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1. Imie i nazwisko: Michat Jankowski

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe lub artystyczne — z podaniem podmiotu
nadajacego stopien, roku ich uzyskania oraz tytutu rozprawy doktorskiej.

- 1995 r. - absolwent, Wydziat Lekarski Akademii Medycznej w Bydgoszczy,

- 1998 r. - specjalizacja z chirurgii ogolnej 1. stopnia

- 2003 r. - specjalizacja z chirurgii ogolnej 2. stopnia

- 2008 r. - specjalizacja z chirurgii onkologicznej

- 2011 r. - doktor nauk medycznych, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Collegium Medicum.
Uniwersytet Mikotaja Kopernika; rozprawa doktorska powstata w Katedrze Chirurgii
Onkologicznej Collegium Medicum UMK

Tytut rozprawy doktorskiej:

,,Ocena wptywu wybranych czynnikéw Klinicznych i patologicznych na wyniki radykalnego
leczenia chorych z powodu raka odbytnicy”, promotor: prof. dr hab. n med. Wojciech Zegarski;
recenzenci: prof. dr hab. n. med. Marek Szczepkowski, prof. dr hab. n. med. Roman

Makarewicz

3. Informacja o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych lub
artystycznych.

- 1995 - 1996: staz podyplomowy, Szpital Wojewodzki im. dr J. Biziela, Regionalne Centrum
Onkologii im. prof. Lukaszczyka w Bydgoszczy; lekarz w 1. roku pracy

-9.10.1996 - 30.11.1999: Oddziat Chirurgii Onkologicznej, Pracownia Endoskopii, Regionalne
Centrum Onkologii w Bydgoszczy; lekarz w 1. roku pracy, mtodszy asystent, asystent



- 1.12.1999 - 31.01.2004 - Klinika Chirurgii Ogoélnej, Szpital Wojewodzki im. dr J. Biziela
w Bydgoszczy; asystent

- 1.02.2004 — 31.01.2005 - Oddziat Chorob Piersi, Centrum Onkologii im. prof. Lukaszczyka
w Bydgoszczy; starszy asystent

- 1.02.2005 - do dzisiaj: Oddziat Kliniczny Chirurgii Onkologicznej, Centrum Onkologii
im. prof. Lukaszczyka w Bydgoszczy; starszy asystent

- 8.12.2005 - do dzisiaj: Klinika Chirurgii Onkologicznej Collegium Medicum Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika, starszy asystent, adiunkt (od 2012 roku)

-01.01.2012 - do chwili obecnej - przewodniczacy zespotu zywieniowego Centrum Onkologii

w Bydgoszczy.

4. Oméwienie osiagnieé, o ktorych mowa w art. 219 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 20 lipca

2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. z 2021 r. poz. 478 z p6zn. zm.).

4.1. Tytul osiagniecia naukowego
Wyniki radykalnego leczenia raka odbytnicy w aspekcie wykorzystania mozliwosci
leczenia skojarzonego (radioterapii i chemioterapii) z radykalnym leczeniem

chirurgicznym.

Osiggnigcie naukowe zostato udokumentowane cyklem przedstawionych ponizej prac
opublikowanych w recenzowanych czasopismach znajdujacych si¢ w bazie Scopus
cytowanych tacznie 12 razy, o sumarycznym wspotczynniku oddzialtywania IF = 16,42 oraz
KBN/MNiSW = 359 (analiza bibliometryczna Biblioteki Medycznej Collegium Medicum
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika). Wymienione ponizej prace powstaty po uzyskaniu stopnia

doktora nauk medycznych.

4.2. Publikacje wchodzace w sklad osiggniecia naukowego:

P-1. Praca oryginalna

Autorzy: MichaZ Jankowski, Manuela Las-Jankowska, Dariusz Bata, \WWojciech Zegarski.
Tytut: The role of postoperative chemotherapy in patients who undergoing surgery following
chemoradiotherapy of initially unresectable rectal cancer. Nowotwory. Journal of Oncology
2017;67(5):281-284. DOI: 10.5603/NJO.2017.0046

Czasopismo nie jest umieszczone na liscie filadelfijskiej, punktacja MNiSW: 9.000



Moj udzial w pracy obejmowat: wyboér koncepcji badania, opracowanie metodologii,
organizacja oprogramowania, wspétudziat w zbieraniu danych, opracowanie Zrdodet,
przechowywanie danych, pisanie - opracowanie autorskie, administracj¢ projektem,
odpowiedzi na uwagi recenzentéw, korekte pracy po otrzymaniu recenzji, funkcje autora

korespondencyjnego.

P-2. Praca oryginalna:

Autorzy: Michat Jankowski, Dariusz Bafa, Manuela Las-Jankowska, Wojciech M. Wysocki,
Tomasz Nowikiewicz, Wojciech Zegarski.

Tytut: Overall treatment outcome : analysis of long-term results of rectal cancer treatment on
the basis of a new parameter. Arch. Med. Sci. 2020 : Vol. 16, nr 4, s. 825-833. DOI:
Czasopismo umieszczone na liscie filadelfijskiej, wskaznik impact factor: 3.318. Punktacja
MNiSW: 100.000

Moj udzial w pracy obejmowat: wyboér koncepcji badania, opracowanie metodologii,
organizacje oprogramowania, wspotudzial w zbieraniu danych, opracowanie Zrodet,
przechowywanie danych, pisanie - opracowanie autorskie, administracje projektem,
odpowiedzi na uwagi recenzentéow, korekte pracy po otrzymaniu recenzji, funkcje autora

korespondencyjnego.

P-3. Praca oryginalna:

Autorzy: Michat Jankowski, Manuela Las-Jankowska, Andrzej Rutkowski, Dariusz Bafa,
Dorian Wisniewski, Karol Tkaczynski, Witold Kowalski, lwona Glowacka-Mrotek, Wojciech
Zegarski.

Tytut: Clinical reality and treatment for local recurrence of rectal cancer : A single-center
retrospective study. Medicina. 2021; 57(3):286. https://doi.org/10.3390/medicina57030286
Czasopismo umieszczone na liscie filadelfijskiej, wskaznik impact factor: 2.948 Punktacja
MNiSW: 40.000

Moj udziat w pracy obejmowat: wybor koncepcji badania, opracowanie metodologii,
organizacje oOprogramowania, wspotudzial w zbieraniu danych, opracowanie Zrodet,
przechowywanie danych, pisanie - opracowanie autorskie, administracje projektem,
odpowiedzi na uwagi recenzentéow, korektge pracy po otrzymaniu recenzji, funkcje autora

korespondencyjnego.



P-4. Praca oryginalna:

Autorzy: Michat Jankowski, Lucyna Pietrzak, Maciej Rupinski, Wojciech Michalski, Anna
Hotdakowska, Karol Paciorek, Andrzej Rutkowski, Tomasz Olesinski, Anna Cencelewicz,
Marek Szczepkowski, Wojciech Zegarski, Joanna Reszke, Piotr Richter, Przemystaw Wawok,
Krzysztof Matecki, Marek Bebenek, Jolanta Szelachowska, Marek Mazurek, Iwona Gisterek,
Wojciech Polkowski, Malgorzata Jankiewicz, Roman Stylinski, Joanna Socha, Krzysztof Bujko
for the Polish Colorectal Study Group.

Tytuf: Watch-and-wait strategy in rectal cancers: Is there a tumour size limit ? Results from
two pooled prospective studies. Radiother Oncol. 2021; 160: 229-235.
https://doi.org/10.1016/j.radonc.2021.05.014

Czasopismo umieszczone na liscie filadelfijskiej, wskaznik impact factor: 6.901 Punktacja
MNiSW: 140.000

Moj udziat w pracy obejmowat: wybor koncepcji badania, opracowaniu metodologii, zbieranie
I przechowywanie danych, opracowanie zrodet i piSmiennictwa, wizualizacj¢ wynikow, pisanie
— opracowanie autorskie, odpowiedzi na uwagi recenzentéow, korekte pracy po otrzymaniu

recenzji.

P-5. Praca oryginalna:

Autorzy: Michat Jankowski, Wojciech M. Wysocki, Karol Tkaczynski, Dorian Wisniewski,
Manuela Las — Jankowska, Dariusz Bata, Wojciech Zegarski.

Tytut: Efficacy of endoscopic surveillance in the detection of local recurrence after radical
rectal cancer surgery is limited?: a retrospective study. World J Surg Onc. 2021, 308.
https://doi.org/10.1186/s12957-021-02413-0

Czasopismo umieszczone na liscie filadelfijskiej, wskaznik impact factor: 3.253 Punktacja
MNiSW: 70.000

Moj udziat w pracy obejmowat: wybor koncepcji badania, zbieranie i przechowywanie danych,
opracowanie zrodel, wizualizacje wynikow, pisanie - opracowanie autorskie, odpowiedzi

na uwagi recenzentow, odpowiedzi na uwagi recenzentow, funkcja autora korespondencyjnego.



4.3. Oméwienie celu naukowego przedstawionych prac i osiagnietych wynikéw wraz

z oméwieniem ich ewentualnego wykorzystania

Rak odbytnicy jest najczestsza lokalizacjg raka jelita grubego, ktory jest obecnie drugim
co do czgsto$ci zachorowan nowotworem ziosliwym na $wiecie. Na wzrost zachorowan
ma wpltyw starzenie si¢ spoteczenstw, a takze przejmowanie zachodniego stylu zycia. Polska
nalezy wciagz do krajow o $redniej zachorowalnos$ci, jednak o duzej, statej dynamice wzrostu
zachorowan [1].

Podstawg leczenia raka odbytnicy jest wykonanie radykalnego, resekcyjnego zabiegu
operacyjnego. W wyniku rozwoju technik chirurgicznych, wspoétczesnie sg mozliwosci
wykonania takiego zabiegu, przy mozliwe najmniejszych nastgpstwach leczenia. Z drugiej
strony, celem poprawy wynikéw leczenia, w zaawansowanych lokoregionalnie rakach
odbytnicy, wskazane jest zastosowanie leczenia skojarzonego - radioterapii i chemioterapii,
stosowanej przedoperacyjnie lub pooperacyjnie. Obecnie, uznanym standardem postepowania
jest zastosowanie przedoperacyjnej radioterapii z lub bez chemioterapii, a nast¢gpnie wykonanie
resekcyjnego  zabiegu operacyjnego. Jesli chory nie byl poddawany leczeniu
przedoperacyjnemu, a zaawansowanie choroby na podstawie preparatu pooperacyjnego byto
w stopniu zaawansowania klinicznego Il lub 111, nalezy rozwazy¢ radioterapi¢ pooperacyjna,
a takze uzupelniajacg chemioterapi¢ [2]. Co wazne, glownym powodem zastosowania
radioterapii w leczeniu radykalnym raka odbytnicy jest obserwowany efekt zmniejszenia
odsetka wznow miejscowych [2, 3].

Trzeba takze zauwazy¢, ze w ostatnich latach podejmuje si¢ dyskusje wobec wielu
elementow procesu diagnostyczno - terapeutycznego. Dotyczy to zaréwno przedoperacyjnej
diagnostyki obrazowej, opartej obecnie o badanie rezonansu magnetycznego z oceng dyfuzji,
a takze wskazan i sekwencji leczenia skojarzonego, efektu radioterapii, oceny wynikow
leczenia i nadzoru po leczeniu.

Publikacje ostatnich lat zaowocowaty stopniowymi zmianami w rekomendacjach,
ale ilos¢ nowych doniesien daje podstawy sadzi¢, ze proces udoskonalenia postgpowania

diagnostyczno - terapeutycznego nie mozna uznac¢ za ostateczny.

W pracy P-1 podjeto probe oceny roli chemioterapii uzupetniajgcej, po radykalnym,
skojarzonym leczeniu raka odbytnicy. Analizie poddano chorych, u ktérych zastosowano
radiochemioterapi¢ z uwagi na cechy nieresekcyjnosci lub watpliwa resekcyjnos¢ raka

odbytnicy w obrazowych badaniach przedoperacyjnych. Retrospektywnie przeanalizowano



losy 787 chorych w I-I1l stopniu zaawansowania leczonych radykalnie w latach 2003-2012
w Oddziale Chirurgii Onkologicznej, w Centrum Onkologii w Bydgoszczy, zebrano dane
75 chorych spelniajacych kryteria i leczonych operacyjnie (resekcja RO0), co pozwolito
na poréwnanie 2 grup chorych: otrzymujacych (32 chorych) i nieotrzymujacych (43 chorych)
chemioterapii uzupetniajace;.

W przeprowadzonej analizie nie potwierdzono ewidentnego wplywu zastosowanej
systemowej terapii uzupetniajacej na wyniki leczenia w zakresie przezy¢ catkowitych (overall
survival, OS) przezy¢ wolnych od choroby (disease free survival, DFS). Whnioski te sg zgodne
z wynikami réwnolegle publikowanych prac, potwierdzajace dyskusyjny charakter wskazan
do uzupehiajacej chemioterapii w grupie chorych leczonych przedoperacyjnie [4, 5].
Co istotne, brak poprawy wynikow leczenia w analizie wtasnej, dotyczyt chorych
z zaawansowanym lokoregionalnie rakiem odbytnicy. Szczegdlng i unikalng cechg tej pracy
jest jej jednoosrodkowy charakter i co za tym idzie wystandaryzowany sposob leczenia
chirurgicznego, ktore jest w najwiekszym stopniu odpowiedzialne za wyniki leczenia chorych
z rakiem odbytnicy.

Publikacja P1 - osiggnigcia/ wyniki:

- ocena wynikéw leczenia chorych z nieresekcyjnym lub watpliwie resekcyjnym rakiem
odbytnicy

- potwierdzenie braku wptywu na wyniki leczenia onkologicznego systemowego leczenia
uzupetniajacego U chorych z nieresekcyjnym lub watpliwie resekcyjnym rakiem odbytnicy

otrzymujacych przedoperacyjng radiochemioterapig.

Zastosowanie:
Brak wskazan do rutynowego pooperacyjnego leczenia systemowego u chorych leczonych

wg wspotczesnych schematow leczenia przedoperacyjnego.

Celem publikacji P-2 byta ocena wynikow leczenia chorych z rakiem odbytnicy.
Analizujac retrospektywne dane radykalnie leczonych 138 chorych w latach 2001-2004,
wprowadzono i wykorzystano nowy parametr (overall treatment outcomes, OTO), oparty
na 4 czynnikach: przezycia catkowite (overall suvival, OS), przezycia wolne od choroby
(disease free survival, DFS), nawroty miejscowe i uogoélnione, podczas 5-letniej obserwacji.

Przy zastosowaniu wartosci ,,1” dla kazdego z czynnikéw (przezycia catkowite i wolne



od objawoéw choroby krotsze niz 5 lat, obecno$¢ wznowy miejscowej lub przerzutow
odlegtych), optymalnym wynikiem powinna by¢ wartosc ,,0”.

W analizowanej grupie, na podstawie klasyfikacji przedoperacyjnej, chorzy mieli zastosowane
roézne schematy leczenia skojarzonego, w zaleznosci od stopnia zaawansowania:

- chorzy z resekcyjnym rakiem odbytnicy: 5 x 5 Gy, z natychmiastowym zabiegiem (do 7 dni
od zakonczenia radioterapii),

- chorzy z nieresekcyjnym lub watpliwie resekcyjnym rakiem odbytnicy: dtugi program radio-
lub radiochemioterapii (50,4Gy + ew. 5Fu + Leu),

- w przypadku braku radioterapii przedoperacyjnej i zaawansowania pooperacyjnego pT3-
4ANOMO lub cechy N+ - radioterapi¢ pooperacyjna,

- chemioterapia pooperacyjna byta stosowana w przypadku cechy yp/pN+.

Dane chorych analizowano w grupach wyodrebnionych ze wzgledu na rodzaj zastosowanego
leczenia. Taki podzial pozwalal przeanalizowa¢ wyniki ze wzgledu na praktyczny wymiar
kwalifikacji i miat na celu uwidoczni¢ réznice w wynikach leczenia.

Wsrod  analizowanych chorych (n=138) wigkszo$¢ miata zastosowane leczenie
przedoperacyjne, w schemacie 5 x 5 Gy (n=84), z natychmiastowym zabiegiem resekcyjnym,
przeprowadzonym do 7 dni od zakonczenia radioterapii. Ten schemat leczenia byt stosowany
w sytuacji zdiagnozowania przed zabiegiem resekcyjnego raka odbytnicy, co bazowato
na stwierdzonym braku cech nieresekcyjnosci w badaniu przedmiotowym i badaniach
obrazowych. Grupa ta pozostaje w pewnym sensie historyczng, poniewaz wspolczesnie
odchodzi si¢ od stosowania tego schematu postgpowania skojarzonego na rzecz wydtuzonego
okresu pomigdzy zakonczeniem radioterapii a zabiegiem resekcyjnym [6]. Sposrod innych
wyodrebniono chorych z tzw. ,,nieresekcyjnym rakiem odbytnicy”, ktorzy z uwagi na brak
mozliwosci wykonania radykalnej resekcji byli poddawani dlugiemu programowi
radio- lub radiochemioterapii (50,4 Gy w 28 frakcjach) wraz z dlugim odstegpem czasowym
do zabiegu operacyjnego, celem uzyskania efektu downstaging - zmniejszenia wielkosci guza.
Jakkolwiek ze wzgledu na rézne zaawansowanie kliniczne i co za tym idzie réznice
W zastosowanej terapii nie porownywano bezposrednio grup chorych, uwage zwraca fakt,
ze grupa poddana radioterapii w ramach krotkiego programu (n=84) charakteryzowala si¢
najnizszym odsetkiem wznow miejscowych (4,9%). Co wazne, ryzyko rozsiewu choroby byto
zblizone we wszystkich grupach i wynosito 24%-29%.

Bazujac na parametrze OTO potwierdzono znaczenie prognostyczne obecnosci i ilosci
zajetych wezlow chlonnych, zaawansowania miejscowego (yp/pT), stopnia zaawansowania

klinicznego wg WHO. Takie wnioski sg calkowicie zbiezne z innymi obserwacjami.



Dodatkowo, w grupie chorych leczonych wedlug krotkiego programu (5x5), istotnie
prognostycznym czynnikiem jest wiek chorych, co stanowi potwierdzenie wczesniejszych

obserwacji [7].

Publikacja P2 - osiggniecia/ wyniki:

- potwierdzenie wysokiej warto$ci terapeutycznej schematu leczenia skojarzonego chorych
z resekcyjnym rakiem odbytnicy, opartego na krotkim programie radioterapii (5x5Gy)
i natychmiastowym (w ciggu 7 dni) zabiegu operacyjnym, manifestujgca si¢ przede wszystkim
niskim odsetkiem wznéw miejscowych,

- brak wptywu radioterapii na zmniejszenie nawrotow pod postacia przerzutow odlegtych,

- pozytywna ocena przydatnosci parametru opisujacego 0golne wyniki leczenia (overall
treatment outcomes, OTO),

- wysokie znaczenie prognostycznych czynnikow: obecnosci i ilosci zajetych weztow
chtonnych, zaawansowania miejscowego (yp/pT), stopnia zaawansowania klinicznego

wg WHO, a takze wieku chorych.

Zastosowanie:

Wykorzystanie danych nt. wynikow leczenia celem poréwnania wspoétczesnych wdrazanych
schematéow postepowania terapeutycznego, m.in. opartego na odroczeniu zabiegu
chirurgicznego lub na intensyfikacji leczenia przedoperacyjnego (total neoadjuwant therapy,
TNT). Wykorzystanie nowego parametru opisujacego 0golne wyniki leczenia (overall

treatment outcomes, OTO).

W publikacji P-3 przeanalizowano problem nawrotéw miejscowych, ktore Stanowig
charakterystyczny ich rodzaj powiazany z przebiegiem raka odbytnicy. Historycznie, odsetek
wznow miejscowych wynosit 30-50%. Kolejne osiggniecia techniki operacyjnej (brzuszno -
kroczowa resekcja odbytnicy, catkowite wyciecie mezorektum), a takze zastosowanie
radioterapii okolooperacyjnej pozwolito zmniejszy¢ odsetek wznow miejscowych do 3-8%
[3, 8]. Z uwagi na oczywisty wptyw techniki operacyjnej, obecnos¢ nawrotu miejscowego,
zwlaszcza w krotkim okresie czasu po zabiegu, zwykto si¢ identyfikowac jako btad techniki
operacyjnej. Doniesienia naukowe wskazujg jednak, ze nie ma mozliwo$ci osiggniecia

zerowego poziomu tego rodzaju nawrotu, a dobre wyniki leczenia nalezy identyfikowac



z podanymi powyzej, majac jednoczesnie na uwadze szereg czynnikow, ktore wplywajg na
wystapienie wznowy miejscowej [9].

Wystapienie wznowy miejscowej nie przekresla mozliwosci podjecia leczenia radykalnego,
ktore podobnie jak leczenie guza pierwotnego, musi by¢ poprzedzone szczegotowsa diagnostyka
i jest oparte na wykorzystaniu wszystkich dostepnych procedur leczenia p/nowotworowego.
Bazg do analizy wznow miejscowych stanowity dane 365 chorych operowanych radykalnie
(RO) w latach 2001-2008, w stopniu zaawansowanie I-111, poddanych wieloletniej obserwaciji.
Wszyscy chorzy byli operowani w jednym osrodku, wedle wystandaryzowanych procedur,
okotooperacyjna radioterapia byta zastosowana u 296 (81,1%) osob. Wsrod wszystkich
chorych, w 5-letniej obserwacji stwierdzono 27 przypadkéw nawrotow miejscowych (7,4%).
Ogotem, chorobe nawrotowa zdiagnozowano u 76 chorych (20,8%), z czego u 16 chorych
byly potwierdzone oba rodzaje nawrotu. Szczegolng grupe stanowito 11 chorych (3%)
z izolowanymi (bez koincydencji rozsiewu odlegtego) wznowami miejscowymi. Odsetki
nawrotow réznily si¢ W zalezno$ci od pierwotnego stopnia zaawansowania raka, a tym samym
w grupach o rdéznej zastosowanej terapii: od 4% w grupie leczonej krotkim programem
radioterapii (chorzy zakwalifikowani przedoperacyjnie do radykalnego leczenia, 9/214)
do 10 i 20% w grupie najbardziej zaawansowanych chorych, leczonych radiochemioterapia
indukcyjng z powodu nieresekcyjnej zmiany pierwotnej (4/20).

Wznowa miejscowa najczesciej byta zlokalizowana centralnie (9 chorych, 33%),
cho¢ rozktad w innych lokalizacjach (strefa przednia, tylna, boczne) byt dos¢ rownomierny
(5 chorych, 19%; 7 chorych, 26%; 6 chorych, 22%; odpowiednio). U chorych z izolowang
wznowg najczestszg lokalizacjg byto zespolenie esiczo-odbytnicze (4/11, 36,6%). Co wazne,
sposrod wszystkich 5 chorych ze wznowa w zespoleniu, 3 nie otrzymywato radioterapii
przedoperacyjnej.

Pomimo, ze wszyscy chorzy byli kwalifikowani po zdiagnozowaniu wznowy
miejscowej pod katem zabiegu resekcyjnego, probe takiego leczenia podjeto tylko u 12 (44%)
chorych, a radykalny zabieg udato si¢ przeprowadzi¢ u 6 z nich. U 6 chorych (22%)
nie rozpoczeto leczenia lub miato ono charakter objawowy. Ponadto 3 chorych poddano
radioterapii, 4 otrzymywato leczenie systemowe, 2 radio- i chemioterapie. Pomimo
postepowania terapeutycznego, jedynie 2 (7%) chorych z calej grupy przezyto wiecej niz 5 lat
po zdiagnozowaniu.

Sredni czas catkowitego przezycia (OS) wynidst w tej grupie 25,7 miesiaca i byt zalezny
od rodzaju nawrotu i zastosowanej terapii. Wsrod chorych z izolowana wznowg i po resekcji

RO odsetek przezy¢ 5-letnich wyniost 50% (2/4 chorych). Zauwazono rowniez, ze najdhuzsze



czasy przezy¢ catkowitych dotyczyty chorych z centralng lokalizacjag wznowy, a najwigksze
réznice W $rednich OS dotyczyly chorych z lokalizacja w miejscu zespolenia a okolica
kroczowa (60.4 months vs. 3.3 months, p = 0.05).

Przedstawione wyniki uzyskano dzigki analizie minimum 7 letniej obserwacji,
a jednoosrodkowy charakter daje podstawy zatozeniu standaryzacji leczenia chirurgicznego

rozpatrywanych chorych.

Publikacja P3 - osiggniecia/wyniki:

- dzieki zastosowaniu dobrej techniki operacyjnej, precyzyjnej kwalifikacji i leczeniu,
przedoperacyjnemu, mozna zminimalizowa¢ prawdopodobienstwo wznow miejscowych, ktore
wspoélczesnie dotycza Kilkukrotnie mniejszego odsetka chorych w poréwnaniu do przerzutow
odleglych,

- ponad potowa chorych ze wznowa miejscowa jest w stadium rozsianej choroby
nowotworowej,

- dobre wyniki leczenia wznowy miejscowej raka odbytnicy mozna osiagnaé jedynie poprzez
wykonanie radykalnej resekcji RO, najlepiej u chorych z izolowanym charakterem nawrotu
i lokalizacja w zespoleniu,

- pozytywne znaczenie prognostyczne centralnej lokalizacji wznowy miejscowej raka
odbytnicy,

- wznowa miejscowa niekorzystnie wplywa na przezycia chorych, zdecydowana wigkszos¢

nie moze by¢ radykalnie leczona.

Zastosowanie:

Wykorzystanie wynikow badania do analizy poréwnawczej innych badan kohortowych.
Uzasadnienie roli w systemie opieki zdrowotnej osrodkow wysokospecjalistycznych,
interdyscyplinarnie zajmujacych si¢ leczeniem raka odbytnicy, w planowanych i realizowanych

zmianach organizacyjnych.

Praca P-4 zostata poswigcona catkowitej odpowiedzi klinicznej (clinical complete
response, cCR), do jakiej moze dochodzi¢ po zastosowaniu leczenia przedoperacyjnego
u chorych z rakiem odbytnicy. Podstawa jej rozpoznania jest catkowita regresja guza, ktora
jest najczesciej definiowana jako brak obecnosci guza w badaniu per rectum (digital rectal

examination, DRE), oraz brak widocznych zmian w obrazie endoskopowym, innych
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niz przebarwienia, teleangiektazje lub blizny [10]. Kryteria te mogg by¢ uzupeliane
przez potwierdzenie regresji w badaniach obrazowych (MR) oraz brak potwierdzenia obecnos$ci
komorek nowotworowych w biopsji endoskopowej. Co wazne, cCR nie jest tozsame
z calkowita odpowiedzig patologiczng (pathological complete response, pCR), ktorej
rozpoznanie jest postawione na podstawie badania preparatu pooperacyjnego i ktoremu moze
towarzyszy¢ obecnos¢ resztkowego guza.

Do cCR dochodzi (wg réznych publikacji) u 4-49% chorych [11, 12] poddanych
radiochemioterapii (50,4 Gy) lub radioterapii (5x5Gy) z sekwencyjng chemioterapig, W czasie
do 12 tygodni od rozpoczecia leczenia skojarzonego [2].

Catkowita odpowiedz kliniczna (cCR) moze mie¢ trwaty i ostateczny charakter, co tym
samym zmienia sytuacj¢ kliniczng i moze skutkowa¢ wyleczeniem bez przeprowadzenia
zabiegu resekcyjnego. W przypadku wystapienia CCR, odstapienie od zabiegu resekcyjnego
i pozostawienie chorego w $cistej obserwacji (watch and wait) jest nowym, szeroko
dyskutowanym problemem, ktéry juz znajduje zastosowanie kliniczne, potwierdzane
wnioskami z wieloosrodkowych prac i publikacji [13]. Takie postgpowanie, pod warunkiem
utrzymania rygorystycznego nadzoru, daje szanse unikni¢cia okaleczajacego zabiegu,
przy zachowaniu podobnych wynikéw leczenia onkologicznego wobec standardowego
postepowania - elektywnego radyklanego zabiegu resekcyjnego odbytnicy [14, 15]. Jednak
nadal wedtug wspotczesnie obowigzujacych rekomendacji powinno by¢ realizowane jedynie
w wyspecjalizowanych osrodkach [2].

Celem pracy bylo okreslenie czestosci i identyfikacja czynnikéw predykcyjnych
catkowitej odpowiedzi klinicznej, ktére pomimo szeregu publikacji wciaz pozostaja niejasne.
Materiatem badawczym byly dane dwoch  prospektywnych badan u  chorych
z gruczolakorakiem odbytnicy w stopniu zaawansowania I-11l w obrgbie kanatu odbytu
i odbytnicy, dostgpnym w badaniu per rectum, poddanych radioterapii z lub bez chemioterapii.
Pierwsze badanie, jednoosrodkowe, byto oparte na obserwacjach u chorych z rakiem odbytnicy
w starszym wieku (pow. 70 r.z.) i wielko$ci guza ponizej 5 cm z objeciem do 60% obwodu
jelita, a pierwszorzedowym punktem koncowym byto czesto§¢ odrostu guza. W drugim,
wieloosrodkowym, punktem koncowym bylo wystapienie CCR. Drugorzedowe cele w obu
badaniach byly identyczne - ocena czynnikow predykcyjnych wystapienia cCCR, ocena
wystepowania patologicznej catkowitej odpowiedzi (pathological complete respons, pCR)
u chorych bez cCR oraz onkologiczne wyniki leczenia w sytuacji przyjecia strategii watch and
wait.

Do analizy wtaczono 419 chorych.

11



Chorzy pierwszego badania byli poddawania standardowej radiochemioterapii (50,4 Gy
z 5Fu/leukoworyng) lub radioterapii wg tzw. krétkiego schematu (5x5Gy). W drugim badaniu
przedoperacyjna radioterapia i chemioterapia byly stosowane zgodnie z zasadami danego
o$rodka (radiochemioterapia 50,4 Gy, radioterapia 5x5Gy z lub bez sekwencyjnej
chemioterapii opartej na 5Fu). Odpowiedz ze strony guza klasyfikowano wg 5 stopni: cCR,
near-cCR (prawie catkowita odpowiedz), zmiany resztkowe, duza odpowiedz (definiowana
jako regresja pow. 80%) lub brak odpowiedzi. Diagnoza cCR i near cCR byta oparta o wynik
badania przedmiotowego (per rectum), endoskopowego (weryfikacja hp nie byta wymagana)
i badania obrazowego miednicy: rezonansu magnetycznego lub tomografii komputerowej
(RM/TK). W przypadku cCR, chorzy mogli odméwic leczenia operacyjnego i poddac sig
$cistemu nadzorowi, opartemu na badaniach DRE, CEA, endoskopii (co 3 miesigce przez
pierwszy rok, co 4 miesigce przez nastepny rok i co 6 miesigcy do 5 lat po zabiegu.
RM (lub TK) byty wykonywane co 6 miesigcy.

Krotki program radioterapii, krotki program radioterapii z sekwencyjng radioterapia

i radiochemioterapia byty zastosowane odpowiednio u 40.6%, 40.2% i 19.2% chorych.
U 338 chorych opisano brak odpowiedzi na leczenie i zostali skierowani do leczenia
operacyjnego. U 37 chorych potwierdzono cCR. U 115 chorych stwierdzono pozostate formy
odpowiedzi. W tej grupie dtuzszej obserwacji poddano 55 chorych, sposrod nich potwierdzono
cCR u 36 chorych.

Ogotem, sposrod 73 (14,9%) chorych z cCR, zabieg operacyjny przeprowadzono
u 2 chorych, u obu w preparacie pooperacyjnym potwierdzono pCR. Wsrod 71 obserwowanych
chorych, 52 (73,2%) pozostalo w remisji (czas obserwacji 12-36 miesi¢cy). Odrost guza
odnotowano u 19 (26,8%) chorych: u 18 w obre¢bie $wiatla jelita, 1 w obrgbie mezorektum,
a 2-letni skumulowany wspotczynnik zachorowalnosci - 26,6%. Rozsiew choroby
zdiagnozowano u 8 chorych: u 6 (31.6%, z 19) z odrostem guza po rozpoznanym cCR, oraz
u 2 chorych (3.8%, z 52 chorych).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy chorymi u ktorych
rozpoznano cCR przy pierwszej ocenie i kiedy rozpoznanie ustalono po dodatkowym okresie
obserwacji (chorzy z grup: near-cCR, zmiany resztkowe, duza odpowiedz). 2 - letni odsetek
odrostu wyniost odpowiednio 35.1% (95% CI 23.8-46.4%) vs. 18.4% (95% CI 9.8-27.1%),
p =0.39.

U chorych zoperowanych, pCR potwierdzono u 25 chorych.
Analizujac powyzsze dane, wykazano zaleznosci wystgpienia CCR. | tak, u chorych

z zaawansowaniem cT1-2NO cCR opisano u 39% chorych. Z drugiej strony, nie stwierdzono
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cCR w przypadku, gdy ojetos¢ guza przekraczata 120 cm3. Ponadto, cCR opisano u 26,3%
chorych z cecha cNO, a tylko u 7,5% z cechag N+. Dodatkowo przeprowadzono analizg
wieloczynnikowa i1 wykazano, ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi cCR sg: cecha cN,
objetos¢ guza (takze wielko$¢ guza, procent zajetego obwodu jelita).

Opierajac sie ha powyzszych danych, chorych skategoryzowano w zalezno$ci od zajecia
obwodu jelita i wielkoséci guza na grupy 0 matym, posrednim i duzym prawdopodobienstwie
wystapienia CCR. Kategoryzacja nie objeta cechy cN z uwagi na niepewno$¢ rozpoznania
faktycznego zajecia we¢ztéw chlonnych w badaniach obrazowych. Najwieksze szanse na cCR
mieli chorzy z guzem wielkosci do 4 cm i obejmujgcym do 50% obwodu. Najmniejsze szanse
wykazywali chorzy okreznym naciekiem i1 guzem wielkosci powyzej 7 cm. Posrednie
parametry charakteryzowaly posrednia kategori¢ chorych, o posredniej szansie na cCR.
Czgstosci wystgpienia CCR w tak skategoryzowanych grupach wynosity od 34.2% (95% CI
26.7-41.7%, 52/152), przez 9.9% (95% CI 5.1-14.7%, 15/151) dla grupy posrednim ryzyku,
do 2.7% (95% CI 0.4-5.0%, 5/184) w grupie 0 najmniejszym ryzyku.

Na szczegolng uwagg zashuguje grupa chorych (n=13), u ktérych po leczeniu
przedoperacyjnym opisano zmiany gruczolakowate w miejscu raka odbytnicy. Zabieg
resekcyjny (mukozektomia lub polipektomia endoskopowa, petnos$cienne wycigcie miejscowe)
przeprowadzono u 11 chorych, pozostate 2 0soby pozostaty w obserwacji (u jednej rozpoznano
cCR, u drugiej powolnym wzrost polipowatej zmiany, bez potwierdzenia obecnosci nowotworu
ztosliwego). Wsrod zoperowanych chorych, u 7 potwierdzono tagodny charakter zmian,
u 4 chorych obecnos¢ komoérek nowotworowych. Nalezy doda¢, ze grupa chorych
z rezydualnymi zmianami gruczolakowatymi nie zostala jeszcze dostatecznie opisana

W pisSmiennictwie.

Publikacja P4 - osiggniecia/wyniki:

- czestos¢ wystgpowania catkowitej odpowiedzi klinicznej przekracza 10%, zalezy od objetosci
guza, zajecia obwodu jelita i wielkosci, a takze cechy cN,

- uzyskanie cCR nie zalezy jednoznacznie od rodzaju zastosowanej terapii przedoperacyjnej:
radioterapii tzw. krotkim programem (5x5Gy, 25), radioterapii 25Gy z sekwencyjna
chemioterapig lub radiochemioterapii,

- parametry takie jak wielko§¢ guza i procent zajecia obwodu jelita pozwalaja
na skategoryzowanie chorych wg prawdopodobienstwa osiggniecia CCR; grupe 0 najwiekszych
szansach na cCR definiujg czynniki predykcyjne: wielko$¢ guza ponizej 4 cm i zajecie ponizej
50% obwaodu jelita,
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- odrost guza dotyczy ok. 27% chorych w 2-letniej obserwacji, co pozostaje zgodne
ze wczeSniejszymi obserwacjami; obserwowana grupa chorych nie wykazuje zwigkszonego
ryzyka powstania przerzutéw odlegtych,

- w grupie chorych z rezydualnymi zmianami gruczolakowatymi powinno by¢ rozwazane

wyciecie miejscowe zmiany.

Zastosowanie:

Wyniki badan pozwalajg na wdrozenie do praktyki klinicznej zasad postepowania
u chorych poddanych leczeniu przedoperacyjnemu z powodu raka odbytnicy. Opublikowane
wyniki sa jedna z pierwszych propozycji w pisSmiennictwie kategoryzacji chorych wg
czynnikow  predykcyjnych  wystapienia CcCR. Ma to tym wigksze znaczenie,
ze leczenie przedoperacyjne pozostaje podstawowym elementem radykalnego, skojarzonego
leczenia raka odbytnicy. Czestos¢ i znaczenie kliniczne cCR powoduje wspotczesnie zmiang

wytycznych i zmianeg podejscia do leczenia raka odbytnicy.

Praca P-5 zostata poswigcona endoskopowego nadzoru onkologicznego po leczeniu
oraz diagnostyce nawrotow miejscowych u chorych po przedniej resekcji odbytnicy.
Materiatlem badawczym byty dane 228 chorych z rakiem odbytnicy leczonych radykalnie
w latach 2001-2008 w Centrum Onkologii w Bydgoszczy, po przedniej resekcji odbytnicy.
Wszyscy chorzy byli poddani nadzorowi pooperacyjnemu, opartemu na badaniu
przedmiotowym, badaniach laboratoryjnych (CEA), badaniach obrazowych (usg, TK, RM),
badaniach endoskopowych. Analizie poddano skuteczno$¢ i celowos¢ nadzoru endoskopowego
u chorych po radykalnym leczeniu raka odbytnicy.

Analizowani chorzy byli w stopniu zaawansowania I-111. 169 chorych (74%) otrzymato
okotooperacyjna radioterapie, 149 (65%) przedoperacyjng radioterapi¢ lub radioterapie
i chemioterapi¢. Najczesciej stosowanym schematem postepowania terapeutycznego byt krotki
program radioterapii (5x5Gy) z zabiegiem operacyjnym wykonywanym w ciggu 10 dni
po zakonczeniu napromieniania. 91 chorych (40%) byto w Ill stopniu zaawansowania
(pPTNM/ypTNM). Podczas 5-letniej obserwacji, nawroty wystapity u 49 chorych (21%),
z czego u 41 chorych (18%) byty to przerzuty odlegte, u 15 chorych (6%) miaty one charakter
miejscowy. U 8 chorych wystgpita oba rodzaje nawrotu. W grupie chorych ze wznowa
miejscowq, najczesciej byla ona zlokalizowana poza swiattem jelita (10 chorych, 4%):

w okolicy przedkrzyzowej (5 chorych), okolicy bocznej miednicy mniejszej (4 chorych)

14



i strefie przedniej (1 chory). Lokalizacja w zespoleniu dotyczyta 5 chorych (2%), u 4 z nich
(1,7%), wznowa miata charakter izolowany.

Ogolnie w grupie chorych napromienianych, wznowa miejscowa wystapita
u 11 chorych (6%). W grupie chorych napromienianych wg schematu 5x5Gy z zabiegiem
operacyjnym do 10 d zakonczenia radioterapii, wznowa miejscowa wystgpita u 2 chorych.

Sredni czas do wystapienia wznowy w zespoleniu wyniost 30 miesiecy od pierwotnego
zabiegu resekcyjnego i roznit si¢ nieznacznie od innych lokalizacji (29 miesigcy).
Zgromadzone dane wskazuja, ze W wigkszosci przypadkow, wznowa miejscowa rozwija sie
poza swiattem jelita (10 z 15 chorych, 67%), a diagnoza moze by¢ postawiona tylko za pomoca
badan obrazowych. Dodatkowo, podczas analizy dokumentacji medycznej okazalo sie,
ze badanie endoskopowe wraz z weryfikacja histopatologiczng pozwolito zdiagnozowaé
4 chorych (z 5, 80%) z nawrotem w obrgbie swiatla jelita. Co wigcej, tylko u 1 chorego badanie
endoskopowe byto pierwszym, jakie wykryto nawrét choroby, u pozostatych 4 chorych
endoskopia przewodu pokarmowego byta wykonywana z uwagi na wyniki badan obrazowych.
Diagnostyczne metody obrazowe (TK, RM) oraz badania endoskopowe mialy podobnag
skuteczno$¢, cho¢ ze zrozumialych wzgledow ich wyniki nie moga by¢ traktowane
jako rownorzedne. Podstawowymi elementami wptywajacymi na uzytecznos¢ tych metod
jest mozliwos¢ uzyskania weryfikacji histopatologicznej w badaniach endoskopowych i wglad
w tkanki poza $wiattem przewodu pokarmowego w przypadku badan obrazowych.
Nalezy takze zauwazy¢, ze W omawianej analizie swoisto§¢ badan endoskopowych w calej
grupie pozostawata bardzo wysoka (>98%), jednak czutos¢ byta znacznie nizsza w poréwnaniu
do badan obrazowych (46.7% dla wszystkich wznow, 80% dla wznéw w zespoleniu).

Endoskopia przewodu pokarmowego stanowi bardzo istotny element nadzoru
pooperacyjnego chorych po leczeniu raka odbytnicy. Daje mozliwos¢ zdiagnozowania
nie tylko wznowy miejscowej w obrebie przewodu pokarmowego, ale takze rozpoznania guzow
metachronicznych oraz zmian przedrakowych.

Wytyczne na temat nadzoru pooperacyjnego ksztattowaty si¢ na podstawie wynikow
publikacji, gdzie wiaczano chorych zaréwno z rakiem okreznicy, jak i rakiem odbytnicy.
Jednak wznowa miejscowa raka odbytnicy jest powigzana z wystagpieniem specyficznych
objawow, spowodowanych wzrostem guza w dystalnej czesci jelita grubego - krwawieniami,
trudnosciami w oddawaniu stolca, bélem, co pozwala ukierunkowywaé¢ diagnostyke w razie
ich wystgpowania.

Ryzyko nawrotu miejscowego wspotczesnie nie przekracza 10% i jest zalezne

od zaawansowania lokoregionalnego choroby, techniki operacyjnej (catkowite wyciecie
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mezorektum, total mesorectal excision, TME), a takze leczenia przedoperacyjnego [16]. Uwaza
si¢, ze przedoperacyjna radioterapia zmniejsza ryzyko nawrotu miejscowego o ok. 50-70%,
a pooperacyjna o ok. 30-40%, a ten efekt jest pogiebiony w przypadku zastosowania
towarzyszacej chemioterapii [17]. Istotng zaletg badan endoskopowych jest mozliwo$¢ oceny
zmian metachronicznych i przedrakowych. Dane epidemiologiczne sugeruja, ze zmiany
u chorych poddanych resekcji w obrebie jelita grubego, ryzyko zmian metachronicznych
jest 1,5-2 razy wigksze niz w zdrowej populaciji.

Nadzor pooperacyjny oparty na badaniach obrazowych jest bardzo skutecznym
sposobem weczesnej diagnostyki. Czutos¢ i swoistos¢ badan obrazowych w wykrywaniu
wznowy miejscowej jest rozna, i jest okreslana od si¢ od 76-93% i 50-100%, (tomografia
komputerowa), 94-98% i 96-98%, (FDG - PET/CT), 80-91% i 86-100%, (rezonans
magnetyczny), 94% ad 94% (FDG-PET/MRI) [18]. Dodatkowsa cecha badania RM jest
mozliwo$¢ odrdznienia zmian pooperacyjnych i zapalnych od nacieku nowotworowego [19].
Rozwoj technik terapeutycznych, a co za tym idzie zmniejszenie odsetka wznow miejscowych,
czestsza lokalizacja ich wystgpowania poza $wiatlem jelita, ograniczone ryzyko zmian
metachronicznych, oraz rozwdj obrazowych metod diagnostycznych powoduje,
ze wspolczesnie nastepuja zmiany w wytycznych leczenia raka odbytnicy, zmniejszajace
czestotliwo$¢ badan endoskopowych po radykalnym leczeniu operacyjnym, co w pelni

znajduje potwierdzenie w analizowanym materiale [20].

Publikacja P5 - osiggnigecia/wyniki:

- wznowy miejscowe po przedniej resekcji odbytnicy w wiekszosci przypadkow
sa zlokalizowane poza swiatlem jelita, wigckszo$¢ nawrotow raka ma charakter polega
na wystapieniu przerzutéw odlegtych,

- czas do wystgpienia wWznowy miejscowej jest podobny w réznych lokalizacjach,

- kolonoskopia jest dobrym narzgdziem diagnostycznym, dajacym mozliwosé¢ identyfikacji
i weryfikacji histopatologicznej nawrotu miejscowego w obrebie przewodu pokarmowego,
a takze zmian metachronicznych,

- z uwagi na czuto$¢ i swoisto§¢ W wykrywaniu zmian nawrotowych, najwigksze znaczenie
w nadzorze pooperacyjnym, po radykalnym leczeniu odgrywaja badania obrazowe (TK, RM),
najlepiej powigzane z okresowymi badaniami endoskopowymi, a takze badaniem

przedmiotowym.
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Zastosowanie:

Badanie potwierdzajag niewystarczajaca czulo$¢ Scistego, nadzoru endoskopowego
w diagnozowaniu nawrotu miejscowego u chorych z rakiem odbytnicy po leczeniu
przedoperacyjnym. Nadzor powinien by¢é oparty na wykorzystaniu  wielu metod
diagnostycznych, z wiodacg rolg badan obrazowych, zwlaszcza tomografii rezonansu

magnetycznego miednicy.
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5. Informacja o wykazywaniu sie¢ istotna aktywnos$cia naukowsg albo artystyczng
realizowang W wigcej niz jednej uczelni, instytucji naukowej lub instytucji kultury,

w szczegolno$ci zagranicznej.

1. Przedstawienie catosci dorobku naukowego

W trakcie mojej pracy naukowej bytem wspotautorem 106 opublkowanych prac
naukowych, rozdziatléw w monografiach, a takze wielu doniesien zjazdowych. Aktywnie
publikuje w czasopismach krajowych i zagranicznych, moj wskaznik IF: 132.315, warto$¢
punktacji KBN/MNiSzW: 2562.000, ilo$¢ cytowan: 696 (Web of Science)/747 (Scopus),
indeks Hirscha: 13 (Web of Science)/12 (Scopus) - dane na dzien 2.03.2023 (wg Biblioteki
Medycznej Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika, wykaz w zalaczonej
analizie bibliometrycznej).

Od wielu lat jestem aktywnym uczestnikiem spotkan naukowych, zapraszanym
do wygtoszenia wyktadow. Od 2012 roku odnotowatem 106 wystapien ustnych, z dziedziny
leczenia nowotworéw i terapii zywieniowej. Szczegdtowy 0pis przedstawitem w wykazie

osiagnig¢ naukowych.
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2. Udziat w projektach badawczych i wspéipraca z innymi osrodkami naukowo-badawczymi

Bylem cztonkiem Komitetu Sterujacego badania ,,Kategoryzacja ryzyka objawowej
nieszczelno$ci zespolenia po resekcji przedniej u chorych na raka odbytnicy”, ktorego
organizatorem byto Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej (badanie PSSO_01); bytem
takze koordynatorem osrodka w tym badaniu. Ponadto petitem funkcje koordynatora osrodka
w badaniu: ,,Zachowanie organu u chorych z catkowita lub prawie catkowitg regresja raka
odbytnicy po przedoperacyjnej radio(chemio)terapii”, koordynowanego wspoélnie przez
Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej - Curie Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie i Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej (badanie
PSSO_02). Ponadto od 2020 do 2022 roku bytem koordynatorem osrodka (Centrum Onkologii
im. F. Lukaszczyka w Bydgoszczy) w badaniu: ,,Mutacje nabywane w trakcie rozwoju i zycia
cztlowieka powodujace zwigkszone ryzyko chorob, w szczegdlnosci nowotworéw”
realizowanym w Programie na Rzecz Nauki Polskiej pt. ,,Miedzynarodowe Agendy
Badawcze”.

Bytem glownym badaczem Centrum Onkologii w Bydgoszczy, sponsorowanego
badania DPlex: ,Phase Ill, Prospective, Multinational, Multicenter, Randomized, Controlled,
Two-arm, Double Blind Study to Assess Efficacy and Safety of D-PLEX Administered
Concomitantly with the Standard of Care (SoC), Compared to a SoC Treated Control Arm,

in Prevention of Post Abdominal Surgery Incisional Infection”: D-PLEX 311.

W ramach wspotpracy z instytucjami naukowymi:

1. Od 2005 bralem udzial pracach z zespolu grupujacym pracownikow Uniwersytetu
w  Uppsali oraz Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, ktére zaowocowaly
publikacjami:

- Benetkiewicz M., Piotrowski A., Stahl T.D de, Jankowski M., Bata Dariusz, Hoffman J.,
Srutek E., Laskowski R., Zegarski W., Dumanski J.P. Chromosome 22 array-CGH profiling
of breast cancer delimited minimal common regions of genomic imbalances and revealed
fraguent intra-tumoral genetic heterogeneity. Int. J. Oncol. 2006: Vol. 29, s. 935-945.

- Piotrowski A., Benetkiewicz M., Menzel U., Stahl T.D de, Mantripragada K., Grigelionis G.,
Buckley P.G, Jankowski M., Hoffman J., Bata D, Srutek E., Laskowski R., Zegarski W.,
Dumanski J.P. Microarray-based survey of CpG island identifies concurrent hyper-and
hypomethylation patterns in tissues derived from patients with breast cancer. Genes
Chromosomes Cancer 2006: Vol. 45, s. 656-667.
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- Poptawski A.B., Jankowski M., Erickson S.W., Diaz de Stahl T., Partridge E.C., Crasto C.,
Guo J., Gibson J., Menzel U., Bruder C.E.G., Kaczmarczyk A., Benetkiewicz M., Andersson
R., Sandgren J., Zegarska Barbara, Bata Dariusz, Srutek Ewa, Allison D.B., Piotrowski A.,
Zegarski Wojciech, Dumanski J.P. Frequent genetic differences between matched primary
and metastatic breast cancer provide an approach to identification of biomarkers for disease
progression. Eur. J. Hum. Genet. 2010: Vol. 18, s. 560-568.

- Razzaghian H.R., Forsberg L.A., Prakash K.R., Przerada S., Paprocka H., Zywicka A.,
Westerman M.P., Pedersen N.L., O'Hanlon T.P., Rider L.G., Miller F.W., Srutek Ewa,
Jankowski M., Zegarski W., Piotrowski A., Absher D., Dumanski J.P. Post-zygotic and inter-
individual structural genetic variation in a presumptive enhancer element of the locus between
the IL10Rp and IFNAR1 genes. PLoS ONE 2013: Vol. 8, nr 9, s. e67752.

- Forsberg L.A., Rasi C., Pekar G., Davies H., Piotrowski A., Absher D., Razzaghian H.R.,
Ambicka A., Halaszka K., Przewoznik M., Kruczak A., Mandava G., Pasupulati S., Hacker J.,
Prakash K.R., Dasari R.C., Lau J., Penagos-Tafurt N., Olofsson H.M., Hallberg G., Skotnicki
P., Mitus J., Skokowski J., Jankowski M., Srutek E., Zegarski W., Tiensuu Janson E., Rys J.,
Tot T., Dumanski J.P.. Signatures of post-zygotic structural genetic aberrations in the cells
of histologicaly normal breast tissue that can predispose to sporadic breast cancer. Genome Res.
2015: Vol. 25, nr 10, s. 1521-1535.

- Kostecka A., Nowikiewicz Tomasz, Olszewski P., Koczkowska M., Horbacz M., Heinzl M.,
Andreou M., Salazar R., Mair T., Madanecki P., Gucwa M., Davies H., Skokowski J., Buckley
P.G, Peksa R., Srutek Ewa, Szylberg Lukasz, Hartman J., Jankowski Michat, Zegarski
Wojciech, Tiemann-Boege I., Dumanski J.P., Piotrowski A. High prevalence of somatic
PIK3CA and TP53 pathogenic variants in the normal mammary gland tissue of sporadic breast
cancer patients revealed by duplex sequencing. npj Breast Cancer 2022: Vol. 8, nr 1, s. 1-10;,
76.

- Filipowicz N., Dregzek K., Horbacz M., Wojdak A., Szymanowskl J., Rychlicka-Buniowska
E., Juhas U., Duzowska K., Nowikiewicz T., Stankowska W., Chojnowska K., Andreou M.,
Lawrynowicz U., Wéjcik M., Davies H., Srutek E., Biefikowski M., Milian-Ciesielska K.,
Zdrenka M., Ambicka A., Przewoznik M., Harazin- Lechowska A., Adamczyk A., Kowalski
J., Bata Dariusz, Wisniewski D., Tkaczynski K., Kamecki K., Drzewiecka M., Wronski P.,
Siekiera J., Ratnicka I., Jankau J., Wierzba K., Skokowski J., Potom K., Przydacz M., Beich L.,
Chtosta P., Matuszewski M., Okon K., Rostkowska O., Hellmann A., Sasim K., Remiszewski
P., Sierzega M., Ha¢ S., Kobiela J., Kaska L., Jankowski Michat., Hodorowicz-Zaniewska D.,
Jaszczynski J., Zegarski W., Makarewicz W., Peksa R., Szpor J., Ry$ J., Szylberg L., Piotrowski
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A., Dumanski J.P.. Comprehensive cancer-oriented biobanking resource of human samples for
studies of post-zygotic genetic variation involved in cancer predisposition. PLoS ONE 2022:
Vol. 17, nr 4, s. 1-4, e0266111.

2. Bralem udzial w pracach i publikacjach we wspélpracy z Klinika Immunologii CM
UMK:

- Eljaszewicz A., Gackowska Lidia, Kubiszewska I., Jankowski M., Urbanska M., Wiese M.,
Helmin-Basa A., Michaltkiewicz J., Zegarski W. Aktywno$¢ makrofagow w rozwoju choroby
nowotworowej. Wspot. Onkol. 2010: T. 14, nr 1, s. 1-6.

- Eljaszewicz A., Jankowski M., Gackowska Lidia, Helmin-Basa A., Wiese M., Kubiszewska
l., Kaszewski W., Michatkiewicz J., Zegarski W.. Gastric cancer increase the percentage
of intermediate (CD14++CD16+) and nonclassical (CD14+CD16+) monocytes. Central Eur.
J. Immunol. 2012: Vol. 37, nr 4, s. 355-361.

- Eljaszewicz A., Wiese M., Helmin-Basa A., Jankowski M., Gackowska Lidia, Kubiszewska
l., Kaszewski W., Michatkiewicz J., Zegarski W. Collaborating with the enemy : function
of macrophages in the development of neoplastic disease. Mediat. Inflamm. 2013: Vol. 2013,
s. 1-11.

- Eljaszewicz A., Jankowski M., Wiese-Szadkowska M., Gackowska L., Michatkiewicz J.,
Zegarski W., Moniuszko M. Gastric cancer increases transmigratory potential of peripheral
blood monocytes by upregulation of B1- and p2-integrins. Wspot. Onkol. 2018: T. 22, nr 1A, s.
33-37.

3. Wieloosrodkowa wspélpraca w ramach zespolu badawczego badania PSSOO01, nt.
nieszczelnosci zespolen po przednej resekcji odbytnicy w Polsce, ktérej podsumowanie
zostalo dotad opublikowane w pracach:

- Blaszkowski T., Celban G., Domagata M., Janas J., Jankowski M., Ktadny J., Kruszewski
W.J., Listwan K., Lorenc Z., Madej-Mierzwa A., Majewski A., Madrecki M., Mielko J., Mosiej
S., Nowaczyk P., Obrebski M., Olesinski T., Papaj P., Pelzer O., Pius P., Polkowski W.,
Rawicz-Pruszynski K., Rutkowski A., Tkaczynski K., Wisniewski D., Wozny W., Wrobel J.,
Wysocki W.M., Zegarski W. Surgical treatment of rectal cancer in Poland: a report from
a prospective, multi-centre observational study PSSO_01 conducted under the auspices of the
Polish Society of Surgical Oncology. Nowotwory 2018: T. 68, nr 3, s. 118-126.

- Jankowski M., Rutkowski A., Zegarski W., Majewski A., Zeman M., Madrecki M., Wozny
W., Kruszewski W., Celban G., Ktadny J., Lorenc Z., Kapturkiewicz B., Bebenek M., Szura
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M., Wysocki W., Murawa D., Polkowski W., Gtuszek S., Wrobel J., Olesinski T. The surgical
treatment of the rectal cancer in Poland. The findings of the multicenter observational study
of the Polish Society of Surgical Oncology (PSSO 01). Nowotwory 2021: Vol. 71, nr 5,
s. 282-289.

4. Jestem zaangazowany we wspélprace z Katedra Psychoonkologii Uniwersytetu
Kazimierza Wielkiego, co zaowocowalo dotychczas publikacjami:

- Ocalewski J., Michalska P., lzdebski PK., Jankowski M., Zegarski W. Fear of cancer
progression and health behaviors in patients with colorectal cancer. Am. J. Health Behav. 2021:
Vol. 45, nr 1, s. 138-151.

- Ocalewski J., Juszczyk K., Michalska P., Michalak M., lzdebski PK., Jankowski M.,
Buczkowski K. The role of psychosocial factors in the increase of health behaviors facing
SARS-CoV-2 pandemic. Pol. Psychol. Bull. 2022: Vol. 53, nr 3, s. 130-137.

5. Wspolpraca z Klinika Rehabilitacji CM UMK, ktéra zaowocowala publikacjami:

- Glowacka-Mrotek I., Tarkowska M., Nowikiewicz T., Jankowski M., Mackiewicz-Milewska
M., Hagner W., Zegarski W. Prospective evaluation of the quality of life of patients undergoing
surgery for colorectal cancer depending on the surgical technique. Int. J. Colorectal Dis. 2019:
Vol. 34, nr 9, s. 1601-1610.

- Glowacka-Mrotek I., Tarkowska M., Jankowski M., Nowikiewicz T., Siedlecki Z., Hagner
W., Zegarski W. Prospective evaluation of muscle strength and spine joint motility of patients
who underwent surgery for colorectal cancer by open and laparoscopic methods. Videosurgery
Miniinvasive Tec. 2020: Vol. 15, nr 1, s. 49-57. IF: 1.195, MNiSW: 70.000

- Tarkowska M., Gtowacka-Mrotek I., Skonieczny B., Nowikiewicz T., Tarkowski M.,
Jankowski M., Zegarski W., Jarzemski P. Sexual functioning in female patients undergoing
surgical treatment for colorectal cancer : a single-center, prospective triple timepoint yearly
follow-up. Curr. Oncol. 2022: Vol. 29, nr 5, s. 3291-3305.

- Tarkowska M., Gtowacka-Mrotek I., Skonieczny B., Jankowski M., Nowikiewicz T.,
Jarzemski M., Zegarski W., Jarzemski P. Prospective evaluation of the quality of life of patients
after surgical treatment of rectal cancer: a 12-month cohort observation. J. Clin. Med. 2022:
Vol. 11, nr 19, s. 1-21, 5912.

- Glowacka-Mrotek 1., Jankowski M., Skonieczny B., Tarkowska M., Nowikiewicz T.,
Leksowski L., Dubiel M., Zegarski W., Mackiewicz-Milewska M.. The impact of surgical
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techniques in patients with rectal cancer on spine mobility and abdominal muscle strength:
a prospective study. Cancers 2022: Vol. 14, nr 17, s. 1-13, 4148.

6. Koordynacja i wieloosrodkowa wspélpraca przy opracowaniu wspélnych
rekomendacji zywieniowych dla onkologii przez towarzystwa naukowe (PTChO, PTO,
PTR), zakonczonych publikacja:

- Kigk S., Jankowski Michat, Kruszewski W.J., Fijuth J., Kapata A., Kabata P., Wysocki P.,
Krzakowski M., Rutkowski P. Standardy leczenia zywieniowego W onkologii. Nowotwory.
2015: T. 65, nr 4, s. 320-337.

7. Wspélpraca w ramach towarzystw zywieniowych (Polskie Towarzystwo Zywienia
Dojelitowego, Pozajelitowego i Metabolizmu (POLSPEN), Polskie Towarzystwo Zywienia
Klinicznego (PTZK), Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego Dzieci (PTZKD), celem
opracowania standardéw leczenia zywieniowego, zakonczona publikacja:

Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego. Stanistaw Ki¢k, Maria Budnik-Szymoniuk,
Wiodzimierz Cebulski, Mirostaw Czuczwar, Edyta Grabowska-Wozniak, Elzbieta Koczur-
Szozda, Marcin Folwarski, Danuta Gajewska, Alina Gorecka, Michat Jankowski, Pawet
Kabata, Zbigniew Kamocki, Aleksandra Kapata, Lilia Kimber-Dziwisz, Eliza Kowalczyk,
Tomasz Kowalczyk, Marek Kunecki, Monika Kupiec, Ewa Lange, Mariola Lembas-Sznabel,
Malgorzata Lyszkowska, Krystyna Majewska, Sylwia Matgorzewicz, Dorota Mankowska-
Wierzbicka, Przemystaw Matras, Konrad Matysiak, Katarzyna Matysiak-Lusnia, Magdalena
Pigtka, Maciej Stodkowski, Jacek Sobocki, Magdalena Sumlet, Kinga Szczepanek, Jacek
Szopinski, Dorota Szostak-Wegierek, Krystyna Urbanowicz, Justyna Zamarska, Anna
Zmarzty. Krakéw: Scientifica, 2019, 104 s., il., 24 cm. ISBN : 9788393652785.
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6. Informacja 0 osiagnieciach  dydaktycznych, organizacyjnych  oraz

popularyzujacych nauke lub sztuke.

Dzialalno$¢ dydaktyczna

Od 2005 roku jestem zatrudniony w Katedrze Chirurgii Onkologicznej, na Wydziale
Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika, od 2012 roku
na stanowisku adiunkta. Prowadzg¢ zaj¢cia dydaktyczne. Recenzowatem 78 prac dyplomowych,
bytem promotorem 56 prac dyplomowych. W latach 2007 - 2016 bytem opiekunem Kota
Naukowego przy Katedrze Chirurgii Onkologicznej CM UMK.
Bylem promotorem pomocniczym 2 prac doktorskich:
- Jakos¢ zycia pacjentow z rakiem odbytnicy; autor: Ewelina Monastyrska, data obrony:
14 wrzesnia 2015.
- Analiza poréwnawcza wynikow leczenia operacyjnego raka okrgznicy metoda laparoskopowa

i klasyczng; autor: Karol Tkaczynski, data obrony: 5 grudnia 2022.

Dzialalno$¢ organizacyjna

Bytem aktywnym czlonkiem Komitetow Organizacyjnych ogoélnopolskiej,
wielospecjalistycznej Konferencji Naukowo - Szkoleniowej ,,Rak Odbytnicy” organizowanej
od 2009 roku przez Katedre Chirurgii Onkologicznej Collegium Medicum Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika (11 edycji do roku 2022).

Organizowatem i przewodniczylem Komitetom Organizacyjnym i Naukowym
ogolnopolskiemu Sympozjum ,, Terapia Zywieniowa w Onkologii” (9 edycji do roku 2023).
Uczestniczylem w dziataniach organizacyjnych oraz w ramach Komitetu Naukowego
we wszystkich Zjazdach Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej od roku 2008.

Bylem wspotprzewodniczacym Komitetu Naukowego XXVII i XXVII Zjazdu
Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej (2021, 2022).

Od wielu lat jestem aktywnym cztonkiem towarzystw naukowych. W latach 2005-2007
oraz 2007-2009 (2 kadencje) pelitem funkcje Sekretarza Zarzadu Bydgosko - Torunskiego
Oddziatu Towarzystwa Chirurgoéw Polskich.

Obecnie jestem aktywnym cztonkiem Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej.
W latach 2008-2014 oraz 2016-2018 (3 kadencje) petnitem funkcje cztonka Komisji
Rewizyjnej Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej. W latach 2014-2016, 2018-2020
oraz 2022-2024 (3 kadencje) - czlonkiem Zarzadu Polskiego Towarzystwa Chirurgii
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Onkologicznej. Obecnie petie funkcje Sekretarza Zarzadu Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej (kadencja 2020-2022 oraz 2022-2024).

Ponadto aktywnie dziatam w ramach Polskiego Towarzystwa Zywienia Dojelitowego,
Pozajelitowego i Metabolizmu (POLSPEN), gdzie petlnie od 2017 roku do chwili obecnej
funkcje wiceprzewodniczacego Sekcji Onkologii Polskiego Towarzystwa Zywienia
Dojelitowego, Pozajelitowego i Metabolizmu, a w roku 2022 zostatem czlonkiem Zarzadu
Gtownego tego Towarzystwa.

Dzialalno$¢ popularyzujaca nauke

Od 2020 roku jestem cztonkiem Rady Ekspertow programu ,,Szpital Dobrej Praktyki
Zywienia Klinicznego - Leczenie przez zywienie”, ktorego celem jest upowszechnianie
w polskich szpitalach dobrych praktyk zywienia klinicznego. Dziatania prowadzone w ramach
programu polegaja na certyfikacji szpitali spetniajacych kryteria Dobrej Praktyki
Zywienia Klinicznego, ktore zostaly opracowane i zaakceptowane przez Rade
Ekspertow.  Uczestniczytem  aktywnie we  wszystkich 3  edycjach  programu
(https://leczenieprzezzywienie.org/), a takze przewodniczylem zespotowi certyfikujagcemu
24 szpitale.

Bratem udziat w programie ,,Znami¢! Znam je?”, skierowanym do uczniow,
organizowanym wraz z Fundacja "Gwiazda Nadziei” (warsztaty, Bydgoska Szkota Wyzsza,
Bydgoszcz, 24.10.2018).

Redagowatem ksigzk¢ Terapia zywieniowa u chorych operowanych z powodu
nowotworow ztosliwych (wyd. VM Media, 2019).

Jestem jednym ze wspotautorow podrecznikéw:  Chirurgia  Onkologiczna
(wyd. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2019), a takze Interny Szczeklika (wyd. Medycyna
Praktyczna, 2020-2022).
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7. Oprocz kwestii wymienionych w pkt. 1-6, wnioskodawca moze podaé inne

informacje, wazne z jego punktu widzenia, dotyczace jego kariery zawodowej.

Kariera zawodowa

Przez caly okres kariery zawodowej pozostaje czynnym chirurgiem, obecnie pracuje
na stanowisku starszego asystenta Oddzialu Chirurgii Onkologicznej Centrum Onkologii
im. Prof. Franciszka Lukaszczyka w Bydgoszczy. Dysponuje do$wiadczeniem w zakresie
chirurgii ogolnej, chirurgii onkologicznej, endoskopii przewodu pokarmowego. Aktywnie
uczestnicz¢ W codziennej pracy oddziatu: w zabiegach operacyjnych chorych z nowotworami
przewodu pokarmowego (przetyku, zotadka, trzustki, watroby, jelita grubego), skory i tkanek
migkkich, pracy w Poliklinice Centrum Onkologii, przewodniczeniu komisji
wielodyscyplinarnych ds. nowotworow przewodu pokarmowego, skory, tkanek miekkich.
Ponadto petitem funkcj¢ kierownika specjalizacji z chirurgii onkologicznej u 5 lekarzy.

Jestem autorem zalecen diagnostyczno - terapeutycznych dla Centrum Onkologii
im. prof. F. Lukaszczyka dla raka trzustki i raka jelita grubego. W ramach zalecen
wprowadzitem
m.in. unikalny schemat obserwacji u chorych, u ktorych rozpoznano catkowitag odpowiedz
kliniczng po radioterapii lub radiochemioterapii przedoperacyjnej.

Od 2012 roku jestem przewodniczacym zespotu zywieniowego W Centrum Onkologii
w Bydgoszczy. Jednym z efektow mojej aktywnosci jest m.in. rozwoj tego zespotu
o kwalifikowanych dietetykow klinicznych oraz powstanie unikalnej w skali kraju Poradni
Zywieniowej W Poliklinice Centrum Onkologii, ktéra obejmuje darmowa opieka konsultacyjna

chorych leczonych w Centrum Onkologii.

Wyréznienia i nagrody

Otrzymalem nagrod¢ pisma ,,Nowotwory. Journal of Oncology” za wygloszona,
oryginalng prace na XXIlI Zjezdzie PTChO w Krakowie: Jankowski Michat,
Las-Jankowska M., Bata D., Zegarski W. ,Rola chemioterapii pooperacyjnej u chorych
operowanych po radiochemioterapii z powodu nieresekcyjnego pierwotnie raka odbytnicy”.

Bylem wyrdzniony za prezentowane prace plakatowe: 3 miejsce - Jankowski Michat,
Las-Jankowska M., Bata D., Klag M. Zegarski W. Jakie znaczenie kliniczne ma lokalizacja
guza u chorych z resekcyjnym zaawansowanym rakiem odbytnicy ? (XXIII Zjazd PTChO
1.6dz, 2017) oraz 1 miejsce - Jankowski Michat, Bata D., Wisniewski D., Tkaczynski K.,

27



Las-Jankowska M.. Skonieczny B., Zegarski W. Czy wyniki leczenia raka przelyku pozostajg
w zaleznosci od zabiegu operacyjnego ? (XXV Zjazd PTChO Warszawa, 2019).

Otrzymalem nagrode Rektora Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w 2019 roku
za najlepiej punktowang publikacjg.

Jestem jednym z laureatow nagrody zbiorowej Marszatka Wojewodztwa Kujawsko -

pomorskiego w dziedzinie nauka, badania naukowe i postep techniczny za rok 2021.

(podpis wnioskodawcy)
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