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Historia zastosowania ultrasonografii w medycynie sigga lat 50-tych XX
wieku. Pierwszy skaner ultrasonograficzny, umozliwiajacy obrazowanic zastawek
serca w prezentacji M, zbudowano w roku 1954 (Edler, Hertz). Dzisiaj ultrasonografia
jest podstawowa nieinwazyjna metoda diagnostyczna w medycynie. Przez wiele
dziesigcioleci byla ona jednak zarezerwowana dla radiologow i kardiologow. Do
upowszechnienia badania ultrasonograficznego wsréd lekarzy niezajmujacych sie na
co dzien diagnostyka obrazowa, przyczynily sie niewatpliwie: obiecujace
doswiadczenia medycyny pola walki, miniaturyzacja i dostepnos¢ sprzetu oraz
wprowadzenie uproszczonych protokoléw badania ultrasonograficznego. Obecnie
coraz czgscie] wykorzystuje sie USG jako wstepng metode oceny pacjentow w stanach
zagrozenia zycia, doceniajac nieinwazyjnos¢ tej metody i mozliwosé J€]
przylozkowego zastosowania. W terminologii pojawito sie okreslenie .ultrasonografia
point-of-care™, ktora nie jest niczym innym jak ultrasonografia ,,pierwszego kontaktu™.
Ideg ultrasonografii point-of-care jest bowiem natychmiastowe wykonanie
przylozkowego badania ultrasonograficznego przez lekarza prowadzacego pacjenta.

Pierwszym uproszczonym protokolem badania ultrasonograficznego byt
algorytm badania jamy brzusznej pod katem obecnosci wolnego plynu (FAST -
Focused Assessed Sonography in Trauma). Uproszczony schemat badania
echokardiograficznego wprowadzono do oceny stanéw naglych w latach 80-tych XX
wieku w Stanach Zjednoczonych.

Badanie echokardiograficzne doskonale sprawdza si¢ w warunkach oddzialu
intensywne;j terapii, izby przyje¢ czy szpitalnego oddziatu ratunkowego. Jest zaréwno
nieinwazyjna metoda diagnostyczna jak i narzedziem umozliwiajacym monitorowanie
ukladu krazenia w trakcie stosowanego leczenia. Zastosowanie tego badania w trakcie
procedur inwazyjnych (takich jak perikardiocenteza, torakocenteza czy kaniulacja
naczyn) istotnie zmniejsza ryzyko wykonywanych zabiegow 1 odsetek powiklan.
Mozna smialo powiedzie¢, ze glowica echokardiograficzna staje sie powoli
wspolczesnym stetoskopem.

Badanie echokardiograficzne wykonywane u pacjentéw w stanach zagrozenia
zycia charakteryzuje si¢ licznymi odrebnosciami w stosunku do standardowego
badania, wykonywanego w pracowni echokardiograficznej. Badanie wykonywane jest
pod duza presja, w znacznie ograniczonym czasie. Stad konieczno$é skrdcenia
akwizycji do niezbednego minimum, co wiaze si¢ zardwno z ograniczeniem liczby

uzyskiwanych projekcji jak i zastosowaniem jedynie podstawowych trybow



obrazowania. Do najpowszechniej wykorzystywanych protokolow  skroconego
badania echokardiograficznego w stanach zagrozenia zycia naleza: FEEL (Focused
Echocardiographic ~ Evaluation in Life Support) 1 FATE (Focused Assessed
Transthoracic Echocardiography). Najpelniejszy wydaje sie protokél FATE. w
ktérym serca oceniane jest w 4 projekcjach: przymostkowej w osi krétkiej i diugiej.
koniuszkowej 4-jamowej oraz podmostkowej w osi dlugiej. Dla potrzeb intensywnej
terapii celowe jest poszerzenie podstawowego protokolu FATE o projekeje
podmostkowa w osi krotkiej, z uwidocznieniem zyly glownej dolnej w osi dlugiej.
Dodatkowo, protokét FATE obejmuje tez oceng obu jam oplucnowych pod katem
obecnosci plynu.

Podstawowe wskazania do uproszczonego badania echokardiograficznego
obejmujg ocene: osierdzia pod katem obecnosci plynu, aktywnosci serca u pacjentow
po naglym zatrzymaniu krazenia, funkcji skurczowej lewej komory, aorty wstepujacej,
prawej komory i stopnia nawodnienia (ocena szerokosci i zmiennosci oddechowe;j
zyly gléwnej dolnej). W warunkach oddziatu intensywnej terapii czy szpitalnego
oddziatu ratunkowego przylézkowe badanie echokardiograficzne jest wykonywane
najczesciej: (1) jako element oceny pacjenta z niestabilnoscia hemodynamiczng (w
celu poszukiwania potencjalnie odwracalnych przyczyn) oraz (2) jako metoda
nieinwazyjnego monitorowania hemodynamicznego w trakcie stosowanego leczenia
(ocena objetosci wyrzutowej/rzutu serca, ocena funkcji skurczowej lewej komory,
ocena stopnia nawodnienia i potencjalnej odpowiedzi na plynoterapig).

Do najwazniejszych aspektéw wykonania badania echokardiograficznego
przez osoby niezajmujace sie na co dzien t3 metoda diagnostyczna (np.
anestezjologéw, czy specjalistow medycyny ratunkowej) naleza: prawidlowe (z
technicznego punktu widzenia) uzyskanie projekcji echokardiograficznych oraz
prawidlowa interpretacja uzyskanego obrazu. Echokardiografia (nawet w wersji
skroconej) jest najtrudniejszym elementem USG point-of-care. Wykonywanie i ocena
badania echokardiograficznego  zawsze wedlug  powtarzalnego, prostego do
zapamigtania schematu, pozwala na wyrobienie u badajacego okreslonych nawykow i
zapobiega potencjalnym bledom. Do oceny badania echokardiograficznego
wykonanego przy uzyciu schematu FATE doskonale nadaje sie autorski,
mnemotechniczny schemat A-F (“Simple mnemonic for focused cardiac ultrasound
examination in emergency.” Sobczyk D, Andruszkiewicz P. Eur J Anesthesiol 2014;

31(9): 505-506). Kolejne litery alfabetu oznaczaja w nim struktury anatomiczne,



oceniane elementy lub poszukiwane nieprawidlowosci: A-aorta, B-both ventricles, C-
contractility, = D-dimensions, E-effusion, F-further structures/abnormalities.
Przydatnos¢ tego schematu w codziennej praktyce klinicznej potwierdzono w duzej
populacji pacjentéw z bdlem w Kklatce piersiowej (“Validity of a 5-minute focused
echocardiography with A-F mnemonic performed by non-echocardiographers in the
management of patients with acute chest pain.” Sobczyk D, Nycz K, Andruszkiewicz
P. Cardiovascular Ultrasound 2015; 13:16) oraz w grupie pacjentéw z podejrzeniem
ostrego zespolu wiencowego bez uniesienia odcinka ST (,,Usefulness of limited
echocardiography with A-F mmemonic in patients with suspected non-ST-segment
elevation acute coronary syndrome. Sobczyk D, Nycz K, Zmudka K. Pol Arch Med
Wewn. 2014; 124(12): 688-694). Ocena echokardiograficzna wg schematu A-F jest
prosta, powtarzalna i1 pozwala na wykrycie wiekszosci groznych dla zycia
nieprawidlowosci.

Badanie echokardiograficzne staje si¢ w wielu sytuacjach przesiewowym
badaniem diagnostycznym pierwszego rzutu, zdecydowanie wyprzedzajac takie
techniki obrazowania jak tomografia komputerowa czy rezonans magnetyczny.
Echokardiografia jest najwazniejszym nieinwazyjnym badaniem obrazowym u
pacjentow z ostrym bélem w klatce piersiowej. Badanie to umozliwia latwa i
natychmiastowg oceng funkcji skurczowej lewej komory, ktéra ma ogromne znaczenie
prognostyczne u pacjentéw z choroba niedokrwienng serca. Stwierdzenie $wiezych
zaburzen Kkurczliwosci odcinkowej lewe (i prawej) komory jest eclementem
potwierdzajacym rozpoznanie ostrego zespolu wiencowego. Echokardiografia
umozliwia identyfikacj¢ (lub wykluczenie) innych potencjalnych przyczyn bolu w
klatce piersiowej, takich jak: ostre rozwarstwienia aorty wstepujacej. ostra zatorowosé
plucna, stenoza aortalna, kardiomiopatia przerostowa czy wysickowe zapalenie
osierdzia. Obowigzujace wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
zalecajg rutynowe wykonywanie badania echokardiograficznego u wszystkich chorych
w bolem w klatce piersiowe;.

Przydatnos¢ badania echokardiograficznego w ocenie pacjentéw z ostrym
bolem w klatce piersiowej (“Validity of a 5-minute focused echocardiography with A-
F mnemonic performed by non-echocardiographers in the management of patients
with acute chest pain.” Sobczyk D, Nycz K, Andruszkiewicz P. Cardiovascular
Ultrasound 2015; 13:16) czy podejrzeniem ostrego zespolu wiencowego bez

uniesienia odcinka ST (,,Usefulness of limited echocardiography with A-F mnemonic



in patients with suspected non-ST-segment elevation acute coronary syndrome.
Sobezyk D. Nycz K, Zmudka K. Pol Arch Med Wewn. 2014; 124(12): 688-694)
potwierdzaja takze nasze badania. Okazuje si¢, ze nawet w przypadku wykonania
wstepne] oceny w ramach systemu ratownictwa medycznego (ocena kliniczna, zapis
EKG, poziom biochemicznych markeréw niedokrwienia), u zaskakujaco wysokiego
odsetka pacjentéw nie potwierdza si¢ rozpoznanie ostrego zespolu wiencowego. W
badanych przeze mnie grupach dotyczylo to az 30.1% pacjentow przyjetych z ostrym
bolem w Kklatce piersiowej i 20.8% chorych z podejrzeniem ostrego zespolu
wiencowego bez uniesienia odcinka ST. Nawet u chorych z typowa triada objawow
(typowy bol zamostkowy, zmiany ST-T w EKG i podwyzszony poziom troponiny) w
15.7% przypadkéw nie potwierdzono ostatecznie rozpoznania ostrego zespolu
wiencowego. Skrécone badanie echokardiograficzne, oceniane wg schematu
mnemotechnicznego A-F, pozwolilo na wykrycie/postawienie podejrzenia u czesci
pacjentéw dodatkowych, groznych dla zycia patologii takich jak: ostre rozwarstwienia
aorty wstepujacej, ostra zatorowos¢ plucna, wysickowe zapalenie osierdzia,
tamponada serca, infekcyjne zapalenie wsierdzia, cigzka stenoza aortalna.

Jednym z potencjalnie najgrozniejszych bledéw diagnostycznych dla pacjenta z
ostrym bolem w klatce piersiowej, jest nierozpoznanie ostrego rozwarstwienia aorty.
Ostre rozwarstwienie aorty piersiowej jest bowiem stanem bezposredniego zagrozenia
zycia, wymagajacym natychmiastowej interwencji kardiochirurga. Na skutek
peknigcia blony wewnetrznej aorty dochodzi do jej odwarstwienia od sciany naczynia
1 poszerzania si¢ rozwarstwienia w kierunku przeptywu krwi. Obraz kliniczny ostrego
rozwarstwienia aorty piersiowej obejmuje: ostry bl w klatce piersiowej, objawy
hipoperfuzji narzadowej i wreszcie wstrzas kardiogenny. Statystycznie najczesciej
dochodzi do peknigcia blony wewnetrznej w aorcie wstepujacej (60%) i tuku aorty
(10-15%). Rozwarstwienie aorty zstgpujacej dotyczy ok. 20-30% przypadkéow. W
przypadku proksymalnego rozwarstwienia (typ A wg klasyfikacji Stanford)
postepowaniem z wyboru jest zabieg kardiochirurgiczny w trybie pilnym.
Rozwarstwienia dystalne (typ B wg Stanford) sg zaopatrywane endowaskularnie lub
leczone zachowawczo.

Referencyjna metoda w rozpoznawaniu ostrego rozwarstwienia aorty
piersiowe] pozostaje tomografia komputerowa. Jest to jednak metoda wymagajaca
dostepu do specjalistycznej aparatury, a jej zastosowanie wymaga transportu pacjenta

do pracowni tomograficznej i dozylnego podania kontrastu. Mimo, ze



echokardiografia przezklatkowa nie jest technika z wyboru w pelnej ocenie aorty, 1o
jest ona uzyteczna w diagnostyce okreslonych segmentow aorty i w wielu
przypadkach umozliwia postawienie rozpoznania ostrego rozwarstwienia. W aorcie
piersiowej znajduje si¢ kilka micjsc zmniejszonego oporu, w kiorych najczgseie)
dochodzi do peknigcia blony wewnetrznej: opuszka aorty w obrebie 2 cm od zastawki
aortalnej, luk aorty i aorta zstgpujagca tuz ponizej odejscia lewej tetnicy
podobojczykowej  (ktére sa  potencjalnie  dostgpne  dla echokardiografii
przezklatkowej). Badanie echokardiograficzne pozwala tez na oceng dodatkowych
elementow, takich jak: wady zastawek serca, obecnos¢ ptynu w worku osierdziowym,
kurczliwos¢ lewej komory. Wynik badania ma bezposredni wplyw na wybér strategii
operacyjnej.

Przydatno$¢  echokardiograficznego  badania  przezklatkowego — w
rozpoznawaniu  ostrego  proksymalnego  rozwarstwienia  aorty piersiowe]
potwierdzilam rowniez w swojej retrospektywnej analizie, obejmujacej 178 pacjentow
(“Feasibility and accuracy of bedside transthoracic echocardiography in diagnosis of
acute proximal aortic dissection.” Sobczyk D, Nycz K. Cardiovascular Ultrasound
2015; 13:15). Badanie potwierdzito kluczowa rolg echokardiografii przezklatkowej we
wstepnej ocenie pacjentéw z podejrzeniem ostrego rozwarstwienia aorty piersiowe;.
Echokardiografia przezklatkowa dostarcza nie tylko wiarygodnych danych na temat
szerokosci opuszki aorty i aorty wstgpujacej (w porédwnaniu z tomografia
komputerowa i bezposrednim pomiarem $rédoperacyjnym). ale dodatkowo
identyfikuje pacjentéw wysokiego ryzyka i pomaga w wyborze najbardziej optymalne;
strategii operacyjnej.

Jednym z najwazniejszych zagadnien w stanach zagrozenia zycia i intensywnej
terapii jest ocena stopnia nawodnienia. Wiadomo, ze niekorzystnym zjawiskiem jest
zaréwno hipowolemia jak i hiperwolemia, poniewaz oba te zjawiska powoduja w
konsekwencji wzrost $miertelnosci. Hipowolemia prowadzi do hipoperfuzji tkankowej
i wtornego uszkodzenia narzadowego. Hiperwolemia moze z kolei spowodowac
nasilenie obrzeku srédmiazszowego phuc i hemodylucje. Kolejnym aspektem oceny
wolemii jest przewidywanie odpowiedzi na plynoterapie. Wiadomo, ze podawanie
ptynéw pacjentom niestabilnym hemodynamicznie jedynie w oparciu o oceng
kliniczna, powoduje adekwatna odpowiedz hemodynamiczng (wzrost objgtosci
wyrzutowej i rzutu serca) jedynie u ok. 50%. Odpowiedz na podanie plynow jest

uwarunkowana zaleznoscia Franka Starlinga. Osoby odpowiadajace na podanie



ptynéw wzrostem objgtosci wyrzutowej (fluid responders) znajduja si¢ na stromej
czescl krzywej. Parametrem najczesciej wykorzystywanym w intensywnej terapii do
oceny stopnia nawodnienia i monitorowania ptynoterapii, jest osrodkowe cisnienie
zylne (CVP — central venous pressure). Wykorzystanie CVP w ocenie stopnia
nawodnienia wywodzi si¢ z blednego przekonania, Zze parametr ten odzwierciedla
objeto$¢ wewnatrznaczyniowa. Metaanaliza 24 randomizowanych badan klinicznych
wykazala, ze: (1) nie ma bezposredniego zwiazku miedzy wysokoscia CVP i
objetoscig krwi krazacej, (2) CVP nie przewiduje odpowiedzi na plynoterapic.

Badanie ultrasonograficzne pozwala na oceng stopnia nawodnienia (wykrycie
zaréwno hipo- jak i hiperwolemii), ocene zapotrzebowania ptynowego (okreslenie. czy
pacjent znajduje si¢ w grupie fluid responders) i monitorowanie prowadzonej
plynoterapii pod wzgledem jej bezpieczenstwa. Zyla gléwna dolna jest duzym
naczyniem ,pojemnosciowym”, prowadzacym odtlenowang krew do prawego
przedsionka. Przylozkowy pomiar max. szerokosci tego naczynia przy pomocy USG
jest technicznie prosty i wydaje si¢ idealnym narzedziem do oceny stopnia
nawodnienia, na co wskazywaly badania w grupie pacjentow dializowanych. U
pacjentéw z hiperwolemia max. $rednica IVC przekracza zwykle 21 mm, a szerokosé
naczynia nie zmienia si¢ w trakcie oddychania (zmiennos¢ oddechowa < 50%).
natomiast w cigzkiej hipowolemii IVC jest bardzo waska (< 10 mm, we wstrzasie
hipowolemicznym mamy do czynienia z tzw. wirtualng IVC) i nadmiernie zapada si¢
na wdechu (zmiennos¢ oddechowa bliska 100%). Okazuje sie jednak. ze ten statyczny
parametr, poza sytuacjami skrajnymi (ci¢zka hipo- lub hiperwolemia). nie sprawdza
si¢ w ocenie zapotrzebowania na plyny i nie pozwala na wyodrebnienie grupy fluid
responders.

W ocenie zapotrzebowania plynowego zdecydowanie lepicj sprawdzaja sie
wskazniki dynamiczne, bedace pochodnymi wymiaréw IVC, odzwierciedlajace
zmiennos¢ oddechows tego naczynia. Wskaznik zapadalnosci (7VC-CI - IVC
collapsibility index) odzwierciedla wzgledne zmniejszenie si¢ srednicy zyly glownej
dolnej w trakcie jednego cyklu oddechowego, zgodnie ze wzorem: I[VC-CI = IVCmax
- IVCmin/IVCmax. Wskaznik rozciagliwosci (IVC-DI — IVC distensibility index),
stosowany u pacjentow na oddechu zastepczym, oddaje z kolei wzrost $rednicy IVC
na wdechu 1 jest przedstawiony wzorem: IVC-DI=IVCmax-IVCmin/IVCmin. Trzeba
pamigtac, ze wszystkie prace, ktore wykazaly skuteczno$é dynamicznych wskaznikow

IVC w  planowaniu plynoterapii, byly wykonywane na niewielkich,



wyselekcjonowanych grupach pacjentéw (hemodializy, wstrzas septyczny, krwotok
podpajeczynowkowy) albo wsrdd zdrowych ochotnikéw. Tych obiecujacych wynikow
nie potwierdzily badania wykonane w duzych, niewyselekcjonowanych populacjach
(pacjenci oddzialéw ratunkowych, zdrowi dawey krwi). Wykorzystanie wskaznikéow
IVC nie pozwala takze na skuteczne prowadzenie plynoterapii u pacjentow po
zabiegach kardiochirurgicznych, co wykazalam w swojej pracy (.,Bedside
ultrasonographic measurement of the inferior vena cava to predict fluid responsiveness
in the first 6 hours after cardiac surgery: a prospective case series observational
study.” Sobczyk D, Nycz K, Andruszkiewicz P. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2015 ;
29(3): 663-669). Ultrasonograficzny pomiar IVC, cho¢ prosty i powtarzalny, nie jest
jednak wskaznikiem uniwersalnym i nie powinien by¢ stosowany bezkrytycznie.
Mozliwos¢ wykorzystania parametréw zmiennosci oddechowej IVC wymaga dalszych
badan, walidacji w okreslonych grupach pacjentéw i jasnego okreslenia progow
odcigcia, roznicujacych fluid responders.

W swoich pracach wykazatam, ze:
Badanie  echokardiograficzne, wykonywane wg uproszczonego  schematu,
ukierunkowanego na wykrycie groznych dla zycia nieprawidlowosci. jest proste i
powtarzalne.
Wykorzystanie autorskiego, mnemotechnicznego schematu A-F pozwala na wykrycie
(lub wykluczenie) w badaniu echokardiograficznym wiekszosci groznych dla zycia
nieprawidlowosci. Schemat oceny A-F jest prosty, jego przyswojenie wymaga jedynie
krétkiego przeszkolenia i moze byé wykorzystywany nawet przez lekarzy nie
zajmujacych si¢ na co dzien echokardiografia. Nalezy jednak podkresli¢c, ze
echokardiografia point-of-care nie zastepuje pelnego badania echokardiograficznego
wykonanego przez specjaliste kardiologa.
Echokardiografia przezklatkowa point-of-care powinna by¢ metoda obrazowa
pierwszego rzutu u wszystkich pacjentéw w stanach zagrozenia zycia.
Wykorzystanie uproszczonego badania echokardiograficznego u pacjentéw z ostrym
bolem w klatce piersiowej pozwala na potwierdzenie/wykluczenie ostrego zespotu
wieficowego, okreslenie rozleglosci niedokrwienia (co stanowi istotny czynnik
prognostyczny) oraz wykrycie innych, potencjalnie groznych dla zycia przyczyn bolu
w klatce piersiowej (takich jak ostre rozwarstwienie aorty piersiowe], tamponada

serca, niewydolnosc¢ serca, wady serca).



* Uproszczone badanie echokardiograficzne doskonale sprawdza si¢ w warunkach
oddzialu intensywnej terapii, zarowno jako metoda diagnostyczna jak 1 nieinwazyjne
narzgdzie monitorowania uktadu krazenia w trakcie stosowanego leczenia.

* Ultrasonograficzna ocena stopnia nawodnienia i potencjalnej odpowicdzi na
plynoterapi¢ nie sprawdza si¢ we wszystkich grupach pacjentow. Mozliwosé
wykorzystania parametréw zmiennosci oddechowej zyly glownej dolnej wymaga

dalszych badan i walidacji w okreslonych grupach pacjentéw.

5. Omoéwienie pozostatych osiagnig¢ naukowo-badawezych.
Jestem wspotautorka: 56 prac oryginalnych opublikowanych w polskich i
zagranicznych czasopismach naukowych (w tym 19 opublikowanych w czasopismach

indeksowanych w Journal Citation Reports), 7 opisow przypadkéw, 16 prac

Bralam udzial w kilku badaniach i rejestrach wieloosrodkowych. ktore zaowocowaty
opublikowaniem 10 prac oryginalnych (laczny IF 167,954). Aktywnie uczestnicze w
krajowych i miedzynarodowych konferencjach (73 referaty wygloszone na krajowych
i migdzynarodowych konferencjach medycznych), réwniez w charakterze organizatora
i wykladowcey. Jestem opiekunem naukowym 4 rozpraw doktorskich.

Regularnie recenzuj¢ prace dla nastepujacych czasopism: Polskie Archiwum
Medycyny Wewnetrznej, Journal of Critical Care, European Journal of Cardiothoracic
Surgery, Saudi Journal of Anesthesia, Issues in Biological Sciences and
Pharmaceutical Research, Expert Review of Cardiovascular Therapy, Austin Journal
of Emergency and Critical Care Medicine, Women's Health, Journal of Anesthesia,
Minerva Cardioangiologica, International Research Journal of Public and
Environmental Health, Anesthesia

W latach 1996-2006 prowadzilam zajecia z zakresu kardiologii dla studentow
Wydzialu Lekarskiego oraz Szkoly Medycznej dla Obcokrajoweéw Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego. Obecnie prowadze zajecia fakultatywne z
zakresu echokardiografii dla studentéw Szkoly Medycznej dla Obcokrajowcow
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego. Prowadze wyklady i ¢wiczenia
praktyczne w ramach kurséw specjalizacyjnych organizowanych przez Centrum
Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, dla lekarzy specjalizujacych sie w zakresie:
kardiologii, kardiochirurgii, medycyny ratunkowej i anestezjologii. Gldwna tematyka

zaje¢ obejmuje ultrasonografie i echokardiografie. Prowadze wyklady w ramach



szkolen specjalizacyjnych dla picl¢gniarek, organizowanych przez Centrum Medyczne
Ksztalcenia Podyplomowego. W prowadzonej przez mnie Pracowni Echokardiografii
(poczgtkowo w ramach kicrowanego przeze mnie Zespolu Pracowni Nieinwazyjnej
Diagnostyki Kardiologicznej, obecnie w ramach Zespohi Pracowni Nieinwazyjnej
Diagnostyki Ukladu Krazenia) odbywaja sie obowiazkowe staze z zakresu
echokardiografii, w ramach specjalizacji z kardiologii. Bylam wspoétorganizatorem i
wykladowea odbywajacych si¢ w latach 2006-2007 kurséw »Advanced Techniques in
Cardiac Surgery” dla lekarzy z calej Europy, specjalizujacych sie¢ w zakresie
kardiochirurgii, organizowanych przez European Association for C ardio-Thoracic
Surgery.

Od roku 2008 wspolpracuje scisle z Polskim Towarzystwem Pielegniarstwa
Ratunkowego, Polskim Towarzystwem Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz
Polska Radg Resuscytacji, w zakresie wykorzystania ultrasonografii point-of-care w
medycynie ratunkowej, anestezjologii i intensywnej terapii. Jestem tworca,
organizatorem i kierownikiem naukowym kurséw »Echokardiografia w stanach
zagrozenia zycia” oraz .-Ultrasonografia w stanach zagrozenia zycia”, organizowanych
pod patronatem Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa Ratunkowego. Jestem rowniez
wspottworea programu oraz kierownikiem naukowym kursow »Ultrasonografia w
intensywnej terapii i stanach zagrozenia zycia”, certyfikowanych przez Polskie
Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Jestem kierownikiem naukowym,
wykladowea i instruktorem kurséw w zakresie ultrasonografii point-of-care,
organizowanych przez Zaklad Medycyny Katastrof i Pomocy Doraznej Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego. Jestem stalym wykladowca na kursach
Komitetu Europejskiej Edukacji w Anestezjologii (CEEA). Biore udzial w szkoleniu
lekarzy i ratownikow Lotniczego Pogotowia Ratunkowego. Dzialam czynnie (jako
czlonek sympatyzujacy) w Sekcji  Echokardiografii i Ultrasonografii Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej  Terapii. Jestem wspottworca
zaakceptowanego wstepnie przez Zarzad PTAIIT programu certyfikacji w zakresie
ultrasonografii i echokardiografii dla lekarzy anestezjologéw. Jestem inicjatorem |
wspottworea  pierwszego polskiego  portalu edukacyjnego. poswigconego
ultrasonografii w stanach zagrozenia zycia, intensywnej terapii i medycynie
ratunkowej, www.criticalusg.pl. Na stale zajmuje si¢ administrowaniem tresciami
zawartymi na stronie internetowej oraz zarzadzaniem skojarzonym z portalem

profilem spolecznosciowym, stanowigcym  znakomita platformg¢  wymiany



doswiadezefi. W uznaniu unikalnej wartosci edukacyjnej projektu, strona
www.criticalusg.pl zostala objeta patronatem Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i
Intensywnej Terapii.

Wynikiem mojego zainteresowania ultrasonografia point-of-care jest migdzy
innymi powstanie pierwszego polskiego podrecznika poswigconego temu zagadnieniu,
pt. ,.Ultrasonografia w stanach zagrozenia zycia i intensywnej terapii”, wydanego
przez Polska Rade Resuscytacji, ktorego jestem redaktorem. W uznaniu wkladu w
rozw6j ultrasonografii point-of-care i echokardiografii point-of-care, zostalam
zaproszona do napisania jednego z rozdzialéw publikacji pt. ,,New approaches to the
aortic disease from valve to abdominal bifurcation”, red. I.C. Tintoiu, J.A. Elefriades,
A. Ursulescu, M. J. Underwood, I. Droc. Ksigzka zostanie wydana w 2016 roku przez
wydawnictwo Elsevier.

Jestem wspéltworea platformy edukacyjne poswieconej zaburzeniom rytmu
www.zaburzeniarytmu.pl.

Od 2014 roku wspotpracuje scisle z Centrum Leczenia Hipotermii Glebokiej.
Jestem wspolautorem materiatow zawartych na platformie e-learningowej Akademia
Hipotermii (www.akademia.hipotermii.edu.pl) oraz wspoélautorem podrecznika pt.
.Hipotermia. Kliniczne aspekty wychlodzenia organizmu. Mechanizmy zagrozen 1

kierunki nowoczesnego leczenia.”
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