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Terapia hybrydowa u pacjentki leczonej
ializa otrzewnowa z kalcyfikacja zastawki
aortalnej w przehiequ ciezkiej wtornej
nadczynnosci przytarczyc

Hybrid therapy in a patient treated with peritoneal dialysis
with calcification of the aortic valve in the course of Severe

secondary hyperparathyroidism

ABSTRACT

Aortic stenosis over a long period of time does not
have to cause clinical symptoms. During this period
risk of sudden death due to cardiovascular causes is
small; however when symptoms appear risk of death
rapidly increases. The main causes of aortic steno-
sis are degenerative-calcifying changes appearing
clinically > 65 years of age in the general popula-
tion. Patients with chronic kidney disease are par-
ticulary vulnerable to develop of vascular and heart

WSTEP

Kalcyfikacja naczyn stanowi szczegdlnie
powazny problem u pacjentéw z przewlekla
choroba nerek (CKD, chronic kidney disease)
1 wiaze si¢ z istotnymi z punktu widzenia prze-
zywalnoSci chorych objawami klinicznymi. Wy-
kazano, ze czesto$¢ wystepowania zwapniefi
w tetnicach wieficowych u chorych hemodiali-

valves calcification. Below we present the case of
a patient treated by renal replacement therapy with
severe abnormalities with vascular and valvular cal-
cification in the course of secondary hyperparathy-
roidism, disqualified from classical cardio-surgical
procedure, and underwent modern hybrid treatment
— transcatheter aortic valve implantations (TAVI).
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zowanych jest 2,5-5-krotnie wigksza niz w po-
pulacji ogélnej [1, 2].

Czynnikami ryzyka wystapienia kalcyfika-
cji w tej grupie chorych sa: wiek, czas leczenia
nerkozastgpczego, hiperglikemia, nadciSnienie
tetnicze, hiperlipidemia, zaburzenia gospo-
darki wapniowo-fosforanowej (podwyzszony
wskaznik Ca X P), a takze przewlekly stan
zapalny. Biorac pod uwage obraz histomor-
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fologiczny, mozemy wyrdzni¢ 4 rodzaje kal-
cyfikacji: zastawek serca, blony wewnetrznej
(intima), blony S$rodkowej (media) naczyh
krwionos$nych (typu Monkenberga) oraz kal-
cyfilaksje, czyli rozwijajace si¢ pozakostne
zwapnienia mogace przyjmowac posta¢ mocz-
nicowej arteriolopatii. Jest to forma zwapnien
warstwy Srodkowej obejmujaca mate tetniczki
skdry, jak rOowniez zwapnienia tkanek miek-
kich powodujacych nekroze skoéry. Towarzy-
szy jej najczesciej przerost btony wewnetrznej
i wldknienie wewnatrznaczyniowe, poprzedzo-
ne odkladaniem si¢ ztogéw wapniowo-fosfo-
ranowych w obrebie blony srodkowej [3-6].
Wraz z wiekiem dochodzi stopniowo do przy-
rostu gruboSci btony wewnetrznej i srodkowe;j
naczynia, a klasyczne czynniki ryzyka miazdzy-
cy, do ktorych zaliczamy palenie papierosow,
dyslipidemie, cukrzyce i nadci$nienie, dodat-
kowo to nasilaja [3, 7].

Kalcyfikacja blony wewnetrznej wystepu-
je w obrebie blaszek miazdzycowych w postaci
ogniskowych zwapnien wypehiajacych Sciane
naczyf, ktére z czasem prowadza do ich okluzji
i sg charakterystyczne dla miazdzycy [8]. Z ko-
lei kalcyfikacja typu Monckeberga przyjmuje
posta¢ rozsiang w obrebie calej warstwy $rod-
kowej, jest obserwowana w grupie oséb bez
niewydolnoSci nerek, a w populacji chorych
z mocznicg i cukrzyca pojawia si¢ w znacznie
mlodszym wieku. Zwapnienia warstwy Srodko-
wej Sciany tetnicy moga wystepowacd niezalez-
nie od zaawansowania zmian miazdzycowych.
Ten typ kalcyfikacji z czasem prowadzi do
utraty elastycznosci $ciany naczynia, a zwiek-
szajac jej sztywnoS¢, przyczynia si¢ do wzrostu
szybkosci fali tetna i zawsze jest zwiazany z nie-
korzystnym rokowaniem u pacjentéw z CKD
[1, 4,5, 8, 9]. W grupie chorych hemodializo-
wanych czesto wystepuja zwapnienia w obre-
bie tkanek serca, na przyklad w badaniu grupy
110 chorych u 16% stwierdzono istotne zwe-
zenie zastawki aortalnej [10]. Uwaza sig, ze
niewydolno$¢ nerek oraz wyzsze stgzenie kre-
atyniny w surowicy krwi nasilaja proces dege-
neracji zwlaszcza zastawki aortalnej [11].

Zwapnienia zastawek serca stanowig waz-
ny negatywny czynnik ryzyka $miertelnoSci
z przyczyn sercowo-naczyniowych u chorych
leczonych nerkozastgpczo [12]. Coraz wigcej
danych wskazuje, ze zwapnienia zastawek ser-
ca, szczegllne zastawki aortalnej, moga by¢
markerem miazdzycy tetnic, w tym takze tetnic
wiencowych. Dystroficzne zwapnienia doty-
cza przede wszystkim zastawki aortalnej i po-
jawiaja sic w wyniku dlugotrwatego dziatania
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sit Scinajacych, nasilajacych si¢ pod wplywem
wysokiego ciSnienia oraz czynnikdw prozapal-
nych [3, 4].

W tkance tacznej zrebu zwapniatych za-
stawek obserwuje si¢: nagromadzenie oksy-
dowanych lipidéw, cechy przewleklego stanu
zapalnego powodujace za poSrednictwem me-
diatoré6w (m.in. TGF-alfa, metaloproteinazy)
zaburzenia organizacji widkien kolagenowych
I i III, przeksztatcanie fibroblastow w miofi-
broblasty, a nastgpnie osteoblasty [mediato-
ry: m.in. osteoprotegeryna, RANKL (receptor
activator of nuclear factor NF-kb)], doprowa-
dzajac ostatecznie do powstania depozytéw
wapniowych. Zmiany te s3 takze opisywane
w zrebie zastawek aortalnych u oséb niewyka-
zujacych ewidentnych cech miazdzycy [1, 3, 4,
13]. W zaleznoSci od grupy wiekowej czestos¢
gtéwnych przyczyn zastawkowego zwezenia
aorty jest r6zna: w populacji do 70 roku zycia
najczestsza przyczyna jest wrodzona wada ser-
ca pod postacia zastawki dwuptatkowej (50%)
oraz zmiany pozapalne (25%), a u pacjentéw
w wieku powyzej 70 lat — procesy degenera-
cyjne zastawki (48%), zastawka dwuplatkowa
(27%) i zmiany pozapalne (23%) [14].

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat 59, z przewleklym kie-
buszkowym zapaleniem nerek, rozpoznanym
na podstawie przeprowadzonej biopsji nerki
(wczesniej przez okres 15 lat byta prowadzona
w Poradni Nefrologicznej), leczona nerkoza-
stepczo metoda ciaglej ambulatoryjnej, a na-
stepnie automatycznej dializy otrzewnowej od
pazdziernika 1999 roku do wrze$nia 2006 roku,
a w dalszej kolejnosci hemodializowana przy
uzyciu przetoki tetniczo-zylnej lewego przed-
ramienia. Z choréb towarzyszacych stwierdzo-
no: nadci$nienie tetnicze oporne na leczenie
hipotensyjne (3—4 leki), anemi¢ nerkopochod-
na korygowana podawaniem preparatow ery-
tropoetyny. Po 2 latach od rozpoczecia lecze-
nia nerkozastg¢pczego u chorej rozpoznano
wtorna nadczynno§¢ przytarczyc, nieodpowia-
dajaca na leczenie zachowawcze. W badaniu
scyntygrafii przytarczyc stwierdzono zwigkszo-
ny wychwyt znacznika w zakresie obydwu gor-
nych gruczotéw przytarczycznych. W zwiazku
z powyzszym wykonano zabieg operacyjny z re-
sekcja przytarczycy gornej lewej, dolnej prawe;j
oraz czeéciowego usuniecia przytarczycy gor-
nej prawe;j. Po zabiegu kontynuowano leczenie
zachowawcze przy kontrolnym stezeniu natyw-
nego parathormonu (iPTH, intact parathyroid



hormone) 648 pg/ml, stosujac wodorotlenek gli-
nu z powodu hiperfosfatemii (P 2,03 mmol/l).
Rok pézniej z powodu tendencji wzrostowej
parathormonu wykonano kolejng scyntygrafie
przytarczyc, ktéra wykazala obecnos¢ cech au-
tonomizacji lewej dolnej przytarczycy. W obra-
zie klinicznym stwierdzono zwapnienia meta-
statyczne na przedramionach prawym i lewym.
P6t roku pdzniej wykonano drugi, tym razem
nieudany zabieg operacyjny usunigcia przy-
tarczyc. W badaniach biochemicznych odno-
towano nastepujace wartosci: Ca 2,09 mmol/l,
P 2,27 mmol/l, iPTH 1177 pg/ml, AP 189 U/,
Ca X P 4,74 mmol’/I*

Kolejne badanie scyntygrafii przytar-
czyc (XII 2007) wykazato zwigkszony wychwyt
znacznika w rzucie przytarczycy gornej lewej,
a takze w przytarczycy gornej prawej. Po 4 mie-
sigcach zadecydowano o usuni¢ciu przytarczycy
lewej gornej i calkowitym usunigciu ptata lewe-
go gruczohu tarczowego. Pooperacyjnie doszto
do porazenia nerwu krtaniowego wstecznego
z uszkodzeniem struny glosowej. Przez okres
2 lat utrzymywaly si¢ stabilne stezenia parat-
hormonu i iloczynu Ca X P (Srednie stgzenia
iPTH 630 pg/ml, Ca X P 4,58 mmol*1*). Pomi-
mo zintensyfikowanego leczenia obejmujacego
3 zabiegi operacyjne parathyreidketomii oraz
zalecenia dietetyczne dotyczace ograniczenia
podazy fosforu i stosowanego leczenia farma-
kologicznego od 2007 roku pod postacia cina-
calcetu, chlorowodorku sevelameru doszio do
kolejnego powiktania w postaci postepujacych
zmian na skorze konczyn gérnych i dolnych
typowych dla kalcyfilaksji prowadzacej do mar-
twicy tkanek i owrzodzen skdry. Z tego powodu
stosowano w leczeniu sulodeksyd i pamidro-
nian dwusodowy.

Rok pézniej ponownie obserwowano
tendencj¢ wzrostowa parathormonu: iPTH
1087 pg/ml, hiperfosfatemi¢ P 2,8 mmol/l oraz
wysoki iloczyn Ca X P 6,6 mmol?/I%. Kolejna
scyntygrafia przytarczyc uwidocznita wychwyt
znacznika w rzucie gornych przytarczyc, zwtasz-
cza po stronie lewe;j.

W  przeprowadzonych radiologicznych
badaniach obrazowych uwidoczniono skupiska
niejednorodnych zwapniefi w rzucie obydwoch
stawow barkowych, lokciowych oraz rozsiane
zwapnienia w §cianach naczyn tetniczych w za-
kresie przedramion i podudzi (ryc. 1). W tym
okresie pacjentka zglaszala znaczne ostabie-
nie, tatwa meczliwo$¢, zawroty gltowy, spadki
ci$nienia tetniczego i omdlenia, a takze dole-
gliwosci stenokardialne szczegdlnie w trakcie
i po zabiegu hemodializy.

Rycina 1. Widoczne zwapnienia w okolicy prawego stawu tokciowego i zwapnienia w naczyniach

tetniczych

W badaniu przedmiotowym w punkcie
ostuchiwania zastawki aortalnej stwierdzono
rozlany szmer skurczowy na 5/6 oraz szmer
skurczowy nad koniuszkiem serca i w punkcie
Erba na 4/6 w skali Levina.

W zwiazku z powyzszym wykonano ba-
danie echokardiograficzne serca przezklatko-
we, ktére uwidocznito w zakresie aparatu mi-
tralnego: pogrubiate ptatki zastawki, w tylnej
czesci pierScienia duze zwapnienie, dodatko-
WO zwapnienia w aparacie podzastawkowym.
Ptatki zastawki aortalnej byly pogrubiate z licz-
nymi zwapnieniami o istotnie upoS$ledzonej
ruchomoé$ci. W pomiarach doplerowskich po-
twierdzono istotno$¢ wady aortalnej, gradient
skurczowy przez zastawke aortalna wynosit:
maksymalny 112 mm Hg, §redni — 60 mm Hg,

przy polu powierzchni zastawki — okoto
0,65 cm? Frakcja wyrzutowa lewej komory
byta prawidtowa (60%).

Po konsultacji kardiologicznej (III 2010)
wykonano koronarografi¢ (powiktana zaopa-
trzonym chirurgicznie t¢tniakiem rzekomym
w miejscu naklucia tetnicy udowej), ktora
uwidocznita: zmiany miazdzycowe do 30%
w tetnicy migdzykomorowej przedniej, galaz
okalajaca zwezong do 70-80% w odcinku po-
czatkowym, prawa tetnice wieficowa dominu-
jaca, zwezona 60% w odcinku poczatkowym.
Widoczne byly réwniez masywne zwapnienia
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Rycina 2. Badanie echokardiografii przezprzetykowej (TEE). Obraz zastawki aortalnej przed zabiegiem — ptatki pogrubiate z licz-
nymi zwapnieniami. Ciasne zwezenie lewego ujscia tetniczego — gradient skurczowy ok. 112/60 mm Hg, AVA ok. 0,65 cm?

w rzucie tgtnic wieicowych oraz w rzucie za-
stawki aortalne;j.

Kolejnym krokiem bylo wykonanie bada-
nia echokardiografii przezprzetykowej (TEE,
transoesophageal echocardiography) (ryc. 2),
ktére potwierdzito wade — istotng steno-
z¢ aortalna, wykluczyto obecno$¢ skrzepliny
w uszku lewego przedsionka. Dodatkowo wy-
konano pomiary aparatu aortalnego, a szcze-
gblnie pierScienia aortalnego, aby dobraé
zastawki w odpowiednim rozmiarze. Uwidocz-
niono réwniez zwapnienia w mi¢$niu lewej ko-
mory i aorcie piersiowe;.

W trakcie konsultacji kardiogrupy pa-
cjentka wstepnie byta kwalifikowana do jed-
noczasowego zabiegu pomostowania aortalno-
-wiencowego (CABG, coronary artery bypass
grafting) 1 wymiany zastawki aortalnej (AVR,
aortic valve replacement), jednakze ze wzgle-
du na ,,porcelanowa” aorte i rozsiane zmiany
w tetnicach ostatecznie zakwalifikowano ja
do zabiegu angioplastyki naczyfn wieficowych
(PCI, percutaneous coronary interventions),
a nastepnie do przezskérnej implantacji za-
stawki aortalnej (TAVI, transcatheter aortic
valve implantation).

W ramach przygotowania do TAVI wy-
konano angiografi¢ tomografii komputerowe;j
(angio-CT) serca oraz naczyn obwodowych
w celu przeprowadzenia ostatecznej oce-
ny mozliwosci wykonania zabiegu z dostgpu
przeznaczyniowego (ryc. 3). Badanie to po-
twierdzilo obecno$¢ nieistotnych zmian miaz-
dzycowych w tetnicach biodrowych, udowych,
podkolanowych. Widoczne byly jednak zwap-
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Rycina 3. Angio-CT naczyn tetniczych — rekonstrukcja 3D
+ zwapnienia

nienia w rzucie t¢tnic od poziomu tetnic pod-
obojczykowych do tetnic udowych, niemniej na
poziomie tetnic udowych nie byly to zwapnie-
nia okrezne, a §rednica naczyn oraz ich tuko-
waty, niekrety przebieg umozliwial wykonanie
zabiegu TAVI z dostgpu przezudowego. Licz-
ne zwapnienia, réznej wielkoSci sa réwniez



zlokalizowane w otrzewnej oraz w §cianie aorty
piersiowej i brzuszne;j.

W kwietniu 2010 roku wykonano zabieg
przezskornej angioplastyki wieficowej z im-
plantacja stentu w zakresie galezi okalajacej,
a 2 tygodnie pdzniej — TAVI z dostepu przez
tetnice udowa, implantujac zastawke rozpre-
zang na balonie (Edwards-Sapien 23 mm).
Zabiegu przebiegl bez powiklan. W okre-
sie pooperacyjnym z powodu stwierdzonego
w 24-godzinnym zapisie elektrokardiogra-
ficznym napadowego bloku przedsionkowo-
-komorowego II i III stopnia, implantowano
rozrusznik DDDR. Prawidlowo funkcjonujaca
zastawke pokazano na rycinach 41 5.

Po zabiegu chora w stanie stabilnym zo-
stata przekazana do dalszego leczenia w macie-
rzystej stacji dializ. W kontrolnych badaniach
echokardiograficznych funkcja sztucznej, prze-
zskornie implantowanej, biologicznej zastawki
byta prawidlowa. W lutym 2012 roku chora
zmarta w domu w wyniku naglego zatrzyma-
nia krazenia.

OMOWIENIE

Przedstawiony przypadek 59-letniej ko-
biety ze schytkowa niewydolnoscia nerek
w trakcie leczenia nerkozastepczego prezen-
tuje przyktad masywnego procesu kalcyfikacji
w obrgbie zastawek serca, aorty, wielu naczyn
tetniczych, zwapnieh metastatycznych, a tak-
ze zaawansowanej kalcyfilaksji. Wartym pod-
kreslenia jest fakt, ze w chwili kwalifikacji do
leczenia wymiany zastawki aortalnej chora
prezentowala pelne spektrum symptomow
stenozy aortalnej, takich jak: bdle dtawicowe,
zaburzenia widzenia, omdlenia (w trakcie i po
zabiegu hemodializy), omdlenia ortostatyczne
pojawiajace si¢ przy probie pionizacji, dusz-
no$¢ wysitkowa i spoczynkowa, a takze zabu-
rzenia rytmu serca.

Stenoza aortalna bardzo dlugo nie wy-
wotuje objawdw i w tym czasie ryzyko naglego
zgonu jest male, jednak w momencie pojawie-
nia si¢ objawéw ryzyko zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych gwattownie wzrasta. Jesli
leczenie nie jest podjete, przezycie 5-letnie wy-
nosi 32% [15]. Ze wzgledu na liczne obciazenia
internistyczne, w tym schylkowa niewydolno$¢
nerek, leczenie nerkozastepcze, stan ogol-
ny chorej oraz stopiefi zaawansowania zmian
w uktadzie tetniczym, pacjentke zdyskwalifi-
kowano od klasycznego leczenia zabiegowego
— jest to zabieg obarczony duzym ryzykiem
zgonu i réwnoczes$nie z technicznego punk-

Rycina 4. Badanie echokardiografii przezklatkowej (TTE) po implantacji przezskornej zastawki aortal-
nej — funkcja zastawki prawidfowa. Strzatka czerwona — stent zastawki Edwards-Sapien; strzatka
Z06tta — cienkie pfatki implantowanej zastawki; strzatki zielone — liczne, duze zwapnienia w aparacie

mitralnym

Rycina 5. Badanie echokardiografii przezklatkowej (TTE) po implantaciji przezskornej zastawki aor-
talnej — przekroj poprzeczny. Strzatka czerwona — stent zastawki Edwards-Sapien; strzatka zofta

— cienkie pfatki implantowanej zastawki

tu widzenia niemozliwy do przeprowadzenia
(porcelanowa aorta). Do zabiegu przezskor-
nego kwalifikuje si¢ pacjentéw z przeciwwska-
zaniami do zabiegu klasycznego, takimi jak:
ciezka, objawowa stenoza aortalna, wiek po-
wyzej 75-80 lat, obciazenie innymi schorzenia-
mi wspolistniejacymi powodujacymi, ze ryzyko
operacji kardiochirurgicznej jest zbyt duze
(Euroscore > 20%; STS > 15%). Schorzenia
najczesciej spotykane w tej grupie wickowej to
miedzy innymi: przewlekla obturacyjna choro-
ba ptuc, cukrzyca, przebyty udar, miazdzyca,
choroba niedokrwienna serca. Zabiegi przez-
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skdrne wykonuje si¢ czasem réwniez u mtod-
szych pacjentéw, u ktorych stwierdza si¢ por-
celanowa aorta, najczeSciej po przebytym
naswietlaniu klatki piersiowej [14, 16].
Pojawienie si¢ alternatywy w postaci
zabiegu TAVI u chorych wysokiego ryzyka
spotkato si¢ z wielka nadzieja dla pacjentow,
ktérym mozna zaoferowaé nie tylko malg in-
wazyjno§¢ terapii ze skroceniem czasokresu
hospitalizacji, ale przede wszystkim poprawe
rokowania i komfortu zycia [16]. Przezycie do
2 lat wynosi 70-80% z istotna poprawa jakoSci
zycia chorych. Powierzchnia ujscia aortalnego
zwigksza si¢ do 1,5-1,8 cm?. U okoto 50% cho-
rych obserwuje si¢ mata lub umiarkowana nie-
domykalno$¢ aortalna. Smiertelnosé 30-dnio-
wa wynosi 5-18% (w zaleznosci od dostepu,
odpowiednio naczyniowy vs przezkoniuszko-
Wwy), a najczestsze przyczyny zgondéw to: po-
wiklania naczyniowe — 10-15%; zawal serca
— 2-11%; udar mézgu — 3-9%. W badaniu
PARTNER [17] udary moézgu dotyczyly 5%
chorych, a w badaniu SOURCE [18] — 2,5%.
Czestym powiklaniem po wszczepieniu
zastawek samorozprezalnych jest blok przed-
sionkowo-komorowy; dane pokazuja, ze doty-
czy 18-40% pacjentéw [19], z ktérych wigkszo$¢
chorych wymaga wszczepienia rozrusznika. Jest
to najprawdopodobniej spowodowane przez me-
chaniczny ucisk duzej protezy (wigkszy rozmiar
pierscienia aortalnego) oraz niskg implantacje
zastawki przylegajaca w drodze odplywu lewej
komory do przegrody mi¢dzykomorowej. Blok
przedsionkowo-komorowy moze wystapi¢ juz
w trakcie implantacji zastawki [20, 21]. Stosun-
kowo czgstym powiklaniem jest takze rezydualna
niedomykalno$¢ aortalna, gléwnie pod postacia
przecieku okolozastawkowego [22]. Wydaje si¢
jednak, ze nawet w stopniu umiarkowanym jest
dobrze tolerowana i nie powoduje objawéw nie-
wydolnoSci serca czy hemolizy, chociaz jej obec-
no$¢ pogorsza rokowanie odlegte.
Dowiedziono, ze TAVI poprawia klasg
czynno$ciowa wedlug Nowojorskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York
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Heart Association), wykazano korzysci klinicz-
ne z tego zabiegu w 1. roku po zabiegu prze-
jawiajace si¢ w stanie czynnoS§ciowym chorych,
zdrowiu fizycznym i psychicznym oraz jakos$ci
zycia [16]. Stosowane paliatywne zabiegi balo-
nowej walwuloplastyki aortalnej nie poprawity
rokowania odlegtego w tej grupie chorych [23].

Gléwnymi przeciwwskazaniami do za-
biegu przezskérnego sa: za mata lub za duza
Srednica pierScienia aortalnego, zastawka
dwuptatkowa (w zalezno$ci od typu zastaw-
ki), masywne, niesymetryczne zwapnienia
zastawki aortalnej, tetniak aorty wstepu-
jacej > 45 mm (dla zastawki CoreValve),
skrzeplina w lewej komorze, istotne zmiany
w naczyniach obwodowych i aorcie (wtedy
mozliwy jest dostep przezkoniuszkowy). Prze-
ciwwskazania w przypadku zabiegu metoda
przezkoniuszkowa to: przebyta operacja lewej
komory z uzyciem taty, zwapnienia osierdzia,
ciezka niewydolnos$¢ oddechowa i anatomicz-
ne warunki uniemozliwiajace dostep do ko-
niuszka serca [14, 16].

Pierwszy w §wiecie skuteczny zabieg im-
plantacji zostal przeprowadzony przez prof.
Alaina Cribiera w 2002 roku. Pierwsze w Pol-
sce zabiegi wymiany zastawki aortalnej metoda
przezskérna, bez otwierania klatki piersiowej
przeprowadzono w 2008 roku w Klinice Chi-
rurgii Serca, Naczyn i Transplantologii U] CM
w Krakowie, a nastepnie w Slaskim Centrum
Choréb Serca w Zabrzu. W Klinice Chirur-
gii Serca, Naczyn i Transplantologii wraz z 11
Klinika Kardiologii UJ CM lacznie dokonano
okoto 100 zabiegéw wymiany zastawki ta me-
toda, w tym po raz pierwszy u przedstawionej
chorej z niewydolno$cia nerek leczonej ner-
kozastepczo, z zaawansowana Kkalcyfikacja
$cian naczyn.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, iz
kalcyfikacja — pomimo dostepnoSci coraz
wickszej ilosci lekow i zabiegéw diagnostycz-
nych — nadal stanowi istotny problem tera-
peutyczny chorych z CKD i mobilizuje do po-
szukiwania nowych rozwigzan.



STRESZCZENIE

Zwezenie zastawki aortalnej dos¢ dtugo moze nie
wywotywaé objawdw Klinicznych, w tym czasie
ryzyko nagtego zgonu z przyczyn Sercowo-naczy-
niowych jest mate, ale juz w momencie pojawienia
sie objawow ryzyko to gwattownie wzrasta. Gfow-
ng przyczyng stenozy zastawki aortalnej sg zmiany
zwyrodnieniowo-wapniejgce ujawniajace sie klinicz-
nie > 65. roku zycia w populacji ogoinej. Pacjenci
z przewlekig chorobg nerek sg szczegalnie narazeni
na rozwoj kalcyfikacji w obrebie Scian naczyn tetni-

czychizastawek serca. W niniejszym artykule przed-
stawiamy przypadek chorej leczonej nerkozastepczo
Z cigzkimi zaburzeniami o typie kalcyfikacji naczyn
i zastawek w przebiegu wtornej nadczynnosci przy-
tarczyc, zdyskwalifikowanej od klasycznego zabiegu
kardiochirurgicznego, a poddanej nowoczesnemu
leczeniu hybrydowemu — przezcewnikowej implan-
tacji zastawki aortalnej (TAVI).
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