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2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe / artystyczne — z podaniem nazwy, miejsca i roku ich

uzyskania oraz tytulu rozprawy doktorskiej.

1995 - Dyplom ukonczenia Wydziatu Lekarskiego, Collegium Medicum Uniwersytetu

Jagiellonskiego, Krakow.

1998 - Specjalizacja z Chorob Wewnetrznych I st., Krakow.

2000 - Dyplom ‘Cambridge Proficiency in English Language’ (grade A), Cambridge,
Krakow.

2003 - Specjalizacja z Chorob Wewnetrznych, Krakow, 1.6dz.

2003 - Doktorat z medycyny ,,Wybrane powiktania narzagdowe w przebiegu

nadci$nienia tetniczego a markery przewleklego zapalenia” CM UJ, Krakow.

2006 - Specjalizacja z Kardiologii, Krakow, £.6dz.

2006 - Egzamin z ‘Clinical Cardiac Pacing’ European Heart Rhythm Association,
Lizbona.

2007 - Egzamin z ‘Invasive Electrophysiology’ European Heart Rhythm Association,
Barcelona.

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych / artystycznych.

Bezposrednio po uzyskaniu dyplomu ukonczenia wydziatu lekarskiego na
Uniwersytecie Jagiellonskim (20 czerwiec 1995 r.) zostatem zatrudniony, od dnia 1 lipca
1995 r., w I Klinice Kardiologii CM UJ na etacie Panstwowego Szpitala Klinicznego, gdzie

pracuje, bez przerw, do dzisiaj. Od poczatku pracy zawodowej, rownolegle do zdobywania



doswiadczenia klinicznego i wiedzy z zakresu interny i kardiologii (trzy kolejne egzaminy
specjalizacyjne w latach 1998, 2003 i 2006) rozwijalem swoje Owczesne zainteresowania
naukowe (biochemiczne aspekty nadci$nienia tetniczego 1 miazdzycy) oraz pasje
waskospecjalistyczng (elektrostymulacja serca, elektrokardiologia) - zgodng z profilem i
tradycja Kliniki. Zainteresowanie nadci$nieniem t¢tniczym i biochemig zaowocowato
rozprawa doktorska obejmujaca ocen¢ wptywu przewlektych subklinicznych proceséw
zapalnych na wystgpowanie powiklan narzadowych nadci$nienia tetniczego, a takze
publikacjami i szeregiem doniesien na zagranicznych konferencjach naukowych.

Po pobycie na zagranicznym stazu szkoleniowym w pracowni elektrofizjologicznej
profesora A.J. Camm’a w St. Georges Hospital w Londynie w 2000 r. moje zainteresowania
elektrostymulacja serca 1 elektrofizjologia ulegly poglebieniu, tam po raz pierwszy
zapoznatem si¢ z praktycznymi aspektami implantacji rozrusznikoéw i defibrylatoréw
resynchronizujgcych,  rejestratorOw zdarzen, interwencyjnym leczeniem arytmii, oraz
poznatlem organizacj¢ i funkcjonowanie nowoczesnej pracowni elektrofizjologiczne;j.
Wkrétce zaowocowato to samodzielnym podjeciem zabiegdw ablacji pradem RF (WPW,
AVNRT, trzepotanie przedsionkoéw), wszczepieniem pierwszych w Krakowie rozrusznikow
resynchronizujacych (2002 r.), rozpoczeciem wszczepiania kardiowerterow-defibrylatorow
oraz stopniowg modernizacjg pracowni. W kolejnych latach, w Pracowni Elektrofizjologii |
Kliniki Kardiologii wdrazalem kolejne, nowe procedury terapeutyczne i typu zabiegdw
(ablacja czestoskurczow komorowych, stymulacja biatrialna, ablacja atypowego trzepotania
przedsionkow, krioablacja punktowa, ablacje systemem elektroanatomicznym 3D,
implantacja rejestratoréw zdarzen, itp.). Potrzebne do tego doswiadczenia i wiedze
zdobywatem na kongresach naukowych oraz na kolejnych stazach zagranicznych (2004 r.
Schuechterman Klinik, Bad Rothenfelde, Niemcy oraz w 2006 r. w pracowni dr D. Kalusche

w Herz-Zentrum, Bad Krozingen, Niemcy). W kolejnym okresie rozpoczatem w tut. pracowni



interwencyjne leczenie migotania przedsionkoéw, wykonujac pierwszy w Krakowie i Polsce
potudniowej zabieg krioablacji balonowej zyt ptucnych (w 2009 r., po praktyce w Herz und
Gefas Klinik, Bad Neustadt, Niemcy) oraz zabiegi cewnikami ablacyjnymi
wieloelektrodowymi (PVAC). Ponadto jako pierwszy (i do tej pory jedyny) osrodek w Polsce
rozpoczeliSmy wykonywanie zabiegow ablacji system mapowania przezstrzennego 3D
bezkontaktowego (Ensite Array, w 2009 r.). W tym tez okresie, wobec braku w
makroregionie  wyspecjalizowanych  osrodkow  pediatrycznych  zajmujacych  sig
interwencyjnym leczeniem arytmii rozpoczalem wykonywanie zabiegow ablacji 1 krioablacji
u matych dzieci. W kolejnych latach zaowocowato to stala wspotpraca z Klinika Kardiologii
Dziecigcej Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w Krakowie. Rownolegle do zdobywania
wiedzy 1 umiejetnosci z zakresu elektrofizjologii, ablacji i krioablacji pracowatem nad
dalszym rozwojem terapii resynchronizujgcej, rozpoczynajac, od 2007 r., wykonywanie m.in.
zabiegdw angioplastyki zyl serca (pierwsze zabiegi tego typu w Krakowie) podczas
implantacji urzadzen resynchronizujacych. Zainteresowanie technikami interwencyjnymi w
resynchronizacji sktonito mnie do pogtebienia wiedzy w tym zakresie na stazu w Stanach
Zjednoczonych, u protagonisty tych technik, dr S. Worley’a w Lancaster General Hospital,

w Pennsylwanii (2010 r).

Rozw¢j zawodowy w zakresie elektrokardiologii interwencyjnej uwienczylem, od
strony formalnej, zdaniem, jako pierwszy elektrofizjolog w Polsce, obu egzaminow
Europejskiego Towarzystwa Rytmu Serca (EHRA — European Heart Rhythm Association) tak
z zakresu Elektrostymulacji Serca (Cardiac Pacing, 2006, Barcelona) jak i Inwazyjnej
Elektrofizjologii (Invasive Electrophysiology, 2007, Lizbona). Rozwoj zawodowy w zakresie
elektrofizjologii i elektrostymulacji - dziedzin bardzo dynamicznie si¢ rozwijajacych nie jest
mozliwy bez cigglego wkraczania na tereny nowe i niepoznane. Stad tez mialem mozliwos$¢ i

potrzebe réwnoleglego rozwoju naukowego, ktéry zawsze silnie wigzatem i opieralem 0



swoje doswiadczenia zawodowe i potrzeby moich pacjentow. Moje zainteresowania naukowe
doprowadzity wkrotce do powstania kilkudziesieciu publikacji z zakresu elektrokardiologii, w
tym, w najbardziej prestizowych czasopismach zagranicznych: Europace, Pacing and
Clinical Electrophysiology, Heart Rhythm, Journal of Electrocardiology, Journal of Clinical

Electrophysiology.

4. Wskazanie osiaggniecia* wynikajacego 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) tytul osiagniecia naukowego,

Elektrokardiogram u chorych z niewydolnoscia serca poddanych terapii

resynchronizujacej.

b) (autor/autorzy, tytul/tytuty publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa),

1. Jastrzgbski M, Fijorek K, Czarnecka D. Electrocardiographic patterns during left
ventricular epicardial pacing. Pacing Clin Electrophysiol doi: 10.1111/j.1540-
8159.2012.03504.x. (IF — 1.351)

2. Jastrzebski M, Wilinski J, Fijorek K, Sondej T, Czarnecka D. Mortality and morbidity
in cardiac resynchronization patients: impact of lead position, paced left ventricular
QRS morphology and other characteristics on long-term outcome. Europace 2012
doi:10.1093/europace/eus340. (IF 1.980)

3. Jastrzebski M, Kukla P, Czarnecka D, Kawecka-Jaszcz K. Specificity of the wide
QRS complex tachycardia algorithms in recipients of cardiac resynchronization

therapy. J Electrocardiol. 2012;45:319-26. (IF 1.109)



4. Jastrzebski M, Kukla P, Fijorek K, Sondej T, Czarnecka D. Electrocardiographic
diagnosis of biventricular pacing in patients with non-apical right ventricular leads.
Pacing Clin Electrophysiol 2012 doi: 10.1111/j.1540-8159.2012.03476.x. (IF 1.351)

5. Jastrzgbski M. Repetitive pacemaker-mediated tachycardia occurring only during left
ventricular pacing: what is the mechanism? Heart Rhythm. 2008;5:1482-4. (IF 4.444)

6. Jastrzebski M. Ventricular activation sequence during left ventricular pacing promotes
QRS complex oversensing in the atrial channel. Pacing Clin Electrophysiol.

2011:34:1682-6. (IF 1.353)

¢) omoéwienie celu naukowego ww. pracy/prac i osiggnigtych wynikdw wraz z omowieniem

ich ewentualnego wykorzystania.

Cele badania

1. Ocena cech morfologicznych wystymulowanego zespotu QRS, pozwalajacych na
rozpoznanie przy pomocy 12-odprowadzeniowego EKG obecnosci lub utraty
stymulacji resynchronizujace;.

2. Ocena morfologii natywnego zespotu QRS u chorych poddanych terapii
resynchronizujacej w aspekcie przydatnosci w tej grupie chorych, uznanych
algorytmow roéznicujacych arytmie komorowa od nadkomorowe;.

3. Ocena wptywu sekwencji depolaryzacji komoér na zjawisko oversensing — nadmierne
wyczuwanie zespolu QRS w kanale przedsionkowym urzadzenia resynchronizujgcego

4. Ocena przydatnosci morfologii zespolu QRS podczas stymulacji czysto
lewokomorowej epikardialnej do lokalizacji pozycji elektrody lewokomorowej w

zytach serca.



5. Ocena prognostycznej warto$ci morfologii zespotu QRS podczas stymulacji czysto
lewokomorowej epikardialnej do przewidywania $miertelnosci i hospitalizacji w
obserwacji odlegle;.

6. Wplyw wyjsciowej morfologii zespotu QRS oraz osiggnictego zwezenia zespotu QRS
po wdrozeniu stymulacji resynchronizujacej na $miertelno$¢ 1 hospitalizacje w

obserwacji odlegle;.

Omoéwienie badan i potencjalnego wykorzystania osiagnietych wynikéw

Na osiggnigcie naukowe dotyczace zagadnienia ,Elektrokardiogram u chorych z
niewydolno$cig serca poddanych terapii resynchronizujacej”, sktada si¢ cykl sze$ciu
publikacji w czasopismach zagranicznych o lgcznym Impact Factor wynoszacym 10.447.
Publikacje te postaty w oparciu o ponad 10 lat do§wiadczen ich pierwszego autora w leczeniu
niewydolnos$ci serca terapig resynchronizujgca (CRT — cardiac resynchronization therapy) w |
Klinice Kardiologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Dotycza one waskiego, ale
bardzo istotnego aspektu terapii resynchronizujacej: obrazéw elektrokardiograficznych u tych
chorych i ich znaczenia w diagnostyce, kwalifikacji do zabiegu oraz rokowaniu po zabiegu
wszczepienia urzadzenia resynchronizujgcego.

Wraz z upowszechnieniem si¢ zastosowania terapii resynchronizujacej w leczeniu
niewydolnosci serca, zagadnienia zwigzane z interpretacja elektrokardiogramow w tej grupie
chorych staly si¢ kwestiami o duzym znaczeniu Kklinicznym. Zasadnicze znaczenie
diagnostyczne ma rozpoznanie, w oparciu EKG, obecnosci terapii resynchronizujacej. To
zagadnienie dotychczas poznane w bardzo malym zakresie byto przedmiotem moich badan
podsumowanych w publikacji Electrocardiographic diagnosis of biventricular pacing in
patients with non-apical right ventricular leads. (Jastrzebski M, et al., Pacing and Clinical

Electrophysiolgy 2012). Rozpoznanie obecnosci elektrostymulacji komorowej w EKG jest



dos¢ proste, jednak odroznienie stymulacji klasycznej — prawokomorowej od stymulacji
resynchronizujacej a wigc jednoczesnej stymulacji prawej i lewej komory od stymulacji
wylacznie prawokomorowej jest juz zagadnieniem znacznie trudniejszym. Utrata terapii
resynchronizujacej poprzez np. narosnigcie progu stymulacji w lewej komorze, moze
pozosta¢ niezauwazona, ‘zamaskowana’ wcigz obecng stymulacja prawokomorow3.
Algorytm zaproponowany przez Ammana i wsp. (Ammann P, et al. Ann Intern Med.
2005;142:968-973), do roznicowania pomigdzy stymulacja resynchronizujacg a stymulacja
prawokomorowa, zbudowany w oparciu o mata grupe¢ chorych, posiada kilka istotnych
ograniczen m.in. oparcie analizy tylko na odprowadzeniach przedsercowym V1 oraz
konczynowym |, uniemozliwia zastosowanie tej metody do chorych =z elektroda
prawokomorowg zlokalizowana w torze wyptywu prawej komory lub na przegrodzie
mi¢dzykomorowej (coraz czeSciej stosowana lokalizacja, np. w | Klinice Kardiologii SU u ok.
80% chorych). Jest tak, poniewaz stymulacja prawokomorowa z toru wyptywu w duzym
odsetku prowadzi do powstania dominujgcego wektora depolaryzacji komor skierowanego w
strong prawa a wiec powstania ujemnych zespotow QRS w odprowadzeniu konczynowym I,
analogicznie jak podczas stymulacji resynchronizujgcej. Opracowany i opublikowany przez
nas algorytm réznicujacy po raz pierwszy objat analizg chorych z elektrodg prawokomorowa
umieszczong w torze wyptywu prawej komory i na przegrodzie mi¢dzykomorowej. W
oparciu o analize¢ ponad pot tysigca elektrokardiogramow zidentyfikowaliSmy cechy roéznigce
stymulacj¢ RV od stymulacji BiV, ktore nastepnie postuzyly do skonstruowania algorytmu
pozwalajacego wykry¢ przy pomocy zwyklego EKG utrat¢ terapii resynchronizujacej.
Nastepnie, na niezaleznej grupie elektrokardiograméw, analizowanych rownolegle przez
dwoch obserwatorow, oceniliSmy wlasciwosci diagnostyczne tego algorytmu. Osiagnigta
ogolna doktadnos$¢ diagnostyczna, wynoszaca 95%, przy, jednocze$nie, wzglednie prostej

konstrukcji algorytmu (4 kroki, ocena tylko odprowadzen V1 i V6 oraz szerokosci zespotow



QRS) sprawia, ze mozna mie¢ nadziej¢ na szerokie wykorzystanie tego algorytmu w praktyce

klinicznej.

Zagadnienie utraty resynchronizacji i interpretacji EKG u chorych z rozrusznikiem
resynchronizujagcym to nie tylko kwestia réznicowania mi¢dzy morfologia wystymulowanego
biwentrikularnego i wystymulowanego prawokomorowego zespotu QRS. W przypadku
utraty resynchronizacji na skutek tachyarytmii pojawia si¢ zagadnienie rozrdéznienia pomi¢dzy
tachyarytmia komorowa (czgstoskurczem komorowym) a tachyarytmig nadkomorows.
Dostepnosc¢ Kilku algorytmow (np. algorytm Brugadow czy algorytm aVR) zaprojektowanych
do réznicowania pomiedzy nadkomorowa a komorowa morfologia zespotow QRS nie
rozwigzuje W przypadku chorych z CRT problemu, poniewaz ww. algorytmy zostaly, bez
wyjatku, opracowane w oparciu 0 znaczaco inne populacje chorych. Chorzy poddawani
resynchronizacji to osoby ze znacznie uszkodzonym sercem, niekiedy wybitnie
powickszonymi jamami obu komdr, z zaawansowanymi zaburzeniami przewodnictwa
sroédkomorowego, co sprawia, ze morfologia nadkomorowych zespotow QRS znacznie
odbiega od tej obserwowanej w zdrowym sercu podczas aberacji przewodzenia typu bloku
prawej czy lewej odnogi peczka Hisa. Jak wykazali$my w publikacji “Specificity of the wide
QRS complex tachycardia algorithms in recipients of cardiac resynchronization therapy”
(Jastrzebski et al. J. Electrocardiol. 2012), algorytmy opracowane gtéwnie w oparciu o
morfologie zespotow QRS obserwowang podczas czynnos$ciowego bloku prawej lub lewej
odnogi peczka Hisa w zdrowym sercu, u chorych z CRT zawodzg. U chorych poddanych
terapii resynchronizujacej cechy morfologiczne uwazane za specyficzne dla czestoskurczow
komorowych (np. szerokos¢ QRS > 160 ms, opdznienie nadiru zalamka S w V1 > 60 ms,
stosunek poczatkowej do koncowej szybkosci narastania QRS [Vi/Vt] > 1, odstep RS > 100
ms w odprowadzeniach przedsercowych) obserwuje si¢ réwniez podczas tachyarytmii

nadkomorowych. Nasze wyniki sugerujg, ze wiele morfologicznych cech uwazanych za



charakterystyczne dla ektopii komorowej jest w istocie wyznacznikiem uszkodzenia komor,
w ktorych rozprzestrzenia si¢ fala depolaryzacji, a nie wyjsciowego miejsca inicjujagcego
depolaryzacje (uktad Hisa-Purkinjego vs. migsien roboczy). W naszym badaniu, w oparciu o
analiz¢ duzej grupy chorych, wykazaliSmy, ze specyficzno$¢ (dla ektopii komorowej)
dostepnych algorytméw réznicujacych wynosi tylko 33 — 69 %. Wyniki te wskazujg na
koniecznos$¢ znacznej ostroznosci w rozpoznawaniu czestoskurczéw komorowych w oparciu
o sam elektrokardiogram u chorych poddanych terapii resynchronizujacej. Decyzje
terapeutyczne, tak dorazne (np. kardiowersja w oddziale ratunkowym) jak i odlegte (np.
rozbudowa uktadu resynchronizujagcego o opcje defibrylacji) powinny uwzgledniaé te

ograniczenia diagnostyki elektrokardiograficzne;j.

Stopien skomplikowania elektrokardiogramow, u chorych z wszczepionym
rozrusznikiem resynchronizujacym, w wigc w sytuacji gdy krzywa EKG jest wypadkowa
stymulacji i wyczuwania z trzech odrebnych elektrod, rozmaitych zaprogramowanych
algorytméw stymulacji oraz spontanicznej aktywnos$ci bodzcotwodrczej i1 natywnego
przewodzenia w uktadzie Hisa-Purkinjego, znacznie przekracza stopien skomplikowania
mozliwy w ‘zwyklym’ EKG. Najdobitniej obserwujemy to podczas czestoskurczow
stymulatorowych nawrotnych u chorych poddanych CRT. Wiele z czynnikow wpltywajacych
na zawigzywanie 1 podtrzymywanie tego typu czestoskurczow nie zostalo dotychczas
poznanych. W publikacji Repetitive pacemaker-mediated tachycardia occurring only during
left ventricular pacing: what is the mechanism? (Jastrzebski M. Heart Rhythm 2012)
zaproponowatem catkowicie nowy mechanizm elektrofizjologiczny zawigzywania
nawrotnego czestoskurczu stymulatorowego podczas stymulacji lewokomorowej. Jest to
pionierska publikacja wskazujgca, ze oversensing (nadmierne wyczuwanie) sygnalow
komorowych w kanale przedsionkowym jest zalezny od sekwencji depolaryzacji komér. W

publikacji tej zaproponowalem, ze kanal przedsionkowy wyczuwa depolaryzacje jedynie



podstawnych segmentéw prawej komory i przegrody mig¢dzykomorowej. W przypadku
stymulacji prawej komory depolaryzacja tych segmentéw koresponduje z pierwszymi 80
milisekundami zespolu QRS, a wigc zawsze miesci si¢ w obrebie tzw. PVARP’u (post-
ventriuclar atrial refractory period) i tym samym nie moze sta¢ si¢ sygnatlem wyzwalajacym i
podtrzymujagcym nawrotny czestoskurcz stymulatorowy. Odmienna sytuacja ma miejsce w
przypadku stymulacji lewokomorowej, kiedy to dochodzi do odwrocenia sekwencji
depolaryzacji. Podczas stymulacji lewokomorowej depolaryzacja podstawnych segmentéw
prawej komory koresponduje nie z poczatkiem lecz z koncem znacznie poszerzonego zespotu
QRS (lewokomorowa stymulacja epikardialna prowadzi do zespotéw QRS trwajacych ok.
240 ms, niekiedy nawet 350 ms). Tym samym u chorych z CRT i stymulacjg czysto
lewokomorowa (celowa lub na skutek utraty stymulacji prawkomorowej) powstaje
srodowisko do zawigzywania czestoskurczow stymulatorowych nawrotnych w mechanizmie
oversensing’u depolaryzacji komér w kanale przedsionkowym mimo zaprogramowanego
typowego okresu PVARP (zwykle ok. 250 ms). Odkrycie i szczegdélowe udokumentowanie
tego zjawiska elektrokardiogramami powierzchniowymi oraz wewnatrzsercowymi,
przedstawione w powyzszej publikacji, bylo punktem wyjscia do kolejnego badania
oceniajgcego znaczenie tego zjawiska w wigkszej grupie chorych z CRT. W publikacji pt.
Ventricular activation sequence during left ventricular pacing promotes QRS complex
oversensing in the atrial channel. (Jastrzebski M., Pacing and Clinical Electrophysiolgy,
2011) wykazatem, ze zjawisko zaleznosci miedzy potozeniem artefaktu przestuchu w kanale
przedsionkowym (w stosunku do zespotu QRS) a sekwencjg depolaryzacji komor jest
uniwersalne, obserwowane u znacznego odsetka pacjentow. Ponadto oversensing QRS byt
znacznie cze$ciej obserwowany podczas odwroconej sekwencji depolaryzacji (stymulacja
lewokomorowa) niz podczas stymulacji prawokomorowej czy biwentrikularnej. Praktyczne

znaczenie tego zjawiska jest najwieksze w podgrupie chorych z CRT poddanych stymulacji
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czysto lewokomorowej, lub przy stosowaniu dtugich interwatow VV (prawa komora - lewa
komora), promujagcych  wpltyw  stymulacji lewokomorowej na  depolaryzacje.
Najgrozniejszym nastgpstwem czestoskurczow nawrotnych stymulatorowych powstajacych w
tym mechanizmie jest wyzwalanie wtdrnych czestoskurczow komorowych. Dlatego u
chorych z stymulacja czysto lewokomorowa lub dlugim interwalem VV nalezy ocenic¢
obecno$¢ i potozenie artefaktu przestuch w kanale przedsionkowym i zaprogramowaé
PVARP dluzszy o 50 ms niz okres od poczatku zespotu QRS do artefaktu przestuchu; nie

mozna w takich sytuacjach polegaé¢ na nastawach fabrycznych.

Z klinicznego punkty widzenia najistotniejszym aspektem terapii resynchronizujacej
jest uzyskanie odpowiedzi na terapi¢ pod postacig ustgpienia lub zlagodzenia objawow
niewydolno$ci serca, oraz korzystnej przebudowy lewej komory, wskazujacej na
spowolnienie badz powstrzymanie progresji choroby. Wiele danych (cho¢ nie wszystkie)
wskazuje, ze krytyczna rolg w uzyskaniu odpowiedzi na CRT odgrywa potozenie elektrody
lewokomorowej oraz parametry elektrokardiograficzne zwtaszcza morfologia zespotoéw QRS
przed zabiegiem oraz po zabiegu. W badaniu Mortality and morbidity in cardiac
resynchronization patients: impact of lead position, paced left ventricular QRS morphology
and other characteristics on long-term outcome. (Jastrzebski et al., Europace, 2012)
ocenilismy wplyw parametrow elektrokardiograficznych oraz $ciSle powigzanych z nimi,
pozycji elektrody prawo 1 lewokomorowej, na odlegte rokowanie (umieralnos¢ oraz
hospitalizacje), u wszystkich chorych poddanych zabiegowi wszczepienia urzadzenia
resynchronizujagcego w osrodku autora, w okresie 2006-2012. Jest to jedno z zaledwie kliku
opublikowanych duzych badan oceniajacych te zagadnienia i jednocze$nie najwicksze
badanie oceniajgce chorych z nie-koniuszkowsg pozycja elektrody prawokomorowej W
uktadzie resynchronizujagcym. Nasze wyniki jednoznacznie wskazuja na wigksze ryzyko

(ponad dwa razy) zgonu lub hospitalizacji w obserwacji odleglej w przypadku umieszczenia

11



elektrody lewokomorowej poza obszarem segmentow tylno-bocznych przypodstawnych lub
srodkowych lewej komory, co ma miejsce w przypadku pozycji koniuszkowej lub
przyprzegrodowej (elektroda w zyle migdzykomorowej przedniej lub migdzykomorowej
tylnej). Dotychczas takie wyniki byly dostepne wylacznie dla chorych z tagodng
niewydolnos$cig serca (klasa NYHA I — Il, badanie MADIT-CRT i badanie REVERSE), nasze
badanie, jako pierwsze, potwierdzito tg zalezno$¢ u chorych z cigzka niewydolno$cig serca
(NYHA 11l — IV). PotwierdziliSmy rowniez, na naszej grupie chorych, obserwowane
uprzednio przez innych zaleznosci migdzy EKG a rokowaniem: dobre rokowanie po zabiegu
obserwuje si¢ u chorych z blokiem lewej odnogi pg¢czka Hisa przed zabiegiem i ze
skroceniem czasu trwania zespotow QRS po zabiegu. Wyniki te majg duze implikacje
praktyczne odnosnie kwalifikacji do zabiegu wszczepienia urzadzenia resynchronizujacego
oraz techniki przeprowadzania zabiegu. Catkowicie nowym wkladem tego badania do wiedzy
o relacjach miedzy EKG a rokowaniem jest wykazanie wpltywu morfologii zespotu QRS
wystymulowanego wylacznie przez elektrode lewokomorowa na rokowanie. Ten wplyw jest
bardzo zblizony do wplywu pozycji elektrody lewokomorowej ocenianej przy pomocy
fluoroskopii. Jednak morfologia zespotu QRS podczas czysto lewokomorowej stymulacji
odzwierciedla  jednoczesnie  pozycje elektrody lewokomorowej oraz  kierunki
rozprzestrzeniania si¢ fali depolaryzacji w obrebie komor, co potencjalnie czyni ten parametr
bardziej cennym. Ponadto, w przeciwienstwie do oceny fluoroskopowej, o0cena
elektrokardiograficzna jest tatwiejsza do przeprowadzenia w warunkach ambulatoryjnych.
Moze to mie¢ spore praktyczne znaczenie w ocenie chorych nie odpowiadajacych na CRT w
celu ewentualnej kwalifikacji do repozycji elektrody lewokomorowej. Bezposrednig
kontynuacja tego watku badawczego jest Kkolejna  publikacja, zatytulowana,
Electrocardiographic patterns during left ventricular epicardial pacing. (Jastrzebski et al.

Pacing and Clinical Electrophysiology, 2012). Badanie to ocenia przydatnosci EKG do
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lokalizacji potozenia elektrody lewokomorowej. Stosujac ocen¢ fluoroskopows i
radiologiczng jako z ztoty standard, oceniliSmy morfologi¢ zespotu QRS podczas stymulacji
czysto lewokomorowej. Wystepujace typy morfologii zostaly poklasyfikowane na kilka
kategorii co umozliwito identyfikacje¢ 1 sprecyzowanie kryteriow rozpoznawania
niekorzystnej pozycji elektrody lewokomorowej po morfologii wystymulowanego zespotu
QRS w 12-odprowadzeniowym EKG. Kryteria te zostaly nast¢pnie zwalidowane przez
niezaleznych obserwatorow, na odrgbnej grupie chorych. Osiagnigto wysoka doktadnos¢
diagnostyczng wynoszaca 89.1%. Zasadniczym nowatorskim osiggnigciem tego badania byto
wyodrebnienie dwoch przeciwstawnych morfologii ‘lewokomorowych’ zespotow QRS: tzw.
morfologii koniuszkowo-przyprzegrodowej, niekorzystnej, wiazacej si¢ z niepozadang
pozycja elektrody lewokomorowej i ze ztym odleglym rokowaniem, oraz morfologi¢ tylno-
boczna, korzystna, obserwowang przy dobrym potozeniu elektrody lewokomorowej i wigzaca
si¢ z dobrym odlegtym rokowaniem odno$nie przezycia. Wyniki te majg duze potencjalne
zastosowanie w codziennej praktyce lekarzy wszczepiajacych oraz kontrolujacych chorych z
urzadzeniami resynchronizujagcymi. W pracowni autora rutynowo zwracamy uwage na
morfologie ‘lewokomorowych’ zespoldéw QRS podczas zabiegdw, uwzgledniajac ja w
wyborze ostatecznej pozycji elektrody lewokomorowej. Analiza ‘lewokomorowych’
zespolow QRS jest dla autora rowniez stalym elementem oceny ambulatoryjnej chorych nie

odpowiadajacych na terapie¢ resynchronizujacag.

WNIOSKI: Elektrokardiogram odgrywa zasadnicza role w kwalifikacji chorych do CRT,
wplywa na decyzje podczas zabiegu, przektada si¢ na odleglte rokowanie u tych chorych oraz
umozliwia rozpoznanie obecnos$ci poprawnej stymulacji resynchronizujgcej i optymalnej

pozycji elektrody lewokomorowe;j.

5. Omoéwienie pozostatych osiggnie¢ naukowo - badawczych.
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Moj catkowity dorobek naukowy to 101 publikacji, w tym 58 w czasopismach
posiadajacych Impact Factor (taczny IF = 107.63); jestem pierwszym autorem 63 publikac;ji.
Publikacje te obejmujag 28 prac oryginalnych, 52 kazuistycznych, 7 listow, 12 pogladowych
oraz 2 ksiazki/rozdzialty w ksigzkach. Ponadto jestem wspotautorem ok. 30 doniesien

zjazdowych w tym 13 opublikowanych w czasopismach zagranicznych.

Omowienie wybranych pozycji w pozostatym dorobku naukowym

Stymulacja nerwu przeponowego stanowi wyzwanie podczas zabiegéw implantacji
urzadzen resynchronizujacych stanowiac istotne ograniczenie w swobodnym pozycjonowaniu
elektrody lewokomorowej. Wielu ekspertoéw w swoich zaleceniach nie dopuszcza mozliwosci
implantacji elektrody lewokomorowej w miejscu w ktorym mozliwe jest pobudzanie
skurczow przepony stymulacja o wysokiej amplitudzie impulsu. Doswiadczenie naszej
pracowni bylo odmienne, sformulowaliSmy kryteria pozwalajace w sposob bezpieczny
implantowac¢ elektrod¢ lewokomorowa w takim miejscu. W istocie nasze podejscie opiera si¢
na istnieniu ‘marginesu bezpieczenstwa’ pomigdzy progiem stymulacji lewej komory a
progiem stymulacji nerwu przeponowego. W badaniu Left ventricular lead implantation at
a phrenic stimulation site is safe and effective. (Europace 2011) podsumowalismy nasze
doswiadczenia w tym zakresie w oparciu o obserwacj¢ odlegta duzej grupy chorych. Badanie
to pokazato ze nasza strategia implantowania elektrody lewokomorowej w miejscu stymulacji
nerwu przeponowego jest bezpieczna 1 prowadzi do dobrych wynikow w obserwacji odlegle;j.
Nasze wyniki sugerujg, ze jezeli jakas pozycja elektrody lewokomorowej wydaje si¢
optymalna z hemodynamicznego punktu widzenia to nie nalezy z niej rezygnowa¢ nawet jesli
w tym miejscu jest obecna stymulacja przepony, ale pod warunkiem, Ze spelnione sg warunku

bezpiecznej implantacji w takim miejscu. Te warunki to: niski prog stymulacji lewej komory
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(< 1V), brak stymulacji przepony na 3.5 oraz stosunek progu stymulacji przepony do progu
stymulacji lewej komory musi by¢é powyzej 4. Nalezy zaznaczyé, ze w najnowszych
wytycznych dotyczacych postepowania w terapii resynchronizujacej (wrzesien 2012,
Europace) opracowanych tacznie przez Europejskie i Amerykanskie towarzystwa naukowe,
niniejsza publikacja jest cytowana referencjach jako jedna z trzech tylko publikacji
pochodzacych z Polski.

Stymulacja nerwu przeponowego to nie tylko powiktanie/problem podczas stymulacji
resynchronizujacej, ale rowniez potencjalna metoda terapii bezdechu. Pionierska metoda
terapii bezdechu centralnego przy pomocy stymulacji nerwu przeponowego metoda
przezzylng zostala opublikowana przez zesp6t badawczy ktérego bylem czlonkiem -
publikacja Transvenous phrenic nerve stimulation for the treatment of central sleep apnoea
in heart failure. (Eur Heart J 2012). Badanie to wykazato mozliwo$¢ znacznej redukc;ji ilosci
epizodow bezdechu/sptycenia oddechu (AHI) dzigki stymulacji ‘na zadanie” (spadek AHI z
45 do 23 na godzing). Wyniki tego badania stanowig podstawe do rozwoju nowej metody
terapii jednego z przejawow niewydolno$ci serca — bezdechu centralnego, poprzez
implantacje rozrusznikow podskornych stymulujagcych nerw przeponowy w okresach
bezdechow.

Szereg publikacji, ktorych bylem wspotautorem odzwierciedla moje zainteresowania
stymulacja biwentrykularng, publikacje te dotyczyly oceny odpowiedzi na terapi¢
resynchronizujacg (Przegl Lek. 2009), wptywu CRT na markery zapalenia (Przegl Lek. 2011),
bezdechy nocne (Przegl Lek. 2010), odwrotny remodeling lewej komory serca (Arch Med Sci
2011) czy funkcje prawej komory (Kardiol Pol 2012).

W publikacji  Linking as the cause of unnecessary right ventricular pacing.
(Jastrzebski M. Pacing Clin Electrophysiol 2010) wykazatlem nieopisany dotychczas

mechanizm wymuszajacy stymulacje komorowa u chorych z blokiem przedsionkowo-
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komorowym 1l stopnia. W skrocie, linking — czyli powtarzajaca si¢ penetracja wsteczng do
tacza przedsionkowo-komorowego, fali depolaryzacji zainicjowanej przez rozrusznik, po
pierwszym nieprzewiedzionym zatamku P, uniemozliwia przewodzenie si¢ kolejnych
zatamkow P.

Szereg moich publikacji dotyczy dynamicznie obecnie rozwijajacego si¢ rozdzialu w
elektrokardiologii, dotyczacego znaczenia fali J w EKG. Poprzez szereg publikacji
kazuistycznych (Europace 2012, J Cardiovasc Electrophysiol 2010, Kardiol Pol 2007, Kardiol
Pol 2008), dokumentujacych to zjawisko w nieopisanych wczesniej sytuacjach (np. krwotok
podpajeczynowkowy, zawal serca powiktany migotaniem komor) do publikacji oryginalnych
dokumentujacych po raz pierwszy powigzanie obecno$ci niedokrwiennej fali J podczas
zawalu serca z ryzykiem wystgpienia migotania komér w ostrej fazie zawatu Ischemic J
wave: Novel risk marker for ventricular fibrillation? (Heart Rhythm 2009). Wyniki te
potwierdziliSmy na wigkszej grupie chorych we wspolpracy z osrodkami Japonskimi -
przodujacymi w badaniach nad znaczeniem fali J Characteristics of electrocardiographic
repolarization in acute myocardial infarction complicated by ventricular fibrillation (J

Electrocardiol 2012).

Szereg publikacji kazuistycznych w dorobku, ktére trudno omoéwi¢ kazda osobno,
odzwierciedla specyfike elektrokardiologii i elektrofizjologii, w ktorych ta forma dziatalnosci
naukowe] ma duza tradycje i wigksze znaczenie poznawczo-naukowe niz w innych
dziedzinach medycyny. Do udowodnienia niepoznanego mechanizmu arytmii czy genezy
zmian elektrokardiograficznych czesto wystarcza jeden odpowiednio zinterpretowany obraz
EKG czy nowatorsko zinterpretowane zapisy wewnatrzsercowe pojedynczego chorego lub
krotkiej serii chorych. Niejednokrotnie w historii elektrokardiologii i elektrofizjologii takie
publikacje kazuistyczne okazywaty sie przetomowe. Wsréd moich publikacji kazuistycznych

chciatbym zwréci¢ uwage na analizy elektrokardiogramow u chorych z tzw. double fire czyli

16



jednoczesnym przewodzeniem przez szybka i wolng $ciezke w laczu przedsionkowo-
komorowym, ktore dokumentuja m.in. mozliwo$¢ wystepowania czynnosciowego bloku
przedsionkowo-komorowego na skutek zjawiska linking - czyli powtarzajacej si¢ penetracji
wstecznej fal depolaryzacji z jednej Sciezki do drugiej w taczu przedsionkowo-komorowym (J
Cardiovasc Electrophysiol 2009, Kardiol Pol 2009); nieopisany nigdy wcze$niej mechanizm
zawigzywania nieutrwalonych czestoskurczéw nawrotnych stymulatorowych w mechanizmie
trigerowania stymulacji lewokomorowej u chorego z urzadzeniem resynchronizujacym (Heart
Rhythm 2008); pierwsze i1 jedyne opisy roli dwoistej fizjologii tacza przedsionkowo-
komorowego w zawigzywaniu 1 obrazie elektrokardiograficznym tachyarytmii
stymulatorowych nawrotnych (J Cardiovasc Electrophysiol 2007, PACE 2011); opisanie
nowatorskiego zastosowania cewnikow do krioablacji punktowej (Heart Rhythm 2012);
udokumentowanie w badaniu elektrofizjologicznym przyczyny wystgpowania skroconego
odstepu PQ u chorych z zespolem Fabry’ego (Europace 2006), czy udowodnienie, ze
odpowiedz V-A-V po stymulacji komorowej overdrive dostarczonej podczas tachyarytmii
nadkomorowej, uwazana dotychczas za w 100% wykluczajgca rozpoznanie czgstoskurczu
przedsionkowego, moze jednak mie¢ miejsce podczas czestoskurczow przedsionkowych gdy

powstaja one W mechanizmie makroreentry (Heart Rhythm 2012).

Szereg moich publikacji dotyczy  réznych  aspektow  diagnostyki
elektrokardiograficznej, zwtaszcza r6znicowania czgstoskurczéw z szerokimi zespotami QRS.
Publikacje dotyczace tej tematyki (m.in. wyr6zniony nagroda za najlepszy artykut roku w
Kardiologii po Dyplomie 2009: ,,Pierwsze 40 milisekund zespolu QRS i odprowadzenie
aVR — czyli nowe podejscie do roznicowania czestoskurczéow z szerokimi zespolami
QRS”) zostaly uwienczone badaniem porownujacym wihasciwosci diagnostyczne wszystkich
dostgpnych algorytméw rdznicujacych (algorytm Brugaddéw, algorytm aVR, algorytm

Griffitha, algorytm bajesjanski, kryterium Pava) - Comparison of five electrocardiographic
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methods for differentiation of wide QRS-complex tachycardias. (Jastrzebski et al., Europace.
2012.). Jest to jedyna publikacja niezalezna (nie pochodzaca od ktérego$ z autorow tych
algorytmow) walidujgca te algorytmy i porownujaca ich wtasciwosci diagnostyczne na duzej
puli elektrokardiogramow z czestoskurczami z szerokimi zespotami QRS. Nasze wyniki
wskazuja na duzo nizsza sprawno$¢ diagnostyczng tych algorytméw niz ta podawana przez
ich autorow, ponadto zaden z nowych algorytméw nie okazat si¢ lepszy od klasycznego
algorytmu Brugadéw. Odnosimy to do niereprezentatytwnosci populacji, na ktérych byly
konstruowane i wyj$ciowo oceniane te algorytmy — m.in. mniejszego udzialu ‘trudnych’
diagnostycznie elektrokardiogramow (np. czestoskurcze antydromowe, czestoskurcze
idiopatyczne, organiczny blok lewej odnogi pgczka Hisa).

Moje starsze publikacje nawigzuja do zainteresowania zapalno-infekcyjng teorig
rozwoju miazdzycy i jej powiktan. Badania te dotyczyly wptywu markerow zapalenia oraz
innych markerow biochemicznych jak CRP, fibrynogen, bialka szoku cieplnego czy kwas
moczowy na rozw6j powiktan narzagdowych w nadcisnieniu (Kardiol Pol 2006, Arterial
Hypertension 2008), a takze wystepowania powigzan pomiedzy infekcja Chlamydia
pneumoniae i cytomegalowirusem oraz eradykacjg infekcji/zapalenia przyzebia na
przebudowe naczyn, serca i markery zapalenia (Arterial Hypertension 2005, Int J Cardiol.
2009), wystepowanie wydarzen sercowo-naczyniowych po zawale (Cardiol J 2007), czy
przebudowe lewej komory po zawale (Przegl Lek. 2006).

W ramach pozostatej aktywnosci naukowej — prowadze szerokg dziatalnos¢
recenzencka, m.in. dla Heart Rhythm, Kardiologii Polskiej, Clinical Cardiology, Pacing and
Clinical Electrophysiology, Journal of Electrocardiology, Journal of Human Hypertension,
Circulation Arrhythmia and Electrophysiology, Polish Archives of Internal Medicine and

Journal of Atrial Fibrillation, International Journal of Cardiology.
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Ponadto jestem cztonkiem kilku towarzystw naukowych (Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne; Sekcja Rytmu Serca PTK; European Heart Rhythm Association; Polskie
Towarzystwo Nadcis$nienia Tgtniczego; International Society for Holter and Noninvasive
Electrocardiology) podczas spotkan i konferencji organizowanych przez te towarzystwa
wygtositem kilkadziesiat prezentacji / wyktadow.

Uczestniczylem w kilku programach/grantach badawczych:

e PB 1436/P05/2000/19 Wptyw infekcji Chlamydig pneumoniae oraz przewleklego
subklinicznego zapalenia na wystepowanie zmian i1 powiklan narzadowych w
przebiegu nadcis$nienia tetniczego. (Kierownik)

e Badanie statutowe 2004-2006 501/NKL/166/L Wptyw implantacji kardiostymulatora
na przewlekte stezenie biatka C-reaktywnego. (wykonawca)

e Badanie statutowe K/ZDS/000557 Wplyw terapii resynchronizujgcej na czynnosé
uktadu autonomicznego, zaburzenia snu oraz poziom wybranych markerow
zapalnych. (wykonawca)

e Grant KBN 501/G/568, 2008 Rola technik echokardiograficznych w kwalifikacji
pacjentow z niewydolnoscia serca do leczenia stymulacjg resynchronizujaca.

(wykonawca)
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