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4. Wskazanie osiggniecia* wynikajgcego 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. nr 65, poz. 595 ze zm.):
a) tytut osiggniecia naukowego,

.Migotanie przedsionkbw — rola badan obrazowych w ocenie ryzyka zakrzepowo-

zatorowego i bezpieczenstwie zabiegow ablacji podtoza arytmii”
b) autorzy, tytuty publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa,
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c) omowienie celu naukowego ww. prac i osiggnietych wynikéw wraz z
omoéwieniem ich ewentualnego wykorzystania.

= Charakterystyka celu naukowego

Migotanie przedsionkéw (AF) jest najczesciej wystepujgcg arytmig serca; po
przekroczeniu 70-80 lat juz okoto 8-10% populacji cierpi z tego powodu. Obecnosé
tej arytmii wigze sie ze zwiekszonym ryzkiem powiktan zakrzepowo-zatorowych,
takich jak udar niedokrwienny moézgu oraz zatory obwodowe. Ponadto AF pogarsza
wydolnos¢ serca poprzez zmniejszenie rzutu minutowego o 10-15%, co
spowodowane jest utratg synchronicznej funkcji skurczowej przedsionkéw. Ma to
znaczacy negatywny wptyw na jakosC zycia pacjentéw. Ostatnie doniesienia
naukowe informujg réwniez o zwiekszonym ryzyku demencji, jak i zwiekszonej

Smiertelnosci u pacjentow z niewydolnoscig serca i wspotistniejgcym AF.

Zapobieganie nawrotom AF jest trudne i mato efektywne. Leki antyarytmiczne
sg czesto zZle tolerowane, a ich skuteczno$¢ nie przekracza 20-30%. Nic wiec
dziwnego, ze od dawna poszukiwano lepszej metody do walki z AF. Nie spetnity
poktadanych w nich nadziei stymulatory z algorytmami antyarytmicznymi ani nowe
leki antyarytmiczne. Dopiero pojawienie sie na poczgtku obecnego stulecia ablaciji
podtoza AF zmienito radykalnie te sytuacje. Wraz z szybkim rozwojem tej techniki
stato sie mozliwe catkowite uwolnienie wielu chorych od AF lub przynajmniej
uzyskanie znacznej poprawy jakosci zycia poprzez zmniejszenie czestosci napadow
AF. Obecnie ablacja podtoza tej arytmii znalazta juz uznang pozycje wsréd sposobow

leczenia AF.

Mimo duzego postepu w technikach ablacyjnych skuteczno$¢ i
bezpieczenstwo zabiegu ablacji AF sg dalekie od satysfakcjonujgcych. Petna
skutecznos¢ ablacji w czasie rocznej obserwacji oscyluje pomiedzy 50 a 80%, w
zaleznos$ci od czynnikow ryzyka poszczegdolnego pacjenta oraz typu AF (wieksza w
przypadku napadowego AF, a mniejsza w przypadku przetrwatego AF). Jak kazdy
zabieg inwazyjny, tak i ablacja AF wigze sie z okreslonym ryzykiem

okotozabiegowym i ewentualnymi pdznymi powikfaniami. Ryzyko to siega 4%,



a wsrdéd najistotniejszych powiktah nalezy wymieni¢ udar mézgu, tamponade serca

lub wytworzenie przetoki przedsionkowo-przetykowe;.

Gtéwnymi sposobami zwiekszajgcymi skutecznosc i bezpieczenstwo ablaciji
AF jest lepsza identyfikacja chorych, ktorzy rzeczywiscie skorzystajg z zabiegu oraz
doktadniejsza stratyfikacja ryzyka okoto- i pozabiegowego. Ogromng role petnig tu
badania obrazowe, ktére majg za zadanie wytonienie chorych ze zwigekszonym
ryzykiem zakrzepowo-zatorowom zwigzanym z zabiegiem jak i zmniejszenie
wystgpienia powiktan w czasie wykonywania ablacji. Znajdujg tu zastosowanie:
echokardiografia przezprzetykowa (TEE), echokardiografia wewnagtrzsercowa (ICE),
tomografia komputerowa serca oraz angiografia srédzabiegowa. Potencjalng role

moze odgrywac rowniez ultrasonografia wewngtrznaczyniowa (IVUS).

Zastosowanie tych technik stato sie w ostatnich latach jednym z gtéwnych
celbw moich prac badawczych. W swojej pracy naukowej skupitem sie nad
technikami, ktore miaty za zadanie lepsze poznanie, jakie czynniki ryzyka wptywajg
na powiktania oraz w jaki sposob technika obrazowania okotozabiegowego moze
wptynaé na zmniejszenie ryzyka uszkodzenia struktur okoto-sercowych, ktore nie sg

celem zabiegu.

Moje osiggniecie habilitacyjne obejmuje unikalne wykorzystanie technik
obrazowania srédsercowego w celu zmniejszenia ryzyka zatorowego oraz
Srodzabiegowg ocene efektow ablacji podtoza AF w populacji pacjentéw kierowanych

na zabieg ablacji podtoza arytmii.



= Szczegotowe cele osiggniecia habilitacyjnego zostaty
zdefiniowane jako:

1. ocena wartoéci diagnostycznej echokardiografii wewnatrzsercowe} z
obrazowaniem z tetnicy ptucnej u pacjentow z rozpoznang w badaniu
przezprzetykowym skrzepling w uszku lewego przedsionka

2. analiza nowych czynnikébw ryzyka zakrzepowo-zatorowych w migotaniu
przedsionkow, ktére nie sg sktadowg powszechnie uzywanych skal oceny
takich zdarzenh

3. okreslenie zakresu penetracji energii i wptywu na morfologie $rédbtonka Zyt
ptucnych w czasie krioablacji balonowej podtoza migotania przedsionkow

4. ocena wptywu krioablacji balonowej podtoza migotania przedsionkéw na
wartosci cisnien w ptucnym ukfadzie krgzenia oraz ci$nienia w prawych

jamach serca

= Szczegotowe omoédwienie osiggnietych wynikéw

Cele szczegotowe odpowiadajg poszczegolnym publikacjom wchodzacym w skiad
prezentowanego osiggniecia naukowego.

Ocena uzytecznosci echokardiografii wewnatrzsercowej w obrazowaniu skrzepliny w

uszku lewego przedsionka w poroéwnaniu z echokardiografia przezprzetykowa.

Baran J, Zaborska B, Piotrowski R, Sikora-Fragc M, Pilichowska-Paszkiet E,
Kuftakowski P. Intracardiac echocardiography for verification for left atrial appendage
thrombus presence detected by transesophageal echocardiography: the ActionICE Il
study, Clin Cardiol, 2017. doi: 10.1002/clc.22675.

M¢éj udziat w pracy oceniam na 60%

Byto to badanie prospektywne, obserwacyjne, w ktérym wykazano
uzytecznos¢ zastosowania ICE, wykonywanej z pozycji sondy umiejscowionej w
tetnicy ptucnej, w wykluczaniu obecnosci skrzepliny w uszku lewego przedsionka

(LAA). Badanie to wykonane byto u pacjentéw z opisywang skrzepling w TEE.

Migotanie przedsionkdéw wigze sie z 5 krotnie wiekszym ryzykiem wystgpienia
udaru mézgu w porownaniu do zdrowych osoéb. Jest to spowodowane wiekszym

ryzykiem powstawaniem skrzeplin w jamach lewego serca i ich ewentualnym



przeniesienie z prgdem krwi do osrodkowego uktadu nerwowego, co doprowadza do
nieodwracalnych zmian niedokrwiennych. Ziotym standardem w wykluczaniu
obecnosci skrzeplin w jamach serca a zwtaszcza w LAA, jest TEE. Jednak czutosc i
swoistos¢ tej metody jest ograniczona poprzez liczne czynniki zaktécajace, takie jak
zmiany anatomiczne przetyku, lokalizacja skrzeplin oraz poziom doswiadczenia
operatora wykonujgcego badanie. Rozpoznanie w badaniu TEE skrzepliny w LAA
nakazuje, zgodnie z wytycznymi, zmiane leczenia przeciwzakrzepowego i ponowng
ocene echokardiograficzng. Jesli jednak i ona nie daje jasnej odpowiedzi na temat
obecnosci skrzepliny, a ryzyko zatorowo-zakrzepowe jest wysokie, Sciezka lecznicza
dla tej grupy pacjentdéw jest juz prawie zamknieta (poza inwazyjnym zamknieciem
LAA).

Z uwagi na to, ze czes¢ wynikdéw badan TEE moze by¢ fatszywie dodatnia, co
oznacza, ze pacjenci z obrazem w TEE skrzepliny w LAA mogg jej w rzeczywistosci
nie miec¢, zaproponowaliSmy sposob oceny obecnosci skrzepliny w LAA za pomocg
sondy ICE zlokalizowanej w tetnicy ptucnej. Moje wczesniejsze doswiadczenia z tg
technika, potwierdzone publikacjg z roku 2013, pozwolity na rekrutacje do niniejszego

badania 21 pacjentow z rozpoznang w TEE skrzepling w LAA.

Badanie przeprowadzono we wspétpracy z pracownig echokardiografii Kliniki
Kardiologii CMKP w Szpitalu Grochowskim. U pacjentéw ze stwierdzong w badaniu
TEE skrzepling w LAA, sonda do ICE zostata wprowadzona do prawego
przedsionka, a nastepnie przez prawg komore serca umiejscowiona w lewej tetnicy
ptucnej. Echokardiografista wykonujgcy uprzednie badanie TEE brat réwniez udziat w
ocenie obrazéw uzyskanych za pomocg sondy ICE. U 7 pacjentéw z grupy 21, u
ktérych w badaniu TEE skrzeplina byto opisana jako gesta, hiperechogeniczna masa,
potwierdzono w ICE obecno$¢ skrzepliny u 6, a wykluczono u jednej osoby. Wsrod
14 pacjentdéw, u ktorych skrzeplina byta opisana w TEE jako $wiezo powstata,
.,miekka” masa, badanie za pomocg ICE pozwolito wykluczy¢ skrzepline u 8
pacjentow a potwierdzic u 6. Rozbieznos¢ pomiedzy obiema technikami
diagnostycznymi w potwierdzaniu obecnosci skrzepliny wynosita 43%. W grupie
pacjentow, u ktérych wykluczono obecnosé skrzepliny w LAA wykonano 2 ablacje
podtoza AF i 2 kardiowersje elektryczne - oba typy interwencji przebiegty bez
zadnych powikfan. Wykonano dodatkowg analize demograficzng i kliniczng

czynnikdéw, ktére mogg mieé¢ wptyw na obecnos¢ skrzepliny w LAA zaréwno w



obrazowaniu ICE jak i TEE. Pacjenci z przetrwatym dlugotrwajacym AF istotnie
statystycznie czesciej mieli obecng skrzepline w badaniu ICE niz w TEE (6 vs 0,
p=0.0186).

Podsumowujac, niniejsze badanie jako pierwsze w literaturze ukazato role ICE
nie tylko w sytuacji gdy wynik TEE co do obecnosci skrzepliny w LAA jest watpliwy
czy nie diagnostyczny, ale takze w sytuacji, gdy echokardiografista widzi w TEE
skrzepline w LAA. Dzieki niniejszej pracy wydaje sie, ze ICE moze byC¢ réwniez
stosowany do weryfikacji nieprawidtowego wyniku TEE, co jest nowoscig w

literaturze tematu.

Analiza czynnikéw ryzyka wptywajacych na ryzyko powstania skrzepliny w lewym

przedsionku u pacjentow z migotaniem przedsionkow, u ktérych zaplanowano zabieg

ablacji podioza migotania przedsionkow.

Sikorska A, Baran J, Pilichowska-Paszkiet E, Sikora-Fragc M, Krynski T, Piotrowski R,
Stec S, Zaborska B, Kutakowski P. Risk of left atrial appendage thrombus in patients
scheduled for ablation for atrial fibrillation: Beyond the CHA2DS2VASc score. Pol Arch
Med Wewn 2015;125:921-8

M¢éj udziat w pracy oceniam na 20%

Ocena czynnikow ryzyka wystgpienia skrzepliny w sercu jest jedng z
podstawowych czynnosci w trakcie kwalifikacji pacjenta do inwazyjnych procedur w
kardiologii. Ablacja podtoza AF jest procedurg wymagajgcg dtugotrwatego
przebywania koszulek transseptalnych i elektrod w lewym przedsionku, co wigze sie
ze zwiekszonym ryzykiem powstania skrzepliny. Manewry wykonywane w trakcie
tego zabiegu mogg doprowadzi¢ do mobilizacji juz obecnych skrzeplin lub powstania
nowych. Dotychczasowe skale ryzyka zakrzepowo-zatorowego, jak na przyktad
CHADSVasc uwzgledniajg okreslone zmienne powszechnie wystepujgce w populaciji
pacjentow z AF, co zwieksza szanse prawidtowej stratyfikacji ryzyka. Jednak skale te
majg rowniez swoje ograniczenia. Celem badania byta identyfikacja dodatkowych
czynnikdw sprzyjajacych tworzeniu sie skrzeplin w LAA u pacjentow kwalifikowanych
do ablacji podtoza AF oraz identyfikacja pacjentéw u ktorych mozna by zrezygnowaé

z przedzabiegowego badania TEE. Jest to o tyle wazne, Ze z uwagi na wzrastajgcg



liczbe zabiegdw ablacji pracownie echokardiograficzne sg coraz bardziej obcigzone

tymi badaniami.

Do badania wigczono 151 kolejnych pacjentéw u ktérych zaplanowano
wykonanie ablacji podfoza migotania przedsionkow. U wszystkich pacjentéw
wykonano badanie TEE. Obecnos¢ skrzepliny w LAA stwierdzono u 15 pacjentow, co

stanowi 10%.

W analizie jednoczynnikowej wykazano, ze: cukrzyca, wiek 265 lat, przetrwate
AF oraz oszacowana wielkoS¢ przesgczania ktebuszkowego (estimated glomerular
filtration rate [eGFR]) <60 ml/min/1,73 m2 byty predyktorami wystgpienia skrzepliny w
LAA. Natomiast w wieloczynnikowej analizie regresji wykazano, iz tylko przetrwate
AF i eGFR <60 ml/min/1,73 m2 byty niezaleznymi czynnikami ryzyka wystgpienia
skrzepliny w LAA. Ponadto, krzywe ROC pokazaty, ze najwieksze AUC (0,845)
uzyskano dla skali CHA2DS2VASc-AFR (CHA2DS2VASc + rodzaj AF + parametry

nerkowe); réznice nie byty istotne statystycznie.

Uzyskane wyniki sugerujg, ze skale CHA2DS2VASc-AFR 22 |ub
CHA2DS2VASc =1 ze 100% czutoscig (i swoistoscig odpowiednio 54% i 36%)
identyfikowaty chorych ze skrzepling w LAA. Pomimo rutynowego leczenia
przeciwzakrzepowego skrzeplina w LAA jest stosunkowo czesto stwierdzana u
pacjentow kwalifikowanych do zabiegu ablacji. Dodanie informaciji o typie AF i stanie
wydolnos$ci nerek nieznacznie poprawia stratyfikacje ryzyka oraz byé moze pozwoli
na identyfikacje pacjentow bardzo niskiego ryzyka, u ktérych mozna zrezygnowac z

przedzabiegowego TEE.



Ocena zakresu penetracji enerqii w trakcie krioablacji balonowej podtoza migotania

przedsionkéow — doniesienie wstepne

Baran J, Lewandowski P, Piotrowski R, Kulakowski P. Cryoballoon ablation for atrial
fibrillation - is cryoenergy applied only to the pulmonary vein ostium? Clin Respir J.
2016 Feb 8. doi: 10.1111/crj. 12466

Moj udziat w pracy oceniam na 80%

Jest to doniesienie wstepne o wykorzystaniu sondy IVUS w ocenie efektu
krioablacji balonowej podtoza AF. Wprawdzie w opublikowanych dotychczas opisach
przypadkéw informowano o epizodach krwioplucia jako mozliwego powiktania
krioablacji balonowej podtoza AF, jednak mechanizm tego zjawiska nie jest do konca
wyjasniony. Swoje badanie wykonatem u jednego pacjenta u ktérego zaplanowano
ablacje podtoza AF za pomocg kriobalonu — urzgdzenia stuzgcego do ablacji tkanki

miesnia serca za pomocg hiskich temperatur (,mrozenie”).

Do oceny przewidywanych zmian w zytach ptucnych, moggcych powstawac
pod wptywem ujemnej temperatury, uzyto sondy IVUS - narzedzia stosowanego
rutynowo do oceny zmian w naczyniach wiencowych i naczyniach obwodowych,
dotychczas niestosowanego rutynowo w pracowni elektrofizjologii. U pacjenta
wykonano obrazowanie wszystkich zyt ptucnych przed, jak i po zabiegu krioablaciji.
Po zabiegu stwierdzono zmiany o typie obrzeku - podtksiezycowate,
hipoechogeniczne, dodatkowe echa w zytach ptucnych w odlegtosci 3-4 cm od ujsé
do lewego przedsionka. Tak odlegta lokalizacja zmian sugeruje, ze w czasie
krioablacji dochodzi do formowania ,jezykdédw lodowych” siegajgcych duzo dalej w

gtab Swiatta naczyn ptucnych niz to dotychczas zakfadano.

Wykonano rowniez kontrolng tomografie komputerowg stwierdzajgc powstanie
nowych zmian witdknistych w jednym z segmentéw prawego ptuca. Moze to byé
powiktanie wynikajgce z oddziatywania ujemnej temperatury na tkanke ptucng, jak
rébwniez moze do tego dochodzi¢c w wyniku uszkodzenia tkanki ptuc poprzez

prowadnik, ktory zabezpiecza kohcowke kriobalonu.

Podsumowujagc, niniejszy wstepny raport jako pierwszy w literaturze zwrocit
uwage na mozliwe uszkodzenie $rodbtonka zyt ptucnych i tkanek sgsiednich pod

wptywem mrozenia w ujsciu zyt ptucnych. Zaskakujgce byty rozmiary tych zmian



mimo prawidtowo wykonywanych aplikacji z temperaturami nie nizszymi niz - 55° C,

jak jest zalecane.

Analiza wptywu krioablacji balonowej podioza migotania przedsionkéw na naczynia

tetnicze i zylne krazenia ptucnego

Baran J, Lewandowski P, Smarz K, Sikorska A, Zaborska B, Kutakowski P. Acute
haemodynamic and tissue effects of cryoballoon ablation on pulmonary vessels. The
IVUS-CRYO Study Journal of the American Heart Association. 2017;6(6):e005988

M¢éj udziat w pracy oceniam na 70%

Kontynuacjg poprzedniej pracy byto badanie IVUS-Cryo — wigczono do niego
kolejnych 8 pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu krioablacji balonowej podtoza
AF. Byto to badanie jednoosrodkowe, prospektywne z wykorzystaniem sondy IVUS
oraz inwazyjnych pomiarow cisnienia w prawych jamach serca i w tetniczych
naczyniach ptucnych. Pacjenci przed =zabiegiem mieli wykonana tomografie

komputerowg serca oceniajgcg anatomie naczynh ptucnych.

W trakcie zabiegu, przed krioaplikacjami, wykonywano pomiary cisnienia w
prawym przedsionku, prawej komorze oraz w pniu tetnicy ptucnej. Pomiary byty
powtarzane po zabiegu. Ponadto wykonywano obrazowanie za pomocg sondy IVUS
zyt ptucnych przed i po krioablacji balonowej. W czasie krioaplikacji w poszczegdlnej
zyle ptucnej wykonywano pomiary cisnienia zaklinowania w jednoimiennej tetnicy
ptucnej, tj. jesli balon do krioablacji zlokalizowany byt w lewej gornej zyle ptucnej,
cewnik do pomiaru ci$nienia zlokalizowany byt w lewej subsegmentalnej tetnicy

ptucnej zaopatrujgcej gorny ptat ptuca lewego.

Uzyskano nastepujgce wyniki. Po wykonaniu krioablacji balonowej
odnotowano istotnie statystycznie wzrost sredniego cisnienia w prawym przedsionku
oraz w tetnicy ptucnej (9t6mmHg vs. 138 mmHg, p=0,004, oraz 209 mmHg vs.
24+10 mmHg, p=0.048). Srednie ci$nienie w prawej komorze réwniez wzrosto ale
bez istotnosci (14+4,5 vs.19,5+10, p=0,129). Analiza zmian ci$nien zaklinowania w
tetnicach ptucnych w czasie krioablacji i bezposrednio po krioablacji wykazata, ze
blokada kazdego ujscia zyly ptucnej doprowadza do istotnie statystycznego wzrostu
ciSnienia w jednoimiennej tetnicy ptucnej (LSPV 20+10 vs. 29+8,5,0=0,004; LIPV



24+10 vs. 3216,p=0,013; RSPV 24,5+9 vs. 35110,p=0,002; RIPV 24+10 vs.
37+12,p=0,004). Cidnienie to pozostaje istotnie podwyzszone nawet do 20 min po
zabiegu w tetnicy zaopatrujgcej dolny ptat ptuca prawego (24+10
vs.29,2+13,p=0,032)

Obrazowanie wewnagtrznaczyniowe pozwolito wykaza¢ jak daleko w gitgb
poszczegolnej zyly ptucnej siegajg zmiany morfologiczne. Zmiany te widoczne byty w
90% naczyn i siegaty do 3 cm w gigb od ujscia zyty ptucnej. Rozrézniono dwa typy
takich zmian. Pierwsza z nich to obrzek (hipoechogeniczna zmiana nie widziana w
naczyniu przed zabiegiem), natomiast druga z tych zmian to rozwarstwienia
wewnetrznej struktury zyty ptucnej. Obie te zmiany wspatistniaty w 90% zyt i siegaty
dystalnie do 30 mm od ich ujScia. Odnotowano rowniez wzgledne zwezenie zyt
ptucnych w miejscu, gdzie zarejestrowano pierwszg zmiane morfologiczng na
przebiegu zyly. Zmiana ta wynosita od 22% w przypadku prawej gornej zyty ptucnej,

do 37% przypadku lewej dolnej zyty ptucnej.

Uzyskane wyniki pozwolity sformutowac oryginalne wnioski.
Krioablacja balonowa zyt ptucnych podnosi znaczgco cisnienie w prawach jamach
serca w czasie ablacji. Utrzymuje sie ono istotnie podwyzszone w prawym
przedsionku i tetnicy ptucnej do konca zabiegu. Zastosowanie po raz pierwszy w
czasie krioablacji monitorowaniu sondg IVUS pozwolito na ocene, jak krew o

obnizonej temperaturze wptywa na $rodbtonek zyt ptucnych do 30 mm od ich ujscia.

Podsumowujac, jest to pierwsze badanie opublikowane w literaturze, ktére
bada zmiany cisnien wewnatrzsercowych i w tozysku ptucnym oraz zmiany
morfologiczne w zytach ptucnych, wystepujgce podczas krioablacji balonowej
podtoza AF. Ocena, czy zmiany te sg potencjalnie grozne i czy sg trwate, wymaga
dalszych badan. Niewatpliwie wyniki te wskazujg na konieczno$¢ zachowania
maksymalnej ostroznosci podczas krioablacji AF polegajacej na unikaniu bardzo

ujemnych temperatur i zbyt dystalnego dostarczania krioaplikaciji.



Znaczenie dla codziennej praktyki klinicznej

. Badanie sondg ICE w pozycji z tetnicy ptucnej dato szanse dalszej terapii dla
pacjentow z wielokrotnie powtarzanymi badaniami TEE, w ktoérych wykrywano
skrzepline. Tak wiec cze$¢ wynikbw TEE moze byc fatszywie dodatnia, co
moze powodowaé, ze chorzy nie zostali poddani optymalnej terapii czyli
ablacji AF lub kardiowersji elektrycznej. Wptywato to negatywnie na jakosc
zycia, co bylo skutkiem utrzymywania sie arytmii i koniecznoscig dalszych,
czesto nieprzyjemnych badan. Badanie to weszto do rutynowej praktyki w
Klinice Kardiologii CMKP.

. ldentyfikacja czynnikdéw ryzyka powstawania skrzepliny, ktére dotychczas nie
byty sktadowg skal ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych (rodzaj migotania
przedsionkow i wydolnos¢ nerek), pozwolita na prawidtowg selekcje pacjentéw
u ktorych nie ma bezwzglednej koniecznosci wykonywania badanie TEE.
Ma to istotny wptyw na samopoczucie pacjentéw, gdyz pozwala na rezygnacje

Z nieprzyjemnego badania.

. Krioabacja balonowa wptywa na wartosci cisnienia w tetniczym uktadzie
krgzenia ptucnego. Dlatego pacjenci z juz obecng chorobg ptuc powinni by¢

kwalifikowani do tej procedury z duzg ostroznoscig.

. Krioablacja balonowa powoduje powstawanie zmian morfologicznych w zytach
ptucnych i otaczajgcych tkankach. Nakazuje to zachowanie maksymalnej
ostroznosci podczas zabiegu, jak najbardziej proksymalne pozycjonowanie

kriobalonu oraz unikanie bardzo niskich temperatur.



5. Omoéwienie pozostatych osiggnie¢ naukowo — badawczych

l. Obrazowanie wewnatrzsercowe sondg ICE we wskazaniach innych niz AF.

Moje zainteresowanie kliniczne z wykorzystywania obrazowania w czasie
rzeczywistym w trakcie zabiegow ablacji podtoza réznych arytmii owocowato kilkoma
doniesieniami zjazdowymi w Polsce i za granicg oraz dwoma publikacjami. Pierwsza
z nich to wieloosrodkowe prospektywne badanie obserwacyjne o tytule:

Peichl P, Baran J, Wichterle D, Cihak R, Skala T, Aldhoon B, Jan M, Antoli¢ B,
Kautzner J.: The tip of the muscle is a dominant location of ventricular ectopy

originating from papillary muscles in the left ventricle. Journal of Cardiovascular
Electrophysiology 2017; DOI:10.1111/jce.13338

Moj udziat w pracy oceniam na 30%

Celem badania byta analiza miejsca skutecznej ablacji arytmii komorowe;j
pochodzgcej z lewej komory o morfologii sugerujgcej pochodzenia arytmii z aparatu
podzastawkowego, tji. z miesni brodawkowatych. Tematyka ta jest niezwykle
interesujgca, gdyz dotychczasowe pismiennictwo raportowato ograniczong
skutecznos¢ takiego zabiegu oraz mozliwos¢ lokalizacji zrodta arytmii gteboko u
podstawy miesnia brodawkowatego. Do badania zostato witgczonych 34 pacjentéw u
ktérych wykonano zabieg ablacji podtoza arytmii, co jest najwiekszg jak dotychczas
przeanalizowang grupg pacjentow. U wszystkich pacjentow poddanych zabiegowi
zastosowano monitorowanie potozenia elektrody ablacyjnej w lewej komorze za
pomocg ICE. Sonda ta za kazdym razem zlokalizowana byta w prawej komorze, tak
by w zadowalajgcy sposéb obrazowa¢ lewg komore serca. Miesien tylno-
przegrodowy okazat sie by¢ najczestszg lokalizacjg zrédta arytmii, (56%) pacjentow a
miesien przednio-boczny byt Zzroédtem arytmii u 35%. Arytmia o dwoch morfologiach,
a co za tym idzie, z dwoma réznymi zrédtami obecnymi w obu miesniach,

wystepowata u 9% pacjentow.

Szczyt gtowy miesni brodawkowatych okazat sie najczestszg lokalizacjg zrédta
arytmii. Jest to o tyle nowatorskie, iz dotychczasowe opracowania sugerowaty
zupetnie inng lokalizacje, natomiast nasze doswiadczenia oparte byty nie tylko na

standardowych wskaZznikach elektrofizjologicznych ale rowniez na obrazowaniu ICE.



Ablacjg z wykorzystaniem asysty ICE pozwala na uzyskanie 86% skutecznosci
zabiegu. W obserwacji odlegtej skutecznos¢ tego zabiegu spada jednak do 65%.
Tak zmienna skutecznos¢ moze wynika¢ z braku podparcia elektrody ablacyjnej na
szczycie miesnia brodawkowatego i dlatego powstajgca blizna moze nie obejmowac
w petni zrodta arytmii. Zagadnienie to wymaga nadal petnego opracowania i dalsze
prace w tej tematyce juz sie toczg. Ablacja z tak wykorzystang sondg ICE weszta juz
do rutynowego zastosowania w naszym osrodku i catkowicie zmienita codzienng

praktyke.

Kolejnym zagadnieniem, ktére budzi mojej zainteresowanie jest funkcja LAA u
pacjentow poddawanych ablacji podtoza trzepotania przedsionkéw. Badania w tej
tematyce rozpoczatem od obserwacji natychmiastowo powstajgcej skrzepliny w LAA
u pacjenta poddawanemu ablacji typowego trzepotania przedsionkéw prgdem o

czestotliwosci radiowe;.

Baran J, Sikorska A, Piotrowski R, Krynski T.: Intracardiac echocardiography for
immediate detection of intracardiac thrombus formation. Blood Coagulation and
Fibrinolysis. 2015;26(8):956-960

M¢éj udziat w pracy oceniam na 60%

Za pomocg sondy ICE zlokalizowanej w tetnicy ptucnej zobrazowaliSmy
natychmiastowe powstawanie skrzepliny w LAA, gdy zostata przerwana arytmia,
ale u pacjenta nie wystgpit powrét rytmu zatokowego tylko zastepczy rytm weztowy.
Byt on wydolny hemodynamicznie, pacjent byt stabilny krgzeniowo jednak brak byto
czynnosci skurczowej lewego przedsionka. Powodem tego byt brak przewodzenia
wstecznego przez wezet przedsionkowo-komorowy. Jednak w momencie
zastosowania stymulacji przedsionkowej mozna bylo zaobserwowacC prawidiowg
czynnos¢ skurczowa lewego przedsionka i LAA. Ta obserwacja pozwolita
sformutowaé pytanie kliniczne, czy u pacjentow z istotng bradykardig zatokowg lub
asystolia wezta zatokowo-przedsionkowego i obecnym wydolnym rytmem
zastepczym z wezta przedsionkowo-komorowego powinno sie zapewni¢ czasowg

stymulacje przedsionka przed wszczepieniem uktadu stymulujgcego?

Kolejnym krokiem w tej tematyce byta obserwacja poczyniona u pacjentki, u

ktorej po ustgpieniu AF nie powrdcit rytm zatokowy tylko zastepczy rytm weztowy z



wezta przedsionkowo-komorowego bez widocznego zatamka P w powierzchniowym
EKG oraz wystgpit u niej udar mézgu. Po okresie rehabilitacji neurologicznej u
pacjentki wykonano badanie elektrofizjologiczne, w ktorym wykazano brak
przewodzenia wstecznego przez tgcze przedsionkowo-komorowe. Obserwacje tg

opublikowatem pod tytutem:

Baran J, Piotrowski R, Zaborska B, Kutakowski P.: Atrial standstill during escape
nodal rhythm with no retrograde conduction — a new possible risk factor for ischemic
stroke? Heart Beat Journal. 2016;(1):71-72

M¢éj udziat w pracy oceniam na 70%

Il. Antazolina — lek antyhistaminowy stosowany w przerywaniu migotaniu

przedsionkow

W Pracowni Elektrofizjologii Klinicznej CMKP prowadzone byly badania nad
aktywnos$cig antazoliny — leku antyhistaminowego, ktéry stosowany jest od lat 70-
tych w przerywaniu AF. Pomimo wielu dekad doswiadczenia klinicznego do roku
2016 nie byty dostepne dane na temat aktywnos¢ tego leku u ludzi. Pod
kierownictwem Prof. Kutakowskiego ze strony CMKP i Prof. Wroczynskiego z
Warszawskiego Medycznego Uniwersytetu przeprowadzono badania na zdrowych
ochotnikach oceniajgce farmakokinetyke i farmakodynamike po dodaniu antazoliny u
ludzi. Przeanalizowano rowniez wptyw podania leku na przewodnictwo elektryczne w
sercu, zmienno$¢ okresu refrakcji miesnia komoér (zmiennos$¢ odcinka QT) jak

réwniez parametrow hemodynamicznych. Prace zaowocowaty dwiema publikacjami:

Giebuttowicz J, Piotrowski R, Baran J, Kutakowski P, Wroczynski P. Application of a
novel liquid chromatography/tandem mass spectrometry method for the determination
of antazoline in human plasma: Result of ELEPHANT-I [ELEctrophysiological,
pharmacokinetic and hemodynamic effects of PHenazolinum (ANTazoline mesylate)]
human pharmacokinetic study. J Pharm Biomed Anal 2016;123:113-9

M¢éj udziat w pracy oceniam na 20%

Badanie to miato za zadanie po raz pierwszy u ludzi oceni¢ farmakokinetyke
antazoliny. Do tego celu zaproponowano nowg metode oceny stezenia antazoliny w
osoczu bazujgcg na chromatografii cieczowej z wykorzystaniem spektrofotometrii

mas (LC-MS/MS). Po odpowiednim zwalidowaniu metody uzyskano wyniki



wykazujgce na szybkag eliminacje tego leku z krwioobiegu, z czasem pottrwania
wynoszacym 2,29 godziny. Wykazano réwniez istotne roznice pomiedzy ochotnikami
w zakresie czasu pottrwania leku — co moze mie¢ znaczgce implikacje kliniczne, tj. u

pewnych ludzi lek ten moze znacznie dtuzej by¢ aktywny.

Piotrowski R, Giebuttowicz J, Baran J, et al. Antazoline—insights into drug-induced
electrocardiographic and hemodynamic effects. Results of the ELEPHANT Il
substudy. Annals  of  Noninvasive Electrocardiology. 2017;00:e12441.
https://doi.org/10.1111/anec.12441

M¢éj udziat w pracy oceniam na 20%

W pracy tej oceniano zmiany zachodzgce w zapisie EKG oraz zmiennosc¢
posrednich wyktadnikow hemodynamiczny. Okazato sie, ze podanie leku powoduje
istotne wydtuzenie czasu trwania zatamka P (101 £10 vs 110+ 16 ms, p <.05),
zespotu QRS (101 +£12 vs 107 +12ms, p<.05), odstepu QT (399 +27 vs
444 £ 23 ms, p<.05) i skorygowanego QT (QTcF)( 403 £21 vs 448 + 27 ms,
p <.05). Wartosci stanu hemodynamicznego rowniez ulegty zmianie, doszto do
zmniejszenia wartosci objetosci wyrzutowej (SV) z 94.9 +21.8 do 82.4 £ 19.6 ml,
p <.05. Odnotowano réwniez wptyw podania leku na czestos¢ akcji serca, rzutu
serca oraz skurczowego ci$nienia krwi. Badanie to wykazato wiec, ze antazolina
zaréwno wydtuza przewodzenie impulséw w sercu jak i repolaryzacje, oraz, ze ma

niewielkie dziatanie inotropowo ujemne u zdrowych ochotnikow.



lll. Nowe sposoby rozpuszczania skrzepliny w LAA, obecnej mimo prawidtowo

prowadzonego leczenia przeciwzakrzepowego.

Wiadomo, ze u 3-10% chorych z AF wystepuje skrzeplina w LAA pomimo
prowadzenia leczenia przeciwzakrzepowego wedtug ustalonych tematow. W Klinice
Kardiologii CMKP zajeliSmy sie najpierw zagadnieniem rozpuszczania skrzeplin,
ktére byly obecne w LAA pomimo stosowania rivaroxabanu w dawce standardowej.
Dr Piotrowski i reszta naszego zespotu postawiliSmy hipoteze, ze u tych chorych
moze by¢ skuteczna wyzsza dawka leku, ktory bedzie podawany nie raz ale dwa
razy dziennie. Istniejg ku temu przestanki teoretyczne jak np. wzglednie krotki okres
pottrwania leku, ktory u niektorych chorych moze by¢ przyczyng nieskutecznosci leku
podawanego raz na 24 godziny. Pierwszg obserwacije, ze takie dziatanie moze byé

skuteczne, opublikowalismy w roku 2016:

Piotrowski R, Zaborska B, Baran J, Sikora-Frgc M, Kutakowski P. Rivaroxaban twice
daily for lysis of left atrial appendage thrombus: a potential new therapeutic option.
Pol Arch Med Wewn 2016;126:430-1.

M¢éj udziat w pracy oceniam na 20%

Obecnie nasz zespot zakonczyt prospektywne badanie RIVA-Twice, w ktorym
ocenialiSmy mozliwo$¢ zastosowania rivaroksabanu w dawce 2 x 15 mg/dobe, w
poréwnaniu do rekomendowanej dawki 20 mg/dobe w rozpuszczaniu skrzeplin
zlokalizowanych w LAA. Dawkowanie 1x dziennie jest zaleceniem producenta i
odnosi sie do pacjentéw cierpigcych na AF — ma ono zabezpieczy¢ przed tworzeniem
sie skrzeplin wewnatrzsercowych. Natomiast dawkowanie 2 x 15 mg zalecane jest
dla pacjentow po wystgpieniu epizodu zatorowosci ptucnej. Dotychczas nie
prowadzone byty badania, czy pacjenci ze stwierdzong skrzepling w LAA i
wspotistniejgcym AF mogg odnies¢ korzys¢ w postaci rozpuszczenia skrzepliny, jesli
dawkowanie 1x/dobe zostanie zamienione na 2x/dobe, tak jak u pacjentow z
zatorowoscig ptucng. W badaniu oceniano rowniez aktywnosc¢ czynnika anty-Xa 1, 3,
6, 12 godzin po doustnym podaniu leku, ponadto wykonano analize wptywu
czynnikow klinicznych i demograficznych na rozpuszczenie sie skrzepliny w LAA.
Gtéwny wynik badania wydaje sie bardzo interesujgcy; rozpuszczenie skrzepliny w
LAA uzyskano u 7 (46.7%) chorych. Uzyskane wyniki sugerujg rowniez, ze

stosowane obecnie skale: CHA2DS2-VASc (skala oceniajgca ryzyko zakrzepowo-



zatorowe) oraz HAS-BLED (skala oceniajgca ryzyko krwawienia) mogg stuzyé do
oceny szansy rozpuszczenia sie skrzepliny, podobne zastosowanie moze miec
predkos¢ wyptywu krwi z LAA — parametr oceniany echokardiograficznie. Przy czym
im nizsze wartosci obu skal i wyzsza wartosci wyptywu z LAA, tym wieksza szansa
na rozpuszczenia skrzepliny. Oceniane parametry biochemicznie wydajg sie nie mie¢
takiego zastosowania. Praca zostata zgtoszona do publikacji i obecnie znajduje sie

na etapie recenz;ji.

Roman Piotrowski, Beata Zaborska, Ewa Pilichowska-Paszkiet, Matgorzata Sikora-
Frac, Jakub Baran, Piotr Kutakowski. RIVAroxaban TWICE-daily for lysis of thrombus
in the left atrial appendage inpatients with non-valvular atrial fibrillation: the RIVA-
TWICE study

M¢éj udziat w pracy oceniam na 15%

IV. Morfologia LAA oceniana w tomografii komputerowej a ryzyko udaru
mézgu.

Zagadnienie wptywu morfologii LAA na ryzyko wystgpienia skrzepliny
wewnatrzsercowej i nastepowy udar niedokrwienny mozgu jest kolejnym tematem,

ktérym sie obecnie zajmuje. Protokot badania zostat w 2017 roku opublikowany.

Baran J, Michatowska |, Kowalik |, Kulakowski P. AssesSment of the left atrial
appendage morpholLogy in patients aAfter ischeMic Stroke — the ASSAM Study
Protocol. Kardiol Pol. 2017;75(8):758-762. doi: 10.5603/KP.a2017.0077

M¢éj udziat w pracy oceniam na 70%

Do badania zostang wigczeni pacjenci po udarze niedokrwiennym mozgu, u
ktérych znany bedzie status leczenia przeciwkrzepliwego przed wystgpieniem
zdarzenia neurologicznego. U kazdego pacjenta zostanie wykonana tomografia
komputerowa serca (CT) w celu oceny anatomii LAA. Jest to o tyle wazne, Ze
dotychczasowe publikacje w tej tematyce zupetnie pomijaty ten czynnik. A moze on w
istotny sposob wptyng¢ na dalsze postepowanie z pacjentami z wysokim ryzykiem
zakrzepowo-zatorowych i typem morfologicznym LAA, ocenionym za pomocg
badania CT.



C - Osiagniecia dydaktyczne
» Dziatalnos¢ dydaktyczna w CMKP

Regularnie, od 2013 roku jestem wyktadowcg na kursach CMKP : ,Nieinwazyjna
diagnostyka elektrokardiograficzna®, ,Elektrofizjologia i elektroterapia”, ,Diagnostyka i
leczenie zaburzen rytmu serca”, ,Otwarte sesje kardiologiczne — ablacje migotania

przedsionkow”

Ponadto bytlem wspodtorganizatorem indywidualnych kurséow CMKP: ,Zapisy
wewnagtrzsercowego EKG w czasie ablacji AFL, AVNRT i AVRT”.

W roku 2016 po raz pierwszy odbyt sie kurs ,Warsztaty z zastosowaniem
echokardiografii wewnagtrzsercowej w zabiegach ablacji zaburzen rytmu serca’,
ktérego bytem pomystodawcyg i kierownikiem administracyjnym. Byta to pierwsza
edycja spotkania w trakcie ktorego prezentowane byly unikalne doswiadczenia
o$rodka CMKP oraz zaproszonego gos$cia - Dr Petra Peichla z Instytutu Medycyny
Doswiadczalnej i Eksperymentalnej z Pragi. Na rok 2018 zaplanowana jest druga
edycja tego spotkania z udziatem ekspertow z Republiki Czeskiej, Wielkiej Brytanii i
Australii. Od 2015 roku prowadze liczne sesje szkoleniowe z zakresy ablacji
ztozonych zaburzen rytmu serca z wykorzystaniem systemow elektroanatomicznych
(migotanie przedsionkow, poablacyjne czestoskurcze przedsionkowe i czestoskurcze
komorowe) oraz krioablacji balonowej podioza migotania przedsionkéw. Szkolenia
ten odbywaty sie w osrodkach polskich (Zamosé, Poznanh, Szczecin, Warszawa) jak i

poza granicami kraju; Szwecja (Geteborg) i Finlandia (Jyvaskala).
Wyktady:

,intracardiac echocardiography in EP Lab” — 13.07.2017 — Papworth Hospital,
Cambridge, Wielka Brytania

.Echocardiografia  wewatrzsercowa w  pracowni elektrofizjologicznej” —

Il Miedzynarodowe Warsztaty Ablacyjne w Warszawie w 2017r.

Pokazowy zabieg ablacji podioza migotania przedsionkéw podczas |l

Miedzynarodowych Warsztatéw Ablacyjnych w Warszawie w 2016r.



“Intracardiac Echo for LAA Closure” 27.06.2013 — ICI — Imaging in Cardiovascular

Intervention, Frankfurt, Niemcy

= Dziatalnosé w towarzystwach naukowych

Od poczatku mojej pracy zawodowej jestem czionkiem Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego i zarazem Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz
Sekcji Zaburzen Rytmu Serca Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
W Sekcji Zaburzen Rytmu Serca zostatem oficjalnie zarejestrowany w dniu
12.06.2011. Prestizowy KLUB 30 oficjalnie przyjgt mnie w swoje szeregi w 2014
roku. Natomiast w roku 2015 zostatem wybrany do zarzgdu Klubu 30 na stanowisko

skarbnika.

Od 2013 roku jestem zapraszany jako wyktadowca na kongresy miedzynarodowe
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz na konferencje Sekcji Rytmu Serca, a
w roku 2017 bytem pomystodawcg i przewodniczgcym jednej z sesji na spotkaniu tej

sekcji w Rzeszowie.
= Granty, nagrody i staze

W 2014 r otrzymatem nagrode Wydziatu Medycznego Polskiej Akademii Nauk na

najlepszg publikacje naukowg z zakresu medycyny, ktéra ukazata sie w 2013 r.

W 2015 r otrzymatem grant Klubu 30 PTK dla mtodych naukowcow na realizacje

projektu naukowego IVUS-Cryo.

W 2016 r otrzymatem grant Firmy Volcano, dzieki ktéremu otrzymatem
nieodptatnie konsole do wykonywania badan IVUS, co umozliwito mi realizacje
projektu IVUS-Cryo.

W 2015 i 2016 r przebywatem na 10 tygodniowym stazu zagranicznym w z
Instytucie Medycyny Dos$wiadczalnej i Eksperymentalnej w Pradze w Republice
Czeskiej, gdzie szkolitem sie w  zakresie zlozonych  zabiegéw

elektrofizjologicznych z wykorzystaniem echokardiografii wewnatrzsercowe;.



Réwniez w 2016 roku otrzymatem grant edukacyjny Sekcji Rytmu Serca
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w celu odbycia rocznego szkolenia
w jednym z wiodgcych osrodkow elektrofizjologicznych w Europie. Dzieki temu od
11.2016 r. do 11.2017 r przebywatem w Szpitalu Papworth, Cambridge w Wielkiej
Brytanii, gdzie wykonywatem zabiegi elektrofizjologiczne. Uczestniczytem
réwniez w ksztatceniu studentdéw medycyny i technikow elektrofizjologii. Podczas
tego pobytu prowadzitem pod opiekg dr Sharada Agarwala projekt naukowy o
tytule ,Bradycardia/asystole during cryoablation - Vagal reaction or sinus node

artery compromise”.

* Recenzje:

Dotychczas recenzowatem manuskrypty dla nastepujgcych czasopism

naukowych:

. Journal of American Heart Association Imaging
Europace

Anatolian Journal of Cardiology

BMJ Case Report

1

2

3

4. Biomedical Research
5

6. Journal of Atrial Fibrillation
7

Kardiologia Polska



= Podumowanie dorobku publikacyjnego

PRZED DR PO DR

ANALIZA BIBLIOMETRYCZNA PRACE PELNOTEKSTOWE ILOSC | IF |MNISW|ILOSC | IF |MNISW
1. Oryginalne pelnotekstowe prace naukowe
A) w czasopismach posiadajacych Impact Factor (IF) 2 6,479 60 7 18,752 | 190
B) w czasopismach nie posiadajacych Impact Factor (IF) 0 0 0 1 0 0
II. Opisy przypadkow
A) w czasopismach posiadajacych Impact Factor (IF) 4 3,869 59 3 5,907 65
B) w czasopismach nie posiadajacych Impact Factor (IF) 0 0 0 1 0 0
III. Prace pogladowe
A) w czasopismach posiadajacych Impact Factor (IF) 0 0 0 0 0 0
B) w czasopismach nie posiadajacych Impact Factor (IF) 1 0 8 0 0 0
IV. Wydawnictwa zwarte
A) rozdzialy w podrecznikach miedzynarodowych 0 0 0 0 0 0
B) rozdzialy w podrecznikach krajowych 0 0 0 0 0 0
C) autorstwo monografii lub podrecznika w jezyku angielskim 0 0 0 0 0 0
D) autorstwo monografii lub podrecznika w jezyku polskim lub innym niz angielski 0 0 0 0 0 0
V. Prace popularno-naukowe i inne
A) publikacje posiadajace wskazniki 0 0 0 1 0 4
B) publikacje nie posiadajace wskaznikéw 0 0 0 0 0 0
VI. Redaktor naczelny )" o zasiegu
A) miedzynarodowym 0 0 0 0 0 0
B) krajowym 0 0 0 0 0 0
VII. Redaktor naczelny wieloautorskich: monografii, podrecznikéow ak., serii wyd.
A) w jezyku angielskim 0 0 0 0 0 0
B) w jezyku polskim 0 0 0 0 0 0

RAZEM 7 10,348| 127 13 [24,659| 259




