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2. Streszezenie w jezyku polskim

Nefropatia po srodkach cieniujgcych. inaczej pokontrastowa. zostala zdefiniowana w
wytycznych ESUR Contrast Medium Salety Committee z 2018r jako ostre uszkodzenie nerek
(acute kidney injury, AKI) spetniajace kryteria KDIGO (tzn. wzrost stezenia kreatyniny o
>0,3 mg/dl lub =1,5-1.9 razy w stosunku do wartosci wyjsciowej) oraz ktére wystapito w
ciaggu 48-72 godzin od podania srodka kontrastujgcego. Warto jednak zauwazyc¢, ze w
powyzszych wytycznych wyrdzniono dwie definicje pokontrastowego uszkodzenia nerek. w
zaleznosci potencjalnego zwigzku z zastosowaniem $rodkow kontrastowych. Pierwsza z nich
to PC-AKI (post-contrast acute kidney injury), ktora obejmuje wszystkie incydenty
uszkodzenia nerek, ktore bedg spelnialy definicj¢ AK| i kryteria czasowe. Druga natomiast
CI-AKI (contrast-induced acute kidney injury) zawiera wegzsza grupg, w ktorej jestesmy w
stanie udowodnié zwigzek AKI z podaniem $rodka kontrastowego. Zastosowanie tych
definicji w praktyce klinicznej jest wyjatkowo trudne, poniewaz jedynym sposobem na
wykazanie nefrotoksycznego wplywu $rodka kontrastujacego na czynnos¢ nerki byloby
wykluczenie wszystkich potencjalnych przyczyn ostrego uszkodzenia nerek. Szacuje sig, ze
czgstosé wystgpowania AKI u pacjentow hospitalizowanych leczonych w oddzialach
zachowawczych moze wynosié ok. 10%, natomiast wsrdd pacjentow oddzialdéw intensywnej
terapii te wartosci sg znacznie wigksze i siegaja nawet 30-60%. Widzimy wigc, ze jest to
czeste powiklanie hospitalizacji, ktére moze zaleze¢ od stanu pacjenta, jego wicku, chordb
towarzyszacych czy stosowanego leczenia.

Wydaje sic w tym momencie zasadne pytanie jak czgsto ostre uszkodzenie nerek wynika z
bezposredniego dzialania jodowego $rodka kontrastujacego. W jednej z pierwszych publikacji
dotyczacych nefropatii pokontrastowej szacowano, ze powiklanie to wystgpuje nawet u 50%
pacjentéw z obnizonym eGFR, ktorych poddano TK z kontrastem. Jodowe srodki
kontrastowe byly nawet wykazywane jako trzecia najczgstsza przyczyna AKI wsrod
pacjentéw hospitalizowanych. Z jednej strony w aktualnie wydanych publikacjach
wystepowanie nefropatii okresla si¢ migdzy 0.6-12% w populacji ogélnej i ok. 40% w
grupach ryzyka a zarazem z drugiej strony coraz czgéciej pojawiajg si¢ doniesienia, ze
wartosci te sg przesadzone. Niektorzy nawet o$mielaja si¢ twierdza, wbrew powszechnej
opinii, ze stosowanie jodowych srodkéw kontrastujacych nie zwigksza istotnie ryzyka AKI.
Okreslenie faktycznego zagrozenia plyngcego ze stosowania jodowych srodkéw
kontrastowych jest wazne z punktu widzenia klinicysty, poniewaz umozliwitoby to
sprawniejsze planowanie diagnostyki. a co za tym idzie prawdopodobnie szybsze postawicnic
diagnozy i wdrozenie wlasciwego leczenia.

Pacjenci ze stwierdzong przewleklg chorobg nerek (CKD chronic kidney discasc) sa
wymieniani jako grupa najbardziej wrazliwa na rozwdj nefropatii pokontrastowej. Jednak i w
tym przypadku pojawiajg si¢ watpliwosci czy obawa przed rozwojem nefropatii srodkach
kontrastujgcych nie jest wyolbrzymiona. Co nasuwa dalsze pytania czy mozna odmowic tego
niemalze podstawowego badania diagnostycznego pacjentom z przewlekla chorobg nerek i
ewentualnie w jakicj sytuacji taka decyzja miataby uzasadnienie?

Analizujgc obecny stan wiedzy, przygotowujac prace pogladowa o postgpowaniu w
ostrym uszkodzeniu nerek, a nastgpnie rozdziat dotyczacy srodkow kontrastujacych




stosowanych w radiologii i ich wplywie na funkcje nerek, nie udalo sig¢ uzyskac odpowiedzi
na nurtujace nas pytania. Wrgcz mozna powiedzied, ze powstalo wiele watpliwosci
dotyczacych bezpieczenstwa stosowania jodowych srodkow kontrastujacych, zwlaszcza w
TK. Zastanawiali$my si¢ tez, na ile bezpiecznie mozemy podawac kontrast u naszych
pacjentow z przewleklg chorobg nerek, bo wiadomo, Ze jest to grupa chorych obarczona
duzym ryzykiem powiklan. W codziennej praktyce wydawalo si¢, ze nefropatia kontrastowa
nie jest czgstym powikianiem TK pacjentéw hospitalizowanych w naszej Klinice, jednak nie
dysponowalismy konkretnymi danymi liczbowymi, ktére by to potwierdzito.

Dokonano analizy retrospektywnej w celu wstgpnej oceny czgstosci wystgpowania AKI
po TK z kontrastem w poréwnaniu do wystgpowania AKI po TK bez kontrastu. W tym celu
zebrano wszystkie wykonane badania TK pacjentdw hospitalizowanych w Klinice z okresu
trzech miesiecy w 2019 r. Przeanalizowano stezenie kreatyniny i eGFR w czterech punktach
czasowych: przed badaniem. 1-7 dni. 15-28 dni i ponad 28 dni po badaniu. AKI|
rozpoznawano, jesli w jakimkolwiek punkcie czasowym stwierdzono wzrost st¢zenia
kreatyniny spelniajacy kryteria KDIGO. Dodatkowo zbierano dane dotyczace czynnikow
ryzyka dotyczacych pacjenta (wiek, plec, choroby towarzyszace) oraz dotyczacych procedury
badania (rodzaj i ilos¢ kontrastu, tryb badania). Stwierdzono wystgpowanie AKl u 3,25%
pacjentéw poddanych TK z kontrastem i 2z 6,9% u pacjentow poddanych TK bez kontrastu.
Na uzyskany wynik nie mial wpltywu zaden z wymienionych czynnikéw ryzyka.

Nastepnie rozszerzono analize obejmujgc w niej wszystkie badania tomografii
komputerowej wykonane u pacjentéw hospitalizowanych w Klinice w 2019 r. Rodzaj danych,
ktére zbierano w badaniu byly takie same jak w czesci pilotazowej. Lacznie przeanalizowano
706 tomografii komputerowych, z czego wykluczono te bez kontrolnych oznaczen st¢zenia
kreatyniny oraz te wykonane u pacjentéw dializowanych. Pozostaly 284 tomografie
wykonane ze wzmocnieniem kontrastowym i 67 tomografii bez wzmocnienia kontrastowego.
W celu zlikwidowania dysproporeji w liczebnosci obu grup oraz wiarygodniejszej oceny
wystepowania AKI stworzone zostaly stworzone dwie grupy o identycznych cechach (wiek,
ple¢, choroby towarzyszace), z czego kazda liczyla 67 pacjentow. Stwierdzono, ze w grupie
pacjentéw poddanych TK z kontrastem AKI wystapilo w 17,9%, a w grupie pacjentow
poddanych TK bez kontrastu 25,4%. W trybie pilnym AKI wystgpowato z podobng czestoscig
niezaleznie czy byt podawany kontrast (27% vs 27,9%), natomiast inna sytuacja miaia
micjsce w przypadku badari planowych, gdzie po badaniach bez kontrastu znacznie czgsciej
rejestrowano AKI (6,7% vs 20.8%). Rodzaj stosowanego srodka kontrastujgcego nie miat
wplywu na czesto$¢ AKI- z podobng czgstoscia bylo rozpoznawane AKI po TK
wzmocnionym kazdym z dostepnych srodkéw kontrastowych (19,2% oraz 18,2%)

Dodatkowo pacjenci z obu badanych grup zostali podzieleni pod wzgledem stadium
zaawansowania przewleklej choroby nerek. W reprezentacji kazdego ze stadiow PChN
oceniano czestos¢ wystepowania AKI po TK bez kontrastu i TK z kontrastem. Analizujac
wyniki nie znaleziono zaleznosci miedzy zaawansowaniem PChN a czgstoscia wystgpowania
uszkodzenia nerek. Stwierdzono, ze w grupie z zaawansowang chorobg nerek (G3b, G4 i G5)
nieznacznie czgsciej odnotowywano AKI po TK z kontrastem niz po TK bez kontrastu
(58,3% vs 47,1%). Wyniki wskazywalyby na wzgledne bezpieczenstwo wykonywania TK




wzmocnionej jodowym érodkiem kontrastowym nawet u pacjentéw z zaawansowang chorobg
nerek.

Na podstawie naszych badan, nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze obecnie mozemy
stosowa¢ bez przeszkod jodowe srodki kontrastowe. Przeprowadzone w Klinice badanie jest
istotne, ale do pelnego obrazu potrzebne sa dalsze badania, najlepiej prospektywne, na
wigkszej grupie chorych. W tym momencie nalezy podkreslic, ze zawsze nalezy rozwazy¢
ryzyko zwiazane ze stosowaniem jodowych srodkéw kontrastowych, ale strach przed
wystapieniem nefropatii kontrastowej nie moze paralizowa¢ postgpowania klinicznego.
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