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1. Imie i nazwisko

dr n. med. Michat Jan Pedziwiatr

2. Posiadane dyplomy i stopnie naukowe

25 czerwca 2008 r. — Dyplom lekarza

Wydziat Lekarski Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie

19 wrzesénia 2013 r. — Dyplom doktora nauk medycznych
Tytut: ,Analiza wybranych czynnikdw wptywajacych na pojawienie sie nowych polipow
gruczolakowych jelita grubego u chorych po endoskopowej polipektomii”

Wydziat Lekarski Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

Promotor: prof. dr hab. n. med. Kazimierz Rembiasz
Promotor pomocniczy: dr n. med. Maciej Mattok
Recenzenci: prof. dr hab. n. med. Krzysztof Pasnik

prof. dr hab. n. med. Stanistaw Gtuszek

24 czerwca 2014 r. — Dyplom ukoficzenia studiéw podyplomowych ,Zywienie kliniczne”

Medyczne Centrum Ksztatcenia Podyplomowego, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie

29 czerwca 2015 r. — Dyplom ukonczenia studiéw podyplomowych ,,Biostatystyka — praktyczne
aspekty statystyki w badaniach medycznych”

Medyczne Centrum Ksztatcenia Podyplomowego, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie

30 marca 2016 r. — Dyplom specjalisty chirurgii ogdélnej
Opiekun specjalizacji: prof. dr hab. n. med. Andrzej Budzynski

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

naukowych

Urodzitem sie . Po zdaniu egzaminu dojrzatosci w | Liceum
im. Stanistawa Konarskiego w Oswiecimiu w 2002 roku rozpoczgtem studia na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie. W latach 2006—2007 w ramach programu
wymiany studenckiej Erasmus Socrates kontynuowatem studia medyczne na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Ludwika Maksymiliana w Monachium. Od czwartego roku studiow
bytem aktywnym cztonkiem Studenckiego Kota Naukowego Il Katedry Chirurgii Uniwersytetu
Jagielloniskiego Collegium Medicum. Wynikiem mojej dziatalnosci byto kilkanascie studenckich
prac naukowych, ktére zostaty zaprezentowane na krajowych i zagranicznych konferencjach,
a niektére z nich nagrodzono. W roku 2014 ukoriczytem studia podyplomowe ,Zywienie
kliniczne”, aw 2015 — studia podyplomowe ,Biostatystyka — praktyczne aspekty statystyki

w badaniach medycznych”.

Po ukonczeniu stazu podyplomowego w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie izdaniu
Lekarskiego Egzaminu Panstwowego w 2009 roku rozpoczatem szkolenie specjalizacyjne
z chirurgii ogdlnej w Klinice Chirurgii Endoskopowej Szpitala Uniwersyteckiego pod opiekg prof.
dra n. med. Andrzeja Budzynskiego. W listopadzie 2011 roku dzieki stypendium ,Pro bono
Collegii Medici Universitatis Jagiellonicae” wzigtem wudziat w miesiecznym stazu na
Uniwersytecie Ludwika Maksymiliana w Monachium, ktérego celem byto zdobycie nowych
umiejetnosci z zakresu dydaktyki medycznej. W maju 2013 roku odbytem kilkutygodniowy staz
kliniczny w St. Mark’s Hospital w Londynie zzakresu minimalnie inwazyjnej chirurgii
kolorektalnej oraz nowoczesnej opieki okotooperacyjnej. Nawigzane wodwczas kontakty
naukowe izdobyta wiedza byty podstawg do rozpoczecia badan stanowigcych gtowny
przedmiot mojej aktywnosci naukowej. Od momentu rozpoczecia pracy wzigtem udziat
w licznych krajowych i zagranicznych kursach i szkoleniach poswieconych chirurgii minimalnie
inwazyjnej. W 2012 roku uzyskatem Certyfikat Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego
z zakresu ultrasonografii jamy brzusznej, sutka itarczycy. Z kolei w 2015 roku otrzymatem
Certyfikat upowazniajgcy do wykonywania zabiegow z zakresu endoskopii diagnostyczne;j
i operacyjnej przewodu pokarmowego Sekcji Chirurgii Endoskopowej Towarzystwa Chirurgdw

Polskich. Po zakonczeniu szkolenia specjalizacyjnego w marcu 2016 roku zdatem Panstwowy
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Egzamin Specjalizacyjny z chirurgii ogolnej. Aktualnie jestem zatrudniony jako starszy asystent
w Klinice Chirurgii Endoskopowej, Metabolicznej oraz Nowotwordw Tkanek Miekkich Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie. Oprdcz tego jestem prowadzgcym dyzury ogdlnochirurgiczne
w Centrum Urazowym Medycyny Ratunkowej i Katastrof Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie.
Od kwietnia 2014 roku jestem jednoczes$nie zatrudniony na stanowisku asystenta w Il Katedrze

Chirurgii Ogdlnej Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium Medicum.

W 2013 roku na podstawie pracy pod tytutem , Analiza wybranych czynnikow wptywajgcych na
pojawienie sie nowych polipdw gruczolakowych jelita grubego u chorych po endoskopowej
polipektomii” Rada Wydziatu Lekarskiego UJ nadata mi tytut doktora nauk medycznych.
Promotorem mojej pracy doktorskiej byt prof. dr hab. n.med. Kazimierz Rembiasz,
promotorem pomocniczym dr n. med. Maciej Mattok, a recenzentami prof. dr hab. n. med.
Krzysztof Pasnik z Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie oraz prof. dr hab. n. med.
Stanistaw Gtuszek z Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego

w Kielcach.
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Staze zagraniczne:

— maj—czerwiec 2013 r. —staz kliniczny w St. Mark’s Hospital
(prof. Robin Kennedy), Londyn, Wielka Brytania

— listopad 2011 r. — staz dydaktyczny na Ludwig Maximilians Universitat
(prof. Mathias Siebeck), Monachium, Niemcy

— wrzesien 2007 r. — staz kliniczny w Universitatsklinik fir Orthopadie
(prof. Martin Krismer), Universitat Innsbruck, Austria

— lipiec—sierpien 2006 r. — staz kliniczny w Klinik fir Innere Medizin
(prof. Oswald Oelz), Universitat Zirich, Szwajcaria

— lipiec—sierpien 2005 r. — staz kliniczny w Klinice Pulmonologii

(dr Erwin Santosa), Muhammadiyah University, Yogyakarta, Indonezja

Szkolenie zawodowe (wybrane kursy i szkolenia):

— Practical Course in Systematic Reviews and Meta-analysis, Londyn 2015 r.

— Woprowadzenie do metodologii opracowywania przeglagddw systematycznych, Krakéw 2015 r.
— Endoscopic Ultrasound Course, Amsterdam 2015 .

— Enhanced Recovery After Surgery — Train the Trainers Meeting, Londyn 2014 r.

— ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) — practical course, Walencja 2014 r.

— Enhanced Recovery After Surgery Symposium, Londyn 2013 r.

— Management of Complex Colorectal Cancer, Londyn 2013 r.

— Laparoscopic Surgery of Colon Cancer — practical course, Wendisch am Rietz 2012 r.

— Ultrasonografia sutka, tarczycy i narzagddw potozonych powierzchownie, Zamos¢ 2012 r.
— Laparoskopische Anastomosen, Laparoskopische Kolonanastomosen, Monachium 2011 r.
— Erweiterungskurs: Laparoskopische Fundoplikatio am POP-Trainer, Monachium 2011 r.

— Ultrasonografia jamy brzusznej, Zamos$¢ 2011 r.

— Ultrasonography for Gastroenterologists, Barcelona 2010 r.

— ALS Provider Course, Krakéw 2009 r.

— Chirurgische Basistechniken, Laparoskopische Grundtechniken, Monachium 2009 r.
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Cztonkostwo w towarzystwach naukowych:

Towarzystwo Chirurgdw Polskich (TChP)

European Association for Endoscopic Surgery (EAES)

Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN)

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)

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

nr 65, poz. 595 ze zm.)

a) tytut osiggniecia naukowego

Wprowadzenie nowoczesnego protokotu kompleksowej opieki okotooperacyjnej (Enhanced

Recovery After Surgery, ERAS) w chirurgii laparoskopowej jelita grubego

Osiggniecie stanowi monotematyczny cykl 5 prac oryginalnych, ktére powstaty po uzyskaniu
stopnia doktora nauk medycznych. Sumaryczny Impact Factor cyklu wynosi 11,216, a punktacja
MNiSW 115. M¢j indywidualny wktad autorski w kazdg z ponizej wymienionych prac znajduje
sie w zataczniku nr 3, a oswiadczenia wspoétautoréw o ich indywidualnym wktadzie autorskim

w zafgczniku nr 6.

b) autorzy, tytuty publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa

1. Michat Pedziwiatr, Michat Kisielewski, Mateusz Wierdak, Maciej Stanek, Michat
Natkaniec, Maciej Mattok, Piotr Major, Piotr Matczak, Andrzej Budzyriski
Early implementation of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) protocol —
compliance improves outcomes: a prospective cohort study
International Journal of Surgery, 2015; 21: 75-81
Impact Factor 1,531; 25 pkt MNiSW
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2. Michat Pedziwiatr, Magdalena Pisarska, Michat Kisielewski, Maciej Mattok, Piotr
Major, Mateusz Wierdak, Andrzej Budzynski, Olle Ljungqvist
Is ERAS in laparoscopic surgery for colorectal cancer changing risk factors for delayed
recovery?
Medical Oncology, 2016; 33(3): art. nr 25
Impact Factor 2,634; 20 pkt MNiSW

3. Michat Pedziwiatr, Magdalena Pisarska, Michat Kisielewski, Piotr Major, Maciej
Mattok, Mateusz Wierdak, Michat Natkaniec, Andrzej Budzyniski
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) protocol in patients undergoing
laparoscopic resection for stage IV colorectal cancer
World Journal of Surgical Oncology, 2015; 13: art. nr 330
Impact Factor 1,408; 20 pkt MNiSW

4. Michat Pedziwiatr, Magdalena Pisarska, Piotr Major, Anna Grochowska, Maciej
Mattok, Krzysztof Przeczek, Tomasz Stefura, Andrzej Budzynski, Stanistaw Ktek
Laparoscopic colorectal cancer surgery combined with Enhanced Recovery After
Surgery Protocol (ERAS®) reduces the negative impact of sarcopenia on short-term
outcomes
European Journal of Surgical Oncology, 2016, w druku, doi:10.1016/j.ejs0.2016.03.037
Impact Factor 3,009; 30 pkt MNiSW

5. Michat Pedziwiatr, Magdalena Pisarska, Michat Kisielewski, Piotr Major, Anna
Mydlowska, Mateusz Rubinkiewicz, Marek Winiarski, Andrzej Budzynski
ERAS protocol in laparoscopic surgery for colonic versus rectal carcinoma: are there
differences in short-term outcomes?
Medical Oncology, 2016; 33: 56
Impact Factor 2,634; 20 pkt MNiSW
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c) omowienie cyklu naukowego wyzej wymienionych prac iosiggnietych wynikéow wraz

z omdwieniem ich ewentualnego wykorzystania

Koncepcja kompleksowe] opieki okotooperacyjnej dla poprawy wynikéw leczenia
(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS; fast-track surgery), ktérej pionierem byt dunski
profesor chirurgii Henrik Kehlet, narodzita sie w latach dziewiecdziesigtych ubiegtego stulecia.
Zaktadata ona wprowadzenie jednorodnego protokotu sktadajgcego sie z kilkunastu elementow,
ktorych zastosowanie w okresie okotooperacyjnym przyczyniato sie do zmniejszenia zjawiska
insulinoopornosci negatywnie wptywajgcego na przebieg pooperacyjny. Jak wykazano
w pdzniejszych badaniach, zastosowanie protokotu ERAS wigzato sie ze zmniejszeniem odsetka
powiktan, a poprzez przyspieszenie rekonwalescencji skracato réwniez czas pobytu w szpitalu,
bez zwiekszonego ryzyka ponownych przyjeé. Zdaniem Kehleta ijego nastepcow zatozenia
koncepcji ERAS nie sg odkrywaniem nowej wiedzy, a jedynie przeniesieniem dostepnych

dowodow naukowych do praktyki kliniczne;.

Pomimo licznych dowoddéw na zasadnos¢ wprowadzenia nowoczesnej opieki
okotooperacyjnej protokodt ERAS wecigz jest rzadkoscig w polskich oddziatach chirurgicznych.
Bywa, ze niektére jego elementy uwzglednia sie w postepowaniu diagnostyczno-
terapeutycznym, ale z uwagi na bardzo nieliczne doniesienia naukowe poswiecone temu
zagadnieniu nie mozna byfo jednoznacznie okresli¢ mozliwosci zastosowania protokotu ERAS

w warunkach polskiego szpitala.

W listopadzie 2012 roku, pod wptywem ukazujacych sie za granicg doniesien,
zdecydowano o zmianach w zakresie opieki okotooperacyjnej w Klinice Chirurgii Endoskopowej,
Metabolicznej oraz Nowotwordow Tkanek Miekkich, u chorych poddawanych operacjom jelita
grubego, zotadka, trzustki, watroby oraz otytosci olbrzymiej. Wspdlnie z kierownikiem Kliniki
prof. drem hab. n.med. Andrzejem Budzynskim opracowatem 16-elementowy protokof
w oparciu o wytyczne Miedzynarodowego Towarzystwa Enhanced Recovery After Surgery.

Jego najwazniejsze zatozenia przedstawia ponizsza tabela.
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Protokdt ERAS stosowany w naszym osrodku

1. Przedoperacyjne konsultacje i informacja dla chorego

2. Brak rutynowego oczyszczenia jelita grubego przed zabiegiem

3. Przedoperacyjny napdéj weglowodanowy

4. Okotooperacyjna profilaktyka przeciwzakrzepowa

5. Przedoperacyjna profilaktyka antybiotykowa

6. Zabieg sposobem laparoskopowym

7. Zbilansowana ptynoterapia

8. Rezygnacja z zastosowania zgtebnikéw nosowo-zotgdkowych

9. Rezygnacja z zastosowania drenazu pola operacyjnego

10. Zastosowanie regionalnych blokad przeciwbdlowych

11. Rezygnacja z podazy opioidéw, multimodalna terapia przeciwbdlowa

12. Profilaktyka pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw

13. Pooperacyjna tlenoterapia w pierwszej dobie pooperacyjne;j

14. Wprowadzenie diety doustnej w pierwszej dobie pooperacyjnej

15. Usuniecie cewnika w pierwszej dobie pooperacyjne;j

16. Uruchomienie pacjenta w pierwszej dobie pooperacyjnej

Zanim nowy schemat opieki okotooperacyjnej zostat wdrozony do codziennej praktyki,
przeprowadzitem cykl szkolen dla chirurgdw, anestezjologdw oraz personelu pielegniarskiego.
Jego celem byto zapoznanie zespotu Kliniki z nowymi zasadami opieki okofooperacyjnej,
okreslenie przejrzystych kryteriow wypisu ze szpitala oraz postepowania w przypadku
wystgpienia zdarzen niepozgdanych iponownych przyje¢ do szpitala. Moja owczesna
dziatalno$¢ zaowocowata zmiang postepowania okotooperacyjnego, co pozwolito na poprawe
wynikéw leczenia chorych operowanych w naszym osrodku. Ponadto prowadzone pod moim
kierownictwem badania nad efektami wprowadzania nowoczesnej opieki okotooperacyjnej
staty sie podstawg cyklu publikacji stanowigcego osiggniecie naukowe bedgce przedmiotem
postepowania habilitacyjnego. W przedstawianych przeze mnie pracach zwrdcitem uwage na

aspekty, ktére nie byty wczesniej analizowane w swiatowym pismiennictwie. Co wiecej,
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otrzymane wyniki rzucajg nowe Swiatto na niektére zagadnienia nowoczesnej opieki
okotooperacyjnej, okazujgc sie istotnym gtosem w dyskusji nad czynnikami ryzyka

okotooperacyjnego. Sg to pierwsze w Polsce doniesienia obejmujgce tak liczne grupy pacjentow.

W dotychczas opublikowanych pracach podkreslony zostat problem wczesnego etapu
wprowadzania protokotu ERAS do praktyki klinicznej. Wczesny okres po zmianie sposobu opieki
okotooperacyjnej wigze sie zwykle z niskim stopniem realizacji protokotu. Ma to duze znaczenie,
poniewaz wraz z poprawg jego realizacji obserwuje sie zmniejszenie odsetka powiktan,
ponownych przyjec i skrécenie czasu trwania hospitalizacji. Celem pierwszej pracy wchodzgcej
w skfad cyklu byta zatem analiza przebiegu wprowadzania protokotu ERAS do codziennej
praktyki w oparciu o stopien realizacji jego poszczegdlnych elementéw. Badaniem objeto 92
kolejnych chorych operowanych laparoskopowo z powodu raka okreznicy lub odbytnicy
w latach 2012-2014, bezposrednio po wprowadzeniu protokotu ERAS. Chorych podzielono na
3 podgrupy w zaleznosci od czasu, w ktérym byli operowani. Po wykonaniu 30 pierwszych
operacji kolorektalnych (grupa 1.) oceniono stopien realizacji protokotu, a nastepnie
przeprowadzono drugi cykl szkoled majgcy na celu poprawe w zakresie stosowania sie do
zatozen protokotu. Podobnej analizy dokonano po kolejnych 30 zabiegach operacyjnych
(grupa 2.). Grupe 3. stanowili pacjenci operowani po trzecim szkoleniu. Wymienione grupy
porownano pod wzgledem realizacji poszczegdlnych elementéw protokotu oraz
krotkoterminowych wynikéw leczenia operacyjnego. Analizujgc wyniki, stwierdzono, ze $redni
procent realizacji protokotu u chorych roznit sie istotnie pomiedzy grupami i wynosit 65%
w grupie 1., 83,9% w grupie 2., a 89,6% w grupie 3. (p <0,0001). Zaobserwowano, ze wraz
z poprawg realizacji elementéw protokotu ERAS zmniejszeniu ulegt odsetek powiktan:
w grupie 1. — u 56% chorych, w grupie 2. — u 43%, a w grupie 3. — u 9,4% chorych (p <0,001).
Mediana pobytu w szpitalu ulegta skroceniu z 5 dni w grupie 1. do 3 dni w grupie 3. Uzywajac
korelacji Pearsona, wykazano ponadto odwrotng zaleznos$é¢ miedzy stopniem przestrzegania
protokotu a czasem trwania hospitalizacji. Na podstawie powyzszych analiz stwierdzono, ze
wprowadzenie protokotu ERAS w o$rodku podobnym do naszego jest procesem stopniowym,
a do jego realizacji na poziomie 80% i wiecej potrzeba przynajmniej 30 chorych i okresu okoto
6 miesiecy. Poczatkowe odstepstwa od zatozonego postepowania s3 nieuniknione inie
powinny zniechecac do dalszych dziatan. Szczegdlny nacisk we wczesnym stadium powinno sie

ktas¢ na state szkolenie personelu wszystkich specjalnosci oraz ciggta ewaluacje rezultatow.

10
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Z kolei wykorzystanie wfasnych obserwacji iwynikow pozwala na zmiane nastawienia
personelu i przyspieszenie akceptacji wprowadzanych zmian. Na uwage zastuguje fakt, ze
przedstawiona praca to dotychczas jedyne polskie doniesienie dokumentujgce proces

wprowadzania protokotu ERAS do codziennej praktyki klinicznej.

Wstepne wyniki dotychczasowych badan sugerowaty, ze dzieki zmianie podejscia do
opieki okotooperacyjnej i zmniejszeniu urazu zwigzanego z zabiegiem operacyjnym mozliwe
jest wyeliminowanie niektorych czynnikdow ryzyka okotozabiegowego. Temat ten byt
przedmiotem drugiej z przedstawianych przeze mnie prac, w ktérej zbadano, jakie czynniki
demograficzne ielementy protokotu ERAS wptywajg na przedtuzenie hospitalizacji oraz
wystgpienie powiktan. Analiza objeto 143 chorych operowanych w naszym osrodku
laparoskopowo z powodu raka jelita grubego. Pacjentdw podzielono na 2 grupy w zaleznosci
od dtugosci pobytu. Punktem odciecia byt czas trwania hospitalizacji réwny 4 dni, ktéry
odpowiada medianie. Grupe 1. stanowito 75 chorych, ktérych czas pobytu w szpitalu wynidst
4 dni lub mniej, grupe 2. zas — 68 chorych przebywajgcych w szpitalu dtuzej niz 4 dni. Na
pierwszym etapie analizy poréwnano obie grupy pod wzgledem czynnikdéw demograficznych
oraz parametrow okotooperacyjnych. Grupy nie réznity sie pod wzgledem parametrow takich
jak czas trwania zabiegu, srednia utrata krwi a takze rodzaj wykonanego zabiegu operacyjnego.
Co wiecej, nie wykazano istotnych roéznic w zakresie czynnikow takich jak wiek, ptec,
wystepowanie chordb wspofistniejgcych, stopien ryzyka okotooperacyjnego w skali ASA,
odlegtos¢ Kliniki od miejsca zamieszkania. To wazne spostrzezenie, poniewaz wczesniejsze
doniesienia podajg zwigzek miedzy wybranymi parametrami operacyjnymi i czynnikami
demograficznymi a dtugoscig pobytu w szpitalu. Pomiedzy grupami zaobserwowano natomiast
istotne réznice pod wzgledem stopnia realizacji protokotu ERAS (91,2% 9,6 w grupie 1., a 76,7%
+13,6 wgrupie2.,, p = 0,00001), atakze roznice pod wzgledem odsetka powiktan
pooperacyjnych (odpowiednio 18,7% vs 36,8%, p = 0,02). Co istotne, pomiedzy grupami nie
byto rdznic, jesli chodzi o odsetek ponownych przyje¢ w ciggu 30 dni od wypisu ze szpitala. Na
kolejnym etapie badania postuzono sie modelami regresji logistycznej jedno-
i wieloczynnikowej w celu okreslenia wptywu analizowanych czynnikéw na przedtuzenie czasu
pobytu w szpitalu i wystgpienia powiktan. Stwierdzono, ze na przedtuzenie hospitalizacji do
ponad 4 dni zasadniczy wptyw majg elementy protokotu ERAS takie jak przygotowanie jelita,

brak podazy wysokoweglowodanowego napoju przedoperacyjnego, niezbilansowana

11
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ptynoterapia dozylna, zastosowanie drenazu pola operacyjnego, dtuzsze niz 24 godziny
cewnikowanie pecherza moczowego, brak tolerancji diety doustnej w pierwszej dobie
pooperacyjnej, brak uruchomienia w dobie zabiegu operacyjnego oraz wystgpienie powiktan
pooperacyjnych. Wykorzystujgc elementy istotne w modelach jednoczynnikowych, zbudowano
model wieloczynnikowy (R? Nagelkerke = 0,46), w ktérym istotne byty: nadmierna podaz
ptyndw dozylnych, zastosowanie drenazu pola operacyjnego, przedtuzone ponad 24 godziny
cewnikowanie pecherza moczowego, a takze brak uruchomienia pacjenta w dobie zabiegu
operacyjnego. Z kolei analiza potencjalnych czynnikéw rozwoju powiktan pooperacyjnych
wykazata, ze mogg nimi by¢: przygotowanie jelita oraz nadmierna podaz ptynéw dozylnych.
Podsumowujac, nasze obserwacje obejmujgce chorych objetych opiekg opartg na protokole
ERAS i operowanych technikg minimalnie inwazyjng dowiodty, ze na opdznienie wypisu ze
szpitala istotny wptyw ma brak realizacji niektérych elementéw protokotu ERAS. Jest to jedno
z pierwszych doniesiel na Swiecie sugerujgcych, ze tradycyjne czynniki demograficzne, ktore
we wczesniejszych opracowaniach kojarzone byty z wystgpieniem powiktan iopdzniong
rekonwalescencjg, przestaty mie¢ znaczenie w tej grupie chorych. Otwiera to na nowo dyskusje

nad znaczeniem niektdrych parametréw przy ocenie ryzyka okotooperacyjnego.

Liczne badania obserwacyjne dowiodty, ze rezerwy organizmu chorych na nowotwér
w zaawansowanym stadium sg czesto wyczerpane, co bezposrednio przektada sie negatywnie
na wyniki leczenia operacyjnego. Chorzy na nowotwor w czwartym stopniu zaawansowania,
a wiec z przerzutami odlegtymi sg grupg szczegdlnie narazong na wystgpienie powiktan
i opdznienie rekonwalescencji. Mimo ze u niektérych mozliwe jest postepowanie z intencjg
wyleczenia (wyciecie ogniska pierwotnego i przerzutéw odlegtych), u przewazajgcej wiekszosci
znich proces nowotworowy w stadium uogdlnienia uniemozliwia wykonanie operacji
radykalnej. Poglady na leczenie takich chorych nie sg jednoznaczne. Wielu autoréw obecnie
skfania sie ku temu, aby podstawe leczenia stanowita systemowa chemioterapia. Jednak
u pewnej liczby pacjentéw nie jest ona mozliwa do wdrozenia jako leczenie z wyboru ze
wzgledu na ich stan ogdlny, azabieg operacyjny jest wskazany z uwagi na potencjalne
powiktania wskutek obecnosci guza pierwotnego (zagrazajgca niedroznos¢, przewlekta
niedokrwistos¢). W trzeciej z przedstawianych prac podjeto zatem prébe pordwnania
wynikow zastosowania uchorych na raka jelita grubego (w zaleznosci od stadium

zaawansowania) leczenia operacyjnego technikg laparoskopowg w potgczeniu z protokotem
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ERAS. Celem badania byta odpowiedZz na pytanie o bezpieczeistwo i mozliwos¢ realizacji
protokotu ERAS wsrdéd chorych na nowotwoér w najwyzszym stadium zaawansowania.
Prospektywnym badaniem objeto 188 oséb poddanych resekcji jelita grubego sposobem
laparoskopowym. U 20 sposréd nich stwierdzono IV stopien zaawansowania wedtug American
Joint Committee on Cancer (grupa 1.). Grupe 2. stanowili z chorymi na nowotwor w stopniu
zaawansowania I-lll. Obie grupy nie rdéznity sie pod wzgledem parametrow demograficznych
i operacyjnych. Chociaz nie byto réznic w zakresie catosciowej realizacji protokotu ERAS (86,3
+13,0% wgrupie1l. i83,0 +11,3% wgrupie2., p = 0,17158), szczegétowe pordwnanie
parametrow operacyjnych wykazato, ze u chorych z grupy 1. w pordwnaniu z grupg 2. czesciej
utrzymywano cewnik w pecherzu moczowym ponad 24 godziny (odpowiednio 86,3% i 60,0%,
p =0,00272) oraz czesciej pozostawiano dren w jamie otrzewnej (odpowiednio 76,8% i 45,0%,
p = 0,00236). Rdznice te nie znalazty jednak odzwierciedlenia w odsetkach powiktan, dtugosci
pobytu oraz odsetkach ponownych przyje¢ do szpitala. Przedstawiona praca jako jedna
z pierwszych na Swiecie wykazata, ze potgczenie laparoskopii z protokotem ERAS pozwala na
osiggniecie dobrych rezultatdw niezaleznie od stopnia zaawansowania nowotworu.
Spostrzezenie to moze by¢ wiec gtosem w dyskusji nad zasadnoscig wykonywania zabiegdéw
operacyjnych u chorych na nowotwdr w stadium uogdlnienia, w przypadku ktdrych nie jest

mozliwe wykonanie operacji w zamysle radykalnej.

W ostatnich latach zwraca sie szczegdlng uwage, ze w przebiegu nowotworu nastepuje
ubytek masy miesniowej, ktéry nosi nazwe sarkopenii i dotyczy 20-50% chorych. Na dodatek
u niektérych dochodzi do penetracji miesni przez tkanke ttuszczowg, czyli tak zwanej
miosteatozy (myosteatosis). Zaréwno sarkopenia jak i miosteatoza to zjawiska niekorzystne.
Stwierdzono bowiem, ze majg wartos¢ rokowniczg — wptywajg negatywnie na przezycie.
Co wiecej, wystgpienie sarkopenii byto dotychczas uznawane za istotny czynnik ryzyka rozwoju
powiktan w chirurgii. Jednak dostepne badania obejmujg jedynie grupy pacjentow
operowanych technika klasyczng. W pracy stanowigcej czwartg pozycje w przedstawianym
cyklu podjeto probe okresdlenia, czy laparoskopia moze wyeliminowac¢ negatywny wptyw
sarkopenii i miosteatozy na wyniki leczenia oraz czy potgczenie chirurgii minimalnie inwazyjnej
znowoczesng opiekg okotooperacyjng wedtug protokotu ERAS moze przyspieszyé
rekonwalescencje po zabiegu operacyjnym rowniez u pacjentéw z ubytkiem tkanki miesniowej.

Przeprowadzono prospektywne badanie zanalizg post-hoc, ktéorym objeto 124 chorych
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poddanych (w naszym os$rodku w latach 2014-2015) laparoskopowej resekcji jelita grubego
z powodu raka. W grupie tej u86 chorych guz byt umiejscowiony w okreznicy, au 38
w odbytnicy. U wszystkich operowanych rutynowo stosowano protokot ERAS. Na podstawie
tomografii komputerowej brzucha okreslono stopiert zarowno zaawansowania nhowotworu jak
i utraty masy miesniowej oraz miosteatozy. Chorych przydzielono do réznych grup w zaleznosci
od wystgpienia sarkopenii (S+/5-) lub miosteatozy (M+/M-). Grupy poréwnano nastepnie pod
wzgledem parametrow okotooperacyjnych takich jak czas trwania hospitalizacji, odsetek
powiktan, odsetek ponownych przyje¢, stopien realizacji protokotu ERAS oraz parametréw
rekonwalescencji: tolerancji diety doustnej w pierwszej dobie pooperacyjnej, petnego
uruchomienia w ciggu 24 godzin po zabiegu operacyjnym oraz czasu do oddania pierwszych
gazoéw. Sarkopenie stwierdzono u 27,4% chorych. Miedzy grupg S—i S+ nie odnotowano réznic
pod wzgledem czestosci i ciezkoéci powiktan. Sredni czas trwania hospitalizacji (5,9 5,6 dnia vs
5,7 +3,4 dnia, p = 0,2588) byt poréwnywalny. Sarkopenia nie wigzata sie z opdznieniem
rekonwalescencji. Z kolei czestos¢ wystepowania miosteatozy okreslono na 38,7%. Podobnie
jak w przypadku sarkopenii, nie odnotowano rdznic pod wzgledem odsetkéw powiktan, czasu
trwania hospitalizacji i ponownych przyje¢. Mierzone parametry rekonwalescencji byty
podobne niezaleznie od wystgpienia miosteatozy. To sktonito nas do wyciggniecia wnioskow,
ze w przeciwienstwie do chirurgii klasycznej itradycyjnej opieki okotooperacyjnej
wykorzystanie technik minimalnie inwazyjnych moze zredukowaé negatywny wptyw sarkopenii
i miosteatozy na wyniki leczenia. Ponadto zastosowanie opieki okotooperacyjnej opartej
o zasady ERAS nie powoduje pogorszenia przebiegu pooperacyjnego niezaleznie od stanu
tkanki miesniowej. Do chwili obecnej jest to jedyne w dostepnym pismiennictwie doniesienie
poruszajgce to zagadnienie w grupie chorych operowanych laparoskopowo objetych

jednoczesnie nowoczesng opieka okofooperacyjna.

Wiekszos¢ dotychczasowych badan dotyczacych opieki okotooperacyjnej w chirurgii
kolorektalnej obejmuje stosunkowo niejednorodne grupy chorych. Zwykle witgcza sie do nich
zaréwno chorych na raka odbytnicy jak i okreznicy, co moze mieé¢ wptyw na ostateczne wyniki
leczenia. Wczesniejsze opracowania dotyczgce operacji klasycznych oraz opieki tradycyjnej
wykazaty, ze po operacjach odbytnicy rekonwalescencja i hospitalizacja trwajg dtuzej, a odsetek
powiktan jest wiekszy niz po zabiegach w obrebie okreznicy. Co wiecej, istniejag osobne

wytyczne ERAS dla tych typow zabiegdw. W zwigzku z tym celem piatej z prac sktadajacych sie
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na cykl publikacji byto poréwnanie wynikéw operacji laparoskopowych okreznicy i odbytnicy
w skojarzeniu z protokotem ERAS. Prospektywng obserwacjg objeto 150 chorych na raka
okreznicy i 82 na raka odbytnicy. Analiza wynikéw wykazata, ze pobyt w szpitalu po operacji
okreznicy (4 dni) byt istotnie krétszy niz po operacji odbytnicy (5 dni). Co interesujgce,
pomiedzy grupami nie stwierdzono réznicy pod wzgledem odsetka i ciezkosci powiktan oraz
odsetka ponownych przyje¢, natomiast istniaty rdznice w zakresie realizacji protokotu
(odpowiednio 86,9% i82,6%). Analiza regresji logistycznej obejmujgcej zaréwno parametry
demograficzne oraz okotooperacyjne wykazata, ze wptyw na przedtuzenie czasu trwania
hospitalizacji majg: wytonienie stomii, mechaniczne przygotowanie jelita oraz zastosowanie
drenazu pola operacyjnego. Porownujgc parametry rekonwalescencji takie jak uruchomienie
pacjenta w pierwszej dobie po zabiegu, tolerancja diety doustnej oraz oddanie gazéw po
operacji, nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy grupami. W podsumowaniu naszych
obserwacji stwierdzilismy, ze chociaz parametry rekonwalescencji okazaty sie poréwnywalne,
operacje z powodu raka odbytnicy — mimo zastosowania protokotu ERAS na podobnym

poziomie — wigzaty sie z dtuzszym czasem pobytu pacjentéw na oddziale.

Przedstawiony cykl publikacji omawia etapy wprowadzenia protokotu kompleksowej
opieki okotooperacyjnej ERAS oraz porusza w sposob wielostronny poszczegdlne kwestie
nowoczesnej opieki okotooperacyjnej. To pierwsze tego typu doniesienia w naszym kraju,
a W niektorych aspektach rowniez na S$wiecie. Stwierdzitem w nich, ze zastosowanie
uniwersalnego protokotu nowoczesnej opieki okotooperacyjnej jest mozliwe w warunkach
polskiego szpitala. Co wiecej, jest to postepowanie bezpieczne, ktore pozwala na skrécenie
czasu trwania hospitalizacji i zmniejszenie odsetka powiktan pooperacyjnych. Proces ten
wymaga jednak odpowiedniego czasu iwtasciwego przeszkolenia personelu. Dzieki
uwzglednieniu nowoczesnej opieki okotooperacyjnej w laparoskopowej chirurgii kolorektalnej
mozliwe jest wyeliminowanie roli niektorych elementow, ktére powszechnie uznawane s3 za
czynniki ryzyka rozwoju powiktan iprzedtuzonej rekonwalescencji w chirurgii tradycyjne;j.
Protokdt ERAS mozna z powodzeniem stosowad takze w przypadku chorych szczegdlnie
narazonych na wystgpienie powiktan pooperacyjnych, zwtaszcza ze dzieki potgczeniu

laparoskopii i ERAS mozliwe jest uzyskanie szczegdlnie korzystnych wynikow leczenia.
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5. Omoéwienie pozostatych osiggnieé¢ naukowo-badawczych

a) Dane bibliometryczne

Jestem autorem i wspoétautorem 63 artykutéw naukowych opublikowanych w indeksowanych
czasopismach krajowych i zagranicznych (w tym 5 prac wchodzacych w sktad cyklu publikacji
stanowigcego osiggniecie naukowe). Przy czym 49 publikacji to prace oryginalne. W 34 z nich
bytem pierwszym lub drugim autorem. Mdj sumaryczny Impact Factor publikacji naukowych
wedfug listy Journal Citation Reports, zgodnie z rokiem opublikowania wynosi 41,665, a liczba
punktow KBN/MNiSW 845.

Dodatkowo jestem autorem iwspodfautorem 113 doniesien na krajowych izagranicznych
kongresach i zjazdach. Liczba cytowan wedtug bazy Web of Science wynosi 42, wg bazy Scopus
—65. Indeks Hirscha wedtug bazy Web of Science wynosi 4, a wedtug Scopus — 5. Zatacznik nr 3
przedstawia kompletng liste moich publikacji petnotekstowych, a zatgcznik nr 4

analize bibliometryczng sporzadzong przez Biblioteke Medyczng UJ.

b) Gtowne obszary badan naukowych

Moj dorobek naukowy mozna podzieli¢ na kilka gtdwnych grup tematycznych:

o Inne aspekty zwigzane z protokotem ERAS

Tematyka opieki okotooperacyjnej ERAS obecna jest takze w innych publikacjach nieujetych
w cyklu stanowigcym osiggniecie naukowe bedgce przedmiotem postepowania habilitacyjnego.
Dwie prace poswiecono porownaniu wynikéw leczenia w réznych grupach wiekowych, nie
wykazujac, aby wiek byt istotnym czynnikiem ryzyka okotooperacyjnego. Bardzo interesujgcych
wynikow dostarczyta praca bedaca analizg kosztéw leczenia chorych na raka jelita grubego.
Badaniem kliniczno-kontrolnym objeto 3 grupy: grupe 1. stanowili pacjenci operowani
laparoskopowo z zastosowaniem protokotu ERAS, grupe 2. — operowani laparoskopowo,
u ktérych stosowano opieke tradycyjng, a grupe 3. — operowani klasycznie i objeci tradycyjna
opiekg okotooperacyjng. Koszty leczenia przypadajgce na jednego chorego obliczono

z wykorzystaniem techniki mikrokosztéw, biorgc pod uwage koszty zabiegu operacyjnego
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(sprzet, znieczulenie ogdlne, inne koszty bloku operacyjnego), koszty pobytu w szpitalu, koszty
lekéw oraz opanowania potencjalnych powiktan. tgczne koszty leczenia w grupie 1. (chorych
operowanych laparoskopowo z zastosowaniem protokotu ERAS) byty znamiennie nizsze niz
w pozostatych. Najwyzsze wydatki wigzaty sie z grupg 3. (oséb operowanych klasycznie
z zastosowaniem opieki tradycyjnej). Stwierdzono ponadto istotne skrocenie czasu trwania
hospitalizacji oraz redukcje odsetka powiktan. Przedstawiana praca to dotychczas jedyne
w naszym kraju doniesienie dokumentujgce optacalnosé¢ chirurgii laparoskopowej w potgczeniu
z nowoczesng opiekg okotooperacyjna.

Jak juz wspomniano, protokdt ERAS w naszym osrodku wprowadzono réwnolegle rowniez
w przypadku chorych poddawanych innym zabiegom chirurgicznym. Dwie kolejne prace byty
poswiecone laparoskopii i nowoczesnej opieki okotooperacyjnej zastosowanych w grupie
chorych operowanych z powodu nowotwordéw zotgdka. Mimo ze przywotane prace obejmujg
stosunkowo nieliczne grupy chorych, sg one pierwszymi polskimi doniesieniami na temat
laparoskopowych operacji usuniecia zotadka. To réwniez pierwsze polskie doniesienia
dokumentujgce zastosowanie protokotu ERAS w chirurgii onkologicznej gérnego pietra jamy
brzusznej. Na uwage zastuguje rowniez to, ze nasze badania opublikowane zostaty na ponad
rok przed wprowadzeniem oficjalnych wytycznych dotyczgcych nowoczesnej opieki
okotooperacyjnej w chirurgii zotgdka. Ostatnig grupg chorych, u ktérych analizowano wyniki
leczenia po wprowadzeniu protokotu ERAS, byli pacjenci operowani z powodu otytosci
olbrzymiej. Badaniem objeto 179 chorych, u ktdorych wykonano laparoskopowg rekawowg
resekcje zotadka lub laparoskopowy zabieg wytgczenia zotgdkowego. W pracy zwrdécono uwage
na dobrg tolerancje diety doustnej we wczesnym okresie pooperacyjnym, szybkie
uruchomienie pacjentdw i krétki czas pobytu w szpitalu wynoszgcy $rednio 2,9 dnia. Co warte
podkreslenia, praca ta jest pierwszym doniesieniem w polskim pismiennictwie chirurgicznym
i jednym z pierwszych na sSwiecie na temat wykorzystania protokotu ERAS w chirurgii

bariatryczne;.

o Leczenie operacyjne guzow nadnerczy technikami minimalnie inwazyjnymi

Operacje laparoskopowe guzdéw nadnerczy sg drugim gtéwnym przedmiotem moich
zainteresowan naukowych. Dotychczas opublikowatem 10 prac ztego zakresu. W oparciu

o zgromadzony materiat obejmujgcy grupe kilkuset chorych dokonatem szczegdtowej analizy
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wynikdw leczenia chorych poddanych laparoskopowej adrenalektomii  z dostepu
przezotrzewnowego bocznego w naszym osrodku w ciggu ostatnich 10 lat. Przedstawitem
w nich mozliwosci wykorzystania oraz potencjalne ograniczenia chirurgii minimalnie inwazyjnej.
Na podstawie dokonanych przeze mnie obserwacji wykazatem, ze rozmiar guza, jego
umiejscowienie a takze typ histologiczny i czynnos$¢ hormonalna nie wigzg sie ze zwiekszonym
ryzykiem wystgpienia powiktant okotooperacyjnych. W ubiegtym roku przeanalizowatem takze
wyniki leczenia chorych na ztosliwe nowotwory nadnercza, i wykazatem, ze przezycie odlegte
w grupie pacjentéw operowanych technikg minimalnie inwazyjng nie rézni sie od podawanego
dla operacji klasycznych. Praca ta stanowi wazny gtos w ciggle trwajacej dyskusji nad

bezpieczenstwem laparoskopowej adrenalektomii w przypadku zmian ztosliwych.

o Operacyjne leczenie otytosci olbrzymie;j

W Il Katedrze Chirurgii UJ CM jestem cztonkiem zespotu zajmujgcego sie badaniami nad
operacyjnym leczeniem otytosci olbrzymiej. Prowadzone przez nas badania skupiajg sie na
wczesnych i dtugoterminowych efektach operacji bariatrycznych w konteksécie utraty masy
ciata oraz pooperacyjnej poprawy jakosci zycia. Wykazano w nich, ze laparoskopowa rekawowa
resekcja zotgdka ilaparoskopowy zabieg wytgczenia zotgdkowego pozwalajg na podobng
redukcje masy ciata. Mimo ze u wszystkich operowanych odnotowano znaczng poprawe jakosci
zycia, nie stwierdzono roznic w zaleznosci od rodzaju operacji. Ciekawemu zagadnieniu
poswiecono prace dotyczgcg wiedzy z zakresu leczenia otytosci wsrdd blisko 500 studentow
czterech uczelni medycznych w Polsce. Wyniki ankiet wykazaty, ze poziom wiedzy odnosnie
chirurgicznego leczenia otytosci jest niski. Ponadto wiekszos¢ ankietowanych zwrécita uwage
na niedobdr informacji z tej dziedziny w czasie trwania studiéw. Wnioskiem ptyngcym z tej
analizy byto sformufowanie zalecen rozszerzenia zakresu wiedzy na temat operacji
bariatrycznych podczas studiéw medycznych. W naszym osrodku prowadzone sg rowniez
badania nad czynnikami wptywajagcymi na krotkoterminowe wyniki leczenia. Waznym
zagadnieniem jest wptyw zabiegu operacyjnego na metabolizm tkanek, ze szczegdlnym
uwzglednieniem tkanki kostnej ittuszczowej. Osobny przedmiot badan stanowi kwestia

optymalizacji nauki wykonywania laparoskopowych operacji bariatrycznych
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o Chirurgia ostrodyzurowa jamy brzusznej

Kolejng sferg mojej aktywnosci naukowej sg badania dotyczace chirurgii ostrodyzurowe;.
Jestem autorem pracy, ktorej tematem byta analiza przyczyn niedroznosci przewodu
pokarmowego u pacjentow leczonych w Il Katedrze Chirurgii UJ w ciggu 145 lat. To jedno
z niewielu tego typu opracowan obejmujgcych tak dtugi zakres czasu. Zaobserwowano, ze
w tym okresie zmianie ulegty zarowno charakterystyka demograficzna operowanych jak
i przyczyny niedroznosci. W ubieglym wieku najczestszg przyczyne stanowity uwiezniete
przepukliny, nierzadko powiktane martwica jelita. Obecnie przewaza niedroznos¢ zrostowa,
a znaczny odsetek interwencji stanowig operacje z powodu niedroznosci nowotworowe;.
Aktualna epidemiologia w potgczeniu z coraz bardziej zaawansowanym wiekiem chorych
potwierdza to obserwowane tendencje. W innej pracy wspodlnie zmoimi kolegami
analizowatem réwniez wyniki leczenia izmiane postepowania w leczeniu operacyjnym
przedziurawionego wrzodu trawiennego dwunastnicy w ciggu ponad 30 lat. Stwierdzono, ze
w tym czasie zabiegi resekcyjne zotgdka sposobem klasycznym zostaty w naszym osrodku
praktycznie w catosci zastgpione operacjami laparoskopowymi, a leczenie choroby wrzodowej
dwunastnicy opiera sie obecnie na postepowaniu farmakologicznym. Miato to oczywisty wptyw
na zmniejszenie smiertelnosci okotooperacyjnej iodsetka powiktan. BadaliSmy rowniez
czestos¢ wystepowania i przyczyny niedroznosci przewodu pokarmowego u chorych leczonych
wczesdniej z powodu nowotworu ztosliwego. Jestem ponadto wspdtautorem prac poswieconych
skalom prognostycznym w ostrym zapaleniu otrzewnej, krwawieniu z gérnego odcinka

przewodu pokarmowego i ostrym zapaleniu trzustki.

o Laparoskopowe operacje narzagdoéw jamy brzusznej

Do obszaru moich zainteresowan naukowych naleza réwniez operacje laparoskopowe
wykonywane z innych wskazan. W trzech pracach przedstawitem nasze wyniki leczenia chorych
z pojedynczego dostepu przez pepek (single incision laparoscopic burgery, SILS). Prace te s3
pierwszymi w naszym kraju doniesieniami na temat wykonywania tego typu zabiegdéw
u pacjentdow obcigzonych chorobami sledziony, nadnercza oraz pecherzyka zéfciowego. Nalezg
one do najczesciej cytowanych publikacji w moim dorobku naukowym. Inng prace poruszajaca

rzadko podnoszone kwestie tematyczne stanowi badanie opisujgce wyniki leczenia chorych na
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nowotwory podscieliskowymi przewodu pokarmowego (gastrointestinal stromal tumor, GIST)
z wykorzystaniem techniki laparoskopowej. Przedstawiliémy nasze obserwacje dotyczgce
techniki operacyjnej, zalet dostepu minimalnie inwazyjnego (wtgczajgc chorych, w przypadku
ktorych preparat operacyjny usunieto za pomocg gastroskopii Srddoperacyjnej przez usta
(natural orifice specimen extraction, NOSE). Kilka prac poswiecono chirurgii pecherzyka
z6tciowego. Dokonano retrospektywnej analizy wynikow leczenia 5369 pacjentow; u 152 (2,8%)
z nich operacje wykonano zpowodu polipdw pecherzyka zdtciowego rozpoznanych na
podstawie przedoperacyjnych badaniach obrazowych. Co interesujgce i warte podkreslenia, ze
w grupie tej az ul102 (67%) pooperacyjne badanie histopatologiczne nie potwierdzito
obecnosci polipa, ajedynie kamice pecherzykowg. W pozostatych przypadkach przewazaty
zmiany nieztosliwe, a ognisko gruczolakoraka wykryto ujednego chorego (0,65%). Zatem
obserwacje chorych z polipami pecherzyka zdétciowego wykazaty, ze wystepowanie raka
pecherzyka zétciowego w zmianach polipowatych byto niezwykle rzadkie. Inna praca dotyczyta
bezpieczenstwa wykonywania laparoskopowej cholecystektomii przez rezydentéw w trakcie
szkolenia specjalizacyjnego. Ciekawym okazato sie przeprowadzone wspdlnie z cztonkami
Studenckiego Kota Naukowego |l Katedry Chirurgii badanie zrandomizacjg oceniajgce
zasadno$¢ stosowania przedoperacyjnego napoju weglowodanowego ijego wptywu na

insulinoopornos¢ i stezenie kortyzolu w okresie pooperacyjnym.

o Endoskopia dolnego odcinka przewodu pokarmowego

W ramach mojej dziatalnosci naukowej prowadzitem badania poswiecone polipom
gruczolakowym jelita grubego. Opublikowane na ten temat prace dotyczyty mozliwosci
wykorzystania kolonoskopii $rodoperacyjnej w celu poszukiwania zmian patologicznych
u pacjentow operowanych z powodu raka jelita grubego zamykajgcego Swiatto tego narzadu,
u ktérych wykonanie petnego badania endoskopowego przed zabiegiem nie byto mozliwe.
Drugim z przywotywanych badan byto okreslenie stopnia niestabilnosci mikrosatelitarnego
DNA (microsatellite instability, MSI) w gruczolakach usuwanych podczas badan endoskopowych.
Chociaz stwierdza sie jg gtéwnie w przypadku gruczolakoraka inwazyjnego, przeprowadzone
badania molekularne tkanki usunietych gruczolakdow potwierdzity obecnos¢ MSI u 16,6%
chorych. Badania nad gruczolakami jelita grubego byty takze tematem mojej pracy doktorskiej,

w ktorej okreslono czynniki zwigzane z pojawianiem sie nowych polipdw u chorych, u ktorych

20



dr. n. med. Michat Pedziwiatr Autoreferat do wniosku habilitacyjnego

wykonano endoskopowg polipektomie gruczolakéw. To pozwolito na wyodrebnienie
szczegolnej grupy chorych, w przypadku ktérych czestsze badania kontrolne majg swoje

uzasadnienie kliniczne.

c) recenzje w czasopismach naukowych

Petnitem funkcje recenzenta w nastepujgcych czasopismach na zaproszenie ich redakgcji:

— Clinical Nutrition (IF 4,476)

— World Journal of Gastroenterology (IF 2,369)
— Clinical Otolaryngology (IF 2,113)

— International Journal of Surgery (IF 1,531)

— Medical Science Monitor (1,433)

— BMC Surgery (IF 1,397)

— Urology Journal (IF 0,565)

— World Journal of Gastrointestinal Surgery

— American Journal of Case Reports

— Journal Clinical Studies & Medical Case Reports

International Journal of Clinical Cardiology

d) udziat w krajowych i miedzynarodowych projektach badawczych

Bytem kierownikiem iwykonawca kilku projektow finansowanych z dotacji na utrzymanie
potencjatu badawczego oraz dotacji na rozwdj mtodych naukowcow, ktére realizowano

w |l Katedrze Chirurgii UJ:

K/DSC/003102 — Oznaczenie markerdow stanu zapalnego jako element protokotu Enhanced
Recovery After Surgery w diagnostyce powiktan po laparoskopowych operacjach jelita grubego
K/ZDS/005473 — Okreslenie rozmieszczenia komodrek wydzielajgcych greline w zotadku

u chorych z otytoscig olbrzymia
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K/ZDS/003753 — Chirurgiczne leczenie zespotu metabolicznego towarzyszgcego otytosci
olbrzymiej

K/DSC/003089 — Wptyw chirurgicznego leczenia otytosci na przewlekty proces zapalny oraz
metabolizm kosci

K/DSC/000725 — Jakos¢ zycia po laparoskopowej rekawowej resekcji zotagdka lub zabiegu
wytgczenia zotgdkowego u chorych operowanych z powodu otytosci olbrzymiej

K/ZDS/004485 — Préba okreslenia czynnikdw wptywajgcych na pojawianie sie nowych polipéw
gruczolakowych jelita grubego u chorych po radykalnej endoskopowej polipektomii

K/ZDS/001443 — Laparoskopowe operacje bariatryczne w leczeniu otytosci olbrzymiej

Jestem wykonawcg w nastepujgcych projektach miedzynarodowych:

- GlobalSurg Il — Determining the worldwide epidemiology of surgical site infections after
abdominal surgery

- POSAW (Prospective Observational Study on Acute Appendicitis Worldwide) STUDY

- Deutsch-Polnische Qualitatssicherungsstudie Kolon-Rektum-Karzinom

e) nagrody i wyrdznienia

Za swoje dotychczasowe osiggniecia naukowo-dydaktyczne otrzymatem nastepujgce nagrody

i wyrdznienia:

2015 — Nagroda Gtowna za najlepsza prezentacje plakatowg
podczas 67. Kongresu Towarzystwa Chirurgdw Polskich w Lublinie

2015 — Wyrdznienie za najlepsze doniesienie z zakresu chirurgii jelit
podczas 67. Kongresu Towarzystwa Chirurgdw Polskich w Lublinie

2012 — Stypendium Niemieckiego Towarzystwa Chirurgéw

2011 — Nagroda Gtdwna za cykl prac poswieconych chirurgii minimalnie inwazyjnej
podczas 65. Kongresu Towarzystwa Chirurgdw Polskich w todzi

2011 — Stypendium Towarzystwa Chirurgéw Polskich

2010 — Nagroda dla opiekuna najlepszego Studenckiego Kota Naukowego dziatajgcego

w Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloiskiego
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f) osiaggniecia dydaktyczne i popularyzujgce nauke

Do moich obowigzkdw dydaktycznych nalezy koordynowanie odbywajgcych sie w Katedrze
zaje¢ zchirurgii dla studentow trzeciego, czwartego, pigtego iszostego roku kierunku
lekarskiego Wydziatu Lekarskiego. Prowadze seminaria, c¢wiczenia oraz biore udziat
w przygotowywaniu zaliczen testowych. Rownolegle koordynuje zajecia, atakze prowadze
wykfady, seminaria, ¢wiczenia oraz egzaminuje z chirurgii studentow szescioletniego programu

studiow Szkoty Medycznej dla Obcokrajowcow.

Jestem obecnie promotorem pomocniczym w dwéch rozpoczetych przewodach doktorskich:
lek. Michata Natkanca (pt. Czynniki wptywajgce na trudnosci, bezpieczeristwo iwyniki
krotkoterminowe laparoskopowej adrenalektomii z dostepu przezotrzewnowego bocznego)
i lek. Michata Kisielewskiego (pt. Zastosowanie protokotu opieki okofooperacyjnej ERAS
u chorych po zabiegach resekcyjnych z powodu chordb jelita grubego). Obaj oni otrzymali

stypendium Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego za wybitne osiggniecia naukowe.

Jestem kierownikiem iwykfadowcg podczas kurséw specjalizacyjnych idoskonalgcych dla
chirurgdw pt. ,Podstawy ultrasonografii”, ,Kurs wprowadzajgcy do specjalizacji z chirurgii
ogolnej” oraz ,ERAS — Enhanced Recovery After Surgery —nowoczesna opieka okofooperacyjna”

organizowanych przez Medyczne Centrum Ksztatcenia Podyplomowego UJ.

W 2011 roku uczestniczytem w miesiecznym szkoleniu dydaktycznym Academic Teachers
Training w Monachium, ktére zorganizowane byto wspdlnie z Uniwersytetem Ludwika
Maksymiliana w ramach programu ,Pro bono Collegii Medici Universitatis Jagiellonicae”.
Wynikiem tego byto wprowadzenie do programu zaje¢ nowoczesnych technik nauczania.
Jestem na state zaangazowany w prace nad przygotowaniem i wdrozeniem reformy programu
nauczania chirurgii w zwigzku z wprowadzeniem tzw. nowego trybu studiéw na kierunku

lekarskim na Wydziale Lekarskim oraz w Szkole Medycznej dla Obcokrajowcow.

Nieprzerwanie od rozpoczecia pracy sprawuje piecze nad studentami zagranicznymi
i stazystami odbywajgcymi praktyki w naszej Klinice. Jestem takze gtdwnym opiekunem

Studenckiego Kota Naukowego Il Katedry Chirurgii UJ. Nalezy ono do najliczniejszych kot
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naukowych na Wydziale Lekarskim (ponad 60 cztonkéw). Pod mojg opiekg powstato ponad 35
naukowych prac studenckich, ktére prezentowano podczas konferencji naukowych w kraju
i zagranicg. Wiele z nich otrzymato wyrdznienia i nagrody. Za mojg dziatalnos¢ dydaktyczng
w 2010 roku przyznano mi Nagrode dla opiekuna najlepszego Studenckiego Kota Naukowego

dziatajgcego w Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego.

Regularnie prowadze szkolenia poswiecone opiece okotooperacyjnej dla personelu
medycznego rdznego stopnia.

Zostatem cztonkiem kolegium redakcyjnego podrecznika ,Podstawy chirurgii” dla lekarzy
specjalizujgcych sie w chirurgii ogdlnej, pod redakcja J. Szmidta i J. Kuzdzata.

Kilkanascie razy zapraszano mnie do wygtoszenia wyktadéw podczas réznych krajowych

konferencji i spotkan naukowych, m.in.:

— 65. Kongres Towarzystwa Chirurgdéw Polskich, Warszawa, 21.09.2014 r.
— 67.Kongres Towarzystwa Chirurgéw Polskich, Lublin, 11.09.2015 r.
—  XVII Zjazd Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego
i Metabolizmu, Jachranka, 12 czerwca 2015 r.
— XVIIl Zjazd Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego
i Metabolizmu, Jachranka, 2 czerwca 2016 r.
— | Sympozjum Enhanced Recovery After Surgery, Krakow, 15 maja 2015 r.
— Krakéw Hernia Days, Krakéw, 12 grudnia 2015 .
— XIV Spotkanie Polskiego Klubu Przepuklinowego, Bydgoszcz, 9 czerwca 2016 r.
— Konferencja Geriatria i opieka dtugoterminowa, Krakéw, 7 listopada 2015 r.

— Konferencja Pielegniarka-pacjent partnerzy w dziataniu, Krakéw, 19 maja 2016 .

g) dziatalnos$¢ organizacyjna
W czasie studiow bytem aktywnym cztonkiem Miedzynarodowego Stowarzyszenia Studentow
Medycyny IFMSA-Poland, gdzie petnitem miedzy innymi funkcje Sekretarza Generalnego oraz

Narodowego Koordynatora Programu Statego ds. Edukacji Medycznej. Bytem takze zywo

zaangazowany w dziatalnos¢ Studenckiego Towarzystwa Naukowego Collegium Medicum
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Uniwersytetu Jagielloiskiego, organizujgc wielokrotnie sesje chirurgiczne podczas
Miedzynarodowych Konferencji Studentéow Uczelni Medycznych w Krakowie. Kilkakrotnie
bytem cztonkiem komitetu organizacyjnego konferencji naukowych, m.in. European Society of
Thoracic Surgeons Congress w 2009 roku, | Krakowskiego Sympozjum ,,Ostry Dyzur” w ramach
IV Sympozjum  Sekcji  Chirurgii  Urazowej Towarzystwa Chirurgdw Polskich oraz
V Miedzynarodowej Konferencji Sekcji Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej Towarzystwa
Chirurgow Polskich. Przez lata bytem odpowiedzialny za organizacje stoiska Il Katedry Chirurgii
podczas Festiwalu Nauki w Krakowie. Regularnie biore takze udziat w organizacji prowadzonych

przez Katedre kurséw z zakresu chirurgii laparoskopowe].
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