskopowych w 2008 roku,
Warsztaty chirurgii laparoskopowej - kurs podstawowy w 2008 roku, Chirurgia
laparoskopowa gérnego pietra jamy brzusznej - kurs zaawansowany w 2008 roku). Wraz z
Samorzadem Studenckim UJ CM oraz Kotem Naukowym przy III Katedrze i Klinice Chirurgii
Ogblnej U] CM zorganizowatem oraz prowadzitem liczne kursy w ramach Miedzynarodowej
Konferencji Studentéw Medycyny w Krakowie. Od 2010 roku jestem réwniez jednym z trzech
gléwnych organizatoréw Festiwalu Nauki Uniwersytetu Jagiellofiskiego Collegium Medicum, a
od 2005 roku gtéwnym organizatorem Festiwal Nauki z ramienia III Katedry Chirurgii Ogolnej
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum. Prowadz¢ réwniez kursy zaawansowanych
technik edukacyjnych w naukach medycznych (nauczanie oparte o problem - od 2009 roku), kurs
kwalifikacyjny dla Instrumentariuszek z chirurgii ogolnej (od 2013 roku) oraz kurs
przygotowawczy do Lekarskiego Egzaminu Koncowego organizowany przez Okregowg Izbe
Lekarskg w Krakowie (od 2013 roku).

Jestem réwniez recenzentem prac naukowych w czasopismach migdzynarodowych
(European Journal of Cancer Care, Symbiosis Open Access Journals Surgery, Medical Research
Archives, Journal of Health & Medical Informatics), cztonkiem jury w trakcie sesji
przypadkéw medycznych corocznej Migdzynarodowej Konferencji Studentéw Medycyny

w Krakowie oraz czlonkiem Surgical Task Force of International Society of Geriatric
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Oncology. Ponadto jestem wieloletnim czlonkiem: Towarzystwa Chirurgéw Polskich,
European Association for Endoscopic Surgery, Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej, European Society of Surgical Oncology oraz International Society of

Geriatric Oncology.
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