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Prze wle k³a cho ro ba ne rek (ang. chro nic kid ney 
di se ase, CKD) do ty czy du ¿e go od set ka po pu la cji, o wie le
wiêk sze go ni¿ schy³ ko wa po staæ cho ro by ne rek wy ma ga j¹ -
ca le cze nia ner ko za stêp cze go (dia li zo te ra pii lub prze szcze -
pie nia ner ki). We d³ug da nych ame ry kañ skiej Na tio nal Kid -
ney Fo un da tion z ro ku 2002 cho rzy znaj du j¹ cy siê w ró¿ nych
sta diach prze wle k³ej cho ro by ne rek sta no wi¹ ³¹cz nie oko -
³o 11% po pu la cji Sta nów Zjed no czo nych, pod czas gdy po -
staæ schy³ ko w¹ cho ro by (nie wy dol noœæ ne rek) roz po zna je

siê je dy nie u 0,1% po pu la cji (tab. 1.) [1]. Eks tra po la cja tych
da nych na lud noœæ Pol ski ozna cza, ¿e w na szym kra ju na -
le ¿y siê li czyæ z oko ³o 4 mln lu dzi ce chu j¹ cy mi siê pew nym
stop niem za awan so wa nia cho ro by ne rek. Fakt, ¿e cho rzy
dia li zo wa ni ma j¹ zwiêk szo ne ry zy ko wy st¹ pie nia cho rób ser -
co wo -na czy nio wych, w tym przy spie szo n¹ mia¿ d¿y cê, za ob -
ser wo wa no po raz pierw szy w 1974 r. (Lind ner i wsp.). W ro -
ku 2005 Fo ley i wsp. wy li czy li, ¿e ry zy ko zgo nu z przy czyn
ser co wo -na czy nio wych cho rych prze wle kle dia li zo wa nych
w po rów na niu z po pu la cj¹ ogól n¹ jest wiêk sze od 5 ra zy
(w gru pie wie ko wej >75 lat) do na wet 375 ra zy (u osób
w wie ku 25–35 lat) [2]. Po roz po czê ciu pro gra mu dia liz
œmier tel noœæ wy no si oko ³o 20% ka¿ de go ro ku, co ozna cza
ro ko wa nie gor sze ni¿ w wie lu ro dza jach no wo two rów z³o -
œli wych; jed no cze œnie po ³o wê zgo nów osób dia li zo wa nych
sta no wi¹ zgo ny ser co we. Jak siê jed nak oka zu je, ro ko wa -
nie jest gor sze tak ¿e u cho rych z mniej szym stop niem prze -
wle k³ej dys funk cji ne rek. W wiel kim ba da niu po pu la cyj nym
prze pro wa dzo nym na 1 120 295 oso bach w ob ser wa cjach
trwa j¹ cych prze ciêt nie 2,8 ro ku stwier dzo no, ¿e za rów no ry -
zy ko zgo nu z ja kiej kol wiek przy czy ny, jak i ry zy ko wy st¹ pie -
nia zda rzeñ ser co wo -na czy nio wych (de fi nio wa nych ja ko ho -
spi ta li za cja z po wo du cho ro by wieñ co wej, nie wy dol no œci
ser ca, uda ru mó zgu lub cho ro by na czyñ ob wo do wych) istot -
nie wzra sta ju¿ u osób z prze s¹ cza niem k³ê busz ko wym (ang.
glo me ru lar fil tra tion ra te, GFR) 
<60 ml/min/1,73 m2; przy GFR w prze dzia le 45–60 ry zy -
ko to jest wiêk sze od po wied nio o 20% i 40% w po rów na -
niu z oso ba mi z GFR >60 ml/min/1,73 m2 [3].

TTaabbeellaa  11..  Podzia³ przewlek³ej choroby nerek i epidemiologia poszczególnych
stadiów w Stanach Zjednoczonych (wg National Kidney Foundation [1])
TTaabbllee  11..  Stages of chronic kidney disease and their prevalence in the US
(according to National Kidney Foundation [1])

SSttaaddiiuumm OOppiiss GGFFRR  OOddsseetteekk    
[[mmll//mmiinn//11,,7733  mm22]] ppooppuullaaccjjii  

1. uszkodzenie nerek ≥90 3,3 [%]
z prawid³owym lub 
zwiêkszonym GFR

2. uszkodzenie nerek z 60–89 3,0 [%]
³agodnie obni¿onym GFR

3. umiarkowane obni¿enie GFR 30–59 4,3 [%]

4. ciê¿kie obni¿enie GFR 15–29 0,2 [%]

5. niewydolnoœæ nerek <15 lub dializy 0,1 [%]
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We d³ug wspó³ cze snych po gl¹ dów do zwiêk sze nia ry -
zy ka ser co wo -na czy nio we go u osób z prze wle k³¹ cho ro -
b¹ ne rek przy czy nia j¹ siê za rów no kla sycz ne, jak i no we
czyn ni ki ry zy ka. Do czyn ni ków kla sycz nych za li cza siê oczy -
wi œcie wiek, pa le nie ty to niu, za bu rze nia li pi do we. Wœród
osób ze schy³ ko w¹ po sta ci¹ prze wle k³ej cho ro by ne rek
(sta dium 5.) 50% ma cu krzy cê, a 70–100% – nad ci œnie -
nie têt ni cze. Cha rak te ry stycz na jest hi per ho mo cy ste ine mia,
hi per fi bry no ge no ne mia, prze wle k³y stan za pal ny i pro za -
krze po wy. Oso by z prze wle k³¹ cho ro b¹ ne rek ma j¹ dys -
funk cjê œród b³on ka i znacz nie zwiêk szo n¹ sk³on noœæ
do wap nie nia œcian têt nic, co po wo du je wzrost ich sztyw -
no œci. Ty po wy jest prze rost le wej ko mo ry. Pa ra dok sal nie
wdro ¿e nie le cze nia ner ko za stêp cze go mo ¿e przy spie szaæ
roz wój i pro gre sjê mia¿ d¿y cy – u osób dia li zo wa nych w wy -
ni ku wa hañ wo le mii i obec no œci prze to ki, a u bior ców prze -
szcze pu ner ki w zwi¹z ku z le cze niem im mu no su pre syj nym.

Obec nie sto so wa na kla sy fi ka cja prze wle k³ej cho ro -
by ne rek (tab. 1.) opie ra siê na osza co wa niu wiel ko œci
prze s¹ cza nia k³ê busz ko we go (GFR), któ ra jest do k³ad -
niej szym wy k³ad ni kiem funk cji ne rek ni¿ sa mo oso czo -
we stê ¿e nie kre aty ni ny. Do wy li cze nia GFR sto so wa ny
jest wzór Coc kro fta -Gaul ta lub jed na z wer sji wzo ru
MDRD (Mo di fi ca tion of Diet In Re nal Di se ase) – wzo ry
przed sta wio no po ni ¿ej.

• Wzór Coc kro fta -Gaul ta: 
(140 – wiek) × bez t³usz czo wa ma sa cia ³a [kg]/72 
× Cr [mg%] (u ko biet × 0,85)

• Mo di fi ca tion of Diet in Re nal Di se ase (MDRD):
170 × Cr-0,999 × wiek-0,176 × (0,762 u ko biet) 
× (1,18 u cho rych czar no skó rych) × azot 
mocz ni ka -0,170 × al bu mi ny+0,318

• Uprosz czo ny wzór MDRD: 186,3 × Cr-1,154

× wiek -0,203 × (0,742 u ko biet) × (1,21 u cho rych
czar no skó rych) 

Wy li cza nie GFR na pod sta wie ak tu al ne go, sta bil ne go
stê ¿e nia kre aty ni ny w oso czu u³a twia j¹ kal ku la to ry do stêp -
ne na ró¿ nych stro nach in ter ne to wych, na przy k³ad
http://www.kid ney.org/pro fes sio nals/do qi/in dex.cfm. Co -
raz wiê cej la bo ra to riów po da je ru ty no wo sza cun ko w¹ war -
toœæ GFR (ang. es ti ma ted GFR, eGFR) wy li czo n¹ dla da -
ne go cho re go obok ozna czo ne go stê ¿e nia kre aty ni ny.
Z kon struk cji wzo rów do sza co wa nia GFR wi daæ, ¿e po -
s³u gu j¹c siê oso czo wym stê ¿e niem kre aty ni ny do orien ta -
cyj nej oce ny funk cji ne rek, na le ¿y za cho waæ szcze gól n¹
ostro¿ noœæ u osób w star szym wie ku, z ni¿ sz¹ ma s¹ cia ³a
i u ko biet, gdy¿ u nich funk cja ne rek mo ¿e byæ znacz nie
gor sza, ni¿ siê wy da je. Przy k³a do wo, stê ¿e nie kre aty ni ny
1,1 mg/dl u 25-let nie go mê¿ czy zny o bez t³usz czo wej ma -
sie cia ³a rów nej 80 kg od po wia da GFR (wy li czo ne mu we -
d³ug wzo ru Coc kro fta -Gaul ta) 116 ml/min, czy li nor mie,
na to miast ta kie sa mo stê ¿e nie kre aty ni ny u 80-let niej ko -
bie ty wa ¿¹ cej 50 kg od po wia da GFR 32 ml/min, co kla -
sy fi ku je j¹ w sta dium 3. prze wle k³ej cho ro by ne rek.

Przy jê ty spo sób de fi nio wa nia prze wle k³ej cho ro by ne -
rek znacz nie wp³y wa na oce nê pro cen to we go udzia ³u ta -
kich cho rych wœród osób z ostrym ze spo ³em wieñ co wym
(OZW). W gru pie 3589 cho rych z OZW le czo nych prze z-
skór n¹ in ter wen cj¹ wieñ co w¹ (ang. per cu ta ne ous co ro -
na ry in te rven tion, PCI) cho rzy ze zna n¹ uprzed nio prze -
wle k³¹ nie wy dol no œci¹ ne rek sta no wi li 2,5%; pod wy¿ szo -
ne stê ¿e nie kre aty ni ny (po wy ¿ej 133 µmol/l) mia ³o 4%
cho rych, na to miast a¿ u 63% cho rych GFR wy li czo no
na po ni ¿ej 90 ml/min/1,73 m2 (a u 13% wy no si ³o ono
na wet mniej ni¿ 60 ml/min/1,73 m2) [4].

RRoo  kkoo  wwaa  nniiee  oossóóbb  zz OOZZWW  ii pprrzzee  wwllee  kk³³¹¹  cchhoo  rroo  bb¹¹  nnee  rreekk
Ro ko wa nie po za wa le ser ca u osób z prze wle k³¹ cho -

ro b¹ ne rek za le ¿y od stop nia dys funk cji ne rek. U cho rych
dia li zo wa nych œmier tel noœæ rocz na po za wa le ser ca wy no -
si 59%, 2-let nia 74%, a 5-let nia 90%, przy czym wiêk szoœæ
zgo nów sta no wi¹ zgo ny z przy czyn ser co wo -na czy nio wych
[5]. W ba da niu VA LIANT u cho rych z umiar ko wa nym uszko -
dze niem ne rek, z GFR <81 ml/min/1,73 m2, zmniej sze -
nie GFR o ka¿ de 10 ml/min/1,73 m2 wi¹ za ³o siê ze zwiêk -
sze niem ry zy ka zda rzeñ o 10%. W 3-let niej ob ser wa cji
sku mu lo wa na czê stoœæ wy stê po wa nia ka¿ de go z ta kich
zda rzeñ, jak zgon, po now ny za wa³, nie wy dol noœæ ser ca,
a tak ¿e czê stoœæ któ re go kol wiek z tych zda rzeñ ³¹cz nie
zwiêk sza ³a siê w gru pach cho rych o co raz mniej szym GFR
(>75, 60–75, 45–60 i <45 ml/min/1,73 m2) [6]. Tak ¿e
wœród 11 881 cho rych z ostrym ze spo ³em wieñ co wym bez
prze trwa ³e go unie sie nia od cin ka ST (NSTE -ACS) w³¹ czo -
nych do re je stru GRA CE 30-dnio we ry zy ko zgo nu oraz 30-
-dnio we ry zy ko wy st¹ pie nia du ¿e go krwa wie nia by ³o wie -
lo krot nie wiêk sze u cho rych z GFR <30 ni¿ u cho rych
z GFR 30–60, a z ko lei w tej ostat niej gru pie wiêk sze ni¿
u cho rych z GFR >60 ml/min/1,73 m2 [7]. Na ro ko wa -
nie od le g³e cho rych z NSTE -ACS le czo nych PCI sy ner gi -
stycz ny nie ko rzyst ny wp³yw wy wie ra obec noœæ upo œle dzo -
nej funk cji ne rek i cu krzy cy; w gru pie 742 cho rych 6-let nia
czê stoœæ wy stê po wa nia zgo nu lub po now ne go OZW, lub
ko niecz no œci po now nej re wa sku la ry za cji te go sa me go na -
czy nia by ³a naj wiêk sza u osób, u któ rych upo œle dzo na
funk cja ne rek wspó³ ist nia ³a z cu krzy c¹, mniej sza w gru -
pach, w któ rych wy stê po wa³ tyl ko je den z tych dwóch sta -
nów i naj mniej sza w gru pie bez upo œle dze nia funk cji ne -
rek i bez cu krzy cy [8].

ZZaa  ggrroo  ¿¿ee  nniiaa  zzwwii¹¹  zzaa  nnee  zz llee  cczzee  nniieemm  oossóóbb  zz OOZZWW  ii pprrzzee  wwllee  kk³³¹¹
cchhoo  rroo  bb¹¹  nnee  rreekk

W ogól nej po pu la cji cho rych z OZW w wiêk szo œci
przy pad ków sto su je siê, jak wia do mo, po stê po wa nie in -
wa zyj ne sko ja rzo ne z in ten syw n¹ far ma ko te ra pi¹. W œwie -
tle roz po wszech nie nia wy stê po wa nia upo œle dzo nej funk -
cji ne rek wœród cho rych z OZW oraz wo bec fak tu, ¿e wie le
spo œród le ków sto so wa nych w le cze niu OZW wy da la siê
przez ner ki, oce na funk cji ne rek jest ko niecz na u wszyst -
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kich cho rych z OZW w ce lu mi ni ma li za cji ry zy ka przedaw -
ko wa nia le ków. Jak siê sza cu je, na wet u 40% osób
z OZW mo ¿e do cho dziæ do przedaw ko wa nia co naj mniej
jed ne go le ku; po nie wa¿ cho dzi tu na ogó³ o le ki prze ciw -
krze pli we/prze ciw p³yt ko we, kon se kwen cj¹ przedaw ko wa -
nia mo ¿e byæ zwiêk szo ne ry zy ko po wi k³añ krwo tocz nych.
U cho rych z GFR <30 ml/min/1,73 m2 za le ca siê re duk -
cjê o po ³o wê daw ki ti ro fi ba nu i zmniej sze nie szyb ko œci wle -
wu bi wa li ru dy ny z 1,75 do 1,0 mg/kg/godz., na to miast
enok sa pa ry na, fon da pa ri nuks i ep ti fi ba tyd s¹ u ta kich cho -
rych prze ciw wska za ne [9]. Uwa ¿a siê, ¿e sto sun ko wo naj -
bez piecz niej sze jest po da wa nie he pa ry ny nie frak cjo no wa -
nej pod kon tro l¹ aPTT (ang. ac ti va ted par tial
throm bo pla stin ti me – czas czê œcio wej trom bo pla sty ny
po ak ty wa cji). Za sto so wa nie po wy ¿ej opi sa nych œrod ków
ostro¿ no œci nie eli mi nu je jed nak zwiêk szo ne go ry zy ka to -
wa rzy sz¹ ce go le cze niu osób z upo œle dzo n¹ czyn no œci¹ ne -
rek. Na przy k³ad mi mo mo dy fi ka cji daw ki bi wa li ru dy ny
w za le¿ no œci od GFR stwier dzo no, ¿e ry zy ko wy st¹ pie nia
po czwór ne go punk tu koñ co we go (zgon, za wa³, re wa sku -
la ry za cja, krwa wie nie) ro s³o istot nie wraz ze zmniej sza niem
siê GFR i wy no si ³o od po wied nio 3%, 14% i 38% w gru -
pach z GFR >60, 30–60 i <30 ml/min/1,73 m2 [10].

Nie daw no opu bli ko wa no pra cê, któ ra z ko lei pod da -
je w w¹t pli woœæ s³usz noœæ mil cz¹ ce go za ³o ¿e nia o jed na -
ko wej sku tecz no œci le cze nia prze ciw p³yt ko we go nie za le¿ -
nie od funk cji ne rek. W ana li zie post hoc 2002 cho rych
w³¹ czo nych do ba da nia CRE DO stwier dzo no, ¿e rocz na
czê stoœæ wy stê po wa nia z³o ¿o ne go punk tu koñ co we go
obej mu j¹ ce go zgon, za wa³ ser ca i udar mó zgu w gru pie
z GFR >90 ml/min/1,73 m2 u cho rych przyj mu j¹ cych
klo pi do grel by ³a sta ty stycz nie istot nie mniej sza ni¿ u cho -
rych przyj mu j¹ cych pla ce bo (po dob nie jak w ca ³ej po pu -
la cji w³¹ czo nej do ba da nia), na to miast u cho rych
z GFR 60–90 ró¿ ni ca ta nie osi¹ gnê ³a istot no œci sta ty -
stycz nej, a u cho rych z GFR <60 ml/min/1,73 m2 za ob -
ser wo wa no trend do wiêk szej czê sto œci zda rzeñ w gru pie
klo pi do gre lu ni¿ w gru pie pla ce bo [11].

Po stê po wa nie in wa zyj ne (ko ro na ro gra fia i ewen tu al ne
PCI) jest obar czo ne ry zy kiem wy st¹ pie nia ne fro pa tii in du -
ko wa nej kon tra stem (ne fro pa tii po kon tra sto wej, ang. con -
trast in du ced ne ph ro pa thy, CIN), de fi nio wa nej naj czê œciej
ja ko wzrost stê ¿e nia kre aty ni ny w oso czu o co naj mniej 25%
war to œci wyj œcio wej lub o co naj mniej 0,5 mg/dl do 3. do -
by po za bie gu. Pa to fi zjo lo gia CIN nie jest do koñ ca po -
zna na. Ry zy ko wy st¹ pie nia CIN ro œnie miê dzy in ny mi u osób
w star szym wie ku, z cu krzy c¹, z nie wy dol no œci¹ ser ca, od -
wod nio nych i oczy wi œcie jest znacz nie wiêk sze u cho rych
z wyj œcio wym prze wle k³ym upo œle dze niem funk cji ne rek.
W jed nym z oœrod ków stwier dzo no, ¿e CIN wy st¹ pi ³a u 19%
osób pod da wa nych pier wot nej an gio pla sty ce wieñ co wej
(ang. pri ma ry PCI, pPCI) z po wo du ostre go za wa ³u ser ca
z unie sie niem od cin ka ST (STE MI), co by ³o od set kiem znacz -
nie wiêk szym ni¿ u cho rych pod da wa nych pla no wym za -
bie gom PCI w tym sa mym oœrod ku. Œmier tel noœæ szpi tal na

cho rych le czo nych pPCI, u któ rych wy st¹ pi ³a CIN, wy nio -
s³a 31% wo bec za le d wie 0,6% u cho rych bez CIN [12].
Wy st¹ pie nie CIN jest nie za le¿ nym czyn ni kiem ob ci¹ ¿a j¹ -
cym ro ko wa nie, zw³asz cza je ¿e li po wo du je ko niecz noœæ
prze pro wa dze nia he mo dia liz.

Naj lep szym spo so bem wal ki z CIN jest za po bie ga nie.
W ostat nich la tach ba da no wie le spo so bów po stê po wa -
nia ma j¹ cych w za ³o ¿e niu zmniej szaæ ry zy ko wy st¹ pie nia
CIN. Na pew no ko rzyst na jest mi ni ma li za cja ob jê to œci
œrod ka cie niu j¹ ce go i za st¹ pie nie œrod ków hi pe ro smo lar -
nych œrod ka mi nie jo no wy mi, izo osmo lar ny mi lub ewen tu -
al nie ni sko osmo lar ny mi. Ko rzyst ne jest na wod nie nie cho -
re go przed i po za bie gu, przy czym wy ka za no prze wa gê
po wol ne go na wod nie nia do ¿yl ne go (1 ml/kg/min za czy -
na j¹c co naj mniej 4 go dzi ny przed za bie giem i do 24 go -
dzin po za bie gu) nad za le ce niem do ust ne go przyj mo wa -
nia p³y nów. Nie wy ka za no prze wa gi 0,45% roz two ru NaCl
ani in nych p³y nów nad fi zjo lo gicz nym, 0,9% roz two rem
so li. Nie za le ca siê sto so wa nia le ków mo czo pêd nych (fu -
ro se mid) ani man ni to lu. Zmniej sze nie ry zy ka wy st¹ pie nia
CIN mo ¿e przy nieœæ sto so wa nie N -ace ty lo cy ste iny w daw -
kach na wet do 2 × 1200 mg na do bê, cho cia¿ ba da nia
z tym le kiem przy no si ³y roz bie¿ ne wy ni ki w za le¿ no œci
od wiel ko œci daw ki i wyj œcio we go ry zy ka wy st¹ pie nia CIN
w ba da nej gru pie. Nie udo wod nio no ko rzyst ne go wp³y wu
prze ry wa nia po da wa nia przed za bie giem ta kich le ków, jak
met for mi na. Co cie ka we, od mien nie ni¿ pro fi lak tycz na he -
mo fil tra cja, pro fi lak tycz na he mo dia li za u osób z prze wle -
k³¹ cho ro b¹ ne rek nie zmniej sza ry zy ka wy st¹ pie nia CIN.
Oczy wi œcie u du ¿ej czê œci cho rych z OZW, szcze gól nie
u cho rych ze STE MI, nie ma cza su na wdro ¿e nie dzia ³añ
pro fi lak tycz nych przed za bie giem. Z ko lei u czê œci cho rych
z NSTE -ACS, zw³asz cza z wyj œcio wym prze wle k³ym upo œle -
dze niem funk cji ne rek, na le ¿y roz wa ¿yæ od ro cze nie wy ko -
na nia ko ro na ro gra fii i ewen tu al nej PCI o czas po trzeb ny
na opty mal ne przy go to wa nie cho re go do za bie gu.
U wszyst kich wska za ne jest ogra ni cze nie za bie gu PCI
do zmia ny od po wie dzial nej za za wa³ lub OZW i wy ko na -
nie ewen tu al nej an gio pla sty ki in nych zwê ¿o nych têt nic
w dru gim eta pie, nie wcze œniej ni¿ po ty go dniu od pierw -
sze go za bie gu (sta ged pro ce du re). W ce lu unik niê cia prze -
ocze nia CIN ko niecz ne jest mo ni to ro wa nie stê ¿e nia kre -
aty ni ny co naj mniej przez 3 do by po za bie gu, co
u nie któ rych osób z NSTE -ACS wy pi sy wa nych do do mu
przed up³y wem te go cza su ro dzi ko niecz noœæ za le ce nia
kon tro l ne go ozna cze nia w try bie am bu la to ryj nym.

KKoo  rrzzyy  œœccii  wwyy  nnii  kkaa  jj¹¹  ccee  zz llee  cczzee  nniiaa  oossóóbb  zz OOZZWW  ii pprrzzee  wwllee  kk³³¹¹  
cchhoo  rroo  bb¹¹  nnee  rreekk

Mi mo ¿e po stê po wa niu in wa zyj ne mu u cho rych z CKD
to wa rzy szy ry zy ko wy st¹ pie nia opi sa ne go po wy ¿ej po wi -
k³a nia, re wa sku la ry za cja wi¹ ¿e siê z po pra w¹ ro ko wa nia.
W ka na dyj skim re je strze AP PRO ACH, gdzie du ¿y od se tek
sta no wi li cho rzy z OZW, 8-let nie prze ¿y cie cho rych le czo -
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nych za bie go wo [po mo sto wa niem aor tal no -wieñ co wym
(CABG) lub PCI] by ³o istot nie lep sze ni¿ cho rych le czo -
nych za cho waw czo, za rów no w gru pie ze stê ¿e niem kre -
aty ni ny <2,3 mg/dl, jak i ze stê ¿e niem kre aty ni ny 
>2,3 mg/dl oraz wœród cho rych dia li zo wa nych [13]. Tak -
¿e u cho rych z OZW i CKD od le g³e prze ¿y cie by ³o lep sze
wœród le czo nych PCI ni¿ wœród le czo nych za cho waw czo
[14]. Stwier dzo no rów nie¿, ¿e w mia rê zmniej sza nia siê
GFR ry zy ko zgo nu z po wo du OZW ro œnie in ten syw niej ni¿
ry zy ko trwa ³e go po gor sze nia funk cji ne rek, a wy ko na nie
ko ro na ro gra fii nie wi¹ ¿e siê z mniej szym GFR w ob ser -
wa cji od le g³ej ni¿ le cze nie za cho waw cze [15]. Mi mo ro -
sn¹ cej licz by do wo dów na to, ¿e ko rzyœæ z le cze nia in wa -
zyj ne go i prze ciw krze pli we go/prze ciw p³yt ko we go cho rych
z OZW i CKD prze wa ¿a nad ry zy kiem to wa rzy sz¹ cym ta -
kie mu le cze niu, w prak ty ce kli nicz nej ob ser wu je siê w tej
gru pie cho rych ni hi lizm te ra peu tycz ny. W re je strze 
CRU SA DE (n=45 343) cho rzy z NSTE -ACS i GFR 
<60 ml/min/1,73 m2 rza dziej otrzy my wa li po szcze gól ne
le ki i rza dziej by li pod da wa ni pro ce du rom za bie go wym
ni¿ cho rzy z GFR >60 ml/min/1,73 m2; jed no cze œnie
mie li o 50% wiêk sze ry zy ko zgo nu i o 70% wiêk sze ry zy -
ko po trze by prze to cze nia krwi [16].

Nie ma jak do t¹d ba dañ, w któ rych po rów ny wa no by
wy ni ki wsz cze pie nia sten tów uwal nia j¹ cych le ki an ty mi to -
tycz ne (ang. drug elu ting stents, DES) i sten tów kon wen -
cjo nal nych (ang. ba re me tal stents, BMS) w wy se lek cjo -
no wa nej gru pie ogra ni czo nej do osób z CKD i OZW.
Pew n¹ wska zów k¹, ¿e tak ¿e w tej gru pie cho rych DES s¹
lep sze ni¿ BMS, mo g¹ byæ wy ni ki 2 nie du ¿ych ba dañ prze -
pro wa dzo nych u osób ze schy³ ko w¹ po sta ci¹ cho ro by ne -
rek lub cho rych dia li zo wa nych, bez ogra ni cze nia kry te -
riów w³¹ cze nia je dy nie do OZW. W gru pie DES
stwier dzo no mniej sz¹ czê stoœæ wy stê po wa nia re ste no zy,
po now nej re wa sku la ry za cji oraz z³o ¿o ne go punk tu koñ -
co we go (zgon, za wa³, re wa sku la ry za cja) w po rów na niu
z gru p¹ BMS [17, 18]. W in nym ba da niu, gdzie wsz cze -
pio no DES 1174 cho rym, stwier dzo no, ¿e cho cia¿ w ob -
ser wa cjach trwa j¹ cych œred nio 19 mie siê cy czê stoœæ po -
now nej re wa sku la ry za cji na czy nia do ce lo we go by ³a na wet
mniej sza u cho rych z GFR <60 ml/min/1,73 m2 ni¿
u cho rych z GFR >60 ml/min/1,73 m2, to jed nak czê -
stoœæ zgo nów, zgo nów ser co wych i za wa ³ów ser ca by ³a
istot nie wiêk sza u osób z ob ni ¿o nym GFR [19]. W aspek -
cie ewen tu al ne go le cze nia cho rych z CKD i OZW z za -
sto so wa niem sten tów uwal nia j¹ cych le ki tym wiêk sze go
zna cze nia na bie ra ko niecz noœæ po twier dze nia sku tecz no -
œci po dwój ne go le cze nia prze ciw p³yt ko we go przy ob ni ¿o -
nym GFR, któ r¹ – jak wspo mnia no po wy ¿ej – pod da no
nie daw no w w¹t pli woœæ [11]. Z dru giej stro ny cho rzy
na CKD s¹ gru p¹ o znacz nie zwiêk szo nym ry zy ku re ste -
no zy po an gio pla sty ce ba lo no wej lub wsz cze pie niu kon -
wen cjo nal ne go sten tu, po dob nie jak cho rzy na cu krzy cê.

W le cze niu chi rur gicz nym cho rych z CKD, z uwa gi
na krót sz¹ ni¿ w po pu la cji ogól nej ¿y wot noœæ ¿yl nych po -

mo stów aor tal no -wieñ co wych, wska za ne jest wy ko ny wa -
nie ca³ ko wi tej re wa sku la ry za cji têt ni czej.

W pre wen cji wtór nej u cho rych z OZW i CKD szcze -
gól n¹ ro lê od gry wa sto so wa nie sta tyn (z za cho wa niem
ostro¿ no œci przy GFR <15 ml/min/1,73 m2) oraz in hi bi -
to rów kon wer ta zy lub blo ke rów re cep to ra dla an gio ten -
sy ny. S¹ to je dy ne gru py le ków o udo wod nio nym dzia ³a -
niu zmniej sza j¹ cym ry zy ko wy st¹ pie nia nie ko rzyst nych
zda rzeñ.

ZZaa  llee  ccee  nniiaa  EEuu  rroo  ppeejj  sskkiiee  ggoo  TToo  wwaa  rrzzyy  ssttwwaa  KKaarr  ddiioo  lloo  ggiicczz  nnee  ggoo
W za le ce niach Eu ro pej skie go To wa rzy stwa Kar dio lo -

gicz ne go (ESC) do ty cz¹ cych po stê po wa nia z cho ry mi
z NSTE -ACS [9] za war to na stê pu j¹ ce wska zów ki (w na -
wia sach kla sa za le ce nia i si ³a do wo dów):
• Ob li cza nie GFR (lub kli ren su kre aty ni ny) u ka¿ de go

cho re go z NSTE -ACS; uwa ga na cho rych star szych, ko -
bie ty, cho rych z nie do wa g¹. (IB)

• Le cze nie cho rych z NSTE -ACS i CKD po win no byæ ta -
kie sa mo jak cho rych z NSTE -ACS bez CKD. (IB)

• Ostro¿ ne sto so wa nie le ków prze ciw krze pli wych i in hi -
bi to rów GP IIb/IIIa (re duk cja daw ki, nie któ re prze ciw -
wska za ne – tak jak to omó wio no po wy ¿ej). (IB, IC)

• Cho rzy z NSTE -ACS i CKD z GFR <60 ml/min/1,73 m2

– du ¿e ry zy ko zda rzeñ; gdy tyl ko mo¿ li we – na le ¿y sto -
so waæ le cze nie in wa zyj ne. (IIa B)

• Ko niecz na pro fi lak ty ka ne fro pa tii po kon tra sto wej. (IB)

PPoodd  ssuu  mmoo  wwaa  nniiee
Pod su mo wu j¹c – jak na le ¿y po stê po waæ u cho re go

z ostrym ze spo ³em wieñ co wym i prze wle k³¹ cho ro b¹ ne -
rek? Po pierw sze, na le ¿y pa miê taæ o ist nie niu pro ble mu
prze wle k³ej dys funk cji ne rek, du ¿ej czê sto œci je go wy stê po -
wa nia i wa¿ kich im pli ka cjach dia gno stycz nych, te ra peu -
tycz nych i ro kow ni czych. W ce lu zi den ty fi ko wa nia cho rych
z upo œle dze niem funk cji ne rek na le ¿y osza co waæ GFR
przy przy jê ciu u ka¿ de go cho re go z OZW, a na stêp nie mo -
ni to ro waæ w trak cie le cze nia przez co naj mniej 3 do by (by
nie prze oczyæ ewen tu al ne go wy st¹ pie nia ne fro pa tii po kon -
tra sto wej). Nie na le ¿y uni kaæ le cze nia cho rych z OZW
i upo œle dze niem funk cji ne rek (le ki prze ciw p³yt ko we, re wa -
sku la ry za cja – CABG têt ni cze, PCI – praw do po dob nie le -
piej z DES ni¿ BMS), gdy¿ wia do mo, ¿e ko rzy œci p³y n¹ ce
z le cze nia ta kich osób prze wa ¿a j¹ nad za gro ¿e nia mi z nim
zwi¹ za ny mi. Jed no cze œnie na le ¿y le czyæ roz wa¿ nie, in dy wi -
du al nie (do sto so wa nie da wek le ków, mi ni ma li za cja ob jê -
to œci œrod ka cie niu j¹ ce go, pro fi lak ty ka CIN, ewen tu al noœæ
od ro cze nia ko ro na ro gra fii i PCI do cza su opty ma li za cji pa -
ra me trów ner ko wych). Na le ¿y ko niecz nie na wi¹ zaæ sta ³¹
wspó³ pra cê z ne fro lo giem i stwo rzyæ mo¿ li woœæ wy ko na nia
dia li zy i he mo fil tra cji w ob rê bie oœrod ka zaj mu j¹ ce go siê
le cze niem osób z OZW. Cho rzy z CKD po prze by tym OZW
po win ni zna leŸæ siê pod sta ³¹ am bu la to ryj n¹ opie k¹ dwóch
wspó³ pra cu j¹ cych ze so b¹ spe cja li stów – kar dio lo ga i ne -
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fro lo ga. Ko niecz ne jest am bu la to ryj ne mo ni to ro wa nie funk -
cji ne rek, le cze nie ne fro pro tek cyj ne i ry go ry stycz na pro fi -
lak ty ka wtór na.

W szer szej per spek ty wie po trzeb ne jest za pla no wa nie
i prze pro wa dze nie ba dañ na uko wych zo gni sko wa nych
na cho rych z OZW i CKD, co po zwo li na uœci œle nie, ja -
kie jest opty mal ne po stê po wa nie w tej wy se lek cjo no wa -
nej gru pie.
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