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wpływają na nerki, zwłaszcza u osób z niedoborem witaminy D,
ze względu na jej działanie pleotropowe.2,3 Stężenie witaminy D
we krwi zmniejsza się w miarę spadku filtracji kłębuszkowej (GFR),
korelując ujemnie z wielkością białkomoczu, zaś dodatnio z ryzykiem
sercowo-naczyniowym. Pacjenci z cukrzycową chorobą nerek są
szczególnie predysponowani do niedoboru witaminy D, gdyż jest ona
związana z białkiem traconym z moczem. Dodatkowo skutkiem
białkomoczu jest zmniejszenie liczby receptorów dla witaminy D
w cewce nerkowej, koniecznych w procesieα-hydroksylacji. Zmniej-
sza się więc wytwarzanie czynnej formy witaminy D, co potęguje jej
niedobór. Obecnie zaleca się oznaczanie stężenia witaminy D we krwi,
począwszy od trzeciego stadium przewlekłej choroby nerek (PChN),
i jej uzupełnianie, zwłaszcza w miesiącach zimowych. Skóra pacjen-
tów z PChN ma upośledzoną absorpcję promieniowania ultrafiole-
towego, jednak jest zdolna do wytwarzania witaminy, dlatego latem
jej niedobór jest mniejszy. Obserwacyjne badania wykazały, że stoso-
wanie witaminy D było związane ze zmniejszeniem umieralności
chorych hemodializowanych. Zastosowanie aktywnych preparatów
witaminy D wymaga jednak kontroli kalcemii oraz iPTH.

Omawiana praca wskazuje na możliwość nefroprotekcyjnego
działania parykalcytolu, ale konieczne są dalsze badania, na więk-
szej grupie dłużej leczonych pacjentów z PChN, oceniające jego
wpływ nie tylko na albuminurię, ale także na podwojenie stężenia
kreatyniny i umieralność.
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OPIS BADANIA
W badaniu oceniano, czy przezskórna implantacja zastawki aortalnej
(TAVI – transcatheter aortic-valve implantation) jest skuteczną metodą
leczenia pacjentów wysokiego ryzyka ze stenozą aortalną niekwalifi-
kujących się do leczenia operacyjnego. 358 pacjentów przydzielono
losowo do leczenia standardowego (włączając w to zabiegi przezskór-

nej walwuloplastyki zastawki aortalnej) lub do przezskórnej implan-
tacji zastawki wykonanej z osierdzia bydlęcego, rozprężanej balonem.
Jako pierwszorzędowy punkt końcowy obrano liczbę zgonów z do-
wolnej przyczyny. Po roku w grupie TAVI zmarło z dowolnej przy-
czyny 30,7% chorych, a w grupie leczonej standardowo 50,7% (współ-
czynnik ryzyka [HR] 0,55; 95% CI 0,40-0,74; p<0,001). Złożony
punkt końcowy w postaci zgonu lub ponownej hospitalizacji wystą-
pił u 42,5% chorych w grupie TAVI i 71,6% w grupie leczonej stan-
dardowo (HR 0,46; 95% CI 0,35-0,59; p<0,001). Po roku w grupie
TAVI odsetek pacjentów w klasie czynnościowej NYHA III i IV był
mniejszy niż w grupie leczonej standardowo (25,2% v. 58,0%;
p<0,001). Po 30 dniach zabieg TAVI wiązał się z większą częstością
udarów mózgu (5,0% v. 1,1%; p=0,06) i innych poważnych powikłań
naczyniowych (16,2% v. 1,1%; p<0,001) niż leczenie standardowe. Po
roku od zabiegu TAVI nie obserwowano pogorszenia funkcji wszcze-
pionej zastawki ocenianej echokardiograficznie.

Wyniki badania potwierdziły, że u pacjentów z ciężką stenozą
aortalną, niekwalifikujących się do leczenia operacyjnego, zabieg
TAVI w porównaniu z postępowaniem standardowym istotnie
zmniejsza ryzyko zgonu, łącznie ryzyko zgonu i ponownych hospi-
talizacji, a także objawy. Wiąże się jednak ze zwiększonym ryzykiem
udarów mózgu i innych poważnych powikłań naczyniowych.

Komentarz:

Degeneracyjne zwężenie zastawki aortalnej jest najczęściej wystę-
pującą w krajach rozwiniętych nabytą wadą zastawkową i stano-

wi 40% wszystkich wad zastawkowych. Po nadciśnieniu tętniczym
i chorobie niedokrwiennej serca jest trzecią najczęstszą chorobą
układu krążenia. Częstość jej występowania dodatnio koreluje z wie-
kiem populacji i ze względu na stale rosnący w społeczeństwach kra-
jów rozwiniętych odsetek osób starszych, będzie się zwiększać.

Choroba ta zazwyczaj przez długi czas przebiega bezobjawowo.
Od momentu wystąpienia pierwszych objawów – duszności, bólów
dławicowych lub omdleń, zwłaszcza w czasie wysiłku – rokowanie
wyraźnie się pogarsza. Szacuje się, że od chwili wystąpienia obja-
wów połowa pacjentów leczonych zachowawczo nie przeżywa 2 lat.1

Chirurgiczne wszczepienie zastawki aortalnej jest ugruntowa-
ną metodą leczenia. Łagodzi objawy lub prowadzi do ich ustąpie-
nia, a przede wszystkim skutecznie zmniejsza ryzyko zgonu.2

Z wielu badań i rejestrów wiadomo jednak, że co najmniej 30% pa-
cjentów ze stenozą aortalną nie kwalifikuje się do leczenia chirur-
gicznego z powodu zbyt dużego ryzyka operacyjnego.3 Właśnie dla
nich dostępna jest od kilku lat inna możliwość leczenia: przezcew-
nikowe wszczepienie zastawki aortalnej (TAVI – transcatheter aor-
tic-valve implantation).
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Pierwszy zabieg TAVI został przeprowadzony w 2002 r., od tej
pory wykonano ich już na świecie około 20 tys. Zabieg polega na
dostarczeniu za pomocą cewnika drogą transfemoralną, przez tęt-
nicę pachową lub przez koniuszek serca (rzadziej przez minitora-
kotomię) zastawki w pozycję aortalną. Następnie, po uprzednim
poszerzeniu balonem zwężonej własnej zastawki pacjenta, zastaw-
ka zostaje wszczepiona. Na rynku dostępne są obecnie dwa syste-
my: zastawki samorozprężalne CoreValve (Medtronic) i rozpręża-
ne balonem zastawki Edwards Sapien (Edwards Lifesciences).

Wcześniej przydatność zabiegów TAVI potwierdzono tylko
w jednoośrodkowych, małych badaniach bez randomizacji oraz
w rejestrach. Badanie PARTNER (The Placement of Aortic Trans-
catheter Valves), którego wyniki opublikowano we wrześniu 2010 r.
w czasopiśmie „New England Journal of Medicine”, jest pierw-
szym prospektywnym, wieloośrodkowym badaniem z randomizacją
dotyczącym tej kwestii.4 Porównano w nim dwie metody leczenia pa-
cjentów ze stenozą aortalną, którzy zostali zdyskwalifikowani z le-
czenia operacyjnego: leczenie zachowawcze i TAVI drogą transfemo-
ralną przy użyciu rozprężanej balonem zastawki Edwards Sapien.

Charakterystyka kliniczna pacjentów biorących udział w bada-
niu jest niezwykle istotna dla pełnego zrozumienia jego wyników
i była dość typowa dla tej grupy chorych: średni wiek pacjentów
wynosił 83 lata, ponad 90% pacjentów znajdowało się w klasie
czynnościowej NYHA III lub IV, ponad 2/3 miało współistnieją-
cą chorobę niedokrwienną serca, około 3/4 przebyło wcześniejszy
zabieg rewaskularyzacji, ponad połowa miała współistniejącą cho-
robę naczyń obwodowych lub mózgowych, około połowa chorowa-
ła na przewlekłą obturacyjną chorobę płuc, ponad 40% miało nad-
ciśnienie płucne. Trudno się zatem dziwić, że chorzy ci zostali
zdyskwalifikowani z leczenia operacyjnego. Średnia powierzchnia
ujścia aortalnego wynosiła 0,6 cm2, a średnia wartość frakcji wyrzu-
towej 52%. 84% pacjentów z grupy leczonej zachowawczo w okre-
sie po randomizacji poddanych zostało angioplastyce balonowej.

W rocznej obserwacji śmiertelność z jakiejkolwiek przyczyny
w grupie pacjentów leczonych zachowawczo wyniosła 50,7%, zaś
w grupie TAVI 30,7%, co było wysoce istotne statystycznie
(p<0,001). Wydaje się, że taki wynik nie jest zaskoczeniem, nato-
miast zaskakująca może być bardzo mała liczba osób, które nale-
ży poddać leczeniu testowaną metodą, by uniknąć jednego zgonu
(NNT – number needed to treat); wyniosła ona zaledwie 5. Dla po-
równania, w przypadku zawału mięśnia sercowego bez uniesienia
odcinka ST, by zapobiec jednemu zgonowi lub zawałowi, stosując
heparynę v. placebo, należy poddać leczeniu aż 31 chorych.5

Wysoka skuteczność leczenia miała jednak swoje koszty.
W grupie TAVI istotnie częściej wystąpiły poważne powikłania
naczyniowe: 16,2% v. 1,1%; p<0,001, zaś częstość wystąpienia
udaru mózgu była bliska istotności statystycznej (5,0% w grupie
TAVI v. 1,1% w grupie leczonej zachowawczo, p=0,06).

Kilka aspektów tego badania wymaga komentarza. Śmiertel-
ność w grupie leczonej zachowawczo była bardzo duża, co od-
zwierciedla wyjściowy profil kliniczny badanej populacji. Duża
była także śmiertelność w grupie TAVI. Niewątpliwie wpływ na
to miał fakt, że w czasie trwania badania ośrodki amerykańskie

miały jeszcze niewielkie doświadczenie w stosowaniu tej metody.
Innym czynnikiem mogącym mieć wpływ na taką śmiertelność
był duży rozmiar zastosowanych cewników: 22F i 24F. Aktualnie
w Europie, zarówno w przypadku systemu CoreValve, jak i Sapien,
stosowane są cewniki o rozmiarze 18F. Częstość poważnych krwa-
wień w grupie TAVI, podobnie jak częstość poważnych powikłań
naczyniowych, przekroczyła 16% i była znamiennie statystycznie
większa niż w grupie leczonej zachowawczo.

W aktualnych rejestrach europejskich podano mniejszą śmier-
telność roczną wśród chorych leczonych drogą transfemoralną:
19,7% w rejestrze angielskim (oba rodzaje zastawek), 21,2% w re-
jestrze włoskim (CoreValve), zaś w rejestrze Source (Sapien) 18,9%
(a wśród leczonych drogą przezkoniuszkową – 27,9%). Zdecydo-
wanie mniejsza jest również częstość poważnych powikłań naczy-
niowych oraz poważnych krwawień.

Jakie znaczenie mają wyniki tego badania dla lekarza prakty-
kującego w Polsce? Warto zapamiętać, ilu pacjentów z ciężkim de-
generacyjnym zwężeniem zastawki aortalnej nie przeżyje roku
w przypadku zastosowania u nich jedynie leczenia zachowawcze-
go. Warto też zapamiętać, że jesteśmy w stanie poprawić rokowa-
nie 70%, a nawet 80% (aktualne rejestry europejskie) spośród
tych chorych, i zdecydowanie poprawić komfort ich życia.

Kilka miesięcy temu trafił do naszego ośrodka pacjent z drugie-
go końca Polski. Wcześniej był hospitalizowany na Oddziale Chorób
Wewnętrznych z rozpoznaniem ciężkiej stenozy aortalnej. Nie kwa-
lifikował się do leczenia kardiochirurgicznego, jednak nie zapropo-
nowano mu zabiegu TAVI, do którego miał pełne wskazania. Wie-
rzę, że po ogłoszeniu wyników badania PARTNER tacy pacjenci będą
mieli większą szansę, by otrzymać nowoczesne i skuteczne leczenie.
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Powikłania pooperacyjne u pacjentów
z zaburzeniami oddychania podczas snu

Z myślą o osobach cierpiących na obturacyjny bezdech podczas
snu (inaczej obturacyjny bezdech senny), najczęściej występującą
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