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Autoreferat

1. Imie i nazwisko: Jacek Pigtkowski

Data i miejsce urodzenia: 9 pazdziernika 1964 roku, Bydgoszcz
2. Posiadane dyplomy oraz stopnie naukowe z podaniem nazwy, miejsca i roku ich
uzyskania oraz tytulu rozprawy doktorskiej.
1979-1983 — V Liceum Ogblnoksztatcace im. Leona Kruczkowskiego w Bydgoszezy,
zakoficzone zdaniem egzaminu maturalnego
1989 - lekarz- dyplom uzyskany 1 sierpnia 1989 roku na Akademii Medycznej im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, Wydziat Lekarski (studia w latach 1983-1989)
1996 — dyplom specjalisty drugiego stopnia w zakresie chirurgii og6lnej uzyskany
19 listopada 1996 roku, po zdaniu egzaminu z wyréznieniem
2006- doktora nauk medycznych- stopiefi nadany przez Rade Wydziatu Lekarskiego
Collegium Medicum w Bydgoszezy, Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu dnia
12.04.2006 roku. Tytul rozprawy doktorskiej: ,Ocena ukrwienia jader po operacjach
przepuklin pachwinowych”. Promotor: prof. dr hab. Waldemar Jedrzejezyk

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu.

1.11.1989 - 31.10.1990 - Wojewddzki Szpital Zespolony im. Ludwika Rydygiera w Toruniu -
Lekarz stazysta

1.11.1990 - nadal - Klinika Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej,
Wojewddzki Szpital Zespolony imienia Ludwika Rydygiera w Toruniu. Poczgtkowo miodszy
asystent, od 1992roku - asystent, od 1.12.1996 — starszy asystent, obecnie pelniona funkcja —
zastepca Kierownika Kliniki

1.10.2014 - nadal - Katedra Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej,
Collegium Medicum imienia Ludwika Rydygiera w Bydgoszezy, Uniwersytet Mikotlaja
Kopernika w Toruniu. Pracownik naukowo-dydaktyczny- stanowisko poczatkowo asystent,

od 2018 roku — starszy wykladowca, obecnie adiunkt.



4. PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ I INFORMACJE O DOTYCHCZASOWYM
ZATRUDNIENIU W JEDNOSTKACH NAUKOWYCH

Po ukoficzeniu Liceum Ogélnoksztalcacego im. Leona Kruczkowskiego
w Bydgoszezy izdaniu matury w 1983 roku rozpoczalem studia dzienne na kierunku
lekarskim na Wydziale Lekarskim Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu. Juz od pierwszych lat studiéw rozwijalem swoje zainteresowania w zakresic
chirurgii ogdlnej. Jako student aktywnie uczestniczylem w chirurgicznym kole naukowym
przy Klinice Chirurgii Ogélnej, Endokrynologicznej i Gastroenterologicznej kierowanej
przez prof. Romana Goérala.

Opiekunem naukowym kota by} dr n. med. Michat Drews. W ramach tej dzialalnosci
bratem udziat w ostrych dyzurach chirurgicznych, gdzie zdobylem pierwsze doswiadczenia
zawodowe oraz umiejetnosci praktyczne. Dyplom ukoficzenia studidw otrzymatem w 1989
roku.

Po ukoficzeniu studiéw odbylem staz podyplomowy w Wojewddzkim Szpitalu
Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu, gdzie po ukoficzeniu stazu rozpoczalem pracg
w Oddziale Klinicznym Chirurgii przeksztalconym w 1990 roku w Klinike Chirurgii Ogdlnej,
Gastroenterologicznej i Onkologicznej Akademii Medycznej w Bydgoszezy ( od roku 2004
Collegium Medicum Uniwersytetu im. Mikolaja Kopernika w Toruniu). Do chwili obecne;
jestem zatrudniony w wyzej wymienionej Klinice.

W 1992 roku zdalem egzamin I stopnia , a w 1996 roku z wyréznieniem zdalem
egzamin specjalizacyjny II stopnia w dziedzinie chirurgii ogdlne;.

Od 2014 roku jestem zatrudniony na etacie akademickim prowadzac zajecia ze
studentami polskojezycznymi oraz anglojgzycznymi Wydziatu Lekarskiego.

W pazdzierniku 2014 roku bylem czlonkiem misji medycznej w ramach projektu
"Lekarze specjalisci dla Czadu", podezas ktérej operowaliémy charytatywnie pacjentow.
W ramach tej misji, w szpitalu w Dono Manga, w okresie 2 tygodni wykonaliémy ponad 50

operacii.

Poczatki mojej pracy to chirurgia klasyczna, otwarta. W trakcie zabiegow
operacyjnych miatem okazje obserwowaé mojego nauczyciela - prof. Waldemara

Jedrzejezyka, dzieki czemu moglem wiele nauczyé sig i korzystaé z Jego bogatego
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Ptnach

do$wiadczenia. W trakcie swojej edukacji chirurgicznej wykonywatem praktycznie wszystkie
zabiegi z zakresu chirurgii jamy brzusznej i naczyniowe;.

0d 1992 roku po wprowadzeniu w Klinice laparoskopii moim gtéwnym przedmiotem
zainteresowania stalo sie leczenie chirurgiczne z wykorzystaniem technik matoinwazyjnych.
Rozwijajgc umiejetnosci w chirurgii laparoskopowej uczestniczytem w licznych stazach
i szkoleniach krajowych i zagranicznych, efektem czego byly liczne prace z zakresu
laparoskopii prezentowane na konferencjach w kraju i za granica.

Poczatkowo w Klinice laparoskopia wykorzystywana byla do operacji pgcherzyka
#dlciowego, ale do§é szybko po nabraniu doswiadczenia rozszerzyliSmy zakres
wykonywanych zabiegéw o operacje przepuklin pachwinowych, przepuklin rozworu
przetykowego, nadnerczy i innych.

Obserwujgc  wyniki leczenia przepuklin pachwinowych réznymi metodami
operacyjnymi zainteresowalem si¢ jak rodzaj operacji wplywa na przeptyw w tetnicy jadrowej
i ukrwienie tetnicze jadra. Stwierdzitem, ze laparoskopia powoduje po operacji najmniejsze
upo$ledzenie przeptywn krwi w tetnicy jadrowej co w efekcie zmniejsza ryzyko

niedokrwiennego zaniku jadra. Wynikiem prowadzonych przeze mnie badan byla rozprawa

"

doktorska ,,Analiza ukrwienia jader po operacjach przepuklin pachwinowych” obroniona
przed Rada Wydzialu Lekarskiego Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika
w Toruniu. Promotorem przewodu byt prof. Waldemar Jedrzejczyk, a recenzentami prof.
Michal Drews 1 prof. Stanistaw Dabrowiecki.

Nabyte umiejetnosci skutkowaly prowadzeniem przeze mnie licznych — kursow
z podstaw chirurgii laparoskopowej a od 2007 roku zaawansowanych kurséw z laparoskopii
kolorektalnej.

To wiadnie chirurgiczne leczenie choréb (gidwnie nowotworéw) jelita grubego
i odbytnicy stato sie przedmiotem mojego giéwnego zainteresowania.

Doswiadczenie nabyte w trakcie szkolen pozwolito mi jako pierwszemu w Polsce
wykonaé w 2015 roku operacje przezodbytniczego catkowitego wycigcia mezorektum
(Transanal Total Mesorectal Excision — TaTME) w raku odbytnicy.

W 2020 roku uzyskatem jako jeden z nielicznych w Polsce certyfikat brytyjskiego
programu LapCo potwierdzajacy wysokg jakosS¢ i bezpieczenstwo wykonywanych przeze
mnie operacji. Certyfikat potwierdzony przez brytyjskich chirurgéw — Toma Cecila i Marka

Colemana wiaczy! mnie do grona miedzynarodowych ekspertéw z laparoskopii kolorektalne;.
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Wiedza i umiejetnosci z zakresu chirurgii kolorektalnej spowodowaly, ze zostalem jednym
z ekspertéw prowadzacych ogdlnopolskie szkolenia dla lekarzy. Szkolenia te prowadzone
byly przez Sekcje Wideochirurgii Towarzystwa Chirurgéw Polskich (STEP — we wspotpracy
z firma Johnson&Johnson oraz LapCo Polska we wspélpracy z firmg Medtronic). W 2023
roku po zdaniu egzaminéw teoretycznych 1 praktycznych uzyskalem certyfikat
potwierdzajacy mozliwosé wykonywania operacji z wykorzystaniem systemu robotowego Da
Vinci. Nabyte do§wiadczenie w operacjach raka odbytnicy sprawily, ze w listopadzie 2023

roku wykonatam pierwsza w Polsce robotowg operacjg TaATME.

STAZE ZAGRANICZNE

e lipiec 1993 rok — staz kliniczny — Chirurgische Klinik furr Allgemein- und
Thoraxchirurgie, Diakoniekrankenhaus Rotenburg ( Akademisches Lehrkrankenhaus
der Universitat Gottingen), prof. H.-F. Weiser

o wrzesieA 1994 rok — staz kliniczny — Klinik fur Allgemeinchirurgie, Georg-August-
Universitat Gottingen, prof. G. Lepsien

e sierpien 1996 rok - staz kliniczny — Chirurgische Klinik furr Allgemein- und
Thoraxchirurgie, Diakoniekrankenhaus Rotenburg ( Akademisches Lehrkrankenhaus
der Universitat Gottingen), prof. H.-F. Weiser

e wrzesich 1998 rok -staz Kkliniczny — Chirurgische Klinik furr Allgemein- und
Thoraxchirurgie, Diakonickrankenhaus Rotenburg ( Akademisches Lehrkrankenhaus
der Universitat Gottingen), prof. H.-F. Weiser

o styczen 2002 rok - staz kliniczny Chirurgische Klinik und Poliklinik, Technischen
Universitat Monachium, prof. J.R. Siewert

e wrzesien/pazdziemnik 2004 rok — staz kliniczny Chirurgische Klinik und Poliklinik,

Technischen Universitat Monachium, prof. J.R. Siewert

SZKOLENIE ZAWODOWE (WYBRANE KURSY I SZKOLENIA)

Moja edukacja obejmowala réwniez niecobowigzkowe formy ksztatcenia. W trakcie
specjalizacji oraz dotychczasowej pracy w Klinice Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej
i Onkologicznej CM UMK odbylem liczne kursy i szkolenia w zakresie chirurgii minimalnie

inwazyjnej oraz endoskopii:



o 1993 rok — Kurs Chirurgia Laparoskopowa — Warszawa

e 1994 rok — Laparoscopic Surgery — IRCAD-EITS (European Institute of Telesurgery),
Strasbourg

s 1997 rok — Advanced Course on Laparoscopic Hepatobiliary and Panceratic Surgery -
IRCAD-EITS (European Institute of Telesurgery), Strasbourg

e 1998-2000 rok — ukoniczenie Programu Dydaktycznego — postgpy w Gastroenterologii
— Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii

s 2009 rok - Advanced Course in Laparoscopic Digestive Surgery -IRCAD-EITS
(European Institute of Telesurgery), Strasbourg

¢ 2011 — Advanced Course on Colorectal Surgery - IRCAD-EITS (European Institute of
Telesurgery), Strasbourg

e 2011 rok — Masterclass on Laparoscopic Colorectal Surgery — Ecole Europeenne de
Chirurgie, Universite Paris, prof. B. Gayet

e 2015 rok - New Approach for Rectal diseases Transanal Total Mesorectal Excision —
Barcelona, prof. A. Lacy

» 2017 rok — Advanced Course in Fast-track Laparoscopic Bariatric Surgery —
Rotterdam, Holandia

e 2019 rok — Mastering Patients Qutcome by Anastomosis Optimization- Cinncinati,
USA

e 2022 rok — Colorectal Masterclass Training — Istanbul, Turcja

e 2023 rok — Robotic colorectal training, Lyon, Francja

CZEONKOSTWO W TOWARZYSTWACH NAUKOWYCH
W trakcie studiéw czynnie uczestniczylem w dziatalnosdei Studenckiego Towarzystwa
Naukowego. Po ukoficzeniu studidow zostalem aktywnym cztonkiem krajowych oraz
migdzynarodowych chirurgicznych towarzystw naukowych:
e Towarzystwo Chirurgéw Polskich (TChP) — jestem czlonkiem od 1992r,

- w latach 2012-nadal jestem cztonkiem Zarzadu Oddziatu Bydgosko-Torunskiego

TChP

- w kadencji 2021-2023 bylem czlonkiem Gloéwnej Komisji Rewizyjnej TChP

¢ European Association for Endoscopic Surgery (EAES) —cztonek od 2002r
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e Sekcja Wideochirurgii TChP — jestem czlonkiem Sekeji od 1996r, w latach 2016-2020
bylem cztonkiem Zarzadu Gléwnego Sekcji
¢ Sekcja Chirurgii Kolorektalnej TChP — jestem czlonkiem Zarzadu Giownego Sekeji

5. Wskazanie osiagniecia wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r.
o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki
(Dz. U. 2016 r. poz. 882 ze zm. w Dz. U. z 2016 r. poz. 1311.):

a) tytut osiggnigcia naukowego:
Techniki maloinwazyjne w chirurgii raka odbytnicy

Opracowanie tego zagadnienia jest indywidualnym wkiadem w naukg dotyczacym
analizy nowych metod leczenia matoinwazyjnego chorych z rakiem odbytnicy. Osiagnigcie
zostato udokumentowane cyklem spéjnych tematycznie czterech prac oryginalnych, ktére
zostaly opublikowane w recenzowanych pismach o zasiggu mig¢dzynarodowym. Laczna
wartodé Impact Factor (IF) prac wchodzacych w sklad habilitacji wynosi 10.002 , przy
punktacji ministerialnej wynoszacej 334.

b) wykaz publikacji (autorzy, tytul publikacji, nazwa czasopisma, rok wydania, tom i numer

czasopisma, strony)

Pigtkowski J, Jackowski M, Szeliga J, Nowak M. Transanal total mesorectal excision
(TATME) — preliminary findings. Videosurgery and Other Miniinvasive Techniques. 2015
10¢3), 495-498.
[F=0.92
MNiSW= 14

Piatkowski J, Jackowski M, Nowak M, Szeliga J. TaTME: 2 Years of Experience of a Single
Center. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2019 Feb;29(1):64-68.
[F=1.382
MNiSW= 40
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Pigtkowski J, Jagielski M, Szeliga J, Nowak M, Jackowski M. Transanal iotal mesorectal
excision (TaTME) in rectal cancer treatment within an expert center. Sci Rep. 2023 Oct
10,13(1):17084.
IF=4.6
MNiSW= 140
Jagielski M, Pigtkowski J, Jarczyk G, Jackowski M. Transrectal endoscopic drainage with
vacuum-assisted therapy in patients with anastomotic leaks following rectal cancer resection.
Surg Endosc. 2022 Feb;36(2):959-967.
[F=3.1
MNiSW= 140

¢) oméwienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/prac i osiggnigtych wynikow wraz z

omoéwieniem ich ewentualnego wykorzystania.

Charakterystyka problemu naukowego

Rak odbytnicy jest jednym z czedciej diagnozowanych nowotworéw zlosliwych
w Polsce i charakteryzuje si¢ stale rosngca zachorowalnoscig. W ostatnich latach na calym
$wiecie obserwujemy zmiang postepowania terapeutycznego u chorych z rakiem odbytnicy,
kiéra dotyczy zaréwno leczenia onkologicznego, jak réwniez leczenia chirurgicznego.
Resekcja chirurgiczna bardzo czgsto w polaczeniu z przedoperacyjng radioterapia lub
radiochemioterapia jest obecnie zalecanym postgpowaniem terapeutycznym u chorych
z rakiem odbytnicy [1-3]. Pomimo, ze skojarzone leczenie multidyscyplinare raka odbytnicy
poprawia wyniki onkologiczne [1-3], to nadal zlotym standardem leczenia migjscowo
zaawansowanego raka odbytnmicy jest radykalna resekcja chirurgiczna z catkowitym
wycieciem mezorektum (total mesorectal excision - TME), co niezaleznie od techniki
operacyjnej] ma na celu ograniczenie nawrotow miejscowych, a tym samym wzrost
przezywalnoéci w grupie chorych z rakiem odbytnicy i jest waznym czynnikiem
prognostycznym [4-6]. Zatozenia techniki TME zostaly opracowane w 1989 roku przez
brytyjskiego chirurga Billa Healda. Technike t¢ opracowal w celu zmniejszenie odsetka

nawrotéw miejscowych po resekcjach odbytnicy z powodu raka. Calkowite wyciecie
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mezorektum (TME), czyli szerokie wyciccie pod kontrolg wzroku tkanki okoloodbytniczej
wraz z wezlami okoloodbytniczymi i ewentualnym naciekiem guza wzdtuz plaszezyzny
majdujacej sie pomigdzy blaszka écienng, a blaszkg frzewna powiezi miednicy, az do
poziomu migéni dna miednicy, zmniejsza ryzyko nawrotéw miejscowych do okoto 10% [7,8].
7 kolei zastosowanie radioterapii lub radiochemioterapii przedoperacyjnej zmniejsza ryzyko
wznowy miejscowej raka odbytnicy o kolejne 5% [8,9].

Pomimo leczenia neoadjuwantowego, chirurgia nadal pozostaje gléwng metods
leczenia raka odbytnicy [1-3]. Zabieg operacyjny u chorych z rakiem odbytnicy jest trudny
technicznie i w dalszym ciggu pozostaje wyzwaniem nawet w centrach eksperckich, co
wynika z warunkéw anatomicznych [1-3,10-12]. Udowodniono, ze najwigkszy wplyw na
odsetek nawrotéw miejscowych ma jako$é i radykalnosé wycigcia mezorektum. Istotne jest
uzyskanie wolnych od komérek nowotworowych margineséw radialnego (okreznie wokot
jelita) i dystalnego (odcinek ponizej guza).

W ostatnich latach obserwujemy rozwéj matoinwazyjnych technik leczenia w chirurgii jamy
brzusznej, ktére w poréwnaniu z konwencjonalnym leczeniem chirurgicznym skracaja czas
hospitalizacji i poprawiajg wyniki leczenia [13-15]. Rozw¢j technik maloinwazyjnych
obserwowany jest rowniez w chirurgii onkologicznej [10-12]. Calkowite wycigcie
mezorektum (TME) z wykorzystaniem technik laparoskopowych (laparoscopic total
mesorectal excision - LaTME) wiaze si¢ z lepszg wizualizacjg w obrgbie jamy miednicy niz
operacja metodg otwartg ( COLOR II) [13-15]. Jednak LaTME w nowotworach zwlaszcza
dolnego odcinka odbytnicy zwigzane jest zistotnymi ograniczeniami technicznymi
wynikajacymi z waskiej i glebokiej przestrzeni pola operacyjnego jaka stanowi miednica, co
utrudnia uzyskanie preparatu dobrej jakosci onkologicznej [16-18].

Techniki maloinwazyjnego leczenia chirurgicznego w nowotworach dolnej czgsci odbytnicy
wymagaja dalszych badan celem oceny skutecznoéci i bezpieczefstwa takiego postgpowania.

Oprécz  krétkoterminowych i  dlugoterminowych wynikéw onkologicznych,
dodatkowym czynnikiem, ktéry nalezy bra¢ pod uwage w leczeniu chorych z rakiem
odbytnicy jest jako§¢ zycia po operacji. Zwlaszcza w niskich guzach odbytnicy waznym
zagadnieniem pozostaje utrzymanie funkcji zwieraczy, przy zachowaniu czystosel
onkologicznej podczas zabiegu operacyjnego. Wydaje sig, Zze wszystkie powyzsze kryteria
spelnia technika chirurgiczna okreslana jako przezodbytnicze catkowite wycigeie mezorektum

(transanal total mesorectal excision - TaTME) opisane po razy pierwszy w literaturze w 2010
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roku [19], ktéra polega na wykorzystaniu dwoéch dostepéw operacyjnych (brzusznego
i przeodbytniczego) w trakcie resekcji mniskich guzéw odbytnicy [20,21], dzigki czemu
mozliwe jest zachowanie funkcji zwieraczy. Wydaje sig¢, ze metoda TaTME stanowi
alternatywe dla amputacji  brzuszno-kroczowej w  przypadku rakéw  odbytnicy
zlokalizowanych w bliskim sasiedztwie aparatu zwieraczowego, a kolejne prace pochodzgce z
osrodka autoréw metody TaTME [20,21] przeprowadzone na wigkszej grupie chorych wydaja
sic  potwierdzac skuteczno$¢ 1 bezpieczefistwo  tgj nowatorskiej techniki
operacyjnej. Najwieksza korzyscia dla pacjentow wynikajacg ze stosowania tej metody jest
zachowanie ciaglodci drogi pokarmowej iunikniecie (rwalego kalectwa w postaci

definitywnej stomii.

Pigtkowski, J., Jackowski, M., Szeliga, J., Nowak, M, Transanal fotal mesorectal excision

(TATME) — preliminary findings. Videosurgery and Other Miniinvasive Techniques. 2015

W publikacji zatytutowanej ,,Transanal total mesorectal excision (TATME) -
preliminary findings” [22] przedstawiliSmy pierwszy w Polsce zabieg TATME wykonany w
naszym oérodku 10 marca 2015 roku u 65-letniej chorej z rozleglym polipem dywanowym
dlugosei 15-18cm obejmujacy caly obwod odbytnicy powodujgcym zwezenie $wiatla
przewodu pokarmowego.

W publikacji przedstawiliémy szczegélowy opis techniki operacyjnej metodg TaTME
wykonany przez dwa zespoly chirurgiczne. Opisana pacjentka byla operowana w znieczuleniu
ogélnym, w intubacji dotchawiczej, w pozycji ulozeniowej Lloyda-Davisa. Operacje
rozpoczeto od uzyskania odmy otrzewnowej za pomoca igly Veressa wklutej przy prawym
brzegu pepka przez zespdl brzuszny chirurgéw. Przy prawym brzegu pgpka wprowadzano
trokar 10 mm do optyki. Pod kontrolg wzroku wkiuto pozostate trzy trokary — po prawe;
stronie brzucha, przy bocznej krawedzi pochewki migénia prostego. Nastepnie za pomoca
ulozenia pacjentki uwidoczniono krezke lewej potowy okreznicy oraz zyle krezkowa dolna
i po zaklipsowaniu Zytg przecigto przy dolnym brzegu trzustki. Od przysrodka preparujac po
powiezi Toldta zmobilizowano lewa czg$é okrgznicy. Nastgpnie dokonano preparowania
tetnicy krezkowej dolnej, ktéra po zaklipsowaniu zostata przecigta powyzej odejscia lewe]
tetnicy okrezniczej. Po mobilizacji esicy nacigto otrzewng w miednicy matej i od bokéw

uwalniono odbytnice.



Jednoczasowo w trakcie operacji wytwarzany byl dostep od strony odbytu przez drugi
zespét chirurgéw. Dostgp ten uzyskiwany byl za pomocg portu GelPort. Szwem
kapciuchowym zamknigto swiatlo odbytnicy okoto 10 mm ponizej zmiany. Kikut odbytnicy
byl przephukany roztworem Octeniliny. Haczykiem przeci¢to okreznie odbytnice okoto 10
mm obwodowo od szwu. Posuwajac sie ku gérze zresekowano odbytnice wraz z krezka
i otaczajaca tkankg thuszczowg (TME). Po dotarciu do zatamka otrzewnej i po jego przecigeiu,
oba pola operacyjne polgczono. Odbytnice wraz ze zmiang wyciagnigto przez odbyt. Granica
odciecia byla wczesniej przygotowana przez zespot brzuszny chirurgow. Loza po odbytnicy
byla phukana roztworem Octeniliny. Nastepnie zatozono szew kapciuchowy na proksymalny
kikut jelita i kikut odbytnicy. Do esicy wprowadzono grzybek staplera. Zaciagnigto szew
kapciuchowy odbytnicy i wprowadzano przez odbyt stapler okrgzny. Staplerem wykonano
zespolenie koloanalne koniec do korica i przez odbytnicg kontrolowana byla szczelnosé
zespolenia. Po kontroli hemostazy i toalecie jamy brzusznej pozostawiono w miednicy dren
Redona. Usuwanie preparatu przez odbyt powoduje, ze nie przecinamy dodatkowo powlok
brzusznych co zmniejsza istotnie dolegliwoéci bdlowe w okresie pooperacyjnym.

Czas trwania zabiegu w opisanym przypadku wynosil 130 min. Chora wypisano do
domu w stanie dobrym, w 5. dobie po operacji. W okresie pooperacyjnym nie obserwowano
zadnych powiklan. W okresie obserwacji dlugoterminowej nie stwierdzono nawrotu
migjscowego.

Juz po pierwszym zabiegu w naszym osrodku stwierdzilismy, ze TaTME w chirurgii
zmian nowotworowych odbytnicy jest metodg alternatywns dla standardowej chirurgii
laparoskopowej. U pacjentéw z duzg zmiang dolnej czgsci odbytnicy technika ta pozwala na
pozostawienie dhuzszego kikuta odbytnicy ponizej granicy resekcji. Jednak w okresie naszej
publikacji, w 2015 roku ze wzgledu na male grupy pacjentow i krétki okres obserwacji [19-
21] stwierdziliémy, ze metoda TaTME wymaga dalszych badan, ktore kontynuowalismy

w naszej Klinice.

Piatkowski J, Jackowski M, Nowak M, Szeliga J. TaTME: 2 Years of Experience of a
Single Center. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2019 Feb;29(1):64-68.

Po pierwszym skutecznym zabiegu [22] nieprzerwanie kontynuowali§my wdrazanie
procedury TaTME w naszym osrodku. W kolejnej publikacji ,,7aTME: 2 Years of Experience

of a Single Center” [23] przedstawili$my wyniki leczenia wszystkich 36 chorych, ktérzy
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w latach 2015-2017 byli leczeni w Klinice Chirurgii Ogdlnej, gastroenterologicznej 1
Onkologicznej Colegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu. Byla to
pierwsza wieksza grupa chorych leczona metoda TaTME w naszym osrodku.

W badanej grupie wyniki onkologiczne byly bardzo dobre [23]. U 35 (97.3%) chorych
stwierdzono resekcje RO, w 1 (2.7%) stwierdzono resekcje R1. Srednia liczba wezldw
chtonnych w preparacie wynosita 13,7 (8-20). Jako$¢ mezorektum oceniono jako catkowitg w
34 (94.4%) przypadkach i prawie calkowita w 2 przypadkach (5.6%). Objawy nieszczelnosci
zespolenia koloanalnego stwierdzono w 6 przypadkach, z czego 3 chorych (8.3%) wymagato
reoperacji.

Pomimo opublikowania wstepnych wynikéw z naszego ofrodka [23], ktore
wskazywaly , ze metoda TaTME w guzach $rodkowej i dolnej odbytnicy jest skuteczna i
bezpieczna, to nadal uwazali$my, ze grupa badawcza jest mata, a czas obserwacji chorych
zbyt krotki.

Stopniowo wraz z nabywaniem do$wiadczenia zmodyfikowalismy technikg TaTME
[23] przedstawiong w pierwsze] publikacji z naszego osrodka [22]. Od 2016 roku
standardowo u kazdego chorego w trakcie czesci brzusznej operacji TAaTME dokonywalismy
uwolnienia zagiecia §ledzionowego w sposdb typowy, wezesniej zagiecie uwalniane bylo w
sytuacji, gdy spodziewano si¢ zbyt duzego napiecia w obrebie zespolenia. Ponadto od 2016
roku u kazdego chorego w trakcie TaTME w prawym dole biodrowym wylaniano czasowg
profilaktyczng ileostomie petlows. Wczesniej —wylonienie ileostomii protekeyjnej bylo
zalezne od doswiadczenia operatora. Co wigcej zaczeli$my standardowo w trakcie procedury

TaTME stosowaé zielen indocyjaninowa w celu potwierdzenia prawidtowego ukrwienia

kikutéw jelita.

Pigthowski J, Jagielski M, Szeliga J, Nowak M, Jackowski M. Transanal total mesorectal
excision (TaTME) in rectal cancer treatment within an expert center. Sci Rep. 2023 Oct

10;13(1):17084.

W artykule ,,Transanal total mesorectal excision (TaTME) in rectal cancer treatment
within an expert center” z 2023 roku opublikowanych na tamach Scientific Reports
dokonali$my podsumowania wynikéw leczenia wszystkich 128 chorych z nowotworem

$rodkowej i dolnej odbytnicy, u ktérych wykonano w naszym oérodku zabieg metodg TaTME
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[24]. W publikacji podjeta zostata proba optymalizacji leczenia chirurgicznego raka odbytnicy
w eksperckim osrodku, gdzie na co dzien wykonuje si¢ procedury z wykorzystaniem
zaawansowanych technik laparoskopowych.

U 126/128 (98.44%) chorych wskazaniem do leczenia operacyjnego metoda TaTME
byl rak gruczolowy (adenocarcinoma) odbytnicy [24]. U pozostatych 2/128 (1.56%) chorych
przedoperacyjnie stwierdzono rozlegla polipowaty zmiane laterally spreading tumor, non-
granular (LST-NG) po nieskutecznych prébach leczenia endoskopowego (W badaniu
histopatologicznym stwierdzono gruczolaka kosmkowego z dysplazja duzego stopnia}.

Guz znajdowat sie grednio 50,5 (10-100) mm od linii grzebieniastej [24]. U 71/128
(55.47%) chorych guz znajdowal si¢ w dystalnej czgsci odbytnicy (w odlegtosci 0-50 mm od
linii grzebieniastej). U pozostatych 57/128 (44.53%) chorych guz znajdowat si¢ w srodkowej
czesei odbytnicy (w odlegtosei powyzej 50 mm od linii grzebieniastej).

W badanej grupie éredni czas operacji metoda TaTME wynosit 169 (110-260) minut
[24]. U 80/127 (62.99%) chorych wykonano profilaktyczng ileostomie pgtlows. Powikiania
leczenia chirurgicznego stwierdzono u 22/127 (17.32%) chorych. Sredni czas hospitalizacji
wynosit 7.26 (4-48) dni.

Wyniki onkologiczne w grupie badawczej byly bardzo dobre [24]. U wszystkich
chorych stwierdzono ujemne marginesy proksymalne oraz marginesy dystalne. U 98.43%
chorych stwierdzono catkowite wycigeie mezorektum (resekcja R0). U 1.57% chorych
stwierdzono prawie catkowite wycigcie mezorektum (resekcja R1).

2 duze miedzynarodowe badania wieloo$rodkowe ,,Laparoskopia vs chirurgia otwarta z
powodu raka odbytnicy (COLORID " 1, Laparoskopowe TME vs TaTME ( COLOR 111)”
okreélaty dopuszczalny odsetek resekeji R1 odpowiednio na poziomie 10 i 5,5%.

Po raz pierwszy dopiero w trzeciej publikacji [22-23] byli$my w stanie okresli¢ wyniki
leczenia TaTME w obserwacji dlugoterminowej wynoszacej Srednio 795 (296- 1522) dni [24].
W okresie obserwacji zaledwie u 2 (1.57%) chorych stwierdzono wznowe miejscowa. Jednak
u 6 (4.72%) chorych w okresie obserwacji stwierdzono uogélnienie procesu nowotworowego.

W wielu dotychczasowych badaniach wykazano, ze zastosowanie technik
maltoinwazyjnych poprawia wyniki leczenia chirurgicznego u chorych z nowotworami
przewodu pokarmowego [25-28]. Do matoinwazyjnych metod w chirurgii raka odbytnicy
zaliczamy techniki laparoskopowe, zwlaszcza LaTME (laparoscopic total mesorectal

excision) z dostepu brzusznego oraz TaTME (transanal total mesorectal excision), gdzie
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wykorzystuje si¢ dostep brzuszny i dostgp przezodbytniczy [16-18]. Giéwnym ograniczeniem
zastosowania techniki LaTME sg guzy dystalnej czesci odbytnicy, gdzie z kolei zastosowanie
znajduje metoda TaTME. W poréwnaniu do LaTME, technika TaTME pozwala dokladniej
okregli¢ dystalny margines resekcji w raku odbytnicy, z lepsza wizualizacjg dystalne] czesci
odbytnicy, co umozliwia wykonanie dokfadnego preparowania miednicy mniejszej w trakcie
zabiegu operacyjnego, nawet w przypadku glebokiej, waskiej miednicy u mezezyzn, badz
chorych otylych. Jak wykazaliSmy w powyzszych badaniach opublikowanych w trzech
oddzielnych publikacjach [22-24] metoda TaTME umozliwia kompletne wycigcie guza
odbytnicy wraz z mezorektum przy zachowanej funkcji zwieraczy odbytu.

Podstawowym zalozeniem chirurgicznego leczenia nowotworow jest wykonanie
calkowite]j resekeji guza z zachowaniem ujemnych margineséw radialnego i dystalnego, bez
obecnosci komorek nowotworowych. W przypadku guzéw odbytnicy oznacza to czystosé
onkologiczng marginesu proksymalnego i dystalnego, a przede wszystkim marginesu
okreznego, co w konsekwencji zapewnia resekcj¢ RO. O ile uzyskanie ujemnego marginesu
proksymalnego w trakcie resekcji guza odbytnicy zazwyczaj nie sprawia wiekszego
problemu, o tyle ujemny margines dystalny, jak réwniez ujemny margines okrgzny sg trudne
do uzyskania, zwhaszcza w przypadku niskich guzéw odbytnicy. Jak wspomniano powyzej
zaleta dostepu przezodbytniczego w metodzie TaTME jest lepsza wizualizacja pola
operacyjnego, co umozliwia uzyskanie preparatu wysokiej jakosci, a tym samym uzyskanie
optymalnych wynikéw onkologicznych dla nowotwordw ztosliwych zajmujacych $rodkowa
i dolna jedna trzecig cze$é odbytnicy. W naszym ofrodku u wszystkich chorych leczonych
technikq TaTME uzyskano ujemne marginesy proksymalne oraz ujemne marginesy dystalne
[22-24]. U dwéch (1.57%) chorych stwierdzono dodatnic marginesy okrgzne [22-24]. W obu
przypadkach nie stwierdzono komérek nowotworowych w linii cigeia, jednak margines
radialny byl mniejszy niz 1 mm, co oznacza resekcjg R1 [23-24].

W naszym badaniu zaledwie u dwé6ch (1.57%) chorych stwierdzono wznowg
miejscowa po zabiegu operacyjnym w technice TATME [24] , co stanowi bardzo dobry wynik
w odniesieniu do badan z literatury i potwierdza skuteczno$é TaTME w dazeniu do poprawy
wynikéw leczenia onkologicznego chorych z rakiem odbytnicy. Przytoczone wyniki
potwierdzaja, ze w pordéwnaniu z zabiegami z dostgpu brzusznego (LaTME), gdzie w
przypadku raka odbytnicy, zwlaszcza dolnej czgsci, trudniej jest wykonaé calkowite wyciecie

mezorektum od strony jamy brzusznej w kierunku dna miednicy, technika TaTME z dostgpu
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przezodbytniczego zapewnia lepsza widoczno$é w obrgbie mezorektum, co zapewnia
zachowanie odpowiednich margineséw onkologicznych, a co za tym idzie zmniejsza ryzyko
wznowy migjscowej nowotworu [22-24].

Procedura TaTME jest coraz bardziej powszechng metoda leczenia guzéw odbytnicy,
pomimo braku wystandaryzowania wskazan, programéw szkoleniowych zwiazanych z
krzywg nauki oraz jednoznacznie okreslonej skutecznos$ci i bezpicczenstwa techniki
operacyjnej. W naszym badaniu wykazano, ze TaTME jest nowa matoinwazyjng procedurg
chirurgiczng, ktérej zasadniczym celem jest nie tylko poprawa wynikow leczenia
onkologicznego, ale réwniez poprawa jakodci zycia chorych z rakiem srodkowej lub dolnej
czesei odbytnicy po zabiegu resekcyjnym, poprzez unikniecie uszkodzenia nerwow miednicy
w wyniku lepszej wizualizacji plaszczyzny preparowania z dostgpu przeodbytniczego.
Kolejnym waznym aspektem dotyczgcym zabiegu TaTME jak kazdej procedury chirurgicznej
jest krzywa nauczania, ktéra wedtug danych dostgpnych w literaturze dla TaTME wynosi
okoto 40-50 przypadkéw [29-30]. Nalezy podkresli¢, ze grupa badawcza w naszym badaniu
obejmuje wszystkich chorych leczonych z wykorzystaniem techniki TaTME od poczgtku
wprowadzenia tej techniki w naszym o$rodku [22,23]. Tym samym grupa badawcza naszego
badania obejmuje takze chorych stanowigeych krzywsa nauczania, co dodatkowo ma
negatywny wplyw na wyniki badania.

W kontrowersyjnym badaniu z 2020 roku Wasmuth et al. przedstawili wyniki leczenia
157 chorych z guzem odbytnicy operowanych metoda TaTME w siedmiu szpitalach
w Norwegii w latach 2014-2018 [55]. Autorzy badania na podstawie zaprezentowanych
w publikacji wynikéw wywnioskowali, ze technika TaTME charakteryzuje si¢ wysokim
wskaznikiem powiktan oraz duzym odsetkiem miejscowych nawrotéw nowotworu, z ktorych
wiekszos¢ jest niekorzystna z uwagi na rozlegtosé lub wieloogniskowos¢ wznowy [55]. Praca
Wasmuth et al., ktérej wyniki sg sprzeczne z wynikami naszego badania, wywolala dyskusj¢
na temat przydatnosci techniki TaTME w leczeniu guzow odbytnicy [56]. Badanie Wasmuth
et al. potwierdza, ze metoda TaTME zwigzana jest z dlugg krzywa nauczania, ktéra
praktycznie nie zostala osiggnigta w zadnym ze szpitali norweskich biorgoych udziat
w badaniu [55]. Stosunkowo wysoki odsetek powikian srédoperacyinych zgloszonych
w badaniu norweskim, w tym siedem perforacji odbytnicy, dwa urazy cewki moczowej i
jeden uraz pecherza moczowego, odzwierciedlaja bledy techniczne popelnione podczas

najwezesniejszej fazy krzywej nauczania TaTME [56]. W naszej opinii, Wasmuth et al.
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wykazali, ze zabiegi TatME powinny by¢ wykonywane w eksperckich osrodkach zwiazanych
z duzym do$wiadczeniem w zakresie laparoskopowej chirurgii kolorektalnej. Tylko w takich
o$rodkach mozliwe jest osiagniecie i utrzymanie odpowiednio duzej liczby chorych z rakiem
srodkowej i dolnej czeéci odbytnicy w celu pokonania krzywej nauczania, tym samym
minimalizacji ryzyka powiklan pooperacyjnych oraz optymalizacjii wynikéw leczenia
onkologicznego. Wraz z nabywaniem do$wiadczenia w centrach eksperckich mozliwe Jest
nabycie umiejetnosci prawidlowej techniki operacyjnej, co zmniejsza ryzyko wznowy
migjscowej nNowotworu.

W naszej Klinice poczawszy od pierwszej operacji, kazdy zabieg TaTME zawsze byt
wykonywany przez tych samych 4 chirurgébw bedacych doswiadczonymi laparoskopistami,
przy czym nalezy dodaé, ze we wszystkich przypadkach etap dolny ( przezodbytowy)
wykonywany byl przeze mnie. Powoduje to, Ze na tle roéznych osrodkdéw nasze wyniki sg

jednymi z najlepszych.

Jagielski M, Pigtkowski J, Jarczyk G, Jackowski M. Transrectal endoscopic drainage with
vacuum-assisted therapy in patients with anastomotic leaks following rectal cancer

resection. Surg Endosc. 2022 Feb;36(2):959-967.

Pomimo rozwoju matoinwazyjnych technik leczenia oraz poprawy jakosei opieki
okolooperacyjnej, odsetek powiktan pooperacyjnych w chirurgii kolorektalnej jest nadal
wysoki. Nieszczelno§é zespolenia jelitowego wystepuje u 6-22% chorych po resekcjach
kolorektalnych i zwiazane jest ze zwiekszong $miertelnoscig w okresie pooperacyjnym, co
sprawia, ze tego typu powiklanie nadal stanowi powazny problem w chirurgii jelita grubego
i odbytnicy [31].

Nieszczelnoéé zespolenia jelitowego definiowana jest przerwaniem  ciaglosel
zespolenia, co powoduje zaciek tresci jelitowej, czego konsekwencja w zaleznosci od
lokalizacji zespolenia, moze by¢ formujacy sie ropien lub rozlane katowe zapalenie otrzewnej
[32]. Postepowanie terapeutyczne w przypadku nieszczelnosci zespolenia jelitowego zalezy
przede wszystkim od stanu klinicznego pacjenta, ktory jest Scisle skorelowany z wielkodcig
nieszczelnosci oraz lokalizacjg zespolenia [31,32]. W przypadku niskich zespolen jelitowych,
jak to ma miejsce w chirurgii odbytnicy, zaciek tredci jelitowe] przez

nieszezelnosé zespolenia jelitowego nie powoduje zazwyczaj uogoélnionego zapalenia
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otrzewnej, a jedynie lokalne zapalenie w obrgbie miednicy mniejszej, czego konsekwencia sg
ropnie miednicy [31,32]. Chorzy z zaciekiem tredci jelitowej w przypadkach niskich zespolen
jelitowych sg zazwyczaj w stabilnym stanie klinicznym, bez cech rozlanego zapalenia
otrzewnej [32].

Wraz z rozwojem matoinwazyjnych technik leczenia raka odbytnicy [10-12,22-24],
wprowadzone zostaty maloinwazyjne metody leczenia powikiafi chirurgii kolorektalnej, do
ktorych zalicza sie endoskopowa terapia podcisnieniowa [33-35].

W publikacji ,,Transrectal endoscopic drainage with vacuum-assisied therapy in
patients with anastomotic leaks following rectal cancer resection” z 2022 roku opublikowane]
na lamach Swrgical FEndoscopy dokonali$my oceny skutecznosci i bezpieczenstwa
przezodbytniczego drenazu endoskopowego z zastosowaniem terapii podciSnieniowe]
uchorych z nieszczelnoscia zespolenia jelitowego po leczeniu operacyjnym nowotworow
srodkowej 1 dystalnej czeéci odbytnicy leczonych naszym osrodku [36]. 79 chorych
z nowotworem $érodkowej i dystalnej czedci odbytnicy miato wykonany laparoskopowy
zabieg resekcyjny w latach 2016-2019 w Klinice Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej
i Onkologicznej Collegium Medicum Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu. U 18/79
(22.79%) chorych rozpoznano nieszezelno$é zespolenia jelitowego w okresie pooperacyjnym.
8/18 (44.44%) chorych miato wykonang pierwotna ileostomig protekeyjna. U wszystkich 18
chorych zastosowano wewnatrzjelitowa terapi¢ podcidnieniows z wykorzystaniem
przezodbytniczego drenazu endoskopowego. Czas od zabiegu operacyjnego do rozpoznania
nieszezelnodci zespolenia i rozpoczecia leczenia endoskopowego wynosit srednio 16 (3-728)
dni. Srednia liczba zabiegéw endoskopowych u jednego chorego wynosita 6 (1-11). Sredni
czas leczenia endoskopowego wynosit 22 (4-43) dni. Powikiania endoterapii wystapily u 2/18
(11.11%) chorych, u ktérych stwierdzono krwawienie z jamy ropnia leczone endoskopowo.
U 5/18 (27.78%) chorych podczas leczenia endoskopowego konieczne bylo wylonienie
ileostomii protekcyjnej. Sukces terapeutyczny drenazu endoskopowego nieszezelnosci
zespolenia jelitowego z wykorzystaniem opatrunku podcisnieniowego uzyskano u 17/18
(94.44%) chorych. Sredni okres obserwacji chorych wynosit 368 (118-724) dni.
Diugoterminowy sukces leczenia endoskopowego stwierdzono u 15/18 (83.33%) chorych.

W  publikacji wykazaliSmy, 2e endoskopowy drenaz  przezodbytniczy
z wykorzystaniem terapii podciénieniowej jest skuteczng i bezpieczng metodg leczenia

matoinwazyjnego u chorych z nieszczelnodcig zespolenia jelitowego po zabiegach
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resekeyjnych w obrebie $rodkowej i dystalnej cz¢sei odbytnicy [36]. W grupie stabilnych
klinicznie chorych z nieszczelnoscia niskich zespolenia jelitowych po zabiegach resekcyjnych
w obrebie odbytnicy, bez objawéw zapalenia otrzewnej czy sepsy mozliwe jest leczenie
zachowawcze z postawa wyczekujacg i wdrozeniem leczenia interwencyjnego w razie
pogorszenia stanu ogdlnego lub nasilenia dolegliwosci. Definitywne leczenie operacyjne
polega na zabiegach chirurgicznych, ktérych konsekwencja jest najczesciej wylonienie stale]
stomii [31-32]. Posrednia metodg leczenia, przed definitywnym leczeniem chirurgicznym,
uchorych z nieszczelnodcia zespolenia jelitowego w razie pogorszenia stanu ogdlnego
w trakcie leczenia zachowawczego, wydaje si¢ by¢ leczenie endoskopowe z wykorzystaniem
terapii podcisnieniowej metoda drenazu przezodbytniczego [35-37]. Przewaga tej metody
leczenia matoinwazyjnego, nad pozostatymi metodami drenazowymi, polega na mozliwodci
usunieciu tresci ropnej droga przezodbytnicza 1 odwréceniu gradientu cignieft poprzez efekt
ssacy, co zapobiega utrzymywaniu si¢ nieszczelnosci zespolenia czy przetoki jelitowej.
Prawidlowo zatozony przezodbytniczy drenaz ssacy umozliwia miejscows kontrole zakazenia
w obrebie miednicy, co zapobiega rozwojowi rozlanego zapalenia otrzewnej czy sepsy.
Ponadto wypelnienie jamy ropnia gabka ssaca ma na celu zmniejszenie ubytku zespolenia
i potencjalnie powinno to uniemozliwi¢ ciagly kontakt tresci jelitowej z jama ropnia. Pomimo
powyzszych atutéw, niepodwazalng zaleta tej metody jest rola wytworzonego podcisnienia,
ktére sprzyja gojeniu zespolenia poprzez zwigkszenie perfuzji naczyniowej oraz zwigkszeniu
potencjalu tworzenia ziarniny, co zostalo zauwazone w innych doniesieniach dotyczacych

zastosowania terapii podciénieniowe]j w chirurgii [38,39].

Podsumowanie

Zabieg TaTME jest skuteczna 1 bezpieczna metodg matoinwazyjnego leczenia
nowotworéw $rodkowej i dolnej czgsci odbytnicy zwlaszeza w osrodku eksperckim. Lepsza
jako$¢ preparatbw po zabiegach TaTME, dzigki dokladnicjszej wizualizacji pola
operacyjnego z dostepu przezodbytniczego, pozwala na catkowite usunigcie mezorektum przy
zachowaniu odpowiedniego marginesu okrgZznege oraz marginesu proksymalnego
i dystalnego, co bezpoérednio przekiada si¢ na dobre wyniki onkologiczne w obserwacji
krotkoterminiowej. W obserwacji dlugoterminiowej nie obserwuje si¢ wysokiego odsetka
nawrotéw miejscowych, a jakosé zycia po zabiegu dzigki zachowanej funkeji zwieraczy jest

bardzo dobra.
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W dostepnej obecnie literaturze brak jest jasnych wytycznych postepowania
w przypadku stwierdzenia nieszczelnosei zespolenia jelitowego w chirurgii kolorektalnej, co
sprawia, ze wskazane sg kolejne prace dotyczace postgpowania terapeutycznego w tej grupie
chorych. Przy braku powaznych powiklat zwigzanych z procedurs, przy starannym doborze
chorych, endoterapia moze by¢ odpowiednia opcja terapeutyczng w leczeniu zaciekow
z zespolen w obrebie przewodu pokarmowego, ktéra pozwala unikngé dalszych radykalnych

interwencji chirurgicznych.

Omowienie pozostalych osiggni¢é¢ naukowo-badawczych.

e Sumaryczna wartos¢ IF (wraz z pracami cyklu habilitacyjnego): 54,449

o Sumaryczna liczba punktéw MNiSW (wraz z pracami cyklu habilitacyjnego):
1695.000

¢ Sumaryczna warto$é IF dorobku (z wylaczeniem osiagniecia): 44,447

» Sumaryczna liczba punktéw MNiSW dorobku (z wylgczeniem osiggnigcia): 1361,000

¢ Sumaryczna wartosé IF po uzyskaniu tytutu doktora nauk medycznych: 54.449

¢ Sumaryczna liczba punktéw MNiSW po uzyskaniu tytutu doktora nauk medycznych:
1631.000

Ponadto:

Listy do redakcji czasopism

Laczna wartodé punktacji KBN/ MNiSzW: 40.000
Warto$¢ wskaznika IF: 1.300

Cytowania (Web of Science): 67

Index H (Web of Science): 5

Cytowania (Scopus): 72
Index H (Scopus): 6

Oméwienie pozostalych publikacji (nie wchodzacych w cykl prac stanowigcych
podstawe rozprawy habilitacyjnej)
Od poczatku dziatalnosci naukowej podstawe moich zainteresowan stanowily

chirurgia matoinwazyjna { szczegdlnie w leczeniu nowotwordw jelita grubego), a od kilku lat

18



dolaczyly do tego metody maloinwazyjne w leczeniu chordb zapalnych trzustki i patologii

drog zotciowych.

Chirurgia laparoskopowa

Od roku 1992 w Klinice Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej
CM UMK wprowadzono laparoskopi¢ do arsenalu metod leczenia chirurgicznego.
Zastosowanie laparoskopii w coraz wigkszym zakresie skutkowalo badaniami nad przewaga
metod maloinwazyjnych nad dotychczasowymi klasycznymi dostgpami ,,otwartymi”. Nabyte
do$wiadczenie i analiza operowanych chorych spowodowaty publikacje licznych prac
opisujgcych zastosowanie laparoskopii w leczeniu przepuklin pachwinowych, przepuklin
rozworu przelykowego, guzéw nadnerczy, patologii pecherzyka zdlciowego, NOWOtWOrow
przewodu pokarmowego czy tez diagnostyce urazow jamy brzuszne). Wynikiem byly
w wickszosci przypadkéw wnioski, ze operacje laparoskopowe majg zastosowanie W coraz
wickszej grupie chirurgicznie leczonych schorzef. Wykazane w tych pracach przewagi
i korzysci ptyngce dla pacjentdw ze stosowania metod matoinwazyjnych (mniejsze
dolegliwosci bélowe, krétsza hospitalizacja i powrdt do pelnej sprawnosci fizycznej, lepszy
efekt kosmetyczny, mniejsze ryzyko wystapienia przepuklin pooperacyjnych ).

Duza liczba chorych operowanych z powodu przepuklin pachwinowych pozwolila
w artykulach ,,Laparoskopowe operacje przepuklin pachwinowych - 2 metody operacji” [40]
i Zastosowanie zmodyfikowanej siathi wedlug wzoru Lepsien-Neufang w hernioplastyce
laparoskopowej” [41] na poréwnanie réznych metod laparoskopowej plastyki przepuklin.
Ocena powiktan po tych operacjach znalazla odzwierciedlenie m.in. w publikacji ,,Problem
powikiania o typie seroma po laparoskopowych operacjach przepuklin pachwinowych
w materiale wlasnym” [42]. Jednoczeénie analiza wynikéw leczenia pozwolita na oceng
powiklah i zwrécenie uwagi na poszczegélne etapy operacjii w celu wyeliminowania
zagrozen.

Wykonana przeze mnie analiza porownawcza przeptywu krwi w tetnicy jadrowej po
otwartych” i laparoskopowych operacjach przepuklin pachwinowych pokazala w sposob
jasny, ze metody matoinwazyjne w mniejszym stopniu uposledzajg ukrwienie tetnicze jadra
w okresie pooperacyjnym. Badania te staly si¢ podstawg mojej rozprawy doktorskiej.

Prace dotyczace zastosowania techniki wideoskopowej w diagnostyce pacjentéw

pourazowych - ,, Laparoskopia w diagnostyce urazéw jamy brzusznej w materiale wlasnym”

19



(1998) [43] oraz ,Mikrolaparoskopia w diagnostyce jamy brzusznej u pacjentéw po urazach
wielonarzgdowych” (1999) [44] pokazaly, ze sa to metody przydatne i mniej obciazajgee dla
pacjentéw po urazach jamy brzusznej.

Od roku 2007 skupilem swoje zainteresowania gtéwnie na technice laparoskopowej
w leczeniu nowotwordw okreznicy i odbytnicy. Przyniosto to efekt w postaci prac
prezentujacych osiggniecia Kliniki na tym polu oraz wprowadzenia nowatorskich metod
leczenia operacyjnego - ,, Laparoscopic colon resection - own experience report” [45]
opublikowanej w 2009 roku, ,,Oncologic colorectal surgery in the time of the COVID-19
pandemic” [46]opublikowanej w roku 2021 oraz prac bgdgcych podstawa wniosku.

Chirurgia endoskopowa w leczeniu patologii drig z6lciowych i trzustki

W sierpniu 2018 roku w Klinice prace rozpoczal dr (obecnie profesor) Mateusz
Jagielski. Jego zaawansowane umiejetnosei endoskopowe sprawily ze do tematow, ktore sa
w kregu moich zainteresowafi naukowych doszlo endoskopowe leczenie patologii drog
zélciowych i choréb trzustki ze szczegdlnym uwzglednieniem leczenia ostrego zapalenia
trzustki i jego nastepstw.

Pozaanatomiczny drena? priezécienny drog iolciowych

W pierwszej publikacji dotyczacej drenazu przezéciennego drog zdiciowych z 2021
roku ,,Qutcomes and limitations of endoscopic ultrasound-guided hepaticogastrostonty in
malignant biliary obstruction” [47] opublikowanej na tamach BMC Gastroenterology
wykazalismy, ze w przypadku nieskutecznosei przezbrodawkowego drenazu endoskopowego
w trakcie endoskopowej cholangiopanreatografii (ECPW), pozaanatomiczne zespolenia drég
z6lciowych z przewodem pokarmowym sg skuteczng metods leczenia chorych
7 nowotworowym zwezeniem drog zélciowych. Co wigeej, w do$wiadczonych osrodkach
zajmujacych sie endoskopig zabiegowg z zakresu pola Zotciowo-trzustkowego, endoskopowa
hepaticogastrostomia pod kontrolg endoskopowej ultrasonografii (EUS) ma poréwnywalng
skuteczno$é z drenazem przezbrodawkowym w trakcie ECPW oraz wigkszy zakres wskazan
u chorych z zéttaczka mechaniczng w przebiegu nicoperacyjnego zwgzenia noWotworowego
drég zdtciowych i moze byé stosowana jako leczenie pierwszego rzutu w tej grupie chorych.

W kolejnej publikacji z 2022 roku zatytulowanej ,,The role of endoscopic ultrasound-
guided transmural approach in the management of biliary obstructions” [48] opublikowanej

na famach Surgical Laparoscopy Endoscopy & Percutaneous Techniques wykazalidmy, ze
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staly rozwdj roznych metod endoskopowego dostepu przezsciennego do droég zéteiowych pod
kontrolg EUS, poczgwszy od technik, ktore zapewniaja anatomiczny drenaz
przezbrodawkowy (technika randez-vous lub technika antegrade technique), a konczgc na
technikach pozaanatomicznych zespolen drég Zdlciowych z przewodem pokarmowym,
poprawia wyniki leczenia chorych ze zwezeniem drog zolciowych. W przypadku
nieskutecznosci tradycyjnego drenazu przezbrodawkowego drog zolciowych, techniki
endoskopowe z dostepu przezéciennego poprawiaja wyniki endoterapii, jednoczesnie
zmniejszajgc  konieczno$¢ wykorzystania innych technik drenazu drog zdfciowych.
Endoskopowy dostep przezscienny charakteryzuje si¢ wysokg skutecznoscig, przy
akceptowalnej liczbg powiklan oraz poprawia komfort Zzycia u chorych z zoltaczka
mechaniczng w przebiegu zwgzenia drég zélciowych.

W ostatniej publikacji dotyczacej zagadnienia endoskopowego  drenazu
przezéciennego  drég  zolciowych  Serious  complications  of  EUS-guided
hepaticoesophagostomy due fo transmural stent migration” [49] przedstawiliémy nowatorska
metode leczenia rzadkiego powiklania endoskopowej hepaticoesofagostomii, jakim jest
zaciek zotci do jamy oplucnej spowodowany migracja endoprotezy przezéciennej.

Przezskorna endoskopowa nekrozekiomia

Nastepnym nurtem badan prowadzonych w Klinice bylo zastosowanie nowej techniki
przezskornej endoskopowej nekrozektomii u chorych z martwicg trzustki, u ktérych
prowadzony drenaz endoskopowy z dostepu przezéciennego jest nieskuteczny.
Doswiadczenia z zastosowaniem tej techniki w leczeniu chorych z ostrym martwiczym
zapaleniem trzustki wraz z przegladem piSmiennictwa przedstawione zostaly w publikacji
22022 roku zatytulowanej ,Percutaneous endoscopic necrosectomy: a review of the
literature” [50]. W artykule wykazalidmy, ze technika przezskomej endoskopowej
nekrozektomii charakteryzuje sie duza skutecznoscia, przy akceptowalnej liczbie powikiaf,
a problemem w okresleniu dokiadnej wartosci klinicznej, czyli skutecznodei i bezpieczenstwa
przezskornej endoskopowej nekrozektomii jest brak duzych grup badawczych, poniewaz
wiekszo$¢ danych pochedzi z pojedynczych opiséw przypadkéw. Niemniej wyniki leczenia
z zastosowaniem przezskérnej endoskopowe] nekrozektomii u chorych z martwica trzustki sg
obiecujace, co réwniez potwierdza do$wiadezenie torufiskiego osrodka w tej technice

leczenia.
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sty

Pozostate publikacje

RozpoczelisSmy badania naukowe dotyczgce leczenia chorych z  ostrym
niedokrwieniem jelit, ktérych rezultaty opublikowane zostaly w 2020 roku na lamach
Gastroenterology Research and Practice w artykule ,,Challenges encountered during the
treatment of acute mesenteric ischemia” [51]. Na grupie 41 chorych z ostrym niedokrwieniem
krezki jelita leczonych w torufiskim oérodku w latach 2002-2018 wykazano, ze czas od
poczgtku objawéw klinicznych do rozpoczgeia definitywnego leczenia ostrego niedokrwienia
krezki jelita jest gléwnym czynnikiem rokowniczym, determinujagcym réwniez dobdr
odpowiedniej metody leczenia. Potwierdziliémy tym samym, Ze jedynie wczesna diagnoza
i szybka interwencja poprawiajg wyniki leczenia i przezywalno$¢ w grupie chorych z ostrym
niedokrwieniem krezki jelita.

W publikacji z 2020 roku ,,Chronic intussusception : is it possible?” [52] poddalismy
w watpliwo$é rozpoznanie przewleklego wglobienia jelita. Jednak dzielac si¢ swoim
doéwiadczeniem w zakresie tej jednostki chorobowej wykazalem, ze rozpoznanie
przewleklego wglobienia jelita jest jak najbardziej mozliwe.

W kolejnej publikacji z 2020 roku ,,A rare case of dysphagia resulting from complete
oesophageal obstruction” [53] przedstawilem rzadkie powiktanie laparoskopowego leczenia
przepukliny rozworu przelykowego w postaci migracji siatki do Swiatla przewodu
pokarmowego, czego objawem byla dysfagia. W pracy przedstawilem nowoczesng
i skuteczng metode leczenia péZnego powikiania pooperacyjnego wraz z opisem wykonanego
przez mnie zabiegu operacyjnego.

Artykut ,,A rare endoscopic image of Boerhaave syndrome in a patient with pleural
effusion drainage™ [54] przedstawia przebieg postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
wraz z leczeniem interwencyjnym w zespole Boerhaavego, ktory polega na pelnosciennym

peknigeiu przelyku.

Czynny udzial w wybranych konferencjach naukowych
e 20-23 wrzeénia 2023 — 71 Kongres Towarzystwa Chirurgéw Polskich, Wroctaw -

Autor i prelegent pracy wygloszonej na konferencji : TaTME w leczeniu raka

odbytnicy
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20-22 kwiecien 2023 — XII Ogolnopolskie Sympozjum Postepy Chirurgii
Kolorektalnej, Serock — Autor i prelegent pracy wygltoszonej na konferencji : Jeszcze
raz o TaTME

20 pazdziernik 2021 — Akademia LapCo Poland (online) Autor i prelegent pracy :
Leczenie nieszczelnosci po operacjach raka okreznicy

15-18 wrzesnia 2021 — 70 Jubileuszowy Kongres Towarzystwa Chirurgéw Polskich,
Torufi — Z~ca Przewodniczacego Komitetu Organizacyjnego Kongresu

Autor i prelegent prac wygloszonych na konferencji :

Guz odbyinicy — TME -State of Art,

Powikdania TaTME

25 listopad 2020 - Akademia LapCo Poland (online) Autor i prelegent pracy : 7aTME
- powikiania

4-6 kwiecien 2019 — VIII Ogélnopolskie Sympozjum Postepy Chirurgii Kolorektalnej,
Serock — Autor i prelegent pracy wygloszonej na konferencji : Najlepsze rozwigzania
dla TME -TaTME

11-15 sierpien 2019 - 48-th World Congerss of Surgery, Krakow - Autor i prelegent
pracy wygloszonej na konferencji: Transanal TME — 4 years of experience — Is it
worth?

28 luty -1 marca 2019 — Konferencja 360 Stopni Wokot Chirurgii 2019, Warszawa
Autor 1 prelegent pracy wygloszonej na konferencji : Przetoka przelykowa
spowodowana migracjq siatki po naprawie przepukliny okoloprzetykowej

19-21 kwiecied 2018 - VII Ogélnopolskie Sympozjum Postgpy Chirurgii
Kolorektalnej, Serock — Autor i prelegent pracy wygloszonej na konferencji : TaTME
— Nowa technika operacji raka odbytnicy — czy na pewno tatwa i bezpieczna ?

27-30 wrzesien 2017 - 68 Kongres Towarzystwa Chirurgéw Polskich Autor i
prelegent pracy wygloszonej na konferenciji: TaTME in rectal cancer

11-13 maj 2017 - XI Miedzynarodowa konferencja pt. ,Jak uniknaé zdarzen
niepozadanych w chirurgii matoinwazyjnej?”, Bialystok Autor i prelegent pracy
wygloszonej na konferencji : Trudne sytuacje 1 zdarzenia niepozadane podczas

operacii TaTME
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20-22 pazdziernik 2016 — XIX Zjazd Sekcji Wideochirurgii Towarzystwa Chirurgéw
Polskich Autor i prelegent pracy wygloszonej na konferencji : Przezodbytowa
Laparoskopowa Przednia Resekcja Odbymicy (TaTME) w leczeniu rakéw odbytnicy
14-16 kwiecient 2016 — V Ogélnopolskie Sympozjum Postepy Chirurgii Kolorektalnej,
Serock — Autor i prelegent pracy wygloszonej na konferencii : TaTME — nowa metoda
w leczeniu raka odbytnicy

6- 7 listopad 2015 — V Konferencja Naukowa — Rak Odbytnicy , Bydgoszez Autor 1
prelegent pracy wygloszonej na konferencji : Przezodbytowa laparoskopowa przednia
resekcja odbytnicy (TaTME) — doniesienie wstepne

3-4 lipiec 2014 — Colorectal Round Table Conference, Dorotowo Autor i prelegent
pracy wygloszonej na konferencji : — Technika laparoskopowej prawostronnej
hemikolektomii

8-9 listopad 2013 — IV Konferencja Naukowa — Rak Odbytnicy , Bydgoszez Autor 1
prelegent pracy wygloszonej na konferenciji : Przyczyny konwersfi w laparoskopowych
resekcjach odbytnicy w materiale wlasnym

5-7 czerwea 2013 — 17 Zjazd Sekcji Wideochirurgii Towarzystwa Chirurgow
Polskich, ToruA Autor i prelegent pracy wygloszonej na konferencji : Przyczyny
konwersji w operacjach kolorektalnych w materiale wiasnym

14-15 pazdziernik 2005 - VI Spotkanie Polskiego Klubu Przepuklinowego. Polsko-
Ukraifiska Konferencja Naukowo-Szkoleniowa "Nowe techniki w chirurgii
przepuklin. Szycie powloki jamy brzusznej". Bydgoszez, Autor i prelegent pracy
wygloszonej na konferencji : Analiza zmian w przeplywie krwi w fgtnicy jgdrowej po
operacjach przepuklin pachwinowych.

25-26 wrzesien 1998 — 34 Symposiem der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft fur
Endoskopie der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie, Rotenburg — Autor i prelegent
pracy wygloszonej na konferencji : Study of injuries to recurrent laryngeal nerves
inflicted in the course of operations on the goiter performed in the Surgical Clinic of

Torufi in the years of 1990-98.
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Pozostale aktywnosci naukowe

10-11 maja 2024 - IX Ogélnopolskie Sympozjum i Warsztaty EUS & Endo live oraz
II Warsztatach Endoskopii Pankreatobiliarnej, Torun - czlonek Komitetu
Organizacyjnego

listopad 2023 rok - autor pierwszej w Polsce operacji raka odbytnicy metods

robotowego TaTME

lipiec 2023 rok - uzyskanie certyfikatu potwierdzajacego mozliwoéé wykonywania
operacji z wykorzystaniem systemu robotowego Da Vinci.

12-13 maja 2023 - VIII Ogélnopolskie Sympozjum i Warsztaty EUS&Endo live
2023, Torun — czlonek Komitetu Organizacyjnego

5-18 wrzesnia 2021 — 70 Jubileuszowy Kongres Towarzystwa Chirurgéw Polskich,
Toruf — Z-ca Przewodniczacego Komitetu Organizacyjnego Kongresu

2020 rok uzyskanie certyfikatu brytyjskiego programu LapCo potwierdzajacy
wysoka jako$¢ i bezpieczefistwo wykonywanych przeze mnie operacji kolorektalnych
od 2018 roku - nadal - Wykiadowca i mentor w programach edukacyjnych STEP

i LapCo Polska szkolgcych lekarzy w zakresie chirurgii kolorektalnej

marzec 2015 roku - autor pierwszej w Polsce operacji raka odbytnicy metoda TaTME
od 2007 roku - nadal - organizator i prowadzacy kursy Laparoskopii Kolorektalnej

dla lekarzy z catego kraju

Udzial w krajowych i mi¢gdzynarodowych projektach badawczych

Czlonek miedzynarodowego zespolu badawczego w projekcie “Long-Term Outcomes
of Endoscopic Drainage Modalities in Patients with Pancreatic Fluid Collections
Following Acute Pancreatitis” we wspolpracy z Gastroenterology Division, The
Center of Therapeutic Endoscopy and Endoscopic Oncology, St. Michael’s Hospital,
University of Toronto, Toronto, Ontario (Kanada)

Zbieranie danych ukoficzono w grudniu 2023 roku i w chwili obecnej

przygotowywana jest publikacja zaplanowana na drugie péirocze 2024 roku.

Czlonek zespotu badawczego w ramach grantu MINIATURA 7 "Ocena wplywu
cholestazy na profil biologicznie aktywnych lipidow we krwi" (Nr UMB:
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B.NCN.23.008/ Nr rej.: 2023/07/X/NZ5/00371) we wspolpracy z Klinikg
Gastroenterologii i Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
W chwili obecnej projekt jest na etapie zbierania danych i pierwsze publikacje

zaplanowane sa na rok 2025.

Czlonek zespolu badawczego w projekcie "EndoUS-guided Hartmann Reversal
Procedure (EndoHARP)" rejestracia w Clinicaltrials.gov NCT06061432 we
wspblpracy z Klinikg Chirurgii Ogélnej i Kolorektalnej, Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi oraz Oddzialem Chirurgii Ogdlnej, Szpitala Specjalistycznego w Brzezinach
W chwili obecnej projekt jest na etapie zbierania danych i pierwsze publikacje

zaplanowane sg na drugie potrocze 2024 roku..

Cztonek zespotu badawczego w projekcie "The Role of Double Pigtail Plastic Stents
During Endoscopic Transmural Drainage of Pancreatic Fluid Collections." rejestracja

w Clinicaltrials.gov NCT06134024

f
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