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1. WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW  

AS: aortic stenosis – zwężenie zastawki aortalnej 

BAV: bicuspid aortic valve – dwupłatkowa zastawka aortalna 

IM: immunosupression - immunosupresja 

PVL: paravalcular leak – przeciek okołozastawkowy 

TAV: tricuspid aortic valve – trójpłatkowa zastawka aortalna 

TAVI: transcatheter aortic valve implantation – przezskórna implantacja zastawki 

aortalnej 
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2. STRESZCZENIE  

Wprowadzenie:  

Zwężenie zastawki aortalnej (AS) to najczęstsze schorzenie zastawkowe u starszych 

osób, występujące u co ósmej osoby powyżej 75. roku życia. Zaawansowana, objawowa 

AS wiąże się z wysokim ryzykiem zgonu – połowa pacjentów umiera w ciągu dwóch lat 

od pojawienia się objawów. Przezskórna wymiana zastawki aortalne (TAVI) jest obecnie 

uznanym rozwiązaniem, szczególnie rekomendowanym dla chorych powyżej 75 roku 

życia oraz osób z wysokim ryzykiem powikłań po klasycznym zabiegu chirurgicznym.  

Decyzja o wyborze TAVI lub chirurgicznej wymiany zastawki powinna być 

podejmowana przez interdyscyplinarny zespół specjalistów, tzw. Kardiogrupę na 

podstawie całości obrazu klinicznego pacjenta. O ile ogólne wskazania do wyboru 

odpowiedniej metody leczenia są dobrze określone, to decyzja nie jest oczywista w 

pewnych szczególnych grupach pacjentów. Na podstawie doświadczeń własnych naszego 

ośrodka do tych grup pacjentów zaliczyliśmy między innymi pacjentów z dwupłatkową 

zastawką aortalną (BAV) i  pacjentów z wywiadem stosowania immunosupresji.  

Cel pracy:  

Celem poniższego badania była ocena wewnątrzszpitalnych oraz odległych wyników 

leczenia metodą TAVI pacjentów z BAV oraz pacjentów z wywiadem stosowania 

immunosupresji. 

Metodyka: Przygotowaliśmy rejestr pacjentów poddanych procedurze TAVI w pięciu 

doświadczonych ośrodkach akademickich w Polsce, a następnie poddaliśmy go analizie. 

Wszyscy chorzy w rejestrze zostali zakwalifikowani do TAVI przez lokalne 

interdyscyplinarne Kardiogrupy. Ośrodki uczestniczące w badaniu stosowały 

ujednolicone definicje do zbierania danych klinicznych. Dane dotyczące śmiertelności 

długoterminowej zostały pozyskane z bazy Narodowego Funduszu Zdrowia w Polsce. W 

części dotyczącej BAV, grupa badana obejmowała pacjentów z objawową, ciężką AS o 

morfologii dwupłatkowej. Grupę kontrolną wybrano spośród pacjentów z zastawką 

aortalną trójpłatkową (TAV), wykorzystując metodę analizy „propensity score” w 

stosunku 1:3. W części dotyczącej oceny wpływu immunosupresji spośród wszystkich 

pacjentów uwzględnionych w rejestrze wybrano osoby, które przed zabiegiem przez co 

najmniej 30 dni stosowały przewlekłą terapię immunosupresyjną (grupa badana). Grupę 
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kontrolną wybrano spośród pacjentów nieleczonych immunosupresją, również 

wykorzystując metodę analizy „propensity score”. 

Wyniki: 

W rejestrze zebrano dane na temat 1 451 pacjentów, którzy przeszli procedurę TAVI. W 

części dotyczącej BAV wyodrębniono dwie grupy: 130 pacjentów z BAV oraz 390 

pacjentów z TAV. Śmiertelność ze wszystkich przyczyn była porównywalna w obu 

grupach do 10 lat po zabiegu TAVI (HR 1,09, 95% CI: 0,77–1,51). Częstość skutecznie 

przeprowadzonego zabiegu oraz śmiertelność wewnątrzszpitalna były podobne w obu 

grupach (96% vs. 95%, p = 0,554 oraz 2,3% vs. 2,1%, p = 0,863, odpowiednio). 

Umiarkowany lub ciężki przeciek okołozastawkowy (PVL) obserwowano u 2% 

pacjentów w obydwu grupach (p = 0.846). Odnotowaliśmy również trend w kierunku 

większej częstości udarów u pacjentów z BAV (5 vs. 2%, p = 0.078). Wśród pacjentów z 

BAV, śmiertelność ze wszystkich przyczyn była porównywalna między pacjentami 

otrzymującymi protezy samorozprężalne i rozprężane na balonie (HR 1,02, 95% CI: 

0,52–1,99), a niższa w przypadku protez nowej generacji w porównaniu do zastawek 

starszej generacji (HR 0,27, 95% CI: 0,12–0,62).  

W części dotyczącej wpływu immunosupresji, przeanalizowano dwie dopasowane 

metodą „propensity score” grupy: 25 pacjentów z wywiadem stosowania immunosupresji 

i 75 pacjentów bez takiego wywiadu. W czasie mediany obserwacji wynoszącej 2,7 roku 

po zabiegu TAVI, nie stwierdzono istotnych różnic między grupami pod względem 

śmiertelności ze wszystkich przyczyn (p = 0,465; HR = 0,73; 95% CI: 0,30–1,77). 

Częstość występowania powikłań naczyniowych dużego stopnia (4,0% vs. 5,3%) była 

podobna w obu grupach (p = 1,000). Nie stwierdzono statystycznie istotnych różnic w 

złożonym punkcie końcowym łączącym krwawienia zagrażające życiu lub powodujące 

trwałe upośledzenie, powikłania naczyniowe dużego stopnia, udary oraz nową 

implantację rozrusznika serca (40,0% vs. 20,0%, p = 0,218). 

Wnioski: 

Pacjenci, którzy przeszli zabieg TAVI z powodu stenozy BAV mieli porównywalną 

śmiertelność do pacjentów z TAV przez okres do 10 lat po zabiegu. Skuteczność zabiegu, 

śmiertelność szpitalna, powikłania proceduralne oraz częstość występowania przecieku 

okołozastawkowego (PVL) były porównywalne między grupami. Wysoka częstość 

powikłań neurologicznych (5%) u pacjentów z BAV wymaga dalszych badań. Nie 
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stwierdzono istotnych statystycznie różnic w długoterminowej śmiertelności ani 

częstości powikłań po zabiegu TAVI u pacjentów z wywiadem leczenia 

immunosupresyjnego w porównaniu do pacjentów bez takiego leczenia w przeszłości. 

Wyniki naszego badania wskazują, że TAVI może być skuteczną i bezpieczną metodą 

leczenia u pacjentów z BAV i wywiadem stosowania immunosupresji. 

3. SUMMARY 

Introduction: 

Aortic valve stenosis (AS) is the most common valvular disease in the elderly, affecting 

one in eight individuals over 75 years of age. Advanced symptomatic AS is associated 

with a high risk of mortality, with half of the patients dying within two years of symptom 

onset. Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is now an established treatment 

option, particularly recommended for patients over 75 years old and those at high risk of 

complications from conventional surgical procedure. The decision to choose between 

TAVI and surgical aortic valve replacement should be made by a multidisciplinary team 

of specialists, the so-called Heart Team, based on a comprehensive assessment of the 

patient’s clinical profile. While general guidelines for selecting the appropriate treatment 

method are well-defined, the decision is less straightforward in certain specific patient 

groups. Based on the clinical experience of our center, such groups include patients with 

bicuspid aortic valve (BAV) morphology and those with a history of immunosuppressive 

therapy. 

Objective: The aim of this study was to evaluate in-hospital and long-term outcomes of 

TAVI in patients with BAV and those with a history of immunosuppressive therapy. 

Methods: We developed a registry of patients who underwent TAVI procedures across 

five experienced academic centers in Poland. All patients included in the registry were 

qualified for TAVI by local multidisciplinary Heart Teams. The participating centers 

utilized standardized definitions for collecting clinical data. Long-term mortality data 

were obtained from the Polish National Health Fund database. For the BAV subgroup, the 

study population comprised patients with symptomatic, severe AS and bicuspid valve 

morphology. The control group included patients with tricuspid aortic valves (TAV) 

selected using propensity score matching at a 1:3 ratio. For the subgroup assessing the 

impact of immunosuppressive therapy, the study group consisted of patients who had been 

on chronic immunosuppressive therapy for at least 30 days prior to the procedure. The 
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control group comprised patients not receiving immunosuppressive therapy, selected 

using propensity score matching. 

Results: 

The registry included data from 1,451 patients who underwent TAVI. In the BAV analysis, 

two groups were identified: 130 patients with BAV and 390 patients with TAV. All-cause 

mortality was comparable between the groups up to 10 years post-TAVI (HR 1.09, 95% 

CI: 0.77–1.51). The rates of successful procedure completion and in-hospital mortality 

were similar (96% vs. 95%, p = 0.554 and 2.3% vs. 2.1%, p = 0.863, respectively). 

Moderate to severe paravalvular leak (PVL) at discharge was observed in both groups 

with similar incidence (2 vs. 2%,  p = 0.846). We also noted a trend to higher stroke rates 

in patients with BAV (5 vs. 2%, p = 0.078). Among BAV patients, all-cause mortality was 

comparable between those receiving self-expanding and balloon-expandable prostheses 

(HR 1.02, 95% CI: 0.52–1.99). However, mortality was lower with new-generation 

prostheses compared to older-generation valves (HR 0.27, 95% CI: 0.12–0.62). 

In the immunosuppression analysis, two matched groups were examined: 25 

patients with a history of immunosuppressive therapy and 75 patients without such a 

history. Over a median follow-up period of 2.7 years post-TAVI, there were no significant 

differences in all-cause mortality between the groups (p = 0.465; HR = 0.73; 95% CI: 

0.30–1.77). The incidence of major vascular complications was comparable (4.0% vs. 

5.3%, p = 1.000). No statistically significant differences were observed in the composite 

endpoint comprising life-threatening or disabling bleeding, major vascular complications, 

stroke, and new pacemaker implantation (40.0% vs. 20.0%, p = 0.218). 

Conclusions: 

Patients undergoing TAVI for BAV-related AS demonstrated comparable long-term 

mortality to those with TAV up to 10 years post-procedure. Procedure success rates, in-

hospital mortality, procedural complications, and the incidence of paravalvular leakage 

(PVL) were similar between the groups. The high rate of neurological complications (5%) 

among BAV patients warrants further investigation. There were no statistically significant 

differences in  long term mortality and complications rates after TAVI in patients with the 

history of immunosuppressive treatment compared to patients without such history. 

Results of our study indicate that TAVI can be safe and reliable treatment option in 

patients with BAV and history of immunosuppression 
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4. WSTĘP 

4.1 Szczególne grupy pacjentów poddawanych przezskórnej wymianie zastawki 

aortalnej  

Stenoza zastawki aortalnej (AS) jest najczęstszą wadą zastawkową u osób 

starszych a jedna na osiem osób powyżej 75. roku życia będzie miała rozpoznaną AS 

[1,2]. Ciężka, objawowa AS stanowi istotne zagrożenie dla życia chorego z 50% 

wskaźnikiem śmiertelności w ciągu 2 lat od momentu wystąpienia objawów [3]. 

Klasycznie pacjenci ci poddawani byli operacji chirurgicznej wymiany zastawki 

aortalnej, której początki datuje się na lata 60. XX wieku [4]. W 2002 prof. Alain Cribier 

dokonał pierwszej wymiany zastawki aortalnej metodami kardiologii interwencyjnej, 

rewolucjonizując tym samym leczenie pacjentów, którzy do tego czasu byli 

dyskwalifikowani z leczenia operacyjnego [5].  

Przezskórna implantacja zastawki aortalnej (TAVI) jest współcześnie jedną z 

uznanych metod leczenia AS, szczególnie preferowaną u pacjentów powyżej 75. roku 

życia i/lub wysokim ryzykiem zgonu okołooperacyjnego po chirurgicznej wymianie 

zastawki [6]. Liczba wykonanych procedur TAVI rośnie każdego roku, a rozszerzenie 

wskazań do zastosowania tej metody do pacjentów niskiego ryzyka chirurgicznego lub z 

niedomykalnością zastawki aortalnej jest bardziej niż prawdopodobne [7].  

Chociaż TAVI wiąże się z satysfakcjonującym długoterminowym rokowaniem, 

powikłania związane z tą procedurą obejmują zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-

komorowego, zagrażające życiu krwawienia, udar mózgu oraz powikłania w miejscu 

dostępu naczyniowego, które silnie korelują ze śmiertelnością szpitalną i długoterminową 

[8]. Ogólne zalecenia dotyczące wyboru metody leczenia AS pomiędzy chirurgiczną a 

przezskórną są dobrze opisane, istnieją jednak pewne szczególne grupy pacjentów, w 

których wybór preferowanego rodzaju zabiegu nie jest jednoznaczny. Wątpliwości co do 

wyboru optymalnej metody obejmują między innymi pacjentów z wywiadem stosowania 

immunosupresji oraz pacjentów z dwupłatkową zastawką aortalną (BAV). Jest to 

związane z faktem, że klasyczne podejście w kwalifikacji pacjentów do TAVI było oparte 

o skale ryzyka i choroby współistniejące. BAV początkowo stanowiła przeciwwskazanie 

do TAVI a pacjenci z zastawką dwupłatkową nie byli włączani do randomizowanych 

badań klinicznych. Podobnie było z pacjentami z wywiadem immunosupresji. Ilość 

dostępnych badań i obserwacji klinicznych dotycząca tej grupy chorych jest znikoma, a 
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przebyte leczenie immunosupresyjne może potencjalnie mieć wpływ na rokowanie 

pacjenta po wymianie zastawki. 

Jest to tym bardziej aktualne, iż zgodnie z obecnymi wytycznymi ostateczna 

kwalifikacja do zabiegów zastawkowych powinna być podejmowana na posiedzeniach 

zespołu ekspertów tzw. Kardiogrupy, która „powinna integrować dane kliniczne, 

anatomiczne i proceduralne, wykraczając poza konwencjonalne skale ryzyka, a także 

uwzględniać świadomy wybór leczenia przez pacjenta” [6]. Według zaleceń powyższy 

zespół powinien składać się z doświadczonych specjalistów w dziedzinach kardiologii 

zachowawczej i interwencyjnej, kardiochirurgii oraz obrazowania w trakcie procedur 

inwazyjnych a także kardioanestezjologów. Szczególnie podkreślane jest więc znaczenie 

indywidualnego dobierania najlepszej terapii do pacjenta, gdyż w przypadku zabiegów 

zastawkowych należy wziąć pod uwagę wiele czynników dotyczących chorego. 

Posiadamy więc ogólne wytyczne postępowania, jednak ostatecznie konieczna jest 

indywidualizacja terapii w oparciu o możliwie jak najbardziej wiarygodne dane z badań 

klinicznych. 

Podstawowym celem poniższej pracy doktorskiej było stworzenie 

wieloośrodkowego rejestru, który pozwoliłby na zebranie danych o tych grupach chorych 

poddawanych TAVI. Publikacja nr 1 opisuje dotychczasowe doświadczenia naszego 

ośrodka z pacjentami z BAV a także omawia dostępny stan wiedzy na temat tej grupy 

chorych. Szczegółowy opis stworzonego rejestru, lista ośrodków, metodyka, ilość 

włączonych pacjentów i opis wyników przedstawione są w Publikacjach nr 2 i 3.  

 

4.2 Pacjenci z dwupłatkową zastawką aortalną kwalifikowani do wymiany 

zastawki aortalnej 

Dwupłatkowa zastawka aortalna jest najczęstszą wrodzoną wadą serca u 

dorosłych, występującą u 1–2% populacji [9]. BAV wiąże się nie tylko z przyspieszoną 

degeneracją zastawki aortalnej, ale również z innymi nieprawidłowościami, w tym 

poszerzeniem aorty piersiowej, koarktacją aorty oraz zwiększonym ryzykiem 

infekcyjnego zapalenia wsierdzia[10-12]. W związku z powyższym, pacjenci z BAV 

częściej wymagają wymiany zastawki aortalnej w młodszym wieku niż osoby z zastawką 

trójpłatkową (TAV). Przezskórna implantacja zastawki aortalnej stała się podstawowym 

sposobem leczenia AS u pacjentów z podwyższonym ryzykiem operacyjnym, stopniowo 
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rozszerzając się na pacjentów o średnim i niskim ryzyku [13-15]. Ponieważ jednak 

anatomiczne uwarunkowania BAV uznawane były uprzednio za względne 

przeciwwskazanie do TAVI, pacjenci z BAV byli wykluczani z dotychczasowych 

randomizowanych badań klinicznych dotyczących przezskórnej wymiany zastawki 

[13,15].  

Główne obawy związane z TAVI u pacjentów z BAV obejmowały między innymi 

wyższe ryzyko nieprawidłowego umiejscowienia i niedostatecznego rozprężenia protezy 

na skutek masywnych zwapnień częściej obecnych w przypadku BAV. Powikłania te 

mogą prowadzić do powstawania istotnych przecieków okołozastawkowych (PVL), 

zwiększonego ryzyka pęknięcia opuszki aorty oraz większego ryzyka zamknięcia światła 

ujść tętnic wieńcowych czy  szybszej degeneracji bioprotez [16].  

Z uwagi na szybki rozwój i coraz większą popularność metody TAVI dostępne są 

już krótkoterminowe doniesienia dotyczące pacjentów z BAV. Wyniki leczenia 

wewnątrzszpitalne i w rocznej obserwacji u pacjentów z zastawką trójpłatkową i 

dwupłatkową wydają się być porównywalne, co sugeruje, że TAVI jest właściwą opcją 

leczenia dla pacjentów z BAV [17,18].  

Jednak długoterminowe obserwacje po TAVI u pacjentów z BAV nie są jeszcze 

dostępne. Biorąc pod uwagę, że wskazania do TAVI rozszerza się na młodszych i 

zdrowszych pacjentów, ocena odległych wyników leczenia metodą TAVI u pacjentów z 

BAV ma kluczowe znaczenie [19].  

W Publikacji nr 2 omówiono dane z naszego rejestru dotyczące pacjentów z BAV. 

Porównano wyniki leczenia wewnątrzszpitalnego oraz w obserwacji długoterminowej 

między pacjentami poddawanymi TAVI z powodu stenozy zastawki dwupłatkowej i 

trójpłatkowej. Ponadto przedstawiono porównanie wyników między protezami 

samorozprężalnymi a rozprężanymi na balonie oraz między urządzeniami starej i nowej 

generacji u pacjentów z BAV. 
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4.3 Pacjenci z wywiadem stosowania immunosupresji kwalifikowani do wymiany 

zastawki aortalnej 

Pacjenci poddawani immunosupresji są potencjalnie szczególnie narażeni na 

powikłania podczas TAVI z powodu uszkodzenia tkanek oraz przyspieszonego rozwoju 

miażdżycy wywołanego przez leki immunosupresyjne. Leczenie glikokortykosteroidami 

stanowi istotny czynnik ryzyka, który przyczynia się do nasilenia zespołu kruchości i 

zwiększonego ryzyka krwawień, szczególnie u osób starszych, co prowadzi do wyższego 

ryzyka powikłań naczyniowych [20,21]. Informacja o takim leczeniu stanowi więc istotne 

znaczenie dla Kardiogrupy planującej zabieg u konkretnego pacjenta. Jednakże dane 

dotyczące chorych z wywiadem przewlekłego leczenia immunosupresyjnego 

poddawanych TAVI są ograniczone i niepełne.  

W jednym z retrospektywnych badań kohortowych, obejmującym 20 pacjentów z 

wcześniejszą immunosupresją (zarówno steroidową, jak i niesteroidową) oraz 262 

pacjentów bez takiego leczenia, wykazano, że ryzyko powikłań w miejscu dostępu 

naczyniowego oraz częstość występowania dużych niekorzystnych zdarzeń sercowo-

naczyniowych i mózgowo-naczyniowych w okresie po TAVI było porównywalne w obu 

grupach [22].  

Inna retrospektywna analiza z 763-dniowym okresem obserwacji porównała 25 

pacjentów otrzymujących leczenie steroidowe w momencie TAVI z 19 pacjentami, którzy 

nie byli leczeni steroidami [23]. Autorzy stwierdzili, że pacjenci leczeni steroidami mieli 

wyższą częstość występowania drobnych powikłań naczyniowych (44% vs. 23%, p = 

0.024), zwężenia tętnicy udowej (16% vs. 5%, p = 0.036) oraz jej zamknięcia (8% vs. 

1%, p = 0.014) i częściej wymagali interwencji przezskórnej na tętnicy udowej w 

porównaniu z pacjentami nieleczonymi steroidami (32% vs. 15%, p = 0.031). Niemniej 

jednak, nie stwierdzono istotnych różnic pomiędzy grupami w odniesieniu do ciężkich 

powikłań, w tym śmiertelności. W analizie wieloczynnikowej leczenie steroidowe 

okazało się jedynie predyktorem drobnych powikłań naczyniowych (RR = 2.65, 95% CI: 

1.04–6.8, p = 0.042). 

Biorąc pod uwagę powyższe informacje oraz wobec rosnącego znaczenia TAVI i 

możliwości rozszerzenia wskazań do tej metody, istotne jest więc dostarczenie 

wiarygodnych danych dotyczących wyników leczenia u pacjentów poddawanych 
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immunosupresji. Wyniki z naszego rejestru dotyczące tej grupy chorych zostały 

przedstawione w Publikacji nr 3. 

 

4.4 Osiągnięcie naukowe na tle dotychczasowego stanu wiedzy  

Innowacyjne aspekty tej pracy doktorskiej w porównaniu do obecnego stanu 

wiedzy obejmują przede wszystkim a) długoterminowość obserwacji zróżnicowanej 

grupy pacjentów poddawanych zabiegom w kilku ośrodkach, wykonywanych przez 

różnych operatorów b) informacje o wynikach leczenia szczególnych grup pacjentów, 

którzy w poprzednich latach często byli wyłączani z udziału w randomizowanych 

badaniach klinicznych a dostępne dane na ich temat są niepełne c) możliwość 

implementacji wyników do codziennej pracy klinicznej zespołów kwalifikujących 

pacjentów do zabiegowego leczenia wad zastawki aortalnej.  

Publikacja nr 1 jest przeglądem literatury oraz podsumowaniem 10-letnich 

doświadczeń z wszczepianiem protez aortalnych u pacjentów z BAV w naszym ośrodku. 

W artykule przedstawiliśmy dotychczasowy stan wiedzy na temat klasyfikacji i 

fenotypów BAV, a następnie omówiliśmy wpływ morfologii zastawki na wyniki leczenia 

przezcewnikowego. Ponadto zebraliśmy dane na temat rokowania po TAVI w zależności 

od typu użytej protezy zastawkowej. Artykuł stanowi swoisty wstęp do pracy doktorskiej, 

w której szeroko opisujemy specyfikę tej szczególnej grupy chorych. 

Publikacja nr 2 to opis naszego badania opartego na wieloośrodkowym rejestrze, 

które przedstawia najdłuższy jak dotąd dostępny okres obserwacji pacjentów z 

dwupłatkową zastawką aortalną poddawanych przezskórnej implantacji zastawki 

aortalnej w porównaniu do pacjentów z zastawką trójpłatkową. Głównym wynikiem 

naszego badania jest to, że pacjenci z BAV, którzy poddani byli TAVI z powodu AS, mieli 

porównywalną śmiertelność z pacjentami z zwężeniem zastawki trójpłatkowej do 10 lat 

po zabiegu, przy medianie czasu obserwacji bliskiej 5 lat. Dane te są szczególnie ważne, 

w kontekście tego, że dotychczas pacjenci z BAV zazwyczaj wykluczani byli z badań 

dotyczących TAVI. Opublikowane przez nas wyniki mogą mieć więc istotny wpływ na 

podejmowanie decyzji klinicznych.  
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Publikacja nr 3 to pierwsze badanie przedstawiające dane dotyczące rokowania 

po TAVI u pacjentów z wywiadem leczenia immunosupresyjnego w długoterminowej 

obserwacji wynoszącej do 7 lat z medianą 2,7 lat. Opublikowane obserwacje dotyczące 

tej szczególnej grupy pacjentów są nieliczne, a biorąc pod uwagę rosnącą z każdym 

rokiem liczbę pacjentów poddawanych TAVI coraz częściej będzie u nich rozważana ta 

metoda leczenia.   

Zasady aktualnej wiedzy wymagają, aby zespoły kardiologiczne wybierały 

pacjentów z zwężeniem aorty (AS) do odpowiedniego leczenia[6,24]. W tym 

wymagającym procesie podejmowania decyzji istotne jest, aby eksperci wzięli pod uwagę 

wszystkie potencjalnie istotne informacje kliniczne wpływające na wyniki terapii [25]. 

Chociaż obecność dwupłatkowej zastawki aortalnej lub przebyte leczenie 

immunosupresyjne są ważnymi czynnikami w planowaniu TAVI, nasze badania sugerują, 

że nie powinny one stanowić powodu do pozbawienia pacjentów korzyści płynących z 

TAVI. 

 

4.4 Uzasadnienie połączenia wskazanych publikacji w jeden cykl  

  I Katedra i Klinika Kardiologii UCK WUM jest od lat jednym z wiodących 

ośrodków w kraju pod względem ilości wykonywanych procedur TAVI. Publikacja nr 1 

jest pracą poglądową opisującą doświadczenia naszego ośrodka z wykonywaniem 

zabiegów wymiany zastawki aortalnej u pacjentów z BAV w zestawieniu z przeglądem 

dotychczasowej wiedzy na ten temat, stanowi również wstęp do badań nad tą szczególną 

grupą pacjentów. 

  Publikacja nr 2 prezentuje dane z naszego Rejestru dotyczące porównania 

wyników leczenia po TAVI u pacjentów z BAV i TAV. Przedstawiamy śmiertelność 

wewnątrzszpitalną oraz odległą i analizujemy powikłania w tych grupach pacjentów. 

Dodatkowym aspektem było ocena rokowania w zależności od użytego rodzaju protezy 

– samorozprężalnej lub rozprężanej na balonie oraz w zależności od generacji protezy. 

  Publikacja nr 3 skupia się na ocenie rokowania po TAVI u pacjentów z wywiadem 

stosowania przed zabiegiem przewlekłej immunosupresji przez co najmniej 30 dni. W 

badaniu porównywano obydwie grupy pod względem (i) śmiertelności, (ii) dużych 
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powikłań naczyniowych, (iii) złożonego punktu końcowego obejmującego zagrażające 

życiu powikłania. 

  Wszystkie publikacje składające się na tą Rozprawę doktorską stanowią cykl 

dotyczący oceny wyników leczenia szczególnych grup pacjentów poddawanych TAVI.  

 

5. CEL PRACY 

Poniższa rozprawa Doktorska miała udzielić odpowiedzi na następujące pytania:  

i. Czy TAVI może być bezpiecznie stosowane u pacjentów ze szczególnych grup 

pacjentów – z BAV lub wywiadem przewlekłej immunosupresji? 

ii. Jakie jest rokowanie oraz ilość powikłań u pacjentów z BAV poddawanych 

TAVI, w porównaniu do pacjentów z TAV? 

iii. Jakie jest rokowanie oraz ilość powikłań u pacjentów z wywiadem 

immunosupresji poddawanych TAVI, w porównaniu do pacjentów bez takiego 

wywiadu? 
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7. KOPIE OPUBLIKOWANYCH PRAC 

 

6.1 Ten-year experience with transcatheter aortic valve implantation in bicuspid 

aortic valve: lessons learned and future perspectives 
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6.2 Long-Term Mortality After TAVI for Bicuspid vs. Tricuspid Aortic Stenosis: A 

Propensity-Matched Multicentre Cohort Study 
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6.3 Long-term mortality after transcatheter aortic valve implantation for aortic 

stenosis in immunosuppressiontreated patients: a propensity-matched multicentre 

retrospective registry-based analysis 
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6.4 Aneks: dodatek internetowy do opublikowanych prac 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

 

Supplementary Material: Long-Term Mortality After TAVI for Bicuspid vs. 

Tricuspid Aortic Stenosis: A Propensity-Matched Multicentre Cohort Study 
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7. PODSUMOWANIE I WNIOSKI 

W ramach poniższej rozprawy opublikowano przegląd dostępnego piśmiennictwa 

na temat pacjentów z BAV w połączeniu z opisem doświadczeń I Kliniki Kardiologii w 

leczeniu tej szczególnej grupy pacjentów (Publikacja nr 1). W celu oceny wyników 

leczenia TAVI u pacjentów z BAV oraz u pacjentów z wywiadem stosowania 

immunosupresji przygotowano rejestr, w którym zgromadzono dane z 6 ośrodków. Aby 

ograniczyć wpływ doświadczenia operatora na efekt zabiegu wybrano ośrodki 

wykonujące największą ilość procedur TAVI w Polsce. W badaniu zgromadzono dane 

dotyczące 1451 pacjentów. Weryfikacja informacji dotyczących zgonów w oparciu o bazę 

PESEL umożliwiła otrzymanie wiarygodnych danych dotyczących śmiertelności. Celem 

zminimalizowania wpływu zmiennych zakłócających w analizie statystycznej 

wykorzystano dobieranie kontrolnej grupy pacjentów metodą propensity score matching. 

Grupy kontrolne były również 3-krotnie liczniejsze w stosunku do grup badanych.  W 

Publikacji nr 2 przedstawiono wyniki leczenia pacjentów z BAV i TAV. W Publikacji nr 

3 omówiono dane porównujące efekty leczenia pacjentów z wywiadem immunosupresji 

i bez takiego wywiadu. Analiza wyników rejestru wykazała, że: 

i. TAVI może być bezpiecznie stosowane u pacjentów ze szczególnych grup 

pacjentów – z BAV lub wywiadem przewlekłej immunosupresji 

ii. W ciągu 10 lat od zabiegu śmiertelność całkowita u pacjentów z BAV była 

podobna do pacjentów z TAV. Śmiertelność wewnątrzszpitalna i ilość powikłań 

okołozabiegowych była porównywalna w obydwu grupach pacjentów. U 

pacjentów z BAV stwierdzono trend do większej ilości (5%) okołozabiegowych 

powikłań neurologicznych  w porównaniu do pacjentów z TAV (2%), jednak 

różnica ta nie była istotna statystycznie (p = 0.078). U pacjentów z BAV nie 

stwierdzono różnic w śmiertelności całkowitej w zależności od typu użytej 

zastawki – samorozprężalnej lub rozprężanej na balonie. Śmiertelność 

całkowita u chorych z BAV była niższa w grupie osób leczonych protezami 

nowej generacji. 

iii. W trakcie blisko 3-letniej obserwacji nie stwierdzono istotnych statystycznie 

różnic w śmiertelności całkowitej pomiędzy pacjentami z wywiadem 

immunosupresji i bez takiego wywiadu. Ilość dużych powikłań naczyniowych 

oraz częstość występowania złożonego punktu końcowego składającego się z 
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krwawień zagrażających życiu, dużych powikłań naczyniowych, udaru i 

konieczności implantacji układu stymulującego serce były porównywalne w 

obydwu grupach.  
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8. OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ 
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9. OŚWIADCZENIA WSPÓŁAUTORÓW 
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