Recenzja pracy doktorskiej lek. med. Piotra Matczaka pt. » Wybrane aspekty
nowoczesnej opieki okotooperacyjnej u pacjentéw operowanych z powodu otytosci

olbrzymiej.”

Recenzja pracy doktorskiej lekarza medycyny Piotra Malczaka sprawila mi duza
przyjemnos¢. Po pierwsze jestem pod wrazeniem osiggnie¢ publikacyjnych
doktoranta, ktorego 4 artykuly wchodzace w sklad dzieta, przyjeto do druku w
renomowanych czasopismach branzowych. Zsumowany miernik oddziatywania IF
14,854 uzyskany w krotkim czasie, za publikacje dotyczace jednego tylko
zagednienia, w wybranej dziedzinie chirurgii jest $wiadectwem prestizu i pozycji
naukowej nie tylko autoroéw, ale takze osrodka, ktérego osiagniecia zostaty w ten
sposob zaprezentowane. Aplikowanie o podstawowy stopien naukowy w oparciu o

tak bogate osiggnigcia nie jest zjawiskiem powszechnym.

Po drugie, osrodek, z ktérego wywodzi sie doktorant, II Katedra Chirurgii Ogolnej
UJ ( Klinika Chirurgii Endoskopowej, Metabolicznej oraz Nowotworéw Tkanek
Mickkich ), postrzegany jest jako jeden z filaréw chirurgii bariatrycznej i
metabolicznej w Polsce, a jego leaderzy sa rozpoznawalnymi autorytetami w swojej
dziedzinie w kraju i za granica. Z duzg sympatia i uznaniem mysle o krakowskiej
szkole bariatrii, uksztattowanej przez profesora Andrzeja Budzynskiego i rozwijany
przez jego ucznidéw, profesoréw Michata Pedziwiatra i Piotra Majora. Nie
wyobrazam sobie obecnie w Polsce dyskusji na temat ksztaltu serwisu
bariatrycznego, bez udziatu przedstawicieli tej jednostki. Wysoka jako$¢ warsztatu
naukowego Kliniki jest czgsto przedmiotem rozméw w naszej instytucji, a stosowany
wybdr i metodologia badan moze stuzyé za przyktad do nasladowania. Zbieznosé
filozofli naszych osrodkéw w podejsciu do pacjenta bariatrycznego sprawia, ze w
poszukiwaniu partnera do wspdtpracy klinicznej i naukowej, bratbym w pierwszej

kolejnosci pod uwage wiasnie zespdt z Krakowa.



Po trzecie w koncu, temat postgpowania okotooperacyjnego w kompleksowym
leczeniu bariatrycznym pacjentéw z choroba otylosciows, jest wyjgtkowo bliski
mojemu sercu. Zastosowanie nowoczesnych protokotéw bazujgcych na zalozeniach
FAST TRACK/ ERASB, stato sig, 5 lat temu, czynnikiem decydujacym o skokowym
rozwoju osrodka bariatrycznego w Gdansku 1 sprzyjato wzrosiowl  jego
konkurencyjnoéci w regionie kraju bogatym w jednostki chirurgiczne wykonujace

operacje u pacjentow chorobliwie otytych.

Nalezy podkresli¢, ze leczenie chirurgiczne jest jedyna terapig otytosci patologiczne]
o udowodnionej diugofalowej skutecznosci. Wysitki podejmowane w  celu
zwickszenia bezpieczefistwa pacjentow poddawanych zabiegom bariatrycziym sa
zawsze niezwykle cenne. Aspekty nowoczesnej opieki okotooperacyjnej u pacjentow
operowanych z powodu otytosci olbrzymiej podnoszone w pracy doktoranta, cho¢ sa
tematem dyskutowanym na tamach licznych publikacji , postrzegane sa jako silnie

aplikacyjne.

Praca doktorska sklada sie z cyklu 3 artykutéw skupiajgcych si¢ na badaniu wptywu
ERAS na przebieg pooperacyjny w krotkim czasie obserwacji, opublikowanych w
Obesity Surgery: ,,ERABS: Systemic Review and Meta Analysis.”, ,Postoperative
Care and Functional Recovery After LSG vs LRYGB Among Patients Under ERAS
Protocol.”, ,Impact of Adherence to the ERAS Protocol on Short-term Outcomes
after Bariatric Surgery.” uzupelnionego o publikacje w Surgery for Obesity and
Related Diseases ,Feasibility of modified Edmonton Obesity Staging System in
bariatric center” poswiecong konieczno$ci przedoperacyjnej selekcji chorych o
szczegdlnym ryzyku okolooperacyjnym wymagajacych uwaznej kwalifikacji do

leczenia inwazyjnego.

Temat rozprawy doktorskiej obejmuje zagadnienia poruszane we wszystkich

zatgczonych 4 pozycjach publikacyjnych.

Manuskrypty przeszly pozytywnie wymagajacy proces recenzji spetniajgc wysokie

standardy publikacyjne obu, liczacych si¢ na swiecie, wydawnictw.



Recenzent pracy doktorskiej czuje si¢ wiec poniekad wyreczony z wnikliwej oceny

zastosowanej metodologii i sposobu, w jaki autor opisuje przebieg i wyniki badaf.

We wszystkich artykutach, cho¢ nie we wszystkich doktorant jest pierwszym
autorem, zwraca uwage zwiezla i solidna forma budowania poszczegdlnych

sktadowych manuskryptu.

Studiujgcy poszezegdlne publikacje moze zorientowac sie bez trudu jaki jest kierunek
i jaki cel przySwieca autorom badan. Wszystkie z nich dotycza wybranego zjawiska
w leczeniu bariatrycznym. Jest nim zastosowanie odpowiedniej sekwencji
postepowania z pacjentem, ktéra ma minimalizowaé szeroko rozumiany uraz
okotooperacyjny i zmniejszaé ryzyko powiktan. Lekarze nie bedacy bezposrednio
zwigzani z (3 specjalistyczng dziedzing medycyny, obserwujacy przebieg
pooperacyjny pacjentow z otytoscig patologiczng, a co wiecej, zestawiajac go z
przebiegiem pooperacyjnym innych pacjentéw chirurgicznych, czesto odnosza mylne
wrazenie, Ze operacje bariatryczne nie sg interwencjami z zakresu ,,duzej chirurgii” i
przyrownywane sa wrecz do zabiegéw plastycznych czy estetycznych. Jak to sie
dzieje, ze przebieg pooperacyjny po duzych operacjach na przewodzie pokarmowym,
jakimi sa gastrektomia mankietowa czy gastric by-pass, przeprowadzanych na
obcigzonych pacjentach, w mocno niesprzyjajagcym chirurgowi polu operacyjnym i
nierzadko wymagajacych od anestezjologa specjalnej uwaznosci, jest tak tagodny?
Zebrane publikacje skladajgce si¢ na prace doktorska prowadza do odpowiedzi na tak
praktyczre, sformutowane w cele, pytanie. Wynikiem dociekan jest stwierdzenie, ze
nowoczesny protokét postepowania okotooperacyjnego u pacjentéw bariatrycznych
ERAS, jest przede wszystkim bezpieczny, a dodatkowo poprawia komfort pacjenta
po interwencji chirurgicznej, co pozwala na wezesniejsze wypisanie go do domu aby
mogt kontynuowa¢ rekonwalescencje w bardziej sprzyjajacych dla niego warunkach.
Dodatkowa wnikliwa analiza pozwala zidentyfikowaé jakie sktadowe tego
postepowania sg kluczowe dla tak korzystnego wczesnego wyniku operacji. Bardzo
interesujgce sa wyniki, informujace jakie réznice napotkaé¢ mozna po zastosowaniu 2

podstawowych typow operacji bariatrycznych - LSG i LRYGB, ktére powinny by¢



uwzglednione w modyfikacji postgpowania okotooperacyjnego u pacjentow
kwalifikowanych do roznych procedur. Nie ukrywam, ze wyniki opublikowanych
badan, dotyczacych roznic przebiegu pooperacyjnego po roznych operacjach
bariatrycznych, pokrywajg sie z obserwacjami naszego osrodka. Zwigksza to uznanie
dla autora, ktory potrafit te dyskretne roznice zidentyfikowac 1 opisac. Jeszcze raz
podkreslam, praktyczne znaczenie wynikow, ktore wzbogacaja naszg wiedzg o
leczeniu bariatrycznym. Nieznaczna zmiana w okresie przygotowawczyil, 2iownic w
aspekcie informacyjnym pacjenta, a takze Kkorekta zlecen w pooperacyjne;
plynoterapii i postepowania przeciwbdlowego, pozwala wyrownac szanse poprawy
komfortu i szybkosci rekonwalescencji chorych po obydwu zabiegach

bariatrycznych.

Pomimo duzego uznania jakim darze wysitek doktoranta i calcgo krakowskiego
os$rodka bariatrycznego wiozonego w cykl publikacji, w trakcie lektury pojawiiy si¢ u

recenzujgcego drobne watpliwosci i spekulacje, ktorymi cheiatbym sie podzielic.

1. W osrodkach bariatrycznych o charakterze high volume, ktdry charakteryzuje
pewien stopien doswiadczenia i dojrzatosci zespohu, w sporym, dochodzacym
nawet do 20 % przypadkow realizuje si¢ bardzie] wymagajace operacje rewizyjne,
kosztem procedur niewymagajacych dtugiej krzywej uczenia, takich jak np. LSG,
ktore wykonywane sa czesciej w osrodkach o mniejszym doswiadczeniu.
Najczestszg operacjg rewizyjna, by¢ moze poza usunigciem opaski zotgdkowej,
jest procedura radykalizacji nieskutecznej gastrektomii mankietowej do operacji
wzbogaconej o mechanizm hypo-absorbcyjny 1 silniejszy mechanizm
metaboliczny. Jakkolwiek interwencja wydaje si¢ by¢ zioZona, praktycznie
operacja sktada sie¢ z drugiego etapu LRYGB lub innej operacji oiuijajgce]
remnant zotgdka i 12 -ce. Czy nie byloby interesujace nie wykluczanie tej sporej
grupy pacjentow z badania, nad wptywem ERAS na przebieg pooperacyjny, z

zastosowaniem wysoko ocenionej metodologii?

2. Praktyczne zastosowanie zmodyfikowanej skali Edmonton ( EOSS ) do tej pory

kojarzyto mi si¢ z raczej z szacowaniem stopnia ryzyka pacjentow z otytoscig



patologiczng ze schorzeniami towarzyszgcymi i uwzglednieniem stopnia
zaawansowania w uwaznym przygotowaniu przedoperacyjnym. Postepowanie
takie miato na celu zmniejszenie ryzyka i ewentualng dyskwalifikacje przypadkow
»nieoperacyjnych”. W tekscie publikacji w SOARD natknatem sie na jeszcze inne
mozliwe zastosowanie. Autor znalazt korzys$¢ w klasyfikacji pacjentéw wg EOSS,
odnosnie pilnosci kwalifikacji pacjentéw do operacji bariatrycznej. Czy skala
Edmonton faktycznie spetnia opisane zatozenia w osrodku Autora - czy pacjenci z
EOSS o wyzszych wartosciach sg kwalifikowani w trybie pilniejszym kosztem
pacjentow z EOSS 0, ktérym odracza si¢ kwalifikacje do operacji, ktéra
przypominam jest jedynym skutecznym sposobem leczenia otylosci i w pewnym

sensie stanowi profilaktyke chordb rozwijajacych sie na jej tle?

. U pacjentow z EOSS 3 i 4 obserwowano czesciej powiklania. Czuje pewien
niedosyt zaglebiajac si¢ w wyniki pracy, co do réznicy przebiegu pooperacyjnego
po réznych typach operacji u pacjentéow z poréwnywalnym stopniem EOSS.
Biorge pod uwage bardziej skomplikowany charakter LRYGB w stosunku do
LSG, nasilenie srddoperacyjnych manipulacji w bardziej zlozonej operacji i
mozliwych srodoperacyjnych zdarzen nieporzadanych, czy w tez w koficu
wynikajacy z tego raportowany przez autoréw znacznie dtuzszy czas operacii,
moze mie¢ wplyw na wezesny wynik pooperacyjny? Czy parametry wptywajace
na zaawansowanie Kklasyfikacji EOSS nie terminuja, poprzez niecheé do
podejmowania ryzyka, na kwalifikowanie obcigzonych pacjentéw raczej do mnie;
inwazyjnego LSG ( jako leczenie I- etapowe ) niz do wymagajacego LRYGB?

Jesli tak to czy Autor uwzglednit to w metodologii swojego badania?

. Autor nie powinien nazywac ,ograniczeniem’ swojego wysitku analizowania
danych tylko dlatego, ze byly zbicrane retrospektywnie. Prosze pamietaé, ze
konstruowanie systeméw i baz danych, w ktorych zapisujemy interesujace

naukowo i klinicznie informacje, jest dziataniem na wskro$ prospektywnym.

. Wyniki analizy przystawania pacjentéw poddawanych procedurze bariatrycznej

do elementow protokotu ERASB i odnoszenie sie do aspektéw wezesnego wyniku



pooperacyjnego moze by¢ zaburzone przez czynniki, nie wzigte pod uwagg przez
badaczy, a postrzegane przez doswiadczonych bariatrow za czynniki, ktore moga
w sposéb istotny wplynaé na przebieg leczenia. Cho¢ wzigte pod uwagg takg
zmienng jak doswiadczenie operatora, charakteryzujac go jako specjalisig, ktory
pokonal ,krzywg uczenia”, to nie wyobrazam sobie, zeby jego kompetencje
chirurgiczne byly zgodne ze specjalistami, ktorzy przekroczyli ta krzywa dawno
temu. Z wlasnego dos$wiadczenia oraz z dyskusji z wicloma ekspertami,
identyfikuje niechciane zdarzenia $rodoperacyjne, nawet jesli sg drobne i nie
prowadzg do powaznych powiktan, jako decydujace o przebiegu operacji, jej
czasie i przebiegu pooperacyjnym. Wraz z doswiadczeniein, kidre z roku na rok
rozwija sie, niezaleznie od tego, jak dawno przekroczona jest krzywg uczenia,
poprawia sie¢ tzw ,tissue management”, zmniejsza si¢ inwazyjncs¢ operacji,
zmniejsza sie ilos¢ korekt, ktore musza by¢ wykonywane z powodu bledow
popelnionych podczas operacji, etc. Zdarzenia te bardzo trudne przelozy¢ na
mogace by¢ poddane analizom zmienne, a wynikajaca z tege trudnosc
metodologiczna moze ukrywac istotne aspekty opisujace rzeczywisty wplyw na
wynik pooperacyjny. Rodzi si¢ zatem watpliwos¢, czy chirurdzy operujgcy w
krakowskim osrodku w rozpietosci 8 lat (2009 - 2017) utrzymy wali kompetencje
operacyjne na podobnym poziomie. Opisane przystawanie do ERAS < 80%
oznacza zgodnie z wynikami, jesli dobrze zrozumiatem, kilkukrotnie wigksze
ryzyko powikian, a tacy pacjenci byli w przewadze prowadzeni na poczatku
badanego okresu, a wiec podazajac za tokiem myslenia recenzenta, byli
operowani przez mniej doswiadczonych bariatréw. Dreczy mnie watpliwosc, czy
pacjent, ktéry po operacji ma pozostawiony dren, sonde, nawet cewnik na 24
godziny, czy tez nie otrzymat przedoperacyjnie preparatu zawierajgcego glukozg,
narazony jest w wigkszym stopniu na powiklania niz ten, ktorego operator
wykazal sie mniejsza starannoscig wynikajaca z jego mniejszego doswiadczenia.
Czy <choé metodologicznie wymagajgce, parametry charakteryzujgce
Hinwazyjnos¢”’interwencji nie powinny si¢ znalez¢ wsrod analizowanych

zmiennych?



6. W grupie pacjentéw, u ktérych protokét ERAS byt kompletny lub prawie
kompletny, mniej inwazyjny i skomplikowany zabieg gastrektomii mankietowe;j
przeprowadzany byt 4 krotnie czesciej niz gastric by-pass, co prawdopodobnie
wynika ze zmieniajacego sie zapotrzebowania i wskazan do poszczegdlnych
zablegow. W grupie pacjentéw traktowanych nie tak nowoczesnie réznica byta o
wiele mniejsza. Skoro wyniki wskazuja na to, ze $redni czas operacji LRYGB jest
zauwazalnie diuzszy niz LSG, czy nie powinno si¢ odnie$¢ wrazenia, ze
dodatkowa zmienng wplywajaca na wczesny wynik pooperacyjny jest sama

procedura i réwniez czas jej trwania?

Pomimo tych watpliwoéci i niepewnosci, ktére pobudzity mnie do refleksji, jak
identyfikowac i bada¢ nie do konica uswiadomione zmienne, wcigz pozostaje pod
gtebokim wrazeniem pracy doktorskiej lekarza medycyny Piotra Malczaka. Do tak
duzego wysitku publikacyjnego poprowadzita go ambicja oraz niezwykly naped
naukowy i entuzjazm. Zycze Autorowi rozwijania umiejetnoscei chirurgicznych w
dziedzinie bariatrii, jesli takie bedg jego aspiracje zawodowe i naukowe. W swoje
karierze naukowej i lekarskiej, prosze pamietaé o tym, ze to obserwacje
kwalifikowanych, nastepnie leczonych pacjentéw, wplywaja na rozwQj naszego
doswiadczenia. Do$wiadczenie pozwala nam dzielié si¢ z innymi kolegami, naszymi
spostrzezeniami, a efektem tego jest konstruowanie badan, zbieranie wynikéw i ich
publikowanie wynagradzane punktami IF, ktére wptywaja z kolei na tytuly naukowe

pozycjonujace w uczelnianej hierachii.

Podsumowujac wysoko oceniam przedstawiona do recenzji prace. Podkreslam jej
duzy wklad w popularyzacje zmieniajacej oblicze chirurgii filozofii ERAS/ FAST
TRACK. Jestem pewien, Ze praca przyczyni sie do modyfikacji postepowania
okotooperacyjnego pacjentéw bariatrycznych. Wierze tez w to, ze ta sprzyjajaca i
przyjazna dla Autora i oérodka recenzja, sktoni go do poglebienia warsztatu
badawczego i ciekawych propozycji badan, do ktérych chetnie jako osrodek sie
przytaczymy. Nie tylko oceniam, ze dzieto speinia wszelkie warunki pracy na

stopien doktora medycyny i wnioskuje do Wysokiej Rady Wydziatu Lekarskiego o



dopuszczenie do dalszych etapéw przewodu, ale takze uwazam, ze jest pracg

niezwykla, chociazby z aspektu publikacyjnego i prosze o przyznanie jej wyroznienia
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