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Przedstawiona mi do recenzji rozprawa doktorska lek. Roberta Morawca podejmuje
temat charakterystyki klinicznej i hemodynamicznej pacjentdw z niewydolnoscia serca
z tagodnie obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory (HFmrEF, heart failure with mildly
'réduced ejection fraction) w poréwnaniu do pozostatych typéw niewydolnosci,
tj. niewydolnosci z zachowang (HFpEF) i obnizong frakcja wyrzutowg lewej komory (HFrEF).

Wyréznienie sposrod pacjentéw z niewydolnoscia serca ,szarej strefy” pod wzgledem
frakcji wyrzutowej lewej komory byto podyktowane nieprzewidywalnym rokowaniem oraz

brakiem danych dotyczacych skutecznosci uznanych form farmakoterapii w tej grupie
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Pod wzgledem metodyki badanie miafo charakter prospektywny i objefo kolejnych
pacjentéw z rozpoznaniem dekompensacji niewydolnosci serca, ktérzy spetniali kryteria
wigczenia i nie spefniali kryteriéw wytaczenia. Zaostrzenie przewlektej niewydolnosci serca
zdefiniowane byto jako koniecznoéé stosowania dozylnego furosemidu w dawce 40 mg lub
leczenia réwnowaznego. Kwalifikacja do badania miafa miejsce po uzyskaniu stabilizacji
hemodynamicznej, w ostatnim dniu hospitalizacji. Pacjenci zostali podzieleni na réwnoliczne
15-osobowe grupy pod wzgledem typu niewydolnosci serca: HFrEF, HFmrEF i HFpEF. tacznie
do badania wiaczono 45 pacjentéw. Doktorant jednoznacznie podkreslit, ze w badaniu nie
uwzgledniono grupy kontroinej. Kryteria wytaczenia zostaty jasno sprecyzowane i uwzglednity
niektére wtérne przyczyny dekompensaciji niewydolnosci serca (m.in. ostry zespot wiencowy;
tachyarytmia; zatorowo$¢ ptucna; przetom nadcisnieniowy; istotng wade zastawkowa serca),
koniecznoéé rewaskularyzacji wiericowej w trakcie obecnej hospitalizacji; zaawansowang
chorobe ptuc oraz kryteria zwigzane z ograniczeniami kardiometrii elektrycznéj (np. is;totna
niedomykalno$¢ aortalna; urzadzenie wszczepialne z funkeja ‘rate response’). Jednoczgénie
Doktorant sprecyzowat chronologie oraz zasady uzyskiwania pomiardw przy uzyciu urzadzenia
ICON, co zostato zilustrowane na rycinie nr 7.

Na podstawie przedstawionych do oceny danych stwierdzam, ze autor uzyskat
oryginalne wyniki, sposéréd ktérych na podkreslenie zastuguje:

1. Zblizona charakterystyka podstawowa wyrazajaca si¢ w poréwnywalnym wieku,
wspotczynniku masy ciata i proporcji pici pomiedzy pqszczegéinymi typa.mli

" niewydolnosci serca.

2. Wieksze rozpowszechnienie cukrzycy typu 2 w grupie pacjentéw HFpEF w poréwnaniu
do grupy HFmrEF i HFrEF.

3. Trend w kierunku wyiszego stezenia N-koricowego peptydu natriuretycznego w
obrebie grupy HFrEF, w poréwnaniu do HFmrEF i HFpEF

4. istotnie wigkszy korcoworozkurczowy wymiar lewej komory (LVDD) w grupie HFrEF w
poréwnaniu do pozostatych grup

5. SApc'oczynkowy profil hemodynamiczny pacjentéw z HFmrEF wykazywat istotng roznice

wzgledem grupy HFrEF w zakresie wskaZnika czasu skurczu (STR) i okresu

przedwyrzutowego (PEP)



wielu zmiennych, ktére pokazuja, ze zmienne réznity sig statystycznie, ale nie wskazujg
pomiedzy, ktérymi grupami taka odmiennos¢ zachodzita. Z punktu widzenia
rzetelnoéci statystycznej wskazane byloby w przyszfosci stosowanie doktadnych
poréwnan miedzy wszystkimi grupami, tj. HFmrEF vs. HFpEF, HFmrEF vs. HFrEF, HFpEF
vs. HFrEF.

3. Doktorant dokonat oceny rozktadu zmiennych testem Shapiro-Wilka. Czy uzycie testu
U Manna-Whitneya w przypadku wszystkich zmiennych ilociowych oznacza, ze zadna
zmienna nie miata rozktadu zblizonego do normalnego?

4. W dostepnej literaturze otytos¢ traktowana jest jako wzgledne przeciwwskazanie do
badania kardiometrii elektrycznej, z uwagi na niska jakos¢ sygnatu (Liu et al. Br J
Anaesth. 2016;117:129-131). W badanej populacji mediana BMI w grupie HFpEF vs.
HFmrEF vs. HFrEF wyniosta 31,7 vs. 29,0 vs.29,4 kg/m2 (p=0,3631). Czy wystepowanie
otytoséci mogto mieé wptyw na uzyskane wyniki hemodynamiczne metoda kardiometrii
elektrycznej?

5. Rytm migotania przedsionkéw byt obecny u 5 pacjentéw w grupie HFpEF (33,3%), 3 w
grupie HFmrEF (20%) i u 4 w grupie HFrEF (26,7%). Czy wystgpowanie niemiarowego
rytmu i réZnego stopnia wypetnienia lewej komory w kazdym cyklu mogto mie¢ wptyw
na uzyskane wyniki?

W podsumowaniu chciatbym stwierdzi¢, ze pozytywnie oceniam wartos¢ naukowa
przedstawionej pracy, a wysunigte w recenzji uwagi w niczym nie umniejszajg tej oceny.
Rozprawa doktorska lekarza Roberta Morawca stanowi oryginalne i merytorycznie
wartoéciowe osiagniecie oraz stanowi rekojmie opanowania podstaw metodologii badan
naukowych. Nalezy podkresli¢ wybor interesujacej tematyki badania i utylitarny charakter
uzyskanych wynikéw.

Stwierdzam, ze rozprawa lekarza Roberta Morawca spetnia warunki stawiane pracom na
stopien doktora nauk medycznych. W zwigzku z powyzszym zwracam sig do Rady Nauk
Medycznych Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego w todzi z wnioskiem o
dopuszczenie jej Autora do dalszych etapéw przewodu doktorskiego.
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