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4) Wskazanic osiagni¢cia wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o
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a) tytul osiagni¢cia naukowego/artystycznego:

Monografia: ,,Miejsce stentow jelitowych w leczeniu niedroznosci nowotworowej jelita

grubego™

b) autor
Tomasz Mitek

¢) oméwicnie celu naukowego ww. pracy i osiagnietych wynikéw wraz z oméwicniem ich

ewentualnego wykorzystania.

Niedrozno$é nowolworowa jelita grubcgo jest problemem klinicznym, Liczba chorych
operowanych z tego powodu nieznacznic si¢ zmniejszyla. Obecnie dominujaca liczba pacjentow
opecrowanych w trybie ostrym. to chorzy powyzej 65 roku zycia z licznymi  chorobami
wspolistnicjacymi. Ocena anestezjologiczna przedoperacyjna w skali ASA to najczgsciej 11 i IV
stopicii  zaawansowania chorob ukladowych. Narastajaca stopniowo niedrozno$é  powoduje
zaostrzenie chordb juz istnicjgeych najezgsciej z powodu nie przyjmowania lekéw oraz z samym
rozwojem niedroznosci przewodu pokarmowego. Ocenia si¢, e przywrécenie drozmosci przewodu
pokarmowego i zmnicjszenie przez to toksemii clektrolitowo-bakicryjnej zmniejsza liczbe
wezesnych zgonéw pooperacyjnych o 30 do 50 %.

Celem pracy bylo wykonanie i ocena kliniczna samorozpr¢zalnego stentu jelitowego
konstrukcji wiasnej. Stent byt wykorzystywany do odbarczenia niedroznodci nowotworowcj jelita
grubego u chorych zakwalifikowanych w skali ASA jako ASA ILIII i IV stopien. Grupg kontrolng
byly grupy chorych w tym samym stopniu obciazenia klinicznego z niedroznoscia nowotworows
Jelita grubego operowanych po udroznieniu stentem komercyjnym oraz operowanych tradycyjnic w
trybic pilnym.

Wykorzystany stent jest to pierwszym polskim stentem posiadajacy unikatowy mechanizm
dokladnej implantacji w micjscu zwgzenia nowotworowego oraz system antymigracyjny w Swictle
jelita.

Stosowanie klasycznych stentéw jelitowych rozpoczeto w 2012 r. Na podstawic wlasnych
doswiadczen w implantacji stentow z powodu niedroznosci nowotworowej jelita grubego
postanowiono wykona¢ wiasny stent jelitowy. Prace rozpoczely sic w 2010 r. a wykon:gwcq
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picrwszego polskiego stentu jelitowego byla firma Balton. Wzrastajaca liczba chorych z rakiem
jelita grubcgo powiklana niedrozno$cia przewodu pokarmowego oraz niezadowalajace wyniki
operacyjne spowodowaly wprowadzenie techniki endoskopowej, malo inwazyjnej udrazniania
zwezen. Konstruujac wiasny stent wzigto pod uwage budowe stentéw wiodacych firm swiatowych.
Zasada bylo wykorzystanie najlepszych materialow oraz wyeliminowanic wad obcenych w
dostepnych na rynku polskim stentow.

Pracg nad budowa stentu rozpoczgto od poszukiwania materiatu, z ktérego bedzie wykonany.

Zdecydowano, Z¢ bedzie to stent nitinolowy ponicwaz jest 1o material wystarczajaco sztywny aby
wytrzymaé cisnienic dosrodkowe wywierane przez guz nowotworowy a jednoczesnie na tyle gietki,
aby dostosowa¢ si¢ do krzywizny jelita. Cechy te pozwalaja implantowaé stent zarbwno w miejscu
dystalnym okrgznicy oraz w blizszej czgsci w znacznic zmienionym, np. przez przebyte operacje,
polozeniu okrgznicy. Zaprojektowano splot stentu tak aby otwory pomigdzy nitinolowym stelazem
nic byly wieksze, po jego rozpr¢zeniu, niz 5-6 grubosci zastosowanego drutu. Mialo to znaczenie,
jak wynikalo z obliczef matematycznych, w osiggnigciu najwigkszej sily odsrodkowej stentu.
Dalszym etapem w trakcic projektowania stentu bylo okreslenic jego wymiaréw. Z naszych badan
pomiaru zw¢zenia guza nowotworowego w badaniu tomografii komputerowej przed zabiegiem oraz
poréwnanic jego wymiaréw w badaniu histopatologicznym wynikalo, Ze konstruowany przez nas
stent powinien pokrywaé tylko dlugo$¢ wewnetrzng guza. Jest to nowatorskie spojrzenie poniewaz
klasyczne stenty jelitowe posiadaja oprocz glownej tuby rozpychajacej guz rowniez dwa kielichy,
dystalny i proksymalny zdecydowanic wykraczajgce poza $wiatto guza. Stuza onc jako clement
systemu antymigracyjncgo stentu. Balotuja one w $wictle jelita zdrowego i a priori draznia i
uszkadzaja Sluzowke jelita dystalncgo, a po dekompresji rownicz Sluzowke jelita powyzej
zwezenia. Jednak ich brak moze narazac stent na czgstsze migracje.
W zwiazku z tym zaprojektowalismy wiasny, do t¢j pory niespotykany, system haczykow
powodujacych trwate zakotwiczenic stentu w masie guza. Znajduja si¢ one w czgsci centralnej po
przeciwleglych stronach. Dhugoéé haczykow zostala zaprojektowana tak aby nie stwarzaly one
zagrozenia perforacja jelita, a jednocze$nie pewnie trzymaly stent w miejscu niedroznosci. Haczyki
w projektowanym stencie wykonano o dlugosci 3 mm. Jest to dlugosé bezpicczna, nie powodujgca
perforacji jak rowniez wystarczajaca w celu pewnego zakotwiczenia w Scianie jelita.

Aby bezpiccznic posadowi¢ stent w miejscu niedroznosci musi by¢ dobrze widoczny w
promieniach rentgenowskich. Przeprowadzono proby widocznosei stentu wykonujac zdjecia RTG
stentom o roznej gestosci splotu. Ponicwaz implantacja stentu do $wiatla jelita jest zabiegiem
dynamicznym o stale zmieniajacym si¢ tle zwigzanym z perystaltyka jelita oraz ruchamt
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oddechowymi widocznosé stentu wzmocniono zakladajac na koncu dystalnym i proksymalnym
znaczniki o lepszej widocznosci w promicniach rentgenowskich. Dodatkowo, w micjscu haczykow
antymigracyjnych zalozono znaczniki zlokalizowane w centralngj czgsci stentu umozliwiajgee
precyzyjne posadowicnic ich w masie guza.

Oryginalng modyfikacja w budowie stentu jest mozliwosé jego dokladnego implantowania w
micjscu niedroznosci. Sluzy temu zaprojektowana konstrukcja czesci dystalnej systemu
wprowadzajacego wraz zc stentem. Mianowicie koniec systemu jest zakofczony 5 mm diugosci
oliwkg umozliwiajgca swobodne i bez urazowe przejscie przez miejsce zwezenia. U jej podstawy
znajduje si¢ zlozony stent wewnatrz ktérego przebiega cewnik zakonczony balonem. Balon jest
schowany podczas wprowadzania u podstawy oliwki. W momencie przejscia przez zwezenie
napeiniamy balon srodkiem kontrastowym widocznym w promicniach rentgenowskich podczas
badania. Rozprezony balon u swojcj podstawy znajduje si¢ w bezposrednim sgsicdztwie stentu.
Cofajgc system opieramy podstawe balonu na poczatkowym odcinku zwezenia nowotworowego. W
tym momencie rozpoczynamy uwalnianic pofozonego ponizej stentu.

Pozycjonowanie migjsca zwgzenia nowolworowego za pomoca balonu wypelnionego
srodkiem kontrastowym umozliwia precyzyjne okreslenie miejsca zwezenia NOWOIWOrowego 1
posadowienie stentu pokrywajacego tylko powierzchni¢ wewnetrzna guza. Po uwolnicniu stentu
oprozniamy balon z kontrastem i usuwamy go wraz z systemem pod kontrola radiologiczng.
Nastcpnie endoskopowo sprawdzamy rozprezenic stentu.

Wybdr rodzaju systemu wprowadzajacego byl uzalezniony od zastosowancgo stentu.
Poniewaz wybrano stent nitinolowy, czyli z materialu posiadajacego wiasng pamigé, wybor padl na
system zawierajacy precyzyjny mechanizm wypychajacy zwiniety stent z ostony. Diugos¢ systemu
wynosi 200 cm. Pozwala on na implantacje stentu od odbytnicy do okrgznicy poprzeczne;.
Wewnatrz systemu pofozony jest cewnik 35F na korcu ktorego zainstalowany jest balon o
pojemnosci 10 cm?. Ponizej balonu, na koficu systemu, zawarty jest polokragly stozek ulatwiajacy
bez urazowe wprowadzenie zestawu do okreznicy. W tym micjscu ma swoj poczatek stent ktorego
diugos¢ wynosi od 6 do 10 cm. Schowany jest on w oslong poliurctanowa o diugosci 180 cm. Prze
caly dlugos¢ osfony biegnic ww. cewnik kiéry rozpoczyna sie rozwidlenicm skiadajacym si¢ z
glownego kanalu roboczego i drogi przez ktéra mozna wstrzykiwaé kontrast w celu rozprezenia
balonu znajdujacego si¢ na kofcu systemu. Droga ta jest zakofczona trojdroznym kranikiem w celu
uniemozliwicnia cofania si¢ kontrastu z rozpr¢zoncgo balonu. Caly system jest widoczny w
promicniach RTG. Ulatwia to pracg i zwicksza bezpieczenstwo w trakcic implantacji. W celu

poprawy widocznoscl, zainstalowano znaczniki w punktach newralgicznych systemu. Punktami
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tymi jest poczatek i koniec balonu oraz poczatek, srodek i koniec stentu. Dodatkowo balon jest
wypeiniany wodnym kontrastem w trakcie zabiegu co umozliwia jego precyzyjng lokalizacje.

Po dokonaniu ostatnich modyfikacji stentu wystapiono o uzyskanie zgody Komisji
Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym. Zgode taka uzyskano 14.02.2012r. (KB
42/2012).

Wyniki implantacji stentu konstrukcji wiasnej poréwnano z wynikami zastosowanych
stentow komercyjnych oraz z wynikami tradycyjnego leczenia chirurgicznego.

Zasady implantacji stentow komercyjnych nic odbicgaly od zasad stosowanych podczas
implantacji stentow konstrukcji wiasnej.

W obu grupach, z wykorzystaniem stentu konstrukcji wlasnej oraz komercyjnych po 7-16 dniach
chorych operowano, wykonujac tradycyjna resckeje wedlug zasad onkologicznych oraz wykonujge
pierwotne odtworzenie ciaglosci przewodu pokarmowego.

Trzecia grupa, ktdrej wyniki porGwnywano z wynikami leczenia dwuetapowego byli chorzy
leczeni  chirurgicznie.Chorych operowano w trybie ostro dyzurowy w ciggu 12 godzin od
ukonczenia diagnostyki. W tym czasie przygotowanic chorego polegalo na wyréwnywaniu
zaburzen wodno-elektrolitowych oraz krzepnigcia krwi. Po operacji kontynuowano uzupetnienie
plynéw oraz wdrazano zywicnic pozajclitowe, a w kolejnych dobach zywienie doustne. Operacie
przeprowadzano zgodnic z zasadami onkologicznymi, natomiast o wykonaniu zespolenia
jelitowego decydowal chirurg w trakcie operacji. Dekompresja jelit byla wykonywana
Srédoperacyjnie, a nastgpnic oczyszezano jelito wlewem soli fizjologiczne] przez usunigty wyrostek
robaczkowy.

Wyniki.

Wyniki implantacji stentow oraz wyniki leczenia chirurgicznego niedroznosci

nowotworowej jelita grubego poddano analizie statystycznej.
Okazuje si¢, ze wykorzystanie stentow jako pomostu do leczenia chirurgicznego niedroznosci
nowotworowej jelita grubego ma przewage nad leczeniem jednoetapowym, chirurgicznym. Zalety
sa szczegdlnic widoczne w grupic chorych zakwalifikowanych w skali ASA jako stopnien IIT 1 IV.
W tych grupach zaostrzenie choréb ukiadowych jest najczgstsza przyczyna powiklan sercowo-
naczyniowych oraz plucnych nasilajgcych si¢ po leczeniu chirurgicznym. Dramatycznie
zmnicjszajg si¢ szansc na wyzdrowicnic w przypadku reoperacji u chorego z mieszezelnoscig

zespolenia i istotnie obciazonego chorobami internistycznymi. Powikianic to wymaga kolejng)

operacji. Najczgsciej takie powiklanie wystgpowalo w grupie chorych leczonych a priori -
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chirurgicznie p=0.94037. Sposobem na uniknigcic objawdéw nicszezelnosci zespolenia moze byé
wytworzenie tak zwanej stomii zabezpieczajacej. Jednak trzeba pamigtaé, ze w 15% przypadkow
stomia czasowa pozostaje na stale, najczgsciej z powodu nieszezelnosci zespolenia picrwotnego.
Cho¢ liczba zgonow w grupie chorych, u ktérych wystapily objawy nieszczelnosci zespolenia byta
wigksza to jednak nic znmamicnnic statystyczna. Natomiast znamienny statystycznie byl czas
hospitalizacji chorych. Najdtuzszy byl w grupie chorych reoparowanych p=0.8722. Nic¢ zanotowano
natomiast roéznicy w dlugosci hospitalizacjii w grupach chorych leczonych dwuetapowo z grupa
chorych leczonych chirurgicznic, ale tylko tych u ktérych nie zanotowano nieszczelnosci
zespolenia.  Pomimo iz chorych operowano po implantacji stentu po 7-16 dniach to czas $redni
hospitalizacji byl porébwnywalny i wynosit dla chorych leczonych dwuetapowo 13 dni a dla
leczonych tylko chirurgicznie 11.

Picrwotne zespolenie nieprzygotowanego, nabrzmialego jelita jest nicbezpieczne i resekcja
guza z kolostomig koncowsg pozostajc nadal chirurgicznym standardem. U 2/3 pacjentow
poddawanych operacji Hartmanta nie jest wykonywane odtworzenia cigglosci przewodu
pokarmowego. Jest to szczegolnie widoczne w grupic chorych powyzej 70 roku Zycia i ocenianych
w skali ASA >/~ 3. W naszym badaniu 44.44% pacjentow z tej grupy chorych podczas operacii
klasycznej wyloniona stomig.

Zaproponowane postgpowanie w postaci implantacji stentu jako pomostu do leczenia operacyjnego
ma kluczowe znaczenie dla uniknigeia tymczasowej lub statej kolostomii, odpowiedniej korekty
rownowagi clektrolitowej, stabilizacji ukladu kraZzeniowo-oddechowego oraz zagrazajgcej sepsy
spowodowanej niedokrwieniem Sciany jelita,

Warto zauwazy¢, ze wskazniki picrwotnego zespolenia po planowej resekcji guza po zalozeniu
stentu sa dwukrotnic wicksze niz operacji wykonywanych w trybic naglym. W naszym materiale
wskaznik wykonywania stomii w grupie chorych leczonych w pierwszej kolejnosci operacyjnie byt
istotny statystycznie p~0,00017.

Cho¢ operacje Hartmana sg operacjami suboptymalnymi dla pacjentéw w podesziym wicku jednak
utworzona stomia ma bardzo negatywny psychospoleczny skutek zardéwno dla pacjenta jak i jego
opiekundow.

W operacyjnym leczeniu raka jelita grubego obowigzujg Scisle zasady resckeji
onkologicznej. 5 cm. odcinek jelita dystalnie i proksymalnic od guza oraz minimum 12 wezidw
chionnych to wymogi w leczeniu raka okrgznicy. Natomiast w przypadku raka odbytnicy, zasady te
sg inne i minimalna odleglo$¢ od guza wynosi 1em.Ta odleglosé zostala okreslona poprzez analize
protokoléw patomorfologicznych w ktorych wykazano obecno$é nacickéw nowotworowych w
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$cianie jelita ponizej dolnej granicy guza w okolo 2-50% przypadkéw, to jedynie w okolo 5%
przypadkow diugosé tych nacickow nie przekraczala lem. i to zazwyczaj u chorych z choroba
zaawansowang. Majac to na uwadze zastosowanic stentéw w raku gémej i Srodkowej odbytnicy
oraz w rakach na pograniczu esiczo-odbytniczym moze si¢ przyczyni¢ do poprawy leczenia
onkologicznego a takze do mniejszej ilosci wykonywanych stomii.

To zalozenie okazalo si¢ prawidlowe. Resekcje RO byly wykonywane wyltacznic w grupie chorych
leczonych dwuctapowo. Natomiast resckcje R1 w badaniu histopatologicznym byly notowane
statycznie czesciej w grupie leczonych tylko chirurgicznic. Zalezno$¢ ta byla Znamicnna
statystycznic i wynosifa p=0,03656.

Szczegolnie zalezmosé 13 obserwowali$my w grupie chorych u kidrych implantowalismy stent
konstrukcji wiasnej.A mianowicie w guzach polozonych w zagiceiu esiczo- odbytniczym a
szczegblnic w goérnej odbytnicy stent rozprgzajacy tylko mas¢ guza zdecydowanie ufatwial
chirurgiczna oceng marginesu zdrowego jelita ponizej guza Natomiast obecno$é diugicgo kielicha
antymigracyjnego, ktéry balotowal ponizej guza utrudnial chirurgowi w trakcie operacji
interpretacj¢ anatomiczng zakresu onkologicznego operacji.Rowniez zastosowanic srddoperacyjnie
rektoskopii nie pozwalalo ocenié prawidlowosci Sciany jelita, gdyz kielichy antymigracyjne ponizej
guza drazniac jej §luzdwke i powodujac jej stan zapalny uniemozliwialy oceng dokladncj granicy
onkologicznej resekeji guza.

Konsckwencje onkologiczne potencjalnego rozprzestrzeniania si¢ guza spowodowane
perforacja sa nicjasne, ale mozliwosé rozprzestrzeniania si¢ jest niepokojaca, a tych cichych
perforacji nie nalezy lekcewazy¢. Liczne prace osrodkowe oraz badanie krajowe przeprowadzonc
przez Belgijski Rejestr Nowotworow potwierdzily, Ze przezycic pacjentow z perforacja zwigzang ze
stentem nie roznito si¢ od przezycia tych, ktérzy nie mieli perforacji.

Aby oceni¢ liczbg perforacji, uwzgledniliSmy w naszym badaniu zaréwno istotne klinicznie
perforacje, nicwielkie perforacjc obscrwowane okolo operacyjnie, jak i mikro perforacje
zidentyfikowane podczas histologicznej analizy probki. Odpowiada to stosunkowo wysokiej liczbie
perforacji (9.4%) w naszcj serii, podobnie jak w innych opracowaniach. Nic zanotowano perforacji
manifestujacymi si¢ objawami klinicznymi co w konsckwencji skutkowaloby operacjg w trybie
pilnym. Wszystkic mikroperforacjc byly stwierdzane podczas badania histopatologicznego i
dotyczyly guza obcjmujacego caly sciang jelita. Pomimo iz w naszym badaniu zostaly ujete jako
powiklanie stentowania to wiadomo iz sam guz ktérego masa obejmuje surowicowke jelita moze

powodowaé mikroperforacjc i wysiew komorek nowotworowych do otrzewnej.



Bardzo waing cechg stentu jest jak najmniejszy procent migracji. Konstruujge stent wlasny
zdawalismy sobie sprawg iz pozbawienie go kielichow antymigracyjnych moze spowodowaé
zwigkszenie jej liczby. W zwigzku z tym zaprojektowalismy wiasny, do tej pory nicspotykany,
system haczykéw powodujacych trwale zakotwiczenie stentu w masie guza. Znajduja si¢ one w
czgSei centralnej po przeciwleglych stronach stentu. Poréwnano liczbg migracji stentu konstrukcji
wlasne] z liczba migracji stentow komercyjnych. Analiza statystyczna nie wykazala rézmic
pomi¢dzy grupami(p=0,87031).

Poniewaz analizie poddano chorych u ktérych choroba nowotworowa jelita grubego,
trwajgca wicle lat, zostata wykryta dopiero w fazie nicdroznosci na wynik leczenia szczegdlnie
chirurgicznego maja wplyw takie parametry jak CRP (bialko C -reaktywne).oraz poziom
albumin( ALB) w surowicy krwi. Oceniono jak wymienione czynniki wplywaja na okres przezycia
w zaleznodcl od zastosowancj metody leczenia.Analiza statystyczna pokazata, ze im WyZszy
poziom albumin tym dluzszy okres przezycia(B = 0,37: p < 0,001). Natomiast im NiZszy poziom
CRP tym dluzszego okresu przezycia mozemy si¢ spodziewaé (B = - 0,29; p < 0,001).

Najmnicjszc wartosci bialka CRP oraz najwigksza wartosé poziomu albumin notowano w grupach
z implantowanymi stentami u ktérych okres przygotowania do operacji skutkowal istotnym
zmniejszeniem wartosci CRP oraz uzupetnieniem albumin. Implantacja stentow w niedroznosci
nowotworowej jelita grubego i zmiana koncepeji leczenia z natychmiastowego, chirurgicznego w
postgpowanie planowe moze polepszyé rokowanie na skutek poprawy stanu odzywienia oraz
zmniejszeniem wartosci biatka C-reaktywnego.

Do chwili obecnej bardzo niewiele badan dotyczyto dlugotcrminowego c¢zasu przezycia po
wslawicniu stentu jako pomostu do zabicgu operacyjnego.
W naszej pracy occniono wyniki leczenia niedroznogci nowotworowej jelita grubego pod katem
czasu przezycia po roku, trzech oraz pigciu latach. Badaniem objeto 44 chorych u ktorych
implantowano stent wlasny (co stanowi 84.61% grupy wyjsciowej), 39 pacjentéw z grupy z
implantowanym stentem komercyjnym (79,59% grupy wyjsciowej) oraz 52 pacjentéow z grupy
leczonych operacyjnie( 68,42% grupy podstawowcj). Wedlug naszych danych jest to najdluzszy
okres obserwacji u chorych z implantowanym stentem z powodu niedroznosci nowotworowej jelita
grubego.
Nie zaobscrwowano roznic w czasie 5 letnicgo przezycia( grupa z implantowanym stentem
wiasnym -45,8%, z implantowanym stentem komercyjnym 45.6%., a poddanych leczeniu tylko
chirurgicznemu 45,8%). Dane te wskazuja. Ze czas przezycia u chorych leczonych etapowo, z

uzyciem stentu jest porownywalny z czasem przeZzycia u chorych leczonych chirurgicznie. Naszym
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zdaniem jest to zasluga nic tylko wybranej metody leczenia ale takze doswiadczonych
cndoskopistow wykonujacych zabicg. Nie stwierdzono podczas zabicgéw ani jednej  klinicznie
manifestujacej perforacji co miatoby zle nastgpstwa pod katem diugotrwalego przezycia.
Podsumowujac, badanie to potwierdza rolg wykorzystania stentu jelitowego jako pomostu do
leczenia operacyjnego dla pacjentow cierpigcych z powodu nicdroznosci nowotworowej jelita
grubego. Zabicg taki powinien by¢ wykonywany przez doswiadczony zespdl endoskopistow.
Potencjalne ryzyko rozprzestrzeniania si¢ nowotworu przez mikroperforacje powstale podczas
stentowania nie zostaly potwierdzone w badaniu.Okres pigcioletnicgo przezycia chorych leczonych
w pierwszej kolejnosci endoskopowo z powodu niedroznosci nowotworowej lewej polowy

okreznicy nie roznit sic od czasu przezycia chorych leczonych tylko chirurgicznie.

Whioski

1. Implantacja stentéw jclitowych jako leczenie pomostowe niedroznosci nowotworowcj
jelita grubego jest bezpieczne i skuteczne.

2. Implantacja stentéw konstrukeji wiasnej w porownani z stentami komercyjnymi wykazuje
mnicjsza urazowo$¢é margineséw zdrowego jelita co przyczynia si¢ do mozliwosci zastosowania
tych stentéw w guzach polozonych w odcinku esiczo-odbytniczym oraz odbytnicy.

3. Przez zastosowanic haczykéw antymigracyjnych zrezygnowano z rozicglych kielichow
co umozliwilo precyzyjne posadowicnie stentu w masie guza.

4. Zmnicjszenie dhugosci stentu pozwala na latwiejsze wprowadzenic systemu i odbarczenie
niedroznoéci w guzach polozonych w okolicy zagigcia Sledzionowego okreznicy

5. W badaniu nie obserwowano réznicy w przezyciu wicloletnim u chorych operowanych z
powodu raka jelita grubego powiklanego niedroznosciz i implantacji stentow przed operacja
resekcyjna w poréwnaniu z grupa chorych pierwotnie leczonych operacyjnie.

6. Zastosowanie stentow jelitowych jako pomostu do leczenia chirurgicznego u chorych z
niskimi warto$ciami albumin, utrata masy ciala oraz znamiennie podwyzszonym markerem stanu
zapalnego (CRP) prowadz do uzyskania niezbednego czasu na poprawg stanu odzywicnia i tym
samym potencjalnie wydluzeniem czasu przezycia chorych.



5) Oméwicnic pozostalych osiggnicé naukowo-badawezych.

a) Maloinwazyjnc metody postepowania w przypadku wystapienia powiklag leczenia
chirurgicznego i endoskopowego.

Milek Tomasz Andrzej, Myrcha Piotr Albert. Ciostek Piotr Jacck. Results of Endoscopic and
Surgical Fistula Treatment in Esophagointestinal Anastomosis After Gastrectomy. Surgical
laparoscopy endoscopy & percutaneous techniques. 2016; 26(4); 282-285.

1F-1,02

W picrwszej pracy celem jest przedstawienie wynikow leczenia endoskopowego i chirurgicznego
przetok w zespoleniu przelykowo-jelitowym po gastrectomii i odtworzeniu ciaglosci przewodu
pokarmowego metoda Roux-Y.

Dotychczas zlotym standardem leczenia przetok w zespoleniu przetykowo-jelitowym bylo leczenie
chirurgiczne lub drenaz okolicy zespolcnia. Takie postepowanic obecnie nie jest zalecane rutynowo.
Reoperacja w zakazonym $rodowisku jest trudna technicznie i niesie ze soba mozliwosci kolejnych
powikian.Natomiast postgpowanie zachowawcze w postaci drenazu zewnetrznego przetoki jest
dhugotrwale i zmusza do wielotygodniowego leczenia Zywicniem pozajelitowym.

W ostatnich kilku latach opublikowano w postaci opiséw przypadkéw i badan na malych grupach
chorych nowe post¢powanie polegajace na zastosowaniu maloinwazyjnych technik
endoskopowych. Postgpowanie to polega na implantacji stentéw samorozpr¢Zzalnych, pokrywanych,
w migjscu przetoki oraz w przypadku matych przetok, z niewielkim rozcjsciem zespolenia zblizaniu
Sciany jelit za pomocg hemoklipsow.

W naszym badaniu przetoki jelitowe wystgpowaly u 4,8% chorych operowanych z powodu
zaawansowancgo raka zoladka z odtworzeniem ciaglosci przewodu pokarmowego metody Roux
Y.endoskopowo za pomocg hemoclipsow leczono 4 chorych uzyskujac 50 % sukees techniczny |
kliniczny. Wszystkic zabicgi wykonywali doswiadczeni endoskopisci. Tak niski sukces thumaczymy
wyjatkowo trudnym zabiegiem polegajacym na implantacji klipsow zblizajgcych brzegi zespolenia
oraz ostroznym manewrowaniu aparatem w cclu nie powigkszenia przetoki. Pozostali chorzy
Jjednoczasowo micli implantowany stent samorozprezalny z dobrym efektem technicznym oraz
klinicznym. W t¢j grupie chorych zgonéw nie zanotowali$émy. Druga techniky ktorg zastosowali$my,
wspomniang wezesniej, w leczeniu przetok w zespoleniu przelykowo-jelitowym byta implantacja w
micjsce przecieku stentu pokrywanego samorozprezalnego. Wskazaniem do implantacji s;gntéw

10 '

W



byla przetoka powyzej 50ml/dobg. Grupa liczyla 12 chorych. Trwale zamknigeic przetoki
uzyskali$my u 66%chorych.

W naszym materiale liczba chorych operowanych 7 powodu przetoki wynosila 33%. W tej grupie
zanotowalismy 4 zgony co stanowi 57% chorych operowanych. Glowna przyczyna zgonéw byly
powiklania oddechowe zmuszajgce do stosowania przewlcklej respiratoterapii oraz objawy
nasilajacej si¢ niewydolnosci wiclonarzadowej.

Podsumowujac zastosowanie technik endoskopowych w leczeniu przetok przelykowo-jelitowych
po gastrectomii z powodu raka, jest altermatywa do tradycyjnego leczenia chirurgicznego.
Zastosowanie hemoklipséow w lcczeniu przetok malych oraz stentow  samorozprezalnych
pokrywanych do leczenia przetok srednich i duzych jest technika skuteczng, skracajaca okres
hospitalizacji, umozliwiajacg szybkie wprowadzenic Zywicnia doustnego oraz zmniejszajaea liczbg
powikian $miertelnych.

Milek Tomasz Andrzej, Baranowski Krzysztof, Petryka Robert, Ciostek Piotr Jacck. The Use of
Interventional Radiology Techniques in the Treatment of Pancreatic Fistula. Surgical laparoscopy
endoscopy & percucutaneous techniques. 2016; 26(6): 473-475.

1F-1,02

Jednym z powiklan choréb trzustki jest przetoka trzustkowa. Jej wystgpienie prowadzi do
wyniszczenia i kacheksji organizmu Standardem leczenia jest intubacja przewodu Virsunga, a razie
braku poprawy leczenic operacyjne.

Cclem pracy byla ocena skutecznosci zamknigeia przetok trzustkowych z wykorzystaniem technik
radiologii interwencyjne;j.

W latach 2009-2014 leczono z wykorzystaniem technik radiologii interwencyjnej 46 chorych z
przetoka trzustkowa. Przetoke rozpoznawano na podstawic punkcji plynu z otrzewnej oraz
potwierdzonej przetoki w badaniu endoskopowej cholangiopancreatografii wstecznej( ECPW).
Leczenie polegato na implantacii coila naczyniowego w ujsciu przetoki oraz uszczelnieniu przetoki
klgjem tkankowym.

Sukces techniczny implantacii coila naczyniowego i uszczelnieniu jego zwojéw kicjem tkankowym
zanotowano u wszystkich chorych.Nawrét przetoki wystapit u 7 chorych (15,2%).Grupg ta poddano
analizie statystycznej w celu okre$lenia czynnikow ryzyka nawrotu przetoki trzustki.

Wynik analizy wskazuje na istotny zwiazek ctiologii przetoki i efektow leczenia. Okazuje si¢ 72e w
przypadku ctiologii chirurgicznej (rak/uraz) znacznie czgsciej (ok 44%) nastgpuje nawrdt przetoki

niz przy przewlcklym zapaleniu - alkohol (ok 8%) chiX(1) = 7,408; p = 0.02. Podwyzszone wartosci
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bialka C reaktywnego (CRP) oraz leukocytow we krwi (WBC) znamiennie podwyzszajg ryzyko

nawrotu przetoki p=0,001.

Prace podsumowano nast¢pujacymi wnioskami:

1) Wykorzystanie metod radiologii interwencyjnej w zamykaniu przetok trzustkowych jest metoda
skuteczna 1 bezpieczng.

2) Nawrét przetoki jest uzalezniony od etiologii i czgéciej wystgpuje po interwencji chirurgicznej
lub urazie.

3) Im wyzszy poziom bialka C-reaktywnego w surowicy(CRP) tym wieksze prawdopodobienstwo
nawrotu przetoki (p=0,001)

Milek Tomasz Andrzej, Ciostck Piotr Jacek, Kiclar Maciej Tomasz, Jarosz Mirosiaw, Slowik
Kuba, Petryka Robert, Blazejczyk Tomasz. Multiple orifices are better than single in the endoscopic
trcatment of pancreatic pseudocysts. Turkish Journal of Gastroenterology. 2014; 25( 1): 59-62.
IF-0,779

Najstarsza metody leczenia torbieli trzustki jest leczenie chirurgiczne. Zespolenia z  zotadkiem
(metoda Jurasza) i jelitem cienkim (metoda Roux-Y) sa najskuteczni¢jszymi metodami leczenia.
Nawroty torbicli po leczeniu chirurgicznym wystepuja od 0 do 5% leczonych chorych. Tak duza
skuteczno$¢ jest spowodowana bardzo szerokim (nawet do 10 cm.) otwarciem torbieli i
zespoleniem jej z przewodem pokarmowym. W miarg rozwoju technik ultrasonograficznych
rozpoczglo wykonywanie punkcji torbieli pod kontrola usg. Zabieg wykonywano w znicczuleniu
migjscowym jednak jak si¢ okazalo jego skutccznosé w trwalym zamknigciu torbicli byla niewielka
1 nic przekraczata 4-10%. Minusem tego postepowania bylo czeste zakazenie zawartosci torbieli
siggajace nawct 40% wykonywanych biopsji. Aby unikngé kilkukrotnych naklué torbieli i
zmnicjszy¢ mozliwosé jej zakazenia postanowiono wykonywac obliteracje torbicli. Skutecznosé tej
metody byla duza jednak jednoczesnic wystgpowaly liczne powiklania zwiazane z podaniem srodka
obliterujgcego Igcznie z martwicy sciany torbieli i zapaleniem otrzewnej.

W miarg rozwoju  technik endoskopowych i nowych materialow wszczepialnych rozpoczeto
wykonywaé drenaze torbieli trzustki laczacych si¢ z przewodem Wirsunga podczas ECPW.
Rozwojem t¢j techniki postgpowania jest wykonywana obecnic marsupializacja torbicli z
przewodem pokarmowym i utrwaleniem micjsca zespolenia drenem typu pig tail. Zabicg jest krotki
1 bezpieczny a zastosowanie endoskopowej ultrasonografii(EUS) pomaga wybra¢ bezpieczne
miejsce do zespolenia. Jednak mata srednica polaczenia powoduje ¢z¢sty niedroznosé zespolenia a

takze duzgy ilos¢ nawrotéw ( od 10 do 45%).W naszym materiale 14.5 % chorych wymagato
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ponownej interwencji.Aby zmnigjszy¢ liczb¢ nawrotéw torbieli postanowiono wykonywal
jednoczasowo wielokanatowe zespolenia z przewodem pokarmowym. W tym celu faczono torbicl
minimum trzema drenami z Zoladkicm lub dwunastnica. Polaczenia takie mialy szczegélnic
zastosowanie w torbiclach wiclokomorowych, gdyz kazda kieszen torbieli mogla by¢ skutecznie

zdrenowana. Takie postepowanic pozwolilo radykalnie zmnicjszy¢ liczg nawrotow torbicli trzustki.

b) Zwigzek cukrzycy z rakiem jelita grubego

Pigtkiewicz Pawel Juliusz, Bernat-Karpinska Malgorzata Anna, Milek Tomasz Andrzej,
Rabijewski Michat Stanistaw, Rosiak Elzbieta. NK cell count and glucotransporter 4 (GLUT4)
expression in subjects with type 2 diabetes and colon cancer. Diabetology & Metabolic Syndrome.
2016; 8:1-12.

IF-2,347

Pigtkiewicz Pawel Juliusz, Milek Tomasz Andrzej, Bernat-Karpinska Malgorzata Anna, Ohams
Monika, Czech Anna Stanistawa, Ciostek Piotr Jacek. The dysfunction of NK cells in patients with
type 2 diabetes and colon cancer. Archivum Immunologiae et Therapiae Experimentalis. 2013;
61(3): 245-253.

IF-2,818

W omawianych pracach wykazano, Ze istnicje zalezno$¢ migdzy nieprawidiowa ckspresjg GLUT 4
na komoérkach NK a upoéledzeniem funkcji tych komérck w przebiegu cukrzycy typu 2, raka jelita
grubego oraz w przypadku wspolistnicnia tych chorob. Wykazanic jedynie $ladowej aktywnosci
komérek NK u os6b z wspélistniejaca cukrzyca typu 2 i rakiem jelita grubego sugeruje zasadnosé
oznaczenia tej aktywnosci u 0sob z cukrzyca typu 2.

Mozma zatem stwierdzié, ze upo$ledzona aktywnos$é komérek NK przyczynia si¢ do zwickszone)
podatnosci na raka jelita grubego pacjentow z cukrzyca typu 2. Wykazane istotne roznice w
aktywnosci komérek NK u 0s6b z rakiem jelita grubego oraz cukrzyca typu 2 w poréwnaniu do
o0s6b zdrowych metabolicznic prowadzy do lepszego zrozumicnia patomechanizmu czgstszego
wystepowania tego nowotworu w cukrzycy typu 2. Tak wige, przywrdcenic prawidiowe]j funkcji
komorek NK moze staé si¢ jednym z celéw terapii hipoglikemizujacej, szczegblnie w aspekcie

wzmozenia ochrony przeciwnowotworowe).

13



¢) Chirurgia naczyniowa

Milek Tomasz Andrzej, Baranowski Krzysztof, Zydlewski Piotr, Ciostek Piotr Jacck. Mlosek
Robert Krzysztof, Olszewski Wojciech. Role of plasma growth factor in the healing of chronic
ulcers of the lower legs and foot due to ischaemia in diabetic paticnts. Postey Dermatologii i
Alergologii. 2017; 34(6): 601-606.

IF-1,471

Wozniak Witold Grzegorz, Tarnas Monika, Milek Tomasz Andrzej, Mlosek Robert Krzysztof,
Ciostek Piotr Jacek. The Effect of Local Platelet Rich Plasma Therapy on the Composition of
Bacterial Flora in Chronic Venous Leg Ulcer. Polish Journal of Microbiology. 2016; 65(3): 353-357
1F-0,746

Milosek Robert Krzysztof, Wozniak Witold Grzegorz, Malinowska S., Migda Bartosz, Serafin-Krol
Malgorzata Elzbieta, Milek Tomasz Andrzej. The Removal of Post-sclerotherapy Pigmentation
following Sclerotherapy Alone or in Combination with Crossectomy. European Journal of Vascular
and Endovascular Surgery. 2012; 43(1): 100-105.

IF-2,82

W pierwszych dwéch pracach zbadalismy role ludzkich czynnikOw wzrostu w procesie gojenia
owrzodzen w stopie cukrzycowej oraz w owrzodzeniach typu zylnego podudzi.
Celem pierwszej pracy bylo okreslenic roli ludzkiego czynnika wzrostu w gojeniu owrzodzen
powstalych na tle niedokrwicnnej stopy cukrzycowej po uprzednicj angioplastyce naczyn podudzia
1 stopy. Zespdl stopy cukrzycowej to powiklanie wieloletnicj cukrzycy i dotyka nawet do 20%
chorych. Pierwszym krokiem leczniczym jest przywrécenie, metodg wewngtrznaczyniowa
ukrwienia w zagrozonych martwicg angiosomach podudzia i stopy.
Jednak pelne zagojenic owrzodzenia wymaga zabiegow tradycyjnych w postaci opatrunkéw i
antybiotykoterapii celowanej. Jest to proces diugotrwaly i srednio wynoszacy okoto 6 micsicey.
Aby proces ten przyspieszyé wykorzystywalismy czynniki wzrostu w procesic gojenia
ran.WykazaliSmy, 7e skojarzone leczenic owrzodzen w nicdokrwiennej stopic cukrzycowej z
wykorzystaniem wewnatrznaczyniowych zabiegéw udroznienia naczyn oraz opatrunkéw z
zastosowaniem autologicznego koncentratu bogato-plytkowego znacznic skraca czas gojenia.
Tty
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W drugiej pracy celem badania byla analiza jakosciowa flory bakteryjnej w Zylnych
owrzodzeniach nég leczonych osoczem bogatoptytkowym (PRP).

Mikrobiologiczna kolonizacja przewlektych owrzodzen zylnych i synergizm migdzy gatunkami
bakterii spowalniaja proces gojenia. Zmniejszenie tego synergizmu poprzez zwigkszenie liczby
kultur bakteryinych spowodowato szybsze gojenic przewleklych owrzodzen Zylnych konczyn
dolnych.

W trzecicj pracy celem tego badania byla ocena skutecznoscei eliminacji przebarwien przy
uzyciu generatora intensywnego $wiatla pulsacyjnego (IPL)wyposazoncgo w fale radiowe (RF) pod
kontrola USG.

W wyniku terapii catkowita regresj¢ przebarwien osiggnigto u 90,48% kobict, a u 9,52% kobiet
terapia doprowadzila do zmniejszenia przebarwicn, ale nic spowodowala catkowitego jej zaniku.
Obserwowano wzrost cchogenicznosdci skory 1 zmniejszenie echogenicznosci tkanki podskornej, ale
nic zaobscrwowano zmiany ich grubosci. Po terapii obrazy ultrasonograficzne obszarOw
poprzedniej hiperpigmentacji odpowiadaty obrazom charakierystycznym dla zdrowej skory.

d) Wykorzystanie stentéw w chirurgii przewodu pokarmowego

Milek Tomasz Andrzej, Pasek Konrad Marek, Ciostck Piotr Jacek, Alkhalayla Habib, Timorck-
Lemieszczuk Agnieszka Maria, Sawicki Wlodzimierz Mieczystaw, Cendrowski Krzysztof Jozef.
Using our own developed stent in the palliative treatment of obstruction in the Icft half of the colon
due to ovarian cancer. Ginekologia Polska. 2017; 88(1): 1-4.
1F-0,621
Milek Tomasz Andrzej, Ciostek Piotr Jacck. Implantation of a new enteral stent in obstructive
colorectal cancer using interventional radiology in patients over 70 years of age. Videosurgery and
Other Miniinvasive Techniques. 2015; 10(2): 155-160.
1F-0,92
Milek Tomasz Andrzej, Ciostek Piotr Jacck, WoZniak Witold Grzegorz, Lewczuk Andrzej, Petryka
Robert, Stowik Jakub, Jarosz Mirostaw. Wstgpne wyniki stosowania samorozprgzalnych stentow
nitynolowych w nieoperacyjnych rakach przewodu pokarmowego. Polski Przeglad Chirurgiczny /
Polish Journal of Surgery. 2010; 82(5): 494-503.
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W picrwszej pracy przedstawiono problem kliniczny leczenia niedroznosei jelita grubego w
odcinku csiczo-odbytniczym spowodowanym guzem wychodzacym nic  z jelita grubego lecz z
narzadu rodnego. Najezgstszym postgpowaniem stosowanym do tej pory byl zabicg chirurgiczny i
wylonienie stomii powyzej nieresckcyjnego guza. W pracy przedstawiono inny sposob
posigpowania polegajacy na wprowadzeniu stentu w micjsce zwezenia. Korzysci wynikajace z
takicgo postgpowania (o przede wszystkim maloinwazyjnosé postgpowania oraz brak stomii.
Najezesciej do tego sposobu leczenia niecdroznodci byly kwalifikowane pacjentki z uogolniong
chorobg nowotworowa, u ktérych postgpowanie miato charakter paliatywny.
W drugiej 1 trzeciej pracy przedstawiono wyniki leczenia niedrozmosci nowotworowej jelita
grubego 7z zastosowaniem stentow. W pierwszej pracy byl to stent konstrukeji wiasnej, ktory
implantowano chorym powyzej 70 roku Zycia i znacznic obeiazonym internistycznie. Zastosowanic
stentu w tej grupie chorych, w leczeniu nicdroznosci spowodowanej rakiem jelita grubego byto
uzasadnione klinicznie i wyprzedzalo zalecenia ESGE (European Society of Gastrointestinal
Endoscopy) z 2014 roku. Zastosowanie stentow Jelitowych rozpoczeto od chorych u ktorych
stwicrdzano uogdlnienic procesu nowotworowego. Jest o klasyczne, najstarsze wskazanie do
implantacji stentéw. Wyniki takiego postgpowania umieszczono w trzeciej publikacji. Jest to jedno

z najslarszych doniesien w Polsce zastosowania stentow w leczeniu niedroznoscei nowotworower.
)
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Wystapienia na zjazdach, sympozjach.

5 streszezen ze zjazdéw migdzynarodowych i 2 streszczenia krajowe.

Nagrody

Nagroda Polskicgo Towarzystwa Flebologicznego za najlepsza pracg opublikowana w

czasopismie w 2002 r. pt.Niewydolnos¢ zylna kk. dolnych wg. klasyfikacji CEAP u kobiet w ciazy.
Przeglad Flebologiczny 2001:9 (2): s 23-25

11 Nagroda Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologiczne)

za najlepsze donicsicnie plakatowe ., Zwiazek cukrzycy z rakiem jelita grubego™

Szczecin, maj 2018 .

Aty
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Granty

Kierownik grantu projektu finansowancgo ze srodkéw Narodowego Centrum Badan
Stosowanych pod tytulem ,Przezskérna krioablacja zwoju nerkowego (Renal Plexus
Cryoablation)™.
Projekt dotyczy innowacyjncj metody denerwacii zwoju nerkowego.

Patenty
Zgloszenie patentowe dotyczy trojdroznej sondy Zoladkowo-jclitowej z wizualizacja
optyczng Swiatla przewodu pokarmowego.

Zgloszenie oznaczono numerem P.428686

Dzialalnosé dydaktyczna.
« 2002-2003 r. Wyklady z zakresu rozpoznawania i leczenia przewlekiej niewydolnosci zylnej dla

lekarzy picrwszego kontaktu,

* 2004-2005 r. Cykl szkolen dla lekarzy internistow szpitala przy ul. Barskicj w Warszawie z
zakresu endoskopowego leczenia krwawicnia do przewodu pokarmowego

= Od 2005 r. prowadzcnic zajeé praktycznych oraz wykladéw dla studentéw 11 Wydzialu
Lckarskiego IV i V roku

= 2012 r. Organizacja kursu obowigzkowego (CMKP) ., Skojarzone leczenie nowotworow™ dla
lekarzy specjalizujacych si¢ w chirurgii ogélng;.

* 2012 r. Kierownik specjalizacji z chirurgii ogélnej dwach rezydentow | Katedry 1 Kliniki
Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej 11 Wydzialu Lekarskiego.

» 2016-2018 r. Recenzent prac na Warsaw International Medical Congress.

Przynaleznosé do towarzystw naukowych
a) Towarzystwo Chirurgéw Polskich
b) Towarzystwo Chirurgéw Onkologicznych,
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Kursy i staze
a) $8th International TIPS Workshop, Hradec Karlove, October 17-18, 2011.

b) 2009, April 2-6, Gastrointesstinal Laparoscopy Course, Elancourt, France
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LICZBA CYTOWAN :z bazy Scopus zdn. 11.02.2019, (bez autocytowan) = 30
Indeks Hirscha : bary Web of Science zdn. 11.02.2019 - 3

Indeks Hirscha z bazy Scopus zdn. 11.02.2012 =2
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