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2010 r. - uzyskanie tytutu lekarza, Wydziat Lekarski Akademii Medycznej we Wroctawiu
2016 r. - uzyskaniestopnia naukowego doktora naukmedycznych (kardiochirurgia),
Wydziat Lekarski Kształcenia Podyplomowego Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
Tytut rozprawy doktorskiej:
„Analiza biomechaniczna i kliniczna wrappingu aorty wstępującej"
2018 r. Uzyskanie tytutu specjalisty w dziedzinie kardiochirurgi
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3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych lub artystycznych:

2011-2017 r. - uczestnik studiów doktoranckich w Katedrze i Klinice Chirurgii Serca,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
2017 r.- do chwili obecnej - asystent w Katedrze i Klinice Chirurgii Serca, Uniwersytet
Medyczny we Wrocławiu
2017-2020 r. - AssociateEditor - BMCCardiovascularDisorders
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C.

Omówienie osiągnięć, o których mowa w art. 219 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r.
Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (Dz. U. z 2020r. poz. 85 z późn, zm.). Omówienie to
winno dotyczyć merytorycznego ujęcia przedmiotowych osiągnięć, jak i w sposób precyzyjny
określać indywidualny wkład w ich powstanie, w przypadku, gdy dane osiągnięcie jest dzietem
współautorskim, z uwzględnieniem możliwości wskazywania dorobku z okresu całej kariery
zawodowej.

4.

Cykl powiązanych tematycznie artykutów naukowych, zgodnie z art. 219 ust. 1. pkt 2b
Ustawy

Tytut cyklu publikacji:

„Wykorzystanie parametrów biomechanicznych do oceny ryzyka wystąpienia ostrych
zespotów aortalnych"

Cykl publikacji:
Łączny Impact Factor: 12,948, punky MNISW: 280

1. Tomasz Płonek, Małgorzata Žak, Karolina Burzyńska, Bartosz Rylski, Anna Goździk,
Wojciech Kustrzycki, Friedhelm Beyersdorf, Marek Jasiński, Jarostaw Filipiak. The
combined impact of mechanical factors on the wall stress of the human ascending aorta
-a finite elements study. BMCCardiovasc.Disord. 2017 Vol.17 art.297, DOI:
10.1186/s12872-017-0733-9
IF: 1,812, Punkty MNISW: 25

2. Tomasz Płonek, Mikołaj Berezowski, Jacek Kurcz, Przemysław Podgórski, Marek
Sąsiadek, Bartosz Rylski, Andrzej Mysiak, Marek Jasiński. The evaluation of the aortic
annulus displacement during cardiac cycle using magnetic resonance imaging. BMC
Cardiovasc. Disord. 2018 Vol.18 art.154, DOI: 10.1186/s12872-018-0891-4
IF: 1,947, Punkty MNİSW: 25



3. Tomasz Płonek, Malgorzata Zak, Bartosz Rylski, Mikotaj Berezowski, Martin Czerny,
Friedhelm Beyersdorf, Marek Jasiński, Jarostaw Filipiak. Wall stress correlates with
intimal entry tear localization in Type A aortic dissection.
Interact.Cardiovasc. Thorac.Surg. 2018 Vol.27 no.6 s.797-801, tab. bibliogr. 23 poz.
summ. DO1: 10.1093/icvts/ivy 158
IF: 1,931, Punkty MNISW: 20

4. Tomasz Płonek, Mikołaj Berezowski, Maciej Bochenek, Grzegorz Filip, Bartosz Rylski, Tal
Golesworthy, Marek Jasiński. A comparison of aortic root measurements by
echocardiography and computed tomography. J.Thorac. Cardiovasc. Surg. 2019 Vol.157
no.2 s.479-486, ryc. tab. bibliogr. 23 poz. summ. DOI: 10.1016/j.jtcvs.2018.07.053
IF: 4,451, Punkty MNISW: 140

Tomasz Płonek, Bartosz Rylski, Pawet Nawrocki, Friedhelm Beyersdorf, Marek Jasiński,
Wiktor Kuliczkowski. Systolic stretching of the ascending aorta. Arch.Med.Sci. 2021
Vol.17 no.1 s.25-30, DOI: 10.5114/aoms.2019.82997
IF: 2,807, Punkty MNISW: 70

5.

Przedstawiony cykl publikacji naukowych skupia się na wykorzystaniu różnych
parametrów biomechanicznych do oceny ryzyka wystąpienia ostrych zespotów aortalnych..
Ostre zespoty aortalne określają grupę chorób, w której dochodzi do nagłego uszkodzenia aorty.
Zaliczamy do nich pęeknięcie i rozwarstwienie aorty, krwiak śródścienny i drążący wrzód aorty.
Zaktada się, że najczęstszym podłożem rozwarstwienia aorty jest choroba tkanki tącznej, która
powoduje ostabienie wytrzymałości ściany aorty. Pacjenci ze zdiagnozowanymi chorobami
tkanki tącznej, np. zespotem Marfana czy dwupłatkową zastawką aortalną, poddawani są
regularnym badaniom obrazowym (USG serca, tomografia komputerowa, badanie z
wykorzystaniem rezonansu magnetycznego), aby ocenić, czy występują u nich czynniki ryzyka
rozwarstwienia aorty. Dwa najczęściej wykorzystywane, mierzalne parametry to maksymalna
średnica aorty oraz tempo przyrostu średnicy aorty. Decyzja o wykonaniu „,prewencyjnej"
operacji aorty jest najczęściej podejmowana w oparciu o wspomniane dwa parametry.

Wymiana aorty u pacjentów z jej izolowanym znacznym poszerzeniem lub szybkim
tempem poszerzania się powinna być uznawana za zabieg prewencyjny, gdyż poza zwiększonym
ryzykiem potencjalnych powiktań (rozwarstwienie, pęknięcie, etc.), nie daje najczęściej innych
objawów. Operacje wymiany aorty należą do zabiegów o relatywnie wysokiej śmiertelności i
ryzyku powikłań. Kwalifikacja do takiej operacji może rodzić zrozumiate wątpliwośi, zwłaszcza
mając na uwadze jej prewencyjny charakter. Kolejnym problemem, który utrudnia wybranie
odpowiedniego momentu na wykonanie operacji jest fakt, że u większości pacjentów aorta
wstępująca rozwarstwia się, gdy jej średnica nie jest bardzo zwiększona, tym samym nie
kwalifikująca się według oficjalnych wytycznych do operacji. Można zatem stwierdzić, że tętniak
aorty i rozwarstwienie aorty to tak naprawdę dwie różne choroby, które czasem
wspótwystępują. Innymi stowy - nie każde rozwarstwienie aorty poprzedzone jest jej istotnym
tętniakowatym poszerzeniem.

Konieczne jest zatem określenie parametrów innych niż średnica, które pozwolą na
wyselekcjonowanie pacjentów, u których występuje wysokie ryzyko powikłań aortalnych, mimo



że nie doszło jeszcze u nich do znacznego poszerzenia aorty. Omawiany cykl publikacji skupia się
na takich potencjalnych parametrach.

Ad.1
Tomasz Płonek, Małgorzata żak, Karolina Burzyńska, Bartosz Rylski, Anna Goździk, Wojciech
Kustrzycki, Friedhelm Beyersdorf, Marek Jasiński, Jarostaw Filipiak. The combined impact of
mechanical factors on the wall stress of the human ascending aorta - a finite elements study.
BMC Cardiovasc. Disord. 2017 Vol.17 art.297, DOI: 10.1186/s12872-017-0733-9.

Celem badania było określenie., jaki wptyw na rozkład naprężeń w ścianie aorty (opuszka
aorty, aorta wstępująca, łuk, aorta piersiowa zstępująca) mają mierzalne parametry
biomechaniczne: średnica oraz ksztatt aorty, ciśnienie tętnicze krwi i podłużne rozciąganie aorty
spowodowane przez skurcz serca (systolic aortic stretching - SAS).

W badaniu wykorzystano metodę elementów skończonych do oceny rozkładu naprężeń
w różnych modelach aorty obejmujących nieposzerzoną aortę piersiową, izolowany tętniak
aorty wstępującej i izolowany tętniak opuszki aorty. W modelach zasymulowano dwie wartości
skurczowego ciśnienia tętniczego: 120mmHg i 160mmHg, podłużne rozciąganie w trakcie
skurczu serca (Omm, Smm, 10mm, i 15mm), a także ścianę o normalnej elastyczności io
zmniejszonej elastyczności.

Ciśnienie tętnicze krwi miato mniejszy wptyw na naprężenia w ścianie aorty niżSAS.
Wzrost wartości ciśnienia tętniczego krwi z 120mmHg do 160mmHg zwiększył wartości
maksymalnego naprężenia średnio o około 0,1MPa we wszystkich modelach aorty. SAS o
wartości 5 mm powodowat wzrost wartości maksymalnego naprężenia o 0,1-0,2MP. we
wszystkich badanych modelach. SAS o wartościach 10mm i 15mm powodował wzrost naprężeń
o odpowiednio 0,2MPa i 0,4MPa w nieposzerzonej aorcie, 0,2-0,3MPA i 0,3MPA-0,5MPa w
tętniaku aorty wstępującej i 0,1-0,2 MPa oraz 0,2-0,3MPa w modelu tętniaka opuszki aorty. W
modelach ze ścianą aorty o mniejszej elastyczności maksymalne naprężenia były o około 0,1-
0,2MP. wyższe niż w modelach o większej elastyczności ściany aorty.

Wyniki tego badania wskazują, że na naprężenia w ścianie aorty mają wptyw wszystkie
badane parametry, tị. średnica i ksztatt aorty, podłużne rozciąganie ściany aorty w trakcie
skurczu serca (SAS elastyczność ściany aorty i ciśnienie tętnicze krwi. Ze wspomnianych
czynników największy wpływ miało podłużne rozciąganie ściany aorty w trakcie skurczu serca
(SAS). Wyniki tego badania mogą być pomocne przy opracowywaniu nowych czynników ryzyka
rozwarstwienia aorty wstępującej.

Wktad własny w powstanie pracy: Zaprojektowanie badania, analiza danych, przygotowanie
manuskryptu.

Ad.2
Tomasz Płonek, Mikotaj Berezowski, Jacek Kurcz, Przemysław Podgórski, Marek Sąsiadek,
Bartosz Rylski, Andrzej Mysiak, Marek Jasiński. The evaluation of the aortic annulus
displacenment during cardiac cycle using magnetic resonance imaging. BMC Cardiovasc.Disord.
2018 Vol.18 art.154, DOI: 10.1186/s12872-018-0891-4

Naprężenia w ścianie aorty wstępującej wynikają z wielu czynników biomechanicznych,
m.in. geometrii naczynia, jego maksymalnych wymiarów, ciśnienia tętniczego krwi i podłużnego
rozciągania aorty przez kurczące się komory serca. Rozciąganie aorty wstępującej wynikające z
podłużnego przemieszczania się pierścienia aorty nie zostato jeszcze przebadane w tzw.



populacji ogólnej. Celem tego badania była ocena wspomnianego parametru w populacji
ogólnej, w różnych grupach wiekowych, za pomocą obrazowania z wykorzystaniem rezonansu
magnetycznego (MRI).

Badanie przeprowadzono na grupie 73 osób. Maksymalna odlegtość, na którą pierścień
aortalny byłprzemieszczanyprzez kurczące się serce (LDAA- longitudinal displacement of the
aortic annulus) była oceniona w płaszczyznach czołowych w projekcjach cine. Dokonano także
oceny maksymalnych wymiarów opuszki aorty i aorty wstępującej.
Odlegtość, na jaką przemieszczany był pierścień aortalny wynosiła średnio 11,6+2,9 mm (zakres
3-19mm) i nie różnita się istotnie statystycznie między mężczyznami i kobietami. Średnica aorty
wstępującej wynosiła 32+6,3mm (zakres 20-57mm), a opuszki aorty 35+5,1 mm (zakres 18-
42mm). Zaobserwowano istotną statystycznie negatywną korelację pomiędzy przemieszczeniem
pierścienia aortalnego a wiekiem pacjentów (r=-0,38, p=0,001). Nie zaobserwowano
statystycznie istotnej korelacji pomiędzy odległością, na jaką przemieszczany był pierścień
aortalny a wymiarami aorty wstępującej i opuszki aorty.

Odległość, na jaką rozciągana jest aorta podczas skurczu serca maleje wraz z wiekiem.
Wcześniejsze badania sugerują, że elastyczność aorty także maleje wraz z wiekiem. Można
zatem założyć, że odległość, na jaką przemieszczany jest pierścień aortalny podczas skurczu
serca potencjalnie mógłby być wykorzystywany do pośredniej oceny elastyczności aorty i tym
samym do określania ryzyka powiktań aortalnych.

Wkład wtasny w powstanie pracy: Zaprojektowanie badania, gromadzenie i analiza danych,
przygotowanie manuskryptu.

Ad.3
Tomasz Płonek, Malgorzata Zak, Bartosz Rylski, Mikołaj Berezowski, Martin Czerny, Friedhelm
Beyersdorf, MarekJasiński,JarosławFilipiak. Wall stress correlates with intimal entry tear
localization in Type A aortic dissection. Interact.Cardiovasc.Thorac.Surg. 2018 Vol.27 no.6
s.797-801, tab. bibliogr. 23 poz. summ. DOl: 10.1093/icvts/ivy158

Ryzyko rozwarstwienia aorty powinno być oceniane nie tylko na podstawie średnicy
aorty, ale takže innych parametrów biomechanicznych, które wpływają na naprężenia w ścianie
aorty. Omawiane badanie analizuje rzadkie przypadki pacjentów, u których wykonano
tomografię komputerową przed i po rozwarstwieniu aorty. Pozwolito to na ocenę, czy
zwiększone naprężenia w ścianie aorty przed rozwarstwieniem korelują z lokalizacją wrót
rozwarstwienia w rozwarstwieniu aorty typu A.

W badaniu wykorzystano obrazy z tomografi komputerowej 4 pacjentów. U każdego
pacjenta przeanalizowano obrazy krótko przed rozwarstwieniem (maksymalnie 3 miesiące
przed) oraz tuż po rozwarstwieniu (w ciągu 24 godzin od objawów). Na podstawie obrazów
aorty sprzed rozwarstwienia wykonano modele komputerowe, w których oceniono rozkład
naprężeń wykorzystując metodę elementów skończonych. Obszary zwiększonych naprężeń
porównano z lokalizacją wrót rozwarstwienia.

U wszystkich pacjentów, obszary zwiększonego naprężenia korelowaty z
umiejscowieniem wrót rozwarstwienia. Największe naprężenia nie były obserwowane w
najbardziej poszerzonych segmentach aorty, ale w obszarach, gdzie następowata gwałtowna
zmiana geometrii aorty, np. połączenie między opuszką aorty a aortą wstępującą, odejścia tętnic
dogtowowych, czy „szyja tętniaka".



Wyniki opisywanych badan sugerują, že maksymalne naprężenia w ścianie aorty korelują
z miejscem, gdzie dochodzi do powstania wrót rozwarstwienia. Ponadto, metoda elementów
skończonych ma potencjat, żeby być wykorzystaną do oceny naprężeń w ścianie aorty.

Wkład własny w powstanie pracy: Zaprojektowanie badania, gromadzenie danych i
analiza wyników, przygotowanie manuskryptu.

Ad.4

Tomasz Płonek, Mikołaj Berezowski, Maciej Bochenek, Grzegorz Filip, Bartosz Rylski, Tal
Golesworthy, Marek Jasiński. A comparison of aortic root measurements by echocardiography
and computed tomography. J.Thorac. Cardiovasc.Surg. 2019 Vol.157 no.2 s.479-486, ryc. tab.
bibliogr. 23 poz. summ. DOI: 10.1016/ijtcvs. 2018.07.053

Celem omawianego badania naukowego byto określenie optymalnej metody oceny
wymiarów opuszki aorty, pojedynczych zatok Valsalvy oraz analiza, jak pojedynczy pomiar w
jednej płaszczyźnie (echokardiografia lub 2-wymiarowy obraz z tomografii komputerowej) może
niedoszacować maksymalny wymiar opuszki aorty.

Analizie poddano obrazy z tomografi komputerowej i badań echokardiograficznych 112
pacjentów. Dokonano pomiaru najmniejszej i największej średnicy opuszki aorty w sposób
analogiczny do wymiarowania elipsy (średnicy wielkiej i małej). Zmierzono takže obwód i
powierzchnię przekroju opuszki aorty, w miejscu, gdzie miała największy wymiar. Płaszczyzna,
na której dokonywano pomiarów była prostopadta do osi długiej aorty (wykorzystano
wielopłaszczyznowe przeksztatcenia dwuosiowe standardowych obrazów CT aorty). Uzyskane
wymiary porównano z pomiarami maksymalnych wymiarów opuszki aorty uzyskanych z
pomiarów echokardiograficznych w osi długiej serca oraz z oceny średnicy opuszki aorty w
„standardowym" dwuwymiarowym obrazie tomografii komputerowej aorty.

Różnica między minimalnym i maksymalnym wymiarem opuszki aorty (odpowiednik osi
wielkiej i matej elipsy) wynosita średnio 5,4+3,2 mm (zakres 0-21mm, p<0,0001) i byta większa u
pacjentówz dwuptatkową zastawką aortalną w porównaniu do pacjentów z trójpłatkową
zastawką (6,3+4mm, zakres 0-21mm vs. 4,9+2,6mm, zakres 0-15mm, p<0,036).
Maksymalny wymiar opuszki aorty zmierzony wykorzystaniem przekształceń wieloosiowych
(49,1+9mm) różnit się istotnie w porównaniu do wymiarów zmierzonych podczas badania
echokardiograficznego w osi długiej (44,8+8,4mm) i standardowych obrazów CT (ptaszczyzna
poprzeczna: 45.5+9.0 mm, płaszczyzna czotowa: 46.1+8.8 mm, płasZCzyZna strzatkowa:
45.1t8.9 mm) (P<0,001).

Wyniki omawianego badania pokazują, že opuszka aorty jest strukturą przypominającą
w przekroju poprzecznym bardziej elipsę niż koło. Pojedynczy pomiar w jednej płaszczyźnie
może niedoszacować maksymalny wymiar opuszki aorty nawet o 20mm, zwłaszcza u pacjentów
z dwuptatkową zastawką aortalną.

Wkiad własny w powstanie pracy: Zaprojektowanie badania, gromadzenie i analiza danych,
przygotowanie manuskryptu.

Ad.5
Tomasz Ptonek, Bartosz Rylski, Pawet Nawrocki, Friedhelm Beyersdorf, Marek Jasiński, Wiktor
Kuliczkowski. Systolic stretching of the ascending aorta. Arch.Med.Sci. 2021 Vol.17 no.1 s.25-
30, DOl: 10.5114/aoms.2019.82997



Podłużne rozciąganie aorty podczas skurczu serca przyczynia się do powstawania
naprężeń w ścianie opuszki aortyi aorty wstępującej. Celem omawianego badania były pomiary
podłużnego rozciągania aorty i korelacja tego parametru z wymiarami aorty wstępującej i
opuszki aorty.

Analizie poddano aortografie 122 pacjentów, u których zmierzono na jaką odlegtość
rozciągana była aorta podczas skurczu serca.

Maksymalny wymiar opuszki aorty wynosit średnio 34,9+4,5mm a aorty wstępującej
33,9 +5,4mm. Podtużne rozciąganie aorty w skurczu serca korelowato negatywnie z wiekiem
pacjenta (r=-0,49, p < 0,001) i średnicą aorty wstępującej (r=-0,44, p<0,001). Nie
zaobserwowano istotnej korelacji pomiędzy rozciąganiem aorty a średnicą opuszki aorty (r=-
0,11, p = 0,239). Odlegtość, na jaką rozciągana była aorta była istotnie większa (p< 0,001) u
pacjentów ze zdrową zastawką aortalną (10,6 +3,1 mm) w porównaniu do osób z chorobą
zastawki aortalnej (8,0 +3,2 mmu wszystkich pacjentów z chorobą zastawki aortalnej; 7,5 t4,3
mm w przypadku stenozy aortalnej, 8,5 12,9 mm w przypadku niedomykalności aortalnej, 8,2
+2,8 mm u osób z jednoczesną niedomykalnością i stenozą).

Podtużne rozciąganie aorty w trakcie skurczu serca negatywnie koreluje ze średnicą
aorty wstępującej i wiekiem pacjenta. Nie koreluje jednak z wymiarami opuszki aorty. Ponadto,
aorta u pacjentów z chorobami zastawki aortalnej jest rozciągana w mniejszym stopniu niż u
pacjentów ze ,„zdrową" zastawką. Odlegtość, na jaką rozciągana jest aorta może być
parametrem pośrednio wskazującym na elastyczność ściany aorty.

Wkład własny w powstanie pracy: Zaprojektowanie badania, gromadzenie i analiza danych,
przygotowanie manuskryptu.

Informacja o osiągnięciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz popularyzujących naukę lub
sztukę.

5.

2017 r. - nagrodaWykładowcaRoku - UniwersytetDzieci

2016-2018 r. - zajęcia dydaktyczne z kardiochirurgii ze studentami wydziału lekarskiego
(éwiczenia,seminaria, wykiady)- Uniwersytet Medycznywe Wroctawiu

2016-2017r. -wykiadyzdziećmiimłodzieżązUniwersytetuDzieci -popularyzacjawiedzyo
chorobach serca

2016 r. -wykład dla studentówIFMSA - UniwersytetMedycznywe Wroctawiu

2015/2016 r. - opiekun Kota Naukowego przy Katedrze i Klinice Kardiochirurgii – Uniwersytet
Medyczny we Wrocławiu

2011-2015 r. - zajęcia dydaktyczne z kardiochirurgii ze studentami wydziału lekarskiego
(éwiczenia, seminaria, wykłady) -Uniwersytet Medycznywe Wroctawiu

2006 r. - wyktady z mtodzieżą w ramach Dolnośląskiego Festiwalu Nauki

Informacja o wykazywaniu się istotną aktywnością naukową albo artystyczną realizowaną w
więcej niż jednej uczelni, instytucji naukowej lub instytucji kultury, wszczególności
zagranicznej.

6.



1) Zespótbadawczy pracujący nad zagadnieniami biomechaniki aorty piersiowej - Politechnika
Wroctawska, Wydziat Mechaniczny, Katedra Mechaniki, Inżynierii Materiałowej i
Biomedycznej (koordynator ze strony Politechniki - dr hab. inż. Jarosław Filipiak) i
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, Wydziat Lekarski, Katedra i Klinika Chirurgii Serca
(koordynator ze strony Uniwersytetu Medycznego - dr n. med. Tomasz Płonek)

2) Zespótbadawczypracującynad zagadnieniami chorobami aorty piersiowej - Uniwersytet we
Freiburgu, Klinika Kardiochirurgi, Niemcy (koordynator ze strony Uniwersytetu we
Freiburgu: prof. dr n. med. Bartosz Rylski) i Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, Wydział
Lekarski, Katedra i Klinika Chirurgii Serca (koordynator ze strony Uniwersytetu Medycznego
- dr n. med. TomaszPłonek)

Oprócz kwesti wymienionych w pkt. 1-6, wnioskodawca może podać inne informacje, ważne z
jego punktu widzenia, dotyczące jego kariery zawodowej.

7.

Nagrody i wyróżnienia:

2017 -Zwycięzca konkursu Hans G. Borst Award za najlepszą pracę z zakresu chirurgii aorty.
European Association for Cardio-Thoracic Surgery

2017- Zwycięzcakonkursu"Najlepszywyktadowca" - UnwersytetDzieciwPolsce

2016-Zwycięzca konkursu "Best Young Cardiac Surgeon Award" - European Society for
CardioVascular Surgery

2013 - FinalistakonkursuYoungSurgeon Award- EuropeanSociety for CardioVascular
Surgery

2010-Stypendium Ministra Zdrowia dla najlepszych studentów medycyny w Polsce

2010 -najlepszy absolwent Wydziału Lekarskiego Akademi Medycznej we Wroctawiu w roku
2010

2009 - WyróżnieniepodczasCzwartejMieędzynarodowejStudenckiej Konferecji
Kardiologicznej w Zabrzu za prezentację pt. "Coronary artery bypass grafting with
concomitant carotid artery endarterectomy - does combined surgical approach place a
patient at greater risk of hemorrhagic complications than isolated procedure"

2009 - Druga nagroda podczasXIV Polskiej Studenckiej Konferencji Naukowej za prezentację
pt. "Wpływ aktywności fizycznej na stan zdrowia pacjentów po przeszczepie nerki", Wrocław

Kliniczna praca zawodowa:

2020-obecnie - kardiotorakochirurg(konsultant,wspótwtaściciel)- Klinika
Kardiotorakochirurgi, Thorax Centrum Twente, Holandia

2018-2020r. - kardiotorakochirurg(fellow) - SzpitalKlinicznyOLVGwAmsterdamie,Holandia

2011-2018r. - lekarzw trakciespecjalizacjiz kardiochirurgii - Klinika Kardiochirurgi,
Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wrocławiu

2010-2011r. - lekarzstażysta - DolnośląskieCentrumChoróbPłucwe Wroctawiu



Dodatkowe doświadczenia zawodowe:

Listopad2013r. - GermanHeart Center, Monachium, Niemcy - staż zzakresu kardiochirurgi
małoinwazyjnej i aortalnej (Prof. R. Lange, Dr R. Voss)

Czerwiec 2013-lipiec 2013 - Klinika Kardiochirurgi, Academic Medical Center, Amsterdam,
Holandia Kurs z zakresu kardiochirurgii małoinwazyjnej i TAVI (Dr Riccardo Cocchieri, Prof.
B.A.J.M. de Mol)

Luty 2012-Herz- undGefälß-KlinikKlinik für KardiochirurgieBad Neustadt,Niemcy - staż z
zakresu chirurgii aortalnej i matoinwazyjnej naprawy zastawki mitrlanej (Prof. Paul Urbanski,
Dr. Patrick Perrier)
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