POGLADY, STANOWISKA, ZALECENIA, STANDARDY, OPINIE

Bolestaw Rutkowski', Kazimierz Ciechanowski2, Magdalena Durlik®, Jolanta Matyszko®, Michat Nowicki®,
Przemystaw Rutkowski'- ¢, Tomasz Stompér’, Andrzej Wigcek®

"Katedra i Klinika Nefrologii, Transplantologii i Chordb Wewnetrznych Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
*Klinika Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego

%Klinika Medycyny Transplantacyjnej i Nefrologii, Instytut Transplantologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny
“Klinika Nefrologii i Transplantologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

*Klinika Nefrologii, Hipertensjologii i Transplantologii Nerek Uniwersytetu Medycznego w todzi

67aktad Pielegniarstwa Ogolnego Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

“Klinika Nefrologii, Hipertensjologii i Chorob Wewnetrznych Katedry Chorob Wewngtrznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie
8Katedra i Klinika Nefrologii, Endokrynologii i Choréb Przemiany Materii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Mozliwosci terapeutyczne u chorych
7 wtoma nadczynnoscia przytarczyc w Polsce

Availability of different therapeutic option in patients
with secondary hyperthyroidism in Poland

ABSTRACT

Secondary hyperparathyroidism (SHPT) is one of the
most common metabolic disturbances appearing with
different severity in patients with chronic kidney disease
stage 5 underwent chronic dialysis therapy. This state-
ment is supported by data from annually performed
survey in which basic calcium and phosphate metabo-
lism parameters are collected among reliable sample of
Polish dialysed patients. Simultaneously with this data
also informations showing availability of different drugs
which are necessary for SHPT therapy are gathered.
Unfortunately modern drugs inhibiting phosphate ab-
sorption in gastrointestinal tract are used only in scarce
number of patients due to their high cost and lack of
reimbursement. Therefore therapy with calcium salts is
mainly carried out in this case. Nevertheless one have
to be remember that their use especially in high doses

WSTEP

Wtérna niedoczynnos$¢ przytarczyc (SHPT,
secondary hyperparathyroidism) jest jednym
z najczesciej wystepujacych powiktan metabo-
licznych, ktére sa nastgpstwem przewlektej cho-
roby nerek (CKD, chronic kidney disease) [1].
Wystepuje ona gldwnie u pacjentéw w 5. sta-
dium CKD, ktérzy sa poddawani przewleklej

may lead to the development of heart and vascular cali-
cifications. From vitamin D derivatives most commonly
alfadiol (1a-cholekalciferol) and calcifediol (25-hydro-
xyl-vitamin D,) are used. On the other hand existence
of the therapeutic program enable quite satisfactory use
of calcimimetic (cinacalcet), which was used last year
in over 13% of dialysed patients. On the contrary other
modern drug inhibiting parathormon production and se-
cretion — vitamin D receptor blocker (paricalcitol) is not
widely available also due to financial constrains. Now
nephrological community is waiting with hope for the
decision of appropriate institutions considering subse-
quent proposal enabling introduction of new therapeutic
programs letting use of the whole selection of drugs
which are necessary in the SHPT treatment.

Forum Nefrologiczne 2012, vol. 5, no 4, 333-338

Key words: secondary hyperparathyroidism,
treatment availability, paricalcitol

dializoterapii, ale moze si¢ takze pojawi¢ we
wczesniejszych okresach tego zespotu choro-
bowego. Cechuje si¢ ona niekontrolowanym
wzrostem stg¢zenia parahormonu, a jej najgroz-
niejsze nastepstwa to powiktania kostne i serco-
wo-naczyniowe. Te pierwsze, okreslone zgodnie
z najnowsza klasyfikacja grupy Kidney Disease
Improvement Global Outcomes (KDIGO) jako
CKD-metaboliczna choroba kosci (MBD, me-
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Tabela 1. Zachowanie sie podstawowych wskaznikow gospodarki wapniowo-fosforanowej u pacjentéw poddanych lecze-
niu hemodializami w Polsce w roku 2010 (n=3385)

| Wskaznik Procent pacjentow w poszczegdlnych przedziatach stezen
Stezenie fosforanow w surowicy <21 2,1-3,4  3,5-5,0 51-5,5 5,6-9,5 >95
[mg/di] 2,4% 11% 34% 13,3% 36,5% 2,8%
Stezenie wapnia w surowicy [mg/dI] <80 8196 9,6-10,5 >105
36,8% 48,1% 10,2% 4,9%
Stezenie parathormonu (IPTH) [pg/mi] <100 100-150 151-300 301-600 > 600
135% 9,3% 23,9% 28,9% 24,4%

»pStezenie

iPTH powyzej

600 pg/ml powinno
by¢ wskazaniem

do interwencji
terapeutycznej

w celu zapobiegania
dalszemu postepowi
wtornej nadczynnosci
przytarczyc44
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tabolic bone disease), prowadza do inwalidyza-
cji i rozwoju przewleklego zespolu bdlowego
[2]. Natomiast powiktania sercowo-naczyniowe
wioda wprost do zwigkszania §miertelnosci be-
dacej wynikiem rozwoju zwapnien w uktadzie
sercowo-naczyniowym zwi¢kszajacych czestos¢
wystepowania choroby wieficowej, a takze
niewydolnoSci serca [3-5]. U podioza rozwo-
ju SHPT leza hiperfosfatemia i hipokalcemia
bedace, z jednej strony, nastepstwem uposle-
dzenia funkcji wydalniczej nerek, a z drugiej,
niedoborem aktywnej postaci witaminy D. Wia-
domo bowiem, ze CKD szczegdlnie w zaawan-
sowanych stadiach prowadzi do upo$ledzenia
produkgji 1,25-hydroksycholekalcyferolu. War-
to wspomnied, ze w calym procesie patogene-
tycznym biora udzial, jako dodatkowe, czynniki
wzrostu fibroblastow-23 (FGF-23, fibroblast
growth factor-23) oraz Klotho [1, 5]. Dodatkowo
nalezy stwierdzi¢, ze od wielu lat parathormon
(PTH) uwaza si¢ za jedna z podstawowych tok-
syn mocznicowych bioracych aktywny udzial
w rozwoju wielu innych powiktan sktadajacych
sie na zesp6l mocznicowy [6]. W powyzszej cze-
§ci rozwazan w bardzo skrétowej formie zapre-
zentowano gléwne elementy patogenezy SHPT,
aby na tej podstawie oméwié¢ dostepno$¢ metod
terapeutycznych w Polsce, ktére — zgodnie
z obowiazujacymi zaleceniami — powinny by¢
stosowane w zapobieganiu, hamowaniu poste-
pu oraz leczeniu tego zespolu chorobowego.

EPIDEMIOLOGIA ZABURZEN

GOSPODARKI WAPNIOWO-FOSFORANOWEJ
U POLSKICH PAGJENTOW LECZONYCH
POWTARZANYMI HEMODIALIZAMI

Jak omoéwiono powyzej, najbardziej za-
awansowane formy SHPT obserwuje si¢ u pa-
cjentow z CKD w 5. stadium. Warto w tym miej-
scu dodac, ze w Polsce pod koniec 2011 roku za
pomoca dializ byto leczonych 17 963 pacjentéw
ze schylkowa niewydolnoScig nerek [7]. Stanowi
to 456 os6b na milion mieszkancow. Jednocze-
$nie leczenie dializami w tym roku rozpoczeto

Forum Nefrologiczne 2012, tom 5, nr 4

5800 pacjentéw, co daje wspOlczynnik 133 oséb
na milion mieszkaficow. Mozna z satysfakcja
stwierdzi¢, ze dzigki wysitkowi catego Srodowiska
nefrologicznego w ostatnim dziesigcioleciu osia-
gni¢to w tym zakresie wyniki zblizone do Sredniej
europejskiej i nieodbiegajace od stanu w wyso-
ko uprzemystowionych krajach Europy i Swiata.
Jednoczesnie, od poczatku obecnego stulecia,
leczenie dializami jest powszechnie dostepne dla
wszystkich pacjentéw, ktérzy wymagaja tego typu
terapii [8-10]. W tabeli 1 przedstawiono zacho-
wanie si¢ podstawowych wskaznikéw gospodarki
wapniowo-fosforanowej u polskich pacjentéw
leczonych hemodializami. Dane pochodza z ba-
dania obserwacyjnego z 2010 roku, przeprowa-
dzonego u 3385 pacjentéw na 17 193 leczonych
w tym roku, co oznacza, ze dotycza one blisko
20% populacji. Jest to kontynuacja prowadzo-
nych corocznie obserwacji przeprowadzonych
w stacjach dializ na terenie catego kraju [10].
W tym zestawieniu zwraca uwage hiperfosfate-
mia powyzej 5,5 mg/dl, ktéra obserwowano u bli-
sko 40% badanych. Oznacza to, ze skuteczno$¢
stosowanych w tym zakresie metod terapeutycz-
nych jest ograniczona. Znacznie lepiej natomiast
prezentuja si¢ wyniki analizy steZenia wapnia,
albowiem jedynie u niespetna 5% chorych ob-
serwuje si¢ tendencje do hiperkalcemii. Jednak-
ze niepokojace sa dane dotyczace hipokalcemii
ponizej 8,4 mg/dl, ktére obserwuje si¢ u 36,8%
badanych.

Jezeli do tego dodac blisko 14% pacjentdw,
u ktdrych stwierdzono niskie (< 100 pg/ml) ste-
zenie iPTH (intact parathormone), oznacza to,
Ze u sporej grupy osob dializowanych w Polsce
wystepuje tendencja do tak zwanego niskiego
obrotu kostnego, co moze prowadzi¢ do ady-
namicznej choroby kosci [11]. Z drugiej strony,
mamy w zestawieniu grupe pacjentow ze steze-
niem iPTH powyzej 600 pg/ml, co powinno byé
wskazaniem do interwencji terapeutycznej ma-
Jjacej na celu zapobieganie dalszemu postepowi
SHPT. Oznacza to, ze celowos¢ leczenia za po-
moca preparatéw prowadzacych do zahamowa-
nia nadprodukcji iPTH dotyczytaby minimum



Tabela 2. Leki i procedury uzywane w Polsce do regulacji zaburzen gospodarki wapniowo-fosforanowej u pacjentow

leczonych hemodilizami w latach 2008-2010

Lek lub procedura
Rok LOLE Sewela- Pochodna Paratyre-
rotlenek Lantan . Cynakalcet . .
. mer wit. D idektomia
glinu
2008; 87% 9% 6% 0,4% 45% 4% 6%
n = 9858
2009; 85% 9% 4% 0,5% 45% 4% 5,5%
n = 6746
2010; 85% 47% 3,5% 0,7% 40,3% 12,8% 5,7%
n = 3385

4500 pacjentow. Nie jest takze wykluczone, ze
przy szerszej dostepnosci tych lekéw zapewne
takze cze$¢ z liczacej podobny procent 0s6b grupy
z iPTH w zakresie 301-600 pg/ml kwalifikowal-
by si¢ do tego typu terapii. Warto w tym miejscu
przyjrzec si¢ blizej danym zawartym w tabeli 2,
w ktorej zaprezentowano dostgpnos$é lekéw
stosowanych w SHPT. Sposrdd lekéw ograni-
czajacych wchianianie wapnia w przewodzie po-
karmowym najczeSciej stosowane sa sole wap-
nia (weglan — 73% i octan wapnia — 12,5%).
Niestety, jak wynika z opisywanych wcze$niej
danych w tej grupie, blisko 18% otrzymuje duze
dawki, siggajace 7-9 g/dobe [10]. Wiadomo, ze
jest to postepowanie sprzeczne z zaleceniami,
poniewaz wiaze si¢ z ryzykiem zwapnien poza-
kostnych, a takze moze prowadzi¢ do rozwoju
kalcyfikacji [2, 12, 13]. Tak czgste stosowanie
preparatéw wapnia jest zwiazane z mata do-
stepnoScig nowoczesnych lekow wiazacych fos-
forany w przewodzie pokarmowym, takich jak
sewelamer czy tez pochodne lantanu. Mimo
wieloletnich wysitkéw nie udato si¢ doprowadzi¢
do udostepnienia lekéw polskim pacjentom ani
w formie refundacji, ani tez w postaci programu
lekowego. By¢ moze, nowe wnioski o wprowa-
dzenie w zycie takiego programu doczekajg si¢
realizacji ze strony platnika. Pocieszajacy nato-
miast jest fakt znacznego zmniejszenia czgstosci
stosowania wodorotlenku glinu, ktérego dlugo-
trwala aplikacja moze prowadzi¢ do zatrucia gli-
nem, tacznie z najbardziej zaawansowang posta-
cia prowadzaca do encefalopatii glinowe;.
Ponad 40% pacjentéw otrzymuje preparaty
pochodnych witaminy D. Do najczgsciej stoso-
wanych naleza: alfakalcydol (1-a-kalcyferol) oraz
kalcyfediol (25-hydroksywitamina D,). Nalezy
natomiast zwrdci¢ uwage na znaczne zwigkszenie
dostepnosci kalcymimetykéw (cynakalcet), ktdre
stosowano u 13,4% hemodializowanych pacjen-
tow. Sytuacja taka stata si¢ mozliwa dzigki istnie-
niu programu terapeutycznego finansowanego

przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Jest to wazne,
szczegOlnie jesli uwzgledni sie badania prowadzo-
ne wczesniej z uzyciem tego leku, w szczegdlno-
Sci ogloszone ostatnio wyniki badania EVOLVE
[14-16]. Natomiast, mimo uzyskania rejestracji
w 2004 roku, przez wiele lat w Polsce catkowicie
niedostepny byt parykalcytol (Zemplar®) [17-22].
Jak wiadomo, lek ten, bedacy syntetycznym ana-
logiem kalcytriolu, jest wybidrczym aktywatorem
receptorow witaminy D. Wszelkie zalety tego leku
szczegbtowo opisano w literaturze przedmiotu,
a takze w cyklu poprzednich publikaciji, ktére uka-
zywaly si¢ w kolejnych czterech numerach ,,Fo-
rum Nefrologicznego” [23-26]. Ponizej przedsta-
wiono zalozenia ztozonego do decyzji stosownych
wladz programu terapeutycznego przewidujacego
stosowanie parykalcytolu u chorych z SHPT. Jego
wprowadzenie w zycie umozliwitoby dostep do
tego cennego leku u wybranych pacjentéw z tym
zespolem chorobowym.

ZALOZENIA PROGRAMU TERAPEUTYCZNEGO
DOTYCZACEGO DEUGOTRWALEGO LECZENIA
PARYKALCYTOLEM

WTORNEJ NADCZYNNOSCI PRZYTARCZYC

Parykalcytol jest w Polsce dostgpny od ubie-
glego roku w postaci roztworu do wstrzykiwan
zawierajacym 5 ug leku w jednym mililitrze. Jak
wynika z danych przedstawionych na rycinie 1,
w 2012 roku w Polsce byl on stosowany jedynie
u okoto 100 pacjentéw. Osobnym zagadnieniem
pozostaje, oczywiScie, dawkowanie tego leku
oraz mozliwoSci utrzymania terapii podtrzymu-
jacej, ktora jest praktycznie niemozliwa przy
tak ograniczonych warunkach finansowych. Na
tej samej rycinie przedstawiono takze przyklady
ukazujace dostepno$¢ parykalcytolu w wybra-
nych krajach Europy i §wiata. Jak widag¢, jest on
z powodzeniem stosowany nie tylko w Stanach
Zjednoczonych czy Niemczech, ale takze u na-
szych bezposrednich sasiadow — w Czechach

Bolestaw Rutkowski, Leczenie nerkozastepcze w krajach UE w $wietle badania CEAPIR
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»»W 2012 roku

w Polsce parykalcytol
stosowano

jedynie u okoto

100 pacjentow4 <
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Polska
ir.—2004,
Niemcy #dost. — 2011 a
i.r. - 2004 ca 100
p.o. — 2009 ;
100% - 3050
-

Czechy
i.r.— 2005 N
p.0o.-2010 #
00% — 1980

Wegry
~ USA i.r.—2004 Korea Pofudniowa
i.r—1998 ==_ p.0.-20109 o i.r.— 2006
p.0. - 2005 PChN5D — 280 '5-_ PTH > 300 pg/ml
100% - 247 000 1647
Stowacja ; (o,
’ i.r. —2006
p.o. — 2009
100% — 3050

Rycina 1. Dostepno$¢ parykalcytolu w réznych krajach $wiata; i.r. — rejestracja postaci dozylnej; p.o. — rejestracja posta-
ci doustnej; dost. — dostepnos¢ leku; 100% — petna dostepno$¢ leku; PChN5D — dostepno$¢ leku w ramach programu
lekowego dla 0s6b dializowanych; np. 100 lub 3050 — liczba leczonych chorych

i Stowacji. W obu tych krajach parykalcytol znaj-
duje si¢ na liScie powszechnie stosowanych lekéw
refundowanych. Warto nadmieni¢, ze na We-
grzech, dla odmiany, istnieje program terapeu-
tyczny umozliwiajacy stosowanie parykalcytolu
u chorych w 5. stadium CKD.

Warto przytoczy¢ w bardzo skrétowej for-
mie charakterystyke dziatania omawianego leku.
Parykalcytol jest syntetycznym analogiem kalcy-
triolu wykazujacym biologiczng aktywno$¢ wita-
miny D, z modyfikacjami taficucha bocznego (D,)
i pierScienia A (19-nor), umozliwiajacymi wybior-
czg aktywacje receptoréw witaminy D (VDR,
Vitamin D receptor). Parykalcytol wybidrczo ak-
tywuje VDR w przytarczycach, ale nie aktywuje
VDR w jelicie i w mniejszym stopniu dziata na
resorpcje kosci. Parykalcytol aktywuje réwniez
receptory wrazliwe na wapii (CaSR, calcium
sensing receptor) w przytarczycach [18, 23]. W wy-
niku tego lek zmniejsza st¢zenie PTH, hamujac
proliferacj¢ w przytarczycach oraz zmniejszajac
synteze i wydzielanie PTH z minimalnym dzia-
faniem na stgzenia wapnia i fosforu [22]. Pary-
kalcytol moze dziata¢ bezposrednio na komorki
kostne, powodujac utrzymanie objetoSci kosci
i zwigkszajac powierzchnie podlegajaca minera-
lizacji. Korekta nieprawidlowego stezenia PTH
wraz z normalizacja homeostazy wapnia i fosforu
moze zapobiega¢ metabolicznej chorobie kosci
zwiagzanej z CKD lub ja leczy¢. Osiagnigcie po-
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zadanego stezenia PTH u dializowanych pacjen-
tow ze schylkowa niewydolnoscia nerek, tj. 150—
-300 pg/ml (15,9-31,8 pmol/l) w tescie iPTH,
wymaga doktadnego monitorowania i indywi-
dualnego dostosowywania dawki. W przypadku
wystapienia hiperkalcemii lub utrzymujacego si¢
zwickszonego skorygowanego iloczynu Ca X P
powyzej 5,2 mmol¥/I> (65 mg¥dl?) dawke nalezy
zmniejszy¢ lub przerwaé podawanie leku do czasu
normalizacji tych parametréw. Nastepnie nalezy
wznowi¢ podawanie parykalcytolu w mniejszej
dawce. Moze by¢ konieczne zmniejszenie dawek,
gdy stezenie PTH zmniejsza si¢ w odpowiedzi
na leczenie.

W tabeli 3 przedstawiono podstawowe za-
lozenia programu terapeutycznego, ktory jest
obecnie oceniany przez Rade¢ Przejrzystosci
Agencji Oceny Technologii Medycznych. Moz-
na jedynie wyrazi¢ nadzieje, ze dotychczasowa
wiedza na temat tego leku spowoduje uznanie
wymienionego gremium, co mogloby skutko-
wac przyjeciem programu do realizacji przez
Resort Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia.

PODSUMOWANIE

Jak wynika z przedstawionego wyzej przegla-
du, problem zwiazany z rozwojem SHPT dotyczy
duzej grupy pacjentéw w 5. stadium CKD pozosta-
jacych na terapii powtarzalnymi dializami. Nieste-



Tabela 3. Projekt zatozen programu lekowego dotyczacego stosowania parakalcytolu u pacjentow ze schytkowg niewydol-

noscig nerek leczonych za pomocg dializ

A. Kryteria kwalifikacji:

Wtdrna nadczynno$¢ przytarczyc

Stezenie iPTH > 500 pg/ml

(stezenie Ca w surowicy > 10,5 mg/dl; > 2,6 mmol/l)

Dtugotrwate leczenie hemodializ z powodu schytkowej niewydolnosci nerek

Niepowodzenie po uprzednio stosowanej terapii standardowej (alfadiol)

Podwyzszona powyzej gornego zakresu normy aktywno$¢ fosfatazy alkalicznej w surowicy (jako dowdd przektada-
nia sig podwyzszonych stezen iPTH na zwigkszony obrot kostny

Uwaga! Parykalcytol nie moze by¢ zastosowany u pacjentow z objawami zatrucia witaming D lub z hiperkalcemig

B. Dawke poczatkowa parykalcytolu u dorostych oblicza si¢ na podstawie nastepujacego wzoru:

wyjsciowe stezenie natywnego PTH w [pmol/|]

dawka poczatkowa w [ug] =

lub

wyjsciowe stezenie natywnego PTH w [pg/mi]

8

dawka poczatkowa w [ug] =

i podaje sig w szybkim wstrzyknigciu dozylnym nie czgsciej niz co drugi dzien w dowolnym momencie dializy

80

Schemat dawkowania parykalcytolu (dawka dostosowywana co 2 do 4 tygodni)

Stezenie iPTH w stosunku do warto$ci wyjsciowych
Bez zmian lub zwigkszone

Zmnigjszone 0 < 30%

Zmniejszone 0 > 30%, < 60%

Zmniejszone 0 > 60%

iPTH < 15,9 pmol/l (150 pg/ml)

Dostosowanie dawki parykalcytolu
Zwigkszy¢ 0 2 do 4 ug

Nie zmieniac¢
Zmniejszy¢ o0 2 do 4 ug

C. Monitorowanie leczenia

Stezenie w surowicy Ca x P — raz w miesigcu
Stezenie wapnia w surowicy — raz w miesigcu

Stezenie fosforu w surowicy — raz w miesigcu

Stezenie iPTH — przez 1-4 tygodnie od rozpoczecia leczenia, nastepnie kontrola co 3 miesigce

ty, arsenat lekéw w Polsce jest wciaz ubogi. Glow-
nym lekiem wigzacym fosforany w przewodzie
pokarmowym pozostaja sole wapnia, a dostepnosé
nowoczesnych wigzaczy jest bardzo ograniczona ze
wzgledu na ich cen¢ i brak mozliwosci refundacji
tego leczenia. Natomiast dzigki funkcjonowaniu
od kilku lat programu terapeutycznego stosunko-
wo najlepiej dostepny jest kalcymimetyk — cyna-
kalcet. Brakuje natomiast szerszego dostepu do
innego leku hamujacego wydzielania PTH w opar-
ciu o inny mechanizm. Mowa tu o parykalcytolu

STRESZCZENIE

Wtorna nadczynno$¢ przytarczyc (SHPT) stanowi
powikfanie metaboliczne, kiore wystepuje w rdznym
stopniu zaawansowania u zdecydowanej wigkszosci
pacjentow w 5. stadium przewlekiej choroby nerek

bedacym syntetycznym analogiem kalcytriolu,
ktory wybidrczo aktywuje receptory witaminy D
w przytarczycach. Mozna jedynie raz jeszcze wy-
razi¢ nadziejg, ze zaréwno dowody kliniczne, jak
ianalizy farmakoekonomiczne [27] przekonaja de-
cydent6w o celowosci wprowadzenia w zycie odpo-
wiednich programéw terapeutycznych, co pozwoli
udostepni€ caly zestaw lekéw majacych zastosowa-
nie w leczeniu chorych z SHPT oraz optymalizacje
i indywidualizacj¢ terapii u pacjentéw z tym zespo-
fem chorobowym [27].

(CKD) poddawanych przewlekiej dializoterapii. Po-
wyZzszg teze potwierdzajg dane z przeprowadzanych
corocznie od wielu lat obserwacji zachowania sig pod-
stawowych wskaznikow gospodarki wapniowo-fos-
foranowej. Rownolegle z tymi danymi zbierane sg in-
formacije dotyczace dostepnosci lekdw, ktore powinny
by¢ stosowane u chorych z SHPT. Niestety, w Polsce,
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z powodu braku refundacji, nowoczesne leki wigzace
fosforany w przewodzie pokarmowym sg mato dostep-
ne (sewelamer, pochodne lantanu), a gtownym lekiem
stosowanym w tym celu sg wcigz sole wapnia. Wia-
domo, ze ich stosowanie, szczegolnie w duzych daw-
kach, ma swoje ograniczenia i niesie ryzyko rozwoju
zwapnien w ukiadzie sercowo-naczyniowym. Sposrod
pochodnych witaminy D najczesciej stosuije sie alfadiol
(1-a-cholekalcyferol) oraz kalcyfediol (25-hydrokswi-
tamina D,). Natomiast dzigki istniejacemu od kilku lat
programowi terapeutycznemu stosunkowo dobrze do-
stepny jest kalcymimetyk — cynakalcet, ktory wedfug
ostatnich danych stosowano u ponad 13% leczonych

dializami. Brakuje natomiast szerszego dostepu do pa-
rykalcytolu — nowoczesnego syntetycznego analogu
kalcytriolu wybidrczo blokujgcego receptory witaminy
D w przytarczycach. Obecnie Srodowisko nefrologiczne
z nadziejg oczekuje na decyzje upowaznionych do tego
instytucji odnosnie do rozpatrzenia kolejnych wnio-
skow o wprowadzenie dalszych programow lekowych,
co pozwoli udostepnic caty arsenat lekow, kidre powin-
ny by¢ stosowane u pacjentow z SHPT.
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