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1. Imie i Nazwisko: Monika Joanna Miklaszewska

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe/ artystyczne — z podaniem nazwy, miejsca i roku
ich uzyskania oraz tytutu rozprawy doktorskiej.
1999 rok — uzyskanie tytutu lekarza na Wydziale Lekarskim Collegium Medicum Uniwersytetu

Jagielloriskiego w Krakowie.

2006 rok - uzyskanie tytutu doktora nauk medycznych na Wydziale Lekarskim Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie - na podstawie wyrdznionej rozprawy
doktorskiej pt.: ,,Ocena powierzchni bfon dializacyjnych technikg mikroskopu sit atomowych i
wptywu reutylizacji na ich biozgodnos¢ oraz na klirens wybranych toksyn mocznicowych.”

Promotor pracy: Dr hab. med. Jacek A. Pietrzyk.

2007 rok - uzyskanie Certyfikatu Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego do

samodzielnego wykonywania badan ultrasonograficznych.

2008 rok — uzyskanie tytutu specjalisty choréb dzieci, pod kierunkiem Dr med. Zofii Grzendy-
Adamek.

2009 rok — przyznanie przez Polskie Towarzystwo Nefrologii Dzieciecej w czasie V Zjazdu
PTNefD; (Szczecin 7-9 maja 2009 roku) wyrdznienia za najlepszg prace naukowg
opublikowang w czasopismach polskich w latach 2006-2008.

2011 rok - uzyskanie tytutu specjalisty nefrologa, pod kierunkiem Dr med. Doroty Drozdz.
2015 rok — przyznanie przez Polskie Towarzystwo Nefrologii Dzieciecej nagrody za 1. miejsce
w konkursie Polskie Towarzystwo Nefrologii Dzieciece] ,,Aktywny Naukowiec w latach 2012-

2014".

2016 rok - uzyskanie tytutu specjalisty nefrologa dziecigcego.



2017 rok — przyznanie nagrody przez Polskie Towarzystwo Nefrologii Dzieciecej w czasie XVI
Zjazdu PTNef w Zabrzu za zajecie | miejsca w konkursie za najlepsze doniesienie w sesji
plakatowej prezentowane podczas XVI Konferencji Polskiego Towarzystwa Nefrologii

Dzieciece;j.

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych/ artystycznych.
Od 2002 roku - zatrudnienie w Klinice Nefrologii Dzieciecej Uniwersytetu Jagiellonskiego

Collegium Medicum; aktualnie od 2008 roku - na stanowisku adiunkta;

Od 2002 roku — zatrudnienie w Oddziale Dializ Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w

Krakowie; aktualnie od 2008 roku - na stanowisku starszego asystenta.

Od poczatku mojej pracy zawodowe;j i dziatalnosci naukowej jestem scisle zwigzana z
nefrologig dziecieca. Z uwagi na fakt zatrudnienia w Oddziale Dializ Uniwersyteckiego Szpitala
Dzieciecego oraz Klinice Nefrologii Dzieciecej Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium
Medicum - w kregu moich zainteresowan pozostawaty przede wszystkim aspekty kliniczne
diagnostyki i leczenia przewlektej choroby nerek, a takze ostrego uszkodzenia nerek u dzieci.

Pod mojg opieka znajdujg sie pacjenci Oddziatu Dializ (hemodializowani, dializowani
otrzewnowo), Oddziatu Nefrologii i Nadcisnienia Tetniczego oraz Poradni Przyklinicznej.
Zasadniczy profil mojej pracy klinicznej stanowig wady uktadu moczowego,
wielotorbielowatos¢ watroby i nerek, kamica drog moczowych, ktebuszkowe zapalenia nerek
(gtownie nefropatia IgA, choroba Schenleina - Henocha) oraz zaburzenia z pogranicza
nefrologii i urologii. Do tej ostatniej grupy chorych zalicza sie zaburzenia mikcji o
zréznicowanej etiologii, przepukliny oponowo — rdzeniowe, pecherze neurogenne oraz tzw.
nieneurogenne pecherze neurogenne. W celu optymalizacji procesu diagnostyki i leczenia
zaburzen z tej grupy patologii zdobytam umiejetnosci wykonywania badan
ultrasonograficznych oraz urodynamicznych.

Do moich obowigzkdw nalezy réwniez przygotowywanie i monitorowanie pacjentow
zgtaszanych na liste biorcow nerki, przeprowadzanie konsultacji na pediatrycznych,
kardiochirurgicznych i noworodkowych oddziatach intensywnych terapii pod katem
szerokiego spektrum zaburzen zwigzanych z ostrym uszkodzeniem nerek oraz rozpoczynanie

i nadzdr nad ciggtymi technikami terapii nerkozastepczej.



Nawigzatam rowniez wspotprace miedzynarodowq w zakresie diagnostyki atypowych
zespotdéw hemolityczno-mocznicowych u dzieci, dzieki czemu u kilkorga naszych pacjentéw

byto mozliwe szczegétowe rozpoznanie okreslonej mutacji genetyczne;.

4. Wskazanie osiggniecia* 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.):

* w przypadku, gdy osiggnieciem tym jest praca/ prace wspdlne, nalezy przedstawi¢ oswiadczenia wszystkich jej wspotautoréw, okreslajace

indywidualny wkfad kazdego z nich w jej powstanie

a) tytut osiggniecia naukowego/artystycznego:

Osiggnieciem naukowym bedgcym podstawg do wnioskowania o uzyskanie stopnia
naukowego doktora habilitowanego jest monotematyczny cykl 4 publikacji, w ktérych jestem
pierwszym autorem, zatytutowany zbiorczo: ,Wczesna diagnostyka i leczenie ostrego

uszkodzenia nerek u dzieci i noworodkéw”, ktére ukazaty sie w latach 2013-2017.

Pojecie ostrego uszkodzenia nerek (acute kidney injury - AKl) zostato wprowadzone do
nomenklatury medycznej w 2005 roku na okreslenie kazdej sytuacji, w ktorej obserwuje sie
pogorszenie czynnosci nerek opisane zmiang stezen markera (kreatyniny) lub zmniejszeniem
objetosci wydalanego moczu (diureza godzinowa w odniesieniu do masy ciata). Pojecie ostrej
niewydolnosci nerek (acute renal failure - ARF) - jest obecnie zarezerwowanie wytgcznie do
sytuacji, w ktorych pacjenci w przebiegu AKI wymagajg terapii nerkozastepczych. Czestosé
wystepowania AKI u pacjentdéw hospitalizowanych wynosi okoto 5%, natomiast u pacjentow
oddziatéw intensywnej opieki medycznej wzrasta nawet do 30%-50% stanowigc bardzo
powazny problem diagnostyczno — terapeutyczny.

We wspodtczesnej praktyce klinicznej rozpoznanie AKI stawiane jest na podstawie
wzrostu stezenia kreatyniny w surowicy pomimo faktu, ze w populacji pediatrycznej jest to
wskaznik uzalezniony od szeregu czynnikdw na niego wptywajacych a dla populacji
noworodkowej - nie posiadat kilka lat temu doprecyzowanego, wiarygodnego zakresu
wartosci referencyjnych w zaleznos$ci od wieku ptodowego, masy ciata oraz wieku
kalendarzowego noworodka. Nalezy mie¢ swiadomos¢, ze stezenie kreatyniny u dzieci rézni

sie w zaleznosci od wieku, ptci, masy ciata, masy miesniowej, aktywnos$ci metabolizmu



miesniowego oraz stanu nawodnienia dziecka. Ponadto, stezenie kreatyniny moze sie nie
zmieniaé¢ do momentu spadku filtracji ktebuszkowej nawet o potowe.

Nalezy réwniez podkreslic liczne trudnosci, ktére wigzg sie nierozerwalnie z
problematyka badania zagadnienia AKI w populacji noworodkdéw. W pismiennictwie rozrzut
czestosci AKI w tej populacji dzieci jest bardzo znaczny i ksztattuje sie od 8,4% do 41,3%.
Problem ten wynika z faktu braku jednoznacznej definicji AKI w tej populacji pacjentéw, co
bardzo utrudnia komunikacje i poréwnywanie wynikdw pomiedzy poszczegdlnymi osrodkami.
Dodatkowo, po analizie pismiennictwa wytania sie bardzo wyrazna heterogennos¢
analizowanych populacji noworodkéw (zastosowane réine podziaty wedtug wieku
ptodowego, urodzeniowej masy ciata, wieku kalendarzowego, ptci). Wszystkie te czynniki
sprawiaja, ze rzetelna analiza tej mocno spolaryzowanej populacji staje sie niezwykle trudna
i obcigzona szeregiem ograniczen. Do tego nalezy uwzglednié¢ powazne problemy techniczne
zwigzane z pobieraniem materiatu biologicznego do badan od pacjenta o masie ciata czesto
mniejszej niz 2000g.

Mozliwosci wczesnej diagnostyki AKI i to zarowno dzieki wykorzystaniu tzw. nowych
markerdw AKI jak i lepszemu wykorzystaniu tych znanych, klasycznych oznaczen (w tym eGFR,
osmolarnosci moczu, wartosci diurezy godzinowej) - umozliwiajg identyfikacje dzieci, u
ktorych leczenie zapobiegajgce progresji dalszego uszkodzenia nerki mozna rozpoczgé juz na
etapie ryzyka (Risk) lub uszkodzenia (Injury), ocenianego w pieciostopniowej pediatrycznej
lub neonatologicznej skali RIFLE (Risk; Injury; Failure; Loss of Function; End Stage Kidney -
p/nRIFLE), co powinno skutkowaé wczesniejszg interwencja farmakologiczng, ptynowg albo
wczesniejszym zastosowaniem technik nerkozastepczych (Renal Replacemet Therapies - RRT),
gdyz to wiasnie stopien przewodnienia w momencie rozpoczynania RRT wg wspdtczesnego
pismiennictwa - stanowi najpowazniejszy, znamienny statystycznie czynnik wzrostu ryzyka
Smiertelnosci pacjentéw z AKI.

Dzieki postepowi technicznemu, ktéry dokonat sie w naukach powigzanych z
medycyng w okresie ostatnich dwdch dekad na istotnym znaczeniu zyskaty tzw. ciggte techniki
leczenia nerkozastepczego (Continous Renal Replacemet Therapies - CRRT). Aktualnie,
niezwykle wazna jest nie tylko wiedza dotyczgca kwalifikacji pacjentéw do tej metody leczenia
wraz z oceng czynnikéw ryzyka wptywajacych na ich Smiertelnos$¢ ale takze réwnie istotne sg
informacje dotyczace czynnikdw wptywajgcych na czas przezycia samych filtrow witgczajgc w

to rodzaj stosowanej antykoagulacji. Zasadnicze metody antykoagulacji, nad ktérymi
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prowadzone sg badania stanowig antykoagulacja heparynowa oraz tzw. regionalna
antykoagulacja cytrynianowa. We wspétczesnym pismiennictwie mozna odnalez¢ sprzeczne
dane na temat przewagi konkretnej metody antykoagulacji w odniesieniu do czasu przezycia
zestawodw krazenia pozaustrojowego w technice CRRT.

Opracowanie zagadnienia ostrego uszkodzenia nerek u dzieci i noworodkéw ze

szczegdlnym naciskiem na aspekt praktycznego wykorzystywania uzyskanych wynikéw w

wymiarze codziennej praktyki klinicznej oraz nhowoczesnego podejscia do problematyki

leczenia_ostrej niewydolnosci nerek - jest moim indywidualnym wktadem w nauke,

dotyczgcym problematyki wczesnego rozpoznawania i postepowania w sytuacjach klinicznych

grozacych wystgpieniem ostrego uszkodzenia nerek u dzieci i noworodkdw.

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

1. Monika Miklaszewska, Przemystaw Korohoda, Katarzyna Zachwieja, Krzysztof Kobylarz,
Constantinos J. Stefanidis, Alina Sobczak and Dorota Drozdz: Filter size not the anticoagulation
method is the decisive factor in CRRT circuit survival: Kidney Blood Press. Res. 2017, 42: 327—-
337 (DOI:10.1159/000477609).

Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na: 1/opracowaniu planu badania; 2/opracowaniu
bazy danych; 3/zgromadzeniu piSmiennictwa; 4/interpretacji wynikéw badan;
5/przygotowaniu manuskryptu. Méj udziat procentowy szacuje na 65%. Dane za 2016 r.:

IF: 3.104; MNiSW: 25.

2.Monika Miklaszewska, Przemystaw Korohoda, Przemko Kwinta, Katarzyna Zachwieja,
Tomasz Tomasik, Katarzyna Kilis-Pstrusinska, Dorota Drozdz: Reference ranges and impact
of selected confounders on classic serum and urinary renal markers in neonatal period. Adv.
Med. Sci. 2017; 62: 143-150 (DOI: 10.1016/j.advms.2016.11.002).

Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na: 1/opracowaniu planu badania; 2/opracowaniu
bazy danych; 3/zgromadzeniu pismiennictwa; 4/interpretacji wynikdw badan;
5/przygotowaniu manuskryptu. Méj udziat procentowy szacuje na 60%. Dane za 2016 r.:

IF: 1.364; MNiSW: 15.



3. Monika Miklaszewska, Przemystaw Korohoda, Przemko Kwinta, Tomasz Tomasik, Katarzyna
Zachwieja, Barbara Klich, Marcin Tkaczyk, Dorota Drozdz, Jacek A. Pietrzyk: Clinical validity of
urinary interleukin 18 and interleukin 6 determinations in preterm newborns. Przegl. Lek.
2015, 72, 11: 589-596.

Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na: 1/opracowaniu planu badania; 2/opracowaniu
bazy danych; 3/zgromadzeniu piSmiennictwa; 4/interpretacji wynikdw badan;

5/przygotowaniu manuskryptu; Mdj udziat procentowy szacuje na 60%. MNiSW: 10.

4. Monika Miklaszewska, Przemystaw Korohoda, Alina Sobczak, Anna Horbaczewska Agata
Filipiak Katarzyna Zachwieja, Krzysztof Kobylarz, Marcin Tkaczyk, Dorota Drozdz, Jacek A.
Pietrzyk: Acute Kidney Injury in a Single Pediatric Intensive Care Unit in Poland:

A Retrospective Study. Kidney Blood Press. Res. 2014, 39: 28-39 (DOI: 10.1159/000355774).
Méj wktad w powstanie tej pracy polegat na: 1/opracowaniu planu pracy; 2/opracowaniu bazy
danych; 3/zgromadzeniu pismiennictwa; 4/interpretacji wynikdw badan; 5/przygotowaniu

manuskryptu; Mdj udziat procentowy szacuje na 60%. IF: 2.123; MNiSW: 20.

5. Monika Miklaszewska, Przemystaw Korohoda, Katarzyna Zachwieja, Tomasz Mroczek,
Dorota Drozdz, Krystyna Sztefko, Anna Moczulska, Jacek A. Pietrzyk. Serum Interleukin 6
Levels as an Early Marker of Acute Kidney Injury in Children After Cardiac Surgery. Adv. Clin.
Exp. Med. 2013, 22, 3, 377-386.

Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na: 1/opracowaniu planu badania; 2/opracowaniu
bazy danych; 3/zgromadzeniu pismiennictwa; 4/interpretacji wynikdw badan;
5/przygotowaniu manuskryptu; Méj udziat procentowy szacuje na 60%.

IF: 0.333; MNiSW: 15.

taczna wartos¢ bibliometryczna cyklu powyzej wymienionych publikacji wynosi:

IF: 6,924; punktacja MNISW: 85.



c) omoéwienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/prac i osiggnietych wynikéw wraz

z omowieniem ich ewentualnego wykorzystania.

4.1. Monika Miklaszewska, Przemystaw Korohoda, Katarzyna Zachwieja, Krzysztof Kobylarz,
Constantinos J. Stefanidis, Alina Sobczak and Dorota Drozdz: Filter size not the
anticoagulation method is the decisive factor in CRRT circuit survival: Kidney Blood Press.

Res. 2017, 42: 327-337 (DOI:10.1159/000477609).

W okresie ostatnich 20 lat w wielu rozwinietych gospodarczo krajach ciggte metody
technik nerkozastepczych (continuous renal replacement therapy: CRRT) staty sie najczesciej
wybierang metodg do leczenia dzieci z ostrg niewydolnoscig nerek (acute renal failure: ARF)
oraz niewydolnoscig wielonarzagdowg (multi organ failure: MOF). Z uwagi na fakt, ze ta
metoda stata sie standardowg, pozaustrojowg technikg leczenia nerkozastepczego - wiele
powigzanych z nig kwestii, ktére potencjalnie mogg mie¢ wptyw na $miertelnos¢ dzieci
leczonych przy pomocy CRRT lub te, ktére mogg mie¢ wpltyw na przezycie samych zestawdéw
do krazenia pozaustrojowego — mocno zyskaty na znaczeniu. Skutecznos¢ technik CRRT
bezposrednio zalezy od czasu przezycia zestawu do krgzenia pozaustrojowego — przy czym
najczestszym powiktaniem jest przedwczesne wykrzepianie filtra, dlatego tez wazng kwestig
stata sie metoda stosowanej antykoagulacji (heparyna vs. metoda regionalnej antykoagulacji
z zastosowaniem cytryniandw). Zasadniczym celem badania byta ocena czynnikdw
powigzanych z czasem przezycia filtréw (takich jak: wielkos¢ filtra oraz wartosci cisnief na
filtrze charakteryzujgcych procedure CRRT) wraz z metodg zastosowanej antykoagulaciji.
Wyniki badania nie wykazaly réznic w czasie przezycia filtrow w zaleznos$ci od rodzaju
zastosowanej antykoagulacji; natomiast wykazano, ze wykrzepianie zestawdw do krgzenia
pozaustrojowego najczesciej dotyczy matych filtrow a czas ich pracy jest znacznie krétszy w
porownaniu do wiekszych filtrow (niezaleznie od rodzaju zastosowanej antykoagulacji);
ponadto stwierdzono, ze wykrzepianie zestawOw najczesciej ma miejsce w okresie pierwszych
24. godzin pracy zestawu CRRT. Ponadto, w pracy zawarto informacje na temat wartosci
parametréw opisujgcych cisnienia na filtrze dla poszczegdlnych typéw filtrow. Dane te
informujg o wartosciach punktéw odciecia dla cisnien na filtrze oraz o wartosciach

wspotczynnikow wiarygodnosci, ktére wskazujg ile razy zwieksza sie ryzyko wykrzepienia



danego filtra w pordwnaniu do filtra ktéry nie wyrzepi, o dobrej lub bardzo dobrej wartosci

predykcyjnej testu.

4.2. Monika Miklaszewska, Przemystaw Korohoda, Przemko Kwinta, Katarzyna Zachwieja,
Tomasz Tomasik, Katarzyna Kilis-Pstrusinska, Dorota Drozdz: Reference ranges and impact
of selected confounders on classic serum and urinary renal markers in neonatal period.

Adv. Med. Sci. 2017, 62: 143-150 (DOI: 10.1016/j.advms.2016.11.002).

Postep, ktéry w ostatnich latach dokonat sie w opiece neonatologicznej — przyczynit
sie do znacznego zmniejszenia sSmiertelnosci w populacji noworodkéw, szczegdlnie dzieci o
matej i bardzo matej urodzeniowej masie ciata. Ceng za coraz wiekszg liczbe uratowanych
dzieci o coraz mniejszej masie ciata jest wzrastajaca liczba powikfan wigzacych sie zaréwno ze
skrajnym wczesniactwem jak i z samym pobytem dziecka w oddziale intensywne] terapii
noworodka (OITN) oraz stosowanym leczeniem. Do czestych powikfan okresu
noworodkowego nalezy m.in. ostre uszkodzenie nerek (AKI). Czestos¢ AKI w OITN szacuje sie
na 6%-24%, natomiast Smiertelnos¢ w jej przebiegu na 24%-70%. Dane epidemiologiczne
wskazujg, ze u tych dzieci czesciej wystepujg odlegte powiktania niedojrzatosci nerek, do
ktorych nalezg miedzy innymi nadcisnienie tetnicze oraz przewlekta choroba nerek. Pomimo
licznych podjetych na Swiecie dziatan majgcych na celu wprowadzenie do praktyki klinicznej
nowatorskich markeréw AKI oznaczanych w moczu (np.: NGAL, IL18, OPN, hKIM1) - nadal brak
jest konsensusu dotyczgcego ich zastosowania w okresie noworodkowym. W zwigzku z tym
tak wazne jest okreslenie wartosci referencyjnych klasycznych markeréw AKI dla tego okresu
zycia. Dlatego tez celem badania byto opracowanie zakreséw wartosci referencyjnych dla
klasycznych markeréw AKI oznaczanych w moczu i surowicy w okresie noworodkowym dla
dzieci urodzonych o czasie oraz przedwczesnie.

Rezultatem badania byto opracowanie norm dla populacji zdrowych noworodkdw rasy
kaukaskiej, w okresie od 4. do 28. doby zycia dla stezenia kreatyniny w surowicy krwi, wartosci
przesgczania ktebuszkowego (estimated glomerular filtration rate - eGFR), oraz wartosci
markerow cewkowych (fractional excretion of sodium [FENa=(uNaxSCr)/(sNaxuCr)] — FENa
oraz renal failure index (RFI=uNaxSCr/uCr) — RFl). Ponadto opracowano siatki centylowe dla
markerdw uszkodzenia nerek oznaczanych w moczu takich jak stezenie kreatyniny, sodu oraz

wartosci osmolarnosci wraz z wartosciami tych parametréw standaryzowanymi na kilogram

8



masy ciata. Dysponowanie takimi normami - pozwoli na szybszg diagnostyke i podejmowanie
celowanych dziatan terapeutycznych w przypadku podejrzenia AKI u noworodkéw na bardzo

wczesnym jego etapie.

4.3. Monika Miklaszewska, Przemystaw Korohoda, Przemko Kwinta, Tomasz Tomasik,
Katarzyna Zachwieja, Barbara Klich, Marcin Tkaczyk, Dorota Drozdz, Jacek A. Pietrzyk:
Clinical validity of urinary interleukin 18 and interleukin 6 determinations in preterm

newborns. Przegl. Lek. 2015, 72, 11: 589-596.

W przypadku noworodkéw o matej i bardzo matej urodzeniowej masie ciata nalezy
pamieta¢, ze kazdorazowe pobranie krwi jest dla takiego dziecka bardzo obcigzajgce. Dlatego
tez tak wazne jest opracowanie norm parametrow, ktére moga by¢ oznaczane w moczu.
Jednymi z czestszych powiktan wystepujgcych w oddziatach OITN jest AKl i posocznica —zatem
kolejnym celem badan byta ocena przydatnosci stezen cytokin uznanych w pismiennictwie
jako prozapalne czyli interleukiny 6 i interleukiny 18 oznaczanych w moczu (ulL6 i ulL18) jako
wczesnych markeréw diagnostycznych dla ww. powikfan - w grupie noworodkéw matej
urodzeniowej masie ciata (<2000g). Wyniki badania pokazaty, ze stezenie ulL18 oraz wartos¢
tego wskaznika standaryzowanego na miligram kreatyniny (ulL18/mgCr) moze by¢ co prawda
dobrym markerem dojrzewania cewek nerkowych w badanej populacji noworodkéw lecz przy
zastosowanych kryteriach rozpoznawania AKI - nie sg wiarygodnym markerem do diagnostyki
tego powiktania w populacji dzieci o urodzeniowej masie ciata do 2000g. Ponadto, okazato
sie, ze stezenie ulL6 nie jest réwniez wiarygodnym markerem wczesnej diagnostyki posocznic
o etiologii Gram dodatniej w populacji noworodkédw o matej urodzeniowej masie ciata.
Wykazano takze, ze liczba dni trwania AKI w populacji pacjentéw OITN jest ujemnie
skorelowana z urodzeniowg masg ciata (czas trwania AKI maleje 0 0,61 doby na kazdy przyrost
BW o 100g), oraz ze ostre uszkodzenie nerek w populacji noworodkdéw najczesciej przyjmuje

postac nieoliguryczna.



4.4. Monika Miklaszewska, Przemystaw Korohoda, Alina Sobczak, Anna Horbaczewska
Agata Filipiak Katarzyna Zachwieja, Krzysztof Kobylarz, Marcin Tkaczyk, Dorota Drozdz,
Jacek A. Pietrzyk: Acute Kidney Injury in a Single Pediatric Intensive Care Unit in Poland:

A Retrospective Study. Kidney Blood Press Res. 2014, 39: 28-39 (DOI: 10.1159/000355774).

W populacji pediatrycznej AKI dotyczy szczegdlnie dzieci hospitalizowanych w
oddziatach intensywnej terapii (OIT). Sg to zazwyczaj pacjenci po przebytych zabiegach
chirurgicznych, z posocznicg, po ciezkich urazach lub z cechami niewydolnosci
wielonarzgdowej. Powszechnie dostepne, skuteczne lecz jednoczednie coraz bardziej
agresywne metody terapeutyczne spowodowaty, iz liczba pacjentéw hospitalizowanych w
pediatrycznych oddziatach intensywnej terapii (POIT) wzrasta, podobnie jak ich narazenie na
procedury oraz leki nefrotoksyczne. Sg to populacje dzieci o zwiekszonym ryzyku AKI, jednak
doktadna czestos$¢ tego powiktania nadal pozostaje nieznana, chociazby z tego powodu, iz
aktualnie, w pi$miennictwie funkcjonuje ponad 35 terminéw definiujgcych AKI. Niemnigj
jednak, nadal brakuje jednoznacznej, ujednoliconej definicji, ktérg mozna by byto zastosowac
do szerokiej populacji dzieci.

Wychodzac z zatozenia, ze opracowanie odpowiedniego algorytmu diagnostycznego
w AKI dla POIT pozwolitoby na wczesng identyfikacje pacjentdow z grup ryzyka i niezwtoczna
interwencje terapeutyczng zanim dojdzie do uszkodzenia wielonarzgdowego i nieodwracalnej
progresji choroby w kierunku schytkowej niewydolnosci nerek — podjeto sie badania, ktérego
celem byta kilkuletnia analiza przypadkéw AKI w POIT, z uwzglednieniem epidemiologii, oraz
czestosci rozpoznawania tego powiktania w zaleznosci od zastosowanej definicji. Wyniki
badania wykazaty, ze oliguria nie tylko nie jest miarodajnym markerem wystarczajgcym do
rozpoznania AKI u dzieci do 1. roku zycia, ale tez, ze ryzyko zgonu dzieci, u ktérych Srednia
diureza w 1. tygodniu hospitalizacji w POIT nie przekroczyta 1,4 ml/kg/godz., jest niemal 2-
krotnie wyzsze wzgledem ogdtu populacji hospitalizowanych dzieci z AKl. Ponadto, wyniki

badania ujawnity fakt zbyt pdznego i zbyt rzadkiego rozpoznawania AKI w POIT.
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4.5. Monika Miklaszewska, Przemystaw Korohoda, Katarzyna Zachwieja, Tomasz Mroczek,
Dorota Drozdz, Krystyna Sztefko, Anna Moczulska, Jacek A. Pietrzyk. Serum Interleukin 6
Levels as an Early Marker of Acute Kidney Injury in Children After Cardiac Surgery. Adv Clin
Exp Med. 2013, 22, 3: 377-386.

Zabiegi kardiochirurgiczne w krazeniu pozaustrojowym (cardiopulmonary bypass -
CPB) nalezg do najczestszych powaznych zabiegdw operacyjnych wykonywanych na Swiecie.
Statystyki méwig, ze wykonuje sie ich rocznie ponad milion. AKI jest czestym powiktaniem po
CPB, wystepujgcym nawet u 30%-40% dzieci. Do wielu przyczyn tego stanu nalezy zaliczy¢
zmniejszony przeptyw nerkowy, utrate pulsacyjnego przeptywu nerkowego, hipotermie oraz
uogodlniong reakcje zapalng. Celem pracy byfa ocena kliniczna przydatnosci interleukiny 6
oznaczanej w surowicy (sIL6) we wczesnej (w okresie pierwszych 24. godzin) diagnostyce AKI
u dzieci poddawanych leczeniu kardiochirurgicznemu oraz ustalenie zakresu swoistosci i
czutosci tego biomarkera. Wyniki badan pokazaty, ze przekroczenie stezenia sIL6
wynoszgcego 185 pg/ml w 2. godzinie po CBP zwieksza ponad 3 — krotnie szanse wystgpienia
AKI u dzieci, natomiast kazdy wzrost omawianego markera o 100 pg/ml zwieksza te szanse
niemal dwukrotnie. Ponadto, opracowano nomogramy statych wartosci szansy oraz ryzyka
wystgpienia AKI, przedstawiajgc przedziaty wartosci w zaleznosci od stezenia IL6 w surowicy
oraz masy ciata, wieku dziecka oraz czasu zatrzymania krazenia, dzieki czemu stworzono
podstawy do szybszej diagnostyki AKI w praktyce klinicznej oddziatéw pediatrycznej

intensywnej terapii kardiochirurgiczne;.

5. Omoéwienie pozostatych osiggnie¢ naukowo - badawczych (artystycznych).

5.1. Monika Miklaszewska, Katarzyna Zachwieja, Przemystaw, Tomasz Mroczek, Krystyna
Sztefko, Anna Moczulska, Dorota Drozdz, Jacek A. Pietrzyk: Stezenie IL8 i IL 18 w moczu w
6. godzinie po zabiegu kardiochirurgicznym u dzieci jest dobrym, ale nie doskonatym
wskaznikiem wystgpienia ostrego uszkodzenia nerek w okresie doby po zabiegu. Nefrol.

Dial. Pol. 2011, 15, 2: 80-88. MNiSW: 5; ICV: 4.46.

Dzieci poddawane procedurom krazenia pozaustrojowego (CPB) znajdujg sie w grupie
podwyzszonego ryzyka wystgpienia AKI o etiologii przednerkowej, na skutek zespotu matego

rzutu, niedokrwienia lub niedotlenienia nerki. Populacja dzieci z wrodzonymi wadami serca
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jest szczegdlnie podatna na wystgpienie AKI z uwagi na fakt, ze wielu z tych pacjentow
wymaga niejednokrotnie licznych, skomplikowanych procedur korygujgcych wade,
wykonywanych czesto w krétkich odstepach czasu w krgzeniu pozaustrojowym. Celem pracy
byta préba oceny klinicznej przydatnosci oznaczanych w moczu stezen interleukiny 8 oraz
interleukiny 18 (ulL8; ulL18) we wczesnej (w okresie pierwszych 24. godzin) diagnostyce AKI
u dzieci poddawanych leczeniu kardiochirurgicznemu w krazeniu pozaustrojowym oraz
ustalenie zakresu swoistosci i czutosci tych biomarkerédw. Wyniki pokazaty, ze srednie stezenia
z okresu doby badanych cytokin byty istotnie statystycznie wyzsze w grupie dzieci, u ktérych
doszto do wystgpienia epizodu AKI wzgledem grupy, w ktérej funkcja nerek byta prawidtowa;
ponadto wykazano, ze maksymalne stezenia ulL8 i ulL18 zostaty osiggniete w 18. godzinie po
zabiegu CPB. Analiza uzyskanych rezultatéw pozwolita na sformutowanie wniosku, ze
oznaczanie ulL8 i ulL18 u dzieci po zabiegach CPB w 6. godzinie po operacji jest dobrym ale
nie idealnym markerem ryzyka wystapienia AKI, gdyz ryzyko tego powiktania dla punktéw
odciecia ulL8 (4,22 pg/ml; AUROC=71%) oraz ulL18 (44 pg/ml; AUROC=72,3%) wzrasta w

populacji pacjentéw kardiochirurgicznych odpowiednio 2,5 oraz 2,7-krotnie.

5.2. Monika Miklaszewska, Przemystaw Korohoda, Katarzyna Zachwieja, Tomasz Mroczek,
Dorota Drozdz, Krystyna Sztefko, Przemystaw Sypka, Jacek A. Pietrzyk: Ocena przydatnosci
klinicznej réznych wzoroéw, stosowanych do wyliczania filtracji ktebuszkowej oraz stezenia
kreatyniny w surowicy u dzieci po zabiegach w krazeniu pozaustrojowym, do oceny ryzyka

wystgpienia ostrego uszkodzenia nerek. Nefrol. Dial. Pol. 2013, 17: 12-18. MNiSW: 4

Celem badan byta réwniez analiza poréwnawcza oraz ocena przydatnosci klinicznej
roznych wzoréw umozliwiajgcych wyliczenie szacowanego przesgczania ktebuszkowego
(estimated glomerular filtration rate - eGFR) u dzieci w okresie pierwszych 24. godzin po
zabiegach kardiochirurgicznych w krgzeniu pozaustrojowym do oceny ryzyka wystgpienia AKI.
Jako wartos$¢ referencyjng zastosowano 3-markerowy wzor wg Schwartza i wsp. (eGFR3MS).
Z analizy krzywych ROC (receiver operating characteristic) dla eGFR3MS w 6. godzinie po CPB
wynikato, ze ryzyko AKI wzrasta ponad 2-krotnie dla wartosci eGFR ponizej 77 ml/min (AUROC
= 70%). W przypadku tzw. 1-markerowego wzoru wg Schwartza i wsp. (eGFR1IMS) tym
punktem odciecia okazata sie by¢ wartos¢ 63 ml/min. Wzory uwzgledniajgce jedynie stezenie

Cyststyny C oraz wartosci stezenia surowiczego kreatyniny okazaty sie mato przydatne
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klinicznie, z uwagi na zbyt matg czutos¢ badanych markerow. Wykazano, ze zastosowanie 1-
markerowego wzoru Schwartza i wsp. do wyliczenia eGFR wykorzystujgcego jedynie
surowicze stezenie kreatyniny SCr, pomimo wielu swoich ograniczen, juz w 6. godzinie po CPB,
dla wartosci punktu odciecia eGFR wynoszgcego 63 ml/min, pozwala wykry¢ u operowanych
dzieci 2-krotny wzrost ryzyka wystgpienia AKl. Sam wzér zdaje sie by¢ prostym, praktycznym
i wiarygodnym sposobem do oceny funkcji nerek w omawianej populacji chorych. Natomiast

roli tej nie spetniajg metody wykorzystujgce do obliczen wytgcznie stezenie cystatyny C.

5.3. Monika Miklaszewska, Przemystaw Korohoda, Katarzyna Zachwieja, Michat Wolnicki,
Matgorzata Mizerska-Wasiak, Dorota Drozdz, Jacek A. Pietrzyk: Can We Further Improve
the Quality of Nephro-Urological Care in Children with Myelomeningocele? Int. J. Environ.

Res. Public Health. 2016, 13, 876 (DOI:10.3390/ijerph13090876). IF: 2.101; MNSW:25.

Mielodysplazja (w tym przepuklina oponowo — rdzeniowa oraz rozszczep kregostupa)
nalezg do jednych z najczestszych (0.3-4.5 przypadkéw/1000 zywych urodzen) nie-
chromosomowych wad wrodzonych, ktore skutkujg ciezkim kalectwem, uszkodzeniem wielu
narzgdéw i uktadéw w tym uktadu moczowego i nerek. W naszym kraju dzieci te stanowig
dos¢ istotny odsetek pacjentéw poradni nefrologicznych, urologicznych, neurologicznych,
ortopedycznych, gastroeneterologicznych i wielu innych wymagajgc praktycznie przez cate
swoje zycie wielo - specjalistycznej opieki.

Jednym z najciezszych powiktan, ktére mogg sie pojawi¢ w tej grupie pacjentow
determinujacych cate ich dalsze zycie jest przewlekta i schytkowa niewydolnos¢ nerek oraz
koniecznos¢ leczenia nerkozastepczego, ktére w przypadku tej populacji pacjentdw moze by¢
niezwykle trudne z przyczyn technicznych. W zwigzku z powyzszymi uwarunkowaniami -
celem badania byta ocena bliznowacenia oraz funkcji nerek w okresie 5-letniej obserwacji w
populacji dzieci z MMC wraz z analizg czynnikdw majacych wptyw na te powiktania.
Wykazano, ze wysoki stopied odptywdéw pecherzowo — moczowodowych, gorgczkowe
epizody zakazen uktadu moczowego, trabekulacja $cian pecherza moczowego oraz starszy
wiek dziecka stanowg istotne czynniki ryzyka uszkodzenia nerek obrazowanego w scyntygrafii.
Okazato sie takze, ze powyzej 2. epizoddw gorgczkowych zakazen uktadu moczowego rocznie
zwieksza ponad 5 - krotnie ryzyko powaznego uszkodzenia nerek u tych dzieci. Wykonywanie

renoscyntygrafii oraz ocena filtracji ktebuszkowej metodg z wykorzystaniem Cystatyny C i
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iohexolu sg kluczowe dla rzetelnej oceny funkcji nerek w omawianej populacji chorych, gdyz
stezenie surowicze kreatyniny z uwagi na matg mase mie$niowg u tych dzieci - nie jest

wiarygodne.

5.4. Miklaszewska Monika, Zoltan Prohaszka, Katarzyna Zachwieja, Dorottya Csuka, Agnes
Szilagyi, Anna Moczulska, Dorota Drozdz: Significance of complement system diagnostics in
thrombotic microangiopathies; [Znaczenie diagnostyki uktadu dopetniacza w przebiegu
mikroangiopatii zakrzepowych]. Przegl. Lek. 2017, 74, 6: 244-248. (Dane za 2016 rok:
MNiSW: 10)

Mikroangiopatie zakrzepowe (thrombotic microangiopathies - TMA) sg to rzadkie,
zagrazajgce zyciu choroby o zrdinicowanej etiologii, co powoduje, ze identyfikacja
poszczegblnych postaci oraz wilasciwe ich leczenie jest trudne. Szczegétowa diagnostyka
uktadu dopetniacza, czasami wzbogacona o diagnostyke genetyczng, jest zasadniczo zalecana
we wszystkich przypadkach TMA, gdyz umozliwia zindywidualizowanie planu leczenia,
oszacowanie rokowania oraz ryzyka nawrotu choroby, co zostato zobrazowane na przyktadzie
zamieszczonych opiséw przypadkéw TMA u kilkorga pacjentéw. Praca zawiera opis szesciu
przypadkdéw zespotu hemolityczno — mocznicowego (hemolytic uremic syndrome - HUS) nie
zwigzanego z zakazeniem bakteriami produkujgcymi Shigatoksyne - w tym: dwa przypadki
atypowego HUS (aHUS) wywotanego obecnoscig przeciwciat przeciwko czynnikowi H (DEAP-
-HUS); przypadek aHUS wywotanego mutacja w genie diacyloglicerolu epsilon (DGKE);
przypadek aHUS wywotanego mutacjg w genie btonowego kofaktora biatkowego (membrane
cofactor protein — MCP); przypadek HUS wywotanego zakazeniem Streptococcus pneumoniae
(Strep-HUS) oraz przypadek HUS wtdrnego do posocznicy wywotanej przez Escherichia coli. U
wszystkich dzieci zostata przeprowadzona szczegétowa diagnostyka uktadu dopetniacza;
natomiast u piatki z nich — rowniez diagnostyka genetyczna. Na przyktadzie zamieszczonych
opisow przypadkdéw przedstawiono ztozono$¢ patogenezy TMA oraz znaczenie
przeprowadzenia diagnostyki réznicowej we wszystkich przypadkach HUS nie zwigzanych z
Shigatoksyng, gtéwnie z uwagi na istotne ryzyko wystgpienia przewlektej lub schytkowej
niewydolnosci nerek, nawrotu aHUS w nerce witasnej lub przeszczepionej jak i do potencjalnej

przewlektej terapii eculizumabem.
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6. Inne osiggniecia naukowo-badawcze - nie ujete w punkcie 5.

W latach 2006-2010 bytam pomystodawcy, gtdwnym autorem wniosku oraz
sprawozdania projektu badawczego: ,Wczesne laboratoryjne markery ostrej niewydolnosci
nerek u dzieci”; natomiast w latach 2009-2014 - bytam kierownikiem i gtéwnym wykonawca
projektu badawczego wtasnego: ,Ocena wczesnych markeréw uszkodzenia nerek u
noworodkéw w kontekscie najczestszych powiktan okresu noworodkowego”.

W swojej pracy naukowo-badawczej wspotuczestniczytam i nadal wspétuczestnicze w
licznych krajowych i miedzynarodowych projektach badawczych. Jednym z wazniejszych
projektéw, w ktorych bratam udziat w latach 2008-2010 byt ogdlnopolski program kliniczny
OLAF, ktérego wyniki pozwolity na opracowanie nowych siatek centylowych cisnienia
tetniczego, wysokosci, masy ciata, wskaznika masy ciata (BMI), czestosci tetna, grubosci
fatdéw skoérno-ttuszczowych, obwodéw talii i bioder w reprezentatywnej populacji polskich
dzieci, w wieku 7-18 lat. Ponadto, wyniki badania pozwolity na okreslenie czestosci
wystepowania nadwagi i otytosci oraz ocene ekspozycji na czynniki sprzyjajgce tym
nieprawidtowosciom, ktére wystepujg w Srodowisku szkolnym.

Aktualnie biore aktywny udziat w miedzynarodowych projektach, dotyczacych badan
genetycznych w rzadkich lub dziedzicznych chorobach nerek w tym we wrodzonych wadach
uktadu moczowego i nerek (Congenital Anomalies of the Kidney and Urinary Tract: CAKUT),
autosomalnie recesywnej wielotorbielowatosci nerek i watroby (ARegPKD) oraz
ktebuszkowych zapaleniach nerek (Nefropatii IgA, Nefropatii w przebiegu choroby
Schoenleina-Henocha, Nefropatii Bfoniastej). Jestem takze aktywnym badaczem w
ogolnopolskim badaniu poswieconemu moczeniu nocnemu u dzieci oraz w ogdlnopolskim
rejestrze dzieci z zespotem hemolityczno — mocznicowym.

Posiadajac certyfikat dobrej praktyki klinicznej (GCP For Investigators) — od 2003 roku
wzietam aktywny udziat w 8 badaniach klinicznych dotyczacych farmakoterapii dzieci z
przewlektg chorobg nerek.

Od 2015 roku biore aktywny udziat w programie wydawnictwa Medycyny Praktycznej
— Pediatrii z cyklu: ,,Zapytaj eksperta.”

Zajetam 50. miejsce w rankingu stu naukowcow z WL UJ CM z najwiekszym

dorobkiem publikacyjnym za rok 2016.
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W najblizszej przysztosci gtowny nurt mojej dziatalnosci naukowej bedzie sie nadal
skupiat na analizie wynikdéw leczenia ciggtymi technikami nerkozastepczymi jako optymalnymi
metodami postepowania w sytuacji ostrego uszkodzenia nerek u dzieci w neonatologicznych,
pediatrycznych i kardiochirurgicznych oddziatach intensywnej terapii. Aktualnie jest zgtoszona
i wstepnie przyjeta do publikacji praca dotyczgca tej tematyki, gdzie jestem pierwszym
autorem. Ponadto, planuje prospektywne badania funkcji nerek u dzieci z przepuklinami
oponowo — rdzeniowymi i nieneurogennymi pecherzami neurogennymi a takze badania u

noworodkdéw, u ktérych prenatalnie wykryto wade uktadu moczowego.

7. Osiagniecia dydaktyczne oraz organizacyjne

Od 2002 roku prowadze zajecia dydaktyczne (seminaria, wykfady, c¢wiczenia,
zaliczenia, egzaminy) ze studentami Kierunku Lekarskiego, Lekarsko-Dentystycznego
Wydziatu Lekarskiego UJ CM, Zakfadu Ratownictwa Medycznego UJ CM oraz Szkoty
Medycznej dla Obcokrajowcédw UJ CM - z zakresu propedeutyki pediatrii i nefrologii dzieciece;j.

W roku 2006 bratam czynny udziat jako Cztonek Komitetu Organizacyjnego IV zjazdu
Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej oraz Cztonek Komitetu Organizacyjnego
European Working Group on Psychological Aspects of Children with Chronic Renal Failure
(EWOPA) - organizowanych w Krakowie.

W latach 2011-2013 jako zatozyciel i opiekun Kota Naukowego Il STN przy Zaktadzie
Dializ Katedry Pediatrii CMUJ - doprowadzitam do powstania i opublikowania na Liscie
Filadelfijskiej pracy naukowej poswieconej tematyce ostrego uszkodzenia nerek u dzieci.

W 2013 roku bratam udziat jako wyktadowca na 2 kursach specjalizacyjnych dla
pielegniarek organizowanych przez lzbe Pielegniarskg w Krakowie z zakresu nefrologii
dzieciece;.

W 2009 i 2016 roku — prowadzitam wyktady w ramach zebran Katedry i Kliniki Pediatrii
UJ CM na temat wczesnej diagnostyki ostrego uszkodzenia nerek oraz atypowego zespotu
hemolityczno-mocznicowego u dzieci.

W 2015 roku — przygotowatam i wygtositam wyktad ,, Genetycznie uwarunkowane
choroby nerek” dla lekarzy specjalizujgcych sie w genetyce klinicznej.

Jestem autorem 4 rozdziatéw poswieconych tematyce nefrologii dzieciecej wydanych

w podrecznikach dla studentow.
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8.Podsumowanie dorobku naukowego- analiza bibliometryczna:
Jestem pierwszym autorem - 13 oryginalnych publikacji petnotekstowych o tgcznej wartosci
IF: 9.025 oraz punktacji KBN/MNiSzW — 135;

Liczba cytowan wg bazy Web of Science Core Collection: 41; Indeks Hirscha: 4;

W sktad catoksztattu mojego dorobku naukowego w rozumieniu publikacji petnotekstowych

wchodzg wg bazy BM UJ CM:

1/ 52 oryginalnych petnotekstowych prac naukowych - o tgcznej wartosci IF: 131.485;
MNiSzW: 797 pkt;

2/ 8 prac pogladowych (w tym 5 jako 1. autor) - o tgcznej wartosci IF- 0 ; MNiSzW- 31 pkt;

3/ 12 opiséw przypadkow (w tym 3 jako 1. autor) - o tgcznej wartosci IF- 3.451;

MNiSzW - 95 pkt;

4/ 2 Rozdziaty w monografiach i podrecznikach;

Sumaryczny impact factor publikacji mojego autorstwa: 134.936 (wraz z listg publikacji w

badaniach wieloosrodkowych: 146.155).

taczna liczba doniesien zjazdowych — 145; w tym: miedzynarodowe: 42; krajowe 103.

Liste publikacji niewchodzgcych w skiad osiggniecia w rozumieniu 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.) - zatgczono w odrebnym dokumencie.

Podsumowanie dziatalnosci naukowo-badawczej przedstawia analiza bibliometryczna
opracowana przez Oddziat Informacji Naukowe] Biblioteki Medycznej Uniwersytetu

Jagiellonskiego Collegium Medicum z dnia 17.08.2017 roku.

Podpis Kandydata
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