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4. OMOWIENIE OSIAGNIEC, O KTORYCH MOWA W ART. 219 UST. 1 PKT. 2 USTAWY Z DNIA
20 LIPCA 2018 R.

4.1. TYTUL OSIAGNIECIA NAUKOWEGO | WYKAZ PUBLIKACII

Cykl 5 prac oryginalnych pt.: ,Pomiary objetosci przeptywu w tetnicach zewnatrzczaszkowych
jako nowatorskie narzadzie do oceny zwezen tetnic szyjnych oraz przewidywania korzysci

hemodynamicznych z leczenia operacyjnego”.
Prace oryginalne:

1. Kaszczewski P (autor korespondencyjny), Elwertowski M, Leszczynski J,

Ostrowski T, Galazka Z. Volumetric Carotid Flow Characteristics in Doppler
Ultrasonography in Healthy Population Over 65 Years Old. Journal of Clinical
Medicine. 2020; 9(5):1375. https://doi.org/10.3390/jcm9051375

IF: 4,242

Punkty MEIN: 140

Moj wktad w powstanie powyzszej publikacji polegat na opracowaniu
koncepcji badania, rekrutacji pacjentdw do grupy badanej oraz kontrolnej,
wykonaniu badan ultrasonograficznych, przygotowaniu bazy danych,
przeprowadzeniu analiz statystycznych, interpretacji wynikdéw badania,
przygotowaniu pierwszej wersji manuskryptu, modyfikacji artykutu zgodnie z

sugestiami recenzentéw, przygotowaniu ostatecznej wersji manuskryptu.

2. Kaszczewski P (autor korespondencyjny), Elwertowski M, Leszczynski J,

Ostrowski T, Gaftazka Z. Volumetric Flow Assessment in Doppler
Ultrasonography in Risk Stratification of Patients with Internal Carotid Stenosis
and  Occlusion. Journal  of Clinical  Medicine. 2022;  11(3):531.
https://doi.org/10.3390/jcm11030531

IF: 3,9

Punkty MEIN: 140


https://doi.org/10.3390/jcm9051375
https://doi.org/10.3390/jcm11030531

Méj wktad w powstanie powyzszej publikacji polegat na opracowaniu
koncepcji badania, rekrutacji pacjentéw do grupy badanej oraz kontrolnej,
wykonaniu badan ultrasonograficznych, przygotowaniu bazy danych,
przeprowadzeniu analiz statystycznych, interpretacji wynikow badania,
przygotowaniu pierwszej wersji manuskryptu, modyfikacji artykutu zgodnie z

sugestiami recenzentéw, przygotowaniu ostatecznej wersji manuskryptu.

Kaszczewski P (autor korespondencyjny), Elwertowski M, Leszczynski J,

Ostrowski T, Kaszczewska J, Gatgzka Z. Intracranial Flow Volume Estimation in
Patients with Internal Carotid Artery Occlusion. Diagnostics. 2022; 12(3):766.
https://doi.org/10.3390/diagnostics12030766

IF: 3,6

Punkty MEIN: 70

Moj wktad w powstanie powyzszej publikacji polegat na opracowaniu
koncepcji badania, rekrutacji pacjentdw do grupy badanej oraz kontrolnej,
wykonaniu badan ultrasonograficznych, przygotowaniu bazy danych,
przeprowadzeniu analiz statystycznych, interpretacji wynikéw badania,
przygotowaniu pierwszej wersji manuskryptu, modyfikacji artykutu zgodnie z

sugestiami recenzentéw, przygotowaniu ostatecznej wersji manuskryptu.

Kaszczewski P (autor korespondencyjny), Elwertowski M, Leszczynski J,

Ostrowski T, Kaszczewska J, Brzezifski T, Jarosz D, Swieczkowski-Feiz S, Gatazka
Z.Volumetric Flow Assessment in Extracranial Arteries in Patients with 70-99%
Internal  Carotid  Artery  Stenosis. Diagnostics.  2022;  12(9):2216.
https://doi.org/10.3390/diagnostics12092216

IF: 3,6
MEIN: 70

Moj wktad w powstanie powyzszej publikacji polegat na opracowaniu

koncepcji badania, rekrutacji pacjentéw do grupy badanej oraz kontrolnej,
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https://doi.org/10.3390/diagnostics12030766
https://doi.org/10.3390/diagnostics12092216

wykonaniu badan ultrasonograficznych, przygotowaniu bazy danych,
przeprowadzeniu analiz statystycznych, interpretacji wynikow badania,
przygotowaniu pierwszej wersji manuskryptu, modyfikacji artykutu zgodnie z

sugestiami recenzentéw, przygotowaniu ostatecznej wersji manuskryptu.

5. Kaszczewski P (autor korespondencyjny), Elwertowski M, Leszczynski J,

Ostrowski T, Kaszczewska J, Stepkowski K, Maciag R, Lamparski K, Gatgzka Z.
Impact of Internal Carotid Stenosis Treatment on Cerebral Blood Flow Volume:

A Comparative Study between Preoperative and Postoperative Values
IF: 3,1
MEiN: 140

Méj wktad w powstanie powyzsze]j publikacji polegat na opracowaniu
koncepcji badania, rekrutacji pacjentéw do grupy badanej oraz kontrolnej,
wykonaniu badan ultrasonograficznych, przygotowaniu bazy danych,
przeprowadzeniu analiz statystycznych, interpretacji wynikdéw badania,
przygotowaniu pierwszej wersji manuskryptu, modyfikacji artykutu zgodnie z

sugestiami recenzentéw, przygotowaniu ostatecznej wersji manuskryptu.

Sumaryczny IF cyklu prac oryginalnych: 18,442

Sumaryczna liczba punkéw MEIN cyklu prac oryginalnych: 560

4.2. OMOWIENIE CELU NAUKOWEGO | OSIAGNIETYCH WYNIKOW WRAZ Z OMOWIENIEM
ICH EWENTUALNEGO WYKORZYSTANIA

4.2.1. Wprowadzenie:

Choroby serca i uktadu krgzenia (ang. Cardiovascular Diseases — CVD) stanowig obecnie
jedno z najwiekszych wyzwan wspodtczesnej medycyny. Zgodnie z National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) szacuje sie, ze w 2020 roku dotykaty one 48,6%

populacji osoéb dorostych 220 roku zycia [1,2].



Choroba tetnic obwodowych (ang. Peripheral Arterial Disease - PAD) wystepuje u okoto
20% populacji ludzi po 60 roku zycia i ponad 50% po 85 roku zycia, a jej czestos¢ bedzie
wzrastaé wraz ze starzeniem sie spofeczenstwa [3,4]. Pordwnujac liczbe chorych na PAD
pomiedzy rokiem 1990 (okoto 65,76 miIn), a rokiem 2019 (okoto 113,44 min), zaobserwowano
72,5 % wzrost czestosci wystepowania tej choroby, ktéremu towarzyszyt 13% wzrost
zachorowalnosci [5].

Rozwijajace sie w swietle tetnic zmiany miazdzycowe mogg z czasem doprowadzi¢ do
uposledzenia perfuzji, zaopatrywanych przez nie tkanek i narzgdéw, co moze doprowadzi¢ do
wystgpienia objawdw ich niedokrwienia [6,7].

Zgodnie z danymi publikowanymi przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (ang. Word
Health Organisation) choroby sercowo-naczyniowe sg odpowiedzialne za 27% zgondéw na
Swiecie. Dwie najczestsze przyczyny to choroba niedokrwienna serca, ktéra odpowiada za 16%
zgonow oraz udar mézgu - 11% [8].

Corocznie odnotowuje sie okoto 12,2 miliona nowych zachorowan na udar mézgu, z
czego az 63% u 0s6b ponizej 70 roku zycia. Okoto jedna trzecia z tych oséb umiera, natomiast
znaczna czes¢ pozostaje do korica zycia niepetnosprawna — obecnie okoto 101 miliondw ludzi
zyje z nastepstwami udaru [9].

W Polsce, co roku, diagnozuje sie okoto 70 tysiecy nowych zachorowan na udar mézgu,
z czego zdecydowang wiekszosc¢, okoto 87 %, stanowig udary niedokrwienne. Od 15% do 20%
udarow niedokrwiennych jest spowodowane jest obecnoscig istotnych hemodynamicznie
zmian miazdzycowych w okolicy podziatu tetnicy szyjnej wspdlnej i opuszki tetnicy szyjnej
wewnetrznej [10-12].

Moézg cztowieka wazy okoto 1,4 kg, co stanowi okoto 2 % masy ciata, ale jego
zapotrzebowanie energetyczne wynosi az 20% zapotrzebowania energetycznego catego
organizmu. W warunkach fizjologicznych mdézgowy przeptyw krwi (ang. Cerebral Blood Flow,
CBF) oscyluje w granicach 750-1000 ml/min, co odpowiada 15-20% objetosci wyrzutowej
serca. Przez 100 graméw tkanki moézgowej przeptywa srednio >50 ml/min - wartosci te s3
nizsze w istocie biatej ~20ml/(100g/min) i wyzsze w istocie szarej ~80ml/(100gmin). Spadkowi
perfuzji ponizej 25-30 ml/100g tkanki mdzgowej mogg towarzyszy¢ objawy niedokrwienia
OUN — takie wartosci pojawiajg sie przy spadku ci$nienia ponizej 50 mmHg [13-15].

W literaturze opisywane sg dwa giéwne mechanizmy powstania udaru zwigzanego z

obecnoscig blaszek miazdzycowych gtéwnie w rozwidleniu tetnicy szyjnej wspdlnej (ang.
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common carotid artery, CCA) oraz opuszki tetnicy szyjnej wewnetrznej (ang. internal carotid
artery, ICA): mechanizm zakrzepowo-zatorowy, oraz zwigzany ze zmniejszeniem przeptywu
wtornym do istotnego hemodynamicznie zwezenia tetnicy [16].

Okoto 10 % wszystkich udaréw niedokrwiennych, i do 60% udaréw u pacjentéw ze
zmianami miazdzycowymi tetnic szyjnych to udary strefy granicznej lub udary ostatniej taki
(ang. watershed, WS or border-zone infracts). Udary takie wystepujg na granicach obszaréw
zaopatrywanych przez poszczegdlne naczynia (tetnica przednia médzgu, tetnica srodkowa
mozgu, tetnica tylna moézgu). Dawniej uwazano, ze udary te powstajg gtéwnie w mechanizmie
hipoperfuzji. Obecnie sadzi sie, ze w ich patogenezie odgrywa réwniez role jednoczesna
mikroembolizacja [16,17].

Mdzgowy przeptyw krwi (CBF), ktéry koreluje z rezerwg mdzgowo naczyniowg (ang.
cerebrovascular reserve, CVR) jest zwigzany z ryzykiem wystgpienia objawdw neurologicznych
oraz wynikami leczenia. Obnizone wartosci CBF i CVR korelujg z wyzszym ryzykiem wystgpienia
udaru i objawdéw neurologicznych. Udowodniono, ze dobrze rozwiniete krazenie oboczne
(wysokie wartosci CBF i CVR) koreluje z mniejszym obszarem udaru, lepszymi wynikami
leczenia rewascularyzacyjnego oraz rehabilitacji [18-21].

Tetnice szyjne wewnetrzne i kregowe tgczg sie na podstawie mdzgu w koto tetnicze
Willisa (ang. Circle of Willis, CoW). Uwaza sie powszechnie, ze jest ono najwazniejszym
elementem krazenia obocznego mézgu. Wykazano korelacje pomiedzy odmianami budowy
anatomicznej kota Willisa a zwiekszonym ryzykiem udaru [22-27].

Jednakze doniesienia w literaturze na temat roli kota tetniczego Wilissa jako
najwazniejszego czynnika warunkujgcego krazenie oboczne sg sprzeczne. W metaanalizie
obejmujgcej 2718 pacjentdéw nie wykazano istotnej korelacji pomiedzy morfologiag CoW a
udarem (jedynie tendencje, ktéra nie osiggneta poziomu istotnosci statystycznej) [28].

W innej pracy autorzy zaobserwowali stopniowy spadek CBF wraz ze wzrostem stopnia
zwezenia ICA, ktory nie byt zalezny od morfologii kota tetniczego Willisa [29].

Wykazano rowniez, ze sama morfologia CoW nie jest czynnikiem prognostycznym
nietolerancji zacisku podczas endarterektomii [30].

Ponadto cze$¢ autoréw podkresla, ze koto Willisa jest niekompletne w duzej czesci
populacji. Fizjologiczna anatomia kota CoW jest obserwowana u 14.2-72.2% pacjentéw, w

zaleznosci od badania [31-33].

11



Jeszcze inni autorzy uwazajg, podkreslajgc maty kaliber naczyn tworzacych koto, oraz
jego niekompletng anatomie w duzej czesci populacji, ze gtdwnga rolg CoW jest wyréwnywanie
ci$nienia pomiedzy obszarami o jego réznych wartosciach [34].

Obecnie ztotym standardem w diagnostyce zwezen tetnic szyjnych jest ultrasonografia
dopplerowska. W badaniu ultrasonograficznym mozna oceni¢ zarébwno anatomie naczyn i
narzgddéw szyi, morfologie blaszki miazdzycowej jak i hemodynamike przeptywu krwi przez
naczynie, co umozliwia precyzyjne okreslenie stopnia zwezenia.

Ocena stopnia zwezenia oparta jest gtéwnie na zmianach predkosci przeptywu krwi
przez zwezenie. W 1979 roku Spencer i Reid zbadali teoretyczne zaleznosci pomiedzy
stopniem zwezenia naczynia a predkoscia i objetoscig przeptywu krwi. Wykazali ze powyzej
zwezenia Swiatta 70% nastepuje niewielki spadek objetosci przeptywu, ktdry gwattownie
nasila sie powyzej zwezenia 80%. Wzrostowi stopnia zwezenia towarzyszy, zgodnie z prawem
zachowania masy, wzrost predkosci przeptywu. Zaleznos¢ ta nazwana krzywg Spencera (ang.
Spencer’s Curve) zostata opisana i opublikowana w pismie Stroke [35].

W praktyce klinicznej na istotnos¢ hemodynamiczng zwezenia oprdécz jego stopnia
wptywaja takze inne czynniki: dtugos$¢ zwezenia, uksztattowanie powierzchni zwezenia/blaszki
miazdzycowej, ksztatt zwezenia, obecno$é towarzyszacych zwezen, stosunek srednicy
zdrowego naczynia do Srednicy zwezonego segmentu, opdér obwodowy, gradient ci$nienia
tetniczo — zylny.

W badaniu ultrasonograficznym nalezy oceni¢: anatomie naczyn szyjnych (wysokos¢
podziatu, ksztatt) morfologie balszki miazdzycowej i parametry przeptywu krwi.

Oceniajgc blaszke miazdzycowg nalezy zwrdcié uwage na jej umiejscowienie,
echogeniczno$é, ksztatt, powierzchnie, obecnos¢ ubytéw, obecnosé naczyn krwionos$nych w
blaszce. Echogeniczno$é blaszki miazdzycowej jest waznym czynnikiem rokowniczym. Blaszki
echoprzejrzyste, hipoechogeniczne uznawane sg za niestabilne, podatne na takie zjawiska jak
owrzodzenie czy krwotok do blaszki. Ich obecnos$¢ wigze sie z 3-4 krotnie zwiekszonym
ryzykiem udaru niedokrwiennego. Mogg one stanowi¢ zrédto materiatu zatorowego i sg
przewaznie diagnozowane i rozpoznawane u pacjentdw objawowych. Zmiany
hiperechogeniczne sg stabilne i zwykle nie powodujg objawdw [36-38].

Obecnie do opisu echogenicznosci blaszki miazdzycowej uzywa sie dwoch klasyfikacji:
Klasyfikacji Blutha i International Classification System (ICS). Obie klasyfikacje opierajg sie na

echogenicznosci i stosunku elementow hiperechogenicznych do hipoechogenicznych. W
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klasyfikacji ICS wyrdznia sie 5 typow blaszek: typ | — blaszka hipoechogeniczna, typ Il — blaszka
w wiekszosci hipoechogeniczna (>50%), typ Il - blaszka w wiekszosci (>50%)
hiperechogeniczna, typ 4 — blaszka hiperechogeniczna i typ V — blaszka trudna do oceny ze
wzgledu na np.: niedostateczne mozliwosci zwizualizowania zmiany. W klasyfikacji Bluth’a
wyréznia sie blaszki heterogeniczne — dominujgco hipoechogeniczne i homogeniczne —
dominujgco hiperechogeniczne, oraz formy posrednie.

W badaniu USG-Doppler ocenie podlegajg nastepujgce parametry przeptywu krwi:

. szczytowa predkos¢ skurczowa (PSV — peak systolic velocity)
. predkos¢ koricowo rozkurczowa (EDV — end-diastolic velocity)
. stosunek szczytowej predkosci skurczowej przed zwezeniem do szczytowej

predkosci skurczowej w miejscu najwiekszego ograniczenia przeptywu — predkosci
mierzy sie w tetnicy szyjnej wspdlnej (CCA) i w miejscu zwezenia tetnicy szyjnej

wewnetrznej (ICA) — ICA/CCA PSV Ratio

. czas akceleracji
. obecnos¢ turbulencji przeptywu
. Indeks oporowy (Rl) i indeks pulsacji (PI)

Stopien zwezenia tetnicy w ultrasonografii Dopplerowskiej oceniany jest na podstawie
zmian predkosci przeptywu krwi przez zwezenie. Obecnie przyjete normy klasyfikacji stopnia
zwezenia dzielg je na 5 kategorii [39]:

. tetnica nie zwezona: ICA PSV <1,25 m/s, ICA/CCA PSV Ratio <2,0, ICA EDV <0,4m/s

. zwezenie 30-50%: ICA PSV <1,25 m/s, ICA/CCA PSV Ratio <2,0, ICA EDV <0,4m/s,

obecno$é blaszki miazdzycowej

. zwezenie 50-70%: ICA PSV 1,25-2,3 m/s, ICA/CCA PSV Ratio 2,0-4,0, ICAEDV 0,4 —

1,0 m/s, obecnos$é blaszki

. zwezenie >70%: ICA PSV 2,3 m/s, ICA/CCA PSV Ratio >4,0 , ICA EDV > 1,0 m/s,

obecnos¢ blaszki

. Niepetna niedroznosc¢ tetnicy —zachowany sladowy przeptyw przy obecnosci bardzo

duzego zwezenia

. Zamkniecie swiatta tetnicy — brak jakiegokolwiek przeptywu krwi

Badanie ultrasonograficzne pozwala ocenié¢ réwniez obecnos¢ turbulencji i zmiany

spektrum przeptywu krwi, ktére zmienia sie za istotnym hemodynamicznie zwezeniem.
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Wartosci i normy dotyczagce predkosci przeptywu krwi sg bardzo dobrze opisane i
zdefiniowane w literaturze. Nie byto do tej pory jednak norm dotyczgcych objetosci przeptywu
dogtowowego.

Pomiar objetosci przeptywu w tetnicach zewnatrzczaszkowych w ultrasonografii
dopplerowskiej jest prosty, relatywnie szybki, tatwo dostepny, tani i catkowicie bezinwazyjny
oraz nieszkodliwy dla pacjenta. Wykazano, Zze ultrasonograficzny pomiar przeptywu w
tetnicach zewnatrzczaszkowych jest powtarzalny, obarczony matym btedem pomiaru i cechuje
sie podobng doktadnoscia do metod medycyny nuklearnej (pozytronowa tomografia
emisyjna, tomografia emisyjna pojedynczego fotonu, xenonowa tomografia komputerowa)
[40-43].

Pomiar objetosci przeptywu dogtowowego moze dostarczy¢ informacji na temat
wielkos$ci mdzgowego przeptywu krwi oraz posrednio rezerwy mdzgowo-naczyniowej,
obecnosci i wydolnosci krgzenia obocznego, co moze mie¢ kluczowe znaczenie w diagnostyce

i monitorowaniu pacjentdw z chorobami neurologicznymi.

4.2.2. Cel naukowy

Ocena wptywu zwezenia lub niedroznosci tetnicy szyjnej wewnetrznej na
hemodynamike przeptywu dogtowowego. Ocena objetosci przeptywu dogtowowego w grupie
pacjentéw objawowych i bezobjawowych z istotnym hemodynamicznie zwezeniem lub
niedroznoscig tetnicy szyjnej wewnetrznej w odniesieniu do zdrowej populacji. Zbadanie
zwigzku pomiedzy stopniem zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej a objetoscig przeptywu

dogtowowego i ryzykiem wystgpienia objawdw neurologicznych.

4.2.3. Metodologia

Badania zostaty przeprowadzone w Klinice Chirurgii Ogdlnej, Endokrynologicznej i
Chordb Naczyn Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, a nastepnie Katedrze i Klinice
Chirurgii Ogdlnej, Naczyniowej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego.

Protokot Badania:

Do badan na zdrowej populacji zostali wtaczeni zdrowi pacjenci NZOZ BG Med.
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Do badan w grupie pacjentéw ze zwezeniem lub niedroznoscig ICA zostali wtgczeni
pacjenci Kliniki Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Choréb Naczyn, nastepnie Katedry i
Kliniki Chirurgii Ogélnej, Naczyniowej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej.

Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do badania zostali doktadnie ocenieni pod
katem chordob dodatkowych, ktére mogtyby zaburzaé objetos¢ przeptywu dogtowowego.
Szczegdtowe kryteria wiaczenia i wytgczenia znajdujg sie w protokotach opisanych w
poszczegdlnych pracach stanowigcych czesci osiggniecia naukowego.

Przygotowanie pacjenta do wykonania pomiaréw objetosciowych zostato opisane
w protokole badania, ktdry znajduje sie w pracy pod tytutem: “Volumetric Carotid Flow
Characteristics in Doppler Ultrasonography in Healthy Population Over 65 Years Old”
stanowigcej czes¢ osiggniecia naukowego.

Mozgowy przeptyw krwi stanowit sume przeptywéw obustronnie we wszystkich
naczyniach zewnatrzczaszkowych: tetnicach szyjnych wewnetrznych (ICA), tetnicach szyjnych
zewnetrznych (ECA) oraz tetnicach kregowych (VA). Pomiary wykonywano w dystalnym
odcinku tetnicy szyjnej wewnetrznej — powyzej opuszki, gdzie przeptyw ma charakter
laminarny, w tetnicy szyjnej zewnetrznej dystalnie od odejscia tetnicy tarczowej gérnej, w
tetnicy kregowej w odcinku V2 — miedzy wyrostkami poprzecznymi kregdw szyjnych.

W celu uzyskania maksymalnej doktadnosci pomiaréw objetosciowych Srednica
naczynia byta mierzona 3 krotnie, za pomoca 3 réznych metod obrazowania: prezentacji B,
trybu SMI (do obrazowania mikroprzeptywdw naczyniowych), oraz obrazowaniu hybrydowym
taczacym obraz w prezentacji B z trybem SMI. Srednia z 3 pomiaréw stanowifa koricowg
Srednice naczynia.

Pomiary objetosciowe byty wykonywane za pomocg wbudowanego w aparat
ultrasonograficzny oprogramowania, mierzgcego objetos¢ przeptywu na podstawie srednicy
naczynia i spektrum przeptywu. Pomiar w kazdym naczyniu dogtowowym wykonywany byt 3

krotnie, a $Srednia z 3 pomiardw byta uznawana za koncowy wynik.

4.2 4. Analiza statystyczna
Analiza statystyczna byta wykonana za pomocg programu Statistica — wersja 13.
Wszystkie wyniki zostaty zebrane i wpisane bazy danych utworzonej w programie

Microsoft Excel, stanowigcego czes¢ pakietu Microsoft Office 365 Pro Plus. Po posortowaniu i
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opracowaniu danych arkusze zostaty zaimportowane do programu Statistica 13 w celu
wykonania analizy statystyczne;j.

Do analizy statystycznej wykorzystano Testy T-Studenta, testy U Manna-Whitneya,
oraz testy Anova, testy chi-kwadrat oraz analize regres;ji.

Warunkiem wykonania testu T-Studenta byt rozktad normalny analizowanych
zmiennych. Normalnos¢ rozktadu zmiennych sprawdzano za pomoca testu Shapiro-Wilka:
wynik p<0,05 wskazywat na brak normalnosci rozktadu, natomiast wynik p >0,05 potwierdzat
hipoteze o normalnosci rozktadu badanych zmiennych. Nastepnie sprawdzano réwnos¢
wariancji za pomocg testu Levena. Gdy obie analizowane zmienne miaty rozktad normalny i
jednorodne wariancje do analizy danych wykorzystano test T-Studenta. W przypadku
obecnosci rozktadéw normalnych analizowanych zmiennych, lecz braku jednorodnych
wariancji wykonywano test T-Studenta z poprawka Cochrano Coxa — test z oddzielng
estymacjg wariancji.

W przypadku gdy jedna z analizowanych zmiennych posiadata rozktad normalny, a
druga zmienna nie posiadata rozktadu normalnego, lub gdy obie zmienne posiadaty rozktad
rézny od normalnego analize statystyczng wykonywano za pomocg nieparametrycznego testu
U Manna-Whitneya. W celu poréwnania wybranej zmiennej w kilku grupach, w przypadku
braku normalnosci rozktadéw poréwnywanych zmiennych lub wybranej zmiennej analize
wykonywano za pomocg testu Anova Kruskalla-Wallisa. Istotnos¢ statystyczng analizowanych
danych interpretowano za pomocg testu post-hoc — pordwnujgcego S$rednie rang dla
wszystkich analizowanych préb. W przypadku poréwnan wielokrotnych stosowano poprawke

Bonferroniego dla porédwnan wielokrotnych.

4.2.5. Omoéowienie wynikdw badan na podstawie poszczegolnych publikacji stanowigcych

czesci cyklu.

4.2.5.1 - Volumetric Carotid Flow Characteristics in Doppler Ultrasonography in Healthy
Population Over 65 Years Old

W pracy zbadano objetos¢ przeptywu dogtowowego w populacji zdrowych
pacjentéw powyzej 65 roku zycia (bez choréb dodatkowych, ktére mogtyby wptywac na
przeptyw dogtowowy). Do badania zakwalifikowano 123 zdrowych ochotnikéw >65 roku zycia

(62 kobiety; sredni wiek 73.6 + 6.6 lat, 61 mezczyzn; $redni wiek 72 + 5.0 lat). Pacjentow
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podzielono na grupy wiekowe: 65-69 lat, 70-74 lata, 75-79 lat oraz >80 lat. Maksymalny wiek
wsrod kobiet wynidst 96 lat, wsrdd mezczyzn 87 lat.

Do badania wtaczono réwniez 56 zdrowych ochotnikow w wieku 18-65 lat (34
kobiety; srednic wiek 51.2 + 10.6 lat, 22 meziczyzn; $redni wiek 49 + 10.1 years) w celu
poréwnania parametréw przeptywu z pacjentami >65 lat.

W pracy wykazano, ze wraz z rosngcym wiekiem obserwowany jest stopniowy
spadek CBF, ktdry nasila sie po 65 roku zycia i wyraznie zwieksza sie po 75 roku zycia — rysunek
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Rysunek 1. Analiza regresji. A — istotny statystycznie spadek przeptywu w catej grupie badanej, na poziomie 7,6 ml/rok (p <
0.00001, r = -0.6231, r2 = 0.3882). B — Mniejszy przeptywu 6,2 ml/rok w grupie wiekowej ponizej 65 lat (p < 0.00001, r =
-0.6231, r2 = 0.3882). C — Wyzszy spadek przeptywu 11,4 mil/rok w grupie wiekowej 65-75 lat (p = 0.0121, r = -0.2759, r2 =
0.0761). D — znacznie wyzszy spadek przeptywu 14,35 ml/rok powyzej 75 roku zycia (p=0.0074,r=-0.4222,r =0.1782).

Udowodniono, ze pomiedzy grupami wiekowymi: 65-69 lat, 70-74 lata, 75-80 lat
oraz >80 lat istniejg istotne statystycznie réznice w objetosci CBF. Rdznice te i sam spadek
modzgowego przeptywu krwi wynikajg ze stopniowego spadku objetosci przeptywu krwi w
tetnicach szyjnych wewnetrznych — ICA oraz w mniejszym stopniu tetnicach szyjnych
zewnetrznych — ECA. Nie odnotowano natomiast istotnego spadku przeptywu drogg tetnic
kregowych — VA — rysunek 2.
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Rysunek 2. A — istotne roznice w objetosci przeptywu w poszczegdlnych grupach wiekowych: 65-69 lat, 70-74 lata, 75-79 lat i
>80 lat: 65-69 vs 75-80 lat (p = 0.0295), 6569 vs 65—69 vs >80 lat (p < 0.000001), 70-74 vs >80 lat (p = 0.00446). B — istotny
statystycznie spadek objetosci przeptywu w ICA wraz z wiekiem (p = 0.00001, r =-0.3933, r2 =0.1547). C — istotny statystycznie,
ale mniejszy spadek objetosci ECA wraz z wiekiem (p = 0.0011, r2= -0.2916, r2 = 0.0851). D — nie wykazano istotnego spadku
przeptywu w VA wraz z rosngcym wiekiem (p > 0.07).

Wykazano spadek predkosci przeptywu szczytowo skurczowego (PSV) oraz korncowo-

rozkurczowego (EDV) w ICA oraz spadek PSV w ECA wraz z rosngcym wiekiem — rysunek 3.
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Rysunek 3. A — spadek predkosci PSV w ICA wraz z wiekiem (p = 0.002, r = -0.2392, r2 = 0.20572). B — spadek predkosci EDV w
ICA wraz z wiekiem (p = <0.00001, r = -0.4112, r2 = 0.1691). C — spadek predkosci PSV w ECA wraz z wiekiem (p = 0.0017, r =

-0.2612, r2 = 0.0682).
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Na podstawie wykonanych pomiaréw zaproponowano normy przeptywu
dogtowowego (CBF) oraz objetosci przeptywu w  poszczegdlnych tetnicach
zewnatrzczaszkowych dla zdrowej populacji w wieku >65 roku zycia. S3 one zaprezentowane

w tabeli 1.

Tabela 1. Proponowane wartosci CBF oraz wartosci predkosci i objetosci przeptywu w poszczegdlnych naczyniach
zewngqtrzczaszkowych dla zdrowej populacji >65 roku Zycia.

Group-Age 65-69 70-74 75-80 >80
Mean (mL/min) 898.5 838.5 805.1 685.7
Std. err (mL/min) 18.4 233 20.3 29.0
Std. dev (ml/min) 119.1 148.9 99.3 112.3
Proposed reference value 898.5 + 119.1 838.5 + 148.9 805.1 + 99.3 685.7 + 112.3
(mL/min)
ICA volume (mL/min) 273.8 + 60.5 237.9 + 543 240.1 + 47.3 2033+ 42.7
VA volume (mL/min) 71.8 + 323 70.3 + 28.2 60.5 + 25 573 + 18.5
ECA volume (mL/min) 103.6 + 32.9 104.2 + 327 91.5 + 23 81+ 35
ICA PSV (m/s) 0.72 +0.14 0.67 +0.15 0.68 +0.17 0.59 + 0.14
ICA EDV (m/s) 0.26 + 0.07 0.21 + 0.06 0.20 + 0.05 0.18 + 0.06
VA PSV (m/s) 045+ 0.11 045 + 0.14 044 +0.12 041 +0.11
VA EDV (m/s) 0.13 + 0.06 0.12 +0.05 0.13 +0.04 0.13 + 0.04
ECA PSV (m/s) 0.8+ 0.24 0.81 +0.25 078 +0.26 0.67 + 0.21
ECA EDV (m/s) 0.1+ 0.05 0.13 + 0.07 0.13 + 0.05 0.12 + 0.05

ICA, internal artery; ECA, external carotid; VA, vertebral artery.

Wyznaczenie wartosci objetosci przeptywu dla zdrowej populacji umozliwito
przeprowadzenie dalszych badan, poréwnujgcych wartosci przeptywu w grupie pacjentow ze

zwezeniami i niedroznosciami tetnic szyjnych.

4.2.5.2 - Volumetric Flow Assessment in Doppler Ultrasonography in Risk Stratification of

Patients with Internal Carotid Stenosis and Occlusion

Do badania zakwalifikowano 154 pacjentéw bezobjawowych (59 kobiet; Sredni
wiek 72.1 + 6.3 lat, 95 mezczyzn; wiek 73.3 + 6.9 lat) ze zwezeniem ICA >50% oraz 31 pacjentéw
objawowych (13 kobiet; sredni wiek 71.8 + 5.6 lat, 18 mezczyzn; sredni wiek 70.8 + 7.1 lat)
skierowanych do leczenia operacyjnego z powodu zwezenia ICA >70%.

W grupie pacjentéw bezobjawowych ze zwezeniem ICA >50% zidentyfikowano 3
podgrupy pacjentow z istotnymi réznicami w objetosci przeptywu dogtowowego:

1. Pacjentéw, u ktérych zwezeniu lub niedroznosci tetnicy szyjnej wewnetrznej

towarzyszyt istotny wzrost objetosci przeptywu droga innych naczyn dogtowowych, co
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skutkowato wyzszymi wartos$ciami CBF niz obserwowane w zdrowej populacji — te
grupe nazwano ,istotna kompensacja objetosciowa przeptywu”.

2. Pacjentow, u ktorych zwezeniu lub niedroznosci tetnicy szyjnej wewnetrznej
towarzyszyt umiarkowany wzrost objetosci przeptywu drogg innych naczyn
dogtowowych, ktéry pozwalat utrzymaé CBF na poziomie podobnym do zdrowej
populacji — te grupe nazwano ,,umiarkowana kompensacja”.

3. Pacjentow, u ktérych pomimo zwezenia lub niedroznosci tetnicy szyjnej wewnetrznej
nie obserwowano wzrostu objetosci przeptywu drogg innych naczyn dogtowowych, co
skutkowato obnizonymi wartosciami CBF wzgledem zdrowej populacji — te grupe
nazwano ,brak kompensacji”.

Wyrazng obecnos¢ 3 wyzej wymienionych podgrup grup widac¢ na rysunku 4.
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Rysunek 4. Wykresy ramka-wgsy przedstawiajqgce dla kazdej z grup wiekowych (zaczynajgc od strony lewej): wartos¢ przeptywu
dla zdrowej populacji opisanwej ,,reference”, wartos¢ przeptywu dla grupy ,,umiarkowanej kompensacji” na wykresie opisanej
,horm”, wartos¢ przeptywu dla grupy z ,istotng kompensacjg” na wykresie opisanej ,,compensation” i wartos¢ przeptywu dla
pacjentow ,,bez kompensacji” na wykresie opisanych jako ,,no compensation”. A — pacjenci w wieku 65-69 lat, B — pacjenci w
wieku 70-74 lata, C— pacjenci w wieku 75-80 lat, D — pacjenci w wieku >80 lat (w tej grupie nie obserwowano pacjentow , bez
kompensacji”).

Wartosci przeptywu w tej grupie sg zaprezentowane w tabeli 2.
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Tabela 2. Poréwnanie objetosci przeptywu w grupie pacjentow bezobjawowych z réznym statusem kompensacji.

Flow Volume (mL/min) Mean 25-75% Min-Max

Reference

Age Group (Health No Compensation Mild Significant
(Years) y Compensation Compensation
Volunteers)
905.5 758 923 1102,5
65-69 796-953 714.5-775.5 876-958 1073-1167.5
679-1220 616-828 796-999 973-1262
830 667.5 839 1064
70-74 735-896 645-691 755-909 996-1243
630-1394 614-715 697-953 934-1310
807 650 881 1005
75-79 730.5-883.5 564-665 787-895 956.5-1060
662-1119 552-685 720-913 923-1105
684.5 1 patient with flow of 751 943
>80 631.5-766 555 mL/min (excluded 638-809 899-1032
404-838 from analysis) 571-851 706-1129

Analizujac przeptyw w grupie pacjentéw bezobjawowych, wykazano, ze odsetek oséb
z ,istotng kompensacja” zmienia sie wraz ze stopniem zwezenia.

W grupie ze zwezeniem ICA 50-69% najwiekszg cze$¢ stanowili pacjenci z
,umiarkowang kompensacjg” — 51,5 %, natomiast pacjentow z ,istotng kompensacjg” byto
28,8%.

W grupie ze zwezeniem ICA 70-99% obserwowano odwrotng tendencje — najwiecej
byto pacjentéw 1z ,istotng kompensacjg” 49%, natomiast pacjenci z ,umiarkowang
kompensacjg” stanowili 32,1 % tej grupy.

W grupie pacjentéw z niedroznoscig ICA ponownie najwiecej byto pacjentéw z
»umiarkowang kompensacj” 45,7%, natomiast pacjenci z ,istotng kompensacj3” stanowili
34,3 %. Podsumowanie czestosci wystepowania pacjentow z réznym statusem kompensacji w

zaleznosci od stopnia zwezenia znajduje sie w tabeli 3.

Tabela 3. Podsumowanie wystepowania zjawiska kompensacji w grupie pacjentéw bezobjawowych.

Mild Compensation Resulting Significant
No Compensation in Flow within Proposed Compensation—Increased
Standard for Age Flow Volume
(Number of Patients) (Number of Patients) (Number of Patients)
7o of people in 50-69% 13/66—19.7% 34/66—51.5% 19/66—28.8%
stenosis group
%o of people in 70-99% 10/53—18.9% 17/53—32.1% 26/53—49%
stenosis group
%o of people in 7/35—20% 16,/35—45.7% 12/35—34.3%
occlusion group
% of people in stenosis 17/88—19.3% 33/88—37.5% 38/88—43.2%

70-99% + occlusions group
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Najwazniejszym elementem tej pracy byto poréwnanie przeptywu w grupie pacjentéow
bezobjawowych z objawowymi.

Analizujgc objetosc przeptywu w grupie pacjentow objawowych okazato sie, ze w tej
grupie obserwuje sie istotnie wyzszy odsetek pacjentéow ,bez kompensacji” oraz wyraznie

mniejszy odsetek pacjentédw z kompensacjg przeptywu — patrz tabela 4.

Tabela 4. Czestos¢ wystepowanie kompensacji przeptywu w grupie pacjentow objawowych, skierowanych do leczenia
operacyjnego z powodu >70% zwezZenia ICA.

No Mild Compensation Significant
Compensation Resulting in Flow Compensation
(Nunfber of within Proposed Resulting in Increased
Patients) Standard for Age Flow Volume
(Number of Patients) (Number of Patients)

Symptomatic patients

with significant ICA 11 12 8

stenosis

% of the group 11/31—35.5% 12/31—39% 8/31—25.5%

Number of strokes 1 4 1

Number of TIA 10 8 7

Najwazniejszym odkryciem tej pracy bytlo wykazanie istotnej korelacji pomiedzy

zmniejszonymi  wartosciami CBF a zwiekszonym ryzykiem wystgpienia objawodw

neurologicznych.
Porédwnujac grupy pacjentéw objawowych oraz bezobjawowych z podobnym stopniem
zwezenia ICA >70%, zaobserwowano istotnie nizsze wartosci CBF w grupie pacjentow

objawowych — rysunek 5 oraz tabela 4.

Flow companson between 2symptomat:s and SymOmatic pabents Flow companson between asymptomati and Symtomabc pabent s
Age group 65-59 years-oid Age group T0-74 years-oid
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Flow companson between Symptomatc and asymotomatic pabent s
Agre group equal to or more then 80 years old < :
1200
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asymptomatic symptomatic
CBF in patients eual 1o or older than 80 years old

Rysunek 5. Poréownanie CBF pomiedzy pacjentami objawowymi i bezobjawowymi. Istotnie nizsze wartosci CBF obserwowano
w grupach pacjentow objawowych. A — grupa wiekowa 65-69 lat, B — grupa wiekowa 70-74 lata, C — grupa wiekowa >80 lat.
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Tabela 5. Poréwnanie wartosci przeptywu w grupach pacjentéow objawowych i bezobjawowych z >70% zwezeniem ICA.

Age Group . Clinica} Mear.l 25—75?70 Min—l\/!ax p Value
resentation (mL/min) (mL/min) (mL/min)

qo ot ms sy o,

mn St e g
280 g omate 67 swows  sosw P00

Wykazano réwniez, ze pacjenci ze zwazeniem ICA>70%, bez kompensacji przeptywu,
cechuja sie 2 krotnie wyzszym ryzykiem wystgpienia objawdw neurologicznych niz pacjenci z
»istotng kompensacjg objetosciowy”.

Gtéwnym odkryciem tej pracy byto opisanie zjawiska kompensacji przeptywu w oparciu
0 wyznaczone wczeshiej normy objetosci dla zdrowe] populacji, oraz udowodnienie, ze nizsze
wartosci przeptywu dogtowowego korelujg istotnie z wyzszym ryzykiem wystgpienia objawdéw

neurologicznych.

4.2.5.3 - Intracranial Flow Volume Estimation in Patients with Internal Carotid Artery

Occlusion

Nastepnym etapem badan byto zbadanie zjawiska kompensacji przeptywu krwi:
wzorcow i drég kompensacji w grupie pacjentédw z niedroznosciami tetnicy szyjnej
wewnetrznej (ICA).

Do badania zakwalifikowano 46 pacjentow (Sredni wiek grupy: 70.5 + 6 lat; 15
kobiet, Srednic wiek 68.5 + 3.8 lat, 31 mezczyzn, sredni wiek 71.5 + 6.7 lat).

Wykazano, ze liczba pacjentéw z ,,istotng kompensacjg” rosnie z wiekiem i wynosi:
13,6 % w grupie 65-69 lat, 33,3% w grupie 70-74 lata i 71,4% w grupie >80 lat. Liczba pacjentéw
bez kompensacji natomiast stopniowo zmniejsza sie i wynosi 45,4% w grupie 65-69 lat, 6,6%
w grupie 75-79 lat. Powyzej 80 roku zycia nie obserwujemy pacjentéw bez kompensaciji. Liczba
pacjentdw z umiarkowang kompensacjg oscyluje w granicach 28,5-60%, nie wykazujac istotnej

tendencji. Dane przedstawione sg w tabeli 6 i na rysunku 6.
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Tabela 6. llos¢ pacjentow z réznym statusem kompensacji w grupie badane;.

Age/Flow Compensation

Significant Compensation Flow Volume within Reference Value

Decreased Flow Volume

Whole study group 13/46 (28.3%) 20/46 (43.4%) 13/46 (28.3%)
65-69 3/22 (13.6%) 9/22 (41%) 10/22 (45.4%)
70-74 5/15 (33.3%) 9/15 (60%) 1/15 (6.6%)
75-79 0/2 (0%) 0/2 (0%) 2/2 (100%)

>80 5/7 (71.4%) 2/7 (28.5%) 0/7 (0%)
Changes in the percentage of patients with different
compensation status with age
80.00%
70.00% 71.40%
60%

60.00%

50.00% 45.40%

40.00% 1% *

30.00% 33.30% 28.50%

20.00%

10.00% 13.60% 6.60%

0.00% 0%
65—-69 70-74 >80

—o—>Significant compensation —a—Flow volume within reference value

Decreased flow volume

Rysunek 6. Zmiany czestosci wystepowania pacjentéw z réznym statusem kompensacji w odniesieniu do wieku. Linia niebieska
- istotna kompensacja”, linia pomaranczowa — ,,umiarkowana kompensacja”, linia szara —,,bez kompensacji”.

Wykazano, ze najwazniejszg role w kompensacji objetosciowej petni przeciwlegta

tetnica szyjna wewnetrzna, pomimo iz relatywnie przeptyw w przeciwlegtej ICA zwiekszat sie

W najmniejszym stopniu — od 149,3% do 199,8%, czyli niecate 2 razy wzgledem normy.

Kompensacja to zjawisko wielonaczyniowe w ktdrym istotng role petnig réwniez tetnice szyjne

zewnetrzne i tetnice kregowe. Wzrost objetosci przeptywu w ECA wynosit 203,6% do 222,5%

a w VA od 246,7% do 386,9%. Relatywny wzrost przeptywu w tetnicach dogtowowych

pokazany jest na rysunku 7.

400.00%

Changes in the relative level of compensation in
the extracranial arteries

_M 386.90%
350.00% A~
300.00% 279% >
250.00% e ——516.70%
i —-T T
200.00% 216.90% ~®303.60% 199.80%
150.00% o— 170.20%
149.30%
100.00%
65-69 70-74 80+
@ |[CA el ECA ol \/ A

Rysunek 7. Zmiany przeptywu wzgledem wartosci referencyjnych w tetnicach zewngqtrzczaszkowych u pacjentow

niedroznosciq ICA
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U pacjentéw z jednostronng niedroznoscig ICA kompensacyjny wzrost przeptywu
obserwowany byt w okoto 50% wszystkich ICA (czyli niemal w kazdej droznej ICA), ECA, oraz

VA —rysunek 8.

Percentage of arteries with (blue) and without
(orange) flow compensation

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
’ 54.76% 48.91% 51.09%
20.00%

0.00%
ICA ECA VA

W Number of arteries with compensation B Number of arteries without compensation

Rysunek 8. Odsetek tetnic ze zwiekszonym przeptywem (kolor niebieski) oraz bez zwiekszonego przeptywu (kolor
pomararczowy).

Zwiekszony przeptyw czesciej obserwowany byt w naczyniach po stronie zwezenia niz

po stronie przeciwnej (23 vs 16 ECA, 22 vs 17 VA) — rysunek 9.

Differences in compensation between ipsi- and
contralateral vessels: ECA and VA

ECA VA

M Ipsilateral m Contralateral

Rysunek 9. Poréwnanie czestosci wystepowania zwiekszonego przeptywu krwi w ECA oraz VA pomiedzy stronq ipsilateralng i
kontralateralng. Zwiekszony przeptyw czesciej obserwowany byt w naczyniach po stronie zwezenia niz po stronie przeciwnej:
23vs 16 ECA, 22 vs 17 VA

W grupie pacjentow z niedroznoscig ICA nie obserwowano istotnego spadku CBF oraz
przeptywu w zadnej z tetnic dogtowowych, takiego jak wystepuje w warunkach fizjologicznych

i zostat opisany w pierwszej publikacji z tego cyklu — rysunek 10.
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Scatterplot of volumetric flow compensation in the ICA vs. age Scatterplot of volumetric flow compensation in the ECA vs. age
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Rysunek 10. Nie odnotowano istotnego spadku CBF ani spadku przeptywu krwi w tetnicach dogtowowych u pacjentow z
niedroznosciq ICA. A — przeptyw w droznej ICA, B — przeptyw w ECA, C — przeptyw w VA, D — CBF.

4.2.5.4 - Volumetric Flow Assessment in Extracranial Arteries in Patients with 70-99%

Internal Carotid Artery Stenosis.

W pracy zostaty zbadane drogi i wzorce kompensacji przeptywu u pacjentéw ze
zwezeniem ICA 70-99%. Do badania zakwalifikowano 53 pacjentow (Sredni wiek grupy 73.4 +
7 lat; 17 kobiet, $redni wiek 73.9 + 7.5 lat; 36 mezczyzn, Sredni wiek 73.2 + 6.8 lat).

Wykazano, ze procent pacjentéw z istotng kompensacjg wykazuje tendencje
wzrostowg wraz z wiekiem. W grupie 65-69 lat jest najwiekszy — 62,5%, nastepnie spada do
29,4% w grupie 70-74 lata i od tego momentu stopniowo wzrasta i wynosi 50% w grupie 75-
79 lat i 60% u pacjentéw >80 roku zycia. Procent pacjentéw z ,,umiarkowang kompensacjy”
oscyluje w granicach 20%-41,2%. Grupa pacjentéw ,bez kompensacji” stanowi 12,5% w
przedziale wiekowym 65-69 lat, 29,4% oraz 30% w przedziatach odpowiednio 70-74 lata i 75-
79 lat. Podobnie jak w poprzedniej pracy, dotyczgcej pacjentdw z niedroznosciami, w

najstarszej grupie wiekowej nie obserwuje sie pacjentéw , bez kompensacji” przeptywu. Moze

26



to implikowac, ze zjawisko kompensacji objetosciowej przeptywu krwi ma wptyw na przezycie

pacjentéw. Dane zaprezentowane sg w tabeli 7 oraz na rysunku 11.

Tabela 7. llos¢ pacjentow z réznym statusem kompensacji w grupie badane;.

A .. Mild Compensation— No Compensation—

ge/Flow Significant Flow Vol <thi D 4 Fl

Compensation Compensation ow votume witin ecreased Hlow
Reference Value Volume

Whole study group 26/53 (49%) 17/53 (32%) 10/53 (19%)

65-69 10/16 (62.5%) 4/16 (25%) 2/16 (12.5%)

70-74 5/17 (29.4%) 7/17 (41.2%) 5/17 (29.4%)

75-79 5/10 (50%) 2/10 (20%) 3/10 (30%)

>80 6/10 (60%) 4/10 (40%) 0/10 (0%)

Changes in the percentage of patients with different compensatory status

with age
70.00%
60.00% 60%
50.00%
40%

40.00%

30.00%

20.00%

“12.50%

10.00%

0.00% ~ 0%
65-69 70-74 75-79 >80

= Signifficant compentation e Vlild coOmpensation =No compensation
Rysunek 11. Zmiany czestosci wystepowania pacjentow ze zwezeniem ICA 70-99%, z réinym statusem kompensacji w
odniesieniu do wieku. Linia niebieska —,,istotna kompensacja”, linia pomarariczowa —,,umiarkowana kompensacja”, linia szara
—,,bez kompensacji”.
Wykazano, ze najwazniejszg role w kompensacji objetosciowej petni przeciwlegta
tetnica szyjna wewnetrzna, pomimo iz relatywnie przeptyw w przeciwlegtej ICA zwiekszat sie
W najmniejszym stopniu — od 148,6% do 192%, czyli niecate 2 razy wzgledem normy. Wzrost

objetosci przeptywu w ECA wynosit 163% do 206% a w VA od 215% do 246%. Relatywny wzrost

przeptywu w tetnicach dogtowowych pokazany jest na rysunku 12.
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Changes in the relative level of compensation in
the extracranial arteries
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Rysunek 12. Zmiany przeptywu wzgledem wartosci referencyjnych w tetnicach zewngtrzczaszkowych u pacjentow z
niedroznosciq ICA

U pacjentow ze zwezeniem ICA 70-99% kompensacyjny wzrost przeptywu
obserwowany byt w okoto 31% wszystkich niezwezonych ICA (czyli 2 na 3 pacjentéw
kompensowato zwezenie przez przeciwlegtg ICA), w okoto 40% wszystkich ECA, oraz ponad

50% wszystkich VA —rysunek 13.

Percentage of arteries with (blue) and without
(orange) flow compensation

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%

20.00%

0.00%
ICA ECA VA

B Percentage of arteries with compensation M Percentage of arteries without compensation

Rysunek 13. Odsetek tetnic ze zwiekszonym przeptywem (kolor niebieski) oraz bez zwiekszonego przeptywu (kolor
pomarariczowy).

Zwiekszony przeptyw czesciej obserwowany byt ECA po stronie zwezenia niz w

przeciwlegtej tetnicy szyjnej zewnetrznej (23 vs 14). Odwrotna tendencja byta widoczna w
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przypadku tetnic kregowych: przeciwstronna VA czesciej wykazywata zwiekszony przeptyw niz

toz stronna tetnica kregowa (29 vs 23) - Rysunek 14.

Differences in the compensation between ipsi- and
contralateral vessels: ECA and VA

ECA VA

M Ipsilateral ® Contralateral

Rysunek 14. Poréwnanie czestosci wystepowania zwiekszonego przeptywu krwi w ECA oraz VA pomiedzy stronq ipsilateralng
i kontralateralng. Zwiekszony przeptyw czesciej obserwowany byt w naczyniach po stronie zwezenia w przypadku ECA (23 vs
14), natomiast w przypadku VA w naczyniach po przeciwnej stronie niz zwezenia (29 vs 23).

Kompensacyjny wzrost objetosci przeptywu krwi to zjawisko wielonaczyniowe. W
grupie pacjentéw z ,istotng kompensacjg” wzrost przeptywu krwi obserwowano w $rednio
3,31 naczyniach zewnatrzczaszkowych. W grupie z umiarkowang kompensacjg wzrost
objetosci przeptywu byt obecny w 2,18 naczyniach zewnatrzczaszkowych, a w grupie ,bez

kompensacji” jedynie w 1 naczyniu dogtowowym — rysunek 15.

Number of arteries with compensatory increased flow volume

35

~

[

sgnifficant compensation mild compensation no compensation

Rysunek 15. Liczba naczyn ze zwiekszong objetosciq przeptywu krwi u pacjentéow z réznym statusem kompensacji: grupa
Listotna kompensacja” — 3,31 naczynia, grupa ,,umiarkowana kompensacja” — 2,18 naczynia, grupa ,bez kompensacji” — 1
naczynie dogtowowe.
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W grupie pacjentéw ze zwezeniem ICA 70-99% niewielka, nieistotna statystycznie
tendencja spadkowa w przeptywach w ICA, ECA i VA zostata zaobserwowana. Tendencja ta
skutkowata istotnym statystycznie spadkiem CBF wraz z rosngcym wiekiem — podobnym do

tego opisanego u zdrowej populacji — rysunek 16.
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Rysunek 16. Nieistotna statystycznie tendencja spadkowa w przeptywach w ICA, ECA i VA zostata zaobserwowana —
odpowiednio A, B i C. Tendencja ta skutkowata istotnym statystycznie spadkiem CBF wraz z rosngcym wiekiem — D.

4.2.5.5 - Impact of Internal Carotid Stenosis Treatment on Cerebral Blood Flow Volume: A

Comparative Study between Preoperative and Postoperative Values

Jest to najwazniejsza praca w cyklu, ktéra pokazuje, ze po leczeniu operacyjnym
zwezenia tetnicy szyjnej nastepuje zmiana w hemodynamice przeptywu dogtowowego.
Wielkos$¢ pooperacyjnego wzrostu mozgowego przeptywu krwi (CBF) jest $cisle skorelowana z
przedoperacyjnymi wartosciami CBF i przedoperacyjnym statusem kompensac;ji.
Udowodniono, ze na podstawie pomiardw CBF przed operacjg, za pomocg ultrasonografii
dopplerowskiej, mozna przewidzie¢ jego pooperacyjny wzrost, a wiec przewidzie¢

hemodynamiczng korzysc z leczenia operacyjnego.
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Do badania wtgczono 58 pacjentéw (30 kobiet i 28 mezczyzn) w wieku >65 lat (Sredni
wiek 71,02+6,34 lat) zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego z powodu >70% zwezenia
ICA.

Przedoperacyjne pomiary z oceng objetosci przeptywajacej krwi w tetnicach
zewnatrzczaszkowych pozwolity na okreslenie przedoperacyjnych wartosci CBF u
poszczegdlnych pacjentdw i ich statusu kompensacji. Przed operacja w grupie badanej byto:

e 19 pacjentéw , bez kompensacji” (5 mezczyzn, 14 kobiet, wiek 72,05+6,83 lat) z CBF
nizszym niz wyznaczona w 1 publikacji z cyklu norma dla zdrowej populacji w
podobnym przedziale wiekowym. Srednia warto$¢ CBF w tej grupie wynosita
619,42491,57ml/min.

e 25 pacjentéw z “umiarkowang kompensacjg” (15 mezczyzn, 10 kobiet, wiek 70,36+6,45
lat) z wartosciami CBF w granicach wyznaczonej normy. Srednia warto$é¢ CBF w tej
grupie wynosita 824,08+91,89 ml/min.

e 14 pacjentow z “istotng kompensacjg” (8 mezczyzn, 6 kobiet, wiek 70,7945,69 lat) z
wartoéciami CBF istotnie wyzszymi niz obserwowane w zdrowej populacji. Srednia

wartos¢ CBF w tej grupie wynosita 1115,50+112,89 ml/min.

Pooperacyjny pomiar objetosci przeptywu dogtowowego pozwolit na zbadanie wptywu
operacji na zmiany CBF i skorelowanie ich z przedoperacyjnymi wartosciami CBF i statusem
kompensacji.

Okazato sie, ze najsilniejszy wzrost przeptywu dogtowowego zaobserwowano u
pacjentéw z jego najnizszymi wartosciami przed operacjg — w grupie ,bez kompensacji”.
Wynidst on Srednio 277,18+154,26 ml/min: z poziomu 619,42+91,57ml/min przed operacjg do
896,6+167,92 ml/min po operacji (p=0,0000001).

W grupie pacjentéw z ,umiarkowang kompensacjg” przed leczeniem, po
endarterektomii zaobserwowano istotny statystycznie, ale nieco mniejszy wzrost przeptywu
dogtowowego. Wynidst on $rednio 221,56+98,80 ml/min: z poziomu 824,08+91,89 ml/min
przed operacjg do poziomu 1045,60+114,31 ml/min po leczeniu (p=0,0000001).

W grupie pacjentow z najwyzszymi przedoperacyjnymi wartosciami CBF - ,istotng
kompensacjg” nie zaobserwowano zadnego wzrostu przeptywu krwi, a jedynie jego

redystrybucje przy zachowaniu sumarycznie tej samej objetosci. Zmiana przeptywu w tej
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grupie wyniosta $rednio 2,57+58,5 ml/min: z poziomu 1115,50+112,89 ml/min przed
leczeniem operacyjnym, do poziomu 1118,10+121,01 ml/min po zabiegu (p=0,954).

Opisane wyzej zmiany przedstawione sg na rysunku 17.

A Postoperative CBF changes in relation to preoperative CBF values and
compensatory status
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Rysunek 17. Zmiany przeptywu dogtowowego po leczeniu operacyjnym. A — zmiany przeptywu u poszczegdlnych pacjentow z
grupy badanej. Stupki niebieskie — przeptyw przedoperacyjny, pomaranczowe — pooperacyjny. Po lewej stronie wykresu w
czerwonym polu znajdujq sie pacjenci z przedoperacyjnym ,brakiem kompensacji”, w srodkowej czesci wykresu w zottym polu
pacjenci z ,umiarkowang kompensacjq” przed operacjq, po prawej stronie wykresu w zielonym polu pacjenci z
przedoperacyjnqg ,istotng kompensacjq”. B — Srednie zmiany przeptywu w poszczegdlnych grupach ,bez kompensacji”,
,umiarkowana kompensacja” i ,istotna kompensacja”. C — wykres ramka wqsy: poréwnanie wzrostu przeptywow w
poszczegdlnych grupach.
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Jak wida¢ na wykresie C na rysunku 17, réznice w ilosSciowym wzroscie przeptywu
dogtowowego pomiedzy grupa ,bez kompensacji” i z ,,umiarkowang kompensacj3” nie byty
duze — nie osiggnety one istotnosci statystycznej (p=0,303). Roznice pomiedzy wzrostem CBF
w grupie ,bez kompensacji” i ,istotng kompensacjg” oraz ,umiarkowang kompensacj3” i
»istotng kompensacjg” osiggnety istotnos¢ statystyczng z wartosciami ,,p” odpowiednio:
p=0,000002 i p=0,0000001.

Analizujgc zmiany przeptywu po operacji, okazato sie, ze endarterektomia tetnicy
szyjnej ma istotny wptyw na hemodynamike zaréwno po stronie operowanej, jak i po stronie
przeciwlegtej. W grupach pacjentéw ,bez kompensacji” oraz z umiarkowang kompensacjg, po
endarterektomii tetnicy szyjnej wewnetrznej obserwowano wzrost objetosci przeptywu krwi
po stronie operowanej i stronie przeciwlegtej. Podane ponizej wartosci to mediany, a nie
wartosci Srednie.

W grupie ,,bez kompensacji” po stronie operowanej przeptyw wzrdst o 211,92 ml/min
(z 252,42 ml/min do 464,34 ml/min po operacji) — byta to zmiana istotna statystycznie
(p=0,000006). Po stronie przeciwlegtej przeptyw wzrdst o 65,26 ml/min (z 367,00 ml/min do
432,26 ml/min) — zmiana ta nie osiggneta poziomu istotnosci statystycznej (p=0,11).

W grupie z ,umiarkowang kompensacjg” po stronie operowanej rdéwniez
obserwowano istotny statystycznie (p=0,000007) wzrost przeptywu o 161,4 ml/min (z 329,60
ml/min do 491,00 ml/min). Po stronie przeciwlegtej obserwowano niewielki wzrost przeptywu
0 60,16 ml/min, ktory nie byt istotny statystycznie (p=0,09).

W grupie pacjentéw, ktérzy przed operacje wykazywali ,istotng kompensacje”
wzrostowi przeptywu po stronie operowanej, towarzyszyt spadek przeptywu po stronie
przeciwlegtej. Po stronie operowanej przeptyw wzrést o 57,14 ml/min (z 506,14 ml/min do
563,28 ml/min), natomiast po stronie przeciwlegtej przeptyw obnizyt sie o0 33 ml/min. Obie
zmiany nie osiggnety poziomu istotnosci statystycznej (p odpowiednio 0,16 i 0,32).

Opisane zmiany zaprezentowane sg na rysunku 18.
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Rysunek 18. Poréwnanie zmian przeptywu krwi po stronie operowanej i przeciwlegtej przed oraz po leczeniu operacyjnym. A —
grupa ,bez kompensacji” strona operowana. B — grupa ,bez kompensacji ,,strona przeciwlegta”. C - grupa z ,,umiarkowang
kompensacjq” strona operowana. D — grupa z ,,umiarkowanq kompensacjq” strona przeciwlegta. E — grupa z ,istotng
kompensacjq” strona operowana. E — strona przeciwlegta.

Wartosci zmian przeptywu w poszczegdlnych naczyniach dogtowowych pokazane sg na

rysunku 19 a ich wartosci zaprezentowane w tabeli 8.
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Tabela 8. Zmiany objetosci przeptywu w poszczegdlnych tetnicach dogfowowych po leczeniu operacyjnym.

. Ipsilateral Contralateral
Group CBF [ml/min] ICA ECA VA ICA ECA VA
Pre- 90,79+ 69,05+ 225,63+ 74,53+ 66,84+
operative | ©19420157 | 92585L1S s oo 43,75 8153 39,70 46,34
Pre-operative Post- 122,47+ 73,39+ 242,47+ 114,58+ 75,21+
“no operative | S00:6£167.92 | 26847210474 | "9y, 41,95 56,74 69,48 48,14
compensation Flow
" . 31,68+ 4,34+ 16,84+ 40,05+ 8,37+
group dlffeerenc 277,18+154,26 | 175,89+ 98,67 72.85 27.70 73.28 56,55 29 29
p value p=0,0000001 p=0,00013 p=0,13 p=0,79 p=0,52 p=0,1 p=0,42
. Ipsilateral Contralateral
CBF [ml/min] ICA ECA VA ICA ECA VA
Pre- 156,16+ 86,80+ 264,48+ 144,36+ 85,64+
Pre-operative | operative | S>108+9189 | 86,64:5461 | "g7'5g 48,09 103,01 67.32 29,31
“mild Post- 1045.60+114.31 281,56+ 120,20+ 89,24+ 301,52+ 158,88+ 94,24+
compensation | operative ’ ’ 107,73 56,49 48,42 97,22 77,42 39,31
B | BN ceiogso | 19492+ 3506+ | 2,44+ 37,04+ | 1452+ 8,60+
e ’ ’ 118,27 83,52 24,66 102,26 73,19 31,05
p value p=0,0000001 p=0,0000001 p=0,12 p=0,78 p=0,06 p=0,27 p=0,81
. Ipsilateral Contralateral
CBF [ml/min] ICA ECA VA ICA ECA VA
Pre- 215,86+ 134,14+ 338,93+ 165,64+ 104,79+
Pre-operative | operative | || !>°*112:89 | 156,14£7405 | 75/ o, 73.06 102,47 75.38 55,76
“significant Post- 138,14+ 114,00+ 316,71+ 164,36+ 95,07+
compensation | operative | |1 18:105121,01 | 311,14£7543 | “g5'gg 63.58 56,96 59,51 32,17
” group Flow
. -77,71+ -20,14+ -22,21+ -1,29+ -9,71+
dlffeerenc 2,57+58.,50 155,00+ 82,75 105,37 47,30 108,42 68.22 34.54
p value p=0,954 p=0,0012 p=0,017 p=0,56 p=0,96 p=0,87 p=0,64

obnizonym przeptywem krwi, przeptywem mieszczgcym sie w granicach normy i przeptywem

podwyzszonym.

podobne tendencje. Po operacji wzrosta liczba tetnic w ktérych przeptyw byt podwyzszony,

natomiast zmniejszyta sie liczba naczyn z przeptywem obnizonym. Liczba naczyn z przeptywem

Aby lepiej zrozumie¢ zmiany przeptywu krwi oceniono, jak zmienia sie liczba tetnic z

W grupach z ,bez kompensacji” i z ,umiarkowang kompensacjg” obserwowano

w granicach normy nie zmienita sie w istotny sposdb.

zmniejszyta (z 0,71 do 0,14, p=0,016). Liczba tetnic z przeptywem w granicach normy

nieznacznie wzrosta (z 1,86 do 2,36, p=0,257). Liczba tetnic ze zwiekszonym przeptywem

W grupie z ,istotng kompensacjg” liczba tetnic z obnizonym przeptywem istotnie sie

praktycznie nie zmienita sie. Dane zaprezentowano na rysunku 19.
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Rysunek 20. Zmiany w liczbie tetnic z przeptywem obnizonym, mieszczqcym sie w normie i podwyzszonym w grupie badanej.
A —tetnice z podwyzszonym przeptywem. B — tetnice z przeptywem w granicach normy. C — tetnice z przeptywem obnizonym.
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Analiza zmian przeptywéw w poszczegdlnych naczyniach pozwala zrozumie¢ wptyw leczenia
operacyjnego na zmiany objetosci przeptywu. W grupach ,bez kompensacji” oraz z
,umiarkowang kompensacjg” leczenie operacyjne nie wpltywato w istotny sposdéb na liczbe
tetnic z przeptywem w granicach normy. Powodowato ono zmniejszenie sie liczby tetnic z
obnizonym przeptywem i zwiekszenie sie liczby tetnic z podwyzszonym przeptywem. Oznacza
to, ze w duzej czesci tetnic w ktdrych przeptyw byt obnizony, nastepowat jego istotny wzrost
po operacji. By¢ opdr naczyniowy w zaopatrywanych przez te tetnice obszarach mdzgu, ktére
przed operacjg nie byty wystarczajgco dobrze ukrwione, ulegat zmniejszeniu. To mogtoby
ttumaczyé istotny wzrost przeptywu po operacji.

W grupie z istotng kompensacjag mdézg byt dobrze ukrwiony. Po operacji i usunieciu
zwezenia przeptyw w operowanych naczyniach zwiekszat sie. Nastepowata redystrybucja
przeptywu, ale poniewaz mdzg byt dobrze ukrwiony przed operacjg, nie nastepowata zmiana
w CBF, a jedynie jego niewielka redystrybucja pomiedzy naczyniami. Warto podkresli¢, ze nie

nastgpita istotna zmiana w naczyniach ze zwiekszonym przeptywem krwi.

4.2.6. Podsumowanie cyklu prac

Gtéwne osiggniecia naukowe cyklu to:

e zaproponowanie norm objetosci przeptywu dla zdrowej populacji

e opisanie zjawiska kompensacji objetosciowej i zidentyfikowanie wsrdd pacjentéw ze
zwezeniami ICA podgrup z istotnymi réznicami w przeptywie dogtowowym: pacjentéw
,bez kompensacji” z CBF nizszym niz obserwowany w zdrowej populacji, z
,umiarkowang kompensacjg” z CBF w zakresie podobnym do zaproponowanej normy
oraz z ,istotng kompensacjg” z CBF wyzszym niz zakres referencyjny

e wykazanie zwigzku obnizonego modzgowego przeptywu krwi z wyzszym ryzykiem
wystgpienia objawéw neurologicznych

e zbadanie i opisanie drég i mechanizmdéw kompensacji

e wykazanie, ze leczenie operacyjne zwezenia ICA powoduje zmiany w hemodynamice
przeptywu dogtowowego oraz udowodnienie, ze zmiany te sg Scisle powigzane z
przedoperacyjnymi wartosciami CBF i przedoperacyjnym statusem kompensacji

e zidentyfikowanie grup pacjentéw, ktdrzy odnoszg najwiekszg i najmniejszg korzysc¢

hemodynamiczng z leczenia zwezenia ICA
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wykazanie, ze za pomocg pomiaréw objetosciowych metodg ultrasonografii
dopplerowskiej mozna przewidzieé efekt hemodynamiczny leczenia zwezenia tetnicy

szyjnej wewnetrznej.

4.2.7. Wnioski

Wraz z rosngcym wiekiem zmieniajg sie parametry przeptywu w tetnicach
dogtowowych: zmniejszeniu ulegajg zaréwno predkosé, jak i objetos¢ przeptywu
dogtowowego.

Zwezenie |ICA powoduje zmiany hemodynamiki przeptywu w tetnicach
zewnatrzczaszkowych. Wsréd pacjentédw ze zwezeniem lub niedroznoscia tetnic
szyjnych wyodrebniono 3 podgrupy pacjentéw z réznymi zmianami przeptywu
dogtowowego:

o Pacjentéw, u ktdérych zwezeniu lub niedroznosci ICA towarzyszy istotny wzrost
przeptywu w innych naczyniach zwenatrzczaszkowych co skutkuje wyzszymi
wartosciami CBF niz w zdrowej populacji — ,,istotna kompensacja”.

o Pacjentéw z umiarkowanym wzrostem przeptywu w innych naczyniach
dogtowowych i CBF utrzymanym na poziomie zdrowej populacji -
»,umiarkowana kompensacja”

o Pacjentéw bez wzrostu przeptywu w innych naczyniach dogtowowych z CBF
nizszym niz w zdrowej populacji — ,,bez kompensacji”.

Nizsze wartosci przeptywu dogtowowego korelujg z wyzszym ryzykiem wystgpienia
objawdéw neurologicznych.

Leczenie zwezenia tetnicy szyjnej skutkuje zmianami przeptywu dogtowowego, ktére
sg Scisle powigzane z przedoperacyjnymi wartosciami CBF i statusem kompensacji.
Pacjenci , bez kompensacji” i z ,umiarkowang kompensacjg” odnoszg wyrazne korzysci
hemodynamiczne z leczenia w postaci istotnego wzrostu CBF. U pacjentéw z , istotng

kompensacjg” przed operacjg nie obserwuje sie wzrostu CBF po rewaskularyzacji ICA.
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4.2.8. Znaczenie badan i potencjalne ich wykorzystanie.

Obecnie ocena zwezen tetnic szyjnych opiera sie gtdwnie na pomiarze zmian predkosci
przeptywu przez zwezenie oraz morfologii zwezenia. W tym podejsciu mozna znalez¢ kilka
niescistosci.

Po pierwsze, istniejg duze rozbieznosci w rekomendowanych wartosciach progowych
dla ropoznania poszczegdélnych stopni zwezen. Najbardziej powszechnie stosowane kryteria
SRU (The Society of Radiologists in Ultrasound consensus) zalecajg progi PSV >125 cm/s i >230
cm/s aby rozpoznaé zwezenie 70%. Dodatkowe kryteria stuzgce rozpoznaniu zwezenia 50%
PSV ratio >2.0 i EDV >40 cm/s, a dla zwezenia 70% PSV ratio >4.0 i EDV >100 cm/s [39]. Inne
kryteria sg stosowane w Niemczech i Szwecji. Niemieckie towarzystwo ultrasonograficzne
DEGUM (niem. Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin) zaleca progi predkosci
PSV >200 cm/s i >300 cm/s, podczas gdy szwedzkie EQUALIS (External Quality Assurance in
Laboratory Medicine in Sweden) rekomenduje progi PSV >230 cm/s and >320 cm/s dla
rozpoznania zwezenia odpowidnio 250% i 270% [44-46]. Jako gtéwne tych Zzrédto rozbieznosci
uznaje sie zaleznos¢ wyktadniczg pomiedzy stopniem zwezenia a wartosciami predkosci
przeptywu, ktére zostaty opisane przez Spencera i Reida. Na krzywej Spencera minimalne
zmiany swiatta naczynia powodujg duze wzrosty predkosci w zakresie zwezenia 60%-90%.
Nalezy podkreslié tez, ze arteriografia uzywana do wyznaczenia progu zwezenia w badaniach
NASCET czy ECST mierzy srednice naczynia, a wzrost PSV jest wtdérny do redukcji swiatfa
naczynia —ato 2 rdzne parametry, ktdre nie do korica sie ze sobg pokrywajg [44]. Trudnosci w
odpowiednie] korelacji stopnia zwezenia w arteriografii i USG Doppler mogg wynikac¢ réwniez
z takich czynnikdw jak: zmiana srednicy naczynia pomiedzy skurczem i rozkurczem, czy
nieregularny ksztatt kanatu przeptywu [47].

Kolejna watpliwos¢ dotyczy zmiennosci parametréw przeptywu wraz z rosngcym
wiekiem. Obecnie stosowane normy dotyczgce predkosci przeptywu krwi sg niezalezne od
wieku pacjentow. Czy zasadne jest stosowanie tej samej normy predkosci PSV dla osoby 65
letniej i 85 letniej, skoro zaréwno predkos¢ jak i objetos¢ przeptywu maleje z wiekiem?

Istotny problem w kwalifikacji do leczenia operacyjnego stanowig pacjenci
bezobjawowi. Wytyczne jasno okres$laja, ze operowac nalezy pacjentéw objawowych ze
zwezeniem ICA >70%. Nie ma natomiast jednoznacznych wytycznych jak nalezatoby

postepowac z pacjentami bezobjawowymi. Istniejg okreslone czynniki ryzyka, ktore korelujg
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ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia objawdw neurologicznych, ktére mogg przemawiac za
potrzebg rozwazenia leczenia operacyjnego (niemy klinicznie udar mézgu po tej samej stronie
w badaniach obrazowych, progresja zwezenia > 20%, samoistna embolizacja w
przezczaszkowym badaniu dopplerowskim, uposledzona rezerwa naczyniowa mdzgu, duze
blaszki miazdzycowe, blaszki o obnizonej echogenicznosci, obszar czarny przy swietle
naczynia, krwawienie do blaszki miazdzycowej, bogatolipidowe martwicze jadro blaszki).
Nawet obecnos¢ wyzej wymienionych czynnikdw ryzyka nie daje jednoznacznej odpowiedzi
jak powinno leczy¢ sie takiego pacjenta [10]. Chirurdzy naczyniowi preferujg wyprzedzajace
leczenie operacyjne, neurolodzy natomiast uwazajg, ze leczenie farmakologiczne jest rownie
skuteczne w zapobieganiu udaru jak operacja.

Fundamentalnym pytanie w diagnostyce zwezen tetnic szyjnych brzmi: dlaczego
pacjenci z takim samym stopniem zwezenia mogg miec tak rézne objawy kliniczne? Obecne
metody diagnostyczne nie pozwalajg na nie odpowiedzied.

Wolumetryczna ocena objetosci przeptywu w ultrasonografii dopplerowskiej moze w
istotny sposdb pomdc rozwigzac wyzej opisane problemy.

Okreslenie objetosci przeptywu w danej tetnicy jest bardzo proste, o ile anatomia
umozliwia dokonanie pomiaru. Za pomocg pomiaru objetosci mozna doskonale zbada¢, czy w
danym naczyniu dogtowowym wystepuje redukcja przeptywu za zwezeniem, czy nie — pozwala
to na okreslenie istotnosci hemodynamicznej zwezenia.

Zaproponowane na zdrowej populacji normy dotyczgce objetosci uwzgledniajg zmiany
przeptywu krwi wraz z rosngcym wiekiem, a wiec fizjologiczne procesy starzenia sie
organizmu.

Opisane w cyklu prac zjawisko kompensacji, ktore wystepuje u pacjentow ze
zwezeniami i niedroznosciami tetnic szyjnych, skutkuje wyodrebnieniem sie trzech podgrup
pacjentéw ze zmianami przeptywu dogtowowego: pacjentdw z ,istotng kompensacjg” i
wyzszymi warto$ciami CBF, pacjentéw z ,,umiarkowang kompensacjg” z CBF podobnym do
zdrowej populacji i pacjentéw ,bez kompensacji” z obnizonym CBF. Wartosci mdzgowego
przeptywu krwi korelujg z ryzykiem wystgpienia objawdw neurologicznych oraz posrednio
informujg o stopniu rozwiniecia krgzenia obocznego. Mozna przypuszczaé, ze wyzsze wartosci
mozgowego przeptywu krwi swiadczg o dobrze rozwinietym krazeniu obocznym, wyzszej
rezerwie mdzgowo-naczyniowej i wtasnie dlatego spotykane sg istotnie czesciej u pacjentéw

bezobjawowych, w przeciwienstwie do obnizonego CBF, charakteryzujgcego pacjentow
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objawowych. Ultrasonograficzna ocena objetosci przeptywu w  tetnicach
zewnatrzczaszkowych pozwala potencjalnie zidentyfikowac pacjenta cechujgcego sie wyzszym
ryzykiem wystgpienia objawdw neurologicznych.

Réozny efekt hemodynamiczny leczenia operacyjnego, w kontekscie wzrostu
modzgowego przeptywu krwi, zalezny od przedoperacyjnych wartosci CBF i statusu
kompensacji, demonstruje skutecznos¢ pomiaréow objetosciowych jako metody
diagnostyczneji jej zdolnos¢ do identyfikacji pacjentéw, ktérzy odniosg korzysé z leczenia, oraz
tych, u ktérych bedzie ona mniej wyrazona. Udowodnienie, ze metoda ta sprawdza sie w
grupie pacjentéw objawowych, pozwala z wysokim prawdopodobierstwem przypuszczaé, ze
w grupie pacjentéw bezobjawowych efekty bytyby podobne. Pomiary objetosciowe przeptywu
moga stac sie istotnym czynnikiem rokowniczym w grupie pacjentéw bezobjawowych.
Obnizone wartosci CBF u tych pacjentéw mogg swiadczy¢ o wyzszym ryzyku wystgpienia
objawdéw neurologicznych i przemawiac za wczesniejszym leczeniem operacyjnym. Wysokie
wartosci mozgowego przeptywu krwi mogg Swiadczy¢ o nizszym ryzyku wystgpienia objawoéw
neurologicznych i promowaé mozliwos¢ leczenia zachowawczego — BMT (ang. best medical
therapy).

Pomiar objetosci przeptywu dogtowowego w ultrasonografii dopplerowskiej jest
metoda prosta, szybkg, tanig i ekstremalnie tatwo dostepng, do ktdrej wystarczy sredniej klasy

aparat ultrasonograficzny i profesjonalista, potrafigcy go uzyé.
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5. INFORMACJA O WYKAZYWANIU SIE ISTOTNA AKTYWNOSCIA NAUKOWA REALIZOWANA
W WIECEJ NIZ JEDNEJ UCZELNI, INSTYTUCJI NAUKOWEJ LUB INSTYTUCJI KULTURY, W
SZCZEGOLNOSCI ZAGRANICZNEJ

5.1 PODSUMOWANIE DOROBKU NAUKOWEGO NA PODSTAWIE ANALIZY BLIOMETRYCZNEJ

Méj dorobek naukowy na dziert wykonania dotgczonej do autoreferatu analizy
bibliometrycznej (15.03.2024) obejmuje 20 publikacji, w tym :
¢ 14 petnotekstowych prac oryginalnych - w tym 12 prac w czasopismach z IF;
11 prac po uzyskaniu stopnia naukowego doktora; w 6 pracach jestem pierwszym
autorem (1 praca obecnie po akceptacji przez redakcje oczekuje na opublikowanie w
pismie posiadajgcym IF 0,6 i 100 pkt MNiSW).
¢ 1 prace poglagdowa w czasopismie nieposiadajgcego IF, opublikowang po uzyskaniu
stopnia doktora
¢ 5 opiséw przypadku, w tym 2 opublikowane przed uzyskaniem stopnia naukowego
doktora opublikowany po uzyskaniu stopnia doktora (1 w piSmie z IF), oraz 3 opisy
przypadkdéw opublikowane po uzyskaniu stopnia naukowego doktora (2 w pismie z IF, 1
w piSmie nie posiadajgcym IF)

* 9 rozdziatow w podrecznikach krajowych, po uzyskaniu stopnia doktora

Szczegotowy wykaz danych bibliometrycznych:

PRZED DOKTORATEM PO DOKTORACIE
IF MNiSW IF MNiSW
Oryginalne petnotekstowe 2,272 47 32,669 1050
prace naukowe
Opisy przypadkow 1,213 25 2,4 210
Prace pogladowe - - - 70
RAZEM 3,485 72 35,069 1330

taczny IF (przed i po doktoracie):
Impact Factor: 38,554
taczna punktacja MNiSW: 1402
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5.2 WSPOtPRACA Z INSTYTUCJAMI NAUKOWYMI

1. Woydziat Inzynierii Materiatowej i Ceramiki Akademii Gorniczo-Hutniczej w Krakowie

Joanna Czechowska, Dominika Siek, Dawid Pijocha, Aneta Zima, Anna Slésarczyk

Olkowski, R., Kaszczewski, P., Czechowska, J., Siek, D., Pijocha, D., Zima, A., Slésarczyk, A., &
Lewandowska-Szumiet, M. (2015). Cytocompatibility of the selected calcium phosphate
based bone cements: comparative study in human cell culture. Journal of materials science.

Materials in medicine, 26(12), 270. https://doi.org/10.1007/s10856-015-5589-x

IF: 2,272
MEiN: 30 pkt

2. Wydziat Inzynierii Chemicznej i Procesowej Politechniki Warszawskiej (Faculty of
Chemical and Process Engineering of the Warsaw University of Technology)

Agata Stefanek, Tomasz Ciach

Olkowski R, Stefanek A, Kaszczewski P, Ciach T, Lewandowska-Szumiet M, Kalaszczyniska |,
Effect of polylactide modification with B-TCP and lecithin on the properties of the material as
a substrate for osteoblasts Engineering of Biomaterials / Inzynieria Biomateriatéw, 2015,

tom 18, nr 131, str.: 8-11

MEiN: 7 pkt

3. Warsaw Genomics, Warszawa, Polska - prof. dr hab. n. med. Krystian Jazdzewski, dr n.
med. Monika Kolanowska

Popow M, Kaszczewska M, Gdéralska M, Kaszczewski P, Skwarek-Szewczyk A, Chudziiski W,
Jazdzewski K, Kolanowska M, Bogdariska M, Starzyriska-Kubicka A, Gatgzka Z. Association
Between Parafibromin Expression and Presence of Brown Tumors and Jaw Tumors in

Patients with Primary Hyperparathyroidism: Series of Cases with Review of the Literature.
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Am J Case Rep. 2022 Oct 22;23:e936135. doi: 10.12659/AJCR.936135. PMID: 36271606;
PMCID: PMC9597261.

4. Polskie Towarzystwo Chirurgii Naczyniowej PTCHN

Petnione funkcje:

Skarbnik PTCHN —09.2022 - 09.2023

Cztonek Zarzadu — 09.2022 — 09.2023

5. ESVS Academy, Akademia Europejskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej
Instruktor Ultrasonografii Dopplerowskiej w Akademii Europejskiego Towarzystwa Chirurgii

Naczyniowej (ESVS Academy)

2021 ESVS Annual Meeting, Rotterdam, Holandia
J Co-covenor Venous Duplex Ultrasound
2022 ESVS Annual Meeting, Rzym, Wtochy

J Co-covenor Venous Duplex Ultrasound

) Co-covenor Carotid Duplex Ultrasound

2023 ESVS Annual Meeting, Belfast, Irlandia Pétnocna

) Co-covenor Venous Duplex Ultrasound
J Co-covenor Abdominal Aortic Aneurysm Surveillance
6. Udziat w niekomercyjnym projekcie badawczym ARISTOTEL ,,Zastosowanie

leukocytarnej fibryny bogatoptytkowej jako stymulatora procesu angiogenezy u chorych
poddawanych rewaskularyzacji z powodu krytycznego niedokrwienia koriczyn dolnych”,
ktdry uzyskat finansowanie Agencji Badan Medycznych w wysoko$ci 8 676 000 PLN.

W sktad miedzynarodowego konsorcjum badawczego wchodza:

Warszawski Uniwersytet Medyczny,

Centrum Medycyny Translacyjnej Szkoty Gtéwnej Gospodarstwa Wiejskiego w Warszawie
University of Maryland, USA

Firma diCELLa — specjalizujgca sie w zastosowaniu sztucznej inteligencji w naukach

medycznych.
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7. Udziat w projekcie NINA — Acute Autonomic Modulation by Activation of Neural
Afferent Pathways in an Acute Settings of Carotid Artery Surgery we wspétpracy z
uniwersytetem Case Western Reserve University w Cleveland oraz Louis Stokes Cleveland

Veterans Affairs Medical Center w Cleveland, Ohio, USA.

8. Udziat w wieloosrodkowym projekcie PARADISE — Peripheral Artery Atherosclerotic

Disease and Sleep disordered Breathing

9. Udziat w programie badawczym ARCUS — Aortic Arch Stentgraft System — ocena
nowatorskiej metody leczenia wewnatrznaczyniowego tetniakow i rozwarstwien tuku aorty za
pomocg nowego typu stentgraftu z odgatezienami do tetnic tuku aorty. W programie biorg
udziat czotowe osrodki akademickie z Niemiec, Francji, Wtoch, Holandii, Hiszpanii, Szwaijcarii,

Danii, Belgii, Greciji.

10. Udziat w miedzynarodowym, wieloosrodkowym programie badawczym SECURE - A poSt-
market registry in patients with infrarEnal aortiC aneusysm Undergoing endovasculaR stenting
with the new E-tegra Stent Graft System, oceniajgcym wyniki leczenia podnerkowych

tetniakdw aorty brzusznej za pomocg nowego typu stentgraftow E-tegra.

6. OPIS AKTYWNOSCI NAUKOWEJ POZA OSIAGNIECIEM O KTORYM MOWA W ART. 219
UST. 1 PKT. 2 USTAWY Z DNIA 20 LIPCA 2018 R.

6.1. WYKAZ PUNLIKACJI NAUKOWYCH

Moj dorobek naukowy na dzienn wykonania dotgczonej do autoreferatu analizy
bibliometrycznej z dnia 15.03.2024 obejmuje 20 publikacji naukowych, posiadajgcych tgczny
IF 38,554 i 1402 pkt MNiSW.

Moja dotychczasowa aktywno$¢ naukowa zaowocowata nastepujgcymi publikacjami:

1. Olkowski R, Kaszczewski P, Czechowska J, Siek D, Pijocha D, Zima A, Sldsarczyk A,
Lewandowska-Szumiet M. Cytocompatibility of the selected calcium phosphate based
bone cements: comparative study in human cell culture. J Mater Sci Mater Med. 2015
Dec;26(12):270. doi: 10.1007/s10856-015-5589-x. Epub 2015 Oct 28. PMID:
26511138; PMCID: PMC4624837.
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Olkowski R, Stefanek A, Kaszczewski P, Ciach T, Lewandowska-Szumiet M,
Kalaszczynska I. Effect of polylactide modification with B-TCP and lecithin on the
properties of the material as a substrate for osteoblasts. Engineering of Biomaterials /
Inzynieria Biomateriatéw. 2015;18:8-11.

Kaszczewski P, Ostrowski T, Gatgzka Z. A hybrid treatment of Kommerell diverticulum
saccular aneurysm in a patient with subclavian steal syndrome. Kardiol Pol.
2017;75(7):725. doi: 10.5603/KP.2017.0131. PMID: 28703266.

Elwertowski M, Leszczynski J, Kaszczewski P, Lamparski K, Yee Ho SS, Gatazka Z. The
importance of blood flow volume in the brain-supplying arteries for the clinical
management - the impact of collateral circulation. J Ultrason. 2018;18(73):112-119.
doi: 10.15557/J0U.2018.0016. PMID: 30335919; PMCID: PMC6440511.

Kaszczewski P, Ostrowski T, Zytkowski J, Gatazka Z. Critical limb ischemia caused by
adductor canal compression syndrome — case report with the review of the
literature. Acta Angiologica 2018;24(1):14-17. DOI: 10.5603/AA.2018.0003
Leszczynski J, Kaszczewski P, Elwertowski M, Stepkowski K, Macigg R, Elwertowska A,
Gatazka Z. Volumetric Flow Changes in Extracranial Arteries in a Symptomatic Patient
with Significant Bilateral Carotid Artery Stenosis: A Case Study and Literature Review.
Am J Case Rep. 2020 Oct 2;21:€927202. doi: 10.12659/AJCR.927202. PMID:
33004784; PMCID: PMC7540908.

Kaszczewski P, Leszczynski J, Elwertowski M, Maciag R, Chudzifski W, Gatazka Z.
Combined Treatment of Multiple Splanchnic Artery Aneurysms Secondary to Median
Arcuate Ligament Syndrome: A Case Study and Review of the Literature. Am J Case
Rep. 2020 Aug 11;21:€926074. doi: 10.12659/AJCR.926074. PMID: 32778636; PMCID:
PMC7440745.

Kaszczewski P, Elwertowski M, Leszczynski J, Ostrowski T, Galazka Z. Volumetric
Carotid Flow Characteristics in Doppler Ultrasonography in Healthy Population Over
65 Years Old. J Clin Med. 2020 May 7;9(5):1375. doi: 10.3390/jcm9051375. PMID:
32392788; PMCID: PMC7291321.

Kaszczewski P, Ostrowski T, Macigg R, Elwertowski M, Chudzinski W, Gatazka Z.
Multiple occlusions in extracranial arteries in patients with aortic arch syndrome: is

minimally invasive treatment still possible? Technical aspects of the treatment based
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

on our own experience and a review of the literature. Videosurgery and Other
Miniinvasive Techniques. 2021;16(1):183-190. doi:10.5114/wiitm.2020.94517.
Popow M, Kaszczewska M, Goralska M, Kaszczewski P, Skwarek-Szewczyk A,
Chudzinski W, Jazdzewski K, Kolanowska M, Bogdariska M, Starzyiska-Kubicka A,
Gatazka Z. Association Between Parafibromin Expression and Presence of Brown
Tumors and Jaw Tumors in Patients with Primary Hyperparathyroidism: Series of
Cases with Review of the Literature. Am J Case Rep. 2022 Oct 22;23:e936135. doi:
10.12659/AJCR.936135. PMID: 36271606; PMCID: PMC9597261.

Kaszczewski P, Elwertowski M, Leszczyniski J, Ostrowski T, Kaszczewska J, Brzezinski T,
Jarosz D, Swieczkowski-Feiz S, Gatgzka Z. Volumetric Flow Assessment in Extracranial
Arteries in Patients with 70-99% Internal Carotid Artery Stenosis. Diagnostics (Basel).
2022 Sep 13;12(9):2216. doi: 10.3390/diagnostics12092216. PMID: 36140616;
PMCID: PM(C9497959.

Kaszczewski P, Elwertowski M, Leszczyniski J, Ostrowski T, Gatgzka Z. Volumetric Flow
Assessment in Doppler Ultrasonography in Risk Stratification of Patients with Internal
Carotid Stenosis and Occlusion. J Clin Med. 2022 Jan 20;11(3):531. doi:
10.3390/jcm11030531. PMID: 35159983; PMCID: PMC8836482.

Kaszczewski P, Elwertowski M, Leszczyniski J, Ostrowski T, Kaszczewska J, Gatgzka Z.
Intracranial Flow Volume Estimation in Patients with Internal Carotid Artery
Occlusion. Diagnostics (Basel). 2022 Mar 21;12(3):766. doi:
10.3390/diagnostics12030766. PMID: 35328320; PMCID: PMC8947284.
Swieczkowski-Feiz S, Kaszczewski P, Gelo R, Krajewska E, Celejewski K, Toutounchi S,
Ambroziak U, Pogorzelski R, Gatgzka Z. Huge Hematoma as First Manifestation of
Adrenocortical Carcinoma: A Case Report. Am J Case Rep. 2023 Jan 9;24:e937569.
doi: 10.12659/AJCR.937569. PMID: 36617747; PMCID: PM(C9837745.

Kaszczewska M, Chudzinski W, Kaszczewski P, Popow M, Grzybowski J, Skowronska-
Szczesniak A, Kozubek H, Gatazka Z. Cystic Parathyroid Adenomas as a Risk Factor for
Severe Hypercalcemia. J Clin Med. 2023 Jul 27;12(15):4939. doi:
10.3390/jcm12154939. PMID: 37568342; PMCID: PMC10420109.

Lamparski K, Procyk G, Bartnik K, Korzeniowski K, Maciagg R, Matsibora V, Sajdek M,
Dryjanska A, Wnuk E, Rosiak G, Maj E, Januszewicz M, Ggsecka A, Ostrowski T,
Kaszczewski P, Gatgzka Z, Wojtaszek M. Can Color Doppler Ultrasound Be Effectively
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Used as the Follow-Up Modality in Patients Undergoing Splenic Artery Aneurysm
Embolization? A Correlational Study between Doppler Ultrasound, Magnetic
Resonance Angiography and Digital Subtraction Angiography. J Clin Med. 2023 Jan
19;12(3):792. doi: 10.3390/jcm12030792. PMID: 36769441; PMCID: PM(C9917602.

17. Kaszczewski P, Kozubek H, Ostrowski T, Macigg R, Chudzifski W, Skorski M, Gatgzka Z.
Rapid Formation and Hybrid Treatment of a Large Superior Mesenteric Artery
Aneurysm. Am J Case Rep, 2023;1-6 PMCID: PMC10624208 DOI:
10.12659/AJCR.939558

18. Kaszczewski P, Elwertowski M, Leszczynski J, Ostrowski T, Kaszczewska J, Stepkowski K,
Maciag R, Lamparski K, Gatgzka Z. Impact of Internal Carotid Stenosis Treatment on
Cerebral Blood Flow Volume: A Comparative Study between Preoperative and
Postoperative Values. Medical Science Monitor. 2023;29:1-14 PMCID: PMC10720253
DOI: 10.12659/MSM.941958

19. Gasiorowski O., Leszczyniski J., Kaszczewska J., Stepkowski K., Kaszczewski P., Baryta
M., Gatagzka Z. Comparison of Fine-Needle Aspiration Cytopathology with
Histopathological Examination of the Thyroid Gland in Patients Undergoing Elective
Thyroid Surgery: Do We Still Need Fine-Needle Aspiration Cytopathology?
Diagnostics, 2024, DOI: 10.3390/diagnostics14030236

20. Swieczkowski-Feiz S, Toutounchi S, Kaszczewski P, Krajewska E, Celejewski K, Gelo R,
Pogorzelski R, Gatgzka Z. Characteristic of Adrenal Hemorrhage. One Clinical single
experience. Polish Journal of Surgery/ Polski Przeglad Chirurgiczny (ISSN 0032-373X).
Ahead of print.

Jestem autorem i wspétautorem nastepujgcych doniesien konferencyjnych:

1. 2017 — 31 ESVS Annual Meeting, Lyon, Francja, 19-22 Wrze$nia
Treatment of Congenital Vascular Malformations — A Single Centre Experience
T. Ostrowski, P. Kaszczewski, M. Skdrski, R. Macigg, M. Wojtaszek, O. Rowinski, Z.

Gatazka
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2017 -8th Educational Course of Central European Vascular Forum, 15 Romanian
Congress of Phlebology with International Participation, Timisoara, Rumunia 11-13
Wrzesien

Results of Subclavian Artery Transposition

T. Ostrowski, P. Kaszczewski, A. Kulesza, P. Kabala, D. Tomaszewski, MM. Szostek, G.

Szostek, W. Macioch, M. Szostek

2018 — 43 Angiologickie Dny, Praga, Czechy

Endovascular Treatment vs Surgical Treatment of Subclavian Steal Syndrome
Ostrowski T, Kaszczewski P, Brzezinski T, Skérski M, Kabala P, Maciag R, Szostek MM,
Szostek G, Rowinski O, Szostek M

2018 — Charing Cross International Symposium, Londyn, Wielka Brytania

28 years of the surgical treatment of the subclavian steal syndrome — a single center
experience

T. Ostrowski, P. Kaszczewski, T. Brzezinski, A. Kulesza, P. Kabala, M. Skdrski, M. Szostek,

Z. Gatfazka.

2019 — XVIII Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Postepy w chirurgii naczyn, Kazimierz
Dolny, Polska
Nowe spojrzenie na role ultrasonografii w diagnostyce zwezen tetnic szyjnych.

Autorzy: P. Kaszczewski, J. Leszczyniski, T. Ostrowski, M. Elwertowski, Z. Gatgzka.

2019 - V Jubileuszowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Powiktania w Chirurgii
Naczyniowej i Endowaskularnej, Warszawa, Polska, 7-9.03.2019

Tetniak tetnicy watrobowej wspdlnej — niepowodzenie leczenia stentem
kierunkowym. Co robi¢ dalej...?

T. Ostrowski, P. Kaszczewski, R. Maciag, O. Rowinski, Z. Gatgzka

2019 - International Union of Phlebology, Chapter Meeting, Krakow
May-Thurner Syndrome - results of endovascular intervention

T.Ostrowski, M.Skorski, P.Kaszczewski, R.Macigg, R.Pogorzelski , O.Rowinski, Z.Gatgzka
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8.

10.

11.

12.

13.

2019 - International Union of Phlebology, Chapter Meeting, Krakéw
Treatment of Congenital Vascular Malformations

M.Skérski, T.Ostrowski, P.Kaszczewski, R.Macigg, M.Wojtaszek, K.Korzeniowski,
O.Rowinski, Z.Gatgzka

2019 - XI Miedzynarodowa Konferencja Naukowo Szkoleniowa Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Naczyniowej, Bydgoszcz, Polska

Wewnatrznaczyniowe leczenie tetniakdw tetnicy sledzionowej

T. Ostrowski, P. Kaszczewski, M. Skorski, R. Maciag, K. Lamparski, M. Wojtaszek, O.
Rowinski, Z. Gatazka

2019 - XI Miedzynarodowa Konferencja Naukowo Szkoleniowa Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Naczyniowej, Bydgoszcz, Polska

The phenomenon of the compensation of the cerebral blood flow volume in patients
with carotid artery stenosis

P. Kaszczewski, J. Leszczynski, T. Ostrowski, M. Elwertowski, Z. Gatgzka

2019 — 33 ESVS Annual Meeting, Hamburg, Niemcy

Long term - twenty-nine years - results of the conventional surgical treatment of the
subclavian steal syndrome — a single Center experience.

T.Ostrowski, P.Kaszczewski, M.Skorski, P.Kabala, R.Macigg, M. Wojtaszek, O.Rowinski,
Z.Gatazka

2019 — 46t Veith Symposium, Nowy Jork, USA
Carotid Flow Volume Measurement With Doppler Ultrasonography As A New
Approach To The Diagnosis Of Internal Carotid Artery Stenoses

P. Kaszczewski, M. Elwertowski, J. Leszczynski, T. Ostrowski, Z. Gatgzka

2020 — 34rd ESVS Annual Meeting — ESVS Month
Volumetric flow assessment - a novel look into Doppler diagnostics of carotid artery

stenosis
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

P. Kaszczewski, M. Elwertowski, J. Leszczynski, T. Ostrowski, Z. Gatgzka

2020 - IX Kongres Polskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej, Warszawa, Polska
Wolumetryczna ocena przeptywu krwi w naczyniach dogtowowych - nowatorskie
spojrzenie na diagnostyke chorych ze zwezeniem tetnic szyjnych

Piotr Kaszczewski, Zbigniew Gatgzka

2021 - 35rd ESVS Annual Meeting, Rotterdam, Holandia

Clinical significance of volumetric flow compensation in extracranial arteries in
patients with internal carotid stenosis

Piotr Kaszczewski, Michat Elwertowski, Jerzy Leszczynski, Tomasz Ostrowski, Zbigniew

Gatazka

2022 - 36rd ESVS Annual Meeting, Rzym, Wtochy

A novel approach in the volumetric flow assessment in extracranial arteries in
Doppler ultrasonography in patients with severe internal carotid stenosis

P. Kaszczewski, M. Elwertowski, J. Leszczynski, T. Ostrowski, J. Kaszczewska, K.

Stepkowski, Z. Gatazka.

2022 — Charing Cross International Symposium, Londyn, Wielka Brytania

A novel approach in the assessment of the influence of internal carotid stenosis
treatment on cerebral blood flow volume changes in Doppler ultrasonography

P. Kaszczewski, M. Elwertowski, J. Leszczynski, T. Ostrowski, K. Stepkowski, A. Kulesza,

T. Brzezinski, Z. Gatazka

2022 - XIl Kongresie Polskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej, Lublin, Polska
Innowacyjna metoda oceny wptywu leczenia chirurgicznego zwezenia tetnicy szyjnej
wewnetrznej na hemodynamike przeptywu dogtowowego

P. Kaszczewski, M. Elwertowski, J. Leszczynski, T. Ostrowski, J. Kaszczewska, Z. Gatgzka.

2022 — 49 Veith Symposium, Nowy Jork, USA
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20.

21.

22.

23.

24,

A novel insight in the assessment of cerebral haemodynamics changes in Doppler
ultrasonography following surgical treatment of the internal carotid stenosis.

P. Kaszczewski, M. Elwertowski, J. Leszczynski, T. Ostrowski, Z. Gatgzka

2023 — Semmelweis International Vascular Symposium, Budapeszt, Wegry
A novel approach in the assessment of the influence of internal carotid stenosis
treatment on cerebral blood flow volume changes in Doppler ultrasonography

P. Kaszczewski, M. Elwertowski, J. Leszczynski, T. Ostrowski, J. Kaszczewska, Z. Gatgzka

2023 — XI Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Polskiego Towarzystwa Angiologicznego,
Warszawa, Polska

Ultrasonograficzna technika oceny wptywu chirurgicznego leczenia tetnicy szyjnej
wewnetrznej na hemodynamike przeptywu dogtowowego.

Piotr Kaszczewski, Michat Elwertowski, Jerzy Leszczynski, Tomasz Ostrowski, Zbigniew

Gatazka

2023 - 2023 Wyzwania w Chirurgii Naczyniowej Challenges in PAD treatment,
Warszawa, Polska

Pomiary objetosciowe w ocenie wptywu chirurgicznego leczenia tetnicy szyjnej
wewnetrznej na hemodynamike przeptywu dogtowowego

Piotr Kaszczewski, Michat Elwertowski, Jerzy Leszczynski, Tomasz Ostrowski, Zbigniew

Gatazka

2023 — XVI Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego, Bydgoszcz, Polska

Pomiary objetosciowe w ocenie wptywu chirurgicznego leczenia tetnicy szyjnej
wewnetrznej na hemodynamike przeptywu dogtowowego

Piotr Kaszczewski, Michat Elwertowski, Jerzy Leszczynski, Tomasz Ostrowski, Zbigniew

Gatazka

2023 - XllIl Miedynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Polskiego

Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej, Warszawa, Polska
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Czy objetos¢ przeptywu krwi mierzona w badaniu dopplerowskim moze wptywaé na
kwalifikacje do leczenia operacyjnego zwezen tetnic szyjnych?

Piotr Kaszczewski

25. 2023 — 37th ESVS Annual Meeting, Belfast, Irlandia Pétnocna
Volumetric flow assessment as a method of predicting hemodynamic benefit from
the ICA stenosis treatment.
Piotr Kaszczewski, Michat Elwertowski, Jerzy Leszczynski, Tomasz Ostrowski, Joanna

Kaszczewska, Rafat Maciag, Zbigniew Gatgzka

6.2. KIEROWANIE PROJEKTAMI NAUKOWYMI

1. Wptyw makrofagéw M1 i M2 na komérki srédbtonka limfatycznego w hodowli in vitro
— kierownik projektu, grant w konkursie mini-grantéw studenckich WUM, opiekun dr hab.
Anna Ratajska

2. Charakterystyka markeréw proangiogennych w populacji monocytéw krwi obwodowej
zdrowych dawcdw - kierownik projektu, grant w konkursie mini-grantéw studenckich WUM,
opiekun dr Anna Chréscicka

3. Wolumetryczna ocena przeptywu krwi w tetnicach dogtowowych u pacjentéw ze
zwezeniami tetnic szyjnych - kierownik projektu, grant w konkursie mtodych badaczy WUM
nr IWA/1/M/MB/N/20

4, Ocena czynnikdw wptywajgcych na wystgpienie zjawiska kompensacji przeptywu
dogtowowego u chorych z istotnym hemodynamicznie zwezeniem tetnic szyjnych - kierownik

projektu, grant w konkursie mtodych badaczy WUM nr 1W14/1/M/MB/N/23

7. DZIALALNOSC DYDAKTYCZNA

Dziatalnos¢ dydaktyczna stanowi niezwykle istotng sktadowg mojej codziennej pracy
jako nauczyciela akademickiego. Od 2016 roku prowadze zajecia dydaktyczne: seminaria i
zajecia praktyczne, rowniez w Centrum Symulacji Medycznych, dla studentdw Vi VI roku
Wydziatu Lekarskiego WUM. Biore rowniez udziat egzaminach z chirurgii dla studentow
Wydziatu Lekarskiego.

Prowadze zajecia z chirurgii dla studentéw English Division.
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W Klinice jestem opiekunem naukowym Studenckiego Kota Naukowego przy Katedrze
i Klinice Chirurgii Ogodlnej, Naczyniowej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej, gdzie
koordynuje i sprawuje opieke merytoryczng nad przygotowaniem prac naukowych na
studenckie kongresy, w tym odbywajacy sie co roku na Warszawskim Uniwersytecie WIMC —
Warsaw International Medical Congress.

Jestem wspoétautorem nastepujgcych podrecznikéw dla lekarzy specjalizujgcych sie w
chirurgii ogdlnej, chirurgii naczyniowej, angiologii i kardiologii:
1. Podstawy chirurgii. Podrecznik dla lekarzy specjalizujgcych sie w dziedzinie chirurgii
ogolnej. Pod redakcjg Jacka Szmidta i Jarostawa Kuzdzata oraz Mareka Krawczyka, Tomasza
Kruszyny, Pawta Lampego, Grzegorza Wallnera, Wojciecha M. Wysockiego
2. Kompendium wiedzy z chirurgii i pielegniarstwa chirurgicznego. Redakcja Marta Hrenczuk,
Tomasz Pigtek, Piotr Matkowski
3. Egzamin z kardiologii. Repetytorium nie tylko dla zdajgcych. Redakcja Naukowa Krzysztof

Ozieranski, Grzegorz Opolski.

Jestem réwniez wyktadowcg i instruktorem ultrasonografii w akademiach ultrasonografii:

1. Instruktor Ultrasonografii Dopplerowskiej w ESVS Academy — Akademii Europejskiego
Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej

2. Instruktor ultrasonografii, wyktadowca, kierownik naukowy kurséw z zakresu
ultrasonografii tetnic szyjnych — Roztoczanska Szkota Ultrasonografii.

3. Instruktor ultrasonografii i wyktadowca — USG Trener

8. DZIALtALNOSC ORGANIZACYJNA

1. Vice przewodniczgcy komitetu organizacyjnego oraz cztonek komitetu naukowego Xll|
Miedzynarodowe]j Konferencji Naukowo-Szkoleniowej Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Naczyniowej, 14.09-16.09.2023, Warszawa

2. Cztonek komitetu naukowego: IX Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Polskiego
Towarzystwa Angiologicznego, 31.03-1.04.2023, Warszawa

3. Cztonek komitetu naukowego: XIl Kongresie Polskiego Towarzystwa Chirurgii

Naczyniowej, Lublin, Polska
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4. Kierownik pracowni Ultrasonografii Dopplerowskiej przy Katedrze i Klinice Chirurgii
Ogodlnej, Naczyniowej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej WUM, gdzie przy
pomocy najnowszej generacji aparatury diagnostycznej prowadzi sie petny zakres
diagnostyki ultrasonograficznej z zakresu ultrasonografii ogélnej i naczyniowe;.
Waznym aspektem pracy pracowni jest diagnostyka i monitorowanie pacjentéw po

przeszczepach narzadéw.

9. UZYSKANE NAGRODY

1. Nagroda Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego imienia Profesora Zdzistawa
Boronia za najlepszg prace doktorskg z zakresu ultrasonografii obroniong w latach
2016-2021. Tytut rozprawy doktorskiej ,Ultrasonograficzna ocena hemodynamiki
przeptywu u chorych ze zwezeniami tetnic szyjnych”.

2. Charing Cross International Symposium 2022, Certificate of Merit: Trainee Clinicians,
Peripheral: "A novel approach in the assessment of the influence of internal carotid
stenosis treatment on cerebral blood flow volume changes in Doppler
ultrasonography".

3. Wyrdznienie pracy “Volumetric flow assessment as a method of predicting
hemodynamic benefit from the ICA stenosis treatment” na swiatowym zjeidzie
chirurgdw naczyniowych 2023 ESVS Annual Meeting w Belfascie, zakwalifikowanie
pracy do grona 6 najlepszych prac na zjezdzie.

4. Nagroda Rektora WUM Il stopnia za osiggniecia naukowe — 2021 rok.
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