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STRESZCZENIE
Nefropatia indukowana kontrastem jest poważnym powikłaniem 
koronarografii i przezskórnych interwencji wieńcowych (PCI) 
u chorych z przewlekłymi schorzeniami nerek. Jedyną realną 
strategią zapobiegawczą przed jej rozwojem jest adekwatne 
nawodnienie wraz z ograniczeniem objętości stosowanego 
kontrastu. Ostatnio zaproponowano nowe techniki diagnostyczne 
i terapeutyczne polegające na stosowaniu ultra niskich dawek 
kontrastu, co więcej opisano zabiegi PCI bez użycia kontrastu. 
W niniejszym artykule prezentujemy przypadek dializowanego 
chorego z ostrym zespołem wieńcowym i ciężką niewydolnością 
jedynej nerki, ale z zachowaną rezydualną jej funkcją, u którego 
przeprowadzono diagnostykę i pełną trójnaczyniową rewasku-
laryzację wieńcową z zastosowaniem jedynie 37 ml kontrastu. 
Artykuł opisuje aspekty techniczne zabiegów PCI z minimalnym 
użyciem i bez użycia kontrastu. Prezentowany przypadek poka-
zuje, iż oba typy zabiegów są możliwe, bezpieczne i skuteczne 
w utrzymaniu rezydualnej funkcji nerek.
Słowa kluczowe: nefropatia indukowana kontrastem, przezskór-
na interwencja wieńcowa, przezskórna interwencja wieńcowa 
bez kontrastu, niewydolność nerek
Kardiol. Inwazyjna 2018; 13 (1), 33–40

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
Kardiol. Inwazyjna 2018; 13 (1), 33–40

Wstęp

Nefropatia indukowana kontrastem (CIN, contrast-in-
duced nephropathy) jest poważnym powikłaniem ko-
ronarografii i przezskórnych interwencji wieńcowych 
(PCI, percutaneous coronary interventions), które 
istotnie obciąża rokowanie chorych z przewlekłymi 
chorobami nerek (CKD, chronic kidney disease) [1]. 
Niewydolność nerek stosunkowo często towarzyszy 
chorym hospitalizowanym na oddziałach intensywnej 
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dolnością serca na tle niedokrwiennym, u których 
szczególnie istotna jest pełna rewaskularyzacja w za-
kresie tętnic wieńcowych zaopatrujących obszary 
miokardium o potwierdzonej żywotności. Niepokój 
związany z pokontrastowym pogorszeniem funkcji 
nerek i koniecznością leczenia nerkozastępczego 
może ograniczać pełną rewaskularyzację w tej grupie 
chorych [2]. Co więcej, ochrona nerek i zachowanie 
ich rezydualnej funkcji ma znaczenie rokownicze 
również u chorych przewlekle dializowanych [3]. 
Zidentyfikowano szereg czynników ryzyka rozwoju 
CIN, jednakże jednym z najbardziej istotnych jest cał-
kowita ilość kontrastu użyta podczas zabiegu [4, 5]. 
Z tego względu zaproponowano nowe techniki ba-
dań i interwencji polegające na zastosowaniu ultra 
niskich dawek kontrastu [6], a także w ostatnim czasie 
opisano zabiegi PCI w których w ogóle nie używano 
kontrastu [7–10]. Okazało się również, że PCI bez 
kontrastu jest wykonalne i bezpieczne nawet w za-
kresie pnia lewej tętnicy wieńcowej [11]. W trakcie 
takich zabiegów, głównym narzędziem obrazowym 
jest ultrasonografia wewnątrznaczyniowa (IVUS, 
intravascular ultrasound), która umożliwia ocenę 
zmian w naczyniu wieńcowym i określenie miejsc 
implantacji stentu. Techniki radykalnie ograniczające 
dawkę kontrastu stanowią obiecującą metodę w pro-
filaktyce CIN u chorych z CKD, a przy odpowiednim 
ich rozwoju mogą stać się standardowym postę-
powaniem również u chorych bez jawnej choroby 
nerek, ale z czynnikami ryzyka jej rozwoju.

W niniejszej pracy opisano przypadek chorego z prze-
wlekłą niewydolnością serca na tle niedokrwiennym 
oraz skrajną CKD, przyjętego z objawami ostrego 
zespołu wieńcowego, u którego w ramach strate-
gii zachowania rezydualnej funkcji jedynej nerki, 
wykonano koronarografię i pełną trójnaczyniową 
rewaskularyzację wielonaczyniowej choroby wień-
cowej, używając tylko 37 ml kontrastu.

Opis przypadku

Chory, w wieku 63 lat, obciążony przewlekłą niewy-
dolnością serca (NYHA II), nadciśnieniem tętniczym, 
napadowym migotaniem przedsionków, miażdżycą 
zarostową tętnic kończyn dolnych, niewydolnością 
nerek — po usunięciu lewej nerki z powodu nowo-
tworu (2012 rok), dializowany trzy razy w tygodniu, 
ale z zachowaną rezydualną funkcją prawej nerki 
(około 1000 ml moczu dziennie) — został przyjęty 
w trybie pilnym z powodu nasilenia dolegliwości 
dławicowych i duszności w przebiegu ostrego ze-
społu wieńcowego. Przy przyjęciu chory nie prezen-
tował spoczynkowych objawów, natomiast badanie 
przedmiotowe wykazało szmer skurczowy w polu 
aortalnym (3/6 w skali Levine’a) oraz umiarkowa-
ne rzężenia w dolnych segmentach płuc. W za-
pisie EKG był obecny rytm zatokowy, załamki Q  

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

Rycina 1. Koronarografia: A — lewa tętnica wieńcowa: zwężenie 80% 
w części proksymalno-medialnej oraz 90% w części dystalnej LAD; B — 
lewa tętnica wieńcowa: zwężenie 70% w części proksymalnej oraz 80% 
w części medialnej LCx; C — prawa tętnica wieńcowa: zwężenie 99% 
w części proksymalnej RCA.
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4,15 mg/dl; oszacowana filtracja kłębuszko-
wa (eGFR, estimated glomerular filtration rate)  
15,55 ml/min/1,73 m2; mocznik 50,6 mg/dl; sód 
140 mEq/l; potas 5,28 mEq/l; propeptyd na-
triuretyczny (proBNP) > 35 000 ng/l; tropnina  
I 202,8 ng/l — bez typowej dla zawału serca ewolucji. 
Badanie echokardiograficzne wykazało: upośledzoną 
globalną funkcję skurczową lewej komory (frakcja 
wyrzutowa: 37%); zaburzenia kurczliwości odcinko-
wej w zakresie segmentów dolnych, tylnych i bocz-
nych; przerost mięśnia lewej komory (indeks masy:  
304,7 g/m2); umiarkowane zwężenie zastawki aortal-
nej (maksymalny/średni gradient: 41/24 mmHg; ob-
liczone pole zastawki: 1,2 cm2; indeks pola zastawki:  
0,75 cm2/m2; indeks objętości wyrzutowej lewej 
komory: 55 ml/m2); umiarkowaną niedomykalność 
zastawki mitralnej i łagodną trójdzielnej oraz małe 
prawdopodobieństwo nadciśnienia płucnego. 

Koronarografię wykonano z dostępu przez prawą 
tętnicę udową stosując technikę ultra niskich dawek 
kontrastu [6] — zużyto jedynie 13 ml izoosmolarna-

go kontrastu iodixanol (Visipaque, GE Healthcare). 
Podstawą takiej techniki jest stosowanie wstrzyknięć  
2–3 ml kontrastu za pomocą strzykawki o małej obję-
tości (np. 5 ml) oraz wykonywanie ograniczonej ilości 
akwizycji, najlepiej z wysoką częstością klatek (np. 
30 klatek/sek). W badaniu wykazano istotne 80–90% 
zwężenia w proksymalno-medialnej i dystalnej czę-
ści tętnicy przedniej zstępującej (LAD, left anterior 
descending artery), 70–80% zwężenia w początko-
wej i środkowej części gałęzi okalającej (LCx, left 
circumflex artery) oraz ciasne 99% zwężenie bliższej 
części prawej tętnicy wieńcowej (RCA, right coronary 
artery) (ryc. 1A-C). Pacjenta konsultowano w ramach 
„Grupy Serca” (Heart Team) i zakwalifikowano do 
leczenia przezskórnego za pomocą PCI. 

PCI w zakresie RCA i LCx z ultra niską 
dawką kontrastu

Pierwszy etap rewaskularyzacji wykonano 5 dni 
po koronarografii. Z dostępu przez lewą tętnicę 
udową wprowadzono do ujścia RCA prawy cew-
nik prowadzący Judkins 6F — właściwą pozycję 
cewnika potwierdzono za pomocą prowadnika an-
gioplastycznego (Pilot 50, Abbott), który następnie 
wprowadzono do obwodowej części gałęzi lewo-
komorowej. Stosując technikę ultra niskich dawek 
kontrastu pierwsze wstrzyknięcie wykonano po 
wprowadzeniu prowadnika angioplastycznego  
(ryc. 2A). Po wstępnym poszerzeniu proksymalnej 
zmiany w RCA za pomocą balonu Trek (Abbott) 
2,5/20 mm, wykonano badanie IVUS, które określiło 
początkowe i końcowe miejsca implantacji stentu 
oraz odpowiadającą im średnicę naczynia. Następ-
nie implantowano stent uwalniający lek (DES, drug 
eluting stent) Xience (Abbott) 30/28 mm stosując 
ciśnienie 18 atm. Właściwy efekt zabiegu udokumen-
towano w badaniu IVUS oraz we wstrzyknięciach 
kontrastu wykazując jednocześnie brak powikłań 
(w szczególności dystalnego przebicia naczynia) (ryc. 
2B). Całkowita objętość użytego kontrastu wyniosła 
12 ml (Visipaque). 

Usunięto prawy cewnik i pod kontrolą skopii, umiej-
scowiono w ujściu lewej tętnicy cewnik prowadzący 
EBU 6F. Następnie po jednorazowym wstrzyknięciu 
2 ml kontrastu, wprowadzono prowadnik Sion Blue 
(Asahi) do końcowej części LCx. Po wstępnym po-
szerzeniu bliższej zmiany w LCx przy użyciu balonu 
Trek 2,5/20 mm, wykonano badanie IVUS określa-
jąc średnicę naczynia oraz początkowe i końcowe 
miejsca implantacji dystalnego stentu w stosun-
ku do rzutującej się przestrzeni międzyżebrowej  
(ryc. 3AB). Po czym w to samo miejsce implanto-
wano do LCx DES Xience 3,0/38 mm z użyciem 
ciśnienia 18 atm (ryc. 3C). W badaniu IVUS po-
twierdzono brak brzegowej dysekcji za stentem 
oraz określono początkowe miejsce implantacji ko-
lejnego stentu dokumentując pozycję sondy IVUS 

Rycina 2. Przezskórna interwencja na prawej tętnicy wieńcowej: 
A — pierwsze wstrzyknięcie kontrastu po wprowadzeniu prowadnika 
angioplastycznego do obwodowej części naczynia; B — ostatnie 
wstrzyknięcie kontrastu celem udokumentowania końcowego efektu 
zabiegu.
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Rycina 3. Przezskórna interwencja na tętnicy okalającej: A — identyfikacja dystalnego miejsca implantacji dalszego stentu (koresponduje z dolnym 
brzegiem przestrzeni międzyżebrowej); B — określenie proksymalnego miejsca implantacji stentu (odpowiada górnemu brzegowi przestrzeni 
międzyżebrowej); C — pozycjonowanie stentu w LCx w stosunku do rzutującej się przestrzeni międzyżebrowej; D — identyfikacja proksymalnego miejsca 
implantacji bliższego stentu (należy zwrócić uwagę na pozycję sondy IVUS w odniesieniu do poprzedniego stentu); E — pozycjonowanie stentu brzeg do 
brzegu; F — wstrzyknięcie kontrastu celem udokumentowania ostatecznego efektu zabiegu (ze względu na niską objętość kontrastu, pojedyncza klatka 
nie pokazuje całego naczynia, a pełny obraz tętnicy uzyskuje się śledząc przepływ kontrastu wzdłuż naczynia)
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Rycina 4. Przezskórna interwencja na tętnicy przedniej zstępującej: A — dwa prowadniki angioplastyczne wprowadzone do gałęzi LAD, 
na jednym z nich znajduje się balon Sprinter 1,25/10 mm z centralnym znacznikiem umiejscowionym na poziomie gałęzi diagonalnej, którą 
zidentyfikowano na podstawie zwapnień; B — jeden z prowadników wprowadzono do gałęzi diagonalnej celem jej zabezpieczenia, następnie 
kierując się pozycją prowadnika w diagonalnej implantowano do LAD stent Xience 3,0/33 mm; C — identyfikacja dystalnego miejsca implantacji 
dalszego stentu (koresponduje z przestrzenią międzyżebrową); D — określenie proksymalnego miejsca implantacji stentu (odpowiada 
górnemu brzegowi żebra); E — pozycjonowanie stentu w stosunku do rzutującego się żebra; F — jednorazowe wstrzyknięcie kontrastu celem 
udokumentowania ostatecznego efektu zabiegu
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nerkowe pozostawały na stałym poziomie (mocznik 
w normie), natomiast parametrem świadczącym 
o braku szkodliwych efektów zabiegów na rezydualną 
czynność nerek była utrzymująca się na stałym po-
ziomie diureza, tj. 800–1000 ml dziennie. Adekwatne 
nawodnienie chorego w okresie okołozabiegowym 
prowadzono na podstawie oceny masy ciała, braku 
obrzęków obwodowych i diurezy, zgodnie z zalece-
niami nefrologa. Ze względu na spadek parametrów 
morfotycznych krwi po pierwszym etapie rewaskula-
ryzacji (hemoglobina: 7,8 g/dl; hematokryt: 24,5%) 
oraz zgłaszane przez chorego uczucie osłabienia 
przetoczono 2 jednostki koncentratu krwinek czer-
wonych uzyskując wzrost poziomu hemoglobiny do 
9,6 g/dl i ustąpienie dolegliwości. Po przeprowadzo-
nej rewaskularyzacji zakwalifikowano chorego do 
dalszego leczenia zachowawczego rekomendując 
potrójną terapię przeciwkrzepliwą: dwa leki prze-
ciwpłytkowe (aspiryna, clopidogrel) i warfaryna 
z docelowym poziomem INR 2,0–2,5 przez okres  
6 miesięcy; następnie clopidogrel z warfaryną przez 
kolejne 6 miesięcy; po czym monoterapia za pomocą 
warfaryny. Po kilku tygodniach od hospitalizacji skon-
taktowano się z chorym telefonicznie, który ocenił 
swoje samopoczucie jako dobre oraz potwierdził, 
iż rezydualna czynność nerek (ilość oddawanego 
moczu) nie uległa zmianie (800–1000 ml dziennie). 

Dyskusja

Zaprezentowany przypadek pokazuje, że diagnostyka 
i przezskórne leczenie wielonaczyniowej choroby 
wieńcowej z użyciem bardzo niskich dawek kontrastu 
jest wykonalne i bezpieczne — w tym przypadku 
w trakcie diagnostyki i całego leczenia zużyto jedynie 
37 ml izoosmolarnego środka kontrastowego Visi-
paque. Rewaskularyzacja RCA i LCx zostały przepro-
wadzone z minimalnymi wstrzyknięciami kontrastu, 
natomiast w zakresie LAD zabieg wykonano bez 
użycia kontrastu, a jedyne wstrzyknięcie wykonano 
celem dokumentacji braku powikłań. Warto wspo-
mnieć, że przy technice wstrzyknięć niskich objętości 
kontrastu, pełny obraz naczynia otrzymuje się śledząc 
przepływ kontrastu wzdłuż naczynia, stąd czasami 
trudno jest uzyskać obraz całego naczynia na poje-
dynczej klatce (ryc. 3F). W zabiegach z ograniczoną 
ilością kontrastu nabierają znaczenia szczegóły ana-
tomiczne, na które zwykle operatorzy nie zwracają 
uwagi. Pozycjonowanie balonów i stentów dokony-
wane jest w stosunku do rzutujących się żeber i prze-
strzeni międzyżebrowych (ryc. 3, 4). W tym względzie 
bezcenną wskazówką są również zwapnienia w na-
czyniach wieńcowych, które najpełniej ujawniają 
się przy akwizycji z zastosowaniem 30 klatek/sek.  
(ryc. 4A, C, D) [9]. Uwzględnienie tych dodatko-
wych struktur anatomicznych umożliwia bezpieczne 
wykonanie PCI nawet bez użycia kontrastu (ryc. 
4). Zastosowana strategia, pozwoliła zachować  

względem pierwszego wszczepionego stentu (ryc. 
3D). Brzeg do brzegu wszczepiono drugi DES Xience  
3,5/18 mm stosując ciśnienie 18 atm (ryc. 3E) — za 
pomocą tego samego balonu i ciśnień doprężono 
pierwszy stent. Badanie IVUS wykazało właściwą 
apozycję stentów i brak powikłań — prawidłowy stan 
naczynia potwierdzono również we wstrzyknięciu 
kontrastu (ryc. 3F). Całkowita objętość zastosowa-
nego kontrastu wyniosła 7 ml (Visipaque).

PCI LAD bez użycia kontrastu

Po dwóch dniach od poprzednich PCI wykonano 
kolejny etap rewaskularyzacji w zakresie LAD. Po 
szczegółowym przeanalizowaniu wcześniejszych 
obrazów angiograficznych wraz z  otaczającymi 
strukturami anatomicznymi, kierując się obrazem 
skopii wprowadzono do ujścia lewej tętnicy cewnik 
prowadzący EBU 7F z dostępu przez prawą tętnicę 
udową. Właściwą pozycję cewnika potwierdzono 
prowadnikiem angioplastycznego (Pilot 50), któ-
ry następnie wprowadzono do obwodowej czę-
ści naczynia kierując się obrazem zwapnień oraz 
przebiegiem prowadnika odpowiadającym wcze-
śniejszym obrazom angiograficznym. Z uwagi na 
ciasną uwapnioną zmianę w medialnej LAD i brak 
możliwości wprowadzenia sondy IVUS jak rów-
nież standardowego balonu, wprowadzono dru-
gi prowadnik Sion Blue (body wire) i wykonano 
wstępną angioplastykę za pomocą balonów Sprinter 
(Medtronic) 1,25/10 mm oraz Solarice (Medtronic)  
2,5/20 mm (ryc. 4A). Następnie, celem zabezpiecze-
nia gałęzi diagonalnej, jeden z prowadników wprowa-
dzono do diagonalnej kierując się obrazem zwapnień 
w naczyniu — dodatkowo prowadnik stanowił punkt 
orientacyjny do interwencji w zakresie LAD. Wykona-
no badanie IVUS określając początkowe i końcowe 
miejsce implantacji stentu, po czym implantowano 
DES Xience 3,0/33 mm z użyciem ciśnienia 18 atm  
(ryc. 4B). Następnie, w badaniu IVUS zidentyfikowano 
zmianę w dystalnej LAD oraz określono referencyjną 
średnicę naczynia, a  także granice dla implantacji 
stentu w stosunku do obrazu nakładającego się żebra  
(ryc. 4C, D). Kierując się pozycją żebra poszerzono 
zmianę za pomocą balonu Solarice 2,0/20 mm, 
a następnie implantowano DES Resolute Integrity 
(Medtronic) 2,5/22 mm stosując ciśnienie 16 atm 
(ryc. 4E). Po kontroli w IVUS, usunięto prowadnik 
z gałęzi diagonalnej i doprężono bliższy stent balo-
nem NC Trek 3,5/12 mm. W finalnym badaniu IVUS 
potwierdzono dobry efekt zabiegu — wykonano 
również pojedyncze wstrzyknięcie 5 ml kontrastu 
Visipaque dokumentując brak powikłań (ryc. 4F).

Przebieg hospitalizacji i funkcja nerek po 
zabiegu

Zabiegi na naczyniach wieńcowych przeprowa-
dzano w taki sposób, aby po każdym z nich chory 
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dializowanych, ale z zachowaną rezydualną funkcją 
nerek, którzy według aktualnych zaleceń, powinni 
otrzymywać taką samą profilaktykę CIN jak chorzy 
nie dializowani z tą różnicą, że objętość podawanych 
płynów należy określić indywidualnie uwzględniając 
stan kliniczny chorego [24]. 

Biorąc pod uwagę starzejące się społeczeństwo oraz 
narastający problem wielochorobowości, zabiegi 
z ultra niską dawką kontrastu u chorych wysokiego 
ryzyka rozwoju nefropatii indukowanej kontrastem 
powinny stać się powszechnym postępowaniem 
w ośrodkach kardiologii interwencyjnej, przy ścisłej 
współpracy zespołu intensywnej terapii kardiolo-
gicznej z kardiologiem interwencyjnym. 
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tym większe ryzyko CIN), zastoinowa niewydolność 
serca, cukrzyca (zwłaszcza nefropatia cukrzyco-
wa), wiek powyżej 75 lat, towarzyszące zabiegowi 
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użycia wspomagania krążenia (np. kontrapulsacja 
wewnątrzaortalna) [20]. Poza ograniczeniem ob-
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