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1. Imig i nazwisko

Michat Mik

2. Posiadane dyplomy/stopnie naukowe

2000 .

2008 r.

2009 .

Uzyskanie dyplomu lekarza. Ukonczenie studiow na Wydziale Lekarskim
Akademii Medycznej w Lodzi

Otrzymanie stopnia doktora nauk medycznych na podstawie rozprawy pt.:
,,Jakos$¢ zycia chorych operowanych z powodu raka odbytnicy”, nadanego
przez Rade Wydziatu Wojskowo-Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego w
Lodzi.

Promotorem pracy doktorskiej byt prof. dr hab. n med. Adam Dziki
Recenzentami pracy byli: prof. dr hab. n med. Michat Drews
prof. dr hab. n med. Janusz Strzelczyk

Uzyskanie dyplomu specjalisty w dziedzinie chirurgii ogolnej wydanego przez
Centrum Egzaminéw Medycznych.
Kierownikiem specjalizacji byt dr Michat Torzecki

3. Zatrudnienie w jednostkach naukowych

2000-2001

2001-2003

2003-2008

staz specjalizacyjny W Il Klinice Chirurgii Ogolnej Wojskowej Akademii
Medycznej w Lodzi

mtlodszy asystent w II Klinice Chirurgii Ogo6lnej Wojskowej Akademii
Medycznej w Lodzi

mlodszy asystent w Klinice Chirurgii Ogolnej i Kolorektalnej Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi (specjalizacja z chirurgii ogolnej)
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2009 - 2013

starszy asystent w Klinice Chirurgii Ogolnej i Kolorektalnej Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi

2013 — nadal adiunkt w Klinice Chirurgii Ogoélnej i Kolorektalnej Uniwersytetu Medycznego

w Lodzi

Edukacja, staze zagraniczne i krajowe:

1994 - 2000

2000 - 2001

2001 - 2007

2004

2010

2011

2011

2013 - 2016

Akademia Medyczna w Lodzi studia na Wydziale Lekarskim
Staz podyplomowy w Szpitalu MSWiA w Lodzi

Staz specjalizacyjny z chirurgii ogdlnej w II Klinice WAM a nastepnie
w Klinice Chirurgii Ogolnej 1 Kolorektalnej UM w Lodzi.
Kierownik specjalizacji: dr Michat Torzecki

Staz w zakresie badan fizjologii dolnego odcinka przewodu pokarmowego
w Physiology Laboratory of the Universitatklinikum Landenkrankenhaus,
Graz, Austria (Professor Johann Pfeifer)

Staz z zakresu chirurgii ogélnej i technik minimalnie inwazyjnych w raku
odbytnicy w Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Gefa3chirurgie
Wissenschaftsbereich Internationale Studien Universitétsklinikum, Magdeburg,
Niemcy (Professor Hans Lippert)

Staz z zakresu chirurgii raka zotadka w ramach stypendium Towarzystwa
Chirurgow Polskich w Department of Surgery, Tokyo Women's Medical
University Medical Center East, Tokyo, Japonia (Professor Kenji Ogawa)

Dyplom ukonczenia kursu ,,Szkolenie lekarzy specjalistow w dziedzinie
chirurgii ogolnej z zakresu diagnostyki nowotworow, postepowania
terapeutycznego oraz opieki nad chorymi po leczeniu onkologicznym”,
szkolenie organizowane przez Ministerstwo Zdrowia

Staz specjalizacyjny z chirurgii onkologicznej w Klinicznym Oddziale
Chirurgii Onkologicznej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. M.
Kopernika w Lodzi.

Kierownik specjalizacji: dr hab. n med. prof. UM Zbigniew Morawiec



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

a. Tytul osiagnigcia naukowego:

Cykl szesciu publikacji obejmujacych jedng tematyke: ,,Analiza klinicznych i
biochemicznych czynnikow powaznych powiklan pooperacyjnych w chirurgii chorych

z rakiem jelita grubego”.

b. Autorzy, tutul, dane bibligraficzne, punktacja Impact Factor ISI oraz punktacja
Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (MNiSW):

1. Mik Michal, Narbutt Piotr, Tchérzewski Marcin, Dziki Adam. Functional outcomes
after resection for rectal cancer. Clin Exp Med Lett 2009; 50: 193-196
(6 pkt. MNiSW)

2. Mik Michal, Magdzinska Justyna, Dziki Lukasz, Tchorzewski Marcin, Trzcinski
Radzistaw, Dziki Adam. Relaparotomy in colorectal cancer surgery — do any factors
influence the risk of mortality? A Case Controlled Study. Int J Surg. 2014; 12: 1192-97
DOI: 10.1016/j.ijsu.2014.09.001
(IF 1,531; 25 pkt. MNiSW)

3. Mik Michal, Berut Maciej, Dziki Lukasz, Dziki Adam. Does C-reactive protein
monitoring after colorectal resection with anastomosis give any practical benefit for
patients with intra-abdominal septic complications? Colorectal Dis 2016; 18: 0252-59
DOI: 10.1111/codi.13386
(IF 2,452; 25 pkt MNiSW)

4. Mik Michal, Dziki Lukasz, Trzcinski Radzistaw, Dziki Adam. Risk factors of 30-day
mortality following surgery for colorectal cancer. Pol Przegl Chir 2016; 88: 26-31 DOI:
10.1515/pjs-2016-0023.

(14 pkt MNiSW)



5. Mik Michal, Berut Maciej, Trzcinski Radzistaw, Dziki Lukasz, Buczynski Jarostaw,
Dziki Adam. Preoperative oral antibiotics reduce infections after colorectal cancer
surgery. Langenbecks Arch Surg 2016; 401: 1153-62 DOI: 10.1007/s00423-016-1513
(IF 2.149; 30 pkt MNiSW)

6. Mik Michal, Dziki Lukasz, Berut Maciej, Trzcinski Radzistaw, Dziki Adam.
Neutrophil-lymphocyte ratio and C-reactive protein as two prognostic tools of
anastomotic leak in colorectal cancer open surgery? Dig Surg 2017; Jan 28
DOI: 10.1159/000456081
(IF 1.728; 25 pkt MNiSW)

Wszystkie wymienione publikacje sktadajace si¢ na powyzszy cykl sa S$cisle
powigzanymi tematycznie badawczymi pracami oryginalnymi. Publikacje te stanowig moje
indywidualne osiggnig¢cie naukowe.

Ich taczna punktacja Impact Factor (ISI) wynosi 7,860 pkt, za$ taczna punktacja
MNISW wynosi 125 pkt.

Okreslenie mojego wktadu autorskiego w kazda z wyzej wymienionych prac znajduje
si¢ W Zalaczniku nr 4. O$wiadczenia wspotautoréw o ich indywidualnym wktadzie
w publikacje wskazane jako osiagniecie naukowe znajdujg si¢ W Zalagczniku nr 5, za$ pelne

teksty tych prac w Zataczniku nr 6 do wniosku.

C. omowienie celu naukowego wyzej wymienionych prac i osiagnietych
wynikow wraz z omowieniem ich ewentualnego wykorzystania
Celem mojej pracy naukowej obejmujacej okres ostatnich kilku lat (od czasu obrony
pracy doktorskiej) byta miedzy innymi analiza powiktan pooperacyjnych u pacjentow z rakiem
jelita grubego.

Analizg rozpoczalem od oceny powaznych powiktan czynnosciowych u chorych po
operacjach resekcyjnych z zespoleniem wykonywanych w raku odbytnicy. W badanej grupie
staratem si¢ oszacowac czgsto$¢ i rodzaje zaburzen funkcji anorektalnych (nietrzymanie stolca,
uczucie naglego parcia na stolec, trudnosci w defekacji) i zaburzen czynnosci uktadu ptciowego

(erekcji 1 ejakulacji u mg¢zczyzn, bolesnych stosunkow czy suchosci pochwy u kobiet). Badanie
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byto oparte na standaryzowanych ankietach uzupelnionych anorektalnym badaniem
manometrycznym. Okazalo si¢, ze zaburzenia o charakterze naglego parcia na stolec czy
bezwiednego wycieku tresci z odbytu moga dotyczy¢ blisko 50% pacjentéw obu pici,
szczegoblnie gdy zespolenie jelitowe potozone jest ponizej 6 cm od brzegu odbytu. Zaburzenia
erekcji moga utrzymywac si¢ rok po zabiegu u 41% mezczyzn z nisko potozonym zespoleniem
jelitowym, a zaburzenia ejakulacji sg jeszcze czestsze (58%). Rok po zabiegu w grupie kobiet
zaburzenia czynnosci ukladu plciowego byly takze czgste, dotyczyly od 15 do 27%
operowanych kobiet (w zalezno$ci od rodzaju dysfunkcji), inaczej jednak niz u mezczyzn
czestos¢ tych zaburzen nie zalezala ani od lokalizacji guza ani od wysoko$ci wykonanego
zespolenia jelitowego. Wyniki umiescitem w publikacji Mik M. i wsp. Functional outcomes
after resection for rectal cancer. Clin Exp Med Lett 2009; 50(3): 193-196. Uzyskane
rezultaty wskazuja na konieczno$¢ objecia szczegdlng opieka pacjentdéw operowanych
z powodu niskiego raka odbytnicy. Chorzy ci wymagaja nie tylko onkologicznych badan
kontrolnych, ale takze terapii zaburzen czynnosci anorektalnych i uktadu moczowo-ptciowego.
W grupie wybranych pacjentow, gdy ryzyko zaburzen czynno$ciowych jest wysokie, decyzja
0 wykonaniu bardzo niskiego zespolenia kolorektalnego powinna by¢ przed operacja

szczegotowo omoOwiona z pacjentem.

Czgs¢ chorych operowanych planowo z powodu raka jelita grubego wymaga w okresie
30 dni po zabiegu kolejnej operacji z powodu wystapienia powaznych pooperacyjnych
powiktan. Odsetek takich reoperacji waha si¢ w granicach 1.1%-4.4% po zabiegach planowych.
Celem mojej pracy byto oszacowanie cze¢stosci reoperacji po planowych zabiegach w raku jelita
grubego oraz analiza czynnikéw ryzyka reoperacji i jej wplywu na pooperacyjng $miertelnos¢.
Przeprowadzitem retrospektywng analize zabiegow obejmujaca okres 5 lat (2008-2012) i grupe
1647 chorych. W analizowanym materiale 121 (7,2%) chorych wymagato reoperacji z powodu
powiktan pooperacyjnych. Czynnikami ryzyka wykonania relaparotomii byta pte¢ meska (OR
1,68; 95%CI 1,15-2,47; p=0,008) oraz gorszy stan ogolny pacjenta (klasa I1I i IV w skali ASA;
OR1,54; 95%CI 1,05-2,27; p=0,027). Procedury resekcyjne wigzaly si¢ z istotnie wyzszym
ryzykiem relaparotomii niz procedury paliatywne. Relaparotomia u chorego, u ktorego
wykonano pierwotne zespolenie jelitowe znamiennie zwigkszata ryzyko zgonu pooperacyjnego
w poroéwnaniu z relaparotomig wykonang u chorego bez zespolenia jelitowego (OR 2,95;
95%ClI 1,00-8,39; p=0,048). Samo wykonanie relaparotomii ponad 9-krotnie zwickszato

ryzyko zgonu po operacji w porownaniu z zabiegiem niepowiktanym relaparotomia (OR 9,78;
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95%CI 4,97=19,29; p=0,0008). Jezeli relaparotomia byta wykonana u osoby starszej lub u
osoby w gorszym stanie ogdlnym (III klasa wg skali ASA), ryzyko zgonu pooperacyjnego
wzrastalo odpowiednio o 68% 1 54%. Wyniki pracy opublikowatem w artykule Mik M i wsp.
Relaparotomy in colorectal cancer surgery — do any factors influence the risk of
mortality? A Case Controlled Study. Int J Surg. 2014; 12: 1192-97. Cata obszerna analiza
oparta zostata na bardzo duzej grupie chorych, badanie miato charakter jednoosrodkowy, dzieki
czemu dane byly homogenne. Na podstawie wynikow tych badan mozna stwierdzi¢, ze chorzy
z wigkszym ryzykiem relaparotomii powinni zosta¢ objeci szczegdlng, intensywna
i wielodyscyplinarng opieka przedoperacyjng w celu zmniejszenia ryzyka ponownej operacji.
Jeszcze intensywniejsza 1 wielospecjalistyczng opieke nalezy wdrozy¢ u chorych, ktorzy

wymagali reoperacji, aby zminimalizowa¢ u nich ryzyko zgonu pooperacyjnego.

Nieszczelnos¢ zespolenia jelitowego 1 wewnatrzbrzuszne powiklania septyczne sa
jednymi z najpowazniejszych powiktan po operacjach kolorektalnych. Staralem si¢ zbadac, czy
monitorowanie st¢zenia biatka C-reaktywnego (CRP) po operacjach chorych z rakiem jelita
grubego z zespoleniem jelitowym pozwala na podjecie wczesniejszej decyzji 0 reoperacji.
Przeprowadzilem analiz¢ poréwnawcza w dwoch grupach chorych, w pierwszej, w ktorej
monitorowanie takie bylo prowadzone, oraz w drugiej, gdzie takiego monitorowania nie byto.
Badanie miato charakter retrospektywny oparty na prospektywnie zbieranej bazie danych
i objeto grupe 1189 chorych operowanych planowo z powodu raka jelita grubego, 598 chorych
(50,3%), u ktéorych ocena CRP byla przeprowadzana i 591 chorych (49,7%) bez takiego
monitorowania pooperacyjnego. Ocena stezenia CRP byta przeprowadzana w czwartej dobie
po operacji. Monitorowanie chorych przy uzyciu tego ogdlnie dostgpnego i taniego badania
laboratoryjnego pozwolito istotnie skréci¢ czas do rozpoznania wewnatrzbrzusznych powiktan
septycznych w tym przede wszystkim nieszczelno$ci zespolenia (5,7+1,5 dnia vs. 7,3+1,3 dnia;
p=0,029). Czg¢sciej w badanej grupie wykonywano tez badania obrazowe (16,2% vs. 12,0%;
p=0,037). Znamiennie krotszy byt takze czas do podj¢cia decyzji o reoperacji chorych w grupie
badanej w poréwnaniu z grupa kontrolng (6,2+1,7 dnia vs. 7,44+2,8 dnia; p=0,043). Analize
wynikow badania opublikowatem w pracy Mik M i wsp. Does C-reactive protein monitoring
after colorectal resection with anastomosis give any practical benefit for patients with
intra-abdominal septic complications? Colorectal Dis 2016; 18: 0252-59. Uzyskane

rezultaty pozwolity nam na rutynowe wprowadzenie oceny poziomu biatka C-reaktywnego



jako biochemicznego czynnika monitorujagcego chorych po operacjach z pierwotnym

zespoleniem jelitowym.

Zgon w okresie pooperacyjnym jest najpowazniejszym powiktaniem zabiegu. W chirurgii
raka jelita grubego wskaznik 30-dniowej $miertelnosci waha od 3% do 10%. Znanych jest wiele
czynnikow zwigkszajacych ryzyko §miertelnosci. Postanowilem podda¢ analizie operowanych
w naszym osrodku pacjentow pod wzgledem ryzyka pooperacyjnej Smiertelnosci. Zebrane dane
pozwolity na ocen¢ bardzo duzej grupy pacjentdéw zawierajacej 1744 chorych, operowanych
zaréwno ze wskazan planowych jak i ze wskazan pilnych. Odsetek Smiertelnosci byt niewysoki
1 wynidst 3.5%. Osrodek, z ktorego pochodzg wyniki jest osrodkiem referencyjnym w chirurgii
jelita grubego. Przeprowadzili$my analize wieloczynnikowa. Do czynnikéw znamiennie
zwiekszajacych ryzyko zgonu w okresie okotooperacyjnym nalezaty: znaczne zaawansowanie
procesu nowotworowego (OR 2,35; 95%CI 2,01-2,57; p=0,03), gorszy stan pacjenta (OR 2,18;
95%CI 1,95-2,41; p=0,01), niskie stezenie albumin (OR 1,65; 95%CI 1,52-1,78; p=0,01) i
cukrzyca (OR 1,67; 95%CI 1,41-1,82; p=0,03). Zabieg operacyjny z resekcja jelita byt takze
zwigzany ze znamiennie wyzszym odsetkiem zgonoéw okolooperacyjnych niz zabieg
paliatywny (4,21% vs. 1,57%; p=0,002). Chorzy operowani ze wskazan pilnych byli obcigzeni
blisko trzykrotnie wickszym ryzykiem okolooperacyjnej $miertelnosci (OR 2.64; 2.45-2.87
95%Cl; p=0.009). Peing analize uj¢lismy w publikacji Mik M i wsp. Risk factors of 30-day
mortality following surgery for colorectal cancer. Pol Przegl Chir 2016; 88: 26-31. Mozna
uzna¢, ze analiza wieloczynnikowa oparta na tak duzej grupie chorych pochodzacych z jednego
osrodka I na zbieranej prospektywnie bazie danych moze mie¢ charakter reprezentatywny, a
wyniki odzwierciedlajg rzeczywistos¢. Na podstawie uzyskanych wynikow wiemy jaka grupa
chorych powinna by¢ objeta szczegdlng opieka jeszcze przed podjeciem dziatan
chirurgicznych.

Zakazenie miejsca operowanego (ZMO) to powazne pooperacyjne powiklanie zawierajace
w sobie takze nieszczelno$¢ zespolenia jelitowego. W chirurgii kolorektalnej czgstosé
wystepowania ZMO waha si¢ w granicach 15% do 35%. Wprowadzony juz w latach 70-tych
ubiegtego wieku schemat przygotowania chorych do operacji sktada si¢ z mechanicznego
oczyszczania jelita grubego oraz doustnego podawania antybiotykow. W ostatniej dekadzie

schemat ten byl kwestionowany do tego stopnia, ze w czesci osrodkoéw catkowicie z niego
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zrezygnowano. Brakowato jednak jednoznacznych danych czy nalezy zrezygnowac z takiego
przygotowywania chorych do =zabiegow. W celu oceny wplywu mechanicznego
przygotowywania jelita grubego i doustnej profilaktyki antybiotykowej na wczesne wyniki
leczenia przeprowadzili$my badanie retrospektywne. Badanie miato charakter dwuosrodkowy
a dane pochodzily z baz danych obu o$rodkéow. ZMO podzielono na trzy grupy:
powierzchowne, glebokie i narzadowe. Do badania wlaczylem bardzo liczng, nie tylko na
polskie warunki, grupe chorych obejmujaca 2240 pacjentow. StwierdziliSmy, ze jedynie
mechaniczne przygotowanie jelita grubego stosowane tacznie z antybiotykoterapig doustng
pozwala na zmniejszenie czgstosci wystepowania nieszczelnosci zespolenia (2,4% vs. 6,3%;
p=0.008) oraz innych septycznych pooperacyjnych powiktan narzadowych (3,6% vs.7,2%;
p=0,017). Jedynie taki schemat postgpowania takze znamiennie zmniejsza ryzyko powiktan
septycznych, zrownowazony OR 0,53 (0,44-0,59 95%Cl). W badaniu stwierdzilismy takze, ze
czynniki zalezne od leczenia (np.: czas operacji, stosowanie leczenia neoadjuwantowego,
rodzaj wykonanej procedury chirurgicznej, wykonanie zespolenia czy tez stomii protekcyjnej),
w duzym stopniu odpowiadaty za ryzyko narzadowego ZMO. Pozostate wyniki zwigzane z tg
analizg wykazane zostaly w pracy Mik M. i wsp. Preoperative oral antibiotics reduce
infections after colorectal cancer surgery. Langenbecks Arch Surg 2016; 401: 1153-62.
Publikacja ta jest jedyng tego typu analizg w naszym kraju obejmujacg tak liczng grupe chorych.
Jest to takze jedno z nielicznych badan na $wiecie, w ktorych ZMO analizowane jest pod
wzgledem poszczegodlnych jego rodzajow i jedyne takie badanie, w ktorym stwierdzono, ze
czynniki ryzyka zwigzane z ogélnie rozumianym leczeniem w najwigkszym stopniu
odpowiadaja za ryzyko wystapienia septycznych powiktan narzadowych. Implikacje z tego
badania maja charakter bardzo praktyczny. U wszystkich pacjentow zaplanowanych do
chirurgicznego leczenia z powodu raka jelita grubego powinno si¢ stosowaé¢ mechaniczne
oczyszczanie jelita grubego tacznie z profilaktyczng antybiotykoterapia doustng, aby
zminimalizowa¢ ryzyko narzadowych ZMO, a w tym przede wszystkim nieszczelnosci
zespolenia. Ustalenie ryzyka wystgpienia narzadowych ZMO powinno si¢ opiera¢ glownie na

czynnikach zwigzanych z leczeniem.

W dalszym toku moich badan dotyczacych powaznych powiktan pooperacyjnych skupitem
si¢ na ocenie mozliwosci przewidywania nieszczelno$ci zespolenia na podstawie wybranych
czynnikow biochemicznych. Nie ma niestety jednego, swoistego czynnika, na podstawie

ktérego mozemy przewidzie¢ nieszczelnos$¢ zespolenia. Pooperacyjna ogélnoustrojowa reakcja
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zapalna moze by¢ wyrazona przez stezenie biatka C-reaktywnego (CRP). W ostatnich latach
podnosi si¢ takze rolg ilorazu neutrofili do limfocytow (NLR) we krwi obwodowej jako czutego
wskaznika reakcji zapalnej. Celem mojej pracy byla ocena czulosci, swoistosci 1 wartoSci
prognostycznej obu wymienionych czynnikéw. Do oceny dokladnosci predykcyjnej przy
wyliczonym punkcie odci¢cia dla wybranych czynnikow (CRP i NLR) wykorzystalem analize
krzywych ROC (Receiver Operating Characteristic) oraz pola pod krzywa ROC (AUC- Area
Under Curve). Do badania wlaczono grupe 724 pacjentéw operowanych z powodu raka jelita
grubego. Nieszczelno$¢ zespolenia stwierdzono jedynie u 33 chorych (4.6%). Obie wartoSci
laboratoryjne sprawdzane byly w czwartej dobie po zabiegu operacyjnym. Dla CRP wartos¢
AUC przy punkcie odcigcia 180 mg/L wyniosta 0,83, $wiadczy to o dobrym poziomie
doktadnosci predykcyjnej dla tego parametru biochemicznego. Czuto$¢ wyniosta 75%,
swoisto$¢ 91%, dodatnia warto$¢ predykcyjna 52%, ujemna warto$¢ predykcyjna 87%. Dla
NLR przy punkcie odcigcia wynoszacym 6,5 AUC wyniosta 0.68, co $wiadczy o bardzo niskim
poziomie doktadnosci predykcyjnej, znacznie nizszym niz dla CRP. Dla NLR czutoé¢ badania
wyniosta 69%, swoistos¢ 78%, dodatnia warto$¢ predykceji 49%, ujemna warto$¢ predykcji
88%. Dla pacjentow, ktorzy zmarli w okresie pooperacyjnym z powodu powiktan
nieszczelno$ci zespolenia obie wartoéci badanych czynnikoéw miaty znamiennie wyzsze
warto$ci niz u pozostatych chorych: dla CRP 239+24 mg/L vs. 199+41; p=0.034, dla NLR
10,71+2,08 vs. 8,65+4,67; p=0,029. Pozostala szczegdétowa analiza warto$ci prognostycznych
obu czynnikoéw zostata opublikowana w pracy Mik M. i wsp. Neutrophil-lymphocyte ratio
and C-reactive protein as two prognostic tools of anastomotic leak in colorectal cancer
open surgery? Dig Surg 2017; Jan 28 DOI: 10.1159/000456081. Wyniki uzyskane przez nas
pozwalajg traktowa¢ CRP mierzone w okresie pooperacyjnym jako bardzo dobry wskaznik
nieszczelno$ci zespolenia. Jego powszechna dostepnos¢ w kazdym oddziale chirurgicznym i
niska cena umozliwiajg Szerokie wykorzystanie w celu biochemicznej oceny integralno$ci
zespolenia. Na dodatkowa uwage zastuguje fakt wysokich ujemnych wartosci predykcyjnych
zarowno dla CRP jak i NLR. W praktyce oznacza to, ze przy niskich warto$ciach nie
przekraczajacych wyliczonych punktow odcigcia, istnieje niewielkie ryzyko wystapienia
nieszczelnos$ci zespolenia. Ocena wartosci CRP 1 NLR w czwartej dobie po operacji pozwala
zatem dodatkowo na skrocenie czasu hospitalizacji u pacjentéw, u ktorych stwierdzamy niskie
wartosci CRP 1 NLR. Implikacje kliniczne dzigki otrzymanym przez nas wynikom, opartym na

bardzo duzej grupie badanej, wydajg sie¢ by¢ bardzo praktyczne.



5. Oméwienie pozostalych osiagnie¢ naukowo-badawczych

Ponizej przedstawiam wybrane zagadnienia i osiagnigcia naukowo-badawcze, wynikiem
ktorych byla wiecej niz jedna publikacja w danej grupie tematycznej. Pomijam w tym
omowieniu tematy, ktorymi zajmowatem si¢ w ostatnich latach, a ktore zakonczyly sie
pojedynczymi publikacjami. Wykaz opublikowanych prac naukowych oraz informacja o

osiaggnigciach dydaktycznych stanowi Zatacznik Nr 4 do wniosku.

a. Choroba uchytkowa jelita grubego.

W 2012 roku zostala powotana interdyscyplinarna grupa ekspertow w dziedzinie
chirurgii 1 gastroenterologii, efektem dzialan grupy miato by¢ powstanie konsensusu
dotyczacego diagnostyki i leczenia chorych z choroba uchytkowa jelita grubego. Miatem wielki
zaszczyt i mozliwo$¢ pracowania w tej grupie wraz z wybitnymi polskimi ekspertami. Analiza
opublikowanych w ostatnich latach artykutow w §wiatowym pismiennictwie oraz kilka spotkan
roboczych pozwolity wypracowa¢ wspdlne stanowisko w tym temacie. Konsensus objat
zalecenia dotyczace wskazan do leczenia zachowawczego, antybiotykoterapii oraz
hospitalizacji i wskazan do leczenia chirurgicznego. Oméwiono takze poszczegdlne Sposoby
leczenia chirurgicznego. Ten interdyscyplinarny konsensus jest niezwykle waznym Zrodtem
wiedzy dla lekarzy internistow, gastroenterologdw oraz chirurgdw. Zostat opublikowany w
czasopismie chirurgicznym. W 2016 roku opublikowalismy takze przeglad wynikow
dotyczacych leczenia chorych z zapaleniem uchytkéw esicy z punktu widzenia chirurga.

Przeglad ten jest skierowany gtéwnie do gastroenterologdéw praktykow.

1. Pietrzak A, Mik M, Bartnik W, Dziki A, Krokowicz P. Interdisciplinary consensus statement on the
diagnosis and treatment of diverticular disease. Pol Przegl Chir. 2013; 85: 294-310

2. Dziki L, Mik M, Trzcinski R, Dziki A. Leczenie zapalenia uchytkow jelita grubego — punkt widzenia
chirurga. Gastroenterologia Praktyczna 2016; 1: 39-42

b. Choroby proktologiczne

Choroba hemoroidalna

Objawy choroby hemoroidalnej dotycza ponad 50% oséb powyzej 50 roku zycia. Dobor
odpowiedniej terapii jest kluczowy. Wsérdéd metod chirurgicznych wykorzystywanych w
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zaawansowanej chorobie stosuje si¢ najczesciej zabieg Milligana-Morgana (hemoroidektomia
otwarta) lub zabieg Fergusona (hemoroidektomia zamknigta). Celem naszych badan bylo
poréwnanie tych obu metod zabiegowych. Zaprojektowatem prospektywne badanie
randomizowane kwalifikujgc do niego 63 chorych (29 chorych do hemoroidektomii otwartej).
Stwierdzilismy, ze obie metody sg porownywalne co do natezenia bolu pooperacyjnego, czasu
powrotu do pelnej aktywnosci. ZauwazyliSmy jednak, ze w grupie chorych po zabiegu
Fergusona dochodzito nieco cze¢sciej do infekcji rany, u 4 chorych (11.8%) niz po zabiegu
Milligana-Morgana, gdzie infekcji nie stwierdzono (p=0,053). Jednakze w grupie chorych po
zabiegu Fergusona rany pooperacyjne goity si¢ szybciej (23,3 dni vs. 27,4 dni; p=0,053).

Zabiegi operacyjne w chorobie hemoroidalnej wykonywane sa w kazdym oddziale
chirurgicznym przez prawie wszystkich chirurgéw ogdélnych. W celu oceny preferencji
polskich chirurgow co do metody leczenia stworzyliSmy internetowe badanie ankietowe.
Uzyskalismy odpowiedZz od 807 chirurgdw, cztonkow Towarzystwa Chirurgéw Polskich.
W Polsce najczgsciej stosowang metodg chirurgiczng jest hemoroidektomia sp. Milligana-
Morgana (72,5% chirurgdw), nastepnie hemoroidektomia z uzyciem LigaSure (15,5%) i zabieg
Fergusona (3,5%).

1. Mik M., Rzetecki T., Sygut A., Trzcinski R., Dziki A. Open and closed haemorrhoidectomy in fourth
degree haemorrhoids — comparative one center study. Acta Chir lugosl 2008; 55(3):119-25

2. Dziki L, Mik M, Trzcinski R, Buczynski J, Kreisel A, Skoneczny M, Dziki A. Surgical treatment of
hemorrhoidal disease - current situation in Poland. Prz Gastroenterol 2016; 11(2):111-4 DOI:
10.5114/pg.2016.57616

Nietrzymanie stolca

Najczestsza przyczyng objawow nietrzymania gazow i stolca u kobiet jest poporodowe
uszkodzenie mig$ni zwieraczy. Podstawowym badaniem stosowanym do oceny morfologii
mie$ni zwieraczy jest transrektalne USG (TRUS). W przeprowadzonym przez nas
prospektywnym badaniu kwalifikowalismy do oceny morfologii zwieraczy kobiety przed
porodem i po porodzie drogami natury. Wsrdd 73 przebadanych kobiet, w kontrolnym badaniu
TRUS cechy poporodowego uszkodzenia zwieraczy stwierdziliSmy u 7 kobiet (9,6%), U zadnej
z tych kobiet to uszkodzenie morfologii zwieraczy nie wigzalo si¢ z cechami jawnej
inkontynenciji.

Badajac inng grupe kobiet z klinicznymi objawami nietrzymania stolca po porodach drogami
natury TRUS uzupemiliSmy manometrig anorektalng w celu oceny czynno$ci migsni
zwieraczy. Chcieli$my oceni¢ korelacje czynnosci spoczynkowej i skurczowej w kanale odbytu
z grubo$cia migsni zwieraczy oceniong w TRUS. Analiza objeta grupe 28 kobiet.

Stwierdzili$my silng ujemna korelacj¢ mi¢dzy cisnieniem skurczowym a nasileniem objawow
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nietrzymania (wspotczynnik Spearmana -0,83; p<0,0001). Nie stwierdziliSmy natomiast zadnej
korelacji migdzy gruboscig mm. zwieraczy a nasileniem nietrzymania stolca.

Objawy nietrzymania stolca u kobiet najczesciej ujawniajg si¢ w okresie menopauzy. Na
podstawie naszych analiz (39 kobiet w wielu pomenopauzalnym z objawami nietrzymania
stolca) stwierdziliSmy, Ze nasilenie objawdéw moze by¢ znamiennie wigksze, gdy kobiety
rodzity wigcej niz dwukrotnie (15,1 pkt vs. 10,8 pkt; p<0,05). Dodatkowo, wspotistnienie astmy
oskrzelowej moze nasila¢ objawy nietrzymania stolca.

Chorzy ze skrajnie cigzkimi objawami nietrzymania gazow i stolca wymagaja leczenia
chirurgicznego. Jedna z metod jest plastyka zwieraczy metoda ,,na zakladke”. PrzebadaliSmy
52 pacjentow poddanych temu zabiegowi i stwierdziliSmy, ze lepsze wyniki leczenia
(zmniejszenie punktacji w skali Wexnera) uzyskaliSmy u mezczyzn: 6,94 pkt vs. 5,12 pkt;
p=0,048; 1 u pacjentdéw z mniejszym uszkodzeniem zwieracza zewnetrznego (<60°): 6,51 pkt
vs. 4,28 pkt; p=0,042.

1. Mik M., Narbutt P., Surkont G., Galbfach P., Tchorzewski M., Dziki A. Ocena czynnosci i morfologii
mies$ni zwieraczy odbytu a nasilenie objawow nietrzymania stolca u kobiet po porodzie. Proktologia
2007; 8 (3-4): 185-92

2. Narbutt P., Galbfach P., Mik M., Tchorzewski M., Surkont G., Dziki A. Ocena morfologii zwieraczy po
porodach drogami natury. Proktologia 2007; 8 (3-4): 151-9

3.  Mik M., Narbutt P., Tchérzewski M., Galbfach P., Dziki A. Objawy nietrzymania stolca u kobiet w wieku
pomenopauzalnym po porodach drogami natury. Przeglad Menopauzalny 2009; 6: 149-54

4. Mik M, Roséniak K, Narbutt P, Dziki L, Tchorzewski M, Trzcinski R, Dziki A. Anterior overlapping
sphincteroplasty — who benefits from the surgery? Pol Przegl Chir 2014; 86 (1): 58-68

Przetoki okotoodbytnicze

Leczenie chorych z przetokami okotoodbytniczymi stanowi wielkie wyzwanie nawet dla
doswiadczonych chirurgdw. Nie ma metody w pelni skutecznej 1 w petni bezpiecznej. W
jednym z naszych badan ocenialismy w jaki sposob identyfikacja ujscia wewnetrznego przetoki
wpltywa na ilo$¢ nawrotow choroby. StwierdziliSmy, ze prawidtowe odnalezienie uj$cia
wewngtrznego wiazato si¢ z nawrotami u 2,5% chorych, natomiast gdy uj$cie wewngtrzne nie
zostalo zidentyfikowane, odsetek nawrotow wynosit 53,8%.

Operacje chorych z przetokami okotoodbytniczymi przeprowadzane sg w wiekszosci
polskich oddzialéw chirurgicznych. Brakowato danych o preferencjach chirurgow 1
wykorzystywanych przez nich metodach operacyjnych. PrzeprowadziliSmy badania ankietowe
wsrdd cztonkow Towarzystwa Chirurgdéw Polskich.

Na podstawie 807 wypelnionych ankiet stwierdziliSmy, Ze najczg¢sciej wykonywanym
zabiegiem w polskich oddziatach chirurgicznych u chorych z objawami przetoki

okotoodbytnicze;j jest fistulotomia lub fistulektomia.
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1. Sygut A, Mik M, Trzcinski R, Dziki A. How the location of the internal opening of anal fistulas affect the
treatment results of primary transsphincteric fistulas. Langenbecks Arch Surg. 2010; 395: 1055-59

2. DzikiL, Mik M, Trzcinski R, Wlodarczyk M, Skoneczny M, Dziki A. Treatment of perianal fistulas in Poland.
Pol Przegl Chir 2015; 87: 614-19

c. Nowotwory jelita grubego
Moja aktywno$¢ naukowa dotyczaca badan nad nowotworami jelita grubego stanowita
zasadniczy element catej mojej pracy badawczej. Zbyt wicle miejsca nalezatoby poswigcié, aby
dokladnie omowi¢ wszystkie grupy zagadnien, ktérymi zajmowalem si¢ na przestrzeni
ostatnich lat w tej tematyce. Staralem si¢ jednak podzieli¢ ten olbrzymi temat na kilka gléwnych

przedmiotow.

Analiza czynnikOw genetycznych

Czg$¢ prac zostala poswiecona analizie podloza genetycznego jako czynnikowi
etiologicznemu raka jelita grubego. Powstaly one przy wspotpracy z Migdzywydziatowa
Katedra Chemii 1 Biochemii Klinicznej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. AnalizowaliSmy
wiele polimorfizméw m.in.: gendw naprawy DNA, genu E-kadheryny i ich wptywu na ryzyko
powstania raka jelita grubego lub na pogorszenie rokowania u chorych operowanych z powodu
raka jelita grubego. Badali$my takze geny wybranych metaloproteinaz i ich wptyw na ryzyko
rozsiewu raka jelita grubego. OcenialiSmy takze komorki krazace raka i ich rol¢ w procesie
metastazy. Analiz¢ opieraliSmy na wybranej polskiej populacji oraz na osobach poddanych

zabiegowi operacyjnemu.

1. Sygut A., Przybytowska K., Trzcinski R., Mik M., Dziki L., Spychalski M., Mordalska A., Stézynska J.,
Ferenc A., Dziki A. Wptyw polimorfizmu -347 G/GA regionu promotorowego genu E-kadheryny na progresje
raka jelita grubego. Proktologia 2006; 7: 168-175 (3 pkt)

2. Stawinska M., Cygankiewicz A., Trzcinski R., Mik M., Dziki A., Krajewska WM. Alterations of Chk1 and
Chk2 expression in colon cancer. Int J Colorectal Dis 2008; 23: 1243-49

3. Langner E, Przybylowska K, Trzcinski R, Mik M, Galbfach P, Smolarz B, Romanowicz-Makowska H,
Smigileski J, Kulig A, Dziki A. Loss of hMSH2 gene expression correlates with improved survival in patients
with sporadic colorectal cancer. J Genet. 2010 Apr;89(1):101-4

4. Langner E, Przybylowska K , Sygut A, Mik M, Dziki L, Dziekiewicz M, Majsterek I, Dziki A. Polimorfizm
— 801 G/A regionu promotorowego genu CXCL12 jako niekorzystny czynnik prognostyczny w raku jelita
grubego. Pol Przegl Chir 2010; 82 (8): 456-63

5. Kabzinski J, Przybylowska K, Mik M, Sygut A, Dziki L, Dziki A, Majsterek 1. Zwiazek polimorfizmu
Arg399GIn genu XRCC1 z ryzykiem wystepowania raka jelita grubego. Pol Przegl Chir 2010; 82 (12):

6. Dziki L, Przybylowska K, Majsterek I, Trzcinski R, Mik M, Sygut A. A/G Polymorphism of the MMP-7
Gene Promoter Region in Colorectal Cancer. Pol Przegl Chir 2011 83(11): 1149-1158

7. Kryczka J, Stasiak M, Dziki L, Mik M, Dziki A, Cierniewski C. Matrix metalloproteinase-2 cleavage of the
B1 integrin ectodomain facilitates colon cancer cell motility. J Biol Chem 2012 Oct 19; 287(43): 36556-669

8. Sygut A, Przybylowska K, Ferenc T, Dziki L, Spychalski M, Mik M, Dziki A. Genetic variations of the
CTNNAL and the CTNNBL1 genes in sporadic colorectal cancer in Polish population. Pol Przegl Chir 2012;
84(11): 560-564

9. Kabzinski J, Przybylowska K, Mik M, Sygut A. Dziki L, Dziki A, Majsterek I. Association of polymorphism
of Lys589GIu Exol gene with the risk of colorectal cancer in the Polish population. Pol Przegl Chir. 2014;
86(8): 370-73
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10. Kabzinski J, Majsterek I, Dziki A, Dziki L, Mik M. Rola polimorfizmu genu XPF (XRCC4) Ser835Ser w
ryzyku transformacji nowotworowej komorek w RJIG. Pol Przegl Chir 2015 Feb;87(2):83-5

11. Kujawski R, Przybylowska-Sygut K, Mik M, Lewandowski M, Trzcinski R, Berut M, Majsterek I, Dziki A.
Ekspresja genu PLS3 w komorkach krazacych u chorych z rakiem jelita grubego Pol Przegl Chir 2015
Feb;87(2):59-64

12. Kabzinski J, Majsterek I, Mik M, Dziki A, Dziki L, Maciejczak L. Wplyw polimorfizmu genu APEX Ile64Val
systemu naprawy DNA BER na modulacje ryzyka wystepowania raka jelita grubego w populacji polskiej. Pol
Przegl Chir 2015 Mar; 87(3) :121-3. doi: 10.1515/pjs-2015-0030

13. Kujawski R. Mik M, Przybytowska-Sygut K, Majsterek I, Dziki A. Krazace komoérki nowotworowe w raku
jelita grubego Pol Przegl Chir 2015 May;87(5):277-81 doi: 10.1515/pjs-2015-0054

14. Malinowska K, Mik M, Dziki t., Dziki A, Majsterek |. Evaluation Of Antioxidant Defense In Patients With
Colorectal Carcinoma. Pol Przegl Chir. 2015 Jul 1;87(7):357-61

Chirurgiczne leczenie chorych z rakiem jelita grubego

Zabieg operacyjny pozostaje nadal glownym elementem terapii chorych z rakiem jelita
grubego. W naszych analizach ocenialiémy wczesne i odlegte wyniki rozszerzonych operacji
w miejscowo zaawansowanych raku. Operacje te wiaza si¢ z nieco wigkszym odsetkiem
powiktan pooperacyjnych (51,1% vs. 32,4%; p=0,03). Rozszerzone operacje pozwalaja jednak
uzyskac podobna pigcioletnig przezywalnos¢ w porownaniu z zabiegami standardowymi (42%
vs. 45%; p=0,63).

W przypadku rozsianego raka jelita grubego z nieoperacyjnymi przerzutami do watroby
sporng kwestig jest resekcja ogniska pierwotnego. W przeprowadzonym przez nas badaniu
stwierdzilisémy, ze resekcja ogniska pierwotnego w tej grupie chorych przedtuza 2-letnie
przezycie, nie wptywajac na przezycia 5-letnie. Jezeli przerzuty obejmuja oba platy watroby,
resekcja zwigzana jest jedynie ze zwigkszeniem ryzyka okotooperacyjnego i nie daje
pacjentowi zadnych korzysci.

Rak jelita grubego coraz czg$ciej dotyczy osob przed 40 rokiem zycia. W naszych
badaniach stwierdziliémy, ze w tej grupie osob choroba jest rozpoznawana w pdzniejszym
stadium 1 cze¢$ciej z przerzutami do ww. chlonnych.

Poréwnywali$my tez gruczolakoraka prawej 1 lewej potowy okreznicy. StwierdziliSmy, Zze
guz zlokalizowany po stronie prawej jest zwykle znacznie wigkszych rozmiardéw (55 mm vs.
38 mm; p=0,0003) i podczas zabiegu usuwanych jest nieco wigcej weztow chtonnych (11,8 vs.
8,3; p=0,0001). Wskaznik weztowy (stosunek liczby weztéw chionnych z przerzutami do
wszystkich usuni¢tych weztow chlonnych) jest natomiast wyzszy w guzach zlokalizowanych
po lewej stronie okreznicy (0,45 vs. 0,30; p=0,0063).

1. Mik M., Trzcinski R., Sygut A., Dziki A.: Rozszerzone operacje w leczeniu miejscowo zaawansowanego
raka jelita grubego. Proktologia 2004; 5: 199-206

2. Trzcinski R., Mik M., Sygut A., Kujawski R., Galbfach P., Dziki L., Dziki A. Leczenie tagodnych zwezen
jelit po zespoleniach staplerowych za pomoca rozszerzaczy Hegara. Gastroenterol Pol 2008; 15: 97-99

3. Mik M., Dziki L., Galbfach P., Trzcinski R., Sygut A. Dziki A. Resection of the primary tumour or other
palliative procedures in incurable IV stage colorectal cancer patients? Colorectal Dis 2010; 12(7 Online):
E61-E67
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4. Mroczkowski P, Ha¢ S, Mik M, Berut M, Dziki L, Kube R, Sledzinski Z, Lippert H, Dziki A. Wyniki
pilotazowe pierwszego programu badania jakos$ci leczenia raka odbytnicy w Polsce. Pol Przegl Chir 2011;
83(3): 144-149

5. Berut M, Mik M, Kedzia-Berut R, Kujawski R, Trzcinski R, Dziki L, Dziki A. Colorectal cancer in young
and elderly patients. Pol Przegl Chir. 2013 Aug 1;85(8): 446-51

6. Mik M, Berut M, Dziki L, Trzcinski R, Dziki A. Right and left-sided colon cancer — clinical and pathological
differences of disease entity in one organ. Arch Med Sci 2017; 13, 1: 157-62 DOI: 10.5114/aoms.2016.58596

7. Mik M, Dziki L, Dziki A. Conventional and/or Laparoscopic Rectal Cancer Surgery: What is the Current
Evidence? Innovative Surgical Sciences 2016; 1(1): 13-18 DOI 10.1515/iss-2016-0018

Epidemiologia raka jelita grubego

Cze$¢ prowadzonych badan byta poswiecona epidemiologii raka jelita grubego w naszym
kraju. Analizowali$my okres 10 lat od 1999 roku do 2008 roku. Na przestrzeni tego okresu
znacznie wzrosta zachorowalno$¢ oraz umieralno$¢ na te chorobe w naszym kraju. Umieralnos¢
jest takze 1,5 razy wyzsza w grupie mezczyzn. We wspotpracy z osrodkiem japonskim
dokonali$my takze poroéwnania zapadalno$ci na raka jelita grubego w obu krajach.
Odnotowali$my, ze w okresie 1999-2006 zachorowalno$¢ byta 2,3 razy wyzsza w Japonii niz
w Polsce, dotyczyto to zarowno kobiet jak i mezczyzn. Szczyt zachorowalnosci w obu krajach

dotyczyt podobnego przedziatu wieku od 65 do 70 roku zycia.

1. Klimczak A, Kepinska-Mirostawska B, Mik M, Dziki L., Dziki A. Incidence of colorectal cancer in Poland in
1999-2008. Arch Med Sci 2011; 7(4): 673-78

2. Klimczak A, Kempinska-Mirostawska B, Mik M, Dziki L, Dziki A. Colorectal cancer mortality in Poland —
analysis of regional variation. Arch Med Sci 2014; 10, 1: 63-67

3. Klimczak A, Miskiewicz M, Mik M, Dziki A, Utada M, Kempinska-Mirostawska B. Colorectal cancer
morbidity in Poland and Japan in the years 1999-2006 - a comparison. Arch Med Sci. 2014 Jun 29;10(3):490-
7

4. Klimczak A, Mik M, Dziki t., Seroka W, Dziki A. Operacje resekcyjne i paliatywne u chorych operowanych
z powodu raka jelita grubego w Polsce w latach 2005-2008. Pol Przegl Chir 2010; 82 (11): 1097-1104

d. Stomia jelitowa

Problem stomii jelitowej jest tematem $cisle powigzanym z chirurgig jelita grubego.
Jednym z bardzo waznych problemow jest odtworzenie cigglosci przewodu pokarmowego. W
naszej analizie zabieg zamknigcia ileostomii pgtlowej obarczony jest wysokim odsetkiem
powiktan, dotykajacym 18,7% operowanych pacjentow. Wiekszo$¢ z nich musi by¢ ponownie
operowana, co naraza chorych na ponowne powiklania. Na podstawie naszych badan
chcieli$my podkresli¢ koniecznos$¢ przedoperacyjnego wykonywania badania radiologicznego
przez petle odprowadzajaca. Wplywa to na zaplanowanie postgpowania operacyjnego i
poprawia wczesne wyniki leczenia.

W ostatnich latach wprowadziliSmy bardzo przydatng technike wytaniania stomii petlowe;j

na ptatku skérnym. Jest to technika bardzo wygodna i prosta w wykonaniu. Porownali$my
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wyniki wczesne tej techniki z wynikami techniki dotychczas wykonywanej i wykazalismy
znacznie mniejszg liczbe powiktan skornych okotostomijnych po nowej technice chirurgicznej.
Od tego czasu technika wytonienia stomii petlowej na ptacie skornym jest standardem

w naszym osrodku i stala si¢ standardem w wielu innych oddziatach chirurgicznych.

1. Sygut A., Skowronski A., Galbfach P., Mik M., Trzcinski R., Organ A., Dziki A. Ocena wynikow wlasnych
odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego przez zamknigcie czasowej ileostomii pgtlowej. Pol Merkur
Lekarski 2007; 135: 179-83

2. Dziki L, Mik M, Trzcinski R, Buczynski J, Dziki A. Ocena wczesnych wynikow stomii petlowej z uzyciem
podktadki plastykowej w poréwnaniu do stomii petlowej wykonanej z uzyciem mostka skornego Pol Przegl
Chir 2015 Mar 1;87(1):31-4.

e. Projekty naukowe, granty:

1. ABLAKOM - konsorcjum
,Opracowanie  technologii  elektromagnetycznego  nagrzewania  nanozasobnikow

ferromagnetyka dla selektywnej termoablacji komorek nowotworowych raka jelita grubego” —
projekt miedzyuczelniany (konsorcjum): Politechnika todzka — Wydziat Elektrotechniki,
Elektroniki, Informatyki i Automatyki oraz Wydziat Chemiczny, Uniwersytet Medyczny w
YLodzi — Zaktad Chemii 1 Biochemii Klinicznej, Klinika Chirurgii Ogolnej 1 Kolorektalnej oraz
przedsigbiorstwo AMEPOX — Grant Narodowego Centrum Badan i Rozwoju (NCBIR)

W 2013 roku w Klinice Chirurgii Ogélnej i Kolorektalnej powstat pomyst termoablacji
komorek nowotworowych linii raka jelita grubego przy zastosowaniu nanorurek weglowych z
ferromagnetykiem. Opracowana przez Politechnike 1.6dzka technologia wytwarzania
nanorurek weglowych 1 ich ferromagnetyzacji ma zosta¢ uzupelniona technologia ich
funkcjonalizacji. W przypadku naszego projektu oznacza to przytaczenie do nanorurki
weglowej kwasu foliowego jako ligandu dla receptora na komorce raka jelita grubego. Badanie
jest projektem prowadzonym in vitro. Projekt zostat bardzo wysoko oceniony przez komisjg
NCBIR. Celem projektu jest opracowanie technologii funkcjonalizacji oraz ocena nasilenia
apoptozy komorek raka po inkubacji ich z zawiesing nanorurek i po podaniu tej mieszaniny
dzialaniu pola elektromagnetycznego. Jestem czlonkiem grupy badawczej ze strony Kliniki
Chirurgii Ogoélnej 1 Kolorektalnej UM w Lodzi.

Jest to w pelni nowatorski projekt nie tylko w skali naszego kraju. Projekt jest w fazie

realizacji, wyniki nie zostaty jeszcze opublikowane.
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2. ,,EUROPEAN QUALITY ASSURANCE PROGRAM IN RECTAL CANCER” -
projekt miedzynarodowy:

- Klinika Chirurgii Ogélnej i Kolorektalnej Uniwersytet Medyczny w Lodzi

- Department for General, Visceral and Vascular Surgery, Otto-von-Guericke

University, Magdeburg, Germany

- Klinika Chirurgii Ogdlnej, Endokrynologicznej 1 Transplantacyjnej,

Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

- Department of Surgery, Carl-Thiem-Klinikum, Cottbus, Germany

Wyniki badania EUROCARE IV wykazaty bardzo zte wyniki leczenia chorych z rakiem

jelita grubego w Polsce. Ta sytuacja zmusza do wprowadzenia systemu kontroli jakosci
leczenia chorych. Systemy takie dziataja w wielu krajach, migdzy innymi w Niemczech. Wraz
z badaczami w Uniwersytetu Medycznego w Gdansku, Magdeburgu 1 Cottbus rozpocz¢liSmy
prospektywne badanie jakosci leczenia chorych z rakiem odbytnicy. (Mroczkowski P. i wsp.
Preliminary results of the first quality assurance project in rectal cancer. Pol Przegl Chir 2011;
83: 144-9.) Wiaczanie chorych trwato od stycznia 2008 roku do grudnia 2009 roku, do
gromadzenia danych wykorzystano dwujezyczna (polsko-niemiecka) platforme internetowa.
Badaniem objg¢to grupe 709 chorych leczonych z powodu raka odbytnicy. 73,4% chorych miato
obrazowg diagnostyke przedoperacyjng (MRI, TK, TRUS). Nieszczelnos¢ zespolenia zostata
rozpoznana u 3,8% chorych, $miertelno$¢ okolooperacyjna u 1,8%. Nie ma watpliwosci, ze
programy monitorowania jakosci leczenia powinny by¢ jak najszybciej wprowadzone, nie tylko
dla chorych z rakiem jelita grubego. Udowodniono, ze takie monitorowanie poprawia wyniki

leczenia. Bylem czlonkiem grupy badawczej ze strony Kliniki Chirurgii Ogoblnej
1 Kolorektalnej UM w Lodzi.

Od 2013 roku jestem adiunktem dydaktycznym w Klinice Chirurgii Ogolnej i
Kolorektalnej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Odpowiadam za calg organizacje
prowadzonych w Klinice zaje¢ ze studentami oraz za zajecia fakultatywne z chirurgii ogdlnej i

chirurgii kolorektalnej.

Jestem kierownikiem specjalizacji z chirurgii ogoélnej trzech lekarzy rezydentow

zatrudnionych w Klinice Chirurgii Ogdlnej i Kolorektalne;j
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W 2012 roku bytem wspottworca ,,Akademii Chirurgii Maloinwazyjnej” —
pilotazowego programu szkolen specjalistycznych dla chirurgdw ogolnych z wojewodztwa
todzkiego z wykorzystaniem nowoczesnych metod ksztatcenia. Program byt wspotinansowany
ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz budzetu panstwa.

Najwazniejszym efektem projektu byto przeszkolenie wszystkich lekarzy bedacych w trakcie
specjalizacji w wojewodztwie t6dzkim z maloinwazyjnych technik stosowanych w chirurgii
ogo6lne;j.

Dodatkowym efektem tego projektu byto powstanie podrecznika pod redakcja Adama Dzikiego
i Michala Mika. ,,Chirurgia Matoinwazyjna — dobre praktyki”. £6dz 2012; PhinPress. ISBN:
978-83-936420-0-7.

W latach 2014-2015 bytem trenerem i wyktadowca podczas cyklu szkolen w Akademii
Aesculap ,Klasyczne techniki chirurgiczne”. Szkolenia byly organizowane przez
Towarzystwo Chirurgow Polskich we wspotpracy z firma Aesculap Chifa i skierowane do
chirurgoéw rezydentow w trakcie specjalizacji z chirurgii ogdlnej. Podczas tacznie 5-ciu edycji
spotkan udato si¢ przeszkoli¢ kilkudziesieciu mtodych chirurgbw w zakresie technik
wykonywania zespolen w obregbie przewodu pokarmowego (zespolenia jelitowe, zotadkowe 1
zolciowe). Praktyczne ¢wiczenia prowadzone byty z wykorzystaniem tkanek zwierzecych.
Byla to pierwsza w historii tego typu inicjatywa Towarzystwa Chirurgdw Polskich skierowana

do lekarzy w trakcie specjalizacji z chirurgii ogolne;.

W 2016 roku (pazdziernik — grudzien) bylem odpowiedzialny za przygotowanie 1
prowadzenie wszystkich szkolen w ramach projektu: ,,Rowne szanse w zdrowiu — program
profilaktyki i promocji zdrowia w Powiecie Swidwinskim” - Program Operacyjny PL13
»Ograniczenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu”, finansowany ze §rodkow Norweskiego
Mechanizmu Finansowego oraz budzetu panstwa. Cykl szkolen skierowany byt do lekarzy POZ
oraz innego personelu medycznego w zakresie profilaktyki chorob ukladu trawiennego.

Tematyka programu obejmowata nastgpujace zagadnienia:

., Rak jelita grubego jako jeden z najczesciej wystepujgcych nowotworow ztosliwych”

- ,,Choroba wrzodowa Zolgdka i dwunastnicy”

., Zespol jelita drazliwego ™

,, Choroby pasozytnicze przewodu pokarmowego i alergie pokarmowe”

., Rak zotqdka i rak trzustki”
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Od 2014 roku jestem bieglym ds. chirurgii ogolnej przy Wojewodzkiej Komisji ds.
Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Lodzi. Rocznie otrzymuj¢ do rozpatrzenia kilka spraw

dotyczacych chirurgii ogdlnej z r6znych rejonow Polski.

Od 2001 roku jestem nieprzerwanie cztonkiem komitetu organizacyjnego Miedzynarodowych
Sympozjéw Proktologicznych, ktore odbywaja si¢ co 2 lata w naszym kraju i gromadza

$wiatowg elite wyktadowcow zajmujacych si¢ leczeniem chorob jelita grubego.

Od 2010 roku jestem stalym cztonkiem komitetu organizacyjnego ogolnopolskiej
konferencji ,,Chirurgia — co nowego?”, konferencji stworzonej przez komitet redakcyjny
Polskiego Przegladu Chirurgicznego 1 skierowanej do lekarzy specjalistow oraz lekarzy w

trakcie specjalizacji.

Podsumowujac, moj dotychczasowy dorobek naukowy (bez publikacji wymienionych w
punkcie 4 niniejszego dokumentu) obejmuje tacznie 53 publikacje w polskich i zagranicznych
czasopismach recenzowanych. Suma punktow MNISW za publikacje naukowe w
czasopismach recenzowanych wynosi 643 pkt o tagcznym wspotczynniku Impact Factor (IF)

wynoszacym 29,543 pkt.

Liczba prac oryginalnych (bez publikacji wymienionych w punkcie 4 niniejszego

dokumentu) obejmuje 43 publikacje.

Suma punktow MNiISW za oryginalne publikacje naukowe w czasopismach recenzowanych
wynosi 565 pkt, w tym 137 pkt przypada na prace, w ktorych jestem pierwszym lub ostatnim
autorem. Impact Factor (IF) prac oryginalnych wynosi tacznie 27,592 pkt w tym 6,946 pkt

przypada na prace oryginalne, w ktorych jestem pierwszym autorem.

Ponadto, jestem autorem Ilub wspotautorem 3 rozdziatow w ksigzkach oraz

wspotredaktorem jednej ksigzki.
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W oparciu o liste Journal Citation Reports liczba cytowan moich publikacji wedlug bazy
Web of Science wynosi 68, a indeks Hirscha = 5.
Natomiast liczba cytowan wedtug bazy Scopus wynosi 128, a indeks Hirscha = 6.

Liczba cytowan wg bazy Google Scholar wynosi 221, a indeks Hirscha = 9.
Laczna analiza bibliometryczna zawarta zostata w Zatgczniku Nr 7 do wniosku.
Pozostale informacje obejmujace wykaz opublikowanych prac naukowych, jak rowniez

dotyczace mojej dziatalno$ci naukowej, dydaktycznej i popularyzujacej nauke zostaty

przedstawione w Zataczniku nr 4 do wniosku.
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Michat Mik

20



