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Zaktualizowane wytyczne postepowania
u pacjentow z niestabilng dfawicg
piersiowg | zawatem miesnia sercowego
bez uniesienia odcinka ST (aktualizacja
wytycznych ACCF/AHA z 2007 r.)

dr n. med. Piotr Kiibler
Klinika Kardiologii,
4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw

Opracowano na podstawie: 1. 2011 ACCF/AHA Focused Update of the Guidelines
for the Management of Patients With Unstable Angina/Non-ST-Elevation Myocardial
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Infarction (Updating the 2007 Guideline): A Report of the American College of
Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines. http://content.onlinejacc.org/cgi/content/full/j.jacc.2011.02.009v1

marcu 2011 r. eksperci z amerykanskich towarzystw kar-

diologicznych (American College of Cardiology i American
Heart Association) zaktualizowali wytyczne z roku 2007 dotycza-
ce postepowania u pacjentow z niestabilng diawicg piersiowg
(UA - unstable angina) i zawatem migs$nia sercowego bez uniesie-
nia odcinka ST (NSTEMI- non-ST elevation myocardial infarc-
tion).! Skoncentrowano si¢ na kilku zagadnieniach dotyczacych
stosowania terapii antyagregacyjnej i przeciwzakrzepowej oraz
postepowania w szczegdlnych grupach pacjentow: z cukrzycg
i przewleklg chorobg nerek.

Nowe zalecenia zwigzane sg m.in. z pojawieniem sie na ryn-
ku nowego leku z grupy pochodnych tienopirydyny — prazugre-
lu. Zostal on przebadany w duzym badaniu klinicznym TRI-
TON-TIMI 38 (Trial to Assess Improvement in Therapeutic
Outcomes by Optimizing Platelet Inhibition with Prasugrel-
—~Thrombolysis in Myocardial Infarction 38). Prazugrel nalezy
podawac po wykonaniu koronarografii w sytuacji, kiedy zapada
decyzja o kwalifikacji do angioplastyki wiencowej (PCI - percu-
taneous coronary intervention) (klasa zalecen I), a nie operacji kar-
diochirurgicznej. Nie jest on zalecany rowniez przy wyborze
strategii nieinwazyjnej — wowczas preferowany jest klopidogrel,
w dawce wysycajacej i podtrzymujacej, przez co najmniej mie-
sigc (optymalnie 12 miesi¢cy). Zaréwno prazugrel, jak i klopido-
grel powinny by¢ stosowane przez co najmniej 12 miesiecy po za-
biegu PCI. Prazugrel nalezy odstawi¢ na 7 dni przed ewentualng
operacja chirurgiczng i pamigtaé, ze jest on przeciwwskazany
u chorych po udarze mozgu lub przemijajacym niedokrwieniu
mozgu (TIA — transient ischemic attack).

Eksperci zalecajg rowniez zastosowanie inhibitorow glikopro-
teiny IIb/IIla u pacjentow z grupy wysokiego ryzyka wystapie-
nia incydentéw niedokrwiennych (podwyzszone st¢Zenie tropo-
niny, deniwelacje odcinka ST lub cukrzyca) poddawanych
zabiegowi PCI, jesli nie sg oni jednocze$nie w grupie podwyzszo-
nego ryzyka wystgpienia krwawienia. Pacjenci z grupy niskiego
ryzyka powiktan lub wysokiego ryzyka krwawienia nie sg kan-
dydatami do leczenia inhibitorem glikoproteiny IIb/IIIa.

Wedtug zalecen u pacjentéw z UA i NSTEMI wysokiego ry-
zyka powiklafi powinna by¢ preferowana strategia inwazyjna nad
zachowawczg. Do tej grupy zaliczaja sie¢ pacjenci z cukrzycg
oraz z przewlekla niewydolnoscig nerek w stopniu fagodnym lub
umiarkowanym. Nie ma wystarczajacych danych co do prefero-
wanej strategii postgpowania u chorych z cigzks, schytkows
niewydolnoscig nerek.

Eksperci nie zalecaja ponadto rutynowego oznaczania ak-
tywnosci plytek krwi czy ich genotypu, nie ma bowiem wystar-
czajacych danych co do przydatnosci takich oznaczen. Zaakcen-
towana zostala réwniez potrzeba nawadniania pacjentow
i kontroli iloSci podanego srodka kontrastowego podczas zabie-
gu PCI w celu unikniecia pokontrastowej niewydolnosci nerek.

Medycyna  Nowoscl W PRAKTYCE
poDyplomie VoL 20/R 7/UPIEC 2011

Zalecenia zawierajg takze tabele ze szczegotowym dawkowa-
niem i czasem trwania terapii poszczegolnymi lekami stosowa-
nymi w tej grupie pacjentow.

Komentarz:

dr hab. med. Krzysztof Reczuch

0srodek Chordb Serca,

4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw

Klinika Chordb Serca, Akademia Medyczna, Wroctaw

Podstawq dla zmian dokonanych w wytycznych dotyczacych
postegpowania w UA i NSTEMI stanowily najwazniejsze ba-
dania prezentowane w latach 2008 i 2009 podczas dorocznych
kongresow trzech najwazniejszych towarzystw kardiologicz-
nych na $wiecie (ACC — American College of Cardiology, AHA
— American Heart Association, ESC — European Society of Car-
diology) oraz inne wazne publikacje ukazujace si¢ do kwietnia
2010 r. wiacznie. Chcialbym przedstawi¢ polskim czytelnikom
najwazniejsze zmiany, zwlaszcza te, ktore zainteresujg szerszy
krag lekarzy, niekoniecznie kardiologéw interwencyjnych.

Zalecenia dotyczace leczenia antyagregacyjnego
Wprowadzono nowe zalecenie zastosowania u pacjentéw z nie-
stabilng dtawicg piersiowg lub NSTEMI kierowanym do zabie-
gu angioplastyki dawki wysycajacej tienopirydyny: klopidogre-
lu 300-600 mg, tak szybko jak to mozliwe lub najpdzniej
w trakcie zabiegu (poziom dowodow A), albo prazugrelu w daw-
ce 60 mg, nie pdzniej niz 1 h po zabiegu (poziom dowodéw B).
Prazugrel jest nows tienopirydyna, ktora w poprzedniej wersji
wytycznych nie byla jeszcze rekomendowana. Ma silniejsze
dzialanie antyagregacyjne niz klopidogrel, a zatem skuteczniej
redukuje liczb¢ incydentow niedokrwiennych, jednak kosztem
zwigkszenia liczby powiklan krwotocznych.

U pacjentow z niestabilng diawicg piersiowg lub NSTEMI,
u ktorych prawdopodobienstwo zastosowania leczenia kardiochi-
rurgicznego wydaje si¢ male, nalezy rozwazy¢ podanie prazugrelu
w dawce 60 mg nawet przed koronarografig, o ile jednak nie jest
zwiekszone ryzyko krwawienia (poziom dowodéw C). Warto przy-
pomniec, ze w badaniu TRITON-TIMI 38 prazugrelu nie wolno
bylo podawac przed ustaleniem kwalifikacji do zabiegu PCI (czyli
przed wykonaniem koronarografii). W badaniu tym pacjenci, kto-
rzy zostali poddani operacji pomostowania t¢tnic wiencowych
(CABG - coronary artery bypass graft), mieli prawie 5-krotnie wyzsze
ryzyko krwawien groznych dla zycia (co bylo istotne statystycznie)
niz poddani CABG pacjenci z grupy przyjmujacej klopidogrel.

Nalezy pamigtac, ze prazugrelu nie nalezy podawac pacjen-
tom, ktdrzy przebyli udar mézgu lub TIA (poziom dowodéw B).
W badaniu TRITON-TIMI 38 zdefiniowano jeszcze dwie gru-
Py pacjentéw, ktorzy nie odniesli korzysci ze stosowania prazu-
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grelu w poréwnaniu do klopidogrelu: byly to osoby w wieku >75
lat i z masg ciata <60 kg.

U pacjentéw z matym ryzykiem powiklan krwotocznych, le-
czonych za pomocg angioplastyki tetnic wienicowych, zasadne jest
podanie wickszej dawki klopidogrelu — 150 mg/24 h po dawce na-
sycajacej 600 mg przez okres 6 dni (poziom dowodow B). W ba-
daniu Current-Oasis 7° wykazano, ze pacjenci z ostrym zespolem
wiencowym leczeni za pomocg PCI z implantacjg stentu, u kto-
rych przez 6 dni podawano podwojng dawke klopidogrelu, dozna-
li istotnie mniej incydentéw niedokrwiennych, zwlaszcza epizo-
dow zakrzepicy w stencie, w poréwnaniu do tych, u ktérych
zastosowano dawke 75 mg/24 h. Ze wzgledu na fakt, ze korzysci
te uzyskano kosztem wigkszej liczby powiktan krwotocznych, za-
lecenie dotyczy tylko pacjentéw z niskim ryzykiem krwawien.

Pacjenci z UA lub NSTEMI leczeni za pomocg angioplasty-
ki wienicowej powinni przyjmowaé klopidogrel w dawce 75 mg
lub prazugrel w dawce 10 mg przez co najmniej 12 miesiecy.
W razie podwyzszonego ryzyka krwawienia nalezy w kazdym
przypadku indywidualnie rozwazy¢ korzysci i ryzyko plynace
z ewentualnego zaprzestania tego leczenia.

Pomimo Ze jedno z zalecen z poziomem dowodow A, dotycza-
cych kwasu acetylosalicylowego u pacjentéw kierowanych do
zabiegu CABG,; nie uleglo zmianie, zasadne wydaje si¢ przypo-
mnienie tej kwestii, gdyz wcigz wzbudza wiele kontrowersji
(w praktyce, nie w wytycznych!) i jest przedmiotem dyskusji pomie-
dzy kardiologami i kardiochirurgami. Nie powinnismy odstawia¢
kwasu acetylosalicylowego u pacjentdw z niestabilng dtawicg pier-
siowg lub NSTEMI przed zabiegiem CABG, gdyz odstawienie te-
go leku, czesto forsowane przez kardiochirurgow w celu zmniejsze-
nia krwawienia w czasie operacji, przyczynia si¢ do zwigkszenia
odsetka powiklan niedokrwiennych przed operacja. Odstawié na-
tomiast nalezy zaréwno klopidogrel (przynajmniej 5 dni przed pla-
nowanym zabiegiem), jak i prazugrel (przynajmniej 7 dni przed pla-
nowanym zabiegiem), chyba ze ryzyko odstawienia tych lekow
przewyzsza ryzyko krwawienia w czasie operacji, co w kazdej sytu-
acji wymaga indywidualnej decyzji, najlepiej podj¢tej w ramach
konsylium z udzialem odpowiednich specjalistow. Decyzje dotycza-
ce tej kwestii zawsze sg niezwykle trudne i wymagaja ustalenia
wspolnego stanowiska kardiochirurga i kardiologa.

Nowe zalecenie dotyczy oznaczania aktywnosci plytek krwi.
U czesci pacjentow, u ktorych wynik testu moze wskazaé na mniej-
szg wrazliwos¢ na tienopirydyny i wplyna¢ na zmiang terapii an-
tyagregacyjnej, mozna rozwazy¢ wykonanie tego badania (klasa za-
lecen IIb, poziom dowodéw B). Podobne nowe zalecenie dotyczy
testow genetycznych w kierunku polimorfizmu izoenzymu ukta-
du cytochromu P450 — CYP2C19, jednak nie ma na to dowodéw
naukowych (klasa zalecer IIb, poziom dowodéw C). Autorzy wy-
tycznych podkreslaja, ze u znacznego odsetka pacjentéw wystepu-
je zjawisko tzw. opornosci lub mniejszej wrazliwosci na klopido-
grel. Nie ma jednak dowodéw plynacych z prospektywnych badan
z randomizacjg pozwalajacych stwierdzié, czy w przypadku opor-
nosci lub wystepowania wariantu genetycznego CYP2C19 zwigza-
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nego z mniejszg aktywnoscig enzymu zamiana klopidogrelu np. na
prazugrel przyczyni si¢ do poprawy rokowania. Autorzy sg zdania,
ze trwajace badania dostarcza w niedalekiej przysztosci nowych do-
wodow, ktore by¢ moze stang sie podstawg do czestszej, a moze na-
wet rutynowej oceny skutecznosci klopidogrelu.

Jak rozumie¢ te mocno enigmatyczne zalecenia? W prakty-
ce u pacjentéw z niestabilng diawicg piersiowa i NSTEMI,
np. po przebytym epizodzie zakrzepicy w stencie lub po PCI du-
zego ryzyka (angioplastyka gléwnego pnia lewej tetnicy wiefico-
wej, ostatniej droznej t¢tnicy, suboptymalny zabieg na tetnicy za-
opatrujacej duzy obszar), warto oceni¢ wrazliwos¢ na
klopidogrel, a w przypadku jej braku zastosowaé np. prazugrel.

Usunieto poprzednie zalecenie, by pacjentom z niestabilng
dtawicg piersiowg i NSTEMLI, z incydentem krwawienia z przewo-
du pokarmowego w wywiadzie, obowigzkowo dodawac leki zmniej-
szajace ryzyko krwawienia (inhibitor pompy protonowej) do kwa-
su acetylosalicylowego lub klopidogrelu. Rezygnacja z tego
zalecenia jest wyrazem wciaz niejasnej 1 wzbudzajacej olbrzymie
kontrowersje roli inhibitoréw pompy protonowej (PPI — proton
pump inhubitor) u pacjentow zazywajacych klopidogrel. W kilku ba-
daniach wykazano, ze np. omeprazol zmniejsza u czeSci pacjentow
aktywnos¢ izoenzymu CYP2C19, ktory jest niezbedny do prze-
ksztalcenia proleku, jakim jest klopidogrel, w aktywny lek. W in-
nych badaniach obserwacyjnych wykazano zwigkszenie liczby po-
wiklan niedokrwiennych u pacjentéw przyjmujacych klopidogrel
i PPI w poréwnaniu z chorymi, kt6rzy PPI nie przyjmowali. Zna-
ne sg jednak badania, w ktorych takiego zwigzku nie potwierdzo-
no. W badaniu z randomizacja COGENT (Clopidogrel and the
Optimization of Gastrointestinal Events)® nie potwierdzono nie-
korzystnego wplywu omeprazolu, wykazano natomiast jego ko-
rzystny wplyw na zmniejszenie liczby krwawien z przewodu po-
karmowego. Problem ten niewatpliwie wymaga dalszych badan.

Nowg rekomendacja, ktéra zapewne wzbudzi liczne kontro-
wersje, nie tylko dlatego, ze posiada najstabszy poziom dowoddow
(poziom C - zgoda ekspertow niepotwierdzona dowodami ptyna-
cymi z badan z randomizacja), jest zalecenie dotyczace rozwaze-
nia dluzszego stosowania klopidogrelu lub prazugrelu
— powyzej 15 miesiecy od incydentu niedokrwiennego u pacjen-
tow, ktérym implantowano stent powlekany lekami antyprolife-
racyjnymi (DES - drug-eluting stent). O ile by¢ moze zalecenie ta-
kie jest usprawiedliwione w przypadku DES pierwszej generacji,
kiedy czestos¢ zakrzepicy w stencie, zwlaszcza bardzo p6zZnej, by-
fa zjawiskiem ogromnie niepokojgcym, o tyle w przypadku DES
nowej generacji zakrzepica w stencie zdarza si¢ nie czeSciej niz
u 0,5% pacjentéw. Przypadki bardzo poznej zakrzepicy, powyzej
roku, juz po odstawieniu tienopirydyny, wydajg si¢ by¢ rowniez
rzadkie, choc nie jest to jeszcze wystarczajaco dowiedzione.

Nie uleglo zmianie zalecenie dotyczace leczenia potrdjng te-
rapig wplywajacg na hemostazg: doustnymi lekami przeciwza-
krzepowymi z podwdjnym leczeniem antyagregacyjnym.
Leczenie to zwieksza ryzyko powiklan krwotocznych i w kaz-
dym przypadku nalezy uwaznie oceniaé pacjentéw pod katem
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tych powiklan, zwlaszcza krwawienia z przewodu pokarmowe-
go. Pacjenci, ktorzy nie tolerujg klopidogrelu lub nie majg wska-
zan do jego stosowania, mogg by¢ leczeni doustnymi antagoni-
stami witaminy K (w wytycznych: warfaryng) z zalecanymi
warto$ciami INR 2,5-3,5, jesli nie przyjmujg jednoczesnie lekow
antyagregacyjnych, i 2,0-2,5, jesli przyjmujg kwas acetylosalicy-
lowy w dawce nieprzekraczajacej 81 mg/24 h.

Warto wyjasnic, ze w nowych wytycznych nie ma rekomen-
dacji dotyczacych stosowania nowego doustnego leku antyagre-
gacyjnego, tykagreloru, porownywanego z klopidogrelem w ba-
daniu PLATO (Platelet Inhibition and Patient Outcomes).*
Autorzy wytycznych podkreslaja, ze tykagrelor nie byl zareje-
strowany na rynku amerykanskim do czasu przygotowania tego
dokumentu i brak zalecen jego stosowania nie oznacza, ze lek ten
nie bedzie rekomendowany w przysziosci.

Zalecenia dotyczace leczenia interwencyjnego
W przeciwienstwie do STEMI kwestia optymalnego czasu prze-
prowadzenia rewaskularyzacji u pacjentow z niestabilng dtawicg
piersiowg i NSTEMI jest wcigz przedmiotem kontrowersji. Za-
letg bardzo wczesnej strategii inwazyjnej jest profilaktyka powaz-
nych powiklan niedokrwiennych w okresie przed wykonaniem
cewnikowania. W badaniu ISAR-COOL (Intracoronary Stenting
with Antithrombotic Regimen Cooling-Off),’ do ktérego wigczo-
no pacjentow z niestabilng dtawicg piersiowa i NSTEMI duzego
ryzyka powiklan, wykazano blisko 50% redukcjg ryzyka wysta-
pienia po 30 dniach zgonu i rozleglego zawalu migsnia sercowe-
go u pacjentéw poddanych koronarografii do 6 godzin od przy-
jecia do szpitala w poréwnaniu do tych, u ktorych koronarografie
wykonano 3-5 dni péZniej. Co ciekawe, roznice dotyczyly wiasnie
okresu przed wykonaniem koronarografii, bowiem w okresie po
koronarografii liczba powiklan w obu grupach byta zblizona.
Jest to silny argument przeciwko opinii, ze najwicksza wade
wczesnej strategii inwazyjnej stanowi to, ze zabieg PCI jest wy-
konywany u pacjenta ,,nieschiodzonego”, z ,,goraca” blaszkg
miazdzycows i wigksza iloScig skrzeplin, gdyz leki antyagregacyj-
ne i przeciwkrzepliwe nie zdazyly jeszcze zadzialal. Zjawisko to,
okreslane jako podwyzszone ryzyko wczesnej interwencji (early
hazard), zostato opisane w innych badaniach i metaanalizach.
Nie ulega zmianie zalecenie dotyczace wczesnego leczenia in-
wazyjnego u pacjentow z oporng dlawicg oraz niestabilnoscig he-
modynamiczng lub elektryczng, a takze u osob, u ktoérych po
wstepnej poprawie dochodzi do ponownej destabilizacji. Nowym
zaleceniem jest natomiast stosowanie wczesnej strategii inwazyj-
nej, tj. do 12-24 godzin od przyjecia do szpitala u tych pacjentow,
u ktérych udalo si¢ uzyskac stabilizacje, jednak majg cechy pod-
wyzszonego ryzyka (poziom dowodow B). Sg to pacjenci, u kto-
rych wskaznik ryzyka w skali GRACE przekracza 140 punktow,
czyli ryzyko wewnatrzszpitalnego zgonu jest wigksze niz 3%.
Warto przypomnieé, ze wytyczne europejskie juz w 2007 r. zale-
caly stosowanie wczesnej strategii inwazyjnej wlasnie w tej gru-
pie pacjentow. Optymalny czas wykonania koronarografii u osob
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z poSrednim ryzykiem w skali GRACE nie zostat do tej pory
ustalony i wymaga indywidualnych decyzji.

Warto rowniez przypomniec zalecenie, ktore nie uleglo zmianie,
jednak czesto nie jest respektowane: Nie nalezy wykonywac koro-
narografii u pacjentéw z ostrym bolem w klatce piersiowej, lecz z ma-
tym prawdopodobienstwem wystepowania choroby niedokrwiennej
serca (niskie ryzyko w skali GRACE: <108 punktéw). We wszyst-
kich rejestrach dotyczacych pacjentéw z niestabilng diawica piersio-
wa i NSTEMI obserwuje si¢ niepokojace zjawisko, polegajace na
tym, ze pacjenci obarczeni niskim wyj$ciowym ryzykiem z wigkszym
prawdopodobienstwem zostang poddani strategii inwazyjnej niz
pacjenci obarczeni wigkszym ryzykiem powiklan. Jest to nazywane
paradoksem rejestrowym. Strategia inwazyjna nie poprawia rokowa-
nia u chorych niskiego ryzyka, a zdecydowanie poprawia u chorych
obarczonych duzym wyjsciowym ryzykiem powikian.

Podsumowujac, wczesna strategia inwazyjna jest zalecana
w przypadku: niestabilnosci hemodynamicznej lub elektrycznej,
nawrotu dtawicy lub niedokrwienia, podwyzszonej aktywnosci
troponin, niewydolnosci serca, ryzyka w skali GRACE >140
punktow, przebycia CABG lub PCI, niewydolno$ci nerek, cu-
krzycy, obnizonej <40% frakcji wyrzutowej lewej komory.
Strategi¢ zachowawczg autorzy wytycznych zalecajg tylko
w dwoch sytuacjach: niskiego ryzyka w skali GRACE <108
punktéw i preferencji pacjenta lub lekarza, ale tylko w przypad-
ku niskiego ryzyka powiktan niedokrwiennych.

Zalecenia dotyczace pacjentéw z niestabilng dtawica
piersiowa i NSTEMI oraz wspdtistniejaca cukrzyca
Warto zwrdci¢ uwage na usuniecie zalecen dotyczacych agresyw-
nego obnizania st¢zenia glukozy. W poprzedniej wersji wytycznych
zalecano utrzymywanie st¢zenia glukozy na czczo <110 mg/dl, po
positkach <180 mg/dl, za$ poziom HbA _po wypisie <7%. Do-
datkowo przez pierwsze 3 dni hospitalizacji na oddziale intensyw-
nej terapii zalecano podawanie insuliny w takich dawkach, by ste-
zenie glukozy nie przekraczalo 150 mg/dl, zas od 4. doby miato
ono by¢ utrzymywane w rygorystycznych granicach 80-110 mg/dl.
Ze wzgledu na zwigzane ze stanami hipoglikemii podwyzszone ry-
zyko zgonu, w tym z przyczyn sercowo-naczyniowych, nowe za-
lecenie zostalo mocno zlagodzone: za pomocg insuliny nalezy
utrzymywac glikemi¢ <180 mg/dl i unikac stanow hipoglikemii.
Optymalna glikemia u pacjentow z niestabilng diawicg piersiows
1 NSTEMI nie zostala do tej pory ustalona.

Wytyczne europejskie i amerykanskie z 2007 r. roznily sie
w kwestii zastosowania wczesnej strategii inwazyjnej u pacjen-
tow z cukrzyca. W Europie takie postgpowanie zalecano.
Autorzy nowego dokumentu réwniez stojg na stanowisku, ze cu-
krzyca usprawiedliwia zastosowanie wczesnej strategii inwazyjnej.

Zalecenia dotyczace pacjentéw ze wspotistniejaca
przewlekia chorobg nerek

Warto przypomnie¢ jedynie nieznacznie zmodyfikowane zalece-
nie dotyczace koniecznosci oznaczenia klirensu kreatyniny u kaz-
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dego pacjenta z niestabilng diawicg piersiowa i NSTEMI oraz sto-
sowanej modyfikacji dawkowania lekow wydalanych przez nerki.

Usuniete zostalo zalecenie dotyczace preferencji w stosowa-
niu Srodkéw kontrastowych izoosmolarnych w stosunku do ni-
sko- 1 wysokoosmolarnych. Srodki niskoosmolarne nie sg bar-
dziej toksyczne od izoosmolarnych.

Nowym zaleceniem jest konieczno$¢ odpowiedniego nawod-
nienia pacjentéw przed cewnikowaniem serca z planowanym za-
stosowaniem §rodkéw kontrastowych. Ze wzgledu na kontrower-
sje nie rekomendowano innego poza nawodnieniem sposobu
zapobiegania nefropatii pokontrastowej (N-acetylocysteina, wo-
doroweglan sodowy).

Przed zabiegiem nalezy ustali¢ maksymalng dozwolong dawke
srodka kontrastowego, ktora jest uzalezniona od wartosci kliren-
su kreatyniny. W jednym z badan stosunek wartosci klirensu kre-
atyniny do ilosci podanego srodka kontrastowego > 3,7 wigzat sie
ze znamiennie czgstszym wystegpowaniem nefropatii kontrastowej.

Zmianie z klasy IIb do IIa uleglty zalecenia dotyczace wska-
zan do leczenia inwazyjnego u pacjentéw z przewlekia niewydol-
noscia nerek w klasie II i ITI. Wciaz nie ma dowod6w na korzy-
sci plynace z tego leczenia u pacjentéw z bardziej zaawansowang
niewydolnoscig nerek (klasa IViV).
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