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1. Imie i nazwisko

dr n. med. Maciej Mattok, ubiegajacy sie o stopien naukowy doktora habilitowanego

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe - z podaniem nazwy, miejsca i roku ich uzyskania

oraz tytutu rozprawy doktorskiej
2003: lekarz

Uniwersytet Jagielloriski — Collegium Medicum, Wydziat Lekarski, Krakéw, dyplom z wynikiem bardzo

dobrym

2009: doktor nauk medycznych

. Praca doktorska pt.: ,Stopien dysplazji a stan niestabilnosci mikrosatelitarnego DNA w
polipach gruczolakowych jelita grubego”

. Miejsce wykonania: ll Katedra Chirurgii Ogélnej Uniwersytetu Jagiellonskiego — Collegium
Medicum w Krakowie

. Promotor: prof. dr hab. med. Danuta Karcz

° Stopien nadany przez: Rade Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Jagiellonskiego — Collegium

Medicum w Krakowie

2011: specjalista chirurgii ogoinej

. Tytut nadany przez: Centrum Egzamindow Medycznych w todzi

. Kierownik specjalizacji: dr n. med. Leszek Bolt
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3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych

W czasie trwania studidw na kierunku lekarskim w latach 2001 — 2003 zatrudniony bytem

na stanowisku pracownika techniczno-naukowego w Il Katedrze Chirurgii Ogolnej UJ CM.

Od pazdziernika 2003 r. zatrudniony jestem w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie, kolejno na
Oddziale Klinicznym Chirurgii Endoskopowej, nastepnie Oddziale Klinicznym Chirurgii Ogéinej i
Endoskopowej i wreszcie na Oddziale Klinicznym Chirurgii Endoskopowej, Metabolicznej oraz
Nowotworéw Tkanek Miekkich, poczatkowo na stanowisku lekarza stazysty, kolejno jako miodszy

asystent lecznictwa, a od roku 2011 na stanowisku starszego asystenta lecznictwa.

Przebieg mojej kariery zawodowej na Uniwersytecie Jagiellonskim w Krakowie przedstawia sie

nastepujaco:

. w paidzierniku 2003 r. rozpoczatem na Wydziale Lekarskim studia doktoranckie, ktére
zakonczytem po zaliczeniu pierwszego roku zaje¢ w zwigzku z uzyskaniem zatrudnienia
w |l Katedrze Chirurgii Ogélnej U) CM

° w pazdzierniku 2004 r. podjatem prace w Klinice Chirurgii Endoskopowej Il Katedry Chirurgii
Ogdlnej UJ CM na stanowisku asystenta

. w 2011 r. powierzono mi obowigzki kierownika ds. programowych Medycznego Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego UJ

° od pazdziernika 2012 r. zatrudniony jestem na stanowisku adiunkta w 1l Katedrze Chirurgii
Ogodinej UJ CM

. od 2012 r. pefnie funkcje zastepcy dyrektora Medycznego Centrum Ksztalcenia
Podyplomowego U)J
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Zyciorys i przebieg kariery zawodowej

. Dane osobowe

Imiona i nazwisko: Maciej Tomasz Mattok
Data i miejsce urodzenia: 14.04.1978, Rzeszow
Stan cywilny: zonaty

Zawod: lekarz, nr PWZ 1755839

Specjalista chirurgii ogolnej

Obecne stanowisko: adiunkt w Il Katedrze Chirurgii Ogolnej Ul CM
ul. Kopernika 21, 31-501 Krakow
kierownik: prof. dr hab. n. med. Kazimierz Rembiasz

Il. Wyksztatcenie

1997 — 2003 Wydziat Lekarski Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
ilt. Kwalifikacje zawodowe

2011 - specjalizacja z chirurgii ogolnej
IV. Kwalifikacje naukowe

2009 — stopien doktora nauk medycznych z wyréznieniem — ,,Stopien dysplazji a niestabilnosé
mikrosatelitarnego DNA w polipach gruczolakowych jelita grubego”

Promotor: prof. dr hab. med. Danuta Karcz
Recenzenci: prof. dr hab. med. Krzysztof Bielecki
prof. dr hab. med. Roman Maria Herman
V. Szkolenie zawodowe
Liczne kursy i szkolenia w Polsce i za granicg, miedzy innymi:

e 2015 - Szkolenie dla treneréw kolonoskopii, Klinika Gastroenterologii CMKP, Warszawa

e 2014 — Endosonografia przewodu pokarmowego, Klinika Gastrologii i Hepatologii,

Rzeszéw

e 2014 — Techniki obrazowania endoskopowego w waskim pasmie $wiatta spektralnego,
Klinika Endoskopii Gastrologicznej, Lyon, Francja

e 2012 — Laparoscapic surgery of colon cancer, Szkolenei Deutsche Geselischaft fir

Chirurgie, Berlin, Niemcy
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Vil
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2012 - Kurs leczenia zywieniowego dla cztonkéw zespotow zywieniowych, Polskie

Towarzystwo Zywienia Dojelitowego, Pozajelitowego i Metabolizmu, Krakéw

2012 - Diagnostyka USG sutka tarczycy, weztéw chionnych i innych narzadéw szyi,

Roztoczariska Szkota Ultrasonografii, Zamosé

2011 - European Sarcoma and GIST Master Class, Institut Gustave Roussy, Villejuif,
Francja

2011 — Kurs chirurgii laparoskopowej, Deutsche Gesellschaft fu Chirurgie, Monachium,
Niemcy

2011 — Diagnostyka USG narzadoéw jamy brzusznej, Roztoczanska Szkota Ultrasonografii,

Zamosdé

2010 — Postgraduate course ultrasonography for the gastroenterologist, United European
Gastroenterology Week, Barcelona, Hiszpania

2008 —Summer School in Clinical Education, University of Ednburgh, Edynburg, Szkocja

Staze zagraniczne
marzec — kwiecieft 2006 — staz kliniczno — naukowy w Klinikum der Aligemeinchirurgie
Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen, Monachium, Niemcy, kierownik: prof. dr med.
Karl Walter Jauch

sierpiery 2003 — staz kliniczny w Klinikum der Chirurgie Kantonspital Basel, Bazylea,
Szwajcaria, kierownik: prof. dr D. Oertli

sierpien 2002 — staz kliniczny w Klinice Chirurgii Ogéinej, Ludwig-Maximilians-Universitat
M(inchen, Monachium, Niemcy, kierownik: prof. dr med. Freiedrich Schildberg

wrzesien 2000 — staz kliniczny w Kiinikum der Allgemeinchirurgie Universitat Gottingen,
Getynga, Niemcy; kierownik: prof. dr med. Heinz Becker
Praca dydaktyczna i popularyzatorska

Kierownik naukowy studidw podyplomowych ,Medycyna ekstremalna i medycyna
podrozy” prowadzonych na Uniwersytecie Jagielloriskim w Krakowie - od 2015 .

Koordynator nauczania chirurgii na kierunku lekarskim Woydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Jagiellonskiego — Collegium Medicum w Krakowie — od 2012 r.

Zastepca Dyrektora Medycznego Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie —od 2012 r.
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10.

11.

12.

13.

14.
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Prowadzacy zajecia z chirurgii metabolicznej dla studentéw studidow licencjackich
i magisterskich kierunku dietetyka Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Jagielloriskiego
— Collegium Medicum w Krakowie —od 2013 r.

Organizowanie i prowadzenie zaliczert testowych i egzamindéw ustnych z chirurgii na
kierunku lekarskim Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Jagiellonskiego — Collegium
Medicum w Krakowie —od 2008 r.

Prowadzgcy zajecia z chirurgii ogolnej dla studentow Ill, IV, V i VI roku kierunku
lekarskiego Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Jagielloriskiego — Collegium Medicum
w Krakowie —od 2005 r.

Prowadzacy zajecia z chirurgii ogodlnej dla studentow I, IV, V i VI roku kierunku
lekarskiego Szkoty Medycznej dla Obcokrajowcéw Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu
Jagiellonskiego —  Collegium  Medicum w  Krakowie — od 2005 .
Szkolenie lekarzy odbywajacych staze podyplomowe w Klinice

Wyktady i szkolenia dla $redniego personelu medycznego

Wyktady i szkolenia na kursach specjalizacyjnych z chirurgii ogdlnej, medycyny
paliatywne] prowadzonych w Medycznym Centrum Ksztatcenia Podyplomowego

Uniwersytetu Jagiellorskiego w Krakowie

Opiekun licznych prac powstajgcych w Studenckim Kole Naukowym I1 Katedry Chirurgii
Ogélnej UJ CM w Krakowie

Kierownik specjalizacji z chirurgii ogblnej— 1 rezydent
Promotor pomocniczy w 2 przewodach doktorskich
Petnomocnik Prorektora Uniwersytetu Jagiellonskiego ds. Collegium Medicum w

zakresie organizacji Festiwalu Nauki — od roku 2012

Praca naukowa gtéwne kierunki badan

a. Prowadzone projekty badawcze

Wykonawca projektu ,Badanie flory bakteryjnej przewodu pokarmowego u pacjentow z
cukrzyca typu 112 oraz z otytoscig olbrzymia lub patologiczng poddawanych

zabiegowi rekawowej resekcji zotadka”

Projekt finansowany przez Narodowe Centrum Nauki, 2012 — 2015
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Kierownik zespofu badawczego projektu ,Préba okreslenia czynnikow wptywajacych na
pojawienie sie nowych pdlipéw gruczolakowych jelita grubego u chorych po radykalnej
endoskopowej polipektomii”

Projekt finansowany przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w ramach dotacji
na podtrzymanie potencjatu naukowego, K/ZDS/00485, 2014- 2015

Kierownik zespotu badawczego projektu ,Okreslenie profilu wyrzutu amin
katecholowych podczas laparoskopowej adrenalektomii jako czynnika monitorujacego
powiktania srod- i pooperacyjne”

Projekt finansowany przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w ramach dotacji
na podtrzymanie potencjatu naukowego, K/ZDS/003752, 2012-2013

Kierownik zespotu badawczego projektu ,Okreslenie algorytmu postepowania i kontroli u
chorych z polipami gruczolakowatymi jelita grubego w zaleznosci od stanu nie-stabilnosci
mikrosatelitarnego DNA” ’

Projekt finansowany ze $rodkow Wydziatu Lekarskiego UJ CM, Wt/ZKL/131/L, 2007-2010

Kierownik zespotu badawczego projektu ,,Stopien dysplazji a stan niestabilnosci
mikrosatelitarnego DNA w polipach gruczolakowych jelita grubego”
Projekt finansowany przez Komitet Badan Naukowych, 2007-2009

b. Giéwne kierunki badan
Badania nad wybranymi aspektami chirurgii metabolicznej w Polsce
Problematyka polipdw gruczolakowych jelita grubego ze szczegélnym uwzglednieniem
zmian genetycznych zwigzanych z niestabilnoscig mikrosatelitarnego DNA i czynnikéw
wplywajacych na pojawienie si¢ nowych polipow gruczolakowych jelita grubego

u chorych po radykalnej endoskopowej polipektomii

Kompleksowe i matoinwazyjne leczenie nowotworéw podscieliskowych przewodu
pokarmowego (GIST)

Badania nad mozliwosciami wykorzystania protokotu kompleksowej opieki
okotooperacyjnej dla poprawy wynikow leczenia (ERAS — Ennhanced Recovery After
Surgery) ws$réd chorych leczonych z powodu chirurgicznych schorzerd przewodu

pokarmowego

Badania nad wykorzystaniem nowoczesnych rozwigzarh technicznych w chirurgii

matoinwazyjnej jamy brzusznej
Badania nad matoinwazyjnymi metodami chirurgicznego leczenia schorzen $ledziony

Badania nad matoinwazyjnymi metodami chirurgicznego leczenia schorzeri nadnerczy
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Badania nad wykorzystaniem metod endoskopowych w leczeniu ostrego

z6tciopochodnego zapalenia trzustki

Wielodyscyplinarna wspétpraca naukowa w badaniach nad molekularnymi podstawami

schorzen nowotworowych i metabolicznych
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IX. Publikacje

Autor i wspétautor 68 publikacji w tym: 23 oryginalnych w czasopismach z Impact Factor, 22
oryginalnych w czasopismach bez Impact Factor, 16 prac pogigdowych, 7 opisow przypadkéw,
oraz 25 ttumaczen, a takze 1 monografii i 1 rozdziatu w podreczniku.

Rodzaj publikacji Liczba

Prace oryginale w czasopismach z IF 23

Prace oryginalne w czasopismach bez IF 22 -
Opisy przypadkow w czasopismach z IF 1

Opisy przypadkow w czasopismach bez IF 6

Prace pogladowe 16

Ttumaczenia i prace popularnonaukowe 25

Monografie 1

Rozdziaty w podrecznikach 1

Impact factor: 40,890
Punktacja KBN/MNiSW: 764
Punktacja IC: 359,34

Liczba cytowan bez autocytowan: 122 z bazy Web of Science z dnia 31.10.2015 .
Index Hirscha: 6

Szczegotowy opis wraz z analizq bibliometryczng znajduje sie w zatgczeniu do niniejszego
opracowania.

X. Udziat w kongresach naukowych

tacznie 118 prezentacji na kongresach, konferencjach i sympozjach w tym
e 22 na kongresach ogdlnopolskich
e 74 na kongresach krajowych o zasiegu miedzynarodowym
e 22 na kongresach zagranicznych
Aktywny udziat w ponad 30 kongresach i zjazdach polskich i miedzynarodowych.

W ostatnich latach miedzy innymi:
¢ International Federation of Obesity and Metabolic Disorders World Congress, 2014
Montreal, Kanada
e 2" World Enhanced Recovery After Surgery Congress, 2014, Valencia, Hiszpania

e European Colorectal Surgery Congress, 2014, Monachium, Niemcy
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e International Federation of Obesity and Metabolic Disorders World Congress 2013,
Instanbul, Turcja

e 28" Annual Meeting of the German Association of Endocrine Surgeons (CAEK), 2009,
todz, Polska

Dziatalno$¢ lecznicza

e Peten zakres procedur z zakresu chirurgii ogélnej

e Chirurgia metaboliczna: zabiegi laparoskopowej rekawowej resekcji zotadka, zabiegi
laparoskopowego wytgczenia zotgdkowego, zabiegi laparoskopowej adrenalektomii

e Chirurgia endoskopowa: peten zakres procedur z obszaru endoskopii przewodu
pokarmowego

e Chirurgia onkologiczna: kompleksowa opieka i leczenie chorych na nowotwory

podscieliskowe przewodu pokarmowego (GIST)

Przynaleznos¢ do organizacji

° od 2012 r. — cztonek honorowy Sekcji Endourologii i EWSL Polskiego Towarzystwa
Urologicznego

. od 2010 r. — cztonek sekcji Wideochirurgii Towarzystwa Chirurgow Polskich

° od 2010 r. — cztonek International Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders (IFSO)

o od 2009 r. — czionek sekcji Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej Towarzystwa
Chirurgdéw Polskich

. od 2006 r. — cztonek Towarzystwa Chirurgéw Polskich

° od 2004 r. — cztonek honorowy International Federation of Medical Students

Associations (IFMSA- Poland)
Udziat w komitetach redakcyjnych
Zastepca Redaktora Naczelnego dwumiesiecznika Medycyna Praktyczna — Chirurgia

Udziat w organizacji
| Rzeszowskie Dni Hepato-Gastrologiczne, 2015, Rzeszéw, Cztonek Komitetu Naukowego

VIIl Konferencja Naukowo — Szkoleniowa Medycyny Praktycznej Chirurgii, 2015, Krakéw,
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego

Vil Konferencja Naukowo — Szkoleniowa Medycyny Praktycznej Chirurgii, 2014, Krakdw,
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego

VI Konferencia Naukowo — Szkoleniowa Medycyny Praktycznej Chirurgii, 2013, Krakaw,
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego
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e V Miedzynarodowa Konferencja Sekcji Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej Towarzystwa

Chirurgéw Polskich, 2013, Krakéw, przewodniczacy komitetu organizacyjnego

e V Konferencja Naukowo — Szkoleniowa Medycyny Praktycznej Chirurgii, 2012, Krakow,
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego

e |V Konferencja Naukowo — Szkoleniowa Medycyny Praktyczne] Chirurgii, 2011, Krakoéw,
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego

e |l Konferencja Naukowo — Szkoleniowa Medycyny Praktycznej Chirurgii, 2010, Warszawa
Przewodniczgcy Komitetu Organizacyjnego

e (Ogdlnopolskie spotkanie Rejestru Klinicznego GIST, 2010, Krakéw, Przewodniczgcy Komitetu
Organizacyjnego

XV. Nagrody i wyréznienia

Tytut Czionka Honorowego Sekcji Endourologii i ESWL Polskiego Towarzystwa Urologicznego,
2013

Nagroda ,Laudatio docendi” za wybitne osiggniecia dydaktyczne na Wydziale Lekarskim UJ CM,
2012

Nagroda za najlepszy cykl prezentacji plakatowych podczas 65 Kongresu Towarzystwa
Chirurgéw Polskich, +6dz 2011

Nagroda dla opiekuna najlepszego Studenckiego Kota Naukowego dziatajgcego w Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, 2010

Nagroda studentéw Szkoty Medycznej dla Obcokrajowcéw dla najlepszego kursu klinicznego —
Chirurgia, 2010

Nagroda Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego im. prof. Marka Sycha dla najlepszej pracy
doktorskiej, 2009

Strona | 10



Autoreferat - dr n. med. Maciej Tomasz Mattok

Przebieg pracy zawodowe;j

Urodzitem sie 14 kwietnia 1978 r w Rzeszowie. W 1997 r. ukonczytem Liceum
Ogélnoksztatcagce im. Bolestawa Chrobrego w Lezajsku i w tym samym roku rozpoczatem studia na
Whydziale Lekarskim Uniwersytetu Jagiellonskiego — Collegium Medicum w Krakowie. Bedac
studentem Wydziatu Lekarskiego odbytem liczne zagraniczne praktyki wakacyjne — w Getyndze,
Monachium i Bazylei, a w trakcie V roku studiéw przebywatem na stypendium w Uniwersytecie
Ludwika — Maximiliana w Monachium, studiujagc wspolnie z moimi niemieckimi rowiesnikami

medycyne na jednej z najlepszych uczelni medycznych Europy.

Studia lekarskie ukonczytem z wynikiem bardzo dobrym w roku 2003
i w pazdzierniku tego samego roku rozpoczatem prace jako lekarz staiysta w Szpitalu
Uniwersyteckim w Krakowie. Po ukoriczeniu stazu podyplomowego w pazdzierniku 2004 r. podjgtem
prace w Oddziale Klinicznym Chirurgii Endoskopowej Szpitala Uniwersyteckiego i réwnoczesnie
zaczatem specjalizacje z chirurgii ogdlnej. Ksztatcenie specjalizacyjne zakonczytem w czerwcu 2011 r.,
a w pazdzierniku tego samego roku po ztozeniu Paristwowego Egzaminu Specjalizacyjnego uzyskatem
tytut specjalisty chirurgii ogélnej i aktualnie jako starszy asystent lecznictwa pracuje w Oddziale
Klinicznym Kliniki Chirurgii Endoskopowej, Metabolicznej oraz Nowotworow Tkanek Miekkich Szpitala

Uniwersyteckiego w Krakowie.

Réwnoczesnie z pracg w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie rozpoczgtem swojg
aktywnosc w Il Katedrze Chirurgii Ogdlnej Ul CM, gdzie pracuje od pazdziernika 2005 r. Zatrudniony
bytem poczatkowo na stanowisku asystenta. Od pierwszych dni pracy Zywo zaangazowatem sig
w prowadzone w Katedrze projekty naukowe. Poczatkowo bytem wspoétwykonawcg, a nastepnie
kierownikiem szesciu projektéw naukowych finansowanych ze srodkéw Ministerstwa Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego, kierownikiem projektu badawczego finansowanego ze $Srodkéw Komitetu
Badai Naukowych, a takze wspétwykonawcy jednego projektu naukowego finansowanego ze
$rodkéw Narodowego Centrum Nauki. Petne zestawienie wyzej wymienionych projektéw znajduje sie

w czgsci ,K” Wykazu Dorobku Habilitacyjnego.

W roku 2009 przygotowatem i obronitem rozprawe doktorska pt. ,Stopiert dysplazji
a stan niestabilnosci mikrosatelitarnego DNA w polipach gruczolakowych jelita grubego” ktéra przez
powofang przez Dziekana Wydziafu Lekarskiego UJ CM komisje doktorskg uznana zostata

za wyrézniajaca.
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Po zakonczeniu prac zwigzanych z przygotowaniem i obrong doktoratu wspdlnie z Panem
prof. dr. hab. med. Andrzejem Budzynskim podjgtem dziatania zmierzajgce do stworzenia grupy
badawczej zajmujacej sie metodami chirurgicznego leczenia otylosci. Dzieki osobistemu
zaangazowaniu doprowadzitem do powstania wielodyscyplinarnego zespotu specjalistow,
reprezentujgcych takie dziedziny medycyny jak chirurgia, choroby wewnetrzne, diabetologia,
endokrynologia, anestezjologia, dietetyka i psychiatria, ktory rozpoczat prace zwigzane z
przygotowaniem do zabiegu i opiekg pozabiegowg nad chorymi kwalifikowanymi do chirurgicznego
leczenia otytosci. W roku 2009 po pobycie szkoleniowym w kierowanej przez Pana prof. dr. hab. med.
Krzysztofa Pasnika Klinice Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgii
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie, bratem udziat w wykonaniu w Il Katedrze Chirurgii
Ogdlnej pierwszych zabiegéw laparoskopowej rekawowej resekcji zotgdka w potudniowej Polsce.
Kolejnym etapem rozwoju moich zainteresowan z zakresu chirurgii metaboliczne] byt w roku 2010
moj pobyt w kierowanej przez Pana prof. dr hab. med. Almantasa Maleckasa w Klinice Chirurgii
Ogélnej Uniwersytetu Nauk o Zdrowiu w Kownie, w trakcie ktérego nabywatem umiejetnosci
wykonywania zabiegéw laparoskopowego wytaczenia zotagdkowego. Zabiegi te nastepnie w 2010 r.
rozpoczeliSmy wykonywaé w 1l Katedrze Chirurgii Ogdélnej UJ CM w Krakowie. Stworzenie osrodka
zajmujgcego sie chirurgia metaboliczng, podjecie licznych prac badawczych, opracowanie szeregu
doniesiert zjazdowych i petnotekstowych publikacji naukowych doprowadzito w lipcu 2012 r. do
utworzenia pierwszej w pofudniowej Polsce Kliniki Chirurgii Endoskopowej, Metabholicznej oraz
Nowotworéw Tkanek Miegkkich. W osrodku tym do chwili obecnej wykonano niemal pét tysigca

laparoskopowych zabiegéw chirurgicznego leczenia otytosci.

Obecnie jestemn adiunktem w It Katedrze Chirurgii Ogélnej UJ CM.
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4. Wskazanie osiggniecia wynikajgcego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o

stopnich naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz.U, nr
65,poz. 595 ze zm)

4a. Tytul osiggnigcia naukowego

Badania nad wybranymi aspektami chirurgii metabolicznej

4b. Autor/ Autorzy, Tytut/Tytuty, Rok wydania, Nazwa wydawnictwa

1. Maciej Matlok, Michat Pedziwiatr, Piotr Major, Michat Nowakowski, Mateusz Rubinkiewicz,
Mariusz Wylezot, Piotr Budzyniski, Andrzej Budzynski, 2015, The knowledge of Polish medical

students about surgical treatment of obesity, Eur. Surg. 2015; 5: 266- 270. IF 0,274

2. Maciej Mattok, Michat Pedziwiatr, Piotr Major, Stanistaw Kiek, Piotr Budzynski, Piotr
Matczak, 2015, One Hundred Seventy-Nine Consecutive Bariatric Operations after
Introduction of Protocol Inspired by the Principles of Enhanced Recovery after Surgery

(ERAS) in Bariatric Surgery, Med. Sci. Monit. 2015; 21: 791-797.1F 1,258

3, Piotr Major, Maciej Mattok, Michat Pedziwiatr, Marcin Migaczewski, Piotr Budzyriski, Maciej
Stanek, Michat Kisielewski, Michat Natkaniec, Andrzej Budzyriski, 2015, Quality of life after

bariatric surgery, Obes. Surg. 2015; 9: 1703-1710. IF 3,747

4, Maciej Matltok, Piotr Major, Michat Pedziwiatr, Marek Winiarski, Piotr Budzynski, Piotr
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expandable stent combined with laparoscopic rinsing of peritoneal cavity as a method for

staple line leaks treatment in patients post laparoscopic sleeve gastrectomy, Pol. J. Surg.,

87, 238-244.
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Nie tylko w krajach rozwinietych, czy tych zaliczanych do krajéw znajdujacych sie na $ciezce
wzrostu gospodarczego, rosnie liczba oséb otytych. Dzi$ taki trend odnotowuje sie we wszystkich
krajach $wiata. W ciggu ostatnich dwudziestu pieciu lat doszto niemal do potrojenia liczby oséb
otytych na $wiecie. W roku 1998 Swiatowa Organizacja Zdrowia uznafa otylo$¢ najwazniejszym
problemem zdrowotnym o charakterze przewlekiym dzisiejszych czaséw. Szacunki wskazuja,
ze problem nadwagi dotyczy na é$wiecie 1,6 miliarda oséb, w tym niemal 550 milionéw ludzi cierpi

z powodu otytosci.

Dostepne badania dowodzg, ze liczba 0s6b z nadwagq wsréd mieszkaicow Unii Europejskiej
zawiera sie w przedziale od 13% w Portugalii do ponad 65% w Irlandii. W naszym kraju BMI powyzej
40 kg/m?2 wykazuje ponad 300 000 osdb, a BMI powyzej 35 kg/m2 to problem dotyczacy 1,5 miliona
(4,5%) Polakéw. Takich danych dostarczajg wyniki wieloo$rodkowych badan NATPOL, PolMONICA czy
Wieloosrodkowego Ogdlnopolskiego Badania Stanu Zdrowia Ludnosci (WOBSZL). W polskiej populacji
u os6éb pomiedzy 20 a 74 rokiem iycia wartos¢ wskaznika BMI  ponizej
25 stwierdzono u 47% badanych, u 34% oséb stwierdzono nadwage, a u 19% otytos$¢. Srednia wartosé
wskaznika BMI w Polsce wynosi 25,9 kg/m?®. Wszystkie te dane wskazujg jak waznym problemem

spotecznym i medycznym jest otytosc.

Przez wiele lat uwazano, ze odpowiednia dieta i stopniowany wysitek fizyczny pozwolg
na opanowanie problemu otylosci. Okazuje sie jednak, ze dieta, nawet pofgczona z wysitkiem
fizycznym czy wspomagana farmakoterapig nie gwarantujg sukcesu w redukcji masy ciata.
Skuteczno$¢ postepowania zachowawczego oceniania jest na poziomie 5-10%. U oséb z BMI >40
kg/m’ szansa uzyskania trwatej utraty masy ciata w wyniku leczenia zachowawczego jest niemal
bliska zeru. Niska skutecznos¢ i brak satysfakcjonujgcych efektéw postepowania zachowawczego
sktonity srodowiska medyczne do poszukiwania innych metod leczenia otytoéci, z ktérych jedyng do

tej pory skuteczng okazuje sie by¢ chirurgia metaboliczna.

Pierwsza z prac naukowych przedstawianych jako osiggniecie naukowe dotyka bardzo
istotnego zagadnienia dotyczgcego wiedzy wsréd studentéw wybranych wyzszych uczelni
medycznych w Polsce na temat chirurgii bariatrycznej. Jak wspomniatem we wstepie to wiasnie
chirurgiczne metody leczenia otytosci zapewniajg wedle dzisiejszej wiedzy jedyng skuteczng metode
utraty nadmiaru masy ciafa chorych. Chirurgia metaboliczna zyskuje coraz wicksze uznanie w $wietle

dostepnych wynikéw badan, jednak powodzenie jej zastosowania w aspekcie populacyjnym jest
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mozliwe tylko gdy wiedza na jej temat jest dostepna i znana ogétowi srodowiska lekarskiego. Cheé
okreslenia poziomu wiedzy studentéw medycyny wyiszych uczelni medycznych w Polsce na temat
mozliwosci chirurgicznego leczenia otyfosci, ocena ich opinii odnosnie wiedzy przekazywanej na
ten temat w trakcie toku studiéw ale takze okre$lenie checi jej powiekszenia w przysziosci
stanowita cele badawcze pierwsze] ze stanowigcych moje osiggniecie naukowe prac. Badanie
poziomu wiedzy studentéw przeprowadzono w czterech wyzszych uczelniach medycznych w Polsce —
w Krakowie, Warszawie, Lublinie i Poznaniu. Ankiety przeprowadzono wsréd 468 studentow
ostatniego, széstego roku studiéw, ktorzy ukoriczyli petny program zajec z chirurgii wykorzystujgc w
tym celu dwunastopytaniowy kwestionariusz opracowany wspdlnie z Prezesem Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej Towarzystwa Chirurgéw Polskich. Ankieta zawierata czesé stuzaca
ocenie poziomu wiedzy studentéw na temat metod chirurgicznego leczenia otylosci (9 pytan) oraz
cze$¢ pozwalajgcy okreslic ilos¢ informacji przekazywanych studentom na temat chirurgii
metabolicznej w trakcie zaje¢ z chirurgii (3 pytania). Na kazdej z 4 uczelni dokonano losowego
wyboru studentéw wypetniajgcych ankiety. Formularze wypetnito i oddato do analizy 142 studentéw

z Krakowa, 117 studentéw z Warszawy, 73 studentéw z Poznania i 136 studentéw z Lublina.

Analizujgc wyniki pierwszej pracy naukowej stwierdzitem, ze w badanej grupie studentéw (468
osOb} udzielajgcych odpowiedzi na 12 pytan $rednia ilo$¢ prawidtowych odpowiedzi wyniosta 3,34,
odchylenie standardowe 1,77, a wspétczynnik zmiennosci 0,4. W badanej grupie najczescigj
uzyskiwanym wynikiem byly 4 prawidiowe odpowiedzi. Taki wynik osiggneto 117 osdb (25%)
ankietowanych. 47 oséb (10%) nie zaznaczyto poprawnie ani jednej odpowiedzi!, natomiast tylko 4

osoby (0,85 %) uzyskaty maksymalng liczbe mozliwych do zdobycia punktéw.

Uzyskane wyniki nie pochodzg z populacji o rozktadzie normainym (KS-0,13; p<0,0001). Zbadatem
réznice w srednich liczbach prawidfowych odpowiedzi w zaleznosci
od uczelni. Réznice nie sg istotne statystycznie (p=0,1). Analizie poddatem takie wartosé
wspofczynnika zmiennosci. Najwyisza jego wartosé (0,43) zaobserwowatem wsrod studentow
z Lublina, co swiadczy o najwigkszych réznicach w poziomie wiedzy o mozliwosciach chirurgicznego
leczenia otytosci na tej uczelni, najnizszg jego warto$é¢ (0,27) odnotowatem na Warszawskim

Uniwersytecie Medycznym.

Liczba poprawnych odpowiedzi na poszczegblne pytania nie byta jednakowa. Aby ocenié, ktére
zagadnienia sprawity najwiecej trudnosci ankietowanym, poréwnatem wspétczynnik fatwosci pytania,
obliczony jako iloraz liczby ankietowanych studentéw, ktorzy udzielili poprawnej odpowiedzi na
konkretne pytanie do liczby badanych ogétem. Najmniej trudnoéci sprawita odpowied? na pytanie 5

i 8 dotyczace odpowiednio sposobu w jaki wykonywane sa operacje bariatryczne oraz zwigzku
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pomiedzy wykonang operacjg bariatryczna, a ustepowaniem cukrzycy. Najwiecej trudnosci sprawifo
ankietowanym pytanie 2 wymagajace nie tylko wiedzy na temat wskazan do chirurgicznego leczenia

otytosci, ale i umiejetnosci jej praktycznego zastosowania.

Analiza przekazywanych informacji o metodach chirurgicznego leczenia otytosci w trakcie studiow
Na pytanie dotyczace ilosci informacji o chirurgii bariatrycznej i metabolicznej 362 studentéw
(77,35%) okreslito iloé¢ informacji w trakcie studiow jako za matg, 40 (8,54%) uznato ilos¢ informacji
za wystarczajgcg, 66 (14,1%) wybrato odpowied? ,w ogdle nie ma”, zaden z ankietowanych

respondentéw nie uznat, ze wiadomosci o chirurgicznym leczeniu otytosci jest ,,za duzo”.

Analizujac rozktad wybieranych w powyzszym pytaniu opcji odpowiedzi nalezy zauwazyé, ze
najwiekszy niedostatek wiedzy zgtaszany byt przez studentow Uniwersytetu Jlagielloriskiego —
Collegium Medicum w Krakowie (odpowiedzi ,za mato” i ,,w ogdle nie ma” zaznaczyto tgcznie 82%

ankietowanych.

Analiza informacji o zabiegach bariatrycznych wykonywanych na terenie swojej uczelni
O zabiegach chirurgicznego leczenia otytosci na swojej uczelni wiedziato 80 (68,37%) studentéw
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, 97 (67,83%)studentow Uniwersytetu Jagiellonskiego —
Collegium Medicum, 35 (25,73%) studentdéw Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu i 9 (12,5%) studentéw Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Zabiegi chirurgicznego
leczenia otytosci widziato w trakcie studidw 17 (14,52%) studentdw z Warszawy, 14 studentdw
z Krakowa (9,79%), 17 studentéw z Poznania (10,29%) i 5 studentéw z Lublina (6,94%).
Wypetniajgcych ankiety studentéw poproszono takze o wypowiedzenie sie w kwestii wprowadzenia
dodatkowych sposobdéw uzyskania wiedzy o chirurgii metabolicznej (np. poprzez organizacje zajec
dodatkowych, fakultetéw, etc.). Wsréd respondentéw za wprowadzeniem takich mozliwosci
opowiedziato sie 307 (65,59%) osdb, przeciwnych powyzszemu pomystowi byto 53 (11,32%). 58 os6b
(12,93%) uznato taka propozycje za niepotrzebng, a 50 (10,68%) nie miato w tym wzgledzie wtasnego

zdania.

Moim zdaniem nalezy dogtebnie zainteresowal sie faktem braku elementarnej wiedzy na temat
mozliwosci leczenia otylosci — choroby, ktéra za sprawg stale rosngcej czestoéci jej wystepowania
stanowi¢ bedzie dla najmiodszego pokolenia lekarzy duze wyzwanie w ich przysztej praktyce

zawodowej.

Warto, moim zdaniem, uwzgledni¢ prezentowane tu wyniki badan i zwréci¢é uwage na duze
zainteresowanie studentow polskich uczelni medycznych tematykg chirurgicznego leczenia

otytosci. Przeciez blisko 66% ankietowanych wyraza zainteresowanie udziatem w dodatkowych
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zajeciach, podczas ktérych chetnie zdobytaby wiedze na temat mozliwosci chirurgicznego leczenia
otytosci. Kolejne 10% niezdecydowanych ankietowanych to takze grupa osob, ktére potencjalnie
mozna przekonaé do pogtebienia swojej wiedzy o wiadomosci z zakresu jedynej skutecznej metody
leczenia otytoéci jaka jest chirurgia bariatryczna. Chcac zwiekszy¢ wérédd lekarzy réznych specjalnosci
wiedze na temat metod chirurgicznego leczenia nalezy podjgé dziatania zmierzajgce do popularyzacji
wsrdd studentdw uczelni medycznych mozliwosci chirurgicznego leczenia otytosci. Wyniki
przeprowadzonego badania dowodza, Ze opracowanie interesujacego, opierajacego si¢ na
aktualnych wytycznych i wykorzystujacego nowoczesne metody nauczania programu zaje¢ powinno

staé sie wyzwaniem dla polskiego srodowiska chirurgéw metabolicznych.

Bezposrednim efektem wykonanej pracy badawczej byto wprowadzenie na Wydziale Lekarskim UJ
CM na széstym roku studiéw bloku zajeé z chirurgii metabolicznej, ktére sq aktualnie realizowane

z powodzeniem, cieszac sie wsrod studentdéw sporg popularnoscia.

W drugiej z prac badawczych przedktadanych jako element osiggniecia naukowego
prowadzitem badania dotyczace mozliwosci wprowadzenia zasad protokofu kompleksowej opieki
okotooperacyjnej dla poprawy wynikéw leczenia (ang. ERAS — Enhanced Recovery After Surgery)
w grupie chorych kwalifikowanych do zabiegow z zakresu chirurgii metabolicznej. Chorzy otyli
z uwagi na choroby towarzyszace to pacjenci z grupy wysokiego ryzyka okotooperacyjnego. Dlatego
niezwykle istotnym aspektem leczenia jest zmniejszenie urazu wywotanego samg operacjg,
co pozwala na szybki powrdt do petnej aktywnosci i moze przyczynié sie do obnizenia odsetka
powiktan okotooperacyjnych. Koncepcia szybkiej rehabilitacji pooperacyjnej ERAS ktdrej autorem byt
Henrik Kehlet juz od blisko dwudziestu lat zdobywa zwolennikéw na catym $wiecie. Postepowanie
oparte o zatozenia ERAS jest bardzo dobrze udokumentowane w przypadku chirurgii kolorektalnej.
Whykazano, ze wprowadzenie nowoczesnej multidyscyplinarnej éciezki rehabilitacji okofooperacyjnej
pozwala na skrécenie czasu hospitalizacji, obniza odsetek powiktan i poprawia jakos¢ zycia po zabiegu
operacyjnym. Spotkac sie mozna rowniez z pierwszymi doniesieniami dotyczacymi zastosowania tego
typu protokotu u chorych poddawanych zabiegom w obrebie zotadka, a prezentowane w nich wyniki
sy bardzo zachecajgce. Chociaz brak jest jasnych wytycznych dotyczacych postepowania
okotooperacyjnego opartego na ERAS u chorych oberowanych z powodu otytosci olbrzymiej, wydaje
sie, ze postepowanie to moze przyczynic sie do obnizenia odsetka powiktan i skrécenia czasu pobytu

w szpitalu.

Celem drugiej z prac badawczych byta analiza wynikéw leczenia chorych po zabiegach

bariatrycznych, u ktérych w opiece okotooperacyjnej stosowano protokét oparty o zatoienia
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Enhanced Recovery After Surgery (ERAS). Badania zaplanowano w grupie oséb poddawanych
operacji z powodu otytosci olbrzymiej. Wskazaniem do zabiegu operacyjnego byt wspétczynnik masy
ciata BMI >40 kg/m2 lub 35 kg/m2 w przypadku wspétistnienia chordb towarzyszacych otytosci. U
pacjentéw w zaleznosci od kwalifikacji wykonywano jeden z dwéch rodzajéw zabiegéw -
laparoskopowe wylaczenie zofadkowe (Laparoscopic Roux-Y Gastric Bypass, LRYGB) lub
laparoskopowa rekawowa resekcje zotadka (Laparoscopic Sleeve Gastrectomy, LSG). Analiza objeto
grupe chorych, ktérzy wyrazili swiadomg zgode na zastosowanie przedstawionego im przy przyjeciu
protokotu. Kryterium wytgczenia z badania byl brak mozliwosci realizacji wszystkich zatozen
protokotu na bardzo wczesnym etapie. Do analizowanej grupy nie wtgczono chorych, ktérzy nie
wyrazili zgody na zaproponowang opieke w oparciu o zasady ERAS, osob wymagajacych pobytu
w oddziale IT bezposrednio po zabiegu i pacjentow wymagajacych reoperacji we wczesnym okresie
pooperacyjnym. Analizowano tolerancje diety doustnej, szybkos$é uruchomienia po operacji, czas
pobytu w szpitalu, liczbe i charakter powiktan pooperacyjnych, zapotrzebowanie na opioidy, odsetek
ponownych przyje¢ w trzydziestodniowym okresie pooperacyjnym. W okresie od kwietnia 2009
do marca 2014 roku wykonano 179 operacji bariatrycznych. Z badanej grupy wylaczono 4 osoby,
ktore nie wyrazity zgody na leczenie zgodne z protokotem ERAS, 3 chorych, ktérzy bezposrednio po
zabiegu wymagali pobytu w OIT z uwagi na niewydolno$¢ oddechowg oraz 2 chorych reoperowanych
w ciggu 24 h od zabiegu z powodu krwawienia oraz nieszczelnosci zespolenia. Osfatecznie do dalszej
analizy prospektywnej wigczono 170 chorych (108 kobiet i 62 mezczyzn), ktdrych Sredni wiek wynosit
42,5 lat (18 — 68 lat), a sredni BMI 46,7 kg/m? (35,0 — 63,4). Wykonano facznie 92 zabiegi wytaczenia

zotadkowego i 78 zabiegow rekawowej resekcji zotgdka.

W analizowane] grupie u wszystkich chorych rozpoczeto doustng podaz plynéw w okresie
do 5 godzin od zabiegu operacyjnego. Byly one dobrze tolerowane u 128 (75,3%) chorych.
W pierwszej dobie pooperacyjne] doustng podaz ptynnych pokarmoéw tolerowato 162 (95,3%)
chorych. Wszyscy pacjenci zostali uruchomieni w dobie zabiegu (siadanie na t6zku ze spuszczonymi
nogami), a 136 (80%) z nich wstato z tézka o wiasnych sitach. W ciggu 24 godzin od zabiegu 163
(95,8%) chorych byto w petni uruchomionych. U 44 (25,8%) pacjentéw z uwagi na dolegliwosci
bélowe konieczne byto zastosowanie morfiny w schemacie PCA w pierwszych godzinach po operacji,
przy czym u zadnego z nich dawka catkowita nie przekroczyta 40 mg. Koniecznos¢ podazy opioidéw
w okresie powyzej 24h od zabiegu operacyjnego stwierdzono u 5,8% operowanych. Podaz
dozylng ptynéw zakonczono w ciggu 24 godzin u 145 (85,3%) chorych, w drugiej dobie u dalszych 15
(8,8%,) a u pozostatych 10 (5,9%) w kolejnych dobach. Powiktania wystapity tagcznie u 18 (10,5%)
chorych. Najczestszymi powiktaniami byly: rabdomioliza (I stopiert wg klasyfikacji Clavien-Dindo) u 10

chorych (w tym 2 prezentowato objawy kliniczne), zespdt pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw
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PONV (I stopien wg. klasyfikacji Clavien-Dindo ) u 10 chorych, zaburzenia pasazu tresci pokarmowej
trwajace ponad 2 doby i nie wymagajace reoperacji (I stopiert wg. klasyfikacji Clavien-Dindo) u 6
chorych (w tym u 5 po LSG i 1 po LRYGB). Ponadto u 2 chorych doszto do zakazenia miejsca
operowanego (| stopier wg klasyfikacji Clavien-Dindo). Infekcje uktadu moczowego (I stopien wg
klasyfikacji Clavien-Dindo) stwierdzono u 2 chorych, a u jednej chorej przez 3 dni utrzymywata
sie goraczka o0 nieustalonej etiologii (Il stopierh wg klasyfikacji Clavien-Dindo). Sredni czas
hospitalizacji wynidst 2,9 dnia (1-12 dni). W okresie 30 dni od zabiegu operacyjnego u 3 (1,7%)
chorych konieczna byta ponowna hospitalizacja z powodu zaburzen pasazu tresci pokarmowej
i odwodnienia (2 chorych) oraz zapalenia ptuc (1 chora). W badanej grupie nie stwierdzono

koniecznosci reoperacji oraz zgonu w okresie 30 dni od zabiegu operacyjnego.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze wprowadzenie protokotu ERAS w naszym osrodku byto
technicznie mozliwe i bezpieczne dla pacjentéw. Przedstawione przeze mnie wyniki sugeruja, ze
ponad 85% pacjentow juz w ciggu pierwszych 24 godzin spetniato kryteria pozwalajgce na wypis do
domu. Wydtuzenie i tak krotkiego czasu hospitalizacji czesto wigzato sie z nie do konca
uzasadnionymi obawami o wystgpienie potencjalnych powiktan i koniecznos¢ ponownej hospitalizacji
w innym osrodku. Wydaje sie, ze dalsze skrocenie sredniego czasu hospitalizacji jest mozliwe bez
niebezpiecznego zwiekszenia odsetka powiktan lub ponownych przyje¢ do szpitala. Wyniki tej pracy
naukowe] dostarczajg zwolennikom nowoczesnej opieki okotooperacyjnej silnych argumentéw
przemawiajgcych za celowodcig wdrazania protokotu ERAS takze wsrdd chorych bariatrycznych.
Publikacja powyzsza przydatna jest dla chirurgdw z wielu polskich o$rodkéw bariatrycznych, a jej

wyniki przekona¢ ich powinny do wdrozenia protokotu ERAS w codziennej praktyce.

W powyzszej pracy naukowej przedstawitem pierwsze polskie doswiadczenia we wprowadzeniu
protokotu ERAS w grupie chorych otytych leczonych bariatryczne. Badana grupa 179 chorych
otytych stanowi jednoczesnie jedna z bardziej licznych grup badawczych w europejskiej literaturze,

u ktorych zastosowano protokét ERAS.

W trzeciej z prezentowanych prac dotykamy niezmiernie istotnego zagadnienia jakim jest
proba oceny jakosci zycia u chorych po operacjach bariatrycznych. Nowoczesna koncepcja zdrowia
obejmuje coraz czesciej takze pojecie jakosci zycia, a poczucie zdrowia przedstawia jako jeden z
podstawowych jego wyznacznikow. Poéréd mnogich powiktan otytoéci obejmujacych rézne narzady i
uktady coraz czesciej podnosi sie problem wptywu otytosci na obnizenie jakosci zycia dotknigtych nig
os6b. Sktonito nas to do podjecia badan, ktore miaty pozwoli¢ na okreslenie wpltywu operacyjnego
leczenia otytosci na jakos¢ zycia chorych po zabiegu. Osoby, ktére zakwalifikowano do

chirurgicznego leczenia otytosci wstepnie oceniano analizujgc dane uzyskane z wywiadu lekarskiego,
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badania fizykalnego, pomiaréw antropometrycznych i wyjsciowej oceny jakosci zycia. Nastepnie
chorych zakwalifikowano do wykonania jednego z dwoch typow operacji — laparoskopowe;j
rekawowej resekcji zofgdka (LSG- Laparoscopic Sleeve Gastrectomy) lub laparoskopowego zabiegu
wytgczenia zotadkowego (LRYGB — Laparoscopic Rouex-en-Y-Gastric Bypass). Po uptywie roku od
leczenia operacyjnego chorych zaproszono na wizyte kontroing, podczas ktérej ponownie oceniono
parametry antropometryczne oraz jako$¢ zycia. Ocene jakosci zycia chorych leczonych operacyjnie z
powodu otytoéci olbrzymiej prowadzono przy uzyciu licencjonowanych, wystandaryzowanych i
opracowanych na potrzeby medyczne formularzy SF-36 (ang. Short Form Health Survey) oraz MA-

QolLQll (ang. Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionary Il).

Badaniu poddano 65 chorych, u ktérych w okresie od pazdziernika 2011 roku do maja 2013 roku w Il
Katedrze Chirurgii Ogélnej Ul CM w Krakowie z powodu otytosci olbrzymiej wykonano zabiegi LSG i
LRYGB. W grupie tej byto 39 kobiet ($rednia wieku 44,4 lata) oraz 26 mezczyzn (Srednia wieku 41,1
lat). Srednia wieku catej badane]j grupy wynosita 42,75 lat. U 34 0s6b przeprowadzono operacje LSG,
a u 31 LRYGB. Srednia masa ciafa przed zabiegiem operacyjnym wyniosta 146,2 kg (zakres 112-196
kg), a érednia wartoé¢ BMI przed zabiegiem operacyjnym wyniosta 50,44 kg/m?’ (zakres 39,7-71,13
kg/m?). Srednie wartosci wskaznika masy ciata BMI w grupie chorych zakwalifikowanych do LSG i

LRYGB wynosity odpowiednio 49,98 kg/m” oraz 50,72 kg/m”.

Odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu SF-36 zadane przed planowanym zabiegiem
operacyjnym pozwolity na obliczenie wartosci odpowiadajacych jakosci zycia w aspekcie zdrowia
fizycznego i psychicznego. Srednia warto$é wskaznika oceniajacego jakoéé zycia w aspekcie
globalnym catej badanej grupie wyniosta 85,2. W grupie chorych zakwalifikowanych do 1SG wartosé
globalnego wskaznika jakosci zycia byla znamiennie statystycznie nizsza niz w grupie kwalifikowanej
do LRYGB (p=0,00). Podobnie istotng statystycznie réznice zaobserwowano w przypadku parametréw
oceniajgcych jakos¢ zycia w aspekcie funkcjonowania fizycznego, witalnosci, ograniczenia w petnieniu
rél spotecznych wynikajacych z problemoéw emocjonalnych oraz w zakresie poczucia zdrowia
psychicznego. Na podstawie udzielonych przez chorych odpowiedzi na pytania zawarte
w kwestionariuszu Moorhead Adlert Quality of Life Questionary il dotyczgcych pieciu podstawowych
aspektow jakosci zycia tj. ogdlnego poczucia zdrowia, samopoczucia fizycznego, relacji spotecznych,
pracy, zycia seksualnego oraz podejécia chorego do jedzenia rowniez okreslono globalng jakos¢ zycia,
ktdra nastepnie zakwalifikowano do jednej z pieciu kategorii. U jednego chorego (1,6%) jakos¢ zycia
oceniono jako bardzo zta, u 14 (21,5%) chorych jako zt3, a u 38 (58,4 %) chorych jako przecietna.
Jakos¢ zycia oceniong jako dobrg opisano u 9 (13,8 %) chorych, a kolejnych 3 (4,7 %) jako bardzo
dobra.
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W rok po zabiegu operacyjnym w zakresie wszystkich badanych przy pomocy
kwestionariusza SF-36 parametréw odnotowano istotng statystycznie zmiane w czasie. Srednia
wartoéé wskaznika globalnej jakoéci zycia wyniosta 145,1 i byta znamiennie wyzsza w stosunku do
wartoéci wyjsciowej. W grupie chorych zakwalifikowanych do LSG $rednia wartos¢ globalnej jakosci
zycia wyniosta 146,2, a w grupie chorych zakwalifikowanych LRYGB 143,8 (p= 0,00). Istniejgca
wyjéciowo réznica w pomiarze przed zabiegiem operacyjnym zanika podczas pomiaru kontrolnego.
Wynika to z szybszego wzrostu jakoéci zycia w grupie chorych po LSG. Pomiedzy poszczegolnymi
typami zabiegéw operacyjnych zaobserwowano znamienng statystycznie réznice jedynie w zakresie
parametru oceniajgcego ograniczenia w petnieniu rél spotecznych wynikajagcych z problemow
emocjonalnych (p= 0,00). W zakresie pozostatych parametréw nie odnotowano istotnych

statystycznie réznic.

Jakos$¢ zycia po leczeniu operacyjnym okreslono réwniez na podstawie kwestionariusza Moorhead
Adlert Quality of Life Questionary il. U zadnego z badanych jakos$¢ zycia nie zostata oceniona jako
bardzo zta, u 1 chorej (1,51%) Jako$¢ zycia oceniono jako zta, a u 18 (27,89%) chorych jako przecietna.
Jako$¢ zycia oceniong jako dobrg stwierdzono u 24 (36,8%) chorych, a kolejnych 22 (33,8%) jako
bardzo dobra. W celu odpowiedzi na pytanie czy stopieh utraty masy ciata wptywa na wymiar
poprawy jakosci zycia skorelowano uzyskany wskaznik oceny skutecznosci leczenia bariatrycznego
(%EWL - Effective Excess Weight Loss) ze srednimi zmianami w zakresie globalnej jakosci zycia. Do
analizy statystycznej wykorzystano metode korelacji nieparametrycznej Spearmana. Nie odnotowano

istotnej korelacji pomiedzy analizowanymi zmiennymi.

Podsumowujac nalezy raz jeszcze podkreslic, ze w przypadku oséb z otyfoscig olbrzymia, bez wzgledu
na to jak bardzo w przebiegu choroby upo$ledzona zostaje jakosé zycia sam fakt przebytego zabiegu
operacyjnego powoduje istotng poprawe. Co ciekawe i zarazem trudne do wyjasnienia stwierdzono,
Ze jakos¢ Zycia chorych po leczeniu operacyjnym osigga poziom przekraczajacy wartosé normy dla
naszej populacji. Raz jeszcze podkreslenia wymaga rowniez informacja, ze zupetnie nieistotny wydaje
sie tu typ przeprowadzonej operacji. Dodatkowo zaskakujgcy wydaje sie fakt, ze to ile dany pacjent
schudt w wyniku leczenia operacyjnego nie przetozyto sie proporcjonalnie na poprawe jakosci zycia.
Co wazniejsze, jakos¢ zycia po leczeniu bariatrycznym ulega tak spektakularnej poprawie, pomimo
duzego stopnia trudnosci zabiegéw oraz potencjalnego ryzyka z nimi zwigzanego, co stanowi silny
argument przemawiajgcy za kwalifikacjg chorych z otyloécig olbrzymia do leczenia operacyjnego.
O znaczacym wkiadzie tej publikacji w stan wiedzy na temat chirurgicznego leczenia otytosci
stanowi fakt, ze jest to jedno z pierwszych w $wiatowym pi$miennictwie doniesie analizujgcych

poprawe jakosci zycia, po dwoch aktualnie najczesciej wykonywanych zabiegach bariatrycznych —
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LSG i LRYGB. Praca ta nie tylko przedstawia wyniki dla tych dwéch typéw operacji ale umozliwia ich

dogodne poréwnanie co dodatkowo podnosi jej walory poznawcze.

W czwartej z prac naukowych zdecydowatem sie na poruszenie waznego zagadnienia jakim jest
zaproponowanie skojarzonego sposobu leczenia jednego z powiktfan po zabiegach laparoskopowej
reckawowej resekcji zofgdka — nieszczelnosci linii zszywek. Laparoskopowa rekawowa resekcja
zotadka jest obecnie jedng z najczesciej wykonywanych operacji bariatrycznych na swiecie, ktérej
popularnosé stale roénie dzieki bardzo dobrym wynikom osigganym w redukcji masy ciata chorych
oraz wysokiemu odsetkowi ustepowania schorzeri towarzyszgcych otytosci. Wg danych Swiatowego
rejestru Miedzynarodowego Stowarzyszenia Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej {(IFSO) w roku
2013 na catym $wiecie wykonano 16 735 takich zabiegéw. Wyniki wielu badar naukowych dowodzg
skutecznosci laparoskopowe] rekawowej resekcji zofadka w redukcji masy ciata. Utrata nadmiaru
masy ciata (Effective Excess Weight Loss — EWL) w pierwszym roku po operacji wynosi od 50 do 67%,
a po trzech latach 66-72%. WS$réd powiktan tego typu operacji wigzacych sie z najwieksza
$miertelnoscia na pierwszy plan wysuwaja sie krwawienia do swiatta przewodu pokarmowego i jamy
otrzewnej oraz nieszczelnos$é linii zszywek. Wyniki réznych badan obserwacyjnych donoszg
o czestosci nieszczelnosci linii zszywek wynoszacej od 0,6 do 7%. Jest to ciezkie powiktanie
wplywajgce na przediuzenie czasu pobytu w szpitalu, a niejednokrotnie prowadzace do zgonu
chorego. Do tej pory nie zostaly opracowane jednorodne i standardowe wytyczne postepowania
w tej grupie chorych, a podejmowane préby leczenia tego powiktania obejmujg szerokie spektrum
metod — od wykonywanego pod kontrolg badan radiclogicznych przezskdrnego drenazu zbiornikéw
ptynowych formujacych sie w okolicy miejsca nieszczelnosci, poprzez metody endoskopowe
{(wprowadzanie samorozprezalnych stentéw do przewodu pokarmowego, zastosowanie klejow
tkankowych oraz specjalnych klipséw), a na prébach jedynie leczenia farmakologicznego

skonczywszy.

Celem pracy jest przedstawienie propozycji hybrydowego sposobu leczenia nieszczelnosci linii
zszywek po laparoskopowej rekawowej resekcji Zotadka jednoczasowym zabiegiem

iaparoskopowym oraz endoskopowym wprowadzeniem samorozprezalnego stentu.

Zaproponowane leczenie polegato na jednoczasowym wykonaniu rewizyjnego zabiegu operacyjnego
z dostepu laparoskopowego oraz srodoperacyjnej gastroskopii. Zabieg polegat na skontrolowaniu
narzadéw jamy brzusznej, potwierdzeniu obecnosci nieszczelno$ci w obrebie linii zszywek,
wyptukaniu jamy otrzewne] oraz wprowadzeniu dwdch drendw srednicy 20 i 24F w okolice
nieszczelnodci i jednego drenu 20F do zachytka pecherzowo — odbytniczego lub odbytniczo—

macicznego. W trakcie gastroskopii wykonywanej podczas opisywanego powyzej zabiegu
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laparoskopowego uwidaczniano miejsce nieszczelnosci, potwierdzano droznos¢ kikuta Zzotadka
wprowadzajgc endoskop do dwunastnicy. Nastepnie przez kanat roboczy endoskopu wprowadzano
prowadnik ktérego koniec umieszczano w czesci zstepujacej dwunastnicy. Nastepnie po prowadniku i
pod kontrolg wzroku wprowadzano stent samorozpreialny. Stent rozprezano tak, by jego
proksymalny koniec znajdowat sie ok. 5-7 cm powyzej miejsca nieszczelnosci, a koniec dystalny jak
najblizej odZwiernika. Po wprowadzeniu stentu przez jego $wiatto wprowadzano endoskop dla
potwierdzenia jego droznoéci. Stent utrzymywano przez okres od 4 do 6 tygodni, a nastgpnie

usuwano endoskopowo.

Badaniem objgtem trzech spoéréd 152 chorych, u ktérych w okresie od kwietnia 2009 r. do grudnia
2014 r. wykonano laparoskopowsg rekawowg resekcje zotgdka. Nieszczelno$é po zabiegu
laparoskopowej rekawowe] resekcji zotadka rozpoznano $rednio w 5 dobie (1-10 dni) po zabiegu.
Wszystkie zatem nieszczelnosci nosity cechy tzw. nieszczelnosci weczesnej. Interwencje skfadajgcy sie
z laparoskopowego zabiegu oraz endoskopowego wprowadzenia samorozprezalnego stentu podjeto
$rednio w ciggu 14 godzin (4-23 godziny) od chwili ustalenia rozpoznania nieszczelnosci.
U wszystkich chorych zastosowano leczenie opisane w metodyce pracy. Wszystkie nieszczelnosci
uwidocznione w trakcie badania endoskopowego obecne byly w gérnej jednej trzeciej kikuta zofgdka,
w poblizu pofgczenia przetykowo — zofadkowego. Po zabiegu operacyjnym i endoskopowym
wprowadzeniu stentu u wszystkich chorych rozpoczeto interwencje Zywieniowa polegajgca
na wigczeniu podazy catkowitego zywienia pozajelitowego o kalorycznosci i sktadzie dobranym
do parametréow antropometrycznych chorych. Wszyscy otrzymywali dozylng antybiotykoterapie
poczatkowo empiryczng obejmujacy cefalosporyny Il generacji, a nastepnie antybiotyk dobierany
zgodnie z wynikami badari mikrobiologicznych prébek pobranych z pola operacyjnego i krwi
obwodowej. Sredni czas leczenia antybiotykami podawanymi dozylnie wynosit 18 dni (14-21 dni). U
jednej z chorych konieczna byta dozylna podaz lekéw przeciwgrzybiczych w zwigzku z objawami
zakazenia szczepem Candida albicans. Jedna z chorych, operowana najpdzniej od chwili postawienia
rozpoznania wymagata trwajgcego 16 dni pobytu na oddziale intensywne]j terapii z koniecznoscig

stosowania sztucznej wentylacji i hemodiafiltracji.

Mediana czasu przez jaki utrzymywano drenaz wprowadzony w trakcie interwencyjnego zabiegu
wynosita 32 dni (21-52 dni). Pierwszym z usuwanych drenéw by} dren wprowadzony do zachytka
pecherzowo — odbytniczego lub odbytniczo—macicznego, a nastepnie jeden z drenéw w okolicy
nieszczelnosci, ktory mniej skutecznie odprowadzat treéé¢ ptynng z okolicy nieszczelnosci. Catkowitg
doustng podaz diety wstrzymywano S$rednio na 14 dni (11-23 dni). Po wykonaniu badania
radiologicznego dokumentujgcego dobry sptyw $rodka cieniujgcego do dwunastnicy i dalszych czeéci

przewodu pokarmowego, przy braku lub minimalnym przecieku przez miejsce nieszczelnosci dobrze
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odprowadzanym przez dren rozpoczynano podaz ptynéw klarownych, zazwyczaj w 14 dobie (11-23
dni), a doustng podaz papkowatych pokarméw rozpoczynano zazwyczaj w 35 dobie (28-42 dni).
Stenty nie byly dobrze tolerowane przez chorych. Wszyscy chorzy skarzyli sie na uczucie zgagi i
pieczenia, u dwéch chorych dochodzito do uporczywego zarzucania tresci zotgdkowej do przetyku i
zmuszeni byli oni do spania w pozycji p6tsiedzgcej. Objawy te niwelowano podajac dozylnie inhibitory
pompy protonowej oraz po rozpoczeciu doustnej podazy ptyndéw lekéw alkalizujgcych w postaci
zawiesiny weglanu dihydroksyglinowosodowego. Sredni czas utrzymywania stentu wynosit 5 tygodni
(4 — 6 tygodni). U zadnego z chorych nie doszto do migracji stentu, a usuwano go bez koniecznosci
wprowadzania nowego. Zamkniecie nieszczelnoéci potwierdzano badaniem endoskopowym oraz
seriogramem z doustng podazg srodka cieniujgcego. Leczenie stentem okazato sig¢ w petni skuteczne
u wszystkich chorych, przy czym u jednej z nich juz po wypisie do domu utrzymywata sie przetoka
skérna wydzielajgca okresowo (co 2-3 tygodnie) ok. kilkunastu ml tresci. Nie towarzyszyty temu
zadne inne dolegliwosci. Po 5 miesigcach przetoka zamkneta sie catkowicie i od 4 miesiecy nie
wydziela. Sredni czas gojenia nieszczelnosci u 2 chorych u ktérych wyleczono to powikianie
opisywang metodg wynosit 37 dni. Sredni czas kontroli po zakoriczeniu leczenia u tych chorych
wynosi 10,5 miesiagca (3-12 miesigcy), a w tym czasie nie obserwowaliSmy
u chorych nawrotu nieszczelnosci. W okresie okotooperacyjnym i w okresie kontroli odlegtej zaden

z chorych nie zmart.

Warto podkreslié, e w proponowanym przez nas modelu leczenia nieszczelnosci
w linii zszywek po zabiegach rekawowej resekcji Zotgdka endoskopowe wprowadzenie
samorozprezalnego stentu oraz zabieg laparoskopowy z wprowadzeniem drenu w okolice
nieszczelnosci wykonywane byly jednoczasowo. W moim odczuciu ta kombinacja dwéch
matoinwazyjnych metod pozwala na wykorzystanie znanych i z powodzeniem stosowanych przez
kolejne pokolenia chirurgéw zasad leczenia zapalenia otrzewnej opierajgcych sie na likwidacji punktu
wyijscia zapalenia doktadnym piukaniu i drenazu jamy otrzewnej. Zgodnie z tg koncepcja
matoinwazyjny, laparoskopowy dostep do jamy brzusznej umozliwia sprawne jej wyptukanie i
wprowadzenie drenéw, a endoskopowe wprowadzenie stentu samorozprezalnego do kikuta zotadka
pozwala na usunigcie punktu wyjécia zapalenia. Nalezy przy tym zauwaiyC, ze w przypadku
postugiwania sie stentami samorozprezalnymi chodzi nie tyle o uszczelnienie miejsca przecieku,
znacznie bowiem wazniejsze jest utorowanie poprzez stent sprawnego odptywu z miejsca powyzej
nieszczelnodci ku odzwiernikowi. Taka likwidacja nadci$nienia, ktére prowadzi do rozwoju
nieszczelnodci, jest kluczowym mechanizmem umozliwiajgcym wyleczenie powstatego przecieku.
Drenaz wprowadzony do jamy otrzewnej pomaga z jednej strony w oczyszczeniu sie tej jamy ciata z

resztek widknika i tresci ptynnej, a z drugiej strony precyzyjnie umieszczony w okolice nieszczelnosci
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pozwala na sprawne ewakuowanie na zewnatrz resztkowej tresci wydostajgcej sie przez ubytek w
Scianie zofadka zapobiegajgc tym samym powtdrnemu rozwojowi zapalenia otrzewnej. W
sprzyjajacych okolicznosciach dren taki moze pomdc w wytworzeniu przetoki zotgdkowo—skornej,
ktérej powstanie choé¢ wydtuzyé moze czas leczenia, to jednak skutecznie zabezpiecza przed

rozlaniem sie tresci pokarmowej po jamie otrzewnej.

Nie sposdb na koniec nie wspomnieé o ograniczeniach tej publikacji. Z pewnoscig najwazniejszym z
nich jest mafa grupa opisywanych przez nas chorych oraz obserwacyjny charakter badania.
Dla udowodnienia proponowanej przez nas metody leczenia z pewnoscig przydatne bytoby podjecie
badan klinicznych z randomizacjs. Z uwagi jednak na stale rosnacg w naszym kraju liczbe o$rodkéw
wykonujgacych zabiegi laparoskopowej rekawowej resekcji zotadka, a co za tym idzie rosngce
prawdopodobiefistwo pojawiania sie takich powikfan w codziennej praktyce chirurgicznej praca ta
ma istotne walory wptywajgce na rozwdj myéli chirurgicznej w naszym kraju i w naszym
mniemaniu jest niezwykle przydatna w codziennej pracy chirurgdw podejmujacych sie

wykonywania zabiegéw bariatrycznych.
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Jestem autorem lub wspoétautorem tacznie (do 30 pazdziernika 2015 r.} 65 publikacji naukowych
zamieszczonych w krajowych i zagranicznych czasopismach naukowych (Zatgcznik nr 3 — Wykaz
opublikowanych prac naukowych)

Méj sumaryczny IF wynosi 40,890 Liczba punktéw KBN/MNiSW wynosi 764, Index Copernicus:
359,34 Liczba cytowan wg Web of Science wynosi 122, a indeks Hirscha 6.

Poczatek mojej pracy naukowej miat miejsce juz w trakcie studiéw. Bedac na 3 roku studiéw
rozpoczatem swoja dziatalnos¢ w Studenckim Kole Naukowym Il Katedry Chirurgit UJ CM. W trakcie
studibw pod opiekg dr. Marka Winiarskiego przygotowatem kilka doniesien zjazdowych
prezentowanych w formie plakatéw i wystgpieri ustnych na licznych krajowych i zagranicznych

konferencjach studenckiego ruchu naukowego. Kilka z tych prac zdobyto wyrdznienia i nagrody.

Po ukonczeniu studiéw moja kariera naukowa byta kierunkowana przez Panig Profesor
Danute Karcz, potem Pana Profesora Kazimierza Rembiasza i wreszcie przez Pana Profesora Andrzeja
Budzynriskiego, ktérzy stuzac swoimi radami i wsparciem nieustannie stymulujg mnie do rozwoju

naukowego.

Wiekszos¢ moich publikacji naukowych dotyczy zagadniert zwigzanych z chirurgia
endoskopowa i matoinwazyjna. Powstate prace i doniesienia zawierajg aktualne problemy z obszaru
badan molekularnych ale takze techniki operacyjnej, opieki w okresie okotooperacyjnym czy leczenia

powiktan.

W mojej dziatalnosci naukowo—badawczej wyodrebnié mozna kilka obszarow.

Historycznie pierwszym obszarem moich zainteresowan naukowych byta tematyka polipéw
gruczolakowych jelita grubego. Moje badania nad tym tematem doprowadzity do powstania pracy
doktorskiej pt. ,Stopiert dysplazji a stan niestabilnosci mikrosatelitarnego DNA w polipach
gruczolakowych jelita grubego” (Zatacznik nr 3, czes¢ I, dziat E, pozycja 1). Metodyka tej pracy
opierata sie o nowoczesne techniki badan i zabiegéw endoskopowych oraz wielodyscyplinarng
wspétprace w stworzonym zespole naukowym sktadajgcym sie oprécz endoskopistéw takie z
patologa i biologéw molekularnych. Podjete starannie zaplanowane badania pozwolity na okreslenie
czestosci | stopnia niestabilnosci mikrosatelitarnego DNA w gruczolakach jelita grubego oraz
skorelowanie uzyskanych wynikéw badarn molekularnych z wynikami badan histopatologicznych.
Objeta analizg duza liczba chorych (ponad 2800 wykonanych kolonoskopii) pozwolita na uzyskanie
interesujgcych rezultatow. Niestabilnos¢ mikrosatelitarnego DNA stwierdzono w 16,16% objetych

badaniem polipédw gruczolakowych, przy czym w 4,62% tych polipéw zaobserwowano niestabilnosé
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mikrosatelitarnego DNA wysokiego stopnia, a w 11,54% polipéw niestabilnosé mikrosatelitarnego
DNA niskiego stopnia. Niestabilno$¢ mikrosatelitarnego DNA najczesciej stwierdzono w polipach
gruczolakowych zlokalizowanych w katnicy, czesciej u oséb miodszych. Prawdopodobienstwo jej
wystgpienia bylo wieksze w przypadku kobiet niz mezczyzn. Analizujagc wystepowanie utraty
heterozygotycznosci zaobserwowano, ze wraz z postepujacg utrata heterozygotycznosci dla
badanych amplikonéw zaznaczata sie tendencja do zmniejszania sie $rednicy polipéw. Stwierdzono
tez, ze mutacje genu K-ras w 20,77% polipdw gruczolakowych jelita grubego wystepujg w zakresie
eksonu 1, a w 5,38% gruczolakéw — w zakresie eksonu 2. W wykonanych po roku kontrolnych
kolonoskopiach stwierdzono, ze nowe polipy pojawity sie u 15% chorych (7% kobiet i 15% mezczyzn).
Zwiekszonym ryzykiem pojawienia sie howych polipéw jelita grubego obarczone byly osoby pfci
meskiej, u ktérych polipy osiggaty s$rednice >8 mm i w ktérych wykryto niestabilnoé¢
mikrosatelitarnego DNA wysokiego stopnia lub utrate heterozygotycznosci. Uzyskane w tej pracy
wyniki zainspirowaty mnie do podjecia badar nad czynnikami moggcymi wplywaé na pojawienie sig
nowych polipéw gruczolakowych jelita grubego u chorych po radykalnej endoskopowej polipektomii.
Badania te pozwolity mi na wprowadzenie w $wiat nauki mojego studenta, dzi$ chirurga w trakcie
specjalizacji dr. Michata Pedziwiatra, ktéry pod moim nadzorem jako promotora pomocniczego
prowadzit badania uwienczone przygotowaniem obronionej w roku 2013 rozprawy doktorskiej.
Analizujgc czynniki ryzyka pojawiania sie nowych gruczolakéw, ustalono, ze pte¢ meska, palenie
papieroséw, przyjmowanie statyn, usuniecie wigcej niz jednego gruczolaka, obecnos$¢ gruczolaka
w prawej potowie jelita grubego, wielko$¢ polipa przekraczajgca 10 mm, stwierdzenie polipa
z dysplazjg wysokiego stopnia lub gruczolaka zaawansowanego sg czynnikami ryzyka majgcymi
wptyw na pojawianie sig nowych polipéw gruczolakowych wykrywanych w kontrolnej kolonoskopii.
Osoby charakteryzujgce sig¢ wyzej opisanymi parametrami narazone sg na czestsze pojawianie sig
nowych gruczolakow i w zwigzku z tym nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na te grupe osob przy

planowaniu kontrolnych badar kolonoskopowych (Zatgcznik nr 3, cze$é ll, dziat D, pozycja 28).

Drugi obszar mojej aktywnosci naukowej dotyczy rzadko wystepujacych nowotworéw
podscieliskowych przewodu pokarmowego (GIST). Jestem autorem i wspétautorem czterech
publikacji dotyczacych leczenia chorych na te nowotwory opublikowanych na famach polskich
i zagranicznych czasopism. W swoich publikacjach z tego obszaru poruszatem zagadnienia dotyczgce
mozliwosci wykorzystania minimalnieinwazyjnych technik chirurgicznych w pierwotnym leczeniu
operacyjnym GIST (Zatgcznik nr 3, cze$¢ I, dziat A ,pozycja 1). Prezentujgc wyniki dziesiecioletnich
doswiadczen naszego osrodka w tym obszarze zwrécitem uwage na fakt, ze technika laparoskopowa z
powodzeniem i bez negatywnego wplywu na wyniki leczenia onkologicznego moze by¢ stosowana w

leczeniu GIST zotadka, trzustki czy jelita cienkiego. Ponadto jestem wspdétautorem pracy oceniajgcej
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przydatnosé kryteridw Joensu w ocenie ryzyka nawrotu GIST u pierwotnie operacyjnie leczonych
chorych (Zatacznik nr 3, cze$é li, dziat A ,pozycja 19). W pracy tej przenalizowaliémy pochodzacy z
Krajowego Rejestru Zachorowan na GIST materiat zwracajgc szczegolna uwage wysoka przydatnosc¢
kryteriéw Joensu we wskazaniu grupy chorych mogacych odnies¢ korzysé z adjuwantowego leczenia
imatinibem. W kolejnej z prac naukowych z tego obszaru analizowalismy przydatnos¢ mutacji genow
KIT i PDGRF-a0 w liczacej 427 oséb grupie chorych dowodzac, ze fakt wystapienia i rodzaj mutacji w
obrebie ktérego$ z tych dwdch gendw ma istotny charakter prognostyczny w grupie chorych na GIST
{Zatacznik nr 3, cze$c WY, dziat D, pozycja 32). Wreszcie w kolejnej pracy przedstawiono jeden z
pierwszych opiséw przypadkéw mozliwosci laparoskopowego leczenia pierwotnego GIST wyrostka

haczykowatego trzustki {Zatgcznik nr 3, cze$é Il, dziat D, pozycja 6)

Trzeci obszar zainteresowan obejmuje zagadnienia zwigzane z badaniami nad mozliwosciami
wykorzystania protokotu kompleksowej opieki okotooperacyjnej dla poprawy wynikéw leczenia
(ERAS — Enhaced Recovery After Surgery) wsréd chorych leczonych z powodu chirurgicznych schorzen
przewodu pokarmowego. W szczegélnosci tematyka badawcza tego obszaru dotyczyta mozliwosci
wykorzystania protokotu ERAS u chorych operowanych z powodu nowotworéw 7otadka,
nowotworow jelita grubego. Ten obszar moich zainteresowan klinicznych i badawczych zaowocowat
trzema publikacjami w czasopismach znajdujgcych sie na Liscie Filadelfijskiej. W pierwszej z nich
analizowalismy czas pobytu w szpitalu, przebieg pooperacyjny, okotooperacyjne powiktania, a takze
odsetek ponownych przyje¢ u chorych leczonych z powodu nowotworéw Zzotgdka (Zatacznik nr 3,
czesé l, dziat A, pozycja 4). Dowiedlismy, ze wykorzystanie technik laparoskopowych w potgczeniu
z protokotem ERAS poprawia wyniki leczenia w tej grupie chorych. W drugiej z prac szczegétowej
analizie poddalismy mozliwo$¢ wykorzystania protokotu ERAS u chorych kwalifikowanych do
laparoskopowej gastrektomii z powodu raka zotadka (Zatacznik nr 3, czesc ll, dziat A, pozycja 8). Takze
i w tej pracy analizowalismy wdrozenie poszczegdlnych sktadowych protokotu ERAS, czas zabiegu,
czas pobytu w oddziale i rozwijajgce sie w okresie okotooperacyjnym powiktania. W trzeciej z prac
naukowych podjeliSmy badania nad interesujgcg grupa chorych w wieku podesztym
i  mozliwoscia wykorzystania skitadowych protokotu ERAS u o0séb przygotowywanych
do laparoskopowych zabiegéw resekcyjnych jelita grubego (Zatacznik nr 3, czesc Il dziat D, pozycja 5).
Wraz ze wzrostem w polskiej populacji liczby oséb starszych mozliwo$¢ implementowania
nowoczesnego protokotu opieki okotooperaycjnej w tej grupie chorych zyskuje na znaczeniu. Tym
zatem istotniejsza jest uzyskana w toku podjetych badan informacja, ze wdrozenie protokotu ERAS
w grupie chorych w wieku podesztym jest mozliwe, a co wiecej dzieki skréceniu czasu pobytu
w szpitalu, aktywnemu wigczeniu w opieke nad chorymi cztonkéw najblizszej rodziny, chorzy ci

szybciej powracajg do normalnej aktywnosci. Wyrazem mojego zainteresowania tematyka ERAS jest
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takze cykl artykutdéw propagujacych zagadnienia nowoczesnej opieki okotooperacyjnej opublikowany
na tamach dwumiesiecznika Medycyna Praktyczna — Chirurgia, ktérego bytem pomystodawcy ale
i jestem autorem i wspdtautorem 4 artykutéw z zakresu tej tematyki. {(Zatgcznik nr 3, czesc I, dziat A,

pozycje 9-12)

Kolejne obszary moich zainteresowari naukowych obejmujg zagadnienia dotyczace mozliwosci
wykorzystania nowoczesnych rozwigzan technicznych w chirurgii matoinwazyjnej jamy brzusznej.
Prowadzone w tym obszarze badania naukowe dotyczyty mozliwosci zmniejszenia urazu
wywolywanego zabiegiem operacyjnym poprzez wykorzystanie dostepu do jamy otrzewnej

z pojedynczej rany zlokalizowanej w pepku.

Wykorzystanie nowoczesnych technik chirurgii matoinwazyjnej wigze sie posrednio z piatym
kierunkiem mojej aktywnosci naukowej, poswieconym maftoinwazyjnym zabiegom operacyjnym
$ledziony. Juz w roku 2009 bratem udziat we wstepnych badaniach nad mozliwosciami wykonywania
zabiegdw z zaoszczedzeniem czesci $ledziony (Zatgcznik nr 3, czes$é I, dziat D, pozycja 26). Cheé
zachowania fragmentu $ledziony podyktowana jest coraz wiekszg liczbg doniesied naukowych
podnoszacych rosngce po zabiegu usuniecia Sledziony ryzyko powaznych powiktan infekcyjnych,
takze w odleglym okresie od operacji. Dowiedlismy, ze u blisko 16% chorych kwalifikowanych do
splenektomii, zwtaszcza u chorych z prostymi torbielami $ledziony czy guzami sledziony mozliwe jest
zachowanie czesci tego narzgdu. Rozwojowi techniki zabiegéw laparoskopowych $ledziony
poswiecone byty takze badania dotyczace mozliwosci odstapienia od rutynowo wprowadzanego po
zabiegach operacyjnych $ledziony do jamy otrzewnej drenu. Ich wyniki przedstawiliémy w kolejnej
publikacji, dowodzgc ze zrezygnowanie z pozostawienia drenu prowadzi do zmniejszenia odsetka
powiktan infekcyjnych po zabiegach splenektomii oraz pozwala na statystycznie znamienne skrécenie
czasu pobytu w szpitalu (Zatgcznik nr 3, czes$¢ I, dziat A, pozycja 16). Tematyka zakazenia miejsca
operowanego po usunietej $ledzionie zainspirowata nas do podjecia badan, ktdrych celem byto
okreslenie przydatnosci zastosowania gabki garamycynowej jako sposobu na zmniejszenie odsetka
infekcji pooperacyjnych (Zatgcznik nr 3, czesé Il, dziat A, pozycja 17). Nasze obserwacje dowiodty, ze
gabka nasgczona gentamycyng nie tylko nie zmniejsza ryzyka rozwoju ropnia w lozy po splenektomii,

a co wiecej statystycznie znamiennie takie ryzyko zwieksza.

Szésty obszar zainteresowan naukowych potwierdzony publikacjami dotyczy chirurgicznego leczenia
schorzen nadnerczy. W szczegdlnosci tematyka badawcza tego obszaru dotykata aspektéw
technicznych laparoskopowej adrenalektomii z dostepu przezotrzewnowego bocznego, ztozonego
problemu klinicznego jakim jest operacja ztosliwych guzéw nadnerczy technikg laparoskopows,

badan nad zasadnoscig kwalifikacji do leczenia operacyjnego torbielowatych zmian nadnerczy oraz
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wynikow leczenia w tej podgrupie chorych. Prowadzone przez nas badania, w oparciu o zgromadzony
w klinice materiat, pozwolity takze dowie$¢ mozliwosci i celowosci wykonywania zabiegéw
laparoskopowego usuniecia nadnerczy u chorych po wczeéniej przebytych zabiegach operacyjnych
w obrebie jamy brzuszne] — sytuacji, ktdra czestokroé uznawana byta przez wielu chirurgédw za
klasyczny przyktad przeciwwskazania do tego typu zaawansowanych zabiegdéw laparoskopowych
(Zatacznik nr 3, czesé 11, dziat A, pozycja 13). Innym efektem badan, w ktorych wspdtuczestniczytem
jest publikacja traktujgca o zasadnosci kwalifikacji do zabiegédw laparoskopowego usunigcia
nadnerczy niewielkich rozmiaréw przypadkowiakéw (Zatacznik nr 3, czesé lI, dziat A, pozycja 9). Te
niewykazujgce aktywnosci hormonalnej guzy nadnerczy stanowily zawsze przedmiot dyskusji
naukowej nad zasadnoscia kwalifikacji do zabiegéw usuniecia nadnercza. NadejScie ery
laparoskopowej w chirurgii i upowszechnienie tego minimalnie inwazyjnego sposobu operacji
nadnerczy zmienity nastawienie klinicystow do podejmowania decyzji o kwalifikacji do tego typu
zabiegéw. W naszej publikacji dostarczamy klarownych przestanek przemawiajacych za celowoscig
podejmowania zabiegdéw operacyjnych u chorych z nawet niewielkich rozmiaréw niemymi
hormonalnie guzami nadnerczy. W obszarze moich zainteresowan naukowych znajdowata sie tez
tematyka zwigzana z mozliwoscig wykorzystania matoinwazyjnego dostepu laparoskopowego w
leczeniu ztosliwych i potencjalnie zZtosliwych guzow nadnerczy (Zatacznik nr 3, czes¢ ll, dziat A, pozycja
3). I wreszcie  ostatnia  z  cyklu prac  dotykajgcych  zagadnien zwigzanych
z laparoskopows chirurgig nadnerczy, ktérej jestem wspoétautorem, to podsumowanie kilkunastu lat
pracy zespotu oséb zajmujgcych sie kompleksowo tematykg laparoskopowych zabiegéw nadnerczy.
W oparciu o liczacy 500 chorych materiat analizujemy wyniki leczenia chirurgicznego zmian
nadnerczy, traktujemy w niej o powikfaniach mogacych wystgpi¢ w okresie pooperacyjnym, ale takze
o praktycznych, technicznych aspektach tego typu operacji dowodzac przewagi matoinwazyjnych
metod operacyjnych w leczeniu zmian chorobowych tych gruczotéw endokrynnych {Zatacznik nr 3,

czesc ll, dziat A, pozycja 5i.

Sié6dmy z obszaréow moich zainteresowan naukowych dotyczy problematyki ostrego zapalenia
trzustki. Efektem prac badawczych, w ktdrych w tym obszarze bratem udziat jest 5 prac naukowych
opublikowanych w czasopismach indeksowanych w bazie Pub Med. W naszych badaniach
analizowalismy specyficzne dla ostrego zapalenia trzustki o etiologii z6tciopochodnej zmiany flory
bakteryjnej drég zétciowych {Zatacznik nr 3, cze$é Il, dziat D, pozycja 34). Dowiedlidmy istotnego
problemu jakim jest transpozycja flory bakteryjnej jelita cienkiego do zewngtrzwatrobowych drég
z6tciowych u chorych na ostre zapalenie trzustki, a tym samym dostarczyliSmy przestanek
przemawiajacych za wykonywaniem zabiegu endoskopowe] sfinkterotomii juz w pierwszych

godzinach trwania ostrego zapalenia trzustki, a w nastepnej dobie cholecystektomii (Zatgcznik nr 3,
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cze$é Il, dziat D, pozycje 35, 36 i 38). Przedmiotem naszych badani byty takze zmiany zachodzace w
uktadzie hemostazy chorych na ostre zapalenie trzustki i okreélenie wartosci predykcyjnej wybranych
parametrow funkcjonowania uktadu krzepniecia w pierwszych godzinach choroby (Zatacznik nr 3,

czesé 11, dziat D, pozycja 37).

Waznym, cho¢ wymienianym przeze mnie jako dsmy z kolei przedmiot zainteresowan
naukowych to wielodyscyplinarna wspétpraca naukowa i wspdlne badania prowadzone w zespotach
badawczych sktadajgcych sie z chirurgéw, biotechnologéw i fizjologéw, a prowadzace do lepszego
poznania molekularnych podstaw schorzen nowotworowych i metabolicznych. Pierwsza z prac
naukowych z tego obszaru obejmowata badania nad mozliwoscig wykorzystania indukowanych
pluripotencjalnych komdrek macierzystych w modelach badan nad cukrzycg typu 1 (Zatacznik nr 3,
czesé 11, dziat A, pozycja 6). Dzieki pobraniu, wyizolowaniu oraz odpowiedniemu zaprogramowaniu
moglismy doprowadzi¢ do wykorzystania fibroblastéow skéry oséb chorujgcych na cukrzyce MODY do
badar nad jej patogeneza. Z kolei dzieki wspdinym badaniom prowadzonym w oparciu o modele
zwierzece, ale i materiat pochodzacy od chorych dowiedlismy istotnej roli cyklooksygenazy 2 w
patofizjologii zmian zachodzacych w sluzéwce dystalnego odcinka przetyku u chorych chorujgcych na
przetyk Barretta (Zatgcznik nr 3, czes¢ I, dziat A, pozycja 14). Wreszcie dzieki interdyscyplinarnej
wspétpracy prowadziliSmy pionierskie na miedzynarodowg skale badania nad zmianami
zachodzacymi w syntezie interleukiny 6 i interleukiny 8 komdrek raka jelita grubego poddawanych
dziataniu simwastatyny. Byly to badania prowadzone nie tylko w warunkach taboratoryjnych ale i u
0s6b przygotowywanych do leczenia operacyjnego z powodu tego nowotworu (Zatgcznik nr 3, cze$é

I, dziat A, pozycja 24).

Moo, Mok
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