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Zahiep przesfowania tetnic wiencowych
I chorego dializowanego otrzewnowo
— opis przypadku | omowienie postepowania

STRESZCZENIE

Co roku do programu leczenia nerkozastgpczego
kwalifikuje sie coraz wiecej 0s6b w podesztym wie-
ku obcigzonych licznymi chorobami wspotistnieja-
cymi, w tym wiencowa. Chorzy ci coraz czesciej
wymagajg rewaskularyzaciji tetnic wiencowych za-
rowno metodg angioplastyki, jak i przestowania na-
czyn wiencowych. Liczba takich zabiegow u cho-
rych dializowanych jest w Polsce nadal znikoma.

Praca przedstawia przypadek pacjenta z chorobg
wiencowg wymagajgcego wdrozenia inwazyjnych
metod leczenia dializowanego otrzewnowo. U cho-
rego wykonano koronaroplastyke z implantacjg sten-

WSTEP

Z roku na rok wzrasta w Polsce liczba
chorych dializowanych. Pod koniec 2006 roku
leczono nerkozastepczo metodami hemodia-
lizy oraz dializy otrzewnowej 13 780 pacjentéw
[1]. Réwnoczesnie ze statym starzeniem si¢
spoleczenstwa do programu leczenia nerkoza-
stepczego kwalifikuje si¢ coraz wigcej 0sob
w podesztym wieku, obciazonych licznymi cho-
robami wspotistniejacymi, w tym chorobg
wieficowa czy nadci$nieniem t¢tniczym. Dane
zebrane w Polskim Rejestrze Nefrologicznym
wskazuja, ze w grupie dializowanych otrzew-
nowo choroby sercowo-naczyniowe s3 odpo-
wiedzialne za ponad 60% zgonéw. Wiadomo
réwniez, ze chorzy dializowani otrzewnowo
z choroba wieficowa maja krétszy przewidywa-

tu, a nastepnie w zwigzku z progresja zmian zabieg
przestowania naczyn wiencowych z dobrym efek-
tem. Przez caly okres okotozabiegowy chory nie wy-
magat zmiany formy leczenia nerkozastgpczego.
Omowiono najwazniejsze aspekty leczenia inwazyj-
nego choroby wienicowej w grupie chorych dializo-
wanych. Zwrécono uwage na czynniki ryzyka mo-
gace wptywac na zwiekszong Smiertelno$¢ okofo-
zabiegowa i wyniki leczenia w tej grupie chorych.
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ny okres przezycia w poréwnaniu z chorymi he-
modializowanymi [2]. Wszystkie powyzsze fak-
ty wskazuja na potrzebe prowadzenia aktyw-
nej diagnostyki kardiologicznej oraz leczenia,
w tym inwazyjnego, w tej grupie chorych.

OPIS PRZYPADKU

Chory w wieku 60 lat zostat zakwalifiko-
wany do przewlekltego leczenia nerkozastep-
czego z powodu schytkowej niewydolnosci ne-
rek, ktorej przyczyna nie zostata jednoznacz-
nie ustalona. W momencie rozpoznania
niewydolnoSci nerek stwierdzano wysokie ste-
Zenie toksyn mocznicowych, w zwiazku z czym
odstapiono od wykonania biopsji nerki. Na
podstawie obrazu klinicznego oraz dtugolet-
niego wywiadu w kierunku nadci$nienia tetni-
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czego uznano, ze najprawdopodobniej przy-
czyna niewydolnosci nerek jest nefropatia nad-
ciSnieniowa. Dodatkowo u chorego rozpozna-
no chorobe wieficowa. Po roku od rozpozna-
nia niewydolnoS§ci nerek wobec postepu
choroby pacjenta zakwalifikowano do leczenia
nerkozastgpczego metoda hemodializy (HD).
W tym okresie leczenia obserwowano u cho-
rego znaczace spadki ciSnienia podczas zabie-
géw hemodializy ze wspotistniejacymi bolami
w klatce piersiowej. Wykonano koronarogra-
fie, ktora ujawnita proksymalne 50-procento-
we zwezenie galezi okalajacej (GO) lewej tet-
nicy wieficowej. Wobec niewielkiego stopnia
zwezenia ostatecznie odstapiono od wstgpnie
zaplanowanej koronaroplastyki (PTCA, percu-
taneous coronary angioplasty). Nasilanie si¢ ob-
jawow hipotonii Sréddializacyjnej wymusito
zmian¢ formy leczenia nerkozastgpczego na
ciggta ambulatoryjng dialize¢ otrzewnowa
(CADO). Chory byt dializowany otrzewnowo
przez okoto rok. W tym czasie pojawialy si¢ do-
legliwosci stenokardialne o niewielkim nasile-
niu, wymagajace hospitalizowania chorego.
Wobec ustabilizowania si¢ stanu pacjenta, po
konsultacji kardiologicznej chorego zgtoszono
jako biorce nerki i nast¢pnie po krdotkim okre-
sie oczekiwania wykonano zabieg transplanta-
cji nerki ze zwltok. Po 6 miesiacach od prze-
szczepienia pacjent zglosil sie z powodu
zmniejszenia iloSci oddawanego moczu, ztego
samopoczucia, goraczki i wysokich wartosci
ci$nienia tetniczego. W zwiazku z narastajaca
niewydolnoS$cia przeszczepionej nerki oraz
podejrzeniem ropnia wewnatrznerkowego
podjeto decyzje o graftektomii i ponownym
wilaczeniu do programu dializy otrzewnowe;.
W ciagu nastepnych kilku lat chory nie zgta-
szat nasilonych dolegliwoSci stenokardialnych.
Do zaostrzania choroby wieficowej doszto po-
nownie po 6 latach. W wykonanej ponownie
koronarografii uwidoczniono progresje zmian
— stwierdzono krytyczne zwezenie GO lewej
tetnicy wieicowej oraz liczne przewezenia
w gatezi miedzykomorowej przedniej lewej tet-
nicy wieficowej oraz podobne zmiany w pra-
wej tetnicy wieicowej. Opisane zmiany wyma-
galy przeprowadzenia koronaroplastyki z im-
plantacja stentu (Multilink 3,5 X 18 mm) do
GO. Zabieg wykonano z dobrym efektem
(TIMI 3). Po kolejnych 3 miesigcach nastapit
nawrot dolegliwosci. Ponowna koronarografia
wykazata znaczna progresje zmian w prawej
tetnicy wiencowej i restenoze (ok. 50%) w im-
plantowanym stencie. Wobec cato$ci obrazu
klinicznego chorego konsultowano z kardio-

chirurgami i zakwalifikowano do zabiegu przg-
stowania naczyn wiencowych (CABG, coronary
artery bypass grafting). Zabieg przg¢stowania
naczyh wieficowych wykonano bez stosowania
krazenia pozaustrojowego (off pump), zakta-
dajac przesta zylne: Ao-RDP-LAD. Przebieg
pooperacyjny byl niepowiktany. W pierwszej
dobie po zabiegu, z powodu hiperkaliemii,
w warunkach sali pooperacyjnej dializowano
pacjenta metoda ADO przy uzyciu cyklera
z zastosowaniem dlugiego czasu dializy i nie-
wielkich objetosci pojedynczych cykli. W trze-
ciej dobie po zabiegu stwierdzono zm¢tnienie
plynu dializacyjnego, wzrost cytozy ptynu dia-
lizacyjnego do 1,12 G/I. Rozpoznano dializa-
cyjne zapalenie otrzewnej. Wlaczono i poda-
no tacznie 3 dawki (6 g) wankomycyny oraz,
ze wzgledu na ujemy posiew dializatu, dolaczo-
no ciprofloksacyn¢ doustnie w odpowiedniej
dawce. Obserwowano ustgpienie zmetnienia
plynu i normalizacj¢ cytozy dializatu. Chory juz
w trakcie hospitalizacji powrdcit do leczenia
nerkozastgpczego metoda CADO. Przez ko-
lejne miesiace nie obserwowano nawrotu ob-
jawOw choroby wienicowej, pacjent zglaszat
poprawe tolerancji wysitku i znacznie lepsze
samopoczucie.

OMOWIENIE

Powiklania sercowo-naczyniowe sg naj-
czestsza przyczyna zgondw wérdd pacjentow
dializowanych otrzewnowo. W ubiegtych latach
na podstawie danych zebranych w Polskim Re-
jestrze Nefrologicznym odsetek tej przyczyny
zgonow wahat si¢ od 73% (2007 r.) do 66%
(2008 r.) [1]. Dane demograficzne opisujace
grupe pacjentéw dializowanych obecnie
otrzewnowo wskazuja, ze odsetek ten bedzie
si¢ utrzymywat nadal na wysokim poziomie.
Wsréd pacjentéw dializowanych otrzewnowo
w Polsce w 2008 roku az 41% byto w wieku po-
wyzej 60 lat, a 36% chorych rozpoczynato le-
czenie nerkozastepcze z powodu nadci$nienio-
wej 1 cukrzycowej choroby nerek. Podobne
dane pochodza ze Stanéw Zjednoczonych,
gdzie na podstawie danych rejestrowych osza-
cowano, ze odsetek pacjentéw z chorobg ser-
cowo-naczyniowa rozpoczynajacych dialize wy-
nosi az 38% [3].

Koncepcja zintegrowanego leczenia ner-
kozastepczego postuluje rozpoczynanie lecze-
nia od dializy otrzewnowej, o ile nie wystgpuja
przeciwwskazania medyczne i uzyskano zgo-
de pacjenta. Zalecenia te oparto na wielu pra-
cach wykazujacych, ze przezycie chorych dia-
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lizowanych otrzewnowo w pierwszych latach
dializy jest lepsze niz w przypadku chorych he-
modializowanych [4]. Wynika to z wielu ko-
rzystnych cech tego rodzaju leczenia, takich
jak: lepsza kontrola ci$nienia t¢tniczego,
mniejsze wahania stezen toksyn mocznico-
wych, mniejszy stres hemodynamiczny oraz
dtuzej zachowana diureza resztkowa [5].
Z drugiej strony, obserwacje pochodzace z ba-
dan retrospektywnych dotyczacych pacjentéw
rozpoczynajacych leczenie nerkozastepcze w Sta-
nach Zjednoczonych wskazuja na gorsze prze-
zycie chorych ze wspélistniejaca z choroba
wieficowa, u ktdrych jako pierwsza metode le-
czenia wybrano dializ¢ otrzewnowa [2]. Auto-
IZy sugeruja, ze przyczyna tego faktu jest wy-
zszy poziom glikemii i niekorzystny profil li-
pidowy obserwowany w tej grupie pacjentow.
Istnieje zatem konieczno$¢ wypracowania kon-
sensusu dotyczacego postgpowania z chorymi
dializowanymi otrzewnowo ze wspolistniejaca
choroba wieficowa wymagajaca leczenia.

W Polsce nadal wykonuje si¢ niewielka
liczbe CABG oraz PTCA u pacjentéw leczo-
nych nerkozastgpczo, niezaleznie od formy
dializy. Wynika to z jednej strony z braku wy-
tycznych postgpowania z ta grupa chorych,
a z drugiej — z przekonania o znacznie pod-
wyzszonej Smiertelnosci okotooperacyjne;j [6, 7].
Istotna role odgrywaja takie czynniki, jak brak
dostepu do pracowni diagnostyki kardiologicz-
nej i os§rodka kardiochirurgicznego oraz brak
rozpoznania choroby wiencowej ze wzgledu na
nietypowe objawy w tej grupie chorych. Nale-
zy podkresli¢ rowniez niechec czesci Srodowi-
ska kardiologicznego i nefrologicznego do
wdrazania kosztownych procedur w grupie
,nierokujacych” chorych.

Aby jednoznacznie rekomendowaé wyko-
nywanie procedur rewaskularyzacyjnych u cho-
rych leczonych nerkozastepczo, nalezy rozwa-
zy¢ kilka kwestii: a) czy procedury rewaskula-
ryzacyjne poprawiaja przezycie chorych
w stosunku do grupy leczonych zachowawczo;
b) jakie jest bezwzgledne ryzyko zgonu bez in-
terwencji; ¢) jakie jest okotozabiegowe ryzyku
zgonu. Liczba danych dotyczacych oceny prze-
zycia jest niewielka. Wigkszos$¢ opublikowa-
nych duzych randomizowanych badan dotycza-
cych inwazyjnego leczenia choroby wieficowej
wyklucza pacjentow z zaawansowana niewydol-
noscia nerek. Pojedyncze prace retrospektyw-
ne wskazuja, ze korzySci wynikajace z rewasku-
laryzacji w grupie chorych dializowanych sa
niewielkie [8, 9], a przezycie chorych nie ulega
poprawie [10]. Inne podaja korzystny wpltyw
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rewaskularyzacji na przezycie, szczegblnie
w krotkim okresie po interwencji [10-12]. Ni-
shida i wsp. wykazali, ze cho¢ 5-letnie przezy-
cie chorych dializowanych (HD) poddanych
CABG jest nizsze niz w ogdlnej populacji, to
jest zblizone do przezycia chorych dializowa-
nych niepoddawanych zabiegowi CABG
(59,8% v. 60,1%) [13]. Wigkszo$¢ badan doty-
czacych tego problemu jest jednak obcigzona
powaznymi wadami — dane pochodza z prac
retrospektywnych lub obserwacyjnych, a grupy
badane sa niewielkie. Podobnie brakuje danych
opisujacych bezwzgledne ryzyko zgonu bez in-
terwencji. Okotozabiegowe ryzyko zgonu
w przypadku zabiegéw CABG u pacjentow dia-
lizowanych jest wysokie i waha sie¢ w réznych
opracowaniach od 8,6 do 12,1% [14, 15]. Ry-
zyko to jest 3—4 razy wyzsze w poréwnaniu
z grupa chorych niedializowanych i nie jest ono
zwigzane ze wspolistniejacymi chorobami [14].
W wielu pracach podkresla sig, ze niezaleznym
czynnikiem ryzyka zgonu okotozabiegowego
jest wiek chorego (> 70 lat) [14, 15] szczegdl-
nie w przypadku, gdy chory ten jest leczony
dializa otrzewnowa [14]. Innymi postulowany-
mi czynnikami ryzyka jest niskie stezenie he-
moglobiny [14, 16], cukrzyca [10], rasa czarna,
pte¢ zenska, przewlekta choroba ptuc oraz
uszkodzenie watroby [15]. Mimo podwyzszo-
nego ryzyka okotozabiegowego oraz braku po-
prawy przezycia dlugoletniego wigkszos¢ pa-
cjentéw odnosi krétkoterminowe korzySci
z przeprowadzonej procedury — ustepuja bole
stenokardialne, poprawia si¢ tolerancja wysit-
ku. Wyniki najnowszych badania wskazuja, ze
mozliwe jest uzyskanie poprawy wynikoéw prze-
stowania naczyn wienicowych poprzez stosowa-
nie metody z pomini¢ciem krazenia pozaustro-
jowego (OPCAB, off-pump coronary artery by-
pass). W grupie chorych dializowanych
leczonych ta metoda obserwuje si¢ nizsza
Smiertelno$¢ okotozabiegowa i mniejsza cze-
stos§¢ zawatéw serca [17].

Wybdr metody rewaskularyzacji pozosta-
je kwestia sporng. Kahn i wsp. na podstawie
wilasnych doswiadczen wykazali, ze u pacjen-
téw poddanych zbiegowi PTCA, pomimo do-
brego efektu zabiegu, po 6 miesiacach w 86%
przypadkéw doszto do restenozy. Chorzy ci wy-
magali kolejnych zabiegéw PTCA lub podda-
wani byli nast¢pczo zabiegom CABG. Przezy-
cie dlugoletnie w tej grupie chorych byto sto-
sunkowo niskie (20 miesigcy — $miertelno§c
42%). Autorzy rekomendowali zabieg CABG
jako metode¢ z wyboru w grupie chorych diali-
zowanych [18]. Podobne wyniki uzyskano



w kilku badaniach z mniejsza grupa chorych [19,
20]. W duzym badaniu poréwnujacym zabiegi
CABG oraz PTCA Herzog i wsp. wykazali lep-
sze przezycie chorych po CABG, ale nalezy pod-
kresli¢, ze w badaniu grupa pacjentéw zakwali-
fikowanych do PTCA miata znacznie wigcksza
wspotchorobowos¢, co moglo wplynaé na uzy-
skane wyniki [9]. Na poprawe dlugotermino-
wych wynikéw angioplastyki wptynelo zastoso-
wanie stentow. Zaréwno stosowanie metalo-
wych stentéw, jak i stentéw uwalniajacych leki
antyproliferacyjne poprawito odlegte wyniki
izmniejszylo liczbe restenoz [8, 21]. Kolejny po-
step w poprawie odleglych wynikéw uzyskano
dzigki inhibitorom receptora glikoproteinowe-
go IIb/ITa. Doswiadczenia ze stosowaniem tych
lekéw w grupie chorych dializowanych sg zni-
kome. Khaja i wsp. zastosowali ten lek u 11 dia-
lizowanych pacjentéw i nie rejestrowali zwiek-
szonej liczby krwawiefi w stosunku do grupy
kontrolnej [22]. W tej samej pracy autorzy oce-
niali skuteczno$¢ rewaskularyzacji oraz czesto$¢
powiktan okotozabiegowych. Oba te parametry
w grupie chorych dializowanych byly poréwny-
walne z grupa kontrolna.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢ brak
wiarygodnych danych oceniajacych ryzyko
1 korzysci wynikajace z wdrozenia lub zanie-
chania procedur rewaskularyzacyjnych w gru-
pie dializowanych chorych. Wydaje si¢, ze nie-
zaleznie od wybranej procedury mozliwe jest
osiagnigcie korzySci krotkofalowych, a u cze-

Sci pacjentow rowniez dtugofalowych przy ak-
ceptowalnym poziomie ryzyka. Wobec znacz-
nej poprawy wynikow i dzieki postepowi, jaki
dokonat si¢ w ostatnich latach, wydaje sig¢, ze
jako postepowanie z wyboru w tej grupie pa-
cjentéw nalezy rozwazy¢ angioplastyke z im-
plantacja stentu. Zalecenia dotyczace typu im-
plantowanego stentu oraz stosowania inhibi-
toréw receptora glikoproteinowego I1b/II1a
nie powinny by¢ obecnie formutowane ze
wzgledu na brak wiarygodnych badan. Nalezy
rowniez podkreslic, ze w sytuacji, gdy nie jest
mozliwa angioplastyka i sa wskazania do prze-
stowania naczyh wieficowych, zabiegi te nale-
zy przeprowadza¢ mimo podwyzszonego ryzy-
ka okotozabiegowego. Pacjenci kwalifikowani
do CABG powinni by¢ monitorowani pod ka-
tem znanych czynnikéw ryzyka, a odpowied-
nie przygotowanie chorego i prowadzenie dia-
lizoterapii w okresie okolozabiegowym moze
przyczynié si¢ do poprawy wynikéw leczenia.
Na podstawie opisanego przypadku wydaje sig,
ze pacjenci dializowani otrzewnowo kwalifiko-
wani do zabiegéw kardiochirurgicznych moga
w okresie okotozabiegowym pozostaé na dia-
lizie otrzewnowej. Nie ma konieczno$ci zmia-
ny sposobu leczenia na hemodialize, ktéra to
procedura, podobnie jak metody ciagte, moze
by¢ rozwazana w przypadkach naglych, gdy
stwierdza si¢ zaciek plynu dializacyjnego wy-
nikajacego z uszkodzenia otrzewnej podczas
zabiegu.

»W sytuacii,

gdy nie jest mozliwa
angioplastyka

I 53 wskazania do
przestowania naczyn
wiencowych, zabiegi te
nalezy przeprowadzac
mimo podwyzszonego

ryzyka

okotozabiegowego44

1. Rutkowski B., Lichodziejewska-Niemierko M., Grenda R.
i wsp., Raport o stanie lecznictawa nerkozastgpczego
w Polsce — 2006. Gdarisk 2008.

2. Ganesh S.K., Hulbert-Shearon T., Port F.K. i wsp. Mortality
differences by dialysis modality among incident ESRD pa-
tients with and without coronary artery disease. J. Am. Soc.
Nephrol. 2003; 14: 415-424.

3. Stack A.G., Bloembergen W.E. Prevalence and clinical cor-
relates of coronary artery disease among new dialysis pa-
tients in the United States: a cross-sectional study. J. Am.
Soc. Nephrol. 2001; 12: 1516-1523.

4. Fenton S.S., Schaubel D.E., Desmeules M. i wsp. Hemodialy-
sis versus peritoneal dialysis: a comparison of adjusted mor-
tality rates. Am. J. Kidney Dis. 1997; 30: 334-342.

5. Liberek T. Rola dializy otrzewnowej w zintegrowanym mode-
lu leczenia nerkozastepczego. Forum Nefrologiczne 2009; 2:
10-14.

6. Liu J.Y., Birkmeyer N.J., Sanders J.H.i wsp. Risks of mor-
bidity and mortality in dialysis patients undergoing coronary
artery bypass surgery. Northern New England Cardiovascu-
lar Disease Study Group. Girculation 2000; 102: 2973-2977.

7. Herzog C.A., Ma J.Z., Collins A.J. Comparative survival of
dialysis patients in the United States after coronary angio-

plasty, coronary artery stenting, and coronary artery bypass
surgery and impact of diabetes. Circulation 2002; 106:
2207-2211.

8. AzarR.R., Prpic R., Ho K.K. i wsp. Impact of end-stage renal
disease on clinical and angiographic outcomes after coro-
nary stenting. Am. J. Cardiol. 2000; 86: 485-489.

9. Herzog C.A., Ma J.Z., Collins A.J. Long-term outcome of
dialysis patients in the United States with coronary revascu-
larization procedures. Kidney Int. 1999; 56: 324-332.

10. Bechtel J.F., Detter C., Fischlein T. i wsp. Cardiac surgery in
patients on dialysis: decreased 30-day mortality, unchanged
overall survival. Ann. Thorac. Surg. 2008; 85: 147-153.

11. Chertow G.M., Normand S.L., Silva L.R., McNeil B.J. Survi-
val after acute myocardial infarction in patients with end-
-stage renal disease: results from the cooperative cardio-
vascular project. Am. J. Kidney Dis. 2000; 35: 1044-1051.

12. Koyanagi T., Nishida H., Endo M., Koyanagi H. Coronary
artery bypass grafting in chronic renal dialysis patients: in-
tensive perioperative dialysis and extensive usage of arterial
grafts. Eur. J. Cardiothorac Surg. 1994; 8: 505-507.

13. Nishida H., Uchikawa S., Chikazawa G. i wsp. Coronary
artery bypass grafting in 105 patients with hemodialysis-
-dependent renal failure. Artif. Organs. 2001; 25: 268-272.

Piotr Jagodzinski, Monika Lichodziejewska-Niemierko, Przestowanie tetnic wiencowych u chorego dializowanego otrzewnowo

179

PiSmiennictwo




180

14.

15.

16.

17.

18.

Zhong H., David T., Zhang A.H. i wsp. Coronary artery by-
pass grafting in patients on maintenance dialysis: Is perito-
neal dialysis a risk factor of operative mortality? Int. Urol.
Nephrol. 2009; 41 (3): 653-662.

Charytan D.M. Kuntz R.E. Risks of coronary artery bypass
surgery in dialysis-dependent patients — analysis of the
2001 National Inpatient Sample. Nephrol. Dial. Transplant.
2007; 22: 1665-1671.

Kulier A., Levin J., Moser R. i wsp. Impact of preoperative
anemia on outcome in patients undergoing coronary artery
bypass graft surgery. Circulation 2007; 116: 471-479.
Zhang L., Boyce S.W., Hill P.C. i wsp. Off-pump coronary
artery bypass grafting improves in-hospital mortality in pa-
tients with dialysis-dependent renal failure. Cardiovasc. Re-
vasc. Med. 2009; 10: 12-16.

Kahn J.K., Rutherford B.D., McConahay D.R.i wsp. Short-
and long-term outcome of percutaneous transluminal coro-

Forum Nefrologiczne 2009, tom 2, nr 3

20.

21.

22.

nary angioplasty in chronic dialysis patients. Am. Heart J.
1990; 119: 484-489.

Reusser L.M., Osborn L.A., White H.J. i wsp. Increased
morbidity after coronary angioplasty in patients on chronic
hemodialysis. Am. J. Cardiol. 1994; 73: 965-967.

Ahmed W.H., Shubrooks S.J., Gibson C.M.i wsp. Complica-
tions and long-term outcome after percutaneous coronary
angioplasty in chronic hemodialysis patients. Am. Heart J.
1994; 128: 252-255.

Le Feuvre C., Borentain M., Beygui F. i wsp. Comparison of
short- and long-term outcomes of coronary angioplasty in
patients with and without diabetes mellitus and with and
without hemodialysis. Am. J. Cardiol. 2003; 92: 721-725.
Khaja A., Garg R., Govindarajan G. i wsp. Percutaneous coro-
nary intervention and the use of glycoprotein lib/llla inhibitors
in patients with chronic kidney disease on dialysis: a single
center experience. Hemodial. Int. 2008; 12 (supl. 2): S2-S8.



