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STRESZCZENIE

Nefropatia indukowana kontrastem jest powaznym powikfaniem
koronarografii i przezskdrnych interwencji wieficowych (PCl)
u chorych z przewlektymi schorzeniami nerek. Jedyng realng
strategig zapobiegawczg przed jej rozwojem jest adekwatne
nawodnienie wraz z ograniczeniem objeto$ci stosowanego
kontrastu. Ostatnio zaproponowano nowe techniki diagnostyczne
i terapeutyczne polegajace na stosowaniu ultra niskich dawek
kontrastu, co wigcej opisano zabiegi PCI bez uzycia kontrastu.
W niniejszym artykule prezentujemy przypadek dializowanego
chorego z ostrym zespotem wieicowym i cigzkg niewydolno$cig
jedynej nerki, ale zzachowana rezydualng jej funkcja, u ktérego
przeprowadzono diagnostyke i peing tréjnaczyniowa rewasku-
laryzacje wiencowa z zastosowaniem jedynie 37 ml kontrastu.
Artykut opisuje aspekty techniczne zabiegéw PCI z minimalnym
uzyciem i bez uzycia kontrastu. Prezentowany przypadek poka-
zuje, iz oba typy zabiegéw sg mozliwe, bezpieczne i skuteczne
w utrzymaniu rezydualnej funkcji nerek.

Stowa kluczowe: nefropatia indukowana kontrastem, przezskor-
na interwencja wiencowa, przezskdrna interwencja wieficowa
bez kontrastu, niewydolno$¢ nerek
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ABSTRACT

Contrast induced nephropathy is a serious complication of
coronary angiography and percutaneous coronary interven-
tion (PCI) among patients with chronic kidney diseases. The
only real preventative strategy against this complication is an
adequate hydration along with reduction of contrast volume.
Recently, new diagnostic and therapeutic techniques have
been proposed which rely on administration of ultra-low con-
trast volume, furthermore, zero-contrast PCI’s have also been
described. In this article, we present a case of dialysis patient
with a single kidney but preserved its residual function, admitted
due to acute coronary syndrome, who underwent a diagnostic
angiography and a full triple-vessel coronary revascularization
with the administration of only 37 ml of contrast. The article
describes technical aspects of PCI with minimal and without
contrast usage. The presented case shows that both types
of procedures are possible, safe and effective for preserving
residual renal function.

Key words: contrast induced nephropathy, percutaneous
coronary intervention, zero-contrast percutaneous coronary
intervention, renal failure
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Wstep

Nefropatia indukowana kontrastem (CIN, contrast-in-
duced nephropathy) jest powaznym powiktaniem ko-
ronarografii i przezskérnych interwencji wiencowych
(PCI, percutaneous coronary interventions), ktére
istotnie obcigza rokowanie chorych z przewlektymi
chorobami nerek (CKD, chronic kidney disease) [1].
Niewydolnos$¢ nerek stosunkowo czesto towarzyszy
chorym hospitalizowanym na oddziatach intensywnej
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terapii kardiologicznej, w tym pacjentom z niewy-
dolnoscig serca na tle niedokrwiennym, u ktérych
szczegolnie istotna jest petna rewaskularyzacja w za-
kresie tetnic wiencowych zaopatrujgcych obszary
miokardium o potwierdzonej zywotnosci. Niepokdj
zwigzany z pokontrastowym pogorszeniem funkcji
nerek i koniecznoscia leczenia nerkozastepczego
moze ogranicza¢ petng rewaskularyzacje w tej grupie
chorych [2]. Co wigcej, ochrona nerek i zachowanie
ich rezydualnej funkcji ma znaczenie rokownicze
réowniez u chorych przewlekle dializowanych [3].
Zidentyfikowano szereg czynnikéw ryzyka rozwoju
CIN, jednakze jednym z najbardziej istotnych jest cat-
kowita ilo$¢ kontrastu uzyta podczas zabiegu [4, 5].
Z tego wzgledu zaproponowano nowe techniki ba-
dan i interwencji polegajgce na zastosowaniu ultra
niskich dawek kontrastu [6], a takze w ostatnim czasie
opisano zabiegi PCl w ktérych w ogéle nie uzywano
kontrastu [7-10]. Okazato sie réwniez, ze PCl bez
kontrastu jest wykonalne i bezpieczne nawet w za-
kresie pnia lewej tetnicy wiencowej [11]. W trakcie
takich zabiegow, gtéwnym narzedziem obrazowym
jest ultrasonografia wewnatrznaczyniowa (IVUS,
intravascular ultrasound), ktéra umozliwia ocene
zmian w naczyniu wiencowym i okreslenie miejsc
implantacji stentu. Techniki radykalnie ograniczajace
dawke kontrastu stanowig obiecujgcg metode w pro-
filaktyce CIN u chorych z CKD, a przy odpowiednim
ich rozwoju mogga sta¢ sie standardowym poste-
powaniem réwniez u chorych bez jawnej choroby
nerek, ale z czynnikami ryzyka jej rozwoju.

W niniejszej pracy opisano przypadek chorego z prze-
wlektg niewydolnos$cig serca na tle niedokrwiennym
oraz skrajng CKD, przyjetego z objawami ostrego
zespofu wiehcowego, u ktérego w ramach strate-
gii zachowania rezydualnej funkcji jedynej nerki,
wykonano koronarografie i petng tréjnaczyniowg
rewaskularyzacje wielonaczyniowej choroby wien-
cowej, uzywajgc tylko 37 ml kontrastu.

Opis przypadku

Chory, w wieku 63 lat, obcigzony przewlekig niewy-
dolnoscig serca (NYHA II), nadci$nieniem tetniczym,
napadowym migotaniem przedsionkdw, miazdzycag
zarostowa tetnic konczyn dolnych, niewydolnoscig
nerek — po usunieciu lewej nerki z powodu nowo-
tworu (2012 rok), dializowany trzy razy w tygodniu,
ale z zachowang rezydualng funkcjg prawej nerki
(okoto 1000 ml moczu dziennie) — zostat przyjety
w trybie pilnym z powodu nasilenia dolegliwosci
dtawicowych i dusznos$ci w przebiegu ostrego ze-
spotu wiencowego. Przy przyjeciu chory nie prezen-
towat spoczynkowych objawow, natomiast badanie
przedmiotowe wykazato szmer skurczowy w polu
aortalnym (3/6 w skali Levine'a) oraz umiarkowa-
ne rzezenia w dolnych segmentach pfuc. W za-
pisie EKG byt obecny rytm zatokowy, zatamki Q

Rycina 1. Koronarografia: A — lewa tetnica wienicowa: zwezenie 80%
w czes$ci proksymalno-medialnej oraz 90% w czeéci dystalnej LAD; B —
lewa tetnica wiencowa: zwezenie 70% w czesci proksymalnej oraz 80%
w czeéci medialnej LCx; C — prawa tetnica wieficowa: zwezenie 99%

w czesci proksymalnej RCA.

w odprowadzeniach dolnych oraz cechy przerostu
lewej komory z wtérnymi zmianami ST-T w odpro-
wadzeniach bocznych. W badaniach laboratoryj-
nych uzyskano nastepujgce najwazniejsze wyniki:
hemoglobina 9,9 g/dl; hematokryt 33%; kreatynina



Rycina 2. Przezskdrna interwencja na prawej tetnicy wieficowej:

A — pierwsze wstrzyknigcie kontrastu po wprowadzeniu prowadnika
angioplastycznego do obwodowej czgéci naczynia; B — ostatnie
wstrzyknigcie kontrastu celem udokumentowania koficowego efektu
zabiegu.

4,15 mg/dl; oszacowana filtracja ktebuszko-
wa (eGFR, estimated glomerular filtration rate)
15,55 ml/min/1,73 m?;, mocznik 50,6 mg/dl; séd
140 mEq/l; potas 5,28 mEq/l; propeptyd na-
triuretyczny (proBNP) > 35 000 ng/l; tropnina
1202,8 ng/l — bez typowej dla zawatu serca ewolucji.
Badanie echokardiograficzne wykazato: uposledzona
globalng funkcje skurczowg lewej komory (frakcja
wyrzutowa: 37%); zaburzenia kurczliwosci odcinko-
wej w zakresie segmentow dolnych, tylnych i bocz-
nych; przerost migsnia lewej komory (indeks masy:
304,7 g/m?); umiarkowane zwezenie zastawki aortal-
nej (maksymalny/$redni gradient: 41/24 mmHg; ob-
liczone pole zastawki: 1,2 cm?; indeks pola zastawki:
0,75 cm?/m?; indeks objetosci wyrzutowej lewej
komory: 55 ml/m?); umiarkowang niedomykalno$¢
zastawki mitralnej i fagodna tréjdzielnej oraz mate
prawdopodobienstwo nadci$nienia ptucnego.

Koronarografie wykonano z dostepu przez prawag
tetnice udowa stosujgc technike ultra niskich dawek
kontrastu [6] — zuzyto jedynie 13 mlizoosmolarna-

go kontrastu iodixanol (Visipaque, GE Healthcare).
Podstawa takiej techniki jest stosowanie wstrzyknigé
2-3 ml kontrastu za pomocg strzykawki o matej obje-
tosci (np. 5 ml) oraz wykonywanie ograniczonej ilosci
akwizycji, najlepiej z wysoka czestoscig klatek (np.
30 klatek/sek). W badaniu wykazano istotne 80-90%
zwezenia w proksymalno-medialnej i dystalnej cze-
$ci tetnicy przedniej zstepujgcej (LAD, /eft anterior
descending artery), 70-80% zwezenia w poczgtko-
wej i srodkowej czesci gatezi okalajacej (LCx, /eft
circumflex artery) oraz ciasne 99% zwezenie blizszej
czesci prawej tetnicy wiencowej (RCA, right coronary
artery) (ryc. 1A-C). Pacjenta konsultowano w ramach
.Grupy Serca” (Heart Team) i zakwalifikowano do
leczenia przezskérnego za pomocg PCI.

PCl w zakresie RCA i LCx z ultra niskg
dawkg kontrastu

Pierwszy etap rewaskularyzacji wykonano 5 dni
po koronarografii. Z dostepu przez lewg tetnice
udowg wprowadzono do ujscia RCA prawy cew-
nik prowadzacy Judkins 6F — wtasciwg pozycje
cewnika potwierdzono za pomocg prowadnika an-
gioplastycznego (Pilot 50, Abbott), ktéry nastepnie
wprowadzono do obwodowej czesci gatezi lewo-
komorowej. Stosujac technike ultra niskich dawek
kontrastu pierwsze wstrzykniecie wykonano po
wprowadzeniu prowadnika angioplastycznego
(ryc. 2A). Po wstepnym poszerzeniu proksymalnej
zmiany w RCA za pomocga balonu Trek (Abbott)
2,5/20 mm, wykonano badanie IVUS, ktore okreslito
poczatkowe i koncowe miejsca implantacji stentu
oraz odpowiadajgcg im $rednice naczynia. Nastep-
nie implantowano stent uwalniajacy lek (DES, drug
eluting stent) Xience (Abbott) 30/28 mm stosujgc
ci$nienie 18 atm. Wtasciwy efekt zabiegu udokumen-
towano w badaniu IVUS oraz we wstrzyknieciach
kontrastu wykazujgc jednoczesnie brak powiktan
(w szczegolnosci dystalnego przebicia naczynia) (ryc.
2B). Catkowita objetos$¢ uzytego kontrastu wyniosta
12 ml (Visipaque).

Usunigto prawy cewnik i pod kontrola skopii, umiej-
scowiono w ujsciu lewej tetnicy cewnik prowadzacy
EBU 6F. Nastepnie po jednorazowym wstrzyknieciu
2 ml kontrastu, wprowadzono prowadnik Sion Blue
(Asahi) do koncowej czesci LCx. Po wstepnym po-
szerzeniu blizszej zmiany w LCx przy uzyciu balonu
Trek 2,5/20 mm, wykonano badanie IVUS okresla-
jac srednice naczynia oraz poczatkowe i koncowe
miejsca implantacji dystalnego stentu w stosun-
ku do rzutujagcej sie przestrzeni miedzyzebrowej
(ryc. 3AB). Po czym w to samo miejsce implanto-
wano do LCx DES Xience 3,0/38 mm z uzyciem
cisnienia 18 atm (ryc. 3C). W badaniu IVUS po-
twierdzono brak brzegowej dysekcji za stentem
oraz okreslono poczatkowe miejsce implantacji ko-
lejnego stentu dokumentujgc pozycje sondy IVUS
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Rycina 3. Przezskdrna interwencja na tetnicy okalajacej: A — identyfikacja dystalnego miejsca implantacji dalszego stentu (koresponduje z dolnym
brzegiem przestrzeni miedzyzebrowej); B — okreslenie proksymalnego miejsca implantacji stentu (odpowiada gérnemu brzegowi przestrzeni
migdzyzebrowej); C — pozycjonowanie stentu w LCx w stosunku do rzutujgcej si¢ przestrzeni miedzyzebrowej; D — identyfikacja proksymalnego miejsca
implantacji blizszego stentu (nalezy zwréci¢ uwage na pozycje sondy IVUS w odniesieniu do poprzedniego stentu); E — pozycjonowanie stentu brzeg do
brzegu; F — wstrzykniecie kontrastu celem udokumentowania ostatecznego efektu zabiegu (ze wzgledu na niska objeto$¢ kontrastu, pojedyncza klatka
nie pokazuje catego naczynia, a petny obraz tetnicy uzyskuje sie $ledzac przeptyw kontrastu wzdtuz naczynia)




Rycina 4. Przezskérna interwencja na tetnicy przedniej zstepujacej: A — dwa prowadniki angioplastyczne wprowadzone do gatezi LAD,

na jednym z nich znajduje sie balon Sprinter 1,25/10 mm z centralnym znacznikiem umiejscowionym na poziomie gatezi diagonalnej, ktéra
zidentyfikowano na podstawie zwapnien; B — jeden z prowadnikéw wprowadzono do gatezi diagonalnej celem jej zabezpieczenia, nastgpnie
kierujac sie pozycja prowadnika w diagonalnej implantowano do LAD stent Xience 3,0/33 mm; C — identyfikacja dystalnego miejsca implantacji
dalszego stentu (koresponduje z przestrzenig migdzyzebrowa); D — okreslenie proksymalnego miejsca implantaciji stentu (odpowiada
gérnemu brzegowi zebra); E — pozycjonowanie stentu w stosunku do rzutujacego sie zebra; F — jednorazowe wstrzykniecie kontrastu celem
udokumentowania ostatecznego efektu zabiegu
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wzgledem pierwszego wszczepionego stentu (ryc.
3D). Brzeg do brzegu wszczepiono drugi DES Xience
3,5/18 mm stosujgc ci$nienie 18 atm (ryc. 3E) — za
pomoca tego samego balonu i ci$nien doprezono
pierwszy stent. Badanie IVUS wykazato wtasciwag
apozycje stentéw i brak powiktan — prawidtowy stan
naczynia potwierdzono réwniez we wstrzyknigciu
kontrastu (ryc. 3F). Catkowita objeto$¢ zastosowa-
nego kontrastu wyniosta 7 ml (Visipaque).

PCI LAD bez uzycia kontrastu

Po dwéch dniach od poprzednich PCl wykonano
kolejny etap rewaskularyzacji w zakresie LAD. Po
szczegbétowym przeanalizowaniu wczes$niejszych
obrazéw angiograficznych wraz z otaczajgcymi
strukturami anatomicznymi, kierujgc sie obrazem
skopii wprowadzono do ujscia lewej tetnicy cewnik
prowadzacy EBU 7F z dostepu przez prawg tetnice
udowag. Wtasciwg pozycje cewnika potwierdzono
prowadnikiem angioplastycznego (Pilot 50), kto-
ry nastepnie wprowadzono do obwodowej cze-
$ci naczynia kierujgc sie obrazem zwapnien oraz
przebiegiem prowadnika odpowiadajgcym wcze-
$niejszym obrazom angiograficznym. Z uwagi na
ciasng uwapniong zmiange w medialnej LAD i brak
mozliwos$ci wprowadzenia sondy IVUS jak row-
niez standardowego balonu, wprowadzono dru-
gi prowadnik Sion Blue (body wire) i wykonano
wstepnag angioplastyke za pomocg balonéw Sprinter
(Medtronic) 1,25/10 mm oraz Solarice (Medtronic)
2,5/20 mm (ryc. 4A). Nastepnie, celem zabezpiecze-
nia gatezi diagonalnej, jeden z prowadnikéw wprowa-
dzono do diagonalnej kierujgc sie obrazem zwapnien
w naczyniu — dodatkowo prowadnik stanowit punkt
orientacyjny do interwencji w zakresie LAD. Wykona-
no badanie IVUS okreslajgc poczatkowe i korncowe
miejsce implantacji stentu, po czym implantowano
DES Xience 3,0/33 mm z uzyciem ci$nienia 18 atm
(ryc. 4B). Nastepnie, w badaniu IVUS zidentyfikowano
zmiane w dystalnej LAD oraz okreslono referencyjng
srednice naczynia, a takze granice dla implantacji
stentu w stosunku do obrazu naktadajacego sie zebra
(ryc. 4C, D). Kierujgc sie pozycja zebra poszerzono
zmianeg za pomocg balonu Solarice 2,0/20 mm,
a nastepnie implantowano DES Resolute Integrity
(Medtronic) 2,5/22 mm stosujgc ci$nienie 16 atm
(ryc. 4E). Po kontroli w IVUS, usunieto prowadnik
z gatezi diagonalnej i doprezono blizszy stent balo-
nem NC Trek 3,5/12 mm. W finalnym badaniu IVUS
potwierdzono dobry efekt zabiegu — wykonano
rowniez pojedyncze wstrzykniecie 5 ml kontrastu
Visipaque dokumentujgc brak powikfan (ryc. 4F).

Przebieg hospitalizacji i funkcja nerek po
zabiegu

Zabiegi na naczyniach wiencowych przeprowa-
dzano w taki sposéb, aby po kazdym z nich chory

przechodzit hemodialize. Z racji dializ parametry
nerkowe pozostawaty na statym poziomie (mocznik
w normie), natomiast parametrem $wiadczacym
o braku szkodliwych efektéw zabiegéw na rezydualng
czynnos$¢ nerek byta utrzymujaca sie na statym po-
ziomie diureza, tj. 800-1000 ml dziennie. Adekwatne
nawodnienie chorego w okresie okotozabiegowym
prowadzono na podstawie oceny masy ciata, braku
obrzekéw obwodowych i diurezy, zgodnie z zalece-
niami nefrologa. Ze wzgledu na spadek parametrow
morfotycznych krwi po pierwszym etapie rewaskula-
ryzacji (hemoglobina: 7,8 g/dl; hematokryt: 24,5%)
oraz zgtaszane przez chorego uczucie ostabienia
przetoczono 2 jednostki koncentratu krwinek czer-
wonych uzyskujgc wzrost poziomu hemoglobiny do
9,6 g/dl i ustgpienie dolegliwosci. Po przeprowadzo-
nej rewaskularyzacji zakwalifikowano chorego do
dalszego leczenia zachowawczego rekomendujac
potrdjng terapie przeciwkrzepliwg: dwa leki prze-
ciwptytkowe (aspiryna, clopidogrel) i warfaryna
z docelowym poziomem INR 2,0-2,5 przez okres
6 miesiecy; nastepnie clopidogrel z warfaryng przez
kolejne 6 miesiecy; po czym monoterapia za pomoca
warfaryny. Po kilku tygodniach od hospitalizacji skon-
taktowano sie z chorym telefonicznie, ktéry ocenit
swoje samopoczucie jako dobre oraz potwierdzit,
iz rezydualna czynno$¢ nerek (iloé¢ oddawanego
moczu) nie ulegta zmianie (800-1000 ml dziennie).

Dyskusja

Zaprezentowany przypadek pokazuje, ze diagnostyka
i przezskdrne leczenie wielonaczyniowej choroby
wiencowej z uzyciem bardzo niskich dawek kontrastu
jest wykonalne i bezpieczne — w tym przypadku
w trakcie diagnostyki i catego leczenia zuzyto jedynie
37 ml izoosmolarnego srodka kontrastowego Visi-
paque. Rewaskularyzacja RCA i LCx zostaty przepro-
wadzone z minimalnymi wstrzyknigciami kontrastu,
natomiast w zakresie LAD zabieg wykonano bez
uzycia kontrastu, a jedyne wstrzyknigcie wykonano
celem dokumentacji braku powiktah. Warto wspo-
mnieé, ze przy technice wstrzyknieé niskich objetosci
kontrastu, petny obraz naczynia otrzymuije sie $ledzac
przeptyw kontrastu wzdtuz naczynia, stad czasami
trudno jest uzyskaé obraz catego naczynia na poje-
dynczej klatce (ryc. 3F). W zabiegach z ograniczong
iloscig kontrastu nabierajg znaczenia szczeg6ty ana-
tomiczne, na ktére zwykle operatorzy nie zwracajg
uwagi. Pozycjonowanie balonéw i stentéw dokony-
wane jest w stosunku do rzutujacych sie zeber i prze-
strzeni miedzyzebrowych (ryc. 3, 4). W tym wzgledzie
bezcenng wskazéwka sa réwniez zwapnienia w na-
czyniach wiehcowych, ktére najpetniej ujawniajg
sie przy akwizycji z zastosowaniem 30 klatek/sek.
(ryc. 4A, C, D) [9]. Uwzglednienie tych dodatko-
wych struktur anatomicznych umozliwia bezpieczne
wykonanie PCI nawet bez uzycia kontrastu (ryc.
4). Zastosowana strategia, pozwolita zachowacé



rezydualng czynnos$¢ jedynej nerki u chorego prze-
wlekle dializowanego, ale ciggle oddajgcego okoto
1000 ml moczu dziennie. Celem oszczedzania do-
stepu promieniowego dla hemodializ, wszystkie
zabiegi wykonano z dostepu udowego.

Zachowanie szczatkowej funkcji nerek od zawsze
byto gtéwnym celem nefrologéw zajmujgcych sie
chorymi z CKD. Stad nie ma powodu aby z tego
rezygnowacé u chorych w 5 stadium niewydolnosci
nerek wymagajgcych hemodializy, co wigcej istnieje
wiele dowoddw na korzysci z utrzymania rezydualne;j
funkcji nerek po rozpoczeciu dializoterapii [3, 12, 13].
Zachowana rezydualna funkcja nerek nie tylko po-
maga w usuwaniu substancji rozpuszczalnych,
ale rowniez odgrywa wazng role w réwnowadze
ptynowej, kontroli poziomu fosforandéw, usuwa-
niu srednich molekut toksyn mocznicowych oraz
wykazuje odwrotng relacje z kalcyfikacjg zastawek
serca i przerostem mig$nia sercowego u chorych
dializowanych [14-16]. Zmniejszenie rezydualnej
czynnosci nerek istotnie wptywa na rozwéj anemii,
proceséw zapalnych i niedozywienia, a catkowita
utrata tej czynnosci, szczegolnie u chorych leczo-
nych dializg otrzewnowa, jest istotnym predyktorem
Smiertelnosci [3, 17-19].

Szereg czynnikow odgrywa role w genezie CIN
u chorych poddawanych PCI, stgd pomimo faktu,
ze czynnikiem sprawczym jest bezposredni wptyw
kontrastu na nerki, nalezy pamietaé ze nie jest to
czynnik wystarczajacy [4]. Aby doszto do rozwoju CIN
zwykle konieczne sg inne okolicznosci obcigzajace,
do ktérych nalezg: wczesniejsza CKD (im nizsze eGFR
tym wieksze ryzyko CIN), zastoinowa niewydolnos$¢
serca, cukrzyca (zwtaszcza nefropatia cukrzyco-
wa), wiek powyzej 75 lat, towarzyszgce zabiegowi
PCI niedocisnienie i anemia, a takze konieczno$¢
uzycia wspomagania krgzenia (np. kontrapulsacja
wewnatrzaortalna) [20]. Poza ograniczeniem ob-
jetosci kontrastu w trakcie zabiegu i stosowaniem
kontrastéw izoosmolarnych w stosunku do oso-
cza, fundamentalne znaczenie w prewencji CIN ma
wtasciwe nawodnienie chorego przed i po zabiegu
oraz odstawienie lekow nefrotoksycznych [21, 22].
Nadzieje zwigzane ze stosowaniem acetylocysteiny
i natrium bicarbonicum prawdopodobnie zostaty
ostatecznie rozwiane po ogtoszeniu wynikow duzego
badania PRESERVE, w ktéorym nie obserwowano
zadnych korzysci z ich zastosowania w poréwna-
niu z odpowiednim nawodnieniem za pomocg soli
fizjologicznej [23]. Zatem, adekwatna wolemia oraz
ograniczenie objetosci stosowanego kontrastu pozo-
stajg jedynymi realnymi srodkami zapobiegawczymi
przed rozwojem CIN.

Przedstawiony przypadek oraz rosngca ilo$¢ pu-
blikacji pokazuja, iz zabiegi diagnostyczne i tera-
peutyczne z ultra niskg iloscig kontrastu (lub bez
uzycia kontrastu) stanowig skuteczng i bezpieczna

forme profilaktyki CIN. Dotyczy to rowniez chorych
dializowanych, ale z zachowanga rezydualng funkcjg
nerek, ktérzy wedtug aktualnych zalecen, powinni
otrzymywac taka samg profilaktyke CIN jak chorzy
nie dializowani z tg réznicg, ze objeto$é podawanych
ptynéw nalezy okresli¢ indywidualnie uwzgledniajgc
stan kliniczny chorego [24].

Biorgc pod uwage starzejgce sie spoteczenstwo oraz
narastajgcy problem wielochorobowosci, zabiegi
z ultra niskg dawkg kontrastu u chorych wysokiego
ryzyka rozwoju nefropatii indukowanej kontrastem
powinny sta¢ sie powszechnym postepowaniem
w osrodkach kardiologii interwencyjnej, przy scistej
wspobtpracy zespotu intensywnej terapii kardiolo-
gicznej z kardiologiem interwencyjnym.
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