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1. Imie i Nazwisko: Mirostaw Szura

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe/artystyczne = z podaniem nazwy, miejsca i roku i

uzyskania oraz tytutu rozprawy doktorskie;j:

a.

b.

1991r. - Dyplom ukonczenia Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Krakowie

1995r. - Dyplom specjalizacji I° z zakresu chirurgii ogélnej; Krakéw; kierownik specjalizacji dr
n.med. Artur Hartwig

2001r. — Dyplom doktora nauk medycznych; Wydziat Lekarski Uniwersytetu Jagielloriskiego
Collegium Medicum; tytut rozprawy doktorskiej: ,,Skutecznosé metod endoskopowych w
leczeniu niezylakowych krwawien z gérnego odcinka przewodu pokarmowego”; promotor
prof.dr hab.n.med. Danuta Karcz

2001r. - Dyplom specjalizacji 11° z zakresu chirurgii ogélnej; Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego; Warszawa; kierownik prof.dr hab.n.med. Tadeusz Popiela

2015r. - Dyplom specjalizacji z zakresu chirurgii onkologicznej; Centrum Egzaminéw

Medycznych; £8dz; kierownik specjalizacji dr n.med. Zbigniew Darasz

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych/artystycznych

a.

b.

1983 — 1984: Krakowskie Pogotowie Ratunkowe; sanitariusz

1991 - 1993: Krakowski Szpital Specjalistyczny im. L.Rydygiera w Krakowie - staz
podyplomowy

1994 — 1995: Krakowski Szpital Specjalistyczny im. L.Rydygiera w Krakowie; Oddziat Chirurgii
Ogdlnej; mtodszy asystent

1994 — 1996: Krakowskie Pogotowie Ratunkowe; mtodszy asystent v

1995 — 1999: Paiistwowy Szpital Kliniczny; Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej; asystent
1997 - 2005: Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum; | Katedra Chirurgii Ogdlnej i
Gastroenterologicznej; asystent

1998 — nadal: NZOZ SCDZ ,Medicina”Sp z 0.0.; Pracownia Endoskopowa; kierownik

1999 — 2001: Szpital Uniwersytecki w Krakowie; Klinika Chirurgii Ogdlne;j i
Gastroenterologicznej; asystent

2001 - nadal: Szpital Uniwersytecki w Krakowie; Klinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej i
Gastroenterologicznej; starszy asystent

2005 — 2012: Uniwersytet Jagiellorski Collegium Medicum; | Katedra Chirurgii Ogélnej i
Gastroenterologicznej; adiunkt

2009 — nadal: NZOZ SCDZ ,,Medicina”Sp z 0.0.; Oddziat Chirurgii Ogdlnej;

ordynator/kierownik oddziatu
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2012 — 2014: Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum; Pracownia Endoskopii | Katedry

Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej; adiunkt

m. 2014 - nadal: Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum; Pracownia Endoskopii | Katedry

Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej; starszy wyktadowca

4. Udziat w szkoleniach, kursach, stazach

1999 - Workshop on Solid Organs Laparoscopy; European Surgical Institute; Hamburg
2000 - Workshop on Colorectal Laparoscopy; European Surgical Institute; Hamburg
2000, 2005, 2012 — International Workshop; Endo Club Nord; CCH; Hamburg

2004 — Advanced Course “Laparoscopic Digestive Surgery”; IRCAD; Strasburg

2004 - International Workshop on Advanced Digestive Endoscopy; Katowice

2005 — Szpital San Giovanni Di Laterano; staz pod kierunkiem prof. Christiano Hushera
Rzym

2010 — GCP Training; ESS; Krakéw

2010 — Universite Paris Descartes; Masterclass On Laparoscopic Colorectal Surgery; Paryz
2010 — Course in Breast Reconstruction Surgery; ESS; Krakow

2010 — Course on Abdominal Wall Reconstruction; Georgetown University Hospital,
Washington

2011 — Warszawski Uniwersytet Medyczny; Szkolenie lekarzy specjalistéw w dziedzinie
chirurgii ogdlnej z zakresu diagnostyki nowotworéw, postepowania terapeutycznego oraz
opieki nad chorymi po leczeniu onkologicznym; Warszawa

2014 - Advanced Course “Hepatobiliary and Pancreatic Surgery”; EITS; Strasburg

5. Wskazanie osiggniecia* wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach

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

ze zm.):

Tytut osiggniecia naukowego/artystycznego:

»Wykorzystanie nowych technik endoskopowych w diagnostyce i leczeniu choréb
nowotworowych przewodu pokarmowego”

Autor/autorzy, tytut/tytuty publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa

Szura M., Bucki K., Matyja A., Kulig J.- Evaluation of magnetic scope navigation in screening
endscopic examination of colorectal cancer.- Surg Endosc. 2012 Mar;26 (3):632-8;

IF-3,427

Szura M., Pasternak A.: Upper gastrointestinal bleeding — state of the art. Folia Med. Crac.

2014, 54, 4, 59-77
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e Szura M., Pach R., Matyja A., Kulig J. - Carbon dioxide insufflation during screening unsedated
colonoscopy: a randomised clinical trial. Eur.J.Cancer Prev. 2015, 24(1):37-43;
IF-2,764

e Szura M., Pasternak A., Bucki K., Urbanczyk K., Matyja A.: Two-stage optical system for
colorectal polyp assessments. Surg Endosc. 2015 Apr 4. DOI 10.1007/s00464-015-4186-x;
IF-3,313

Sumaryczny Impact Factor cyklu prac: 9,504

c. Omoéwienie celu naukowego/artystycznego ww pracy/prac i osiggnietych wynikéw wraz z
omoéwieniem ich ewentualnego wykorzystania
Nowotwory przewodu pokarmowego sg drugg co do czestosci przyczyng zachorowania na
nowotwory ztodliwe w Polsce. Standaryzowany wspoétczynnik zachorowan na nowotwory
ztosliwe wg danych Krajowego Rejestru Nowotwordow za 2011rok wynosit 251,5/100000/rok
u mezczyzn i 207,3/100000/rok u kobiet. Najczestszym z nowotworéw przewodu
pokarmowego jest rak jelita grubego z zapadalnoscia wynoszacg 30,2/100000/rok u
mezczyzn i 18/100000/rok u kobiet. Jedynie zapadalnos¢ na raka ptuca u mezczyzn i raka
sutka u kobiet jest czestsza. W 2011 roku w Polsce zmarto 10663 chorych na raka jelita
grubego. Wg danych pochodzacych z miedzynarodowego badania EUROCARE-4 odsetek 5-
letnich przezy¢ na raka jelita grubego w Polsce wynidst 39%, co jest znacznie gorszym
wynikiem w poréwnaniu do $redniej europejskiej wynoszgcej 55%. Powszechnie wiadomo,
ze rozpoznanie choroby nowotworowej w jej wczesnym stadium daje szanse na uzyskanie
znacznie lepszych wynikéw leczenia. | tak, odsetek 5-letnich przezy¢ w raku jelita grubego w
| stopniu zaawansowania klinicznego wynosi obecnie 74%, a w IV jedynie 5,7%.
Ponad 90% rakow jelita grubego stanowig gruczolakoraki zwigzane z rozrostem tagodnych
gruczolakéw prekursorowych: cewkowych, kosmkowych i cewkowo-kosmkowych. Zgodnie z
opublikowang w 1968 roku przez Morson, a potem w 1978 r przez Hill i wsp. teorig adenoma-
carcinoma sequence rak jelita grubego rozwija sie na podfozu zmian polipowatych. W 1993
roku Winawer i wsp. W oparciu Narodowy Program Badania Polipéw w USA wykazat, ze
endoskopowe usuniecie gruczolakéw zapobiega rakowi okreznicy i odbytnicy. Obecnie
akceptowana jest jeszcze druga teoria rozwoju raka jelita grubego okreslana sekwencjg HP-
carcinoma sequence, gdzie Jass i wsp wykazali mozliwo$é rozwoju raka na podfozu tzw.zmian
zgbkowanych.  Endoskopowe usunigcie polipéw i zmian zgbkowanych potaczone z
odpowiednim nadzorem endoskopowym stanowi obecnie podstawowg metode

zatrzymujgca rozwdj raka jelita grubego jeszcze w stadium przedinwazyjnym.
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Endoskopia uwazana jest obecnie za najdoskonalszg metode diagnostyczng prekursorowych
zmian nowotworowych nie dajgcych jakichkolwiek objawoéw i niemozliwych do wykrycia
innymi metodami. W ramach prewencji wtdrnej raka jelita grubego w wielu krajach prowadzi
sie programy przesiewowe pozwalajagce odpowiednio wczesnie wykry¢ zmiany
prekursorowe. Od 2000 roku w Polsce realizowany jest program badan przesiewowych
oparty na badaniach kolonoskopowych pofaczonych z jednoczasowym usuwaniem polipow.
Szacuje sie, ze szerokie zastosowanie badan endoskopowych w wybranej wiekowo populacji
przyczyni sie do obnizenia zapadalnosci na raka o 76-90%, a umieralnosci o 69%. Poniewaz
ocena obrazu endoskopowego jest subiektywna, wprowadzono szereg parametrow
kontrolnych oceniajacych jako$¢ wykonywania badan przez lekarzy. Gldwnymi parametrami
sg odsetek wykrywania gruczolakéw oraz osiggalnos¢ katnicy.

Oddzielnym problemem jest czuto$¢ stosowanego sprzetu endoskopowego, jego mozliwosci
techniczne oraz mozliwosci ich zastosowania.

0Od poczatku mojej pracy naukowej i zawodowej interesowatem sie wszelkimi nowosciami
technologicznymi pomagajacymi w diagnostyce i leczeniu choréb przewodu pokarmowego.
Zaznajomitem sie z kolejnymi etapami rozwoju zaprezentowanego w 1957 roku przez
Hirschowitza pierwszego gietkiego endoskopu, zbudowanego dzieki odkryciu wiékien
Swiattowodowych. Osobiscie obserwowatem poprawe jakosci wykonywanych badan dzieki
wprowadzeniu elektronicznych endoskopéw w miejsce optycznych. Ostatnie lata to kolejne
udoskonalenie endoskopdw poprzez wprowadzenie obrazowania wysokiej rozdzielczosci
podnoszace standardowa rozdzielczos¢ aparatow z 400000 do 1000000 pixeli. Dzieki temu
mozliwe stato sie powiekszenie obserwowanej zmiany do ok.100 razy.

Oprdcz jakosci obrazowania istotnym elementem wptywajacym na jakos¢ przeprowadzanego
badania, jest jego tolerancja przez pacjenta. Badanie najczesciej w Polsce wykonywane jest
bez znieczulenia i nie jest to procedura przyjemna dla pacjenta. Jest to jeden z elementéw
wplywajacych na stosunkowo niska zgtaszalnos¢ pacjentéw zapraszanych do badan
przesiewowych raka jelita grubego, wynoszaca obecnie 15-20%. Aby badanie byto lepiej
tolerowane przez pacjenta zmodyfikowano budowe endoskopéw, wprowadzono mozliwosc¢
trojwymiarowej obserwacji potozenia endoskopu podczas badania a takze zaproponowano
wykorzystanie dwutlenku wegla jako gazu szybciej wchfaniajgcego sie i tym samym majacego
zmniejszy¢ dolegliwosci podczas badania. Wprowadzono technologie elektronicznego
barwienia btony sluzowej waskim strumieniem $wiatta oraz system podwadjnej optyki majacej

podwyzszy¢ jako$¢ oceny btony Sluzowej przewodu pokarmowego.
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Te nowe mozliwosci technologiczne byty dla mnie inspiracja do przeprowadzenia szeregu
badan poswigconych ocenie ich przydatnoéci w praktyce klinicznej zwiericzonych
opublikowaniem cyklu monotematycznych prac.

Pierwsza praca poswiecona byta ocenie przydatnosci wykorzystania magnetycznego
pozycjonowania endoskopu podczas badan kolonoskopowych wykonywanych bez
znieczulenia przez doswiadczonych endoskopistow. Analiza objeto 200 kolejnych pacjentéw
u ktorych wykonano petna kolonoskopie. Do badania wykorzystano magnetyczny system
endoskopowej nawigacji firmy Olympus udostepniony do testowania wiosng 2010r. Dane
gromadzone byly prospektywnie w trakcie wykonywania badan, a opracowanie i analiza
dokonana zostata retrospektywnie. Do badania wykorzystano endoskopy Olympus CF-
H180DL wykorzystujace technologie obrazowania wysokiej rozdzielczosci HDTV 1080i,
wyposazone w funkcje usztywnienia endoskopu podczas badania. W pancerzu sondy
endoskopu, na jego catej dtugosci zamontowano 12 pierécieni wytwarzajacych pulsacyjnie
pole magnetyczne wytwarzane przez nisko woltarzowy generator. Generator potaczony byt
z endoskopem poprzez specjalnie dedykowane do tego celu tacze w endoskopie. Sygnat
magnetyczny byt odbierany przez zewnetrzng wielopunktowg antene i przetwarzany
elektronicznie w graficzny tréjwymiarowy obraz wyswietlany na zewnetrznym monitorze.
Efekt przestrzennego obrazowania uzyskano poprzez odpowiednie cieniowanie
symulowanego obrazu endoskopu oraz przez mozliwo$¢ podglagdu w dwéch projekcjach:
przednio-tylnej i bocznej. Obraz wyswietlany byt na zewnetrznym monitorze lub jako okno
na monitorze gtéwnym, obok obrazu endoskopowego. Pacjentéw losowo zaszeregowano do
jednej z dwéch grup w zaleznosci od zastosowania nawigacji endoskopowej. Obie grupy byty
poréwnywalne pod wzgledem wieku, ptci oraz BMI. Oceniono czas potrzebny dla dojscia
koricem aparatu do katnicy. W grupie z nawigacja wynosit srednio 181 sek (w przedziale od
55-405 sek), u kobiet wynosit $rednio 185 sek, a u mezczyzn 174 sek (p=0,0017). W grupie
bez nawigacji sredni czas intubacji katnicy byt dtuzszy i wynosit 216 sek (w zakresie 50-
420sek). Poréwnujac czas wprowadzania endoskopu w grupie z nawigacja u obojga pfci byt
krotszy i wynosit 185 sek dla kobiet (vs 208sek) i 174 dla mezczyzn (vs 226sek). Nie
stwierdzono réznic w czasie osiggniecia katnicy u obu ptci w obu grupach (p=0,68). W grupie
1 p=0,24, a w grupie Il p=0,52.

B6l odczuwalny podczas badania endoskopowego oceniano w oparciu o subiektywne i
obiektywne kryteria. Obiektywng ocene oparto na czestosci tetna pacjentéw podczas
badania, wykonywanego bez analgosedacji. Sredni odczyt tetna dla obu badanych grup przed
badaniem, w kolejnych minutach badania, zaraz po zakoriczeniu badania oraz po 15min

odpoczynku po badaniu nie réznit sie dla obu grup w catoéci, jak i dla poszczegéinych ptci w
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kazdej z grup. Subiektywng ocene dolegliwosci bélowych oparto na 10-stopniowej skali
analogowo-wzrokowej. Zakres oceny dolegliwosci wynosit od 0 do 7. Nie zaobserwowano
réznic w ocenie bdlu podczas badania pomiedzy ptciami w obu grupach. W grupie |, bez
nawigacji bdl odczuwany podczas badania oceniany byt na 2,79, a po uptywie 15 min stopien
tego boélu oceniany byt nizej, na 2,44. W grupie z nawigacjg bdl poczatkowo oceniano na 2,05,
a po uptywie 15 min tylko na 1,85. Zaobserwowano znamienng réznice w ocenie bélu podczas
badania pomiedzy oboma grupami (p<0,0001 przy ocenia zaraz po badaniu i p=0,007 przy
ocenie po 15minutach). Analizujgc doktadniej grupe pacjentow badanych z uzyciem nawigacji
nie stwierdzono, aby BMI miato wptyw na szybkos¢ zaintubowania katnicy (p=0,88).
Zaobserwowano, ze pacjenci u ktérych czas dojécia do katnicy byt krétszy, odczuwali mniejszy
bdl podczas badania (p<0,05). Dotyczyto to pacjentéw w obu badanych grupach.

W przedstawionej pracy wykazano, ze zastosowanie nawigacji pozwala rozpoznaé
powstawanie petli w obrebie jelita wczesniej niz pacjent zaczyna zgtaszac bdl i wczesniej niz
endoskopista poczuje wzrastajacy opér przy wprowadzaniu endoskopu. Dzieki temu
endoskop szybciej dociera do katnicy, a dolegliwosci zgtaszane przez pacjenta s3 mniejsze.
Innym istotnym elementem endoskopowej nawigacji jest mozliwo$¢ wstepnej lokalizacji
zmian patologicznych w jelicie. Ma to szczegdlne znaczenie w dobie chirurgii laparoskopowej,
gdy mozliwos¢ srodoperacyjnej lokalizacji zmian czesto jest niemozliwa. Reasumujac,
wykazano ze zastosowanie magnetycznej nawigacji podczas badan endoskopowych stanowi
jeden z dalszych kierunkéw rozwoju gietkiej endoskopii. Wymaga specjalnych endoskopdéw
oraz specjalnego oprzyrzadowania, jednakze zalety jego zastosowania sg duze, badania
kolonoskopowe wykonuje sie prosciej i szybciej, a tolerancja badania przez pacjentéw jest

lepsza.

Druga praca stanowi omowienie mozliwos$ci metod endoskopowych w diagnostyce i leczeniu
krwawienn do przewodu pokarmowego. Opierajac sie na danych publikowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia a opartych o system Jednorodnych Grup Pacjentéw chorzy z
krwawieniami do przewodu pokarmowego leczeni sg w grupach F62,F 63 i F66.W oparciu o
analize tych grup stwierdzono, ze obecnie czesto$¢ zachorowania z powodu krwawien do
przewodu pokarmowego w Polsce w 2012r to ok. 72/100000 mieszkancéw. W USA
krwawienia do przewodu pokarmowego s przyczyna 400000 hospitalizacji rocznie, a tgczny
koszt hospitalizacji i nieobecnosci w pracy wynosi prawie 2 biliony dolaréw. Podstawowg
metodg nieinwazyjnego leczenia krwawien sg zabiegi endoskopowe. W ponad 90% badanie
endoskopowe pozwala zlokalizowaé¢ zrédto krwawienia, oceni¢ jego intensywno$é, a w

przypadku czynnego krwawienia zatamowac je. Zatrzymanie krwawienia mozliwe jest za
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pomocg réznorodnych technik endoskopowych, ktére mozna podzielié na termiczne,
chemiczne i mechaniczne. Wsréd metod termicznych wykorzystuje sie fotokoagulacje
laserowq i argonowa koagulacje plazmowa, oraz elektrokoagulacje mono-, bi- lub
multipolarng, cieplng sondg i mikrofalowg. Metody chemiczne to: iniekcje srodkow
naczynioskurczowych, gtéwnie adrenaliny, zwtékniajacych, trombiny i klei tkankowych. Do
metod mechanicznych nalezg klipsy naczyniowe, elastyczne podwigzki oraz petle
endoskopowe. Duzg skutecznos¢ tamowania krwawien uzyskuje sie dzieki tgczeniu
poszczegolnych technik pomiedzy soba.

Skutecznos¢ stosowanych réznych zabiegéw endoskopowych jest poréwnywana i zalezy od
przyczyny krwawienia, jego intensywnosci, ogdlnego stanu zdrowia chorego oraz od
doswiadczenia lekarza przeprowadzajagcego badanie. Wstepne zatrzymanie krwawienia
uzyskuje sie u 88-95% chorych. U okoto 10-20% chorych obserwuje sie wczesny nawr6t
krwawienia, ktéry wymaga ponownej interwencji, najczesciej endoskopowej. Metody
endoskopowe prowadza do ostatecznego zatrzymania krwawienia u 80-90% chorych z
aktywnym krwawieniem. Podstawowa wada zabiegdw endoskopowych jest mozliwos$é

perforacji przewodu pokarmowego, ktéra najczesciej wymaga interwencji chirurgicznej.

Nieodtagcznym elementem badania endoskopowego jest insuflacja powietrza do $wiatta
przewodu pokarmowego, celem umozliwienia petnego wyeksponowania powierzchni btony
Sluzowej oraz okreslenia ksztattu $cian jelita. Nadmiar wpompowywanego powietrza podczas
badania oraz jego dtugie utrzymywanie sie w Swietle jelita po badaniu moze powodowa¢ bdl
i dyskomfort dla pacjenta. Jednym ze sposobéw zapobiezenia temu zjawisku mogto by¢
wdmuchiwania dwutlenku wegla (CO2), zamiast powietrza podczas badania
endoskopowego. Gaz ten dzieki swoim wtasciwosciom jest znacznie szybciej resorbowany
przez tkanki a ponadto bezpieczniejszy w sytuacjach uzywania narzedzi elektrochirurgicznych
podczas zabiegdw endoskopowych. Pierwsze dane o uzyciu dwutlenku wegla podczas
endoskopowe;j polipektomii opublikowat Carter w 1952 roku. Gaz ten miat zapobiegaé
mozliwej eksplozji podczas endoskopowej polipektomii. Jednakze od tamtego czasu tylko
nieliczne prace byty poswigcone temu zagadnieniu. Wprowadzenie do uzycia specjalnej
pompy wspotpracujacej z systemem endoskopowym umozliwito podjecie przeze mnie badan
oceniajacych przydatnos¢ dwutlenku wegla podczas badarn endoskopowych, co byto celem
trzeciej w kolejnosci pracy.

Badanie przeprowadzono w oparciu o grupe 396 kolejnych pacjentéw w wieku 40-65 lat
badanych w ramach programu przesiewowego wczesnego wykrywania raka jelita grubego.

Badanie przeprowadzono za zgoda komisji bioetycznej i bylo zarejestrowane w
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ClinicalTrials.gov. Badania przeprowadzono wykorzystujac wideoendoskopy firmy Olympus
serii 165 potaczone z specjalng pompg oraz butla z dwutlenkiem wegla. Pacjentéw przypisano
losowo do jednej z grup w zaleznosci od gazu uzytego do insuflacji jelita. Badanie byto
randomizowane. Obie badane grupy pacjentéw byly jednorodne w zakresie ptci, wieku i BMI.
Do badania wigczono 200 pacjentéw tworzacych dwie grupy: |-z zastosowaniem powietrza i
ll-z zastosowaniem dwutlenku wegla. Sredni czas trwania badania wynidst 10,6 min w grupie
1'i 10,9 min w grupie Il (P = 0,492). Srednia objetos$¢ gazu zastosowana do badania w obu
grupach wyniosta ok.8 litréw. Czas intubacji katnicy byt poréwnywalny w obu grupach (p =
0,599). Sredni puls mierzony przed badaniem wyniést 79,1/min w grupie | a 82,5/min w
grupie Il (p = 0,031). Sredni puls natychmiast po badaniu wyniést 73,2/min w grupie | i
73,4/min w grupie Il (p = 0,834). Natezenie bélu bezposrednio po kolonoskopii wynosito wg
skali VAS 2,44 w grupie | vs 2,40 u pacjent6éw z grupy Il (P = 0,624). Natezenie bélu mierzone
15 minut po badaniu byto podobna w obu grupach (p = 0,305). Natomiast natezenie bélu
mierzone 60 minut po zabiegu wyniosto 1,54 w grupie | i 1,28 w grupie Il (p = 0,008).
Szedcdziesigt minut po kolonoskopii natezenie bélu byto znacznie nizsze tylko u pacjentéw z
nadwagg ktorych badano z uzyciem dwutlenku wegla (1.26 vs. 1.62; p = 0,049).
Zaobserwowano nizsze natezenie bélu jedynie u mezczyzn badanych z uzyciem dwutlenkiem
wegla i dopiero po uptywie godziny od zakoriczenia badania (1.14 vs. 1.63; p = 0,006). Nie
obserwowano innych réznic w tolerancji badania u obu pfci. Ostatnim etapem pracy byta
ocena, czy istnieje korelacja pomiedzy czasem trwania procedury i natezeniem bdlu
ocenianej w oparciu o skalg VAS natychmiast, 15 i 60 min po kolonoskopii. Nie
zaobserwowano istotnej korelacji zaleznej od zastosowanego gazu.
Wykazano, ze zastosowanie dwutlenku wegla podczas kolonoskopii nie skraca czasu trwania
badania i nie wptywa na osiggalnos¢ katnicy. Pomimo teoretycznych przestanek sugerujacych
przydatnos¢ dwutlenku wegla podczas wykonywania badan endoskopowych wykazano, ze
nie wptywa on na zmniejszenie dolegliwosci bolowych podczas, zaraz po i po uptywie 15 min
od badania w poréwnaniu z pacjentami u ktérych zastosowano insuflacje powietrzem. Nieco
nizsze natgzenie bolu obserwowano jedynie 60 minut po zabiegu, lecz réznica ta nie byta

znamienna statystycznie.

Zdolno$¢ odréznienia w badaniu endoskopowym zmian tagodnych od ztosliwych jest
kluczowym problemem. Zastosowanie w badaniach endoskopowych konwencjonalnego
oswietlenia $wiattem biatym wydaje sie niewystarczajace do postawienia wstepnego
rozpoznania charakteru zmiany. Nowa technologia barwienia bfony $luzowej waskim

strumeniem $wiatta (Narrow Band Imaging) zwana takze elektroniczng chromoendoskopia
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umozliwia wyrazne dostrzezenie podsluzéwkowej siatki naczyi, ktérej uktad ma pozwoli¢ na
wstepng ocene ztosliwosci juz podczas badania. Technologia ta uzywa filtréw optycznych dla
RGB (czerwony, zielony, niebieski) oswietlenia sekwencyjnego i zaweza pasmo spektralnej
przepuszczalnosci. NBI moze wptywac na poprawe wykrywalnosci polipow jelita grubego w
poréwnaniu do konwencjonalnego S$wiatta biatego wykorzystywanego w endoskopii,
zwilaszcza dla matych i ptaskich zmian. Kudo i wsp. w 1996 roku w oparciu o klasyczng
chromoendoskopie zaproponowat klasyfikacje zmian polipowatych oparty o uktad
tzw.dofeczkéw. Dotychczas opublikowane prace oraz obserwacje poparte wifasnymi
badaniami sugerowaty, ze NBI jest rownie przydatne jak chromoendoskopia w diagnostyce
réznicowej zmian nowotworowych polipowatych jelita grubego.

Celem czwartej pracy byto okreslenie czy wprowadzenie nowego dwu stopniowego systemu
optycznego w nowej generacji endoskopéw umozliwiajgc obserwacje obrazu w powiekszeniu
z zastosowaniem elektronicznego barwienia btony Sluzowej zwiekszy trafnos¢ diagnostyczng
typowania polipéw jelita grubego. Badaniem objeto 842 pacjentéw zbadanych w ramach
badan przesiewowych endoskopami wyposazonymi w dwustopniowy system optyczny.
Wykrywalnos¢ gruczolakéw w badanej grupie wyniosta 23,3% . Analizie poddano 386
usunietych polipéw jelita grubego. Polipy oceniano w S$wietle biatym z uzyciem
standardowego systemu optycznego oraz w powiekszeniu po zabarwieniu (NBI-NF). Polipy
klasyfikowano w oparciu o skale Kudo a nastepnie weryfikowano histopatologicznie. W
badaniu histopatologicznym stwierdzono 146 polipédw nienowotworowych, 214 gruczolakéw
z dysplazjg matego stopnia, 19 z dysplazja duzego stopnia i 11 rakéw w polipie. Nie
stwierdzono réznic w identyfikacji polipéw nienowotoworowych w o$wietleniu biatym i NBI-
NF. Gruczolaki z dysplazja matego stopnia rozpoznano u 87,16% polipéw Kudo llIL w
oswietleniu biatym i 90,09% w o$wietleniu NBI-NF (p<0,05), oraz u 87,29% polipéw Kudo llIs
w oswietleniu biatym i 92,79% w NBI-NF (p<0,01). Gruczolaki z dysplazjg duzego stopnia
rozpoznano u 88,24% polipdw Kudo IV w oswietleniu biatym i 94,12% w os$wietleniu NBI-NF
(p<0,01). Wszystkie polipy oceniane jako Kudo V w o$wietleniu NBI-NF miaty komponente
inwazyjna w badaniu histopatologicznym.

Wykazano, ze z badanie z zastosowaniem optycznego powiekszenia obrazu oraz barwienia
waskim strumieniem S$wiatta NBI cechuje sie wysokim stopniem doktadnoéci w
przewidywaniu stopnia histologicznej ztosliwosci zmian, przy uzyciu prostej klasyfikacji.
Charakterystyczny obraz uktadu naczyn widoczny dzieki zastosowanej technologii pozwala
dostarczy¢ istotnych informacji o zaawansowaniu zmian polipowatych bez koniecznosci
stosowania barwnikdw i szeregu narzedzi koniecznych do wykonania klasycznej

chromoendoskopii. Technologia ta jest rowniez przydatna do oceny margineséw usuwanych
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zmian przy zabiegach endoskopowych. Zastosowanie tej technologii moze przyczynic¢ sie w
przysztosci do ograniczenia ilosci wykonywanych badan histopatologicznych niepodejrzanych
polipéw, przyspieszajac tym samym czas potrzebny na postawienie wiasciwego rozpoznania

oraz ograniczajac koszty catej procedury.

6. Omowienie pozostatych osiggnie¢ naukowo - badawczych (artystycznych)

Analiza bibliometryczna

Moj dotychczasowy dorobek naukowy obejmuje 43 petne prace opublikowane w naukowych
czasopismach polskich i zagranicznych oraz 133 doniesien zjazdowych zagranicznych i 134
krajowych. Sposrdd publikacji petnotekstowych, 23 dotyczy prac oryginalnych, 13 prac
pogladowych oraz 7 prac kazuistycznych. taczna warto$¢ Impact Factor dla wspomnianych
publikacji wynosi 16,021, punktacja KBN/MNiSW 279,5, a Index Copernicus 43,3. taczny
Impact Factor publikacji badarn wieloosodkowych w ktérych uczestniczytem wynosi 51,296.
Poza pracami opublikowanymi w czasopismach jestem autorem lub wspétautorem 16
rozdziatéw w podrecznikach krajowych oraz 7 publikacji o charakterze popularno-naukowym.
Tematyka prac badawczych

Problematyka prowadzonych przeze mnie badan naukowych oprécz samej endoskopii
dotyczyta mozliwosci wykorzystania taczy internetowych do wzajemnych telekonsultacji
pomiedzy osrodkami, leczenia zmian nowotworowych przewodu pokarmowego,
wspotfczesnych metod zaopatrywania przepuklin, oraz roli komdrek typu Cajala w
patogenezie kamicy pecherzyka zétciowego.

Mozliwosci wykorzystania taczy internetowych do telekonsultacji endoskopowych.

Jakos¢ badania endoskopowego uzalezniona jest od sprzetu ktérym wykonywane jest
badanie, doswiadczenia endoskopisty, oraz przygotowania pacjenta do badania. W ramach
pracy oceniajacej komputerowe techniki rejestracji obrazéw zaprojektowano wersje systemu
pozwalajgca na przechowywanie badan obrazowych powigzanych z pacjentem poprzez jego
identyfikator. Z kazdym obrazem lub serig obrazéw zarejestrowanych w czasie badania,
powigzanych byt szereg informacji katalogowych - atrybutéw. Oprécz atrybutéw jawnych
wpisywanych przez lekarza wykonujacego badanie, zapisywane byty réwniez atrybuty
automatycznie narzucane przez system takie jak format zapisu, jakos$¢ zapisu, urzadzenie, z
ktérego dokonano zapisu obrazu. wykazano, ze stworzony interaktywny system rejestracji
obrazéw zintegrowany z baza danych byt prosty w obstudze i tatwy w uzyciu dla personelu
medycznego. Cyfrowa rejestracja obrazéw umozliwiata tatwy dostep do danych obrazowych
pacjenta poprzez sie¢ z mozliwoscig wysytania ich na zewnatrz, a stworzony model systemu

pozwalat na szybkie przegladanie obrazéw diagnostycznych zapamietanych w systemie na tej
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podstawie ocene postepéw terapeutycznych w leczeniu pacjenta. Dalsze prace umozliwity w
podobny sposéb rejestrowanie dynamicznych danych obrazowych wraz z dzwiekiem, jednak
gtéwna przeszkoda byta w tym przypadku duza objeto$¢ niezbednych do zapamietania
informacji.

Wspoiczesnie wykorzystywane endoskopy elektroniczne umozliwiajg transfer obrazu do
zewnetrznego odbiornika, a ten bedac pofgczony z siecig komputerowa moze byé
przekazywany dalej. Obraz dynamiczny ogladany w czasie rzeczywistym jest doktadniej
interpretowany przez lekarza konsultujgcego w poréwnaniu do statycznego. Mozliwos¢
réwnoczesnego kontaktu gtosowego umozliwia w petni wartosciowe przeprowadzenie
telekonsultacji. W oparciu o przeprowadzone badania wykazano, ze opinia niezaleznego
konsultanta w trudnych sytuacjach klinicznych zwigzanych z procedurami endoskopowymi
ufatwia interpretacje obrazu endoskopowego oraz jest jednym z elementéw wptywajacych
na zmniejszenie ilo$ci powiktan zabiegéw endoskopowych.

Leczenie zmian nowotworowych przewodu pokarmowego.

Moje zainteresowania i prowadzone badania byly ukierunkowane na wykorzystanie technik
minimalnie inwazyjnych w leczeniu nowotworéw ztosliwych jelita grubego. Skupitem sie na
mozliwosci wykorzystania dwdch technik: przezodbytniczej endoskopowej mikrochirurgii
oraz procedur laparoskopowych. Badania nad wykorzystaniem przezodbytniczej
mikrochirurgii endoskopowej w leczeniu gruczolakéw odbytnicy dowiodly znamienny
statystycznie wptyw wielkosci gruczolaka, jego odlegtosci od brzegu odbytu i radykalnosci
wyciecia na wystgpienie wznowy. Powyzsze czynniki wptywaty zaréwno na samg obecnos¢
nawrotu jak i czas wolny od wznowy. Graniczng wielkoscig guza, przy ktérej wzrastato
prawdopodobienstwo wystgpienia wznowy byfa srednica 4 cm. Gorzej rokowaty gruczolaki
potozone w odlegtosci mniejszej niz 5 cm od brzegu odbytu. Réwniez nieradykalne wyciecie
warunkowato wigkszy odsetek nawrotéw. W przeprowadzonej analizie wieloczynnikowej w
badanej grupie chorych wykazano, Zze czynnikiem najbardziej zwiekszajagcym
prawdopodobiedstwo wystgpienia wznowy gruczolaka byta wielko$¢ guza. Wyniki
paliatywnego leczenia t3 metoda zaawansowanych nowotworéw odbytnicy okazaty sie
niejednoznaczne. Technika nie znalazta zastosowania ani do rekanalizacji odbytnicy, ani do
hemostazy krwawien ze zmian nowotworowych.

Wspdtczesne metody zaopatrywania przepuklin

Coraz powszechniejsze stosowanie laparoskopii jako drogi dostepu do narzadéw jamy
brzusznej umozliwito leczenie tg droga szeregu przepuklin brzusznych. W kregu moich
zainteresowani byfo laparoskopowe zaopatrywanie duzych przepuklin pooperacyjnych

powstatych po zabiegach wykonywanych klasycznie z dostepu laparoskopowego. Jeszcze
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kilka lat temu uwazano, ze przeprowadzenie operacji laparoskopowej po wczesniejszej
klasycznej jest przeciwskazane ze wzgledu na duzg ilo$¢ mozliwych powiktan. Z tego tez
powodu przeprowadzitem badania oceniajace wptyw usuwania worka przepuklinowego w
metodzie laparoskopowej na czestos$¢ powstawania jednego z najczestszych powiktan —
surowiczaka. W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze wyciecie worka przepuklinowego
podczas laparoskopowej plastyki przepukliny pooperacyjnej zmniejsza czestos¢
wystepowania surowiczakdw we wczesnym okresie pooperacyjnym. Natomiast w obserwacji
odlegtej nie potwierdzono wptywu usuniecia worka przepuklinowego na czestosé
utrzymywania sie surowiczakow.

W przypadku przepuklin pachwinowych laparoskopowa implantacja siatki wymaga uzycia
jednego z dostepnych materiatdw mocujgcych. Jest to konieczne przy zastosowaniu
polipropylenowych siatek ptaskich. Niestety zwigzane jest to z wystepowaniem bdlu
pooperacyjnego oraz przy niedostatecznym umocowaniu z mozliwos$cig migracji siatki. Po
wprowadzeniu asymetrycznych anatomicznie uksztattowanych siatek dostosowanych
wielkoscia do wielkosci pola operacyjnego koniecznos¢ takiego mocowania poddano
badaniu. Poréwnano wyniki leczenia z zastosowaniem lekkich anatomicznych
asymetrycznych siatek polipropylenowych mocowanych klejem, zszywkami Ilub nie
mocowanych w ogéle. Nie zaobserwowano rdznic w czestosci wystepowania obrzeku,
krwiaka lub surowiczaka w okresie pooperacyjnym. Nie zaobserwowano réwniez réznic w
wystepowaniu przewlektego bdlu pooperacyjnego. Wykazano, iz brak zastosowania
materiatdbw mocujacych anatomiczne asymetryczne siatki polipropylenowe przy
laparoskopowym zaopatrzeniu przepuklin pachwinowych jest metodg bezpieczng i nie wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem migracji siatki.

e Rola komdérek typu Cajala w patogenezie kamicy pecherzyka zétciowego.

Kolejne badania w ktérych uczestniczylem dotyczyty nowego podejscia do etiopatogenezy
kamicy z6tciowej. Dotychczas uwazano, ze decydujgce znaczenie w etiopatogenezie majg
sktad lipidowy i zasté] z6ici zwigzany z uposledzong kinetyka pecherzyka zdétciowego.
Odkrycie w ostatnich latach funkcji rozrusznikowej komdrek s$rédmigzszowych Cajala
zmienito sposéb rozumienia fizjologii tkanki miesniowej gtadkiej przewodu pokarmowego
oraz umozliwito wyjasnienie wielu zaburzed motoryki wystepujagcych w przewodzie
pokarmowym. Oznaczenie komédrek typu Cajala w wycinkach ze S$ciany pecherzyka
z6tciowego przeprowadzono stosujgc technike posredniej podwdjnej immunofluorescencji z
uzyciem przeciwciat skierowanych przeciwko receptorowi c-Kit oraz tryptazie mastocytarnej.
W wykonanych badaniach stwierdzono obecnos¢ komérek c-Kit pozytywnych o morfologii

odpowiadajacej komérkom typu Cajala w btonie mie$niowej pecherzyka zétciowego zaréwno
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w grupie badanej, jak réwniez u oséb z grupy kontrolnej. U chorych z kamica w poréwnaniu
do grupy kontrolnej zaobserwowano istotny statystycznie podwyzszony indeks litogennosci
z6tci pecherzykowej, ktéry korelowat negatywnie z liczbg komdrek typu Cajala w obydwu
badanych grupach. Liczba komorek typu Cajala w grupie badanej byta nizsza w poréwnaniu
do grupy kontrolnej. Wykazano, ze liczba komérek typu Cajala w Scianie pecherzykéw
z6tciowych u chorych z kamica jest obnizona i negatywnie koreluje z indeksem litogennosci
z6tci. Zatem biorgc pod uwage role komoérek typu Cajala w regulacji motoryki przewodu
pokarmowego, wykazano z wysokim prawdopodobienstwem, ze redukcja ich liczby moze by¢

waznym czynnikiem patogenetycznym kamicy zétciowej.

Udziat w projektach badawczych

501/ZKL/9/L Endoskopowa resekcja btony sluzowej w diagnostyce i leczeniu patologii jelita
grubego. Kierownik projektu. Projekt statutowy 1.01.2003 —31.12.2006

K/Z2DS/000490 Barwienie btony Sluzowej waskim strumieniem $wiatta w monitorowaniu
doszczetnosci endoskopowych polipektomii jelita grubego. Kierownik projektu. Projekt
statutowy 1.01.2007 — 31.12.20009.

K/ZDS/001440 Klasyfikacja polipdw jelita grubego w oparciu o elektroniczne barwienie
btony sluzowej wykonywane podczas badania endoskopowego. Kierownik projektu. Projekt
statutowy 1.01.2010 — 31.12.2012.

K/ZDS/002826 Przepuklina brzuszna operowana z wszczepem syntetycznym — dostep
klasyczny czy laparoskopowy — badanie prospektywne. Wykonawca. Projekt statutowy
1.01.2012 - 31.12.2012

K/ZDS/003544 Ocena wptywu indywidualnej koordynacji motorycznej na wyniki szkolenia
w technikach laparoskopowych Wykonawca. Projekt statutowy 1.01.2012 -

31.12.2012

K/ZDS/003697 Wartos$¢ oznaczania wezta wartownika w kryteriach wigczenia do leczenia
uzupetniajgcego w raku odbytnicy. Wykonawca. Projekt statutowy 1.01.2012 -
31.12.2013

K/ZDS/003738 Prospektywne randomizowane badanie poréwnujgce nowe technologie
endoskopowego obrazowania jelita grubego w poréwnaniu do konwencjonalnej
kolonoskopii. Kierownik projektu. Projekt statutowy 1.01.2013 —31.12.2014
K/ZDS/005504 Prospektywne randomizowane badanie oceniajgce przydatnosc kliniczng

zaawansowanych metod endoskopowego obrazowania btony $luzowej jelita grubego oraz
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wpfyw nowych technologii na jako$¢ wykonywanych badan kolonoskopowych. Kierownik

projektu. Projekt statutowy od roku 2015.

d. Cztonkostwo i dziatalnos¢ w towarzystwach naukowych
e Od 1994: Stowarzyszenie im.L.Rydygiera

e Od 1995: Towarzystwo Chirurgéw Polskich

e Od 1995: Polskie Towarzystwo Gastroenterologiczne

e Od 1998: European Association for Endoscopic Surgery

e Od 1999: European Society of Surgery

e Od 2005: Polski Klub Koloproktologii

e Od 2009: Polski Klub Przepuklinowy

e Od 2005: The Society of Laparoendoscopic Surgeons

e Od 2006: European Association for Transluminal Surgery
e Od 2006: International Society of Surgery

e Od 2007: Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons

e Od 2011: European Hernia Society

Recenzent i autor komentarzy w czasopismach naukowych

e World Journal of Gastroenterology

e World Journal of Gastrointestinal Endoscopy

e Medycyna Praktyczna

e Recenzent prac magisterskich Wydziatu Ochrony Zdrowia Uniwersytetu Jagielloriskiego
Collegium Medicum

e Popularyzacja badarn przesiewowych wczesnego wykrywania nowotworéw przewodu
pokarmowego poprzez liczne artykuty i wywiady w prasie i czasopismach (Dziennik Polski,

TEMI, Kropka)

Dziatalnos$¢ organizacyjna

e 1997: 4th International Symposium in Commemoration of Ludwik Rydygier — cztonek
komitetu organizacyjnego

e 1997 - 2000: Rozbudowa i kontrola telewizyjnego systemu monitorowania badan i zabiegéw
przeprowadzanych w | Katedrze Chirurgii Ogdlne;j

¢ 1997 — nadal: opieka nad czescig studentdw z kota naukowego oraz prowadzenie wspdinie

prac badawczych
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e 1998 — nadal: Prowadzenie Pracowni Multimedialnej przygotowujace;j filmy i prezentacje do
¢wiczen, wyktaddw dla studentéw i na potrzeby ksztatcenia podyplomowego

e 1999: IX Sympozjum Sekcji Chirurgicznej Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego -
cztonek komitetu organizacyjnego

e 2000: 4th Annual Meeting of The European Society of Surgery - cztonek komitetu
organizacyjnego

e 2001: Zesp6t Zadaniowy ds.Telemedycyny w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie — cztonek
zespotu

e 2001 - 2008: Jagielloriski Festiwal Nauki — kierownik zespotu prezentujacego | Katedre
Chirurgii Ogdlnej i Gastroenterologicznej

e 2001 —2003: Rada Programowa ds. stron www Uniwersytetu Jagielloriskiego — cztonek rady

e 2002 - nadal: Utworzenie i prowadzenie strony internetowe;j Kliniki z portalem dla studentéw

e 2003: 5th Symposium in Commemoration of L.Rydygier — Advances in Gastric Cancer -
cztonek komitetu organizacyjnego

e 2004: EAES Technological Winter Meeting - cztonek komitetu organizacyjnego

e 2007: 11* Annual Conference of European Society of Surgery Cancer - cztonek komitetu
organizacyjnego

e 2009: 8" International Gastric Cancer Congress Cancer - cztonek komitetu organizacyjnego

e 2010: Gastric Cancer Surgery — kurs ESS — organizator, wyktadowca

e 2010: Diagnostics and Treatment of GIST - kurs ESS — organizator, wyktadowca

e 2010: Treatment of Liver Metastasis - kurs ESS — organizator, wyktadowca

e 2010: Specialization Course in General Surgery - kurs ESS — organizator, wyktadowca

e 2011: GCP Training - kurs ESS — organizator, wyktadowca

e 2011: Specialization Course in General Surgery - kurs ESS — organizator, wykfadowca

e 2011: Basic Course for General Surgeons on Breast Reconstruction - kurs ESS — organizator

e 2014: Sadeckie Dni Endoskopii | Chirurgii Minimalnie Inwazyjnej - cztonek komitetu
organizacyjnego, wyktadowca

e 2014: Chirurgia tzw.”olbrzymich” przepuklin brzusznych - cztonek komitetu organizacyjnego

7. Nagrody i wyrdinienia
e 2001: Nagroda Prorektora Uniwersytetu Jagiellorskiego ds. Collegium Medicum za
organizacje Jagiellonskiego festiwalu Nauki
e 2004: Odznaka honorowa ,Za Zastugi Dla Ochrony Zdrowia” nadana przez Ministra Zdrowia

e 2006: Tytut ,Lekarza roku” w kategorii specjalista w rankingu czytelnikdw Gazety Krakowskiej
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e 2007: Tytut, Lekarza roku” w kategorii specjalista w rankingu czytelnikdw Gazety Krakowskiej

e 2014: Odznaka honorowa ,Honoris Gratia” nadana przez Prezydenta Miasta Krakowa
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