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I. WYKAZ PUBLIKACJI WCHODZĄCYCH W SKŁAD PRACY DOTORSKIEJ  

Niniejsza praca doktorska pt.: “Analysis of hemodynamics, prognostic parameters and dietary 

habits in subjects with aortic stenosis and increased risk of patient - prosthesis mismatch” 

(“Analiza hemodynamiki, parametrów prognostycznych i nawyków żywieniowych u osób ze 

zwężeniem zastawki aortalnej oraz zwiększonego ryzyka niedopasowania pacjent-proteza”) 

powstała w oparciu o monotematyczny cykl czterech artykułów opublikowanych w 

międzynarodowych czasopismach naukowych indeksowanych w bazie PubMed, znajdujących 

się na liście czasopism Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego, wśród których trzy 

znajdują się na liście Journal Citation Reports. 

Łączna wartość Impact Factor dla cyklu artykułów wynosi 5.275, liczba punktów MNiSW 180. 

W skład cyklu prac wchodzą następujące artykuły:  

1. Pińska M, Sorysz D, Frączek-Jucha M, Stąpór M, Golińska-Grzybała K, Nessler J, 

Gackowski A. Hemodynamic parameters of aortic valve prostheses–KRAK-AS registry 

analysis. Adv Interv Cardiol 2023; 19, 2 (72): 152–157. 

(wskaźnik Impact Factor ISI: 1.065; punktacja MNiSW: 40)  

 

2. Pińska M, Frączek-Jucha M, Gackowski A, Nessler J. The dietary habits and nutrition beliefs 

of patients with aortic stenosis. Pol Merkur Lek Organ Pol Tow Lek 2023;51:107–11. 

(wskaźnik Impact Factor ISI: 0; punktacja MNiSW: 20) 

 

3. Pińska M., Sorysz D., Frączek-Jucha M., Kruszec P., Róg B., Myć J., Krawczyk-Ożóg A., 

Sobień B., Stopyra-Pach K., Sarnecka A., Stąpór M., Olszanecka A., Golińska-Grzybała K., 

Nessler J., Gackowski A. The Prognostic Significance of Atrial Fibrillation and Left Atrium 

Size in Patients with Aortic Stenosis. Kardiologiia. 2023;63(12):66-71.  

(wskaźnik Impact Factor ISI: 0.5; punktacja MNiSW: 20)  
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4. Pińska M, Słaba M, Furman-Niedziejko A, Stąpór M, Nessler J, Gackowski A. Severe aortic 

stenosis and intestinal bleeding: Difficult decisions with a positive outcome. Kardiol Pol 

2023;81(6):628-629. 

(wskaźnik Impact Factor ISI: 3.71; punktacja MNiSW: 100) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6:7128421026



7 

 

II. WYKAZ SKRÓTÓW 

AF (atrial fibrillation) – migotanie przedsionków 

AS (aortic stenosis) - stenoza aortalna 

ASE (American Society of Echocardiography) – Amerykańskie Towarzystwo 

Echokardiograficzne 

AVA (aortic valve area) – pole otwarcia zastawki aortalnej 

AVAI (aortic valve area index) - pole otwarcia zastawki aortalnej indeksowane do 

powierzchni ciała 

BMI (body mass index) - wskaźnik masy ciała 

BSA (body surface area) - powierzchnia ciała 

CI (confidence interval ) - przedział ufności 

EACVI (European Association of Cardiovascular Imaging) - Europejskie Stowarzyszenie 

Obrazowania Układu Sercowo-Naczyniowego 

eLAVI (estimated left atrial volume index) - szacowany wskaźnik objętości lewego 

przedsionka 

HR (hazard ratio) – współczynnik ryzyka 

iEOA (effective orifice area indexed to the body surface) – efektywna powierzchnia ujścia 

indeksowana do powierzchni ciała 

KRAK-AS (Krakow registry of patients with aortic stenosis) - krakowski rejestr pacjentów ze 

stenozą aortalną 

LA (left atrium) – lewy przedsionek 

LAV (left atrial volume) – objętość lewego przedsionka 

LAVI (left atrial volume index) – wskaźnik objętości lewego przedsionka 

LAVImin ( minimum left atrial volume index) – minimalny wskaźnik objętości lewego 

przedsionka 

7:6549153138
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LV (left ventricle) – lewa komora 

LVEDD (left ventricle end-diastolic dimension) - wymiar końcowo-rozkurczowy lewej 

komory 

LVEF (left ventricle ejection fraction) – frakcja wyrzutowa lewej komory 

LVMI (left ventricular mass index) – wskaźnik masy lewej komory 

LVOT (left ventricular outflow tract) - droga odpływu lewej komory 

NYHA class (New York Heart Association classification of heart failure) - klasyfikacja 

niewydolności serca według Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego 

pHDI-10 (pro-health diet index) - indeks diety prozdrowotnej 

PPM (patient - prosthesis mismatch) - niedopasowanie pacjent-proteza  

RVSP (right ventricular systolic pressure) – ciśnienie skurczowe prawej komory 

RWT (and relative wall thickness) - względna grubość ścian lewej komory 

ROC (Receiver Operating Characteristic) -  krzywa ROC 

SAVR (surgical aortic valve replacement) - chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej 

SD (standard deviation) – odchylenie standardowe 

TAVI (transcatheter aortic valve implantation) - przezcewnikowa implantacja zastawki 

aortalnej 

TDE (tissue Doppler echocardiography) - tkankowa echokardiografia dopplerowska 

vWF (von Willebrand factor) – czynnik Von Willebranda 
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III. WPROWADZENIE 

Zwężenie zastawki aortalnej (AS) jest najczęstszą nabytą chorobą zastawkową. 

Częstość jej występowania wzrasta wraz z wiekiem i wynosi 2-7% u osób w wieku powyżej 65 

lat. Leczeniem z wyboru u pacjentów z ciężką i/lub objawową AS jest chirurgiczna wymiana 

zastawki na protezę mechaniczną lub biologiczną (SAVR) lub przezcewnikowa implantacja 

zastawki aortalnej (TAVI) [1]. U części pacjentów po zabiegu obserwowany jest zwiększony 

gradient ciśnienia w obrębie wszczepionej protezy z powodu dysproporcji między średnicą 

protezy a wielkością ciała, zwanym niedopasowaniem pacjent-proteza (PPM) [2]. Dotychczas 

nie oceniano częstości występowania AS oraz zjawiska PPM w zależności od rodzaju 

zastosowanej protezy zastawkowej w niewyselekcjonowanej grupie kolejnych pacjentów 

populacji polskiej poddanych zabiegom na tej zastawce. Analizę taką przeprowadzono na 

podstawie Krakowskiego Rejestru Pacjentów ze Zwężeniem Zastawki Aortalnej (KRAK-AS). 

Zwiększona masa ciała może znacząco zwiększać ryzyko wystąpienia PPM, 

szczególnie u pacjentów, u których z powodów anatomicznych, należy wszczepić stosunkowo 

małą protezę zastawki, stąd kluczowe znaczenie ma odpowiednia dieta mogąca przeciwdziałać 

otyłości.  

Zwiększony opór zastawkowy powoduje przeciążenie ciśnieniowe lewej komory, co w 

miarę postępu wady skutkuje jej przerostem, dysfunkcją rozkurczową i skurczową, 

zwiększonym ciśnieniem końcowo-rozkurczowym. W konsekwencji wzrasta ciśnienie w 

lewym przedsionku (LA), co prowadzi do jego przebudowy i rozwoju nadkomorowych 

zaburzeń rytmu serca, w tym migotania przedsionków (AF). 

Innym problemem, z którym mogą borykać się chorzy ze stenozą aortalną jest zespół 

Heyde'a. Jest to rzadkie powikłanie ciężkiej AS i powinien być rozważany, gdy wadzie 

zastawki towarzyszy krwawienie z przewodu pokarmowego, szczególnie jeśli nie można 

zidentyfikować jego źródła w endoskopii. 

9:1366420391
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Niniejsza praca doktorska składa się z monotematycznego cyklu czterech prac 

oryginalnych dotyczących zwężenia zastawki aortalnej, w których dokonano oceny 

następujących zagadnień:  

W pierwszym artykule pt. „Hemodynamic parameters of aortic valve prostheses – 

KRAK-AS registry analysis” dokonano analizy sposobu leczenia oraz oceny częstości 

występowania zjawiska PPM u chorych z co najmniej umiarkowaną stenozą aortalną w 

populacji Małopolski, którzy zostali poddani operacji wymiany zastawki. 

W drugim artykule pt. „The dietary habits and nutrition beliefs of patients with aortic 

stenosis” u chorych ze zwężeniem zastawki aortalnej analizowano wiedzę na temat żywienia 

oraz zwyczaje żywieniowe. 

 W trzecim artykule pt. „The prognostic significance of atrial fibrillation and left 

atrium size in patients with aortic stenosis” przeprowadzono ocenę znaczenia rokowniczego 

powiększenia lewego przedsionka i występowania migotania u pacjentów ze zwężeniem 

zastawki aortalnej. 

W czwartym artykule pt. „Severe aortic stenosis and intestinal bleeding: Difficult 

decisions with a positive outcome” opisano interesujący przypadek chorego z zespołem 

Heyde’a, będącego powikłaniem ciężkiego zwężenia zastawki aortalnej. 
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IV. CELE PRACY 

1. Ocena częstości występowania PPM z uwzględnieniem typu protezy zastawkowej w 

niewyselekcjonowanej populacji kolejnych pacjentów ze zwężeniem zastawki 

aortalnej, na podstawie Krakowskiego Rejestru Pacjentów ze Zwężeniem Zastawki 

Aortalnej (KRAK-AS). 

2. Analiza wiedzy i nawyków żywieniowych pacjentów z AS po zabiegu wymiany 

zastawki aortalnej u pacjentów Krakowskiego Rejestru Pacjentów ze Zwężeniem 

Zastawki Aortalnej (KRAK-AS). 

3. Ocena znaczenia rokowniczego wielkości lewego przedsionka i obecności migotania 

przedsionków chorych ze stenozą aortalną. 

4. Ocena przebiegu klinicznego i parametrów układu krzepnięcia u pacjenta z rzadkim 

zespołem Heyde’a. 
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V. METODYKA 

Rejestr KRAK-AS był prowadzony od lipca do października 2016 roku w pracowniach 

echokardiograficznych oddziałów i przychodni przyszpitalnych Szpitala Uniwersyteckiego w 

Krakowie oraz Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawła II. Badanie zostało 

przeprowadzone po uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Etycznej Uniwersytetu 

Jagiellońskiego Collegium Medicum w Krakowie (nr 122.6120.66.2015 z dnia 30 kwietnia 

2015 roku). Do rejestru włączano wszystkich kolejnych pacjentów z umiarkowaną lub ciężką 

AS, którzy wyrazili świadomą zgodę na udział w rejestrze. Rejestr określał liczbę pacjentów, u 

których rozpoznano AS oraz ich charakterystykę kliniczną i hemodynamiczną, a także przebieg 

ich leczenia w 3-letniej obserwacji. Pacjenci, którzy przeszli interwencję zastawki aortalnej byli 

ponownie oceniani klinicznie i echokardiograficznie w ciągu miesiąca po zabiegu za pomocą 

echokardiografii przezklatkowej. Telefoniczny wywiad dietetyczny po 3 latach obserwacji 

przeprowadzono u pacjentów, którzy wyrazili dodatkową zgodę. Do tego celu wykorzystano 

standardowy kwestionariusz KomPAN, opracowany i zwalidowany przez Zespół Żywienia 

Behawioralnego Żywienia Człowieka Polskiej Akademii Nauk [3]. 

Analizę statystyczną wykonano wykorzystując oprogramowanie JMP® (wersja 16.2.0. 

SAS Institute Inc., Cary, NC). Za statystycznie istotne uznano wartości p < 0.05. Do oceny 

rozkładu badanych danych wykorzystano test Shapiro-Wilka. Wartości zmiennych ciągłych o 

rozkładzie normalnym przedstawiono jako średnia ± odchylenie standardowe, natomiast 

wartości zmiennych o rozkładzie niezgodnym z normalnym jako mediana i przedział 

międzykwartylowy. Do porównania zmiennych ciągłych wykorzystano test Kruskala-Wallisa. 

Zmienne nominalne porównano przy pomocy testu chi-kwadrat Pearsona lub dokładnego test 

Fishera. Analizy post hoc przeprowadzono przy użyciu metody Steel-Dwass i poprawki 

Bonferroniego odpowiednio dla parametrów ciągłych i nominalnych. Przeprowadzono 

jednoczynnikowe i wieloczynnikowe analizy przeżycia Coxa, w zależności od stopnia 

12:2244956840
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zaawansowania stenozy aortalnej i metody leczenia, tj. chirurgicznego lub zachowawczego. 

Przeprowadzono również analizę Kaplana-Meiera ryzyka zgonu u pacjentów z rytmem 

zatokowym i migotaniem przedsionków. 

W pierwszym artykule pt. „Hemodynamic parameters of aortic valve prostheses – 

KRAK-AS registry analysis” poddano analizie następujące parametry: wiek, płeć, wskaźnik 

masy ciała (BMI), powierzchnia ciała (BSA), wymiar drogi odpływu lewej komory (LVOT), 

frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF), wymiar końcowo - rozkurczowy lewej komory 

(LVEDD), wskaźnik masy lewej komory (LVMI), względna grubość ścian lewej komory 

(RWT), średnica protezy i zastawki natywnej, maksymalny i średni gradient przezzastawkowy 

przed i po zabiegu, pole otwarcia zastawki aortalnej (AVA) i jej wymiar względem powierzchni 

ciała (AVAI), indeksowane efektywne pole ujścia zastawki (iEOA), rodzaj implantowanej 

protezy i jej wymiar. PPM definiowano jako iEOA ≤ 0.85 cm2/m2, natomiast ciężką postać 

rozpoznawano gdy iEOA wyniósł < 0.65 cm2/m2 [4-5]. Ponadto dokonano analizy podgrup 

pacjentów z mniejszą (< 23 mm) i równą lub większą niż mediana (> 23 mm) średnicą 

pierścienia zastawki.  

W drugim artykule pt. „ The dietary habits and nutrition beliefs of patients with aortic 

stenosis” oceniano na podstawie ankiety częstotliwość spożycia 10 grup produktów 

stanowiących składniki zdrowej diety, do których należały: pełnoziarniste pieczywo, 

pełnoziarniste produkty zbożowe i makarony, mleko, fermentowane napoje mleczne, twarogi, 

białe mięso, ryby, rośliny strączkowe, owoce i warzywa, wyznaczając indeks diety 

prozdrowotnej (pHDI-10) określający poziom intensywności prawidłowych nawyków 

żywieniowych. Jednostki punktowe wszystkich 10 produktów zostały zsumowane w celu 

uzyskania indeksu pHDI-10. Wskaźnik pHDI-10 został zdefiniowany w 20-punktowej skali 

jako: niski (0-6.66), umiarkowany (6.67-13.33) lub wysoki (13.34-20). Respondenci 

odpowiedzieli również na 25 stwierdzeń opisujących ich wiedzę na temat żywności i żywienia. 

13:1079516000
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Wiedza została następnie zdefiniowana jako: niska (0-8 punktów), umiarkowana (9-16 

punktów) lub wysoka (17-25 punktów). 

W trzecim artykule pt. „The prognostic significance of atrial fibrillation and left atrium 

size in patients with aortic stenosis” oceniono parametry echokardiograficzne wielkości LA a 

także funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory u chorych z co najmniej umiarkowanym 

zwężeniem zastawki aortalnej. Ustalono rodzaj rytmu serca (rytm zatokowy bądź AF). 

Obliczono masę i względną grubość ściany lewej komory. Punktem końcowym badania był 

zgon z jakiejkolwiek przyczyny w okresie 3 lat obserwacji od daty włączenia do badania. 

W czwartym artykule pt. “Severe aortic stenosis and intestinal bleeding: Difficult 

decisions with a positive outcome” przeanalizowano trudny przebieg diagnostyki i leczenia 

chorego ze AS i uporczywymi krwawieniami z przewodu pokarmowego, u którego rozpoznano 

zespół Heyde’a. 
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VI. WYNIKI 

Poniżej przedstawiono najważniejsze wyniki zaprezentowane w pracach składających się na 

cykl publikacji: 

Do rejestru KRAK-AS włączono 397 pacjentów z co najmniej umiarkowanym 

zwężeniem zastawki aortalnej (powierzchnia zastawki aortalnej (AVA) < 1.5 cm2 i średni 

gradient > 20 mmHg). Ciężkie zwężenie (pole zastawki aortalnej indeksowane do powierzchni 

ciała (AVAI) <0.6 cm2/m2 i/lub średni gradient > 40 mmHg) stwierdzono u 288 pacjentów 

(72.5%). Umiarkowany stopień zwężenia zastawki (AVAI między 0.6 a 0.8 cm2/m2) 

obserwowano u 109 pacjentów (27.5%). Wśród pacjentów z AS w 3-letniej obserwacji operację 

zastawki wykonano u 236 pacjentów: natywną zastawkę zastąpiono zastawką mechaniczną u 

42 pacjentów, zastawkę biologiczną wszczepiono u 139 chorych, a zabieg TAVI wykonano u 

48 pacjentów. 

W pierwszym artykule pt. „Hemodynamic parameters of aortic valve prostheses – 

KRAK-AS registry analysis” wykazano istotną statystycznie różnicę w pooperacyjnym 

gradiencie przezzastawkowym (zarówno maksymalnym jak i średnim) między wszczepionymi 

protezami biologicznymi a zastawkami TAVI w grupie pacjentów o średnicy pierścienia 23 

mm lub większej. W grupie pacjentów z mniejszą średnicą pierścienia zastawki (< 23 mm) 

stwierdzono istotną różnicę gradientu między zastawkami mechanicznymi i TAVI oraz między 

zastawkami mechanicznymi i biologicznymi. Obie grupy pacjentów (z większą i mniejszą niż 

mediana średnicą wszczepionej zastawki) miały niższe gradienty przezzastawkowe po TAVI 

w porównaniu z SAVR. Odsetek pacjentów z rozpoznanym PPM był istotnie niższy po zabiegu 

TAVI (10%) w porównaniu z zastawką mechaniczną (40%, p=0.0001) i biologiczną (33%, 

p<0.0001). W chwili włączenia do badania nie obserwowano istotnych różnic charakterystyki 

klinicznej pomiędzy grupami pacjentów porównywanymi pod względem występowania PPM 

po zabiegu. Wśród 17 pacjentów z PPM po implantacji zastawki mechanicznej troje (17.6%) 
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miało ciężką postać PPM (iEOA <0.65 cm2/m2). Wśród 46 biorców zastawek biologicznych z 

PPM troje (6.5%) spełniało kryterium ciężkiego PPM. Żaden pacjent nie miał ciężkiego PPM 

po zabiegu TAVI.  

W drugim artykule pt. „ The dietary habits and nutrition beliefs of patients with aortic 

stenosis” u 94 pacjentów, którzy wyrazili zgodę na udział w badaniu ankietowym dokonano 

analizy wiedzy i nawyków żywieniowych. Wśród wszystkich pacjentów 33 z nich (35.1%) było 

otyłych (BMI ≥ 30 kg/m2), 38 pacjentów (40.1%) miało nadwagę (BMI między 25 a 29.99 

kg/m2), a tylko 23 pacjentów (24.5%) miało prawidłową masę ciała (BMI między 18.5 a 24.99 

kg/m2). Wykazano, że mediana wskaźnika pHDI-10 w całej populacji respondentów wynosiła 

4.87 pkt. (3.7; 5.96), co wskazywało, że prawidłowe nawyki żywieniowe u większości 

pacjentów były na niskim poziomie. Wśród wszystkich badanych, 87.2% prezentowało niski 

poziom prawidłowych nawyków żywieniowych, u 12.8% był on umiarkowany, natomiast nikt 

nie wykazywał wysokiego poziomu prawidłowych nawyków żywieniowych. Wiedza 

dietetyczna została oceniona poprzez interpretację 25 stwierdzeń dotyczących żywności i 

żywienia. W całej grupie respondentów mediana poprawnych odpowiedzi wyniosła 12 

punktów na 25-punktowej skali. Na podstawie analizy danych wykazano, że u 12.8% 

respondentów wiedza na temat żywienia okazała się niska, u 79.8% - umiarkowana, a tylko u 

7.4% - dobra. W kontraście do tego, większość pacjentów oceniła, że ich dieta oraz wiedza o 

żywności i żywieniu były dobre (odpowiednio 74.5% i 67% badanych respondentów), podczas 

gdy obiektywna analiza wykazała, że większość pacjentów wykazywała niski poziom 

prozdrowotnych nawyków żywieniowych, a wiedza większości osób była jedynie 

umiarkowana. Z całej populacji 94 pacjentów, 37 pacjentów miało PPM i BMI powyżej 25 

kg/m2, podczas gdy 47 pacjentów nie spełniało kryteriów PPM. Co ważne, 35.1% pacjentów z 

niedopasowaniem protezy i nadwagą uznało swoje nawyki żywieniowe za złe, 62.2% za 
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umiarkowane, a 2.7% za dobre. W grupie chorych bez niedopasowania pacjent-proteza 

samoocena diety była zła u 20.8%, umiarkowana u 72.9% i dobra u 6.3%.  

W trzecim artykule pt. „The prognostic significance of atrial fibrillation and left atrium 

size in patients with aortic stenosis chorych podzielono na 2 grupy w zależności od stopnia 

ciężkości wady (ciężka lub umiarkowana). W każdej grupie wyodrębniono dwie podgrupy: 

pacjentów poddanych chirurgicznej lub przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej oraz 

pacjentów leczonych zachowawczo. U wszystkich pacjentów, niezależnie od stopnia 

zaawansowania AS, wymiar LA większy niż mediana (≥43 mm) wiązał się z istotnie wyższym 

ryzykiem zgonu [współczynnik ryzyka (HR) 1.79 (95% przedział ufności (CI) 1.06 – 3.03 ); p 

= 0.0303]. Podobnie, objętość lewego przedsionka (LAV) powyżej mediany 80 ml wiązało się 

z >2-krotnie wyższym ryzykiem zgonu [HR 2.44 (CI 1.12 – 5.33); p = 0.0253]. Istotność LAVI 

była na granicy istotności [HR 1.02 ( CI 1.00 – 1.03); p = 0.045]. W analizie całej grupy badanej 

obecność AF była istotnie związana z wyższym ryzykiem zgonu: w przypadku stwierdzenia 

migotania przedsionków śmiertelność w 3-letniej obserwacji wyniosła 42%; w przypadku 

obecności rytmu zatokowego śmiertelność wyniosła 22.5% (p <0.0001). Przeprowadzono 

analizę wieloczynnikową, która wykazała, że obecność migotania przedsionków, niższa 

wartość frakcji wyrzutowej lewej komory, wyższa klasa niewydolności serca NYHA i 

niewydolność nerek były niezależnymi czynnikami ryzyka zgonu u tych pacjentów.  

W czwartym artykule pt. “Severe aortic stenosis and intestinal bleeding: Difficult 

decisions with a positive outcome” został opisany przypadek 56-letniego mężczyzny, u którego 

finalnie rozpoznano zespół Heyde’a – współistnienie zwężenia zastawki aortalnej i krwawienia 

z przewodu pokarmowego, wywodzącego się z angiodysplazji jelita cienkiego spowodowanej 

nabytą chorobą vWF typu IIa [6-7]. U chorego przed planowaną wymianą zastawki aortalnej 

wykonano koronarografię, w której stwierdzono istotne zwężenie lewej tętnicy zstępującej 

przedniej. Z uwagi na anatomię zastawki odstąpiono od TAVI, wykonano operację 
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chirurgicznej wymiany zastawki aortalnej z jednoczasowym pomostowaniem aortalno- 

wieńcowym. Pacjent był operowany bez powikłań krwotocznych, jednak okres 

okołooperacyjny był powikłany zaawansowanym blokiem przedsionkowo-komorowym, co 

spowodowało konieczność wszczepienia układu stymulującego serce. 
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VII. DYSKUSJA 

 W artykule 1 przedstawione wyniki wskazują, że zjawisko PPM nie jest rzadkie (29.7% 

wszystkich analizowanych pacjentów i 40% pacjentów z zastawkami mechanicznymi). Na 

szczęście jego ciężką postać obserwowano rzadko - u 2.6% wszystkich operowanych 

pacjentów. Problem ten występował głównie u pacjentów z mniejszą średnicą natywnego 

pierścienia zastawki (< 23 mm) z chirurgicznie wszczepionymi protezami mechanicznymi lub 

stentowymi zastawkami biologicznymi. Pierścień takiej protezy jest niezbędnym elementem jej 

konstrukcji - umożliwia wszycie zastawki do pierścienia natywnego. Pierścień protezy ma 

jednak grubość około 4 mm i istotnie ogranicza pole przepływu przez zastawkę. Znaczny 

odsetek umiarkowanych PPM wynika również z nadwagi lub otyłości [8-9]. Mediana BMI u 

pacjentów z PPM wynosiła 27 kg/m2, a mediana BSA 1.86 m2. W przeciwieństwie do SAVR, 

zastawka TAVI jest rozprężana w natywnej zastawce (na balonie lub metodą samorozprężania) 

i posiada bardzo mały profil stentu. Prawdopodobnie z tego powodu pacjenci po TAVI mają 

znacznie niższe gradienty przezzastawkowe w porównaniu z pacjentami operowanymi 

klasycznie. Wyniki są zgodne z doniesieniami z dostępnej literatury. Podobne wnioski 

wyciągnięto na podstawie obszernej metaanalizy, w której wykazano istotne statystycznie 

zmniejszenie częstości występowania PPM po TAVI w porównaniu z zabiegiem 

kardiochirurgicznym, zarówno w stanie umiarkowanym, jak i ciężkim, oraz całkowitego PPM 

[10-16].  

W artykule 2 badano nawyki żywieniowe i wiedzę w tym obszarze u chorych ze stenozą 

aortalną. Kluczem do zwiększenia świadomości i poprawy zachowań prozdrowotnych jest 

edukacja pacjentów na jak najwcześniejszym etapie, nie tylko w szpitalu ale także w warunkach 

ambulatoryjnych. U pacjentów hospitalizowanych dobre nawyki żywieniowe powinny być 

wdrażane od pierwszego dnia hospitalizacji, poprzez proponowanie odpowiednio 

zbilansowanej diety wraz z odpowiednią edukacją [17]. Z naszego badania wynika, że pacjenci 
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z PPM są bardziej świadomi nieprawidłowych nawyków żywieniowych niż chorzy bez PPM, 

ale ich wiedza na temat prawidłowej diety jest wciąż na niskim poziomie. Z jednej strony, 

powodem może być niewystarczająca edukacja pacjentów, z drugiej strony, motywacja 

pacjentów do podjęcia radykalnych środków może okazać się niewystarczająca. Nie tylko 

nadmierne spożycie kalorii, ale także niedożywienie może mieć negatywne skutki. Złożoność 

problemu podkreśla inna grupa badawcza, która analizując stan odżywienia pacjentów 

poddanych SAVR wykazała, że pomimo otyłości w badanej grupie, wykazano kliniczne 

objawy niedożywienia [18]. Dlatego ważna jest nie tylko restrykcyjna, ale również 

odpowiednio zbilansowana dieta, a to sprawia, że edukacja dietetyczna staje się jeszcze bardziej 

wymagająca. Nasze badanie pokazuje, że świadomość powyższych problemów jest 

niewystarczająca u pacjentów z AS, którzy nie kojarzą szczególnego znaczenia diety dla 

dalszego przebiegu klinicznego. Nasze badanie wskazuje na konieczność poprawy profilaktyki 

w tym zakresie oraz ustalenie jakie wysiłki edukacyjne i czynniki motywujące mogłyby 

spowodować klinicznie istotną poprawę. 

W artykule 3 celem badania było określenie znaczenia prognostycznego migotania 

przedsionków współistniejącego ze zwężeniem zastawki aortalnej. Badanie wykazało, że jest 

to powszechne zjawisko. W grupie 397 pacjentów z rejestru KRAK-AS, migotanie 

przedsionków stwierdzono u 23.6% (16.1% stałe, 7.5% napadowe), a więc problem ten 

występował u co czwartego pacjenta. Co więcej, częstość występowania AF była wyższa u 

pacjentów z bardziej zaawansowanym stadium AS. U pacjentów z ciężką postacią AS, 26.4% 

pacjentów miało AF, w porównaniu do 16.5% pacjentów z umiarkowaną postacią AS. W 

innych badaniach AF występowało nawet częściej. Stortecky i wsp. wykazali, że ciężkie 

zwężenie aorty towarzyszyło AF u 33.7% pacjentów [19]. Inne badania wykazały, że AF może 

współistnieć z AS aż w 50% przypadków [20-21]. Z drugiej strony, w badaniu Philippart i wsp. 

analizującym grupę pacjentów z AF, 32% pacjentów miało współistniejącą AS [22]. W badaniu 
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Naito i współpracowników analizowano związek między LAVI a pooperacyjnym AF u 

pacjentów z ciężką AS [23]. Stwierdzili oni, że ocena LAVI może być użytecznym narzędziem 

do oceny ryzyka wystąpienia AF po wymianie zastawki aortalnej. Znaczenie tego parametru w 

przewidywaniu innych wyników pooperacyjnych nie zostało jednak jasno określone. LAVI był 

jedynie przedmiotem analizy jednoczynnikowej i tylko u pacjentów z ciężką AS.  

Wszystkie zmienne użyte w analizie jednoczynnikowej zostały wykorzystane do 

skonstruowania wieloczynnikowego modelu regresji Coxa. Warto zauważyć, że gdy wielkość 

lewego przedsionka przekraczała medianę, nawet u pacjentów z rytmem zatokowym, czynnik 

ten był związany w analizie jednoczynnikowej ze zwiększonym ryzykiem zgonu w całej grupie 

pacjentów. Jednak w analizie wieloczynnikowej zwiększony rozmiar LA nie okazał się być 

niezależnym czynnikiem ryzyka zgonu. Mogło to wynikać z faktu, że powiększenie 

przedsionków i migotanie przedsionków są ze sobą powiązane, a obecność arytmii była 

silniejszym czynnikiem predykcyjnym zgonu niż wielkość LA. Wydaje się, że na podstawie 

naszych badań oraz przeglądu literatury istotne powiększenie przedsionka oraz występowanie 

napadowego lub utrwalonego AF są czynnikami związanymi z gorszym rokowaniem i w 

granicznych przypadkach rozważyć wcześniejsze zastosowanie terapii przyczynowej.  

U pacjentów z AS, której towarzyszą krwawienia z przewodu pokarmowego, zwłaszcza 

gdy podejrzewa się krwawienie z jelita cienkiego, należy wziąć pod uwagę zespół Heyde’a. 

Pomimo obaw o ryzyko krwawień okołoperacyjnych, wymiana zastawki aortalnej jest 

leczeniem z wyboru i może być stosowana bez nadmiernego ryzyka, jeśli stan jest 

zidentyfikowany, a pacjent jest dobrze przygotowany. Wydaje się, że rutynowe podawanie 

siarczanu protaminy w celu odwrócenia działania niefrakcjonowanej heparyny po zabiegu 

wymiany zastawki nie zmniejsza istotnie ryzyka poważnego krwawienia. Opóźnianie zabiegu 

i stosowanie innych form leczenia (np. transfuzja krwi, elektrokoagulacja źródeł krwawienia z 
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przewodu pokarmowego) są jedynie tymczasowymi rozwiązaniami i nie poprawiają 

ostatecznego rokowania [24]. 
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VIII. WNIOSKI 

1. U pacjentów po zabiegu TAVI obserwowano niższe przezzastawkowe gradienty ciśnień 

w porównaniu do pacjentów z wszczepionymi zastawkami mechanicznymi lub 

biologicznymi.  

2. Odsetek pacjentów z umiarkowanym stopniem PPM jest wysoki w rzeczywistej 

polskiej populacji z AS i jest istotnie wyższy u pacjentów poddawanych SAVR niż u 

pacjentów po TAVI. 

3. Częstość występowania ciężkiego PPM jest niska i występuje częściej u pacjentów po 

SAVR niż po TAVI.  

4. Częstość występowania PPM była porównywalna w grupach z wszczepionymi 

mechanicznymi i biologicznymi protezami zastawek. 

5. Nawyki żywieniowe i wiedza żywieniowa u pacjentów z AS są niewystarczające, 

pomimo ich przekonaniao posiadaniu wystarczającej wiedzy i stosowaniu dobrych 

nawyków żywieniowych.  

6. Pacjenci z nadwagą i PPM charakteryzują się większą świadomością złych nawyków 

żywieniowych w porównaniu z grupą pacjentów, którzy nie mają PPM.  

7. Właściwa edukacja żywieniowa jest potrzebna nie tylko u pacjentów z PPM, ale także 

u wszystkich pacjentów z AS. 

8. Wielkość i objętość LA oraz obecność AF są istotnymi czynnikami ryzyka zgonu u 

pacjentów z AS.  

9. Obecność dysfunkcji nerek, niska wartość LVEF, wysoka klasa czynnościowa 

niewydolności serca NYHA i AF są niezależnymi czynnikami ryzyka złego rokowania 

u pacjentów z AS. 
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10. Zespół Heyde'a jest rzadkim powikłaniem ciężkiej AS i powinien być brany pod uwagę 

gdy u chorego ze zwężeniem zastawki aortalnej występuje krwawienie z przewodu 

pokarmowego, szczególnie jeśli nie można zidentyfikować jego źródła w endoskopii.  

11. Wymiana zastawki aortalnej jest leczeniem przyczynowym zespołu Heyde’a i może być 

stosowana bez nadmiernego ryzyka, gdy pacjent jest dobrze przygotowany. 
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IX. STRESZCZENIE PRACY W JĘZYKU POLSKIM 

Wprowadzenie: Leczeniem z wyboru zwężenia zastawki aortalnej (AS) jest wymiana 

zastawki. U niektórych pacjentów po zabiegu występuje podwyższony gradient ciśnienia w 

obrębie wszczepionej protezy z powodu zjawiska niedopasowania pomiędzy pacjentem a 

protezą (PPM), o którym wiadomo, że niekorzystnie wpływa na rokowanie. Ryzyko PPM 

należy wstępnie przewidzieć i podjąć wysiłki w celu uniknięcia tego powikłania, szczególnie u 

pacjentów o nadmiernej masie ciała. Otyłość może znacząco zwiększać ryzyko wystąpienia 

PPM, stąd kluczowe znaczenie u chorych ze stenozą aortalną ma odpowiednie odżywianie. 

Zwężenie zastawki aortalnej powoduje zwiększenie ciśnienia w lewym przedsionku i może 

prowadzić do jego przebudowy. Może to powodować nadkomorowe zaburzenia rytmu serca. 

Gdy wadzie zastawki aortalnej towarzyszy krwawienie z przewodu pokarmowego, należy 

rozważyć poszerzenie diagnostyki w kierunku zespołu Heyde’a. 

Cele: 1.  Ocena częstości występowania zjawiska PPM z uwzględnieniem typu protezy 

zastawkowej w rzeczywistej populacji pacjentów włączonych do Krakowskiego Rejestru 

Stenozy Aortalnej. 2. Analiza wiedzy i nawyków żywieniowych pacjentów z AS. 3. Określenie, 

czy wielkość lewego przedsionka i obecność migotania przedsionków mają znaczenie 

rokownicze. 4. Analiza przypadku klinicznego pacjenta z zespołem Heyde’a. 

Materiał i metody: Rejestr KRAK-AS prowadzono w okresie od lipca do października 2016 

roku a jego celem była ocena kolejnych chorych z rozpoznaną co najmniej umiarkowaną AS. 

Pacjenci byli oceniani zarówno przed jak i po operacji zastawki aortalnej w trakcie 3-letniej 

obserwacji. Chorzy poddani interwencji byli oceniani klinicznie i echokardiograficznie w ciągu 

miesiąca po zabiegu i dzieleni na grupy w zależności od rodzaju wszczepionej protezy. W 

analizie pacjentów wyodrębniono podgrupy chorych z mniejszą (< 23 mm) i większą niż 

mediana (≥ 23 mm) średnicą zastawki. 
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Przeprowadzono także wywiad dietetyczny. Opierał się on na standardowym 

kwestionariuszu KomPAN opracowanym i zwalidowanym przez Zespół Żywienia 

Behawioralnego Komitetu Żywienia Człowieka Polskiej Akademii Nauk. 

U wszystkich chorych wykonano także analizę kliniczną ze szczególnym 

uwzględnieniem rytmu serca i wykonano badanie echokardiograficzne. Punktem końcowym 

badania był zgon z jakiejkolwiek przyczyny po 3 latach obserwacji od daty włączenia do 

badania. 

Przeanalizowano skomplikowany przebieg diagnostyki i leczenia chorego z AS i 

krwawieniami z przewodu pokarmowego, u którego rozpoznano zespół Heyde’a. 

Wyniki: Implantację zastawki przeprowadzono u 229 pacjentów (42 mechaniczne, 139 

biologiczne, 48 protezy TAVI). Nie stwierdzono różnic między grupami pacjentów w 

porównaniu z występowaniem PPM na początku badania. Mediana wieku wynosiła 70 lat; 

55.5% stanowili mężczyźni. Co najmniej umiarkowany PPM (iEOA ≤ 0.85 cm2/m2) 

zaobserwowano wśród 40% zastawek mechanicznych, 33% zastawek biologicznych i znacznie 

rzadziej (10%) u pacjentów po przezcewnikowej implantacji zastawki, p = 0.0001. Ciężki PPM 

(iEOA < 0.65 cm2/m2) stwierdzono u 17.6% pacjentów z mechaniczną zastawką, u 4.3% 

pacjentów z zastawką biologiczną i u żadnego pacjenta po zabiegu przezcewnikowym.  

Analizę dietetyczną przeprowadzono u 94 pacjentów. Wskaźnik diety prozdrowotnej wynosił 

4.87 punktu (3.7; 5.96), gdy poziom optymalny określono jako 20 punktów. U 12.8% badanych 

stwierdzono niską wiedzę na temat żywienia, 79.8% - umiarkowaną, a 7.4% - dobrą. Spośród 

94 pacjentów, u 37 stwierdzono niedopasowanie protezy i nadwagę. 35.1% pacjentów z 

niedopasowaniem protezy i nadwagą uznało swoje nawyki żywieniowe za złe, 62.2% za 

umiarkowane, a 2.7% za dobre. W grupie chorych bez niedopasowania pacjent-proteza 

samoocena diety była zła u 20.8%, umiarkowana u 72.9% i dobra u 6.3%.  
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U wszystkich pacjentów wymiar LA powyżej mediany (≥43 mm) wiązał się z istotnie wyższym 

ryzykiem zgonu [HR 1.79 (CL 1.06 – 3.03)], a objętość LA powyżej mediany 80 ml wiązała 

się z istotnie wyższym ryzykiem zgonu [HR 2.44 (CI 1.12 – 5.33)]. Występowanie migotania 

przedsionków była istotnie związana z wyższym ryzykiem zgonu (p <0.0001). Obecność 

migotania przedsionków [HR 1.69 (CI 1.02 – 2.86)], niższa frakcja wyrzutowa lewej komory 

[HR 1.23 (CI 1.04 – 1.45)], wyższa klasa niewydolności serca NYHA [HR 4.15 (CI 1.40 – 

13.20)] i niewydolność nerek [HR 2.10 (CI 1.31 – 3.56)] były niezależnymi czynnikami ryzyka 

zgonu u pacjentów ze zwężeniem zastawki aortalnej. 

 Ponadto opisano przypadek mężczyzny, u którego finalnie rozpoznano zespół Heyde’a – 

współistnienie zwężenia zastawki aortalnej i krwawienia z przewodu pokarmowego, 

wywodzącego się z angiodysplazji jelita cienkiego spowodowanej przez AS chorobą vWF typu 

IIa. 

Wnioski: Umiarkowany PPM jest częstym zjawiskiem w rzeczywistej populacji pacjentów 

poddawanych chirurgicznej wymianie zastawki aortalnej, jest znacznie rzadsze w przypadku 

procedury przezcewnikowej TAVI. Ciężki PPM występuje rzadko – u 2.6%. Nawyki 

żywieniowe i wiedza żywieniowa u pacjentów z AS są niewystarczające. Jednak świadomość 

złych nawyków żywieniowych u pacjentów z nadwagą i niedopasowaniem pacjent-proteza jest 

lepsza w porównaniu z pozostałą grupą pacjentów. Właściwa edukacja dietetyczna jest 

konieczna u wszystkich pacjentów ze zwężeniem zastawki aortalnej. Wielkość i objętość 

lewego przedsionka oraz występowanie migotania przedsionków są istotnymi czynnikami 

ryzyka zgonu u pacjentów z AS. Obecność dysfunkcji nerek, niska frakcja wyrzutowa lewej 

komory, wysoka klasa czynnościowa NYHA i migotanie przedsionków są dodatkowymi 

czynnikami ryzyka złego rokowania u pacjentów z AS. Zespół Hyde’a powinien być brany pod 

uwagę u pacjentów z AS i współistniejącym krwawieniem z przewodu pokarmowego. 
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Wymiana zastawki aortalnej jest leczeniem przyczynowym i może być stosowana bez 

nadmiernego ryzyka, pod warunkiem dobrego przygotowania pacjenta. 
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X. STRESZCZENIE PRACY W JĘZYKU ANGIELSKIM (SUMMARY) 

Introduction: The treatment of choice for aortic stenosis is a valve replacement. Some patients 

experience an elevated pressure gradient across the implanted prosthesis after surgery due to the 

phenomenon of patient-prosthesis mismatch (PPM), which is known to adversely affect prognosis. 

The risk of PPM should be predicted initially and efforts should be made to avoid this complication, 

especially in patients with high body height and weight. Obesity can significantly increase the risk 

of PPM, hence adequate nutrition is crucial in patients with aortic stenosis. Aortic stenosis increases 

left atrial pressure and can lead to left atrial remodeling. This can cause supraventricular 

arrhythmias, particularly atrial fibrillation (AF). When AS is accompanied by gastrointestinal 

bleeding, consideration should be given to expanding the diagnosis to Heyde syndrome. 

Aim: The study aimed to 1). Evaluate the prevalence of PPM with respect to the type of valve 

prosthesis in the real-life population of consecutive patients with AS included in the Krakow Aortic 

Stenosis Registry, 2). Analyze the knowledge and dietary habits of patients with aortic stenosis in 

the context of the risk of PPM related to obesity. 3) To determine whether the size of the left atrium 

and the presence of atrial fibrillation have prognostic significance in AS patients. In addition, 

analysis of the clinical course of a patient with Heyde syndrome was also performed. 

Material and methods: The KRAK-AS registry was conducted from July to October 2016 and its 

purpose was to evaluate patients diagnosed with at least moderate aortic stenosis. Patients were 

evaluated both before and after aortic valve surgery during a 3-year follow-up. Those undergoing 

the intervention were evaluated clinically and echocardiographically one month after the procedure 

and divided into groups according to the type of prosthesis implanted. In the analysis of patients, 

subgroups of patients with smaller (< 23 mm) and larger than median (≥ 23 mm) valve diameters 

were separated. A dietary interview was also conducted. This was based on the standard KomPAN 

questionnaire developed and validated by the Behavioral Nutrition Team of the Committee of 

Human Nutrition of the Polish Academy of Sciences. All patients also underwent clinical analysis 

with special attention to the presence of AF. An echocardiographic evaluation of cardiac chambers 
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was performed. The endpoint of the study was death from any cause after 3 years of follow-up from 

the date of inclusion in the study. In addition, the course of diagnosis and treatment of the patient 

with Heyde syndrome was characterized.  

Results: Valve implantation was performed in 229 patients (42 mechanical, 139 biological, 48 

transcatheter). There were no differences between groups of patients compared to the incidence of 

PPM at the beginning of the study. The median age was 70 years; 55.5% were men. At least 

moderate PPM (iEOA ≤ 0.85 cm2/m2) was observed among 40% of mechanical valves, 33% of 

biological valves, and significantly less frequently (10%) in patients after transcatheter valve 

implantation, p = 0.0001. Severe PPM (iEOA < 0.65 cm2/m2) was observed in 17.6% of patients 

with mechanical valves, in 4.3% of patients with biological valves, and no patients after 

transcatheter procedures. Dietary analysis was performed on 94 patients. The health-promoting diet 

index was 4.87 points (3.7; 5.96) when the optimal level was defined as 20 points. 12.8% of the 

subjects had low knowledge of nutrition, 79.8% had moderate knowledge, and 7.4% had good 

knowledge. Of the 94 patients, 37 were found to be denture mismatched and overweight. 35.1% of 

patients with prosthesis mismatches and overweight considered their eating habits to be poor, 62.2% 

moderate, and 2.7% good. In the group of patients without patient-prosthesis mismatch, self-

assessment of diet was bad at 20.8%, moderate at 72.9%, and good at 6.3%.  

In all patients, LA dimension above the median (≥43 mm) was associated with a significantly higher 

risk of death [HR 1.79 (CL 1.06 - 3.03)], and LA volume above a median of 80 ml was associated 

with a significantly higher risk of death [HR 2.44 (CI 1.12 - 5.33)]. The presence of AF was 

significantly associated with a higher risk of death (p <0.0001). The presence of AF [HR 1.69 (CI 

1.02 - 2.86)], lower left ventricular ejection fraction [HR 1.23 (CI 1.04 - 1.45)], higher NYHA heart 

failure class [HR 4.15 (CI 1.40 - 13.20)] and renal failure [HR 2.10 (CI 1.31 - 3.56)] were 

independent risk factors for death in patients with AS. In addition, a case of a man who was finally 

diagnosed with Heyde syndrome - the coexistence of aortic stenosis and gastrointestinal bleeding, 
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originating from angiodysplasia of the small intestine caused by acquired vWF type IIa disease - 

was described. 

Conclusions: PPM is common in the real-life population of patients undergoing surgical aortic 

valve replacement; it is much less common with the transcatheter procedure.  Eating habits and 

nutritional knowledge in patients with AS are inadequate. However, awareness of poor dietary 

habits in patients with overweight and patient-prosthesis mismatch is better compared to the rest of 

the patient group. Proper dietary education is necessary in all patients with aortic valve stenosis. 

The size and volume of the left atrium and the presence of atrial fibrillation are important risk factors 

for death in patients with aortic stenosis. The presence of renal dysfunction, low left ventricular 

ejection fraction, high NYHA functional class, and atrial fibrillation are additional risk factors for 

poor prognosis in patients with aortic stenosis. Aortic valve replacement is the causative treatment 

for Heyde syndrome and can be used without undue risk when the patient is well prepared. 
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