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4C. OMOWIENIE CELU NAUKOWEGO/ARTYSTYCZNEGO WW. PRACY/PRAC I
OSIAGNIETYCH WYNIKOW
WRAZ Z OMOWIENIEM ICH EWENTUALNEGO WYKORZYSTANIA

W historii medycyny hiperurykemia byta utozsamiana przede wszystkim z dng moczanowa, a
jej najczestsza manifestacja kliniczna — podagra, nazywana byta rowniez chorobg dygnitarzy i
krolow. Cierpieli na nig migdzy innymi Medyceusze, Napoleon Bonaparte czy polscy krolowie:
Jan 11l Sobieski i Zygmunt 11l Waza. W tym zakresie hiperurykemia pozostawata domeng
reumatologdéw. W ostatnich latach kolejne badania dostarczaty jednak coraz wigecej dowodow
na to, iz bezobjawowa hiperurykemia powinna by¢ postrzegana jako czynnik ryzyka sercowo-
naczyniowego. Istotnym zmianom ulegly wartosci stezenia kwasu moczowego u
bezobjawowych pacjentdw, uznawane za prawidlowe. Niegdys, wedlug zalecen reumatologow,
za goOrng granice stezenia kwasu moczowego uznawano 12 mg/dl. Jednoczes$nie jednak
zaobserwowano, 1z jedynie okoto 30% pacjentow z hiperurykemia ma objawy dny
moczanowej, a wzrost ryzyka wystgpowania incydentdéw sercowo-naczyniowych nastgpowat
juz przy znacznie nizszych stezeniach kwasu moczowego. Obecnie, za gorng granice normy
uznaje si¢ warto$¢ 6 mg/dl w przypadku kobiet 1 7 mg/dl w przypadku me¢zczyzn, wielu
specjalistow sugeruje jednak, iz w przypadku pacjentow wysokiego ryzyka-sercowo
naczyniowego za gorng granice normy powinno uznawaé si¢ warto$¢ 5 mg/dl. Zwigzek
pomiedzy bezobjawowa hiperurykemiag a ryzykiem sercowo-naczyniowym  zostat
potwierdzony w wielu badaniach, wcigz trwajg jednak dyskusje, czy hiperurykemia powinna
by¢ interpretowana jako marker uszkodzenia uktadu sercowo-naczyniowego czy tez czynnik
ryzyka i jako taka powinna sta¢ si¢ celem leczenia farmakologicznego. Wtasciwg interpretacje
charakteru tego zwigzku utrudnia wptyw wielu powszechnie stosowanych lekow na stezenie
kwasu moczowego, przede wszystkim diuretykow, oraz zwigzek pomiedzy stezeniem kwasu
moczowego a funkcja nerek. Brakuje réwniez danych dotyczacych realnego
rozpowszechnienia problemu bezobjawowej hiperurykemii w populacji pacjentow ze
schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego. Przedstawiony ponizej cykl prac oryginalnych

dostarcza w tym zakresie nowych, istotnych informaciji.



AD1. W pracy Prevalence of hyperuricemia in very high cardiovascular risk patients — a
single centre retrospective cohort study (Folia Cardiologica 2019; 14, 2: 129-135. doi:
10.5603/FC.a2019.0033.) retrospektywnie analizowalem rozpowszechnienic bezobjawowej
hiperurykemii ws$réd pacjentéw hospitalizowanych w oddziale chorob wewnetrznych w
pierwszej potowie 2018 roku (1 stycznia — 30 czerwca 2018 rok). Po wytaczeniu pacjentéw,
ktorzy zmarli w trakcie hospitalizacji oraz po uwzglednieniu powtarzajgcych sie¢ w ocenianym
okresie hospitalizacji tych samych osob, w analizie uwzglgdniono dane 345 chorych. W tej
populacji wyodrebniono grupe pacjentow bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego, u
ktorych stgzenie kwasu moczowego (UA, uric acid) w surowicy powinno by¢ nizsze niz 5
mg/dl. Zgodnie z kryteriami zaproponowanymi przez Borghi i wsp. (Expert consensus for the
diagnosis and treatment of patient with hyperuricemia and high cardiovascular risk. Cardiol
J. 2018; 25(5): 545-563, doi: 10.5603//CJ.2018.0116) do grupy bardzo wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego zakwalifikowano pacjentdw z rozpoznaniem miazdzycy uogoélnionej
(na podstawie dostepnych danych w dokumentacji medycznej) oraz osoby, u ktorych
stwierdzono wspotistnienie przynajmniej dwoch sposréd wymienionych: nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy, przewleklej choroby nerek, choroby niedokrwiennej serca (stan po
zawale migsnia sercowego, stan po przezskornej angioplastyce naczyn wiencowych lub
pomostowaniu aortalno-wiencowym, przewlekly zespot wiencowy wsrdod rozpoznan
wspotistniejagcych) lub przebyty udar mozgu. Tak zdefiniowane kryteria spetnito 55% badane;
populacji (194 pacjentdéw), pozostali pacjenci stanowili grupe kontrolng. Chorzy z grupy
bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego wyrdzniali si¢ bardziej zaawansowanym
wiekiem (75 vs. 62 lata; p < 0,001), istotnie gorszg funkcja nerek (eGFR 85 vs. 118 ml/min/1,73
m2; p = 0,04) oraz wyzszym $rednim st¢zeniem UA (6,6 vs. 5,5 mg/dl; p < 0,001). Nie
wykazano natomiast istotnych réznic w zakresie ste¢zen poszczegdlnych frakeji lipidogramu, w
tym rowniez stezenia LDL, ktore jest jednym z najistotniejszych parametrow korelujacym z
rokowaniem pacjentow z chorobami ukladu sercowo-naczyniowego. Jednoczes$nie St¢zenie
UA oznaczono u 55% pacjentéw z grupy bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego, u
70% tych osob stezenie UA przekraczalo 5 mg/dl, jedynie u 25% stosowano allopurinol
(najczescie] w dawce podstawowej — 100 mg/dobe), a Srednie stgzenie UA u pacjentow
stosujacych leczenie urykozuryczne wynosito 8,1 mg/dl. Srednie stezenie UA u pacjentow, u

ktorych leczenia nie wdrozono, wynosito 6,2 mg/dl. Niezaleznym predyktorem stezenia UA



powyzej 5 mg/dl w grupie pacjentow bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego byta
czynno$¢ nerek (R2 =0,18; p <0,001).

Wyniki badania wskazuja, iz stezenie UA, mimo danych dotyczacych jego znaczenia jako
czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego, oznaczane jest zbyt rzadko. Zwracajg rOwniez uwage
efekty leczenia urykozurycznego, srednie stezenie UA u pacjentdw otrzymujgcych allopurinol

byto paradoksalnie wyzsze, niz u 0sob nieleczonych z powodu hiperurykemii.

AD2. W pracy Hyperuricemia as a Marker of Reduced Left Ventricular Ejection Fraction in
Patients with Atrial Fibrillation: Results of the POL-AF Registry Study (J Clin Med. 2021
Apr 22;10(9):1829. doi: 10.3390/jcm10091829.) kontynuowatem analiz¢ problem
wystepowania bezobjawowej hiperurykemii. Wyjsciowa grupa badang byta populacji 3999
pacjentow wiaczonych do polskiego rejestru migotania przedsionkow (POL-AF). Po
wylaczeniu pacjentow z aktywnym procesem rozrostowym oraz leczonych nerkozastepczo lub
ze schylkowa niewydolnoscig nerek, dane dotyczace stezenia UA uzyskano w przypadku 1613
chorych. Podobnie jak w pierwszej pracy w ocenie przynalezno$ci do grupy wysokiego ryzyka
Sercowo-naczyniowego zastosowanie kryteria Borghi i wsp., korzystajac jednak z dostgpnej juz
wowczas aktualizacji dokumentu (Borghi C etl a. Expert consensus for the diagnosis and
treatment of patient with hyperuricemia and high cardiovascular risk: 2021 update. Cardiol.
J. 2021, 28, 1-14.)). Ryzyko sercowo-naczyniowe okreslono jako wysokie u 84%
zakwalifikowanych do analizy pacjentow, jednoczesnie $rednie stezenie UA w badanej
populacji wynosito 6,88 mg/dl. W dalszej analizie pordéwnano wyniki pacjentow ze stezeniem
UA <5 mg/dl do tych ze stgzeniem UA > 7 mg/dl — zestawiono wigc grupy pacjentdow z
prawidtowym i nieprawidlowym st¢zeniem UA. Wykazano, iz grupy te rdznig si¢ w zakresie
funkcji nerek, stezenia cholesterolu catkowitego oraz wartosci frakcji wyrzutowej lewej
komory serca. W analizie regresji wieloczynnikowej wykazano z kolei, iz markerami EF<40%
sq: stezenie UA powyzej 7 mg/dl (OR 1.74, 95% CI 1.32-2.30) oraz uposledzona czynnosc¢
nerek (eGFR <60 mL/min/1.73 m2; OR 1.94, 95% CI 1.46-2.48). W analizie ROC (rycina 1)
punkt odcigcia stezenia UA dla EF<40% wynosit 6,9 mg/dl i wykazywal sie¢ 60% czutoscig 1

specyficznoscia.
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Rycina 1. Wyniki analizy ROC - punktu odcigcia stgzenia UA dla EF<40%. Rycina zaczerpnigta z pracy
oryginalnej stanowigcej sktadowa dzieta (Welicki M. et al. J Clin Med. 2021 Apr 22;10(9):1829. doi:
10.3390/jcm10091829).

W badaniu wykazatlem wigc przede wszystkim, iz bezobjawowe hiperurykemia jest czesta
wérdd pacjentow z migotaniem przedsionkéw (AF, Atrial Fibrillation), a podwyzszone stezenie
UA moze by¢ markerem uszkodzenia lewej komory serca. Fakt ten, majac na uwadze
wzrastajaca czestos¢ wystgpowania AF, czesto ograniczong dostepnos¢ do badania
echokardiograficznego przy jednoczesnej powszechnej mozliwosci oznaczenia stezenia UA,
moze mie¢ istotne implikacje praktyczne, zwlaszcza w przypadku sprawowania opieki nad
pacjentem z AF w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Kwestig wcigz niewyjasniong byt
kierunek wzajemnych zaleznosci — w omawianym badaniu nie analizowano potencjalnego
wpltywu lekow na stezenie UA, wyniki nie dawaly rowniez mozliwosci jednoznacznego
stwierdzenia, w jakim zakresie zwigzek pomiedzy stezeniem UA i warto$cig EF pozostawat
pod wptywem funkcji nerek. Rozwazanie te staly si¢ przyczynkiem do zaprojektowania
kolejnej analizy.

AD3. W pracy Association of Hyperuricemia with Impaired Left Ventricular Systolic
Function in Patients with Atrial Fibrillation and Preserved Kidney Function: Analysis of the
POL-AF Registry Cohort (Int J Environ Res Public Health. 2022 Jun 14;19(12):7288. doi:
10.3390/ijerph19127288.) analizowalem relacje pomiedzy wystepowaniem hiperurykemii u

pacjentow z AF a: czynnoscig nerek, wystepowaniem obnizonej frakcji wyrzutowej lewej
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komory serca oraz faktem stosowania lekow kardiologicznych potencjalnie wptywajacych na
stezenie UA. Wyjsciowa bazg stanowita populacja POL-AF. Sposréd oséb, u ktérych
oznaczano stezenie UA, wylaczono jednak pacjentdw z aktywnym procesem rozrostowym oraz
leczonych nerkozast¢gpczo lub ze schytkowa niewydolnoscig nerek, a w kolejnym kroku
rowniez tych, u ktorych warto§¢ eGFR byta nizsza niz 60 ml/min/1,73m?. Ostatecznie wigc
dalsza analiza przeprowadzona zostata na grupie 829 pacjentow z AF i zachowang czynnoS$cia
nerek, u ktérych dysponowano danymi na temat stezenia UA. Srednie stezenie UA w tej grupie
wynosito 6,56 mg/dl. Stezenie UA istotnie i negatywnie korelowato z wartosciag EF, jednak nie
byto istotnie zwigzane eGFR. Analiza wieloczynnikowej regresji wstecznej potwierdzita, iz w
badanej populacji sposrod analizowanych czynnikow (BMI, wiek, stezenie kwasu moczowego,
warto$¢ eGFR) jedynie UA bylo niezaleznie zwigzane z wartoscig EF (R2 = 0.021; p < 0,001).
W analizie ROC wyliczono punkt odcigcia dla stezenia UA=6,69 mg/dl (95% CI: 0,554-0,66;
p = 0.001) najlepiej identyfikujacego EF<40% 1 byl on podobny do warto$ci odcigcia
wyliczonej w poprzednim badaniu — 6,69 mg/dl. Ponadto, w analizie regresji logistycznej
wykazano , iz pacjenci z AF i stgzeniem UA > 6,69 mg/dl ponad dwukrotnie cz¢$ciej mieli
EF<40% (OR: 2.17, 95% CI: 1.48-3.15; p < 0.001).

W celu zminimalizowania potencjalnego wplywu standardowego schematu leczenia
niewydolnosci serca z obnizong frakcjg wyrzutowa na uzyskane wyniki, w dalszych analizach
badang populacja podzielono na dwie podgrupy nie na podstawie wartosci UA wyznaczonej W
analizie ROC, ale wzgledem wartoéci mediany st¢zenia kwasu moczowego (6,43 mg/dl).
Wykazano, iz pacjenci ze stezeniem UA powyzej mediany majg istotnie nizsze $rednie warto$ci
EF oraz istotnie czgsciej EF<40%, czesciej stosuja diuretyki, maja istotnie wyzsze $rednie

stezenie triglicerydow oraz nizszg warto$¢ eGFR (tabela 1).



Tabela 1. Zestawienie grup przy zastosowaniu mediany UA (6.43 mg/dl) jako kryterium podziatu. Tabela

zaczerpnigta z pracy oryginalnej stanowigcej sktadowa dzieta (Wetnicki et. Al. Int J Environ Res Public Health.

2022 Jun 14;19(12):7288. doi: 10.3390/ijerph19127288).

UA < 6.43 mg/dL UA > 6.43 mg/dL
Demograp‘hi-cs' and n=412 " =417 p Value
Comorbidities Number (%) or Number (%) or
Mean (=SD) Mean (£SD)
Women 172 (42%) 194 (46.5%) p=0.166
Age (years) 72.46 (£10.77) 72.86 (£11.39) p=0.608
BMI (kg/m?) 20,89 (+5.34) 29.08 (+5.7) p=0.055
Arterial hypertension 361 (87%) 354 (85%) p=0254
Diabetes 139 (34%) 145 (35%) p=0754
Ml 100 (24%) 104 (25%) p=0.823
Previous stroke 57 (14%) 50 (12%) p=0424
Vascular disease ? 261 (63%) 265 (64%) p=0.952
Permanent AF 105 (25.5%) 118 (28%) p=0.361
EF < 40% 46 (11%) 89 (21%) p< 0.001
Pharmacotherapy Number (%) Number (%)
BB 353 (86%) 373 (89%) p=0116
ACEi 256 (62%) 263 (63%) p=0816
ARB 75 (18%) 80 (19%) p=0729
ARA 160 (39%) 199 (48%) p=0.01
Diuretics ® 276 (67%) 323 (77.5%) p< 0.001
Laboratory Results Mean (£SD) Mean (£SD)
eGFR (mL/min/1.73 m?) 75.5(£13.9) 73.05 (+£13.91) p=0.01
UA (mg/dL) 5.21 (+0.96) 7.89 (+£1.34) p< 0.001
TC (mg/dL) 168.36 (£51.63) 175.08 (£53.51) p=0.076
LDL (mg/dL) 99.22 (+44.08) 102.53 (+:44.08) p=0.303
TG (mg/dL) 114.65 (456.54) 136.49 (+£63.07) p< 0.001
HDL (mg/dL) 50.23 (£25.94) 47.23 (+16.0) p=0.054
EF (%) 51.43 (+£10.87) 48.53 (+13.79) p=0.002

Skroty: UA, kwas moczowy; BMI, wskaznik masy ciata; MI — zawal mig$nia sercowego; AF, migotanie
przedsionkow; EF, frakcja wyrzutowa; BB, beta-blokery; ACEi, inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB,
antagoni$ci receptora angiotensyny; ARA, antagonisci receptora aldosteronu; eGFR, szacowany wspotczynnik
filtracji kigbuszkowej; TC, cholesterol catkowity; LDL, lipoproteiny o matej gestosci; TG, triglicerydy; HDL,
lipoproteiny o duzej gestosci. ® przynajmniej jedna z nastepujgcych chordb naczyniowych: zawal mie$nia
sercowego, choroba wiencowa, choroba tetnic obwodowych, przebyty zabieg pomostowania aortalno-
wiencowego, przezskérna interwencja wieficowa lub blaszka miazdzycowa w aorcie. ° diuretyki: diuretyki w

ogoble, w tym ARA i/lub diuretyki petlowe. Wartosci p istotne statystycznie zaznaczono pogrubiong czcionka.

To ostatnie spostrzezenie wymaga dodatkowego komentarza — istotna réznica w wartos¢ eGFR
zostala zaobserwowana tylko, jesli kryterium podzialu grupy stanowita warto§¢ mediany
stezenia UA. W dodatkowej analizie, w ktorej jako kryterium podziatu uzyto wartosci stezenia
UA wyznaczonej w analizie ROC, srednie wartosci eGFR nie roznity si¢ istotnie. Wazne jest
réwniez, aby podkresli¢, iz utrwalona posta¢ arytmii (utrwalone AF) nie miata wptywu na fakt
posiadania stgzenia UA ponizej lub powyzej wartosci wyznaczonej w analizie ROC ani
mediany.

Analiza regresji logistycznej wykazata (rycina 2), iz sposrod lekow typowych dla

farmakoterapii niewydolnosci serca z obnizong frakcja wyrzutowa, na fakt wystepowania
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stezenia UA powyzej mediany wplywato tylko stosowanie antagonistow aldosteronu (OR 1.43,
95% CI 1.09-1.89, p=0.012) oraz diuretykow w ogole (OR 1.69, 95% CI 1.24-2.30; p<0.001),
ostatecznie jednak w analizie regresji krokowej wstecznej istotnie statystycznie pozostawato

jedynie stosowanie diuretykow w ogole.

Pharmacotherapy OR (95% CI) p value
BB > 1.40 (0.92 - 2.14) 0.120
ACEi | —— g 1 1.03 (0.78 —1.37) 0.816
ARB | = 4 1.06 (0.75-1.51) 0.729
ARA T T 1T BT T 1.43 (1.09-1.89) 0.012
Diuretics
- y 1.69 (1.24 -2.30) <0.001
1 2

Rycina 2. Wyniki jednowymiarowej regresji logistycznej dla wszystkich grup lekow. Skroty: BB, beta-blokery;
ACEI, inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB, antagoni$ci receptora angiotensyny; ARA, antagoniSci
receptora aldosteronu; OR, iloraz szans; CI, przedziat ufnosci. Diuretyki: diuretyki w ogole, w tym ARA i/lub
diuretyki petlowe. Rycina zaczerpnieta z pracy oryginalnej stanowigcej sktadowa dzieta (Wetnicki et. Al. Int J
Environ Res Public Health. 2022 Jun 14;19(12):7288. doi: 10.3390/ijerph19127288).

W ostatnim etapie tego badania ponownie przeprowadzitem wigc analize¢ korelacji, tym razem
uwzgledniajac jednak tylko pacjentow stosujacych diuretyki w ogole. Korelacja pomiedzy
stezeniem UA a EF pozostawata wcigz istotna, ponownie takze nie wykazano istotnej korelacji
pomiedzy stezeniem UA a eGFR.

Na podstawie przeprowadzonych analiz stwierdzono, iz w przypadku pacjentow z migotaniem
przedsionkéw hiperurykemia jest markerem obnizonej frakcji wyrzutowej lewej komory, a w
przypadku pacjentow z AF 1 eGFR>60 ml/min/1.73 m2 zalezno$¢ pomig¢dzy stezeniem UA a
EF jest:

e niezalezna od funkcji nerek i
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e niezalezna od stosowania grup lekow typowych dla farmakoterapii niewydolnosci

Serca.

Omowienie potencjalnego wykorzystania

Przeprowadzone badania wskazuja w pierwszej kolejnosci na konieczno$¢ wilaczenia
oznaczenia st¢zenia kwasu moczowego do rutynowego panelu badan pacjentéw z chorobami
sercowo-naczyniowymi. W pierwszym badaniu wchodzacym w sktad dzieta wykazano, iz
stezenie kwasu moczowego oznaczono tylko u 51% hospitalizowanych, z kolei w bazie rejestru
POL-AF dane dotyczace stezenia UA dostepne byty tylko w przypadku 40% pacjentow.
Kolejne dwie prace dostarczaja natomiast przede wszystkim dowodow na to, iz podwyzszone
stezenie UA jest markerem obnizonej frakcji wyrzutowej lewej komory u pacjentéw z AF.
Oznaczenie stezenia kwasu moczowego jest badaniem powszechnie dostepnym zaréwno w
ramach opieki szpitalnej, jak i ambulatoryjnej. Majac na uwadze epidemiologi¢ AF oraz wcigz
obecne ograniczenia w dostepnosci do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, $wiadomos$é
relacji pomigdzy wystepowaniem hiperurykemii a obnizong EF u pacjentéw z AF moze okazaé
si¢ pomocne w optymalizacji tej opieki, chociazby w kontekscie ustalania pilnosci wskazan do
wykonania ECHO.

Warto takze podkresli¢, iz pacjenci z AF to grupa bardzo zr6znicowana fenotypowo, a nasilenie
arytmii oraz jej wplyw na parametry hemodynamiczne serca u konkretnego pacjenta moze
rowniez ulegac istotnym zmianom w funkcji czasu. Ze wzgledu wlasnie na t¢ dynamike
populacja pacjentow z AF wydaje si¢ by¢ tak atrakcyjna w konteks$cie badania wzajemnych
zalezno$ci pomigedzy niewydolnoscia serca a stezeniem kwasu moczowego. Uwolnienie tej
relacji od czgsto postulowanego wplywu stosowanych powszechnie lekéw oraz czynnosci
nerek sugeruje dalszy kierunek badan i poszukiwania odpowiedzi na pytanie, czy
hiperurykemia jest czynnikiem uszkadzajagcym miokardium per se i czy rzeczywiscie moze by¢

potencjalnym celem terapeutycznym.

5. INFORMACJA O WYKAZYWANIU SIE ISTOTNA AKTYWNOSCIA NAUKOWA
ALBO ARTYSTYCZNA REALIZOWANA W WIECEJ NIZ JEDNEJ UCZELNI,
INSTYTUCJI NAUKOWEJ LUB INSTYTUCJI KULTURY, W SZCZEGOLNOSCI
ZAGRANICZNEJ.
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Od poczatku pracy klinicznej i naukowej jestem zwigzany z III Klinikg Chorob Wewngtrznych
i Kardiologii Wydzialu Lekarskiego (dawniej II Wydzialu Lekarskiego) Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego. Szczegdlnym tematem moich zainteresowaé sa choroby uktadu
sercowo-naczyniowego oraz farmakoterapia tych schorzen, jak rowniez dydaktyka z zakresu
chorob wewnetrznych. Doswiadczenie dydaktyczne zdobylem i wcigz zdobywa prowadzac
zajecia z zakresu propedeutyki chorob wewnetrznych, choréb wewnetrznych, geriatrii i
medycyny rodzinnej. Od 2017 roku decyzja Kierownika Kliniki odpowiadam zaré6wno za
logistyke, jak i merytoryke zaje¢ prowadzonych dla studentow Wydzialu Lekarskiego. Na
ptaszczyznie zawodowej z kolei pehli¢ funkcje opiekuna specjalizacji z zakresu choréb
wewnetrznych, a od 2018 jako zastepca kierownika oddziatu choréb wewngtrznych
odpowiadam réwniez za organizacj¢ pracy calego zespotu. Aktualnie pelni¢ réwniez funkcje
farmakologa klinicznego w Migdzyleskim Szpitalu Specjalistycznym w  Warszawie,
stanowigcym siedzibe I1I Kliniki Chorob Wewnetrznych i Kardiologii WL WUM. Ponadto od
wielu lat zajmuje si¢ rOwniez propagowaniem wcigz nowatorskiej metody diagnostycznej —
przezklatkowej ultrasonografii pluc (LUS, Lung Ultrasound). Metoda ta okazata sie¢
szczegdlnie pomocna w czasie pandemii COVID-19, w okresie ktérej dwukrotnie
wspotprowadzitem ,,oddzial covidowy”, odpowiadajac migdzy innymi za opracowanie
Standardowych Procedur Operacyjnych (SOP) dotyczacych kwalifikacji 1 stosowania
tocilizumabu i baricytinibu u pacjentow z SARS CoV-2.

W ramach mojej aktywnosci klinicznej, naukowej 1 dydaktycznej wspotpracuje z wieloma
o$rodkami, w tym réwniez zagranicznymi. O$rodki te oraz efekty wspotpracy wymieniam

ponizej:

» Wspodlpraca z ULTRa (Ultrasound Laboratory Trento) Dept. of Information
Engineering and Computer Science University of Trento, Trento (TN), Italy przy
opracowywaniu nowych miedzynarodowych wytycznych dotyczacych stosowania
ultrasonografii pluc. W ramach tej wspotpracy bytem cztonkiem grupy 21 specjalistow
z 6 krajow (Wtochy, Niemcy, Austria, Kanada, USA, Polska) oraz bralem udzial w
przygotowaniu przegladu piSmiennictwa dotyczacego ultrasonografii ptuc, w
przygotowaniu tresci wytycznych i dyskusjach nad ich ksztattem, bratem udziat w
glosowaniach metodg Delhi, a takze redagowaniu samego dokumentu. Ze wzgledu na
ograniczenia wynikajace z pandemii COVID-19 wszystkie spotkania grupy roboczej
miaty charakter spotkan online.

Efektem wspotpracy jest publikacja:
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1. Demi L, Wolfram F, Klersy C, De Silvestri A, Ferretti VV, Muller M, Miller D,
Feletti F, Welnicki M, Buda N, Skoczylas A, Pomiecko A, Damjanovic D,
Olszewski R, Kirkpatrick AW, Breitkreutz R, Mathis G, Soldati G, Smargiassi A,
Inchingolo R, Perrone T. New International Guidelines and Consensus on the Use
of Lung Ultrasound. J Ultrasound Med. 2022 Aug 22. doi: 10.1002/jum.16088.

» Wspotpraca z Klinikg Choréb Wewnetrznych, Chorob Tkanki L.acznej i Geriatrii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego w ramach aktywnosci naukowych i
dydaktycznych zwigzanym z rozwojem i promowanie Ultrasonografii Ptuc

Wyrazem tej wspolpracy sa:

1. Wspotpraca w ramach polskiego rejestru USG ptuc w COVID-19 oraz wspotautorstwo

korespondencyjne pracy oryginalnej powstatej na bazie zebranych w ramach rejestru danych:

. Buda N, Cylwik J, Mroz K, Rudzinska R, Dubik P, Malczewska A, Oraczewska A,
Skoczynski S, Suska A, Gorecki T, Mendrala K, Piotrkowski J, Gola W, Segura-Grau
E, Zamojska A, Welnicki M. Lung Ultrasound Examination in Patients with SARS-
CoV-2 Infection: Multicenter Study. J Clin Med. 2021 Jul 23;10(15):3255. doi:
10.3390/jcm10153255. PMID: 34362039; PMCID: PMC83479009.

2. Wspotautorstwo przegladu systematycznego i zbioru opiséw przypadkéw USG ptuc w
COVID-19.
. Buda N, Segura-Grau E, Cylwik J, Welnicki M. Lung ultrasound in the diagnosis of

COVID-19 infection - A case series and review of the literature. Adv Med Sci. 2020
Sep;65(2):378-385. doi: 10.1016/j.advms.2020.06.005. Epub 2020 Jun 25. PMID:
32659729; PMCID: PMC7315981.

3. Wspotautorstwa dwoch dokumentow stanowigcych polskie rekomendacje dotyczace
zastosowania USG pluc w chorobach wewnetrznych:

. Buda N, Kosiak W, Welnicki M, Skoczylas A, Olszewski R, Piotrkowski J, Skoczynski
S, Radzikowska E, Jassem E, Grabczak EM, Kwasniewicz P, Mathis G, Toma TP.
Recommendations for Lung Ultrasound in Internal Medicine. Diagnostics (Basel). 2020
Aug 16;10(8):597. doi: 10.3390/diagnostics10080597. PMID: 32824302; PMCID:
PMC7460159.

. Buda N, Kosiak W, Radzikowska E, Olszewski R, Jassem E, Grabczak EM, Pomiecko
A, Piotrkowski J, Piskunowicz M, Sottysiak M, Skoczynski S, Jaczewski G, Odrowska
J, Skoczylas A, Welnicki M, Wisniewski J, Zamojska A; Polish Committee on Lung
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Ultrasound (PC-LUS) for POLLUS-IM. Polish recommendations for lung ultrasound in
internal  medicine (POLLUS-IM). J Ultrason. 2018;18(74):198-206. doi:
10.15557/J0U.2018.0030. PMID: 30451402; PMCID: PMC6442220.

Wspolpraca w roli wyktadowcy 1 specjalisty wspotprowadzacego warsztaty praktyczne
z USG ptuc w ramach II i III konferencji naukowo-dydaktycznej "Ultrasonografia ptuc
dla kazdego" w 2021 i 2022 roku.

Wspotpraca z Klinikg Nefrologii i Choréb Wewnetrznych Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie w ramach aktywnos$ci naukowych
dotyczacych wspotistnienia niewydolnos$ci serca i przewlektej choroby nerek. Wyrazem

tej wspoOlpracy jest:

Wspotautorstwo pracy oryginalne;j:

Adamska-Welnicka A, Welnicki M, Krzesinski P, Niemczyk S, Lubas A. Multi-Method
Complex Approach for Hydration Assessment Does Not Detect a Hydration Difference in
Hemodialysis versus Peritoneal Dialysis Patient. Diagnostics (Basel). 2020 Sep 29;10(10):767.
doi: 10.3390/diagnostics10100767. PMID: 33003347; PMCID: PMC7599655.

Wspolautorstwo 1 autorstwo korespondencyjne pracy pogladowe;j:

Adamska-Wetnicka A, Welnicki M, Mamcarz A, Gellert R. Chronic Kidney Disease and Heart
Failure-Everyday Diagnostic Challenges. Diagnostics (Basel). 2021 Nov 22;11(11):2164. doi:
10.3390/diagnostics11112164. PMID: 34829511; PMCID: PMC8624132.

Wspotpraca z Klinikg Chorob Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie w ramach aktywnos$ci naukowych
dotyczacych wspolistnienia niewydolnosci serca i przewlektej choroby nerek. Wyrazem

tej wspoOlpracy jest:

Wspoétautorstwa prac oryginalne:

Adamska-Welnicka A, Welnicki M, Krzesinski P, Niemczyk S, Lubas A. Multi-Method
Complex Approach for Hydration Assessment Does Not Detect a Hydration Difference in
Hemodialysis versus Peritoneal Dialysis Patient. Diagnostics (Basel). 2020 Sep 29;10(10):767.
doi: 10.3390/diagnostics10100767. PMID: 33003347; PMCID: PMC7599655.
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o Adamska-Wemicka A, Lubas A., Welnicki M, Niemczyk S. Influence of the clinical signs of
overhydration onthe results of bioelectrical impedance in patients undergoing chronic
hemodialysis. Przeglad Lekarski 2018; 75 (12): 589-593.

Wspotredakcja naukowa monografii:

o Diuretyki: leki interdyscyplinarne. Redakcja naukowa: Anna Adamska-Weltnicka, Marcin
Welknicki, Stanistaw Niemczyk, Artur Mamcarz. Termedia Sp. z 0. 0. 2018. ISBN: 978-83-
7988-226-7.

o Obrzeki i duszno$¢: przewodnienie u pacjenta kardionefrologicznego: poradnik lekarza
praktyka. Redakcja naukowa: Anna Adamska-Welnicka, Marcin Welnicki, Stanistaw
Niemczyk, Artur Mamcarz. Medical Education 2017. ISBN: 978-83-65471-12-3.

» Wspotpraca w ramach wieloosrodkowego Polskiego Rejestru Migotania Przedsionkéw
(POL-AF), w ktorym udziat biorg nastepujace osrodki akademickie:
e Kilinika Kardiologii i Elektroterapii Swictokrzyskiego Centrum Kardiologii Collegium

Medicum Uniwersytetu im. Jana Kochanowskiego w Kielcach

e Klinika Kardiologii i Choréb Wewng¢trznych Wojskowego Instytutu Medycznego w
Warszawie

e Kilinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

e Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

e Kilinika Kardiologii Inwazyjnej CMKP W Warszawie

e [ Katedra i Klinika Kardiologii oraz III Klinika Chorob Wewnetrznych i Kardiologii
Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

W ramach rejestru POL-AF dotychczas opublikowano nastepujace prace oryginalne o tacznym
IF — 31,264, sumaryczne punkty MEIN: 985 (jestem pierwszym autorem dwoch sposrod
ponizszych prac 1 wspotautorem wszystkich pozostatych):

1. Bednarski J, Bakuta-Ostalska E, Gorczyca |, et al. Clinical characteristics of patients
based on the POL-AF registry compared to the registries of the pre - NOACs era. Do
we still treat the same individuals? Vascul Dis Ther, 2021;6:1-7.

2. Gawaltko M, Budnik M, Gorczyca I, et al. Characteristics and Treatment of Atrial
Fibrillation with Respect to the Presence or Absence of Heart Failure. Insights from the
Multicenter Polish Atrial Fibrillation (POL-AF) Registry. J Clin Med. 2021;10(7):1341.
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. Gorczyca I, Jelonek O, Uziebto-Zyczkowska B, et al. Trends in the Prescription of Non-
Vitamin K Antagonist Oral Anticoagulants for Atrial Fibrillation: Results of the Polish
Atrial Fibrillation (POL-AF) Registry. J Clin Med. 2020;9(11):3565.

. Kiliszek M, Uziebto-Zyczkowska B, Gorczyca I, et al. Symptomatic and Asymptomatic
Patients in the Polish Atrial Fibrillation (POL-AF) Registry. J Clin Med.
2021;10(5):1091.

. Szpotowicz A, Gorczyca I, Jelonek O, et al. Why Did All Patients with Atrial
Fibrillation and High Risk of Stroke Not Receive Oral Anticoagulants? Results of the
Polish Atrial Fibrillation (POL-AF) Registry. J Clin Med. 2021;10(19):4611

. Szpotowicz A, Gorczyca-Glowacka I, Uzieblo-Zyczkowska B, et al. Does the
CHA2DS2-VASc score determine anticoagulant treatment in atrial fibrillation patients?
Data from the POLish Atrial Fibrillation (POL-AF) Registry. Folia Cardiologica
2021;16:6.

. Uzigbto-Zyczkowska B, Krzesinski P, Maciorowska M, et al. Antithrombotic therapy
in patients with atrial fibrillation undergoing percutaneous coronary intervention,
including compliance with current guidelines-data from the POLish Atrial Fibrillation
(POL-AF) Registry. Cardiovasc Diagn Ther. 2021;11(1):14-27.

. Welnicki M, Gorcezyca I, Wojcik W, et al. Hyperuricemia as a Marker of Reduced Left
Ventricular Ejection Fraction in Patients with Atrial Fibrillation: Results of the POL-
AF Registry Study. J Clin Med. 2021;10(9):1829.

. Welnicki M, Gorcezyca-Glowacka I, Lubas A, et al. Association of Hyperuricemia with
Impaired Left Ventricular Systolic Function in Patients with Atrial Fibrillation and
Preserved Kidney Function: Analysis of the POL-AF Registry Cohort. Int J Environ Res
Public Health. 2022 Jun 14;19(12):7288.

Wspoéltpraca z Katedra i Zakladem Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego
we Wroclawiu w ramach przygotowania publikacji:

Mastalerz-Migas, A., Kuchar, E.P., Nitsch-Osuch, A.S., Mamcarz, A., Sybilski, A.J.,
Wehnicki, M., Duda-Krol, W.B., & Antczak, A. (2020). Recommendations for the
prevention, diagnosis and treatment of inFLUenza in adults for Primary care
physiciAnS: FLU COMPAS PCP — ADULTS. Family Medicine & Primary Care
Review, 22, 81-96.
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» Wspotpraca z Uczelnia Medyczna im. Marii Sklodowskiej-Curie, w ramach
przygotowania tresci IV Deklaracji Sopockiej:

¢ Szymanski FM, Mickiewicz A, Dzida G, Gorczyca-Glowacka I, Koztowski D, Widecka
K, Krasinski Z, Kobayashi A, Hering D, Mizia-Stec K, Kasprzak JD, Zubilewicz T,
Narkiewicz K, Kozinski M, Ptatek AE, Rys$-Czaporowska A, Chetstowska B, Grajek S,
Wekicki M, Mamcarz A, Barylski M, Wozakowska-Kapton B, Jaguszewski MJ,
Gruchata M, Filipiak KJ. Management of dyslipidemia in Poland: Interdisciplinary
Expert Position Statement endorsed by the Polish Cardiac Society Working Group on
Cardiovascular Pharmacotherapy. The Fourth Declaration of Sopot. Cardiol J.
2022;29(1):1-26. doi: 10.5603/CJ.a2021.0147. Epub 2021 Nov 23. PMID: 34811718;
PMCID: PMC8890423.

» Wspolpraca z Klinika Choréb Wewnetrznych i Rehabilitacji Kardiologicznej

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
Wyrazem tej wspolpracy jest wspotautorstwo 1 wspolna redakcja naukowa monografii:

e Lipidologia. Pod red. Artura Mamcarza, Marcina Barylskiego i Marcina
Wehnickiego. PZWL 2021, wyd. I. ISBN: 9788320062212

17



. INFORMACIJA O OSIAGNIECIACH DYDAKTYCZNYCH,
ORGANIZACYJINYCH ORAZ POPULARYZUJACYCH NAUKE LUB SZTUKE.

Opiekun specjalizacji z zakresu choréb wewnetrznych trojga rezydentow: dwa
szkolenia w toku, pierwsze zakonczone pomyS$lnie zdanym egzaminem
specjalizacyjnym w kwietniu 2022 roku.

Promotor 5 prac dyplomowych (magisterskich) z zakresu fizjoterapii (2018/19 — 1
praca, 2019/20 — 3 prace, 2020/21 — 1 praca).

Recenzent prac zgloszonych do nastepujacych czasopism: Annals of Palliative
Medicine (ISSN: 2224-5839), Antibiotics (ISSN 2079-6382), Children (ISSN: 2227-
9067), Diagnostics (ISSN 2075-4418), International Journal of Environmental Research
and Public Health (ISSN: 1660-4601), Journal of Clinical Medicine (ISSN 2077-0383),
Medicina (ISSN: 1648-9144), Postgraduate Medicine (ISSN: 1941-9260) i Sports
(ISSN 2075-4663).

Laureat Nagrody Dydaktycznej Zespotowej I Stopnia JM Rektora WUM za redakcje
naukowa 1 wspdtautorstwo monografii pt. "Choroby wewngtrzne. Przypadki kliniczne"
Laureat Nagrody Dydaktycznej Zespolowej II Stopnia JM Rektora WUM =za
opracowanie, redakcje oraz autorstwo ksigzki pt. "Ultra zdrowie",

Laureat Nagrody Dydaktycznej Indywidualnej 1l Stopnia JM Rektora WUM za
uzyskanie najwyzszej wsrdd nauczycieli II Wydziatu Lekarskiego oceny w studenckiej
ankiecie oceny zajec¢ 1 nauczycieli akademickich w roku akademickim 2018/2019
Laureat Nagrody Dydaktycznej Zespotowej I Stopnia JM Rektora WUM oraz Nagrody
Dydaktycznej Zespotowej III Stopnia Dyrektora WIM za wspotredakcje monografii
,,Obrzeki 1 duszno$¢. Przewodnienie u pacjenta kardionefrologicznego”

Laureat Nagrody Dydaktycznej Zespotowej II Stopnia JM Rektora WUM za
wspotredakcje monografii ,,.Diuretyki — leki interdyscyplinarne”

39 miejscu w rankingu 100 najlepiej ocenianych nauczycieli akademickich
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2014-2019 ($rednia ocena z 270
ankiet - 4,88).

Od poczatku pracy jako lekarz biorg aktywny udziat w szeregu konferencji naukowych
o zasiggu krajowym 1 miedzynarodowym, wystepujac w roli wykladowcy na
konferencjach takich jak: Konferencje Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,

Cardiolipid, Podhalanskie Dialogi Medyczne, Folia Cardiologica, Choroby Serca i
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Naczyn, Postgpy w Terapii Przeciwplytkowej 1 Przeciwkrzepliwej, konferencje z cyklu
Kardiologia po Dyplomie i w wielu innych, organizowanych lokalnie szkoleniach i
kursach dla lekarzy.

Od 2011 jestem cztonkiem Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK 06557)
oraz European Society of Cardiology (ESC 476056) — Sekcja Medycyny Sportowej i
Farmakoterapii Sercowo-Naczyniowej.

o Obecnie Cztonek Zarzadu Sekcji (prezes-elekt), w latach 2019-2021 Cztonek
Komisji Rewizyjnej, w latach 2017-2019 Sekretarz Sekcji, w latach 2015-2017
Skarbnik Sekcji.

o Czlonek European Society of Cardiology (cztonek grupy roboczej
Cardiovascular Pharmacotherapy)

Od 2010 uczestniczylem (w roli badacza) w projekcie EURObservational Research
Programme Euro Heart Surveys and Registries

W latach 2008 - 2019 bytem staltym wspotpracownik gazety ,,Stuzba Zdrowia” (dziat
kliniczny i naukowy).

. OPROCZ KWESTII WYMIENIONYCH W PKT. 1-6, WNIOSKODAWCA MOZE

PODAC INNE INFORMACJE, WAZNE Z JEGO PUNKTU WIDZENIA,
DOTYCZACE JEGO KARIERY ZAWODOWEJ.

(podpis wnioskodawcy)
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