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Imie¢ i nazwisko:

Jerzy W. Mitu$

Posiadane dyplomy, stopnie naukowe:

e Dyplom lekarza, Wydziat Lekarski Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium
Medicum w Krakowie, uzyskany 23.06.2008 roku
e Dyplom specjalisty w dziedzinie chirurgii ogélnej - uzyskany 30.03.2016 roku
Kierownik specjalizacji: prof. dr hab. n. med. Krzysztof Herman
e Dyplom specjalisty w dziedzinie chirurgii onkologicznej - 16.04.2019 roku
Kierownik specjalizacji: dr n. med. Jacek Piechocki
e Dyplom doktora nauk medycznych w dziedzinie medycyna uzyskany 16.01.2013
roku na podstawie rozprawy doktorskiej: ”Badania nad optymalizacja leczenia
chirurgicznego chorych na guza lisciastego piersi”- nadany przez Rad¢ Naukowga
Centrum Onkologii, Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie.
Promotor: prof. dr hab. n. med. Marian Reinfuss
Recenzenci: prof. dr hab. n. med. Wojciech P. Polkowski

prof. dr hab. n. med. Zbigniew Nowecki

Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu:

* Staz podyplomowy w Szpitalu MSWIA w Krakowie od 2008 do 2009
* Klinika Chirurgii Onkologicznej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej
— Curie, Panstwowy Instytut Badawczy, Oddzial w Krakowie (dawna nazwa: Centrum

Onkologii, Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Oddzial w Krakowie)

e asystent naukowo-badawczy od 2009 do 2013

e adiunkt naukowo-badawczy od 2013 do nadal
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« Katedra Anatomii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum:

e asystent od 2008 do 2012

e starszy wykltadowca od 2012 do 2015

e adiunkt od 2015 do nadal
CZESC BIOGRAFICZNA

Studiowatem medycyng na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie w latach 2002-2008. W latach 2006-2007 r. studiowatem medycyng
w Niemczech na Uniwersytecie Ludwika i Maksymiliana w Monachium w ramach
stypendium Socrates / Erasmus. Ukonczytem takze dwa kursy jezyka niemieckiego na tym
uniwersytecie z wynikiem bardzo dobrym. Zaliczylem w jg¢zyku niemieckim wszystkie kursy
w ciggu semestru, zdatem wszystkie egzaminy i zaliczenia z bardzo dobrymi wynikami,
czego wynikiem bylo otrzymanie rocznego stypendium finansowego za wyniki w nauce.

Od pierwszego roku studidow szczegdlnie interesuje si¢ anatomia, chirurgia
1 onkologia, aktywnie uczestniczytem w pracach Kota Naukowego przy Katedrze Anatomii
Prawidtowej UJ CM, gdzie obecnie jestem zatrudniony na stanowisku adiunkta. Od poczatku
piatego semestru w wolnym czasie pomagatem w pracy lekarzy w czasie ostrych dyzuréw
chirurgicznych w III Katedrze 1 Klinice Chirurgii Ogolnej; U] CM w Krakowie. Tam tez
nalezalem do Studenckiego Kota Naukowego. Ponadto, nalezalem do Kota Naukowego przy
Zaktadzie Patologii Nowotwordéw Centrum Onkologii—Oddziat w Krakowie.

Przez okres studidéw wspotpracowatem z redakcja czasopisma Medycyna Praktyczna —
Onkologia. Zajmowalem si¢ tlumaczeniem angielskich artykutéw medycznych na jezyk

polski, ktore byty publikowane w czasopismie Medycyna Praktyczna — Onkologia.

Po uzyskaniu dyplomu lekarza w 2008 roku, odbytem staz podyplomowy w Szpitalu
MSWiA w Krakowie.
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W 2008 roku podjagtem prac¢ w Katedrze Anatomii Prawidlowej Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Collegium Medicum w Krakowie, gdzie pracuje nadal na stanowisku
adiunkta.

W 2009 podjatem prace w Klinice Chirurgii Onkologicznej Centrum Onkologii
im. M. Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie, gdzie pracuj¢ nadal, obecnie na stanowisku
adiunkta. W 2016 roku uzyskatem tytut specjalisty z dziedziny chirurgii ogélnej, a w 2019
specjalisty z dziedziny chirurgii onkologicznej.

Uczestniczylem w licznych kursach 1 warsztatach doskonalacych minimalnie
inwazyjng technik¢ operacyjng z zakresu laparoskopii przewodu pokarmowego, chirurgii
watroby 1 drog zotciowych, nie zaniedbujac przy tym zaangazowania jako operator 1 asysta
w standardowe operacje z zakresu chirurgii onkologicznej.

W 2010 oraz 2011 roku dwukrotnie odbytem kliniczny staz w Hiszpanii w Szpitalu
Virgen del Camino w Sanlucar de Barrameda na oddziale chirurgii ogolne;j.

Dwukrotnie uczestniczytem w praktycznych warsztatach zaawansowanych technik
laparoskopowych w onkologii w 2014 oraz 2015 roku w Caceres w Hiszpanii.

W 2011 roku odbylem staz dydaktyczny dla nauczycieli akademickich na
Uniwersytecie Ludwika i Maksymiliana w Monachium w ramach projektu "Pro bono Collegii
Medici Universitatis Jagiellonicae".

W 2012 roku uczestniczytem w warsztatach onkologicznych zorganizowanych przez
Europejska Szkote Onkologii (ESO) ,,2nd Balkan and Eastern European Masterclass in
Clinical Oncology” w Chorwaciji.

W 2012 roku uczestniczylem w kursie organizowanym przez Europejskie
Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej (ESSO), ,,Advanced Course in Breast Cancer Surgery”
w Walencji, w Hiszpanii.

W 2014 roku odbylem warsztaty praktyczne "CUSA Liver course” z zakresu chirurgii
watroby w Frankfurcie, w Niemczech.

W 2014 roku w szpitalu San Juan de Dios (Aljarafe) w Hiszpanii, odbytem staz na
oddziale chirurgii onkologicznej.

W 2015 roku uczestniczylem w warsztatach ESO-ESSO ,,Masterclass on Colorectal
Cancer Surgery” w Warszawie, ktore obejmowaly pelny zakres diagnostyki, leczenia
I prowadzonych badan u chorych na raka jelita grubego.

W 2017 roku odbytem staz w ramach programu ESAGON (European School of
Abdomino-pelvic surgery in Gynecologic Oncology) w Europejskim Instytucie Onkologii

w Mediolanie. Podczas czterotygodniowego programu ESAGON, uczestniczylem czynnie
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w 31 operacjach z zakresu jamy brzusznej i miednicy pod kierunkiem specjalistow Angelo
Maggioni, Vanna Zanagnolo, Roberto Biffi. Szkolenie obejmowato nauke techniki
operacyjnej u pacjentek w zaawansowanym stadium raka jajnika. Zaawansowane zabiegi
u pacjentek koncentrowaty si¢ na poszerzaniu do§wiadczen i umiej¢tnosci oraz wdrazaniu do
Klinicznej praktyki zaawansowanych technik chirurgii. Szkolenie to pozwolito mi na
rozszerzenie wspotpracy pomiedzy Klinikg Ginekologii Onkologicznej a Klinikg Chirurgii
Onkologicznej w zakresie leczenia chirurgicznego pacjentek w zaawansowanym stadium raka
jajnika, adekwatng ocen¢ resekcyjnosci przerzutow raka jajnika oraz poszerzenie
doswiadczenia w wykonywaniu zaawansowanych procedur chirurgicznych.

W 2017 roku uczestniczylem w kursie organizowanym przez Europejska Szkole
Onkologii (ESO) —,,Refresher Course on Breast Cancer” w Krakowie.

W roku 2016 i 2017 odbylem dwa kursy praktyczne, treningu laparoskopowego,
organizowanego przez Aesculap Akademia: ,Zaawansowane techniki laparoskopowe
w chirurgii kolorektalnej” w Nowym Tomys$lu.

Ponadto moje zainteresowania naukowe poszerzytem o problematyke badania mutacji
w genach odpowiedzialnych za powstawanie choréb nowotworowych, czego wynikiem byto
otrzymanie grantu Miniatura2 z Narodowego Centrum Nauki na pilotowe badanie
p.t.: ,,Poszukiwanie genetycznych czynnikéw wpltywajacych na progresje guza lisciastego
piersi u kobiet”, ktorego bytem kierownikiem. Badanie jest zakonczone i polegato na ocenie
profilu mutacji (lub wariantow o nieznanym znaczeniu klinicznym) w 50 genach, technikg
sekwencjonowania nastepnej generacji (NGS) w wznowach miejscowych guza lisciastego
piersi i sparowanych z nimi guzach pierwotnych.

Ponadto w latach 2005 — 2006 odbytem kurs instruktorski na Akademii Wychowania
Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie, zakonczony nadaniem uprawnien
Instruktora Rekreacji Ogolnej — Specjalizacja Narciarstwo Zjazdowe. W czasie studiow
w sezonie zimowym szkolitem narciarzy w ,,Szkole Narciarskiej i Snowboardowej
Szymoszkowa” w Zakopanem.

Poza medycyna moja drugg pasja sag motocykle, zarowno jazda jak i odrestaurowywanie
zabytkowych egzemplarzy. W wyniku potaczenia obu zamitowan w latach 2006 — 2009
bytem wolontariuszem w Fundacji "R-Kwadrat" - Motocyklowym Pogotowiu Ratunkowym,

gdzie petnitem dyzury wolontaryjne udzielajac pomocy medycznej.
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DZIALALNOSC NAUKOWA

Moj dorobek naukowy obejmuje 60 prac, opublikowanych w recenzowanych
czasopismach naukowych, w tym 34 oryginalnych, 15 prac przegladowych, 1 opis
przypadkow, 1 artykul opublikowany w formie listu do redakcji oraz 9 prac popularno-
naukowych (lista wszystkich publikacji i doniesien zjazdowych znajduje si¢ w zatgczniku nr
5). Ponadto jestem autorem 8 rozdziatlow dot. chirurgii onkologicznej w trzech
podrecznikach: ,,Problemy okotooperacyjne u osob w wieku podesztym”, "Biblioteka
Chirurga Onkologa- Il wydanie Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi" oraz
,Biblioteka Chirurga Onkologa Tom 10. Guz lisciasty piersi”. Jestem autorem i wspotautorem

39 doniesien zjazdowych (w tym dziesieciu w formie ustnej).

Sumaryczna warto$¢ wskaznika oddzialywania wg bazy Web of Science Core
Collection 1F=60,952, sumaryczna wartos¢ KBN/MNiSW=1171, w tym I[F=10,202
i KBN/MNiSW=270 cyklu prac zgloszonych jako dorobek habilitacyjny. Liczba cytowan
wg bazy Web of Science Core Collection=116 (bez autocytowan), index Hirscha=5.

(Liczba cytowan wg bazy Scopus=149 (bez autocytowan), a index Hirscha=7).

Obecnie prowadz¢ réwniez badania dotyczace zaburzen genetycznych w rozwoju
chorob nowotworowych bedace kontynuacjg badan finansowanych z grantu ,,Miniatura2”
Narodowego Centrum Nauki pt.” Poszukiwanie genetycznych czynnikow wplywajacych na
progresj¢ guza liSciastego piersi u kobiet” (nr 2018/02/X/NZ5/02868), zakonczonego
w marcu 2020 roku, ktorego bylem kierownikiem. Aktualnie przygotowuje wniosek
W konkursie Narodowego Centrum Nauki ,,OPUS 20” (15.12.2020) pt. ,,Molekularna
i immunohistochemiczna charakterystyka podtypow guza liSciastego piersi oraz proba
wyréznienia czynnikoéw zwigzanych z progresja choroby”, ktorego projekt stanowi

kontynuacje zakonczonego grantu.
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Wskazanie osiagniecia wynikajacego z ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce
zdn. 20 lipca 2018 r. (dz.u. z 2018 r., poz. 1668), o stopniach naukowych i tytule

naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki:

Cvkl publikacji pod tytulem:

»Guz lisciasty piersi.

Charakterystyka kliniczna, postepy w leczeniu oraz wybrane cechy molekularne.”

Osiggnigcie stanowi monotematyczny cykl 10 prac. Sumaryczny Impact Factor cyklu
publikacji wynosi 10,202, a punktacja MNiSW 270 (analiza bibliometryczna wykonana przez
Bibliotek¢ Medyczna Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum znajduje si¢
w zatgczniku nr 4). O$wiadczenia wspotautorow o ich indywidualnym wkladzie autorskim
znajdujg si¢ W zalgczniku nr 6.

Wszystkie wymienione ponizej prace zostaty opublikowane po uzyskaniu przeze mnie
stopnia doktora nauk medycznych.

We wszystkich dziesigciu publikacjach jestem gléwnym autorem, we wszystkich

jestem autorem korespondencyjnym (analiza bibliometryczna znajduje si¢ w zataczniku nr 4).

A). (autor/autorzy, tytul/tytuly publikacji, nazwa wydawnictwa, rok wydania):

1. Mitus. J.W., Reinfuss M., Skotnicki P., Blecharz P., Jakubowicz J., Wysocki W.
Obraz populacyjny, kliniczny i mikroskopowy oraz wyniki leczenia i czynniki
prognostyczne w grupie chorych na guza liSciastego piersi

Onkologia i Radioterapia 2013; 1 (22-23): 45-52

MNISW - 5

Udziat wlasny w opublikowanej pracy obejmowal: postawienie hipotezy, przeglad i analize
pismiennictwa, opracowanie manuskryptu, korekte pracy przed ztozeniem do druku, wystanie

pracy do publikacji oraz korespondencje z jej recenzentami (jako autor korespondencyjny).

2. Mitus J.W., Walasek T., Reinfuss M., Blecharz P., Skotnicki P., Wysocki W.
Wspolczesne metody leczenia chorych na guza liSciastego piersi

Onkologia i Radioterapia 2013; 1 (22-23): 53-58

MNIiSW -5
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Udziat wlasny w przygotowaniu manuskryptu do druku obejmowatl: przeglad, zebranie
I analize pismiennictwa, analiz¢ wynikow, korekte pracy przed ztozeniem do druku, wystanie
pracy do publikacji oraz korespondencje z jej recenzentami i redakcja (jako autor

korespondencyjny).

3. Mitus J.W., Walasek T., Reinfuss M., Skotnicki P., Blecharz P., Jakubowicz 1J.
Skuteczno$¢ leczenia wznéw guza lisciastego piersi - rola chirurgii oraz radio-
i chemioterapii

Onkologia i Radioterapia 2013; 1 (22-23): 59-64

MNIiSW - 5

Udziat wlasny w przygotowaniu pracy do druku obejmowat: postawienie hipotezy, przeglad,
zebranie 1 analiz¢ piSmiennictwa, przygotowanie manuskryptu, wystanie pracy do publikacji,
korekte pracy przed ztozeniem do druku oraz korespondencje z jej recenzentami (jako autor

korespondencyjny).

4, Mitu§ J.W., Blecharz P., Reinfuss M., Kulpa J.K., Skotnicki P., Wysocki W.M.
Changes in the clinical characteristics, treatment options, and therapy outcomes in
patients with phyllodes tumor of the breast during 55 years of experience

Medical Science Monitor 2013; 19: 1183-1187

IF-1,216

MNiSW - 20

Udziat wlasny w przygotowaniu pracy do druku obejmowat zbiér materiatu klinicznego,
analiz¢ danych, analiz¢ statystyczng przy uzyciu programu Statistica, interpretacje wynikow
analizy statystycznej, zbior i analiz¢ pisSmiennictwa, przygotowanie manuskryptu, wystanie
pracy do publikacji oraz korespondencje z jej recenzentami i redakcja (jako autor

korespondencyjny).

5. Mitus J., Reinfuss M., Mitus J.W., Jakubowicz J., Blecharz P., Wysocki W.M., Skotnicki P.
Malignant Phyllodes Tumor of the Breast: Treatment and Prognosis

The Breast Journal

2014, 20, 6: 639-644

IF-1,411

MNISW - 25
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Udziat wlasny w przygotowaniu pracy do druku obejmowat: zebranie materiatu klinicznego,
analizg statystyczng przy uzyciu programu Statistica, interpretacje wynikoéw analizy, wybor
I interpretacj¢ publikacji wykorzystanych w dyskusji, przygotowanie i wystanie pracy do

publikacji oraz korespondencj¢ z jej recenzentami i redakcja (jako autor korespondencyjny).

6. Mitus J.W., Blecharz P., Walasek T., Reinfuss M., Jakubowicz J., Kulpa 1J.
Treatment of Patients with Distant Metastases from Phyllodes Tumor of the Breast
World Journal of Surgery 2016; 40: 323-328

IF-2,673

MNIiSW - 35

Udziat wlasny w przygotowaniu manuskryptu do druku obejmowat: postawianie hipotezy,
zebranie i analiz¢ materiatu klinicznego, analize statystyczng przy uzyciu programu Statistica,
interpretacje wynikow, dobdr pisSmiennictwa, ocen¢ danych pismiennictwa i przygotowanie
manuskryptu do druku, wystanie manuskryptu do publikacji oraz korespondencj¢ z jej

recenzentami i redakcjg (jako autor korespondencyjny).

7. Mitus J.W., Jakubowicz J., Walasek T., Szadurska A., Wysocki W.M., Sas-Korczynska B.
Are patients with phyllodes tumor of the breast good candidates for breast conserving
therapy? A single center experience

European Journal of Gynaecological Oncology 2018; XXXIX, 4:641-644

IF—0,245

MNiSW — 15

Udziat wlasny w przygotowaniu pracy do druku obejmowat: postawienie hipotezy, zebranie
i analize materiatu Kklinicznego, przeglad i zebranie pisSmiennictwa, analize piSmiennictwa,
analiz¢ statystyczng przy uzyciu programu Statistica, interpretacj¢ wynikow tejze analizy
statystycznej, korekte i przygotowanie manuskryptu do druku, wystanie do publikacji oraz
korespondencj¢ z jej recenzentami i redakcja (jako autor korespondencyjny).

8. Mitu§ J.W., Blecharz P., Jakubowicz J., Reinfuss M., Walasek T., Wysocki W.
Phyllodes tumors of the breast. The treatment results for 340 patients from a single
cancer centre

The Breast 2019; 43: 85-90

IF—3,754

MNIiSW - 100
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Udziat wlasny w przygotowaniu pracy do druku obejmowal: zebranie i analize¢ materiatu
klinicznego, dobor piSmiennictwa, interpretacj¢ piSmiennictwa, analize statystyczng przy
uzyciu programu Statistica, interpretacje wynikéw analizy statystycznej, ostateczng korekte
i przygotowanie pracy do druku, wystanie pracy do publikacji oraz korespondencj¢ z jej

recenzentami i redakcja.

9. Mitus J. W., Blecharz P., Wysocki W.

The appropriate width of the tumour-free margin in surgery of phyllodes tumour of the
breast

Oncology and Radiotherapy

113, Issue 1, (46) 2019: 13-14

MNiSW - 20

Udziat wlasny w przygotowaniu pracy do druku obejmowat: dobor i zebranie pismiennictwa,
analize pi$miennictwa, przygotowanie i opracowanie manuskryptu, sformutowanie
ostatecznych wnioskow, korekte pracy przed ztozeniem do druku oraz korespondencje z jej

recenzentami.

10. Mitus J. W., Adamczyk A., Majchrzyk K., Kowalik A., Rys J., Niemiec J.

Comparison of Mutation Profile Between Primary Phyllodes Tumors of the Breast and
Their Paired Local Recurrences

Pol J Pathol., 2020;71(1):7-12,

IF: 0,903

MNISW — 40

Udziat wiasny w przygotowaniu pracy do druku obejmowat: postawienie hipotezy badawczej,
zebranie 1 analiz¢ materialu klinicznego, uczestniczenie w wykonywaniu badan, analiz¢
wynikow  sekwencjonowania DNA, interpretacje wynikdéw, dobor piSmiennictwa,
opracowanie wnioskow, przygotowanie manuskryptu, przygotowanie i wystanie pracy do
publikacji oraz korespondencje z jej recenzentami. Bylem kierownikiem Grantu ,,Miniatura2”
Narodowego Centrum Nauki (nr: 2018/02/X/NZ5/02868), w ramach ktorego realizowana

byta niniejsza praca.

Jestem rowniez autorem i1 wspotautorem 7 rozdziatow w podrgcznikach wydanych przez

Via Medica (2016-2019) dotyczacych zagadnien zwigzanych z guzem li§ciastym piersi.
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Sumaryczna warto$¢ punktacji prac wchodzacych w sklad osiagniecia naukowego:
Wskaznik Impact Factor: 10,202
Punktacja KBN/MNiSW: 270

B. Omoéwienie celu naukowego wyzej wymienionych prac i osiagnietych wynikéw wraz z

omowieniem ich ewentualnego wykorzystania.

Guz lidciasty piersi (GLP) stanowi 0,2-2% nowotwordw piersi u kobiet a wigc jest
nowotworem rzadko wystepujacym, co powoduje, ze wiele zagadnien go dotyczacych budzi
liczne watpliwosci 1 kontrowersje. Guz lisciasty wystepuje w trzech odmianach
histologicznych: tagodnej (wowczas w badaniu histopatologicznym moze by¢ trudno do
odroznienia od tagodnych guzéw piersi - gruczolakowlokniakow), granicznej (o posredniej
ztosliwosci) lub ztosliwej. Guzy o charakterze ztosliwym wykazuja tendencj¢ do szybkiego
wzrostu oraz czestszego wytwarzania przerzutow. Bioragc pod uwage niska czgstose

wystepowania guza li§ciastego piersi, badania kliniczne na duza skale nie s3 mozliwe.

Kontrowersje dotycza w szczego6lnosci:
1. Okreslenia charakterystycznych cech populacyjnych i klinicznych GLP
2. Obrazu mikroskopowego, zwtaszcza wyodrebnienia postaci mikroskopowych
(nieztosliwa, graniczna, ztosliwa)
3. Wyboru optymalnej rozlegtosci zabiegu operacyjnego [odjecie piersi vs. leczenie
oszczedzajgce — BCS (Breast conserving suregry)]
4. Wymaganej szeroko$ci marginesu operacyjnego wolnego od nacieku nowotworowego
5. Oceny ewentualnej wartosci pooperacyjnej uzupetniajacej radioterapii, chemio-
I hormonoterapii

6. Okreslenia czynnikoOw prognostycznych

W Krakowskim Oddziale Centrum Onkologii (COOK) w latach 1952-2013 leczono
okoto 350 chorych na guza liSciastego piersi. Jest to jedna z najwigkszych grup chorych na
ten nowotwor prezentowanych w piSmiennictwie, a pochodzacych z jednego o$rodka
onkologicznego. Celem moich badan byla proba rozwigzania przedstawionych powyzej,
istniejacych nadal kontrowersji dotyczacych guza lisciastego piersi I wiaczenie si¢ do

toczacych sie¢ w $wiatowym pismiennictwie dyskusji. Mozliwo$¢ przeprowadzenia moich
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badan zaistniata réwniez dzigki wzrostowi liczby chorych operowanych z powodu guza
lisciastego piersi w COOK.

W 2013 roku przedstawitem 3 prace przegladowe (nr 1-3), ktére podsumowaty cechy
populacyjne, kliniczne i mikroskopowe oraz metody i wyniki leczenia guza liSciastego piersi,
zgodnie z 6wczesnymi danymi z piSmiennictwa. Prace te wykazaty, ze wiekszo$¢ zagadnien
dotyczacych GLP nadal budzi kontrowersje, mimo uptywu lat, na co niewatpliwy wplyw
miato rzadkie wystgpowanie tego nowotworu, niska $miertelno$¢ i1 zwigzane z tym
stosunkowo male zainteresowanie badaczy, skupionych na problemach zwigzanych z rakiem
piersi.

W tym samym roku opublikowatem prac¢ oryginalng (nr 4 — Medical Science
Monitor), w ktorej porownano dwie grupy chorych na guza liSciastego piersi operowanych
w COOK: 190 leczonych w latach 1952-1991 oraz 90 leczonych w latach 1992-2007.
Pomiedzy grupami zaobserwowano réznice w rozlegtosci przeprowadzonego zabiegu
operacyjnego. W pierwszej analizowanej grupie (1952-1991) =zabieg oszczedzajacy
wykonano u 61,0% pacjentek. W drugiej grupie (1992-2007) zabieg oszczedzajacy
wykonano u 84,4% pacjentek. Roznica byta statystycznie istotna (log rank test, p = 0,0001).
Wszystkie 280 pacjentek byto leczonych pierwotnie operacyjnie; 192 (68,6%) pacjentek
poddano leczeniu oszczedzajacemu, u 58 (20,7%) wykonano mastektomie, a u 30 (10,7%)
wykonano radykalng mastektomi¢. Porownano dwa okresy leczenia 1 odnotowano istotne
statystycznie ~ réznice  zwigzane z  cechami  histologicznymi,  klinicznymi
i epidemiologicznymi. Badanie wykazato, ze w latach 1992-2007, w pordéwnaniu
z poprzednim okresem zaobserwowano obnizenie si¢ odsetka chorych > 50 roku zycia (z
57,5% do 42,5%), obnizyla si¢ Srednia wielko$¢ guza w piersi (odsetek guzow > Scm
zmniejszyt si¢ z 63,2% do 50%). Zaobserwowano obnizenie si¢ czesto$ci wystgpowania
ztosliwej postaci GLP ( z 38,4% do 22,2%) - do tej pory nie byto podobnej obserwacji
w dostepnej literaturze medycznej. Ponadto wzrosta czestos¢ stosowania leczenia
oszczedzajgcego BCS (z 61% do 84,4%), wzrdst odsetek 5-letnich przezy¢ bezobjawowych (z
83,2% do 94,5%), w tym w zlosliwej postaci guza lisciastego piersi ( z 68,5% do 85%);
roéznica byla statystycznie znamienna. Nizsza czesto$¢ wystepowania postaci zto§liwej GLP
moze wyjasni¢ lepsze wyniki zaobserwowane w ciggu ostatnich lat.

W 2014 roku ukazata si¢ praca oryginalna (nr 5 — The Breast Journal), w ktorej
przedstawiono wyniki leczenia 70 chorych na ztosliwg posta¢ GLP. W grupie tej u 34 chorych
wykonano odjecie piersi, a U 36 leczenie oszczgdzajace pier§ — BCS. Nalezy podkreslic, ze

w badanej grupie pacjentek jak i w danych z piSmiennictwa w ostatnich latach stosunek
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pacjentdw z ztosliwa postacig GLP, ktore sa operowane z zaoszczedzeniem piersi stale rosnie
i osigga do 50%. Pomigdzy grupami nie bylo znaczacych réznic pod wzgledem wieku
i wielko$ci guza. Rozleglos¢ zabiegu operacyjnego nie miata wptywu na odsetek 5-letnich
przezy¢ bezobjawowych chorych. Analiza grupy chorych poddanych BCS wykazata, ze
margines operacyjny wolny od nacieku nowotworowego > 1 cm jest catkowicie
wystarczajacy. U chorych z marginesem < 1 c¢cm zasugerowano rozwazenie pooperacyjnej
radioterapii, ktorg w badanym materiale zastosowano u 6 chorych. Przezycie 5-letnie
bezobjawowe u pacjentdow leczonych oszczgdzajaco (marginesy 1-2 cm) i leczonych
oszczedzajaco (margines <l cm) znastgpowym napromieniowaniem bylo identyczne
(83,3%). W tej grupie chorych zaobserwowano takze odlegle przerzuty - Srednio 23 miesigcy
po zabiegu. W ciagu 5-letniej obserwacji u 10 (14,3%) pacjentek zdiagnozowano przerzuty
odlegte w ptucach (6), mozgu (3), watrobie i kosciach (1). U wszystkich pacjentek rozpoczgto
wielolekowa chemioterapi¢ doksorubicyna i cyklofosfamid u 2 pacjentek, doksorubicyna
i cisplatyna u 5 pacjentek, doksorubicyng i ifosfamid u 3 pacjentek. U jednej pacjentki
nastgpita catkowita remisja przerzutow w ptucach, u czterech pacjentek zaobserwowano 50%
remisje przerzutéw w ptucach, watrobie lub kosciach. Sredni czas przezycia od rozpoznania
odlegtych przerzutow wynidst 7 miesigcy (zakres: 3 - 17 miesigcy). W badanej grupie nie
zaobserwowano lokalnych nawrotow - pacjentki byty zoperowane z marginesami wolnymi od
nacieku guza. U 64 (91,4%) pacjentek, szeroko$¢ marginesu wynosita > 1 cm (34 pacjentki
poddano mastektomii 1 30 leczeniu oszczgdzajacemu). U 6 (8,6%) pacjentek, ktore przebyty
leczenie oszczedzajace i radioterapi¢ uzupetniajaca, marginesy wynosity 0,3-0,8 cm. U tych
pacjentek leczonych oszczedzajaco z marginesami szerokosci <1 cm wykonano uzupetniajaca
radioterapi¢. Otrzymaty dawke 5040 cGy w 28 frakcjach w ciggu 5 tygodni, na catg piers za
pomocg techniki stycznej, z nastgpowym wzmocnieniem (1000 cGy w 5 frakcjach). Podczas
5-letniej obserwacji nie zaobserwowano wystapienia nawrotow miejscowych.

W 2016 roku opublikowatem prac¢ oryginalng (nr 6- World Journal of Surgery)
prezentujaca grupe 37 chorych z przerzutami odleglymi GLP. W badanej grupie najczesciej
wystepowaly przerzuty do pluc 28 (75,7%), kosci 7 (18,9%), mozgu 4 (10,8%) i watroby
2 (5,4%). Przerzuty odlegle wykryto $rednio 21 miesigcy (zakres 2—57) po operacji. Pacjentki
z przerzutami (22) do pluc otrzymaly chemoterapi¢ jedno- lub wielolekows; -cztery
otrzymaty Ifosfamid, -szes¢ doksorubicyng, -pie¢ doksorubicyn¢ i cisplatyne, trzy
doksorubicyng¢ 1 Ifosfamid, dwie doksorubicyn¢ 1 cyklofosfamid. U dwoch pacjentek
wykonano resekcje przerzutdéw z nastepowa uzupelniajaca chemioterapia doksorubicyna.

U 5 pacjentek z przerzutami do kosci lub mozgu, zastosowano paliatywna radioterapi¢ (20 Gy
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w pieciu frakcjach). U dwoch pacjentek paliatywna radioterapi¢ potaczono z doksorubicyna
i cyklofosfamidem. Jedna pacjentka z przerzutami do moézgu otrzymata doksorubicyne
W potagczeniu z radioterapig, a u trzech zastosowano jedynie paliatywng radioterapi¢. Szes¢
pacjentek z przerzutami do pluic bylo leczonych hormonalnie (testosteronem).
Zaobserwowano niska skuteczno$¢ terapii hormonalnej ($rednie przezycie 2 miesigce)
i monochemoterapii (cyklofosfamid - 3 miesigce, Ifosfamid - 5 miesiecy). Dhuzsze przezycie
uzyskano po zastosowaniu doksorubicyny (7 miesigcy), doksorubicyny i cisplatyny,
cyklofosfamidu lub ifosfamidu (9 miesigcy). Trudno jest jednak oceni¢ rzeczywista wartos¢
stosowania leczenia systemowego ze wzgledu na niewielki rozmiar badanej grupy oraz
réznorodno$¢ stosowanych lekow, ich dawek 1 schematow leczenia. Stosujac chemioterapie
wielolekowa mozna uzyskac lepsza odpowiedz, jednakze nie jest ona catkowita i dlugotrwata.
W pracy tej wykazano, ze rokowanie w tej grupie chorych jest zle, a $rednie przezycie nie
przekracza 2 lat. Rola chirurgii i radioterapii jest bardzo ograniczona (resekcja pojedynczych
przerzutow, paliatywna radioterapia przerzutow do kos$ci lub mozgu). Wylgcznie
chemioterapia moze nieco wydluzy¢ «czas przezycia u pojedynczych chorych,
a hormonoterapia jest nieskuteczna.

W 2017 roku opublikowalem prace oryginalng (nr 7- European Journal of
Gynaecological Oncology) oparta na analizie materialu klinicznego obejmujaca grupg 87
chorych na GLP poddanych operacji oszczedzajacej, w latach 1999-2011. Rozmiar guza
w badaniu histopatologicznym wynosit od 2 cm do 7 cm ($rednia 3,54 ¢cm, mediana 4 cm).
U wszystkich 87 pacjentow, marginesy resekcji byly wolne od utkania nowotworu. U 82
(94.3%) z tych chorych margines operacyjny wolny od nacieku nowotworu wynosit 1-2cm,
au 5 (5.7%) chorych (trzech z postacig ztosliwa, dwoch z graniczng) wynosit < 1ecm (0,2 —
0,9 cm). U tych 5 chorych zastosowano pooperacyjne napromienianie. Catkowita dawka
wynosita 50,4 Gy i zostata podana w 28 frakcjach w ciggu pigciu tygodni. Nastgpnie podano
dodatkowg dawke (boost) na loze guza z marginesami 2 cm. Dawka dodatkowa wyniosta 10
Gy 1 byta podana w pieciu frakcjach.

Pigcioletnie przezycie bez objawdéw choroby wynosito 95,4%. W trakcie 5 — letniej
obserwacji tylko 2 chore zmarty z powodu GLP (posta¢ zlosliwa — przerzuty do ptuc
I mézgu). Dwie pacjentki otrzymaty leczenie systemowe oparte na doksorubicynie, uzyskujac
CzeSciowa regresje przerzutOw, a przezycie wyniosto odpowiednio 6 i 9 miesigcy od
rozpoznania przerzutow odlegtych. U zadnej chorej z badanej grupy nie stwierdzono wznowy

miejscowej GLP.
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W podsumowaniu uznano, ze u chorych na GLP, bez wzgledu na jego posta¢ mikroskopowa,
postepowaniem z wyboru jest lecenie oszczedzajgce piers - BCS, z zachowaniem marginesu
operacyjnego wolnego od nowotworu > lcm. Jesli margines ten jest < Icm zasugerowano
zastosowanie pooperacyjnej radioterapii.

W 2019 roku opublikowalem prace oryginalng (nr 8 — The Breast) oparta na
szczegdlowej analizie grupy 340 chorych na GLP leczonych w COOK w latach 1952 — 2013.
U 27,1% chorych wykonano odjgcie piersi, u 72,9% zastosowano chirurgiczne leczenie
oszczedzajace. Wykazano, ze rokowanie chorych z nieztosliwa postacia GLP jest doskonate,
o ile margines operacyjny jest wolny do nacieku nowotworowego.

Pacjentki leczone oszczgdzajaco, u ktérych wolny margines od guza wynosit <1 cm,
otrzymaty adiuwantowa radioterapi¢ (4 z graniczng postacig 1 8 ze ztosliwg postacig guza
liSciastego). Sposrod catej grupy, 294 (86,5%) pacjentek przezylo pig¢ lat bez objawow
nowotworu. Pigcioletni wskaznik przezycia wyniost 95,7% (179/187) dla pacjentek z tagodna
postacia, 82,5% (33/40) z graniczng i 72,6% (82/113) ze ztosliwa postacig. Roznice sg istotne
statystycznie (posta¢ tagodna vs. graniczna i ztosliwa GLP, test log-rank, p <0,01).
Dwanascie pacjentek z rozpoznang postacig graniczng i zto§liwg z marginesami wolnymi od
guza <l cm otrzymata radioterapic pooperacyjng. Zadna z tych 12 pacjentek nie miata
nawrotu miejscowego wszystkie przezyly 5 lat bez objawow choroby.

W grupie 20 pacjentek z lagodng postacig guza lisciastego leczonych oszczedzajaco
z marginesem <1 c¢m stwierdzono wznow¢ miejscowg w jednym przypadku (3,1%). Pacjentka
po reoperacji przezyta 5 lat bez objawow choroby.

Margines chirurgiczny wynoszacy 1 mm jest wystarczajacy u pacjentek z tagodng postacia
guza lisciastego piersi, a margines 1 cm nie powinien by¢ wymagany.

W pracy uznano, ze tradycyjnie przyjmowany margines > lcm nie jest konieczny. W grupie
chorych na graniczng i zto§liwa posta¢ GLP zoperowanych z marginesem < Imm
rekomendowano zastosowanie radioterapii.

Pod koniec 2019 roku opublikowatem prac¢ przegladowa (nr 9 — Oncology and
Radiotherapy), w ktorej szczegotowo przeanalizowaliSmy dane pi$miennictwa z lat 2014-
2019, dotyczace pozadanej szeroko$ci marginesu operacyjnego wolnego od nowotworu u
chorych na GLP. Podsumowujac ta analiz¢ oraz nasze wlasne badania, sformulowali$my
ogo6lny wniosek: postepowaniem z wyboru u wszystkich chorych na GLP jest BCS
z zachowaniem marginesu operacyjnego wolnego od nowotworu. U chorych na ztosliwa (a
by¢ moze rowniez graniczng) posta¢ GLP, u ktérych margines jest < 1mm, wskazana jest

reoperacja i uzyskanie marginesu wolnego od nacieku nowotworowego, szeroko$ci co
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najmniej 1mm, lub zastosowanie pooperacyjnej radioterapii, jakkolwiek jej wartos¢ jest nadal
przedmiotem kontrowersji.

W 2020 roku opublikowatem prace oryginalng (nr 10 - Polish Journal of Pathology)
bedaca wynikiem badan finansowanych z grantu Narodowego Centrum Nauki ,,Miniatura2”,
ktoérego bylem kierownikiem. Z uwagi na trudnosci rozpoznania histopatologicznego, brak
mozliwo$ci oceny przebiegu GLP i trafnej oceny ryzyka progresji w oparciu o cechy
histologiczne, w niniejszej eksperymentalnej pracy badawczej podjatem probe znalezienia
genetycznych czynnikow wplywajacych na progresj¢ GLP. Dodatkowo zaden z badanych
W pi$miennictwie biomarkeréw nie znalazl zastosowania w codziennej praktyce klinicznej,
a podtyp histologiczny GLP jest jedynym czynnikiem prognostycznym u tych pacjentow.

W badaniu przeanalizowano material pochodzacy od pacjentek, dla ktorych dysponowano
materiatem z guza pierwotnego i wznowy GLP, ktéry stanowila tkanka nowotworowa
utrwalona w formalinie i zatopiona w parafinie. Materiat DNA izolowano ze skrawkow
metoda polautomatyczng w oparciu o magnetyczng izolacje wykorzystujac aparat Maxwell
RSC (Promega). Zastosowano zestaw Cancer Hotspot Panel v2 (Thermo Fisher Scientific)
W celu zsekwencjonowania 207 miejsc w 50 genach, ktore sg najczesciej zmutowane
w nowotworach litych (sekwencjonowanie nastgpnej generacji, platforma IonTorrent).
Analize wynikdw przygotowano w oparciu o oprogramowanie S5 Torrent Server
i VANNOVAR, oraz przy zastosowaniu baz Varsome i ClinVar.

W 4 parach wykryto warianty patogenne / prawdopodobnie patogenne i az w trzech z nich
dotyczyly one genu CDKN2A. W dwoch parach, wykryto taka sama mutacj¢ powodujaca
powstanie kodonu STOP i syntezg ucictej formy biatka, dugi wariant byl zmiang
niesynonimiczng, powodujacg wstawienie innego aminokwasu. W genie PTEN wykryto
wariant powodujacy zmian¢ ramki odczytu, prowadzacy do powstania skrdéconego biatka.
Dodatkowo, w jednej z par, w guzie pierwotnym wyrdzniono komponentg tagodng i ztosliwa.
Obie te komponenty wyizolowano osobno. Warianty patogenne / prawdopodobnie patogenne
w genach CDKN2A i TP53 wykryto tylko w komponencie ztosliwej. Mutacje te wykryto
takze we wznowie. Tylko w jednym przypadku wznowy wykryto mutacje, ktéra nie byta
obecna w materiale z guza pierwotnego (EGFR). Pojawienie si¢ we wznowie wariantu
patogennego (gen EGFR), sugeruje go jako mozliwego molekularnego wyktadnika progresji.

Wszystkie mutacje wykryte w sparowanym materiale dotyczyly zmian w genach
supresorowych: CDKN2A - koduje biatko bgdace inhibitorem kinazy cyklino zaleznej CDK4
i biatko stabilizujace P53, PTEN - koduje biatko, negatywnie regulujace Sciezke
sygnalizacyjng PI3K/AKT, TP53 - koduje biatko zaangazowane miedzy innymi
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W mechanizmy zatrzymania komoérek w cyklu komorkowym, apoptozg i naprawe DNA.
Czgstos¢ alleliczna wykrytych wariantow w sekwencjonowanym materiale wykrywanych
w guzie pierwotnym i wznowie (40-60%) sugeruje, ze moga to by¢ zmiany dziedziczne.

W celu potwierdzenia tej hipotezy przygotowuje kolejny projekt badania, ktory zgtosze do
Narodowego Centrum Nauki do konkursu o Grant Opus 20 (15.12.2020). Badanie to stanowi
kontynuacje pilotazowego badania przeprowadzonego z grantu NCN ,Miniatura2” (nr
2018/02/X/NZ5/02868), zakonczonego w marcu 2020 roku, dotyczacego mutacji genow
zwigzanych z rozwojem miejscowego nawrotu guza liSciastego piersi. Histologiczna
diagnostyka roznicowa guzdéw lisciastych jest bardzo trudna, ale jeszcze trudniejszym jest
ocena biologii guza i stopnia zagrozenia wystgpienia wznowy miejscowej i/lub wystgpienia
przerzutow  odleglych. Nawet w przypadku $cislego przestrzegania kryteriow
diagnostycznych, opisanych w Kklasyfikacji WHO w roku 2019 ocena ryzyka wznowy
miejscowej 1 odleglych przerzutéw oparta wyltacznie na kryteriach histologicznych nie zawsze
jest wiarygodna. Patogeneza i molekularne cechy biologiczne GLP sg nadal nieokreslone
i oprocz histologicznego typu nie zidentyfikowano dotychczas zadnych czynnikow
prognostycznych GLP.

Wyniki pomoga przewidzie¢ przebieg choroby i ryzyko progresji guza li§ciastego piersi.
Ponadto wynik moze pomoc w lepszym zrozumieniu biologii podtypéw GLP i mechanizmu
progresji choroby (wystepowanie wznowy 1 przerzutdw) oraz mechanizmu odpowiedzialnego
za bardziej ztosliwg forme nawrotu w poroéwnaniu do guza pierwotnego (przej$cie od typu

niezlosliwego do granicznego lub ztosliwego).

Podsumowanie:

Zaprezentowane powyzej 10 prac dotyczacych GLP pozwolilo wykaza¢, Ze:

a/ w porownaniu z latami 1952 — 1991, w latach 1992 — 2007 u chorych na GLP: obnizyta
si¢ Srednia wielko$¢ guza w piersi w momencie rozpoznania GLP, zmniejszyla si¢
liczba chorych na ztosliwg posta¢ GLP, wzrosta liczba chorych leczonych BCS,

poprawity si¢ wyniki leczenia. Dane te sa waznym argumentem wskazujacym na

ogromne znaczenie wezesnej wykrywalno$ci guzow piersi.

b/ BCS jest postepowaniem z wyboru u chorych na GLP; odjecie piersi winno by¢
stosowane w wyjatkowych, miejscowo bardzo zaawansowanych przypadkach;

dotyczy to wszystkich pacjentéw, bez wzgledu na posta¢ mikroskopowa GLP.
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¢/ margines operacyjny u chorych na GLP winien by¢ wolny od nacieku nowotworowego.
Jednak u chorych na ztosliwg i graniczng posta¢, z marginesem < Imm, konieczne jest
wykonanie reoperacji celem uzyskania marginesu co najmniej 1mm lub zastosowanie
pooperacyjnej radioterapii, cho¢ jej rzeczywista warto$¢ jest nadal dyskusyjna.
Whioski b/ i ¢/ udokumentowane danymi pismiennictwa i analizag wlasnego materiatu
klinicznego sg znaczacym wkladem do codziennej praktyki kliniczne;.
d/ Sekwencjonowanie DNA metodg NGS wykazato, ze wykryte mutacje genu CDKN2A
moga by¢ zmianami dziedzicznymi, co sugeruje, ze gen ten moze by¢ zaangazowany
W rozwoj guza lisciastego piersi. Wykryta mutacja genu EGFR we wznowie moze
sugerowac tego typu zmiany jako mozliwe molekularne wyktadniki progresji.
Tak wigc, zaprezentowane 9 publikacji pozwolito znaczaco zoptymalizowaé zakres
zabiegu operacyjnego u chorych na guza li§ciastego piersi, a praca nr 10 przedstawia
wykrycie wariatow patogennych w genach prawdopodobnie odpowiedzialnych za rozwdj

I progresj¢ GLP.

Informacja o wykazywaniu si¢ istotna aktywnoScia naukowa albo artystyczna
realizowana w wiecej niz jednej uczelni, instytucji naukowej lub instytucji kultury,

W szczegolnosSci zagranicznej:

Oprécz powyzej przedstawionych 10 prac cyklu publikacji jestem autorem
I wspotautorem 50 prac, opublikowanych w catosci w migdzynarodowych i krajowych
czasopismach naukowych, w tym 28 prac oryginalnych, 11 prac przegladowych, 1 opis
przypadkow, 1 artykut opublikowany w formie listu do redakcji oraz 9 prac popularno-
naukowych. Jestem autorem 8 rozdziatow w podr¢cznikach. Ponadto dorobek swojej
dziatalno$ci naukowej, jako pierwszy autor lub wspotautor zaprezentowatem w 39
doniesieniach zjazdowych. Dziesi¢¢ z powyzszych zostato zaprezentowanych w formie ustnej
podczas renomowanych zjazdow zagranicznych jak i w Polsce, pozostale 29 w formie
plakatowej (lista wszystkich publikacji, rozdziatow i doniesien zjazdowych znajduje sie

w zatgczniku nr 5).

Jestem wspotautorem zalecen postepowania diagnostycznego i terapeutycznego
uchorych na raka piersi, pt. ,,Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi,
Il Konsensus PTChO” pod redakcja Prof. Zbigniewa Noweckiego i Prof. Arkadiusza
Jeziorskiego - Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii onkologiczne;j.
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Bylem kierownikiem grantu badawczego Miniatura 2, numer: NZ5/02868,
Narodowego Centrum Nauki (NCN) na pilotowe badanie p.t.: ,,Poszukiwanie genetycznych
czynnikow wptywajacych na progresj¢ guza liSciastego piersi u kobiet”. Badanie polegato na
ocenie profilu mutacji (lub wariantéw o nieznanym dotychczas znaczeniu klinicznym) w 50
genach, technikg sekwencjonowania nast¢pnej generacji (NGS) w wznowach miejscowych
guza lisciastego piersi 1 sparowanych z nimi guzach pierwotnych.

W 2013 roku otrzymatem wyrdznienie za prezentacje, podczas XIX Zjazdu Polskiego
Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej w Gdansku, p.t. "Zmiana charakterystyki chorych na
raka jelita grubego w aspekcie zaawansowania miejscowego i stosowanego leczenia w okresie
2000-2012".

W 2014 roku zajatem pierwsze miejsce za najlepsze wystgpienie ustne podczas XX
Zjazdu Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej w Bydgoszczy, p.t. "Zmiana
charakterystyki w okresie 1980-2012 w grupie 1145 chorych na raka jelita grubego
w aspekcie stopnia zaawansowania i stosowanego leczenia ".

W 2015 roku otrzymatem wyrdznienie za prace plakatowa ,,Metaplastyczny rak piersi
w materiale Centrum Onkologii w Krakowie — charakterystyka kliniczna i wyniki leczenia”,
przedstawiong podczas XXI Zjazd Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologiczne;j
w Poznaniu.

W 2016 roku, praca, ktorej bylem wspotautorem, przedstawiona podczas XXII Zjazdu
PTChO p.t. ,,Nowy wskaznik rokowniczy u chorych na raka jelita grubego” otrzymata

nagrode za najlepsza prezentacj¢ plakatowa.

Oprocz przedstawionych i szczegétowo omowionych 10 prac cyklu publikacji
poswieconych GLP, przedmiotem moich innych zainteresowan i publikacji byly badania nad:
1. Rzadkimi postaciami raka piersi:

¢ Naciekajacy rak zrazikowy piersi: infiltrating lobular carcinoma — ILC stanowi 5%—
10% wszystkich ztosliwych nowotwordéw piersi. W pracy: Skotnicki P., Wohad/lo £.,
Sas-Korczynska B., Reinfuss M., Mitus J.W., Walasek T., Classical variant of
infiltrating lobular breast cancer seen in the Oncology Centre in Krakow: clinical
characteristics, results of therapy and prognostic factors in patients treated 1980—
2005, Nowotwory 2016; 66, 1: 26-34, wraz ze wspotautorami przedstawilismy
charakterystyke Kliniczno-patologicznej i ocene skutecznosci leczenia u chorych na

klasyczng posta¢ ILC. W badanej grupie, 10-letnie przezycie bez objawow nowotworu
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wynosito 65%, a niezaleznym, niekorzystnym czynnikiem prognostycznym jest

obecnos¢ przerzutow w weztach chtonnych pachowych.

e Typowa posta¢ raka rdzeniastego piersi: typical medullary breast carcinoma — T-
MBC stanowi mniej niz 1% wszystkich zlo§liwych nowotworow piersi.
Immunohistochemicznie wykazuje najczesciej brak ekspresji receptorow ER, PR
I HER-2/neu, co kwalifikuje go do grupy rakéw potrojnie ujemnych (“triple
negative”). W pracy: Stelmach A., Rys J., Mitus J.W., Patla A., Skotnicki P., Reinfuss
M., Pluta E., Walasek T., Sas-Korczynska B. ,, Typical medullary breast carcinoma:
clinical outcomes and treatment results”, Journal of Oncology 2017; 67 (1): 7-13,
wraz ze wspOlautorami przedstawiliSmy wyniki leczenia pacjentek leczonych
W jednym osrodku. Wskaznik 10-letniego przezycia bez objawdéw nowotworu wyniost
90%, a sposrod 120 pacjentow z T-MBC tylko 4 (3,3%) zmarto z powodu tego raka.
Zadna z badanych cech populacyjnych, klinicznych, ani mikroskopowych, nie miaty

istotnie statystycznego wplywu na 10-letnie przezycie pacjentek.

e Atypowa posta¢ raka rdzeniastego piersi: atypical medullary breast carcinoma — A-
MBC stanowi od 1% do 3% wszystkich ztosliwych nowotwordéw piersi. Najczesciej
nowotwor ten zaliczany do ,,potrojnie ujemnego” raka piersi. Pacjentki z A-MBC
czg$cie] maja potwierdzong mutacj¢ w genie BRCA1 w poréwnaniu z innymi
postaciami raka piersi. W pracy: Sas-Korczynska B., Stelmach A., Jakubowicz J., Rys
J., Mitus J.W., Skotnicki P., Walasek T., Reinfuss M., ,, Atypical medullary breast
carcinoma — the clinical picture and prognosis”’, European Journal of Gyneacological
Oncology 2018; XXXIX, 1: 32-36, wraz ze wspétautorami przedstawilismy
charakterystyke kliniczng i wyniki leczenia pacjentek z A-MBC. Dziesigcioletnie
przezycie wolne od choroby wynosito 61,5%. Jedynie zajecie weztow chtonnych byto
statystycznie istotnym czynnikiem prognostycznym (dziesigcioletnie przezycie wolne
od choroby wynosito 82,1% i 30,8% odpowiednio dla pNO i pN +). A-MBC ma lepsze
rokowanie niz inwazyjny przewodowy rak piersi. Pacjentki powinni by¢ leczone

wedtug tych samych zasad, co pacjentki z trojujemnym rakiem piersi.
e Metaplastyczny rak piersi: metaplastic breast cancer — MpBC stanowi mniej niz 1%

wszystkich nowotworow piersi. W pracy: Mitus J.W., Sas-Korczynska B., Kruczak A.,

Jasiowka M., Rys J., “Metaplastic breast cancer with rapidly progressive recurrence
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in a young woman: case report and review of the literature”, Archives of Medical
Science 2016; 12, 6: 1384-1388 wraz ze wspoOtautorami przedstawiliSmy opis
przypadku wraz z przegladem aktualnego pismiennictwa na temat MpBC. Badania
pokazuja, ze MpBC ma gorsze rokowanie i wigksze ryzyko nawrotu niz inwazyjny rak
piersi NST w podobnym stadium zaawansowania. U przedstawionej pacjentki doszto
do wczesnego (w ciggu 2 miesiecy) i szybko postgpujacego nawrotu choroby, a przez
rzadko$¢ wystepowania tego podtypu raka piersi (od 2000 roku Swiatowa Organizacja
Zdrowia uznata MpBC za odrgbny rodzaj raka piersi) w literaturze prezentowane sa
tylko niewielkie grupy pacjentow. Rzadko$¢ choroby uniemozliwia prowadzenie

ukierunkowanych badan u pacjentek z MpBC.

2. Roznymi problemami dotyczacymi raka piersi, miedzy innymi:
Obustronny rak piersi, nowotwory synchroniczne u chorych na raka piersi: Obustronny
rak piersi wystepuje u 2-5% wszystkich chorych na raka piersi. U okoto 1% chorych na
ten nowotwor stwierdza si¢ synchroniczne wystepowanie choroby. Wraz z zespolem
opublikowalem prace szczegdétowo omawiajace pacjentki z rozpoznanym obustronnym
rakiem piersi:

e Wysocki W.M., Wojewoda T., Grela-Wojewoda A., Wysocka J., Mitus J.W. Analiza
wybranych czynnikow klinicznych w grupie kobiet chorych na obustronnego
synchronicznego raka piersi, Onkologia Info., 2011; 8, 4: 198-207. Zaobserwowano,
ze udziat badan obrazowych (w szczegdlno$ci mammografii) w rozpoznawaniu raka
w drugiej piersi znacznie si¢ zwigkszyt poczawszy od 2000 r., co znajduje wyraz
w istotnie wigkszej liczbie nowych rozpoznan (do 1999 r. §rednio 2 przypadki rocznie,
po 2000 r. — érednio 6 przypadkow rocznie). Obecnos¢ raka w drugiej piersi u chorych
zglaszajacych si¢ z powodu guza w jednej piersi rozpoznano za pomoca badania
fizykalnego u 70% pacjentek lub badan obrazowych u 30% pacjentek. Mimo Ze az
u 70% chorych guz w drugiej piersi byt wyczuwalny w chwili rozpoznania, to jednak
ogoétem zaawansowanie choroby w drugiej piersi bylo nizsze niz w pierwszej piersi
(I stopien zaawansowania stwierdzono u 44% w pierwszej piersi 1 54% w drugiej
piersi, II stopien — 35 vs 27%, III stopien — 21 vs 8%). W drugiej piersi u 10,5%
chorych stwierdzono obecno$¢ raka nienaciekajacego, ktorego nie stwierdzono
w pierwszej piersi (10,5 vs 0%). W 49% budowa histologiczna raka pierwszej i

drugiej piersi byta odmienna.
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o Sas-Korczynska B., Mitus J. W., Kamzol W., Kolodziej-Rzepa M., Jakubowicz J.,
Wysocki W. M., Synchronous malignancies in patients with breast cancer, Nowotwory
2017; 67, 6: 336-341. W badaniu przedstawiono grupe 112 pacjentek chorych na raka
piersi z synchronicznymi nowotworami ztosliwymi. Stanowily oni 0,09% pacjentek
(118952 przypadkéw) leczonych z powodu raka piersi w tym badanym okresie.
Najczestszym rodzajem synchronicznego pierwotnego nowotworu byl rak piersi
(63,4%) i 90,1% z nich zostaly zdiagnozowane w tym samym czasie lub w ciggu
miesigca od pierwszego rozpoznania raka piersi. Drugimi co do czgstosci
nowotworami synchronicznymi niezwigzanymi z piersig byly nowotwory zenskich
narzadow plciowych (36,6%). Synchronicznego raka piers rozpoznano statystycznie
istotnie wczesniej niz inne nowotwory (Sredni czas wynosit odpowiednio
0,4 1 1 miesigc). Lepsze wyniki zaobserwowano w grupie z synchronicznym rakiem
drugiej piersi (5-letnie przezycie catkowite wyniosto odpowiednio 90,9%). Mozliwo$é
rozwoju synchronicznego raka pierwotnego u chorych na raka piersi wskazuje na
koniecznos¢ przeprowadzenia precyzyjnych badan diagnostycznych, poniewaz
wykrycie wspotistniejagcego nowotworu wptywa na wybor optymalnego leczenia.

o Sas-Korczynska B., Kamzol W., Kotodziej-Rzepa M., Mitus J.W., Wysocki W., The
characteristics of bilateral breast cancer patients, Nowotwory Journal of Oncology
2018; 68, 5-6: 221-226. Obustronny rak piersi (BBC) stanowi 2-12% wszystkich
przypadkow raka piersi. W zalezno$ci 0d czasu pomigdzy rozpoznaniem pierwszego
i drugiego wyrdzniamy raka piersi synchronicznego (s-BBC) lub metachronicznego
(m-BBC). Badanie obejmuje charakterystyke kliniczno-patologiczng grupy 303
pacjentow leczonych w latach 1963-2014 z powodu rozpoznania obustronnego raka
piersi. Synchroniczne raki rozpoznano u 70 pacjentéow (23,1%), a pozostatych u 233
pacjentow (76,9%) rozwinat si¢ metachroniczny rak piersi. Wystapienie s-BBC wiaze
si¢ z gorszym rokowaniem. Catkowite przezycie 5- i 10-letnie wyniosto 93,1% i 82%
dla m-BBC oraz 76,4% i 52,1% dla s-BBC (p = 0,00244, test log-rank). Ponadto
rozwoj przerzutdw odleglych obserwowano u pacjentow z s-BBC znacznie wczesniej
niz u pacjentéw z m-BBC.

o Kurzynski M., Mitus J., Kolodziej-Rzepa M., Sas-Korczynska B., Bilateral
synchronous breast cancer developed as metachronous malignancy after therapy of
other primaries, Ginekologia Polska 2018; 89, 5: 235-239. W pracy opisano pacjentki
leczone z powodu obustronnego, synchronicznego raka piersi, u ktorych rozwinat si¢

inny guz pierwotny po leczeniu obustronnego raka piersi. Pacjentki, ktore przezyty
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leczenie raka piersi maja zwigkszone ryzyko rozwoju innych nowotworéw
pierwotnych. Chorobg pierwotng u trzech pacjentek w analizowanej grupie byt
chtoniak Hodgkina, u dwoch pierwotnym rakiem byt rak jelita grubego oraz rak
jajnika u dwoch pacjentek. U pozostatych trzech pacjentek nowotworem pierwotnym
byl rak endometrium, rak nerki i rak krtani. Praca ukazuje jak wazne jest dla
pacjentow kontynuowanie obserwacji po zabiegu nie tylko po to, aby jak najszybciej
wykry¢ nawroty, ale takze do diagnozowania innych nowotwordéw zlosliwych
W innych miejscach, w tym guzy wtorne zwigzane z leczeniem. Wtérne nowotwory sa

zwykle diagnozowane na wczes$niejszym etapie klinicznym, co daje lepsze rokowanie.

Badanie skuteczno$ci diagnostycznej mammografii spektralnej (Contrast. Enhanced
Spectral Mammography - CESM):

e W pracy: Elzbieta Luczynska, Sylwia Heinze, Agnieszka Adamczyk, Janusz Rys, Jerzy
W. Mitus, Edward Hendrick. “Comparison of the Mammography, Contrast-Enhanced
Spectral Mammography and Ultrasonography in a Group of 116 patients”,
Anticancer Research, 2016 : Vol. 36, nr 8, s. 4359-4366 dokonano porownania
czutosci, specyficznosci i doktadnosci mammografi (MMG), ultrasonografi (USG)
I mammografii spektralnej (CESM) w wykrywaniu zto§liwych guzow piersi. Do
badania wiaczono 116 pacjentek u ktérych wykonano MGG, US 1 CESM. Czuto$¢
CESM wyniosta 100% 1 byla statystycznie istotnie wyzsza niz w przypadku MMG
(90%, p <0,004) lub USG (92%, p <0,01). Doktadnos¢ badania CESM wyniosta 78%
I takze byla wyzsza niz w przypadku MMG (69%, p <0,004) i USG (70%, p = 0,03).
Mammografia spektralna umozliwia doktadniejsze wykrywanie guzow ztosliwych niz
MMG i USG, a przy tum odsetek wynikow fatszywie dodatnich jest podobny jak
w MMG i USG. Badanie CESM dostarcza doktadniejsze informacje w trakcie
diagnostyki guzow piersi | moze odegra¢ wazng role w ocenie wieloosrodkowosci lub

wieloogniskowos$ci U pacjentek z rakiem piersi.

e W kolejnej pracy: Elzbieta Luczynska, Joanna Niemiec, Sylwia Heinze, Agnieszka
Adamczyk, Aleksandra Ambicka, Paulina Marcyniuk, Wojciech Rudnicki, Jerzy W.
Mitus, Sonia Dyczek, Janusz Rys, Beata Sas-Korczynska. ,, Intensity and Pattern of
Enhancement on CESM: Prognostic Significance and its Relation to Expression of

Podoplanin in Tumor Stroma - A Preliminary Report” Anticancer Research, 2018 :
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Vol. 38, nr 2, s. 1085-1095 oceniono jakosciowo intensywno$¢ i wzor wzmochienia
guzéw piersi w badaniu CESM u pacjentek z rakiem piersi. Silne i heterogeniczne
wzmocnienie w CESM bylo zwigzane z krétszym przezyciem wolnym od choroby,
a silne wzmocnienie wystepowalo cze$ciej w duzych guzach i1 zajetych weztach
chtonnych. Intensywno$¢ i wzor wzmocnienia W mammografii spektralnej moze nie

tylko dostarczy¢ informacji 0 obecnosci lub braku guza, ale takze 0 rokowaniu.

3. Rokowniczym znaczeniem markerow nowotworowych:

e W pracy: Adamczyk A., Niemiec J., Ambicka A., Mucha-Mafecka A., Rys J., Mitus J.,
Wysocki W.M., Cichocka A., Jakubowicz J. “Survival of breast cancer patients
according to changes in expression of selected markers between primary tumor and
lymph node metastase ’s, Biomarkers in Medicine 2016; 10(3): 219-228, w grupie
pacjentek  z inwazyjnym przewodowym rakiem  piersi 0znaczono
immunohistochemicznie poziom ekspresji ER, PR, HER2, cytokeratyn 5/6 (CK5/6),
EGFR, Ki-67, Ep-CAM, kadheryny P, CD24, CD44, ALDH w guzie pierwotnym jaki
i w synchronicznych przerzutach do weztow chlonnych, a nast¢pnie poréwnano
poziom ekspresji oznaczonych markerow pomiedzy dwoma lokalizacjami. Badana
grupa liczyta 156 chorych (T > 1, N > 1, M0), ktére przebyly operacje w latach 2001-
2011 w Klinice Chirurgii Onkologicznej Centrum Onkologii w Krakowie, a nastgpnie
otrzymaly leczenie chemiczne/hormonalne/napromienianiem w zaleznosci od
obowigzujacych wskazan. Pacjentki z nizej wymienionymi cechami charakteryzowaty
si¢ wyzszym odsetkiem 5-letnich bezobjawowych przezyc¢:

o Z przerzutami do weztéw chtonnych pN1, pN2 (w poréwnaniu do pN3),

o zrakiem o podtypie luminalnym A,

o zrakiem bez ekspresji CD24

o z przerzutem do wezta chtonnego o podtypie luminalnym A

o bez ekspresji ALDH w przerzucie do wezta chtonnego,

o ze wzrostem ekspresji lub niezmieniong (w poréwnaniu do guza pierwotnego)
ekspresja Ep-CAM w przerzucie do wezta chtonnego,

o ze zmniejszong ekspresja CK5/6 lub ALDH w przerzucie do wezta (w poréwnaniu
Z guzem pierwotnym)

W grupie z zmniejszong ekspresja CK5/6 i ALDH w przerzucie, 5-letnie przezycie

wyniosto 100%. Niezaleznymi, negatywnymi czynnikami prognostycznymi byty: zajete
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wezly chlonne w stopniu pN3, ekspresja ALDH w przerzucie w weztach chtonnych, inny
niz luminalny A podtyp w przerzucie do wegzta chtonnego, zmniejszenie ekspresji Ep-
CAM przerzucie do wezta w porownaniu z ekspresjg w guzie, staly poziom ekspresji lub
zwigkszenie ekspresji CK5/6 i/lub ALDH w przerzucie w poréwnaniu z guzem
pierwotnym. Wyniki sugeruja, ze w niektorych przypadkach ekspresja markerow

w przerzutach do weztéw chtonnych moze mie¢ dodatkowe znaczenie prognostyczne.

4. Kwalifikacja chorych onkologicznych, bedacych w podesztym wieku do leczenia
operacyjnego:

o W pracy: Kenig J., Mastelarz K., Mitus J., Kapelanczyk A. “The Surgical Apgar score
combined with Comprehensive Geriatric Assessment improves short- but not long-
term outcome prediction in older patients undergoing abdominal cancer surgery’.
Journal of Geriatric Oncology 2018; 9: 642-648 podj¢to probe oceny przydatno$ci
skali The Surgical Apgar Score (SAS - skali oceny ryzyka pooperacyjnego)
w przewidywaniu krotkotrwatej (30-dniowej zachorowalnosci 1 $miertelnosci
pooperacyjnej) oraz odlegtych wynikéw (rocznej $miertelnosci) zaréwno u zdrowych,
jak 1 stabych starszych pacjentow operowanych z powodu onkologicznych zabiegow
w obrebie jamy brzusznej. Badanie potwierdzito, ze zespot kruchosci i skala SAS
stanowig znaczace czynniki prognostyczne zachorowalnosci i $miertelnosci w ciggu
30 dni po operacji u starszych pacjentoéw poddawanych planowej, onkologicznej
operacji nowotworu jamy brzusznej. W pierwszym roku obserwacji zespot kruchosci,
byt niezaleznym czynnikiem ryzyka $mierci u starszych pacjentow, ktorzy przezyli
pierwsze 30 dni po operacji.

e W kolejnej publikacji: Jakub Kenig, Jerzy W. Mitus, Kamil Rapacz, Urszula Skorus,
Paulina Pietrzyk, Aurelia Sega, Usefulness of scoring systems in outcome prediction
for older cancer patients undergoing abdominal surgery, Acta Chirurgica Belgica, Jul
19:1-7 porownalisSmy przydatnos¢ skal (POSSUM, P-POSSUM, E-PASS, SASA)
oceniajacych ryzyko powiklan w przewidywaniu 30-dniowej pooperacyjnej
zachorowalno$ci i $miertelno$ci u starszych pacjentdéw po onkologicznych operacjach
jamy brzusznej. Potwierdzono, ze skale SASA, E-PASS i P-POSSUM sg skuteczne
w ocenie ryzyka dla 30 dniowej $miertelnosci pooperacyjnej u starszych pacjentow
poddawanych planowym zabiegom onkologicznym w obrebie jamy brzusznej. Skala
SASA okazata si¢ niezaleznym czynnikiem przewidujacym 30-dniowe ryzyko

powiktan pooperacyjnych.
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5. Problemami dotyczacymi laparoskopii:

o W pracy: Komorowski A.L., Alba Mesa F., Bata M.M., Mitus JW., Wysocki W.M.
“Systematic Review and Meta-analysis of Complications in Transvaginal Approach in
Laparoscopic Surgery”. Indian J Surg., (December 2015) 77(Suppl 3):5S853-S862
wykonano przeglad systematyczny prac przedstawiajgcych wystepowanie powiktan po
zabiegach z dostepu przezpochwowego. Technika dostgpu przezpochwowego wigze
si¢ z dopuszczalng czgstoscia wystepowania powiktan z ogdélnym odsetkiem
wynoszacym 4,4%, a 2,4% powiktan bylo zwigzanych z wykorzystanym portem
przezpochwowym. Odsetek konwersji do chirurgii otwartej wyniost 3,4%, zakazen
dr6g moczowych wyniost 0,8%, sredni czas operacji wyniost 119 min, a Sredni pobyt
w szpitalu wyniést 3,1 dnia. Dostep ten jest bezpieczny dla pacjentek i niesie
potencjalne korzysci: brak widocznej blizny, szybszy powr6t do zdrowia ora nizszy
poziom bolu pooperacyjnego.

o W pracy: Komorowski A.L., Mitus J.W., Wysocki WM., Bata M.M. ,, Laparoscopic and
open liver resection — a literature review with meta-analysis”. Archives of Medical
Science 2017; 13(3): 525-532 celem bylo poréwnanie wynikow laparoskopowej
I otwarte] resekcji watroby. Zebrane wyniki pokazaly, ze laparoskopowe zabiegi
resekcji watroby mogg by¢ co najmniej tak samo bezpieczne dla pacjentow jak
w zabiegach z dostgpu klasycznego. W grupie pacjentoéw operowanych technikg
laparoskopowa utrata krwi byla mniejsza (p <0,00001), przez co mieli mniejsze
ryzyko transfuzji (p = 0,0002), mniejsze szanse na wynik R1 w raporcie
patologicznym (p <0,00001), mniejsze ryzyko ponownej hospitalizacji (p = 0,04),
mniejsze ryzyko powiktan pulmonologicznych (p = 0,003) i powiktan
kardiologicznych (p = 0,02) oraz mniejsze ryzyko pooperacyjnej niewydolnosci
watroby (p = 0.001).

e W Kolejnej pracy: Komorowski A.L., Mitus J.W., Sanchez Hurtado M.A., Sanchez
Margallo F.M. ,, Porcine Model In The Laparoscopic Liver Surgery Training”. Polski
Przeglgd Chirurgiczny 2015 Aug;87(8):425-8 podjeto probe oceny mozliwosci
wykorzystania zywych, znieczulonych $§win jako modelu do nauki laparoskopowej
resekcji watroby. Na $winiach wykonano odstoni¢cie watroby, manewr Pringla,
preparowanie wiezadel watroby, wypreparowanie struktur wiezadta watrobowo-
dwunastniczego, preparowanie zyt watrobowych i lewostronng segmentektomie
boczng. Ekspozycje watroby i manewr Pringle wykonano poprawnie w ciggu 50 i 35

minut. Segmentektomia lewa, boczna zostata wykonana prawidtowo w ciggu 2 godzin.
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Dzigki odpowiedniemu przygotowaniu mozna uzyska¢ wyzszy poziom i zwigkszy¢

doswiadczenie w zabiegach laparoskopowych watroby bez narazania zycia pacjentow.

6. Wspotpracujac z Katedrg Anatomii Uniwersytetu Jagiellonskiego, Collegium Medicum
uczestniczytem w badaniach nad zmienno$cig anatomiczng u kobiet z macica
mi¢$niakowatg:

W cyklu czterech prac oceniono budowe i struktur¢ naczyniowg zmienionej
macicy w przebiegu migsniakow przy wykorzystaniu skaningowego mikroskopu
elektronowego (SEM) i barwienia immunohistochemicznego:

o Grzegorz Goncerz, Tomasz Bereza, Janusz Skrzat, Jerzy Mitus, Maigorzata Mazur,
Dawid Maduzia, Marcin Kuniewicz. , Angioarchitecture of uterine cervical
leiomyomata - a sem study. Folia Medica Cracoviensia, 2013, 53,3,51-57.

e Bereza, T (Bereza, T.); Tomaszewski, KA (Tomaszewski, K. A.); Lis, GJ (Lis, G. J.);
Mizia, E (Mizia, E.); Pasternak, A (Pasternak, A.); Mazur, M (Mazur, M.); Mitus, J
(Mitus, J.), “'Venous lakes' - a corrosion cast scanning electron microscopy study of
regular and myomatous human uterine blood vessels”, Folia Morphologica , 73, 2
:164-168, 2014

e Bereza, T., Skrzat, J., Szczepanski, W., Mitus, J., Tomaszewski, K., Depukat, P.
., Vascular structure of outer myometrial uterine leiomyomata - a preliminary SEM
and immunohistochemical study”, 2013, Folia medica Cracoviensia, 53 (1),23-30.

e Bereza, T, Lis, G., Mitus, J., Sporek, M., Chmielewski, P., Kolber, W., Mazur, M.,
Goncerz, G., Kuniewicz, M. “Blood vessels of the intratumoral septa in uterine

leiomyomata”, 2013, Folia medica Cracoviensia, 53 (2), pp. 99-106.

7. Od 2014 roku jestem cztonkiem migdzynarodowej organizacji Cochrane
Collaboration, w ktorej badacze pochodza z ponad 130 krajow na calym $wiecie. Naleze
do sekcji ,,Cochrane Hepato-Biliary Group”, zajmujacej si¢ opracowywaniem dowodow
w oparciu o zasady medycyny opartej na faktach (EBM) m.in. w przygotowaniu
przegladéw systematycznych Cochrane. Jako autor przegladéw systematycznych
badalem skuteczno$¢ interwencji terapeutycznej u pacjentow z przerzutami raka jelita

grubego i odbytnicy do watroby.
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Wynikiem tej wspolpracy jest wspotautorstwo 5 publikacji. Ponizsze prace maja na
celu sprawienie, aby dane naukowe byly podstawa podejmowania decyzji leczniczych
w codziennej pracy klinicznej.

1. Bala MM, Mitus JW., Riemsma RP, Wolff R, Hetnal M, Kukielka A, Kleijnen J.
Transarterial (chemo)embolisation versus chemotherapy for colorectal cancer liver
metastases. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2017;8
IF-7,89

2. Waligora M, Bala MM, Koperny M, Wasylewski MT, Strzebonska K, Jaeschke RR,
Wozniak A, Piasecki J, Sliwka A, Mitus JW, Polak M, Nowis D, Fergusson D,
Kimmelman J. Risk and surrogate benefit for pediatric Phase I trials in oncology:
A systematic review with meta-analysis. PLoS Med. 2018 Feb 20;15(2)

IF-11,675
3. Bala MM, Riemsma RP, Wolff R, Pedziwiatr M, Mitus JW, Storman D, Swierz

MJ,Kleijnen J. Cryotherapy for liver metastases. Cochrane database Syst Rev. 2019

Jul 10;7

IF-7,89

4. Swierz MJ, Storman D, Riemsma RP, Wolff R, Mitus JW, Pedziwiatr M, Kleijnen J,
Bala MM , Percutaneous ethanol injection for liver metastases, Cochrane Database
Syst Rev. 2020 Feb 4;2(2)

IF-7,89

5. Swierz MJ, Storman D, Riemsma RP, Wolff R, Mitus JW, Pedziwiatr M, Kleijnen J,
Bala MM., Transarterial (chemo)embolisation versus no intervention or placebo for
liver metastases. Cochrane Database Syst Rev. 2020 Mar 12;3(3)

IF-7,89

Dodatkowo tlumaczytem na jezyk polski teksty Cochrane tzw. ,,Plain language
summary”. Sa to teksty opisujace prostym jezykiem wyniki systematycznych przegladow
z biblioteki Cochrane, zrozumialym dla 0sob niebedacych badaczami. Przez co, wyniki

badan sa dostepne dla ogotu spoteczenstwa.
8.  Pozostate prace dotyczyly miedzy innym: leczenia przerzutéw nowotworowych do

watroby, leczenia  przerzutdbw nowotworowych do  mozgu, czynnikow

prognostycznych u kobiet z rakiem jajnika, limfadenektomii pachwinowej
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w przypadku raka sromu, zaotrzewnowych migsakoéw tkanek migkkich, oznaczania
biomarkeru NGAL u pacjentow w przebiegu ostrego zapalenia trzustki, wartosci

biopsji wezta wartowniczego.

Informacja o osiggni¢ciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz popularyzujacych nauke
lub sztuke:

Dzialalnos$¢ dydaktyczna:

Od 2008 roku pracuje w Katedrze Anatomii Uniwersytetu Jagiellonskiego, Collegium
Medicum, obecnie na stanowisku adiunkta, gdzie prowadze zajgcia ¢wiczeniowe
I seminaryjne ze studentami Wydziatu Lekarskiego I i III roku oraz ze studentami Wydziatu
Nauki o Zdrowiu, Wydz. Farmacji i studentami Akademii Gorniczo Hutniczej w Krakowie.
Dodatkowo w ramach pracy w Katedrze Anatomii oprowadzatem grupy zwiedzajace
Muzeum Katedry Anatomii, przyblizajac zainteresowanym budowg cztowieka oraz histori¢
polskiej anatomii.

W 2011 roku uczestniczylem w miesiecznym stazu dydaktycznym ,,Academic
Teachers Training” w Monachium, na Uniwersytecie Ludwika Maksymiliana w ramach
programu ,,Pro bono Collegii Medici Universitatis Jagiellonicae”. Celem szkolenia bylo
zdobycie nowych umiej¢tnosci z zakresu dydaktyki medycznej, co moglem wykorzystaé jako
cztonek Wydziatowego Zespotu ds. Doskonalenia Jakosci Ksztalcenia UJ CM, ktory zajmuje
si¢ pracg nad ulepszeniem programu nauczania na Wydziale Lekarskim.

W latach 2011 - 2015 organizowalem i prowadzitlem wyktady z chirurgii w ramach
Miedzynarodowej  Konferencji ~ Studentow  Uczelni Medycznych w  Krakowie,
wspotorganizowatem warsztaty w ramach Festiwalu Nauki z ramienia Katedry Anatomii
w Krakowie, jak rowniez Kkursy przygotowawcze do LEP/LEK z dziedziny chirurgii,
organizowanego przez OIL i FKM w Krakowie. Wspotprowadzitem kurs "Pielegniarstwo
Onkologiczne™ organizowany przez OIL w Krakowie, w 2016 roku wspotprowadzitem kurs
dla Radiologow; ,,Diagnostyka i leczenie raka piersi” w Krakowie, a w 2020 roku
wspotprowadzitem kurs dla Ginekologow, ,,Nowotwory piersi” organizowany przez Centrum

Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego.
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Dzialalno$¢ organizacyjna:

W 2012 roku organizowalem warsztaty pt. "Niebezpieczna anatomia w chirurgii
ogo6lnej" w ramach Miedzynarodowej Konferencji Studentéw Uczelni Medycznych
w Krakowie.

W 2013 roku organizowatem warsztaty chirurgiczne w ramach Miedzynarodowe;j
Konferencji Studentéw Uczelni Medycznych w Krakowie.

W 2013 i 2014 organizowatem kurs przygotowawczy do LEP/LEK z dziedziny
chirurgii ogoélnej organizowany przez OIL w Krakowie.

W 2011 roku wspotorganizowatem warsztaty w ramach Festiwalu Nauki z ramienia
Katedry Anatomii w Krakowie.

W 2011 roku bytem cztonkiem komitetu organizacyjnego XXX. Zjazdu Polskiego
Towarzystwa Anatomicznego w Krakowie.

W 2013 roku wspotprowadzitem Festiwal Zdrowia "Zyj petna piersia!” w Krakowie,
z ramienia Stowarzyszenia- Krakowski Komitet Zwalczania Raka.

Od 2014 roku jestem czlonkiem Wydzialowego Zespotu ds. Doskonalenia JakosSci
Ksztatcenia UJ CM, jako przedstawiciel nauczycieli akademickich, ktory zajmuje si¢ praca
nad ulepszeniem programu nauczania na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jagiellonskiego
Collegium Medicum w Krakowie.

W latach 2015-2020 bytem czlonkiem komitetu organizacyjnego corocznej edycji
Krakowskiej Konferencji Onkologicznej, organizowany przez Krakowski Komitet
Zwalczania Raka.

W 2016 roku bytem przewodniczacym komitetu organizacyjnego sesji mtodych, ktora
odbyta si¢ podczas XXII Zjazdu Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej
w Krakowie.

Takze w 2016 roku bylem czlonkiem komitetu organizacyjnego XXII Zjazdu

Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej w Krakowie.

Pehitem funkcje recenzenta w nast¢pujacych czasopismach na zaproszenie ich redakcji:
— Advances in Medical Sciences (IF: 2.57)
— American Journal of Case Reports (IF: 0.69)
— Annals of Breast Surgery
— BioMed Research International (IF: 2.27)

Zatacznik nr 3

str. 30



dr n. med. Jerzy W. Mitus Autoreferat do wniosku habilitacyjnego

— British Journal of Cancer Research

— Case Reports in Oncological Medicine

— Clinical Breast Cancer (IF: 2.64)

— Clinics In Surgery (IF: 1,82)

— European Journal Of Gynaecological Oncology (IF: 0.21)
— Hepatoma Research

— Indian Journal of Surgery (IF: 0.72)

— International Journal of Breast Cancer

— International Journal of Photochemistry and Photobiology
— International Research Journal of Medicine and Medical Sciences
— Journal of Biomedical Science (IF: 5.76)

— Journal of Clinical Case Studies (IF: 0.74)

— Journal of Gastrointestinal Oncology (IF: 2.53)

— Mathematical Biosciences and Engineering

— PLOS ONE (IF: 2.74)

— Scientific Reports (IF: 3.99)

— SM Journal of sarcoma research

— World Journal of Surgical Oncology (IF: 1.96)

CZE.ONKOWSTWO TOWARZYSTW NAUKOWYCH:

v Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej (PTChO) od 2011 roku
v Sekcja Onkogeriatryczna PTChO od 2018 roku
v" European Society of Surgical Oncology (ESSO) od 2011 roku
v Polskie Towarzystwo Anatomiczne (PTA) od 2008 roku
v Cochrane Collaboration, Hepato-Biliary Group od 2014 roku
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