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2. Posiadane dyplomy oraz stopnie naukowe z podamenazwy, miejsca i roku ich

uzyskania oraz tytutu rozprawy doktorskiej.

2013- lekarz- dyplom uzyskany na Gdi&im Uniwersytecie Medycznym, Wydziat Lekarski,
Kierunek Lekarski (lata 2007- 2013).
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w dniu 30.11.2016.

24.11.2014- 31.07.2018 - Klinika Gastroenterolagiepatologii, Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne w Gdasku. Lekarz rezydent.

01.10.2016- 30.09.2018 - Katedra Gastroenterololgepatologii Gdaskiego Uniwersytetu
Medycznego. Pracownik naukowo-dydaktyczny- stankevasystent.

06.08.2018- nadal - Klinika Chirurgii Ogolnej, Gasnterologicznej i Onkologicznej,

Wojewddzki Szpital Zespolony imienia Ludwika Rydgta w Toruniu. Lekarz rezydent.
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Mikotaja Kopernika w Toruniu. Pracownik naukowo-@tlyczny- stanowisko asystent.



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

a) tytut osggnigcia naukowego:
Leczenie endoskopowe ngsstw ostrego martwiczego zapalenia trzustki.

Opracowanie tego zagadnienia jest indywidualnymaad&m w nauk dotyczcym
analizy nowych metod leczenia maloinwazyjnego cbloryz nasfpstwami ostrego
martwiczego zapalenia trzustki, z wykazaniem skaniei oraz ryzyka powikia leczenia
endoskopowego. Qgjniccie zostalo udokumentowane cyklem spojnych tematgczzéciu
prac oryginalnych, ktére zostaly opublikowane w emaowanych pismach o zegu
migdzynarodowym. hczna warté¢ impact factor (IF) prac wchodeych w skiad habilitacji
wynosi 13,812 (MNiSW= 169).

b) wykaz publikacji (autorzy, tytut publikacji, naa czasopisma, rok wydania, tom i numer

czasopisma, strony)

1. Jagielski M, Smoczyiski M, Studniarek M, Adrych K. Spontaneous regm@ssof
asymptomatic walled-off pancreatic necrosis (WOPANh Med Sci 2018; (online publish
date: 04/05/2018); doi: https://doi.org/10.5114/ai2018.75606.

IF= 2,344; MNiSW= 30

2. Jagielski M, Smoczyiski M, Studniarek M, Adrych K. Endoscopic drainagembined
with percutaneous drainage in treatment of walldpancreatic necrosis- a single center
experience. GastroenteroloBgv 2018; 13:137-142.

IF= 0; MNiSW= 14

3. Jagielski M, Smoczyski M, Jabtaska A, Adrych K. The development of endoscopic
techniques for treatment of walled-off pancreatiecrmosis: a single-center experience.
Gastroenterol Res Pract 2018, Article ID 8149410a8es.

IF=1,859; MNiSW= 20



4. Jagielski M, Smoczyiski M, Adrych K. Endoscopic treatment of walled-gincreatic
necrosis complicated with pancreaticocolonic fist@urg Endosc 2018;32:1572-1580.

IF=3,117; MNiSW= 40

5. Jagielski M, Smoczyiski M, Adrych K. The role of endoscopic treatmeitpancreatic
duct disruption in patients with walled-off pandreanecrosis. Surg Endosc 2018;32:4939-
4952

IF=3,117; MNiSW= 40

6. Jagielski M, Smoczyiski M, Jabtagiska A, Adrych K. Endoscopic treatment of intraduicta
pancreatic stent fragmentation. Dig Endosc 201723805.

IF= 3,375; MNiISW= 25

taczna warté¢ IF= 13,812; MNiSW= 169 (na dzi€)3.11.2018)

W dalszym tekcie niniejszego oméwienia dane z prac, ktope ppdstawy rozprawy
habilitacyjnej zostaty zaznaczone w nawiasie wgpagicy sposéb np. [publikacja 1].

c) omowienie celu naukowego/artystycznego ww. peg i osignietych wynikdéw wraz

z omowieniem ich ewentualnego wykorzystania.
Charakterystyka problemu naukowego
Wprowadzenie

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest to ostry prozepalny obejmupy trzustk,
awraz z rozwojem choroby tkanki okototrzustkowearzdy odlegte [1,2]. Zasadnicze
znaczenie w patogenezie OZT odgrywa przedwczedyavakja proenzymow trzustkowych,
ktére powoduj uszkodzenie gruczotu [1-6]. Rozpoznanie OZT polegaspetnieniu dwoch
z trzech kryteriow: (1) opasgje bdle brzucha o typowej lokalizacji, (2) trzykrad¢ gornej
granicy normy aktywnai enzymow trzustkowych (amylaza lub/i lipaza) wdaaiach
laboratoryjnych krwi, (3) typowy dla OZT zmiany wbrebie trzustki w badaniach

obrazowych jamy brzusznej [1-4].



Na calym swiecie wzrasta zachorowalfiona OZT [7], co powoduje zwkszenie
kosztow zwizanych z hospitalizagji leczeniem tych chorych [8]. OZT jest najsisz
choroly trzustki oraz jednym z najegtszych ostrych standéw w gastroenterologii [9]. Roe
w Stanach Zjednoczonych okoto 185 000 chorych hespitalizowanych z powodu OZT
[10]. Analiza wynikow nielicznych polskich baleepidemiologicznych, w odniesieniu do
publikacji z innych krajow, pozwala przypuszézae Polska naley do pastw o jednym
z najwyzszych wspoétczynnikow zachorowakwd na OZT [9,11,12].

Wedtug rewizji klasyfikacji z Atlanty z 2012 rokuyzniamy trzy postacie kliniczne
OZT w zalenosci od wystpowania niewydoln&i narzdowej i czasu jej trwania [1-4].
W tagodnej postaci klinicznej OZT nie stwierdzg siewydolndci narzdowej, brak jest
rowniez powiktan miejscowych i systemowych [1,2]. Jest to nagtgza postakliniczna
OZT, a czas hospitalizacji chorych z tagegmstacs OZT nie przekracza zazwyczaj jednego
tygodnia [3,4]. Posta umiarkowana OZT rozpoznawana jest w przypadku estizienia
przemijapcej (trwapce] nie dhiej niz 48 godzin) niewydolni narzdowej oraz
wystepowania powikta miejscowych lub/i systemowych [1,2]. ¢Zka posté kliniczna OZT
charakteryzuje gi wysktpowaniem przetrwatej (powgj 48 godzin) niewydolni
narzdowej i jednego lub kilku powikia miejscowych lub/i systemowych [3,4]. ¢Zka
post& OZT jest obcizona najwgkszym odsetkiensmiertelngci, a chorzy g zazwyczaj
w ciezkim stanie og6lnym i wymagajntensywnego leczenia [3,4]. tagodna i umiarkoavan
post& OZT stanowd tgcznie 80-85% przypadkoéw OZT,smiertelnGé w postaci tagodnej
nie przekracza 3% [1-4]. €ika posta kliniczna wysgpuje u okoto 15-20% chorych z OZT,
asmiertelnag¢ w tej grupie chorych wynosi od 12 do 50% [1-4].

Innym podziatem OZT na podstawie rewizji klasyfikac Atlanty z 2012 roku jest
podziat patomorfologiczny na posétarédmigzszowo-obrzkows i post& martwicz [1-4].

W wigkszaici przypadkéw OZT (80-90% chorych) stwierdzg giostd srodmigzszowo-
obrzzkows, charakteryzujca sie uogodlnionym powikszeniem gruczotu spowodowanym
obrzkiem zapalnym [1-4]. Postasrodmigzszowo-obrgzkowa OZT mae by rowniez
definiowana na podstawie braku martwicy trzustkraku martwicy okototrzustkowej [3,4].
Postd martwicza, ktora wyspuje w okoto 10-20% przypadkow OZT, jest rozpoznaavaa
podstawie obecrgi martwicy mazszu trzustki lub/i tkanek okototrzustkowych [1-4].
Najczsciej dochodzi do martwicy mieszane)] (obejpogj mizsz trzustki i tkanki
okototrzustkowe), ktéra wygpuje w 75%-80% przypadkdédw martwiczego OZT, znacznie

rzadziej wysgpuje martwica obwodowa (izolowana martwica tkank&tatrzustkowych, bez



martwicy mpzszu trzustki- 20% przypadkow) lub martwica centsa{izolowana martwica
Miazszu trzustki, bez martwicy okototrzustkowej- 5%ypadkéw) [13].

Zazwyczaj patomorfologiczna poétasrodmigzszowo-obrzkowa przebiega jako
tagodna i umiarkowana post&liniczna OZT, z kolei martwicze OZT zydane jest zwykle
Z ciezkim przebiegiem klinicznym [1,2].

Niezaleznie od postaci klinicznej czy patomorfologicznej Davyrozniamy dwa
okresy choroby. Wczesny faza OZT, obejgeaj pierwszy tydzieod pocatku objawdw, jest
definiowana na podstawie parametréw klinicznychd[1P&na faza OZT, po pierwszym
tygodniu choroby, zwizana jest z powiktaniami miejscowymi lub/i systenyow [1-4].

W ostatnich latach, na catyniwiecie obserwujemy rozwdj metod leczenia
zachowawczego eikich stanéw klinicznych chorych we wczesnym okre®ET [14-19],
zwlaszcza w pierwszym tygodniu choroby, gdZmierteln@d¢ zwigzana jest przede
wszystkim z niewydolngcia narzadows [3,4,14,17]. PodstagMeczenia zachowawczego OZT
nadal pozostaje leczenigywieniowe, leczenie przeciwbolowe, intensywna pigmapia
dozylna oraz leczenie powikéamiejscowych i systemowych [14,18,19].

W przebiegu OZT mge dopé do powstania miejscowych negstw w postaci
trzustkowych lub okototrzustkowych zbiornikow phwapch. W zaleénosci od okresu
choroby i typu morfologicznego wykdiamy cztery rodzaje zbiornikow ptynowyckdacych
nastpstwem OZT: ostry okototrzustkowy zbiornik ptynowigcute peripancreatic fluid
collection- APFQ, torbiel rzekom trzustki fpancreatic pseudocystostry zbiornik martwiczy
(acute necrotic collection- AQNi martwicc ograniczon trzustki (valled-off pancreatic
necrosis- WOPN[1-4]. Kazdy z wymienionych trzustkowych zbiornikéw ptynowyafoze
by¢ jatowy lub zakaony [1-4].

W postad $rodmigzszowo-obrzkowej OZT w ciagu pierwszych czterech tygodni
choroby wyspuja ostre okototrzustkowe zbiorniki ptynowe, ktére pmterech tygodniach
choroby mog ewoluow& w torbiele rzekome trzustki [1,2]. Ostre okotos#owe zbiorniki
ptynowe nie posiadaj wiasnej §ciany, ograniczone as przestrzeniami powziowymi
i wystepuja u okoto 1/3 chorych we wczesnej fazé#eddmigzowo-obrzkowego OZT
[3,4,20,21]. Wikszas¢ ostrych okototrzustkowych zbiornikéw ptynowych gée samoistne;j
regresji w cigu pierwszych czterech tygodni OZT [20,21]. Po wpgy czterech tygodni
choroby przetrwate ostre okototrzustkowe zbiorngtynowe okrélane g jako torbiele
rzekome trzustki [1-4]. Torbiel rzekoma trzustkstjedobrze ograniczonym, posiagtajm
wiasny $ciare, zbiornikiem ptynowym, zazwyczaj zlokalizowanyrkodotrzustkowo, rzadziej

wystepujacym srédtrzustkowo [3,4,20,21]. Torbiel rzekoma trzustke posiada elementow
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statych (fragmentéw tkankowych) dwietle, a tré¢ zbiornika jest zazwyczaj klarowna,
surowicza, o wysokiej aktywié enzymow trzustkowych [1-4].

W martwiczej postaci OZT, trzustkowe zbiorniki pbme w chagu pierwszych
czterech tygodni, okéeamy jako ostre zbiorniki martwicze, z kolei po e#ch tygodniach,
przetrwaty ostry zbiornik martwiczy okdlamy jako martwi¢ ograniczog trzustki [1-4].
Ostry zbiornik martwiczy jest stabo ograniczonymiozhikiem ptynowym, zawieracym
duza ilos¢ tkanek martwiczych wwietle i wystpujacym u wekszasci chorych z martwiczym
OZT w ciggu pierwszych czterech tygodni choroby [3,4,20,28lisko potowa ostrych
zbiornikbw martwiczych ulega samoistnej regresjgé zdruga potowa ulega ewolucji
w martwicc ograniczong trzustki [20,21]. Martwica ograniczona trzustki tdobrze
ograniczony trzustkowy zbiornik ptynowy, ktéry wygptje po czwartym tygodniu
martwiczego OZT i zawiera w swoigwietle uptynniom martwic oraz fragmenty tkanek
martwiczych, ktorych il& w swietle zbiornika zalgy od stopnia uptynnienia martwicy, co z
kolei zalery od czasu jaki uptygl od pocatku choroby [1-4,20,21].

Gltownym wskazaniem do leczenia interwencyjnego epasly OZT w postaci
trzustkowych i okototrzustkowych zbiornikdw ptynoulyjest zakaenie tréci zbiornika [22-
26]. Leczenia interwencyjnego wymagajowniez chorzy z objawami Kklinicznymi
wynikajacymi z obecnéci zbiornikéw ptynowych, gtéwnie w postaci objawawiskowych,
takich jakzottaczka mechaniczna czy niednos¢ przewodu pokarmowego [22,25]. Chorzy
z trzustkowymi zbiornikami ptynowymi, bez objawowirkcznych zwgzanych z obecricia
zbiornika nie wymagagj leczenia interwencyjnego [22,25]. Odroczenie intgrcji do
momentu lepszego otorbienig suptynnienia zbiornika martwicy poprawia leczef22-26].

W ostatnich trzech dekadach obserwujemyedzmiany w strategii leczenia zaréwno
martwiczej postaci OZT, jak rownie trzustkowych i okototrzustkowych zbiornikéw
ptynowych, lzdacych nasipstwem martwiczego OZT, co jest a@ane z popragvwynikow
leczenia zachowawczegazkich standw w przebiegu OZT oraz rozwojem matoinyjayzch
technik leczenia martwicy trzustki [18,19,22-2%tep-up approach”jest obecnie przyja
i powszechnie zaakceptowastrategi leczenia martwicy ograniczonej trzustki, ktéraqua
pocztkowym leczeniu zachowawczym objawowej martwicy agczonej trzustki
z wykorzystaniem antybiotykdw i leczeniaywieniowego [22,25,27]. Wskazaniem do
leczenia interwencyjnegog sutrzymupce s¢ objawy wynikajce z obecn&ki zbiornika,
pomimo intensywnego leczenia zachowawczego [22725,%Vedlug strategii,step-up
approach” dostp do zbiornika martwicy powinien By stopniowo zwielokrotniony

z wykorzystaniem technik matoinwazyjnych, a dopievoprzypadku ich nieskuteczém
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leczeniem z wyboru pozostaje zabieg operacyjnyargktomii metod ,otwartego brzucha”
[25,27]. Van Santvoort i wsp. wykazake wykorzystanie technik leczenia matoinwazyjnego
metod, stopniowego zwielokrotnionego degt (“step-up approach”)w leczeniu martwicy
trzustki zmniejsza il& powiktan, w tym take powiklax $miertelnych w poréwnaniu
z zabiegami “otwartej nekrozektomii” [27].

Wykorzystanie technik leczenia matoinwazyjnego ulimoa dostp do zbiornika
martwicy drog przezotrzewnow, pozaotrzewnow, przezcienry i przezbrodawkow
[23,24]. Drena endoskopowy, jako metoda leczenia matoinwazyjnegoyliwia dostp do
martwicy trzustki przegxienry lub/i przezbrodawkow PrzeZcienny drena endoskopowy
trzustkowych zbiornikdw ptynowych polega na catktymi usunéciu tresci zbiornika przez
przetoke wytworzory pomkdzy swiattem zbiornika, aswiattem przewodu pokarmowego
(zotadka lub dwunastnicy) [22-26,28]. Przezbrodawkowgnd endoskopowy polega na
dostpie do jamy martwicy przez brodawkiwunastnicz wickszz w przypadku komunikaciji
przewodu trzustkowego gtbwnego z zbiornikiem mastwiograniczonej trzustki przez
uszkodzenie przewodu trzustkowego gtéwnego [30,31].

Pomimo duego posipu w terapii OZT, jaki dokonat sina przestrzeni ostatnich
trzydziestu lat, leczenie napstw martwiczego OZT nadal budzi wiele kontrowers;ji
W obecnej literaturze dagine g liczne publikacje dotyere maloinwazyjnego leczenia
nastpstw martwiczego OZT, jednak niektére aspekty dofge leczenia interwencyjnego,

zwtaszcza endoskopowego, w tej grupie chorych naaladstaj niewyjasnione.

Cele rozprawy

Gtownym celem naukowym przedstawionegoagsiccia naukowego stanogdego
rozprave habilitacyjry byta ocena skuteczba i bezpieczéstwa leczenia endoskopowego

chorych z nagpstwami martwiczego OZT.
Szczegotowe cele niniejszej rozprawy:

1. Okreslenie strategii pogpowania z chorymi z bezobjawgwnartwica ograniczog
trzustki.

2. Ocena skuteczoi i bezpieczéstwa dlugoterminowej obserwacji chorych
z bezobjawow martwicg ograniczon trzustki, bez leczenia interwencyjnego.

3. Ocena skuteczroi i bezpieczastwa leczenia endoskopowego chorych z mastwic

ograniczon trzustki.



4. Przedstawienie natiwosci i ograniczé endoterapii w leczeniu martwicy trzustki.

5. Okreslenie przydatnéci drenau przezskérnego w trakcie leczenia endoskopowego
martwicy trzustki.

6. Oszacowanie skuteczéw oraz ryzyka wysipienia powikia w trakcie endoskopowej
nekrozektomii pod kontrglobrazu fluoroskopowego.

7. Zdefiniowanie, jaki wptyw na wyniki leczenia endeglowego chorych z martwjc
ograniczon trzustki ma wykorzystanie zwielokrotnionego dpst do zbiornika
martwicy przez jednprzetok przezcienn.

8. Ocena skuteczioi endoterapii w leczeniu chorych z przeidkzustkowo-jelitowej
w przebiegu martwiczego OZT.

9. Okreslenie czstasci wyskpowania uszkodze przewodu trzustkowego gtdownego,
jako nasgpstwa martwiczego OZT.

10. Zdefiniowanie roli leczenia endoskopowego uszkdadzgzewodu trzustkowego
gtéwnego u chorych z martwgograniczog trzustki.

11.Stworzenie klasyfikacji rinych metod protezowania przewodu trzustkowego
gtébwnego u chorych z ostrym martwiczym zapalenieradtki oraz ocena jaki wptyw
na wyniki endoterapii martwicy ograniczonej trzustia dobér odpowiedniej metody
protezowania.

12.Wyznaczenie strategii leczenia chorych z wgwaprzewodowym
rozfragmentowaniem endoprotezy trzustkowejdgoym powiktaniem protezowania

przewodu trzustkowego gtdwnego.

W pracy dokonano retrospektywnej analizy wynikopowviktan leczenia 1047 pacjentéw
z chorobami zapalnymi trzustki, ze szczegélnym udwedigeniem chorych z nagistwami
martwiczego OZT, ktorzy w latach 2001-2016 byliZeni w Klinice Gastroenterologii
i Hepatologii Uniwersyteckiego Centrum Kliniczned¢CK) w Gdasku.

Cele rozprawy zostaty zrealizowane w cyklussae doniesié opublikowanych w latach
2017-2018 (wykaz publikacji). Rozpravhabilitacyjry stanowi sz& spojnych tematycznie
prac oryginalnych [publikacje 1-6], ktore majharakter prekursorski i zawiegagpmowienie

wyzej wymienionych celow rozprawy.



1. Spontaneous regression of asymptomatic walled-offapcreatic necrosisArch
Med Sci 2018; doi: https://doi.org/10.5114/aom&2@5606.

Bezobjawowa martwica ograniczona trzustki powinmg leczona zachowawczo,
niezalenie od jej rozprzestrzenienia i wiela [19,22,32,33]. W literaturze deginych jest
niewiele prac dotyegych naturalnego przebiegu bezobjawowej martwicyaoigzonej
trzustki. Brakuje danych dotysezych dtugoterminowych konsekwencji i bezpietsteva
leczenia zachowawczego chorych z bezobjagvoartwic ograniczon.

Celem publikacji ,Spontaneous regression of asymptc walled-off pancreatic
necrosis” [publikacja 1] bylo okékenie skuteczndei i bezpieczastwa strategii polegagej
na obserwacji chorych z bezobjawpmartwica ograniczon trzustki. W pracy przedstawiano
wyniki diugoterminowej obserwacji chorych z martwiograniczog trzustki, ktérzy nie
prezentowali objawow zwranych z obecr$gia zbiornika. Do badania wtzono 1093
hospitalizacji 368 chorych, ktérzy w latach 201Q@@&0byli hospitalizowani w Klinice
Gastroenterologii i Hepatologii w Gfisku z powodu OZT oraz napstw OZT. Czsc
chorych z tej grupy byta wczeiej leczona z powodu OZT w innych szpitalach, siguenie,
po przeleczeniu wczesnej fazy choroby, przekazanasiebdka referencyjnego w Ghsku
celem leczenia nagistw OZT. U 168/368 (45,65%) chorych rozpoznano twiag
ograniczong trzustki na podstawie kryteridw rewizji klasyfijaz Atlanty z 2012 roku [1-4].
137/168 (81,55%) chorych wymagato leczenia intemygrego martwicy ograniczonej
trzustki z powodu objawow zwzanych z obecrigig zbiornika [publikacja 1].

44/168 (26,19%) chorych z bezobjawpwmartwia ograniczon trzustki zostato
poddanych obserwacji [publikacja Nredni czas obserwacji wynosit 417,02 (47-1149) dni.
1/44 (2,27%) chory nie ukazyt okresu obserwacji, zmart z powodu zawatu setc80/44
(68,17%) chorych stwierdzono catkowiregresi bezobjawowej martwicy ograniczonej
trzustki. Objawy zwjzane z obecrdgia zbiornika martwicy wymagage leczenia
interwencyjnego wyspity u 13/44 (29,56%) chorych w okresie obserwagjskazaniami do
rozpoczcia leczenia interwencyjnego martwicy ograniczotustki byto: podejrzenie
zakaenie zbiornika martwicy (6/13 chorych [46,15%]),08lpdzenie pasal z utraj masy
ciala (5/13 chorych [38,46%]) orazottaczka mechaniczna (2/13 chorych [15,39%]).
Kliniczne podejrzenie zakeania martwicy ograniczonej trzustki zostato potamme
u wszystkich 6 chorych na podstawie dodatniegogeasitréci martwicze.

Na podstawie analizy czynnikéw epidemiologicznychiazo klinicznych chorych

bezobjawow martwicy trzustki [publikacja 1] okrdono czynniki niekorzystne rokowniczo,
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co do samoistnej regresji martwicy ograniczoneyidtki: wiek powyej 50 lat, alkoholowa
etiologia OZT, wielk&¢ zbiornik martwicy powyej 120 mm, martwica mieszana (trzustkowa
i okototrzustkowa) oraz uszkodzenie przewodu tkmstgo gtdwnego.

W pracy [publikacja 1] wykazanaze wickszas¢ chorych z bezobjawoy martwiq
ograniczog trzustki, mae by poddana starannej obserwacji, bez koniegznteczenia
interwencyjnego. Dopiero w przypadku wysienia objawdéw zwjzanych z obecrigig
zbiornika martwicy, konieczne jest leczenie intanesgne.

Obserwacja chorych z bezobjawpwnartwiaa ograniczop trzustki, jest skutecan
i bezpieczp strategy postpowania w tej grupie chorych [publikacja 1]. W prac
przedstawiony zostat naturalny przebieg bezobjawomartwicy ograniczonej trzustki.
Dlugoterminowa obserwacja chorych z martwiograniczog trzustki, ktérzy nie
prezentowali objawéw zwranych z obecrigiag zbiornika, wykazata,ze u wikszaci
chorych dojdzie do samoistnej regresji zbiornikartm@y, bez koniecznixi leczenia
interwencyjnego. Najestszym powikianiem bezobjawowej martwicy ogranicgotmzustki
jest zakaenie tréci zbiornika, ktdre wyspuje zazwyczaj w ggu pierwszych miescy

obserwacji i mae by skutecznie leczone z wykorzystaniem technik mafaiyjnych.

2. Endoscopic drainage combined with percutaneous draage in treatment of
walled-off pancreatic necrosis- a single center egpence Gastroenterologyrev
2018; 13: 137-142.

Matoinwazyjne metody leczenia martwicy ograniczon#jzustki wykonywane
z wykorzystaniem nefoskopu, laparoskopu, endoskapngrliwiaja dostp do zbiornika
martwicy drog przezotrzewnow, pozaotrzewnow, przezcienry i przezbrodawkow
[23,24,34]. Niezalenie od drogi dogpu do jamy martwicy, podstawowym celemzétago
typu interwencji jest usuecie tkanek martwiczych oraz uptynnionej martwicg [25].

Drena przezskorny martwicy trzustki polega na wprowadzetrenu przez powloki
skorne w obszar martwicy drpgrzezotrzewnowlub pozaotrzewnoyy a nasfpnie ptukaniu
drenu sa fizjologiczrg celem zapewnienia aktywnego drema[22,26]. Z kolei drena
endoskopowy martwicy ograniczonej trzustki polegawprowadzeniu drenu nosowego do
jamy martwicy przegiennie (przezciare zotgdka lub dwunastnicy) lub przezbrodawkowo
(przez brodaw& dwunastnicz wigksz) celem zapewnienia aktywnego drema
[30,31,34,35]. W 2010 roku opublikowano wyniki lecza chorych, u ktorych zastosowano

technilke ,dual-modality drainage” polegagca na wykonaniu drerna przezskornego
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u chorych z objawow martwiq trzustki, a w przypadku jego nieskutecgtiowykonaniu
dodatkowego drera endoskopowego [36,37].

W latach 2011-2013 w Klinice Gastroenterologii igdélogii UCK w Gdasku 64
chorych z objawow martwicg ograniczog trzustki byto leczonych endoskopowo. U 20/64
(31,25%) chorych wykonano dodatkowy dremazezskorny w trakcie endoterapii martwicy
trzustki. W pracy pt. ,Endoscopic drainage combimgith percutaneous drainage in treatment
of walled-off pancreatic necrosis- a single cenégperience” [publikacja 2] dokonano
retrospektywnej analizy wynikow leczenia 20 choryclobjawows martwica ograniczona
trzustki, u ktorych zastosowano patenie drenau endoskopowego =z drersn
przezskornym. Sukces terapeutyczny, w postaci vatkp regresji zbiornika martwicy
i ustpienia dolegliwéci zwigzanych z obecrigia zbiornika, osigni¢to u wszystkich 20
chorych. Powiklania leczenia endoskopowego odnatowa 4/20 (20%) chorych. Nie
stwierdzono powikta zwigzanych z dreng@m przezskornym, w tym ta& przetok
trzustkowo-skornych. Nie odnotowano powiktgmiertelnych. Sredni okres obserwagii
chorych wynosit 54 (48-64) miegie. U 2/20 (10%) chorych stwierdzono nawr6t zbicani
martwicy. Diugoterminowy sukces leczenia martwicyustki stwierdzono u 18/20 (90%)
chorych.

Podstaw leczenia interwencyjnego martwicy ograniczonepjstki byt czynny drena
endoskopowy polegaggy na wprowadzeniu przézennie lub przezbrodawkowo drenu
nosowego i protezy [publikacja 2]. Dopiero w przgkpa nieskuteczriwi endoterapii
wykonywano dodatkowy drengrzezskorny. Przedstawiona w pracy strategiagpostania
terapeutycznego #0i sic od opisanej wczmiej techniki okrélanej jako ,dual-modality
drainage”, w ktérej u wszystkich chorych z martyitrzustki wykonywano drera
przezskérny, a leczenie endoskopowe, w postacingég® drenzu przezciennego
(wprowadzenie protezy prz&zennej, bez drenu nosowego), stosowane byto jakiatttowa
droga dosfpu w przypadku braku petnej regresji martwicy ttkupo zastosowaniu dremna
przezskérnego [36-38].

W artykule ,Endoscopic drainage combined with ptaneous drainage in treatment of
walled-off pancreatic necrosis- a single centereeigmce” [publikacja 2] przedstawiono
alternatywn, do opisanej w literaturze [36-38] techgileczenia interwencyjnego martwicy
trzustki z wykorzystaniem metod maltoinwazyjnych. K&gano, ze czynny drena
endoskopowy w patzeniu z drengem przezskornym jest skute@zmmetod, leczenia
martwicy ograniczonej trzustki, przy akceptowalrdegzbie powiktar. Opisana technika

okazata si przydatna, zwtaszcza w przypadkach nieskutegzmeczenia endoskopowego.
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3. The development of endoscopic techniques for treaent of walled-off pancreatic

necrosis: a single-center experienc&astroenterol Res Pract 2018, ID 8149410, 1-9.

Pierwszy opis leczenia endoskopowego martwicy tkzusostat opublikowany w 1996
roku [39]. Baron i wsp. przedstawili wyniki leczanichorych z objawoyv martwic
ograniczon trzustki, u ktérych wykonano pojedynczy dgst przeZcienny (single
transluminal gateway techniques- SG39]. Opisana technika jest skuteganetod, leczenia
w przypadku jednokomorowych zbiornikbw martwiczydednak u egci chorych zbiornik
martwicy ograniczonej trzustki jest wielokomorpywrzestrzenj podzielon przegrodami. W
trakcie leczenia interwencyjnego, w wyniku dekonsprebiornika martwicy, dochodzi do
powstania odseparowanych przestrzeni martwiczycnostacych oddzielne komory
(obszary niedrenowane) komunikcg s¢ poprzez wskie kanaty [40]. Wowczas pojedynczy
dostp (SGT) do zbiornika jest zwykle niewystarczey. Konieczne jest zastosowanie
dodatkowych drég dogbu do martwicy [22,25], najeiciej wykonuje s¢ drena przezskorny
[publikacja 2]. Rozszerzenie depu do martwicy, poprzez wykorzystanie dodatkowych
technik leczenia matoinwazyjnego, stwarza korzygszie warunki dreriawe.

Leczenie endoskopowe martwicy ograniczonej trzusgadobnie jak inne techniki
matoinwazyjne ewaluowato na przestrzeni ostatnath®d momentu pierwszych publikacji
dotyczicych endoterapii martwicy trzustki obserwujemy tabzwdj technik leczenia
endoskopowego. Pomimo wysokiej skutecgonarena endoskopowy martwicy trzustki ma
swoje ograniczenia, do ktorych zaliczamy mnigjsdolng¢ do usuwania stabo uptynnionej
martwicy. U chorych bez poprawy klinicznej pomimosowanego dreia, konieczne jest
mechaniczne uswtie tkanek martwiczych (nekrozektomia) &@atta zbiornika [22-26, 41-
47].

W publikacji zatytutowanej ,The development of esdopic techniques for treatment of
walled-off pancreatic necrosis: a single-center egigmce” [publikacja 3] przestawiono
ewolucg endoskopowych metod leczenia chorych z magwagraniczon trzustki,
wykazupc zarazem jakie nmiwosci w leczeniu martwicy ograniczonej trzustki stwaarz
pofaczenie ranych technik drenas endoskopowego.

Grup; badawcz stanowito 101 chorych z objawgwmartwica ograniczon trzustki
[publikacja 3]. U wszystkich chorych z badanej grymodgto proke wykonania drenau
przezciennego, ktérego nie wykonanosljew obrazie endoskopowej ultrasonografii (EUS)
odlegtasi¢ miedzy sciamg zbiornika, asciamg przewodu pokarmowego przekraczata 15 mm.

W grupie chorych, u ktérych nie wykonano drama przeciennego do drena
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przezbrodawkowego kwalifikowano chorych, u ktoryeh endoskopowej pankreatografii
stwierdzono zaciek kontrastu z przewodu trzustkawgiwnego do zbiornika martwicy
ograniczonej. Ponadto w przypadku braku catkowitegresji martwicy ograniczonej
w trakcie drenzu przeZciennego oraz komunikacji przewodu trzustkowegos$wegatiem
zbiornika w trakcie endoskopowej pankreatografiizegci chorych wykorzystano dodatkowy
drena przezbrodawkowy. Endoskopgw nekrozektomi pod kontrod obrazu
fluoroskopowego wykonywano w przypadku braku popr&linicznej, pomimo stosowanego
drenau endoskopowego, zakenia tréci zbiornika martwicy oraz stwierdzenia w obrazie
fluoroskopowym i endosonograficznymzdj ilosci tkanek martwiczych wwietle zbiornika.

We wczesnym okresie badania (lata 2011-2013) [kaba 3] w przypadku
nieskutecznéri drenau endoskopowego i rozprzestrzenienig snartwicy poza torp
sieciong mniejsz, chorych kwalifikowano do wykonania dodatkowego erdgu
przezskérnego [publikacja 2]. W frdiejszym okresie badania (lata 2013-2015li jgrenaz
z pojedynczego dagiu przezciennego byt nieskuteczny stosowano kolejny ¢most
przezcienny(multiple transluminal gateway techniques— MTEA8,49] w przypadku braku
komunikacji pomgdzy komorami zbiornika martwicy lub stosowano zwiebtniony dosip
przez jedn przetok przezcienmg (single transluminal gateway transcystic multiple
drainage- SGTMD)[40], ktéra polegata na uzyskaniu dgmt do rozlegtych obszaréw
martwiczych z pojedynczego depti przeZciennego.

Drena przezbrodawkowy jako jedyndrog; dostpu do martwicy zastosowano u 6/101
(5,94%) chorych. 2/101 (1,98%) chorych wymagato alkowego dospu przezskoérnego
w trakcie drenzu przezbrodawkowego.

Pojedynczy dogp przeZcienny(SGT)zastosowano u 93/101 (92,08%) chorych. U 37/93
(39,79%) chorych pojedynczy deptprzezcienny okazat siskuteczny. U pozostatych 54/93
(58,06%) chorych konieczne bylo wykorzystanie kuodgjz technik endoskopowych lub
zastosowanie dodatkowej drogi dgmt do zbiornika martwicy.

W pocatkowym etapie badania w przypadku nieskuteéenforaku catkowitej regres;ji
martwicy) po zastosowaniu dremaprzezciennego stosowano dodatkpwrog dostpu do
zbiornika martwicy- drena przezbrodawkowy (3/93 [3,23%] chorych) Ilub drena
przezskérny (18/93 [19,35%] chorych), co stwarz&twzystniejsze warunki drepawe
i zwickszato skuteczrig leczenia. Wraz z rozwojem metod endoskopowychtapasio od
drenau przezskoérnego i w przypadku nieskutecongpojedynczego dogbu przezciennego
w zaleznosci od rozprzestrzenieniagsmartwicy, wykonywano kolem przetok pomkdzy

swiattem zbiornika martwicy, awiattem przewodu pokarmowed®TGT) u 4/93 (4,30%)
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chorych lub stosowano zwielokrotniony dgsiprzez jeda przetok przezcienryg (SGTMD)
u22/93 (23,66%) chorych. Endoskoppw nekrozektomy pod kontro4 obrazu
fluoroskopowego w trakcie drenaprzéciennego wykonano u 19/93 (20,43%) chorych.

Sukces terapeutyczny uzyskano u 99/101 (98,02%)ychpa catkowita liczba powikia
wynosita 16/101 (15,84%). 2/101 (1,98%) chorych wikenczyto endoterapii. Jeden chory
wymagat leczenia operacyjnego z powodu perforagewodu pokarmowego. Jeden chory
zmart w trakcie leczenia endoskopowego z powodu aknenia z ¢tniaka ttnicy
sledzionowej. Dtugoterminowy sukces leczenia endpskeego w trakcie rocznej obserwacii
uzyskano u 97/101 (96,04%) chorych z objawamartwicy ograniczon trzustki.

W pracy [publikacja 3] na dej grupie chorych wykazanae endoterapia jest skutegzn
I bezpieczp metody matoinwazyjnego leczenia chorych z martwiegraniczon trzustki.
U coraz wegkszej grupy chorych z martwjctrzustki endoterapia me stanowd jedyrg
metod leczenia. Wybor drogi dagiu do martwicy ograniczonej trzustki powinien zate

od rozprzestrzeniagimartwicy, ale rowniz od dégwiadczenia érodka.

4. Endoscopic treatment of walled-off pancreatic necrsis complicated with
pancreaticocolonic fistula.Surg Endosc. 2018; 32: 1572-1580.

OZT jest to ostry proces zapalny obejguyj trzustk, a wraz z rozwojem choroby tkanki

okototrzustkowe, jak rownienarzdy odlegte [1-2]. W przebiegu martwiczego OZT @0
dojs¢ do powstania przetok trzustkowych dgigdnich narzdow spowodowanej szeyzym
si¢ naciekiem zapalnym, co jest wynikiem procesu ligagji [50]. Przetoki trzustkowe mag
wystepowa: zarbwno w ohgbie gornego, jak i dolnego odcinka przewodu pokavegn [50-
51]. Wiekszas¢ przetok trzustkowych w oblbbie gornego odcinka przewodu pokarmowego
moze by skutecznie leczona zachowawczo [50-51]. Przetakistkowo-jelitowe obejmygge
jelito grube § powanym nasgpstwem martwiczego OZT zgdanym § z dug
smiertelnacia [51-53]. Przez wiele lat leczenie chirurgiczne ghok pomé¢dzy trzustl,
a jelitem grubym byto leczeniem z wyboru [52-53].d&tatnich latach pojawity ghieliczne
doniesienia dotycre skuteczniwi matoinwazyjnych metod leczenia przetok trzustkew
jelitowych [50-51,54]. Obecnie brak jest wytycznydotyczcych strategii pogpowania
w tej grupie chorych.

Publikacja pt. "Endoscopic treatment of walled-p&ncreatic necrosis complicated with

pancreaticocolonic fistula” [publikacja 4] jest paszy dostpng w literaturze prag
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przedstawiajca wyniki leczenia endoskopowego chorych z mariwograniczog trzustki
powiktarg obecndcia przetoki do jelita grubego, ktéra zostata prze@mdmona na digj
grupie chorych. Wczmiejsze prace dotygzego tego zagadnienia obejmowaty jedynie
pojedyncze opisy przypadkow [55-57].

W pracy [publikacja 4] dokonano retrospektywnejleyawynikow leczenia wszystkich
226 chorych z objawoyvmartwicy ograniczon trzustki, ktorzy w latach 2001-2016 byl
leczeni endoskopowo w Klinice Gastroenterologiiggdtologii UCK w Gdasku. Samoistf
przetok trzustkowo-jelitovs (do swiatta jelita grubego) stwierdzono u 21/226 (9,29%)
chorych w trakcie leczenia endoskopowego. U 199®148%) chorych przetgkrozpoznano
podczas kontrastowania zbiornika martwicy trzuspkzez dren nosowy(fluoroscopic
nasocystic tube-check imaging) pozostatych 2/21 (9,52%) chorych przetado jelita
grubego rozpoznano w trakcie endoskopowe] pankyeafio wstecznej. U wszystkich
chorych obecn&@ przetoki trzustkowo-jelitowej potwierdzono w traécwielofazowej
tomografii komputerowej jamy brzusznej z kontrast€harakterystyczne objawy zygane
z obecnécia przetoki trzustkowej-jelitowej stwierdzono u 12/2@67,14%) chorych.
U wszystkich 21 chorych przetoka zlokalizowana lwieewej potowie okgznicy.

20/21 (95,24%) chorych z martwiograniczog trzustki i przetol trzustkowo-jelitovy
miato wykonano endoskopowy drenprzeZcienny. U dwoch chorych prowadzono czynny
drena przezbrodawkowy (u jednego chorego jako jedyltoge dostpu do martwicy,

u kolejnego chorego w pgzeniu z drengem przezciennym/przezotagdkowym). Powiktania
endoterapii odnotowano u 10/21 (47,62%) chongiedni czas drera martwicy trzustki
wynosit 39,29 (15-87) dniSredni czas od rozpoznania przetoki jelitowej do kaigctia
przetoki wynosit 21,12 (14-48) dni. Sukces terapeuty leczenia endoskopowego martwicy
ograniczonej trzustki powiktanej przetpjelitowo-trzustkovg odnotowano u 16/21 (76,19%)
chorych. 4/21 (19,05%) chorych nie uicayto leczenia endoskopowego (trzech chorych
wymagato leczenia chirurgicznego, jeden chorych rkragpowodu krwawienia zetniaka
tetnicy sledzionowej). 1/21 (4,76%) wymagat kontynuacji lecia endoskopowego z powodu
catkowitego uszkodzenia przewodu trzustkowego.

Sredni okres obserwacji chorych wynosit 30 (15-84)esigcy. U széciu chorych
stwierdzono nawrot trzustkowego zbiornika ptynowegokresie obserwacji. &iu chorych
z nawrotowym zbiornikiem ptynowym byto ponownie zenych endoskopowo z dobrym
efektem; jeden chory byt leczony chirurgicznie. &k dlugoterminowy leczenia
endoskopowego martwicy ograniczonej trzustki posavilej przetok jelitowo-trzustkovy
stwierdzono u 15/21 (71,43%) chorych.
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W pracy "Endoscopic treatment of walled-off pantieanecrosis complicated with
pancreaticocolonic  fistula” [publikacja 4] przedstano strategi postpowania
terapeutycznego chorych z martwicgraniczog trzustki powiktam obecndcia przetoki do
jelita grubego. Opisano trudém diagnostyczne w rozpoznaniu przetok trzustkowo-
jelitowych wynikapce z braku odpowiednio czutych i swoistych bhaddrazowych oraz
z braku specyficznych objawow, ktore bytyby chaeaystyczne dla chorych z przetok
jelitowa. W artykule wykazano skuteczstomatoinwazyjnych metod leczenia w tej grupie
chorych. Caltkowita regresja zbiornika martwicy agcaonej trzustki mge doprowadz do
zamknecia przetoki trzustkowo-jelitowej. Wybor drogi dggti do martwicy, a zarazem
techniki matoinwazyjnego leczenia powinien zateod lokalizacji zbiornika martwiczego
oraz déwiadczenia érodka prowadzcego leczenie. Wykazanize endoterapia jest skutegzn
metod, leczenia chorych z martwjcograniczon trzustki powiktam przetolg trzustkowo-
jelitowa. W trakcie leczenia endoskopowego przetoka jekt@tanowita dodatkowy degt
do zbiornika, utatwiajc odptyw tréci martwiczej, zgodnie z zasadzwielokrotnionego
dostpu. W przypadku nieskuteczsw technik matoinwazyjnych leczeniem z wyboru

pozostaje leczenie chirurgiczne.

5. The role of endoscopic treatment of pancreatic ductlisruption in patients with
walled-off pancreatic necrosisSurg Endosc 2018;32:4939-4952

W przebiegu martwiczego OZT rm® dog¢ do uszkodzenia przewodu trzustkowego
gtébwnego [58], ktére manifestujeegiako zaciek kontrastu do zbiornika martwicy w triek
endoskopowej pankreatografii wstecznej [59]. e€€iowe uszkodzenie przewodu
trzustkowego to zaciek kontrastu poza przewdd pegontrastowanej dystalnej, w stosunku
do miejsca uszkodzenia, ¢dei przewodu [60]. Catkowite uszkodzenie to zacientkastu
poza przewdd, bez zakontrastowania dystalngjctprzewodu trzustkowego gtdwnego [61].

Leczenie endoskopowe uszkodzeprzewodu trzustkowego gtéwnego polega na
endoskopowej sfinkterotomii oraz protezowaniu praeéw trzustkowego gtdwnego celem
zapewnienie fizjologicznego odptywu soku trzustkgavelo dwunastnicy [59-61]. Wksza¢
prac dotycgcych przydatnéci leczenia endoskopowego uszkogizgzewodu trzustkowego
gtébwnego w trakcie endoterapii trzustkowych zbikéw ptynowych dotyczy gtownie torbieli
rzekomych trzustki, a wyniki publikacjigsczesto sprzeczne [62-64]. Zastosowanie technik

endoskopowych w leczeniu uszkodzerzewodu trzustkowego gitdbwnego powstatych
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w przebiegu martwiczego OZT nadal pozostaje nigjadh dostpnej literaturze brakuje
wytycznych, ktére w sposéb jednoznaczny élagby role protezowania przewodu
trzustkowego gtébwnego u chorych z martgvagraniczon trzustki.

W artykule ,The role of endoscopic treatment of gaatic duct disruption in patients
with walled-off pancreatic necrosis” [publikacja 5S)rzedstawiono wyniki leczenia
endoskopowego 226 chorych z martyicograniczog trzustki, ze szczegO6lnym
uwzgkdnieniem roli endoterapii w leczeniu uszkodlzarzewodu trzustkowego gtéwnego.
U wszystkich chorych w trakcie leczenia pgdj prolz wykonania endoskopowej
pankreatografii wstecznej celem oceny integra&dnprzewodu trzustkowego gtdbwnego oraz
wdrozenia endoterapii w przypadku stwierdzenia uszkodzerzewodu trzustkowego.

Endoskopow pankreatogradi wsteczg wykonano u 204/226 (90,27%) chorych.
U 166/204 (81,37%) chorych stwierdzono zaciek kasitr poza przewdd trzustkowy gtowny
(uszkodzenie przewodu trzustkowego gtéwnego). U2MB (50,49%) chorych stwierdzono
czgsciowe uszkodzenie, zau 63 (30,89%) chorych catkowite uszkodzenie prabwo
trzustkowego gtéwnego. U 17/204 (8,33%) chorychondlastowat si jedynie fragment
przewodu trzustkowego, bez zacieku kontrastu pozawdd. U 21/204 (10,29%) chorych
przewod trzustkowy gtowny byt prawidiowy w trakciendoskopowej pankreatografii
wstecznej. Na podstawie wynikéw dodatkowych kaddrazowych rozfragmentowanie
trzustki(disconnected duct syndrome@gpoznano 52 chorych.

Leczenie endoskopowe zastosowano u wszystkich Aéych z uszkodzeniem przewodu
trzustkowego gtéwnego. U 12 chorych nie udatpvgprowadz¢ endoprotezy do przewodu
trzustkowego gtéwnego, wykonano jedynie endoskepsifnkterotom¢. U pozostatych 154
chorych wprowadzono endoprotezdo przewodu trzustkowego gtdwnego. Pongwn
endoskopow pankreatogra§i wsteczg wykonano u 161/166 (96,99%) chorych
z uszkodzeniem przewodu trzustkowego gtownego s@mmego w trakcie pierwszego
zabiegu. Sredni czas protezowania wynosit 341,9 (33-730) dfrednia zabiegow
endoskopowych z protezowaniem przewodu trzustkoweguoosita 2,34 (1-5). U 138/161
(85,71%) chorych z martwic ograniczona trzustki aginicto sukces leczenia
endoskopowego uszkodzprzewodu trzustkowego gtdwnego.

Sukces terapeutyczny endoterapii martwicy trzustki, postaci regresji zbiornika
martwicy oraz ugpienia dolegliwéci zwigzanych z obecrigcia zbiornika uzyskano
u 214/226 (94,69%) chorycBredni czas obserwacji chorych wynosit 56 (14-15&sicy.

9 chorych nie ukeczyto okresu obserwacji. 12 chorych nadal wymagazdeia

endoskopowego uszkodzeprzewodu trzustkowego gtbwnego. U 162 chorych po
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zakaiczonym leczeniu endoskopowym nie obserwowano nawtn@ustkowego zbiornika
ptynowego, chorzy w trakcie obserwacji pozostawmz dolegliwéci. U 31 chorych w
trakcie obserwacji obserwowano nawr6t trzustkowehgmrnika ptynowego, z czego u 11
chorych nawrotowy trzustkowy zbiornik ptynowy bydzony chirurgicznie, a u pozostatych
20 chorych ponownie endoskopowo. Sukces ditugotenvyrieczenia martwicy ograniczonej
trzustki, zdefiniowany jako sukces terapeutyczngagarapii martwicy trzustki oraz sukces
endoterapii uszkodeprzewodu trzustkowego giéwnego w okresie obseiwasizgnicto

u 182/226 (80,53%) chorych.

W przeciwigistwie do danych dogtnych w literaturze [58], w pracy ,The role of
endoscopic treatment of pancreatic duct disruptiorpatients with walled-off pancreatic
necrosis” [publikacja 5] wykazanae u wekszaci chorych z martwig ograniczog trzustki,
bedacej nasgpstwem martwiczego OZT wygiuje uszkodzenie przewodu trzustkowego
gidbwnego. Cgsciowe uszkodzenie przewodu trzustkowego gtownegel prstsze ni
catkowite uszkodzenie przewodu. Endoterapia jestutesizniejsz metod, leczenia
w przypadku cgsciowego uszkodzenia przewodu trzustkowego w poréwna catkowitym
uszkodzeniem przewodu u chorych z margwimgraniczog trzustki. Pomimo gorszych
wynikéw leczenia endoskopowego, protezowanie prziewnzustkowego gtdwnego naie
stosowa rowniez u chorych catkowitym uszkodzeniem przewodu.

W artykule [publikacja 5] zaproponowano npvklasyfikacg rodzajéw protezownia
w zaleenosci od rodzaju uszkodzenia przewodu. Wykazawe, chorych z catkowitym
uszkodzeniem przewodu trzustkowego gtdwnego rograjezowania nie ma wptywu na
sukces leczenia endoskopowego martwicy trzustki, rem wyniki leczenia uszkodae
przewodu trzustkowego gtéwnego. Natomiast typ btgmowania [publikacja 5], tak aby
koniec dalszy endoprotezy trzustkowej znajdowetveiprzewodzie trzustkowym gtownym
proksymalnie w stosunku do miejsca uszkodzeniawwda, nie obejmuc uszkodzenia
przewodu trzustkowego gtbwnego poprawia dilugoteowm wyniki leczenia
endoskopowego martwicy ograniczonej trzustki u gblor z catkowitym uszkodzenie
przewodu. W grupie chorych zgziowym uszkodzeniem przewodu trzustkowego gtownego
typ 3. protezowania [publikacja 5], gdzie koniedsdg endoprotezy trzustkowej znajduje si
w przewodzie trzustkowym gtdbwnym dystalnie w stdsaundo miejsca uszkodzenia
przewodu, pomostyg miejsce uszkodzenia, poprawia wyniki leczenia oskdpowego
uszkodzé przewodu oraz wyniki diugoterminowe leczenia ekdp®wego martwicy
ograniczonej trzustki. Rodzaj protezowania u chbryczsciowym uszkodzeniem przewodu

trzustkowego gtdwnego nie wptywa na sukces tergpenly endoterapii martwicy trzustki.
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Uszkodzenie przewodu trzustkowego gtéwnego ayal@odejrzewd w przypadku
powiekszapcych sé trzustkowych zbiornikdw ptynowych lub utrzymgpgo s¢ wysokiego
poziomu amylazy w drenowanej §o¢ trzustkowych zbiornikéw ptynowych pomimo ich
stopniowej regresji [publikacja 5]. W pracy, na ptawie analizy stenia aktywnéci
amylazy w tréci zbiornikbw martwiczych, wykazanage stzenie> 1308,5 U/L potwierdza
uszkodzenie przewodu trzustkowego gtdbwnego i jestamaniem do rozpoezia leczenia
endoskopowego uszkodzprzewodu trzustkowego gtéwnego.

Publikacja , The role of endoscopic treatment ofgraatic duct disruption in patients with
walled-off pancreatic necrosis” [publikacja 5] j@serwszym badaniem przeprowadzonym na
duzej grupie chorych z martwictrzustki, w ktorym wykazanaze protezowanie przewodu
trzustkowego gtbwnego u chorych z uszkodzeniem vpode trzustkowego gtownego
w przebiegu martwiczego OZT jest jednym =z kluczolwyelementéw leczenia
endoskopowego martwicy ograniczonej trzustki. Byetrena przezbrodawkowy, poleggjy
na protezowaniu przewodu trzustkowego, jest skutecmetod, leczenia uszkodze
przewodu trzustkowego gtébwnego, poprawia dilugoteawe wyniki leczenia
endoskopowego chorych z martwiograniczon trzustki, zmniejszag liczlbe nawrotowych

zbiornikow trzustkowych.

6. Endoscopic treatment of intraductal pancreatic stehfragmentation. Dig. Endosc.
2017 29: 798-805.

Powiktania leczenia endoskopowegm <oraz cgsciej opisywane w zvdzku
z rozpowszechnieniem endoterapii trzustkowej [@%pzfragmentowanie endoprotezy oraz
migracja stentu w kierunku BBzym lub dalszym ssrzadko wysgpujacymi powiktaniami
endoterapii trzustkowe] [66,67]. Dalsza migracjad@mrotezy trzustkowej (dawiatta
dwunastnicy) jest mniej szkodliwa i poza udriinkcji protezy nie niesie za splwickszych
konsekwencji, a proteza jest zazwyczaj wydalanaworlem pokarmowym na zewire [68].
Blizsza migracja endoprotezy trzustkowej (¢l@iatta przewodu trzustkowego gtéwnego)
i je] rozfragmentowanie stanoavipowany problem ze wzgdhu na wysokie ryzyko
uszkodzenia przewodu trzustkowego [66,68]. Protézéra ulegta bliszej migracji lub
rozfragmentowaniu nie tylko nie spetnia swojej famk ale sama staje ¢sipowodem
upasledzonego odptywu soku trzustkowego, co zmodoprowadzi do ostrego rzutu
zapalnego trzustki. W daginej literaturze brak jest badania przeprowadzonegalie)
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grupie chorych opisagej strategi leczenia chorych z potamarendoprotez trzustkowg.
Doskpne doniesienia stanoywjtdwnie pojedyncze opisy przypadkow [67,69,70].

W artykule zatytutowanym ,Endoscopic treatment aitraductal pancreatic stent
fragmentation” [publikacja 6] dokonano retrospekiyy analizy 2496 zabiegow
endoskopowej pankreatografii wstecznej z protezasvarprzewodu trzustkowego gtdbwnego
wykonanych u 607 chorych w Pracowni Endoskopii @estterologicznej UCK w Gaigku.
Wewmgtrzprzewodowe rozfragmentowanie endoprotezy travesg stwierdzono w trakcie
33/2496 (0,013%) zabiegéw endoskopowej pankrediogra3/607 (5,44%) choryctSredni
czas od implantacji stentu do stwierdzenia rozfragimwania wynosikrednio 198 (86-405)
dni. U 33 chorych wewirzprzewodowo znajdowato¢sét6 fragmentow potamanych protez.
29/33 (87,88%) chorych byto bezobjawowych, 3 chbrygtaszato dolegliniei bélowe jamy
brzusznej, 1 chory zgtaszat bol brzucha oraz ¢tnasy ciata. U 31/33 (93,94%) chorych
fragmenty potamanej endoprotezy ustmiz przewodu trzustkowego endoskopowo. Dwoch
chorych leczonych byto chirurgicznie.

Endoskopowo usugtio 44/46 (95,65%) fragmentéw protez. dEzas¢ fragmentow
endoprotez trzustkowych usgto w trakcie pierwszego zabiegu endoskopowego. nlede
fragment usurto petlg polipektomijry, cztery fragmenty koszykiem Dormia. Pozostate 39/4
(88,64%) fragmentow potamanych endoprotez trzusgbwisungto szczypcami typu gby
szczura”.

Wewmgtrzprzewodowe rozfragmentowanie endoprotezy travedy jest najczsicie]
rozpoznawane u chorych z przewleklym zapalenienustkz, w postaci wapniegej
z obecnécia kamicy trzustkowej [publikacja 6].

U 2/166 (1,2%) chorych z uszkodzeniem przewodustkawego gtownego, golacego
nastpstwem martwiczego OZT, bez cech wapgepo zapalenia trzustki stwierdzono
rozfragmentowanie protezy trzustkowej [71]. Wszistkagmenty potamanych endoprotez
u tych chorych usugio endoskopowo szczypcami typweh® szczura” [71].

W pracy ,Endoscopic treatment of intraductal paaticestent fragmentation” [publikacja
6] opisano strategipostpowania terapeutycznego u chorych z potagaotez trzustkov.
Wykazano, ze wewntrzprzewodowe rozfragmentowanie endoprotezy trovegk jest
rzadkim powiktaniem leczenia endoskopowego ¢sta przebiega bezobjawowo. Pomimo
braku objawow naley podjpé prébe usunécia fragmentdow protezy, ktére mmgbyc
skutecznie usuwane endoskopowo przyciu réznych technik.

20



Podsumowanie

Przedstawiona ewolucja technik endoskopowych pmayitz se do zwikszenia
skuteczné¢ drenau endoskopowego, a zarazem ograniczyta wykorzyestemmych technik
matoinwazyjnych. Leczenie endoskopowe stanowi mdtgme dla pozostatych metod
leczenia maloinwazyjnego napstw martwiczego OZT. U coraz gkiszej grupy chorych
z martwig trzustki endoterapia me stanowi jedyry metod leczenia. W przypadku
nieskutecznéri technik matoinwazyjnych leczeniem z wyboru gpstw martwiczego OZT

pozostaje leczenie chirurgiczne.
Whnioski

1. Obserwacja chorych z bezobjawpwnartwiaa ograniczon trzustki jest skuteczn
I bezpieczny strategi postpowania w tej grupie chorych [publikacja 1].

2. Najczstszym powiktaniem bezobjawowej martwicy ogranicgortrzustki jest
zakaenie tréci zbiornika, ktore wyspuje zazwyczaj w ggu pierwszych miescy
obserwacji [publikacja 1].

3. Wigkszag¢ chorych z martwig ograniczog trzustki wymaga leczenia
interwencyjnego z uwagi na objawy kliniczne wyniag z obecnai zbiornika
martwicy [publikacja 1].

4. Wybér drogi dosfpu do martwicy, a zarazem techniki matoinwazyjnégeczenia
martwicy trzustki powinien zake¢ od lokalizacji zbiornika martwiczego oraz
doswiadczenia érodka prowadgcego leczenie [publikacja 2-5].

5. Leczenie endoskopowe jest skuteczm bezpieczag metod terapii chorych
z objawowg martwic ograniczog trzustki [publikacja 3-5].

6. Rozwdj technik endoskopowych z dgsti prze#ciennego znacznie ograniczyt
wykorzystanie innych metod leczenia matoinwazyjngadlikacja 3].

7. Endoskopowa nekrozektomia pod kondralbrazu fluoroskopowego jest skutegzn
i bezpieczn metod, leczenia maloinwazyjnego objawowe] martwicy ogcannej
trzustki [publikacja 3].

8. U wyselekcjonowanych chorych wykonanie endoskopomedrozektomii w trakcie
drenau przezciennego martwicy trzustki zeksza skuteczrié leczenia [publikacja
3].
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9. W przypadku rozlegtych obszarow martwiczych koraysefekt terapeutyczny me
zosta& oshgnicty z wykorzystaniem zwielokrotnionego dgsti przeZciennego przez
jedm przetok przezcienry [publikacja 3].

10.Drena przezbrodawkowy jest skuteczmmetody leczenia u wyselekcjonowanych
chorych z martwig trzustki, u ktérych nie ma mbwosci wykonania drenau
przezciennego, a zbiornik komunikuje ¢siz przewodem trzustkowym gtéwnym
[publikacja 3].

11.Drena endoskopowy w pgtzeniu z drengem przezskornym jest przydatrmetod
leczenia martwicy trzustki, zwlaszcza w przypadkatieskutecznéci leczenia
endoskopowego [publikacja 2-3].

12.U chorych z martwig ograniczon trzustki powiktam przetok trzustkowo-jelitovd
endoterapia jest skuteczrmetod, leczenia, przy akceptowalnej liczbie powikta
[publikacja 4].

13.U wigkszaici chorych z martwig ograniczog trzustki wystpuje uszkodzenie
przewodu trzustkowego gtéwnego [publikacja 5].

14.Czsciowe uszkodzenie przewodu trzustkowego gtdwnegbgestsze ni catkowite
uszkodzenie przewodu [publikacja 5].

15.Endoskopowe protezowaniu przewodu trzustkowego gksteczg metod, leczenia
uszkodzé przewodu trzustkowego gtéwnego, poprawia diugobeome wyniki
leczenia endoskopowego chorych z marjwimgraniczon trzustki, zmniejszag
liczb¢ nawrotowych zbiornikow trzustkowych [publikacja 5]

16.Endoterapia jest skuteczniegszmetod, leczenia w przypadku eg&iowego
uszkodzenia przewodu trzustkowego w poréwnaniu fkoeatym uszkodzeniem
przewodu u chorych z martwiograniczog trzustki [publikacja 5].

17.Wewngtrzprzewodowe rozfragmentowanie endoprotezy traovedk jest bardzo
rzadkim powiktaniem leczenia endoskopowego esta przebiega bezobjawowo
[publikacja 6].

18.Wiegksza¢ fragmentéw potamanych wewtnzprzewodowo endoprotez trzustkowych

moze by usungtych za pomog roznych technik endoskopowych [publikacja 6].
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5. Oméwienie pozostatych oggnieé¢ naukowo-badawczych.

Sumaryczna warte IF (wraz z pracami cyklu habilitacyjnego): 44,481

Sumaryczna liczba punktéw MNiISW (wraz z pracamilgykabilitacyjnego): 613
Sumaryczna wartg IF dorobku (z wydczeniem osigniecia): 31,029

Sumaryczna liczba punktow MNiISW dorobku (z goeniem osigniecia): 444
Sumaryczna wartg IF po uzyskaniu tytutu doktora nauk medycznych824
Sumaryczna liczba punktow MNiISW po uzyskaniu tytdéktora nauk medycznych: 370

Prace petnotekstowe- 36 (w tym po uzyskaniu tytldktora nauk medycznych- 19 publikacji
petnotekstowych)

» pierwszy autor w 31 publikacjach,
* drugi autor w 5 publikacjach,

» autor korespondencyjny we wszystkich 36 publikdtjac

Indeks Hirscha wedtug Scopus 3, wedlug Web of S&eh

Opublikowane streszczenia zjazdowe- 17.

Omoéwienie pozostatych publikacji (nie wchodgcych w cykl prac stanowacych
podstawe rozprawy habilitacyjnej)

Od pocatku dziatalndci naukowej podstagvmoich zainteresowastanowity choroby
zapalne trzustki. W trakcie studibw medycznych ngdwale Lekarskim Gdaskiego
Uniwersytetu Medycznego rozpagem, prace badawcze dotyce leczenia pacjentow
z chorobami trzustki, ktére kontynuowatlem w kolajhylatach, co zaowocowato cyklem
kilkunastu publikacji, w ktorych omowione zostalgzZne aspekty leczenia interwencyjnego
martwicy trzustki. Poriej przedstawione zostaly najwaejsze prace z mojego
dotychczasowego dorobku.

W oryginalnej pracy zatytutowanej ,The role of esdopic ultrasonography in
endoscopic debridement of walled-off pancreaticross- a single center experience” [72]
dokonano poréwnania dwoch grup chorych z magwigraniczog trzustki leczonych

endoskopowo. Jedngrup stanowili chorzy leczeni bez zastosowania EUS nahe
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konwencjonalny), drug chorzy leczeni endoskopowo z zastosowaniem EUSpraty
wykazano, ze wykonanie drera endoskopowego martwicy ograniczonej trzustki pod
kontrolh endoskopowej ultrasonografii zngce zmniejsza liczb powikian, gtownie
w postaci krwawig@ z przewodu pokarmowego. Udowodnionge zastosowanie EUS
w trakcie endoterapii martwicy trzustki nie ma wpty na skuteczri@ endoterapii, czas
czynnego drenan oraz liczlg zabiegow. W literaturze podobne badania poréyomyj
bezpieczéstwo iskuteczn@& drenau przezciennego wykonanego pod kongoEUS
z drengaem konwencjonalnym, byly przeprowadzandrad chorych z torbigl rzekony
trzustki [73,74] lub trzustkowymi zbiornikami ptymymi [75]. Praca ,The role of
endoscopic ultrasonography in endoscopic debrideraémwalled-off pancreatic necrosis-
asingle center experience” jest pierwszym ¢osym w literaturze badaniem
przeprowadzonym na grupie chorych z margnagraniczog trzustki, w ktérym wykazano,
ze drena pod kontrod endoskopowej ultrasonografii nie tylko utatwia wybmiejsca
wykonania przetoki, ale réwniezwicksza bezpiecZstwo leczenia. Brak dagincsci EUS
nie wyklucza zastosowania prideennego drenal endoskopowego. W przytoczonej pracy
wykazano réwnig, ze endoskopowy dremajest skuteczm i bezpiecza metody leczenia
chorych z objawow martwig ograniczog trzustki.

W kolejnej pracy oryginalnej ,Endoscopic necrosetyounder fluoroscopic guidance-
a single center experience” [46] opisana zostalavabarska metoda endoskopowe]
nekrozektomii, alternatywna do opisywanej w literae [42-45], ktéra polega na usuwaniu
tkanek martwiczych pod kontepbbrazu fluoroskopowego, bez koniecgtiovprowadzania
fiberoskopu do jamy martwicy. Wykazange endoskopowa nekrozektomia pod komtrol
obrazu fluoroskopowego jest skutegznbezpiecza metod leczenia matoinwazyjnego
u wyselekcjonowanych chorych z objawpwnartwiaa ograniczog trzustki. Wykonanie
nekrozektomii w trakcie drema przezciennego martwicy trzustki znacznie poprawia
skutecznéc leczenia.

W pracy , Transpapillary drainage of walled-off pgagatic necrosis- a single center
experience” [31] przedstawiono wyniki leczenia globr z objawow martwicy ograniczon
trzustki oraz uszkodzeniem przewodu trzustkowegdbwgego, u ktorych zastosowano
endoskopowy dreriaprzezbrodawkowy, jako jedyndrog dostpu do jamy martwicy.
W pracy wykazano,ze u chorych z martwic ograniczog trzustki, u ktorych nie ma
mozliwosci wykonania drenau przezciennego, a zbiornik komunikujeesz przewodem
trzustkowym gtéwnym, dosp przezbrodawkowy me by skuteczp i bezpiecza metod

leczenia. Udowodniono skuteczto endoterapii w leczeniu uszkodize przewodu
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trzustkowego gtdwnego u chorych z martyviograniczog trzustki. Wykazanoze wyniki
leczenia endoskopowegaos depsze u chorych z e&iowym uszkodzeniem przewodu,
w poréwnaniu z grup chorych, u ktorych stwierdzono catkowite uszkodeeprzewodu
trzustkowego gtownego.

W pracy ,Single transluminal gateway transcystidtiple drainage for extensive walled-
off pancreatic necrosis- a single center experierféé] przedstawione zostaty wyniki
leczenia endoskopowego chorych z objawomartwica ograniczop trzustki, u ktorych
zastosowano nowatorskmetod leczenia polegaga na zwielokrotnionym dogpie do
rozlegtych obszaréw martwiczych przez jerzetok przezcienry. U wszystkich chorych
wykonano pojedynczy dagi przeZcienny (SGT) Nastpnie w trakcie kolejnych zabiegéw
endoskopowych wprowadzono przez przetak obszar martwicy, pod kontgplobrazu
fluoroskopowego, balon wysokdoieniowy, ktorym poszerzono kanaty p@ahizy komorami
zbiornika, uzyskujc dostp do obszaréw martwiczych oddalonych éciany przewodu
pokarmowego. Przez poszerzone balonem wyséhkieciowym kanalty wprowadzono
przezciennie endoprotezy lub dren nosowy. W pracy wykazae opisana technika
zwielokrotnionego dospu przez jeds przetok przezcienrg (SGTMD) jest skuteczp
metod, leczenia rozlegtej martwicy ograniczonej trzustikdpisana technika stanowi
alternatyw dla pozostatych metod leczenia matoinwazyjnegotwmey trzustki, zwtaszcza
drenau przezskoérnego.

Oprocz prac oryginalnych jestem rowhigspotautorem licznych prac kazuistycznych
stanowjcych pojedyncze opisy przypadkow chorych z magwagraniczog trzustki
o nietypowym i rzadko spotykanym przebiegu choroby, ktérych zastosowano
niestandardowe oraz nowatorskie metody leczeniakdjnych akapitach omdéwionych
zostato kilka prac kazuistycznych.

W pracy zatytutowanej , Transpapillary drainage ahpreatic parenchymal necrosis”
[30] zaprezentowano opis skutecznego leczenia &ogosvego chorego z wariantem
anatomicznym w postaci trzustki dwudzielnej, cdnyamartwica ograniczop oraz
wodobrzuszem w przebiegu przewlektego zapalenierustki, ktére bylo konsekwengj
nawracajcych ostrych epizodéw zapalenia trzustki. W pracykazano skuteczré
endoterapii w leczeniu uszkodzenia przewodu travedgo gtdwnego, ktérego konsekwencj
w opisanym przypadku byto wodobrzusze trzustkowe.

W artykule ,Complex interventional treatment of exsive consequences of
necrotizing pancreatitis- case report” [77] przadsbno opis skutecznego leczenia chorego

z rozleglymi nasfpstwami ostrego martwiczego zapalenia trzustki. sk strategii
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postpowania leczniczego byto rozszerzenie ¢imstdo obszaréw martwiczycfstep-up
approach”). Zastosowano przézienny dosfp endoskopowy, przezotrzewnowy dgst
przezskorny oraz dagi chirurgiczny. W opisanym przypadku wspotpraca askadpisty,
chirurga iradiologa interwencyjnego data bardzazigstne efekty kliniczne u chorego
z rozleglymi nasfpwstwami ostrego  zapalenia trzustki. Pédej interdyscyplinarne
zwicksza szanse na catkowite wyleczenie chorego z ritariwgraniczon trzustki.

W publikacji zatytutowanej ,Penetrating duodenalcasl as a cause of acute
necrotizing pancreatitis” [78] opisano przypadelorelp z wrzodem dizagcym dwunastnicy
jako rzadlg przyczym ostrego martwiczego zapalenia trzustki, u ktosstasowano drena
endoskopowy martwicy trzustki przez perforaayrzodu trawiennego dwunastnicy, bez
konieczndci wykonywania przetoki dwunastniczo-trzustkowegstlto pierwszy dogpbny
w literaturze opis skutecznego leczenia endoskogowwartwicy trzustki przez perforgcj
wrzodu trawiennego. W kolejnej publikacji ,Histoof the penetrating duodenal ulcer as
a cause of acute necrotizing pancreatitis” [79jedstawiono dalsze losy chorej. W trakcie
kolejnego badania endoskopowego stwierdzono uchylekinastnicy w miejscu, gdzie
wczesniej znajdowat si wrzod dgzacy opuszki dwunastnicy.

W pracy ,Cholelithiasis and complicated chronic gaatitis mimicking malignancy”
[80] przestawiono przypadek chorej z podejrzenieasianego nowotworu zdtwego drog
zOkciowych oraz podejrzeniem wewgtrzprzewodowego brodawkowatego nowotworu
sluzowego trzustkiintraductal papillary mucinous neoplasm- IPMKprzemiag ztosliwa.

W trakcie procesu diagnostyczno-terapeutycznegeestaono kamie przewoduwzétciowego
giéwnego, ktéra doprowadzita do rozwoju przewlektegapalenia trzustki, w wyniku
nawracajcych epizoddéw ostrego zapalenia trzustki. Zmianyisigpwe w wgtrobie byty
ropniami wgtroby powstatymi w przebiegu przewleklej kamigpiciowej. W przebiegu
jednego z ostrych rzutow zapalenia trzustki dosldomartwicy mazszu trzustki w okolicy
trzonu, co poctkowo interpretowano jako przemianziosliwg IPMN. W pracy
przedstawiono trudrici diagnostyczne jakie magvystpowa u czsci chorych z martwig
trzustki. U czsci chorych rozpoznanie martwicy ograniczonej trkust podstawie obrazu
klinicznego oraz bada obrazowych m#e okaza sie niemaliwe. Ostateczna diagnoza
powinna zosta postawiona na podstawie morfologii ptynu pobranegdwiatta zbiornika.
Obecng¢ tkanek martwiczych(,solid debris”) w tresci zbiornika potwierdza rozpoznanie
martwicy ograniczonej trzustki. W pracy wykazanoutskzné¢ endoterapii uszkodzae
przewodu Wirsunga oraz korzystny efekt terapeutyczendoskopowego drena

przezciennego w leczeniu martwicy trzustki.
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W artykule ,Description of minimally invasive metti® of treatment of walled- off
pancreatic necrosis (WOPN)- the use of step-upoggbrin patient with pancreatic necrosis”
[47] przedstawiono opis leczenia zakaej martwicy ograniczonej trzustki z wykorzystamie
technik matoinwazyjnych u chorego po przebytym yatrmartwiczym zapaleniu trzustki
o etiologii alkoholowej. W przedstawionym przypadkwdstaw strategii posfpowania
leczniczego bylo rozszerzenie dgmi do obszarédw martwiczych,step-up approach”).
PrzeZcienny drena endoskopowy w patzeniu z drengem przezskérnym unibwit
stworzenie systemu irygacyjnego, ktory zapewniteagwny drena czynny. Wykazano
skuteczné¢ leczenia martwicy trzustki z wykorzystaniem teéhmatoinwazyjnych. Ponadto
przedstawiono alternatywn metod mechanicznego oczyszczania zbiornika martwicy
ograniczonej z elementéw tkankowych. Endoskopowrazektomia pod kontrgl obrazu
fluoroskopowego w trakcie drena przeZciennego u chorego z objawgwmartwiq

ograniczon trzustki okazata siskuteczyg i bezpieczn metod leczenia.

Czynny udziat w konferencjach naukowych

15.12.2018 Zebranie naukowe Oddziatu Bydgosko-Tiskiego Towarzystwa Chirurgéw
Polskich. Autor i prelegent pracy wygtoszonej naraaiu:
.Leczenie endoskopowe martwicy ograniczonej trzuystiviktanej krwawieniem
Z tetnicy sledzionowej”
9-10.11.2018 43. Ogodlnopolskie Dni Endoskopowe, Katowice. Alutprelegent pracy
wygtoszonej na konferenciji:
.Leczenie endoskopowe martwicy ograniczonej trzuystiviktanej krwawieniem
Z tetnicy sledzionowej”
20-22.09.2018 XVIIl Kongres Polskiego Towarzystwa Gastroentegi, Warszawa. Autor
I prelegent pjciu prac na kongresie:
,Clinical and epidemiological aspects of acute paattis- 10 years of single-center
experience”
.1he role of endoscopic treatment of pancreatictdiisruption in patients with
walled-off pancreatic necrosis”
.,Endoscopic treatment of walled-off pancreatic ws© complicated with
pancreaticocolonic fistula”
»~Spontaneous regression of asymptomatic wallegaficreatic necrosis (WOPN)”
»Endoscopic treatment of consequences of acutehaag pancreatitis”
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17-18.11.2017 42. Ogoblnopolskie Dni Endoskopowe, Katowice. gkutprelegent dwoch
prac wygtoszonych na konferencji:

»Leczenie endoskopowe ograniczonej zakeej martwicy trzustki powiktanej

obecndcia przetoki trzustkowo-optucnowej oraz trzustkowatgebej”

.Nietypowa przyczyna krwawieniazotadka u chorego ze schizofrghi
13-14.10.2017 VIl Gdanskie Sympozjum Gastroenterologiczne, @ska Autor i prelegent
pracy wygtoszonej na sympozjum:

,Leczenie maloinwazyjne martwicy trzustk
24.05.2017 Mi¢dzynarodowe Warsztaty Zaawansowanych Technik Ermgmsiych (ESD),
L6dz. Autor i prelegent pracy wygtoszonej na konferencj

.Leczenie endoskopowe martwicy ograniczonej trzust&wiadczenia wiasne”
18-19.11.2016 41. Ogdblnopolskie Dni Endoskopowe, Katowice. gkutprelegent dwoch
prac wygtoszonych na konferencji:

~Wrzdd drzacy dwunastnicy jako rzadka przyczyna ostrego ma®go zapalenia

trzustki”

.Nietypowe ciato obce w dwunastnicy u chorego zppésm wezadta tukowatego

posrodkowego”
22-24.09.2016 XVII Kongres Polskiego Towarzystwa Gastroentegil Pozna. Autor
i prelegent dwoéch prac na kongresie:

.Endoskopowa nekrozektomia pod kongrobrazu fluoroskopowego”

~Zwielokrotniony dostp przez jeds przetok przezcienry do rozlegtych obszarow

martwiczych”
23-25.06.2016 Spotkanie Polskiego Klubu Trzustkowego, Oss&dbawy Mazowieckiej.
Autor i prelegent pracy wygtoszonej na konferencji:

.Leczenie endoskopowe martwicy ograniczonej trzitistk
16.01.2016 Wptyw Miodych Naukowcéw na Ogijniecia Polskiej Nauki IX Edycja,
Warszawa. Autor i prelegedivoch prac wygtoszonych na konferenciji:

.Zastosowanie endoskopowej ultrasonografii w leazemartwicy trzustki.”

.Endoskopowa nekrozektomia pod kongrobrazu fluoroskopowego”
13-14.11.2015 40. Ogolnopolskie Dni Endoskopowe, Katowidsutor i prelegent pracy
wygtoszonej na konferencji:

~Podejrzenie uogdblnionej choroby nowotworowej proeidw zétciowych i trzustki”
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17-19.04.2015 17. Midzynarodowe Sympozjum Studentow i Mtodych LekarZakresu
Chirurgii i Innych Specjalngi Zabiegowych, Ustn Autor i prelegent trzech prac
wygtoszonych na konferenciji:
»0cena skuteczrigi leczenia endoskopowego uszkotlpezewodu trzustkowego
gtéwnego u chorych z martwj@graniczon trzustki”
.Endoskopowa nekrozektomia pod konsrobrazu fluoroskopowego w trakcie
prowadzonego dreaia martwicy ograniczonej trzustki- opis przypadku”
~Endoskopowy drerid debridement martwicy ograniczonej trzustki- enae8 chorych”
21-22.11.2014 39. Ogolnopolskie Dni Endoskopowe, Katowiéeitor i prelegent pracy
wygtoszonej na konferencji:
.Leczenie chorych z rozfragmentowgendoprotez trzustkovg”
25-27.09.2014 XVI Kongres Polskiego Towarzystwa GastroentegoJaNroctaw.
Uczestnictwo czynne. Autor i prelegent trzech pwgggtoszonych na kongresie.
~Endoskopowy drend debridement martwicy ograniczonej trzustki- arell 76
chorych”
~Porownanie wynikéw endoskopowego prgegennego drenai/debridementu
martwicy ograniczonej trzustki wykonanego pod koltEUS i bez zastosowania
EUS”
»O0cena czstasci wyskepowania i analiza wybranych cech u pacjentow
Z podejrzeniem endoskopowym przetyku Barrett'a ateriale Pracowni Endoskopii

Gdaiskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2010-2013”

Najwazniejsze nagrody i wyr@nienia

* Nagroda Zarazdu Gitéwnego Polskiego Towarzystwa Gastroenterolargi pra¢
prezentowap w trakcie XVIII Kongresu Polskiego Towarzystwa ®asnterologii
w Poznaniu (20-22.09.2018) pod tytutem , The roleonfloscopic treatment of pancreatic
duct disruption in patients with walled-off pandieanecrosis”.

* Nagroda Rektora Gdakiego Uniwersytetu oraz za rozpradoktorsly ,Interwencyjne
leczenie martwicy trzustki” (15.12.2017).

* Nagroda gtéwna w trakcie Milzynarodowych Warsztatbw Zaawansowanych Technik
Endoskopowych (ESD) w todzi (24.05.2017) za prateczenie endoskopowe

martwicy ograniczonej trzustki- édeiadczenia wkasne”.
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« Nagroda Gdaskiego Towarzystwa Naukowego i Prezydenta MiastiSkia za wybitne
osiggniecia mtodych pracownikéw nauki w dziedzinie nauklbgicznych i medycznych
oraz za rozpragdoktorsly ,Interwencyjne leczenie martwicy trzustki” (16.2017).

* |l nagroda w trakcie 41. Ogolnopolskich Dni Endgsteych w Katowicach (18-
19.11.2016) za prac,Nietypowe cialo obce w dwunastnicy u chorego zpoésm
wigzadta tukowatego goodkowego”.

* Il nagroda w trakcie 41. Ogolnopolskich Dni Endogkwych w Katowicach (18-
19.11.2016) za prac,Wrzod dmzacy dwunastnicy jako rzadka przyczyna ostrego
martwiczego zapalenia trzustki”.

* Nagroda Zarazdu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Gastroenterolargi pra¢
prezentowap w trakcie XVII Kongresu Polskiego Towarzystwa Gastterologii
w Poznaniu (22-24.09.2016) pod tytutem ,Endoskopowe&rozektomia pod kontrpl
obrazu fluoroskopowego”.

* Nagroda Zargdu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Gastroenterolegirupie mtodych
naukowcow za pracprezentowasm w trakcie XVII Kongresu Polskiego Towarzystwa
Gastroenterologii w Poznaniu (22-24.09.2016) podtutléyn ,Endoskopowa
nekrozektomia pod kontrpbbrazu fluoroskopowego”.

* | wyrdznienie ex aequo w sesji plenarnej podczas 1Zdkinarodowego Sympozjum
Studentéw i Milodych Lekarzy z Zakresu Chirurgiinnych Specjalnai Zabiegowych
w Ustroniu (17-19.04.2015) za pragEndoskopowy drend debridement martwicy
ograniczonej trzustki- analiza 68 chorych”

« 1l miejsce przyznane przeSlaska lzbe Lekarsk podczas 17. Mdzynarodowego
Sympozjum Studentow i Mtodych Lekarzy z ZakresurQigii i Innych Specjalnéi
Zabiegowych w Ustroniu (17-19.04.2015) za praendoskopowy drend debridement
martwicy ograniczonej trzustki- analiza 68 chorych”

e Il wyrGoznienie w sesji przypadkéw klinicznych podczas 16ieddynarodowego
Sympozjum Studentéw i Miodych Lekarzy z ZakresurQigii i Innych Specjaln¢i
Zabiegowych w Ustroniu (11-13.04.2014) za pragendoskopowy drend debridement
martwicy ograniczonej trzustki- opis przypadku”

Zajecia dydaktyczne

W trakcie studibw na Wydziale Lekarskim Gg&iego Uniwersytetu Medycznego,

w latach 2011-2013 bytem przewodrgcygm Studenckiego Kota Naukowego Endoskopii
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Gastroenterologicznej oraz przewodniczacym Studenckiego Kota Naukowego przy Katedrze
1 Klinice Gastroenterologii i Hepatologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Nastepnie
w latach 2014-2018 bylem opiekunem Studenckiego Kota Naukowego przy Katedrze
1 Klinice Gastroenterologii i Hepatologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

Od pazdziernika 2014 roku, bgdac stuchaczem studiow doktoranckich na Wydziale
Lekarskim Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, rozpoczatem zajecia dydaktyczne ze
studentami kierunku lekarskiego, ratownictwa medycznego oraz dietetyki. Po ukonczeniu
studiow doktoranckich, od pazdziernika 2016 roku, kontynuowalem zajecia ze studentami
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego w ramach etatu akademickiego. Po zakonczeniu pracy
na Uniwersytecie Medycznym w Gdansku, od pazdziernika 2018 roku, prowadze zajecia ze
studentami  kierunku lekarskiego Collegium Medicum imienia Ludwika Rydygiera

w Bydgoszczy, Uniwersytetu imienia Mikotaja Kopernika w Toruniu.

Czlonkostwo w towarzystwach naukowych

Od 2018 roku cztonek Towarzystwa Chirurgéw Polskich.

Od 2017 roku cztonek grupy Rising Stars dziatajacej przy Polskim Towarzystwie
Gastroenterologii.

Od 2016 roku cztonek Gdanskiego Towarzystwa Naukowego.

Od 2014 roku czlonek Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii.

Pozostale aktywnosci naukowe

Bylem cztonkiem Komitetu Organizacyjnego i Naukowego VIII Gdanskiego Sympozjum
Gastroenterologicznego, ktore odbylo si¢ w dniach 13-14 pazdziernika 2017 roku w Gdansku.

W latach 2014-2018 bylem recenzentem:
e World Journal of Gastroenterology- 4 recenzje
e (Case Reports in Intrenal Medicine- 3 recenzje
e (astroenterology Review- 1 recenzja
e Medical Principles and Practice- 1 recenzja
e European Journal of Inflammation- 1 recenzja

e Expert Review of Gastroenterology & Hepatology- 1 recenzja
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Skroéty:

EUS- endoskopowa ultrasonografia

IF- impact factor

MNiSW - punkty ministerstwa nauki i szkolnictwa w8zego

MTGT - multiple transluminal gateway techniques- zwielokrotniony dostp przeZcienny
OZT - ostre zapalenie trzustki

SGT- single tranduminal gateway- pojedynczy dosp przezcienny

SGTMD- single transluminal gateway transcystic multiple drainage- zwielokrotniony askp

przezcienny przez jednprzetok

UCK - Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
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