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 : הפסקת מטפורמין במטופלים המופנים להדמייה עם חומר ניגודי

  מאיר עמדה משותף  של החוג לטיפול נמרץ לב והחוג לקרדיולוגיה פולשנית יני

3102. 

 חברי הועדה:

 דר' גילוץ הראל, דר' אריה פינקלשטיין, פרופ' יבגניה ניקולסקי
 

I רקע . 
פני ביצוע הדמיה עם העומדים ברמין בכל המטופלים מזה שנים רבות מקובל להפסיק את הטיפול במטפו

הערכת המידע (. בהתבסס על lactic acidosis) חמצת לקטית עקב החשש להופעת וזאת חומר ניגודי 

עברה זמנה של בשנים האחרונות, בנושא זה שפורסמו שונים וקווי ההנחיה של איגודים מקצועיים הקיים 

יק את הטיפול במטפורמין מוגבל למטופלים בסיכון גבוה לפתח שהצורך להפס . נראהזוגורפת הנחייה 

ובחלק הארי של (  contrast induced nephropathy)כתוצאה מהחשיפה לחומר הניגודי נפרופטיה 

 האוכלוסיה המטופלת אין צורך בנקיטת  גישה גורפת  זו.

 

  וטיפול במטפורמין חמצת לקטית 

 0.034%המתרחש  ב הינה אירוע נדיר  ע טיפול במטפורמין( על רקlactic acidosis) חמצת לקטית 

אינה גבוה יותר   אצידוזיס עקב צבירת לקטטשכיחות של נמצא כי ה. (0לה )שנות חו 00000מהמקרים ל 

עם מטפורמין מטופלים בהממצא נכון גם ( 0,1) שאינם מטופליםבחולים שמטופלים במטפורמין או 

  (.4מתקדמת) נפרופטיה

 

 סטוריות להפסקת טיפול מטפורמין לקראת חשיפה לחומר ניגודיהנחיות הי

שעות לפני  34הפסקת מטפורמין בכל המטופלים הנוהל המקובל של הפסקת מטפורמין גורפת דהיינו, 

שעות לאחר החשיפה אומץ על ידי משרד הבריאות של מדינת  34החשיפה לחומר ניגודי וחידוש הטיפול 

 (.3ילוגרפיה )בהתייחס לפי 40ישראל בשנות ה

 

 The Americanהאיגוד האמריקאי לרדיולוגיה ). זה ננקטו עמדות שונות בנושא 00 בסוף שנות ה

College of Radiology)   שאין צורך להפסיק את הטיפול מטפורמין בכל החולים  בעמדהתמך

 European) רדיולוגית  גנטליהרופאית לאורויואילו החברה הא ,(5העתידים להיחשף לחומר ניגודי )

Society of Urogenital Radiology ) נקטה בגישה השמרנית המחייבת הפסקת גורפת של טיפול

(. דעות שמרניות הממליצות על הפסקת מטפורמין גורפת דווחו עד לפני 6)במטופלים שכאלה  מטפורמין

פורמנין עדיין מצדד בכל ב"קופסא שחורה" הרשומה בהקשר לטיפול במט FDAוה (7) מועטותשנים 

((epocrates . השאלה אם יש צורך להפסיק את הטיפול במטפורמין בכל המטופלים  או רק באלה שיש

 . בעינהלהם אי ספיקת כליות נותרה 

 

 שינוי הגישה בשנים האחרונות

החברה האוסטרלית והניוזלנדת המלכותית לרדיולוגיה קבעה שאין צורך להפסיק את הטיפול מטפורמין 

סמ"ק של חומר ניגודי,  000פקוד כלייתי תקין אם הם נחשפים לכמות בינונית של עד במטופלים עם ת

רך במעקב אחר תפקודי הכליות. לעומת זאת, בנוכחות אי ספיקת כליות יש להפסיק את הטיפול ווגם אין צ

 (.4ולחדשה רק לאחר בדיקת תפקודי כליות ) מטפורמין ביום הבדיקה

של קווי ההנחיה והבסיס המדעי שלהם אודות הסיכון של אצידוסיס  "מטאנאליזיס" םפורס  1000בשנת 

קיים חוסר אחידות עבודה זו מצאה ש. (0מטבולי לאחר חשיפה לחומר ניגודי תוך כדי הטיפול מטפורמין )

בין קווי ההנחיה בנושא השימוש בחומר ניגודי במטופלים המקבלים מטפורמין באשר לצורך להפסיק את 

הבסיס העובדתי לנושא  קה והצורך לבחון את תפקודי הכליות לפני חידוש הטיפול.הטיפול, משך ההפס

אורי מקרים או סדרות של יהבטיחות של ביצוע הדמיה תחת טיפול מטפורמין הוא חלש ומבוסס על ת

על רקע   חמצת לקטית פקוד כליות תקין פיתחו א נמצאו מקרים שבהם מטופלים עם תמקרים ול תיאורי

בעבר  שפורסמו לא נמצא בסיס מדעי עובדתי לקווי ההנחיה השוניםמין.  המחברים סיכמו שטיפול מטפור

פקוד כליות תקין הנחשפים הטיפול במטפורמין במטופלים עם ת לא נמצאה כל תמיכה להמלצה להפסיקו

 .CTלכמויות שגרתיות של חומר ניגודי הניתן בעת ביצוע 

 (The Canadian Association of Radiologistsת )פרסמה החברה הרדיולוגית הקנדי  1000בשנת 

רק ניגודי הוא שעות לפני החשיפה לחומר  34להפסיק את הטיפול מטפורמין  הקובעת שהצורךהמלצה 

 . (00או עם אי ספיקת כליות חריפה ) eGFR < 30 mL/minעם  מטופליםב

 כדלהלן: eGFRשפורסמו מתבססות על חישוב ההמלצות של קבוצה זו 
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נמצאים בסיכון נמוך מאד לפתח נפרופטיה שמחומר  eGFR ≥ 60 mL/minלים עם  מטופ .0

 ואין צורך בנקיטת אמצעים מיוחדים לקראת הדמיה.( CIN)ניגודי 

נמצאים בסיכון נמוך לפתח נפרופטיה שמחומר ניגודי  eGFR  45-59 mL/minמטופלים עם   .1

לעומת זאת,   רך בנקיטת אמצעי מניעה.בהזרקה תוך ורידית ובהיעדר גורמי סיכון נוספים אין צו

 בהזרקה תוך עורקית, יש לנקוט באמצעי זהירות.

 נמצאים בסיכון בינוני לפתח נפרופטיה שמחומר ניגודי eGFR  <45 mL/minמטופלים עם   .4

שעות  34בעת ביצוע הבדיקה ועד   באמצעי מניעה כולל הידרציה והפסקת מטפורמין ויש לנקוט

 לאחר מכן.

 

 European Society ofומה נקטה החברה האירופאית האורוגניטאלית הרדיולוגית  )בעמדה ד

Urogenital Radiology ) (:00) 1000בשנת 

יכולים  0-1, אי ספיקת כליות בדרגה eGFR ≥ 60 ml/min/1.73 m2מטופלים עם  .0

 להמשיך לקבל טיפול מטפורמין תוך כדי ביצוע בדיקת הדמיה עם חומר ניגודי.

 4, דהיינו אי ספיקת כליות דרגה eGFR ≥  45-59 ml/min/1.73 m2עם מטופלים  .1

 ולקבל טיפול מטפורמין.  תוך וורידית יכולים להמשיךהעוברים בדיקה 

יש המקבלים חומר ניגודי תוך עורקי   ml/min/1.73 m2 -30 =eGFR 44מטופלים עם ב .4

בדיקה ולחדש הטיפול שעות לפני ה 34באמצעי זהירות ולהפיק הטיפול מטפורמין  לנקוט

 שעות אם לא חלה הידרדרות בתיפקודי הכליות. 34לאחר 

או  3-5דהיינו אי ספיקת כליות דרגה   eGFR  ≤30 ml/min/1.73 m2במטופלים עם  .3

הגורמת חריפה במטופלים עם מחלה חריפה הפוגעת בתפקודי כבד או בנוכחות מחלה 

ורצוי להימנע מחשיפה לחומר  בכלל לטיפול מטפורמיןגורפת הוראת נגד להיפוקסיה יש 

 .בפרט ניגודי ככל שאפשר

 

 Americanועדה לבחינת הטיפול התרופתי וחומר ניגודי שהעמידה החברה האמריקאית לרדיולוגיה )

College of Radiology( אימצה מסקנות דומות )והן: (01  

  סיק הטיפול מטפורמין גורמי סיכון אין צורך להפ וללאבמטופלים ללא הפרעה בתפקוד הכילייתי

 או לבדוק את תפקודי הכליות.

  גורמי סיכון לנפרופטיה שמחומר ניגודי יש  עםבמטופלים ללא הפרעה בתפקוד הכילייתי

 שעות.  34להפסיק מטפורמין ביום הבדיקה ולמשך 

  גורמי סיכון לנפרופטיה שמחומר ניגודי יש להפסיק  עםבמטופלים עם הפרעה בתפקוד הכילייתי

 מין ביום הבדיקה ולחדש את הטיפול לאחר שתיפקודי הכליות חוזרים למצבם הבסיסי.מטפור

 

 : הם מטפורמין לקראת חשיפה לחומר ניגודיבמצבים הקליניים שמהווים הוראה להפסקת טיפול 

, איסכמיה של שרירים או תפוקת לב נמוכה ופרז באלכוהול, אי ספיקת לבפקודי כבד שימוש מהפרעה בת

, (NSAIDוטוקסיות )כגון נפר, שימוש בתרופות זיהום חריף או אלח דם  של שריר הלב,ו פריפריים א

 חולה לא יציב מכל סיבה שהיא.

 

 ספרות המתייחסת לצנתור כלילי ואנגיופלסטיה
לאחר התערבות כלילית מילעורית שחייבה דיאליזה ( CIN)השכיחות של נפרופטיה שמחומר ניגודי 

שהייתה להם באוכלוסיה של חולים  7-00.1% ל ( ועד04,03אוכלוסייה )בכלל ה 0.7-04.0% בדווחה 

נפרופטיה שמחומר ניגודי גורמים מנבאים להופעת   (.03,05) קודמת בחומרת ביניים אי ספיקת כליות

 75במצב זה הם: תת לחץ דם, הכנסת בלון תוך ותיני, אי ספיקת הלב, אי ספיקת כליות קודמת, גיל מעל 

לניבוי הסכנה של הופעת נפרופטיה עקב חשיפה לחומר ניגודי נוסחה  .(03,06,07ניגודי )וכמות החומר ה

 בנספח א'.ומופיעה  (07נוסתה בהצלחה )

 

קווי  1000פרסמה ב (  European Society of Cardiology)החברה הקרדיולוגית הארופאית 

ירה לנוהג להפסיק מטפורמין לפני צנתור חלופה סבכהמסמך קובע ש (.04 ( ההנחיה לזילוח מיוקרדיאלי

כלילי, במטופלים עם תיפקודי כליות תקינים ניתן לבצע צנתור כלילי תחת טיפול מטפורמין ולהפסיק את 

מת זאת במטופלים עם ו. לע(Class I, Level C)  הטיפול אם מופיעה הידרדרות בתפקודי הכליות

 (.Class IIb, Level Cשעות לפני הצנתור ) 34רמין להפסיק מטפו ניתןהפרעה ידועה בתפקודי הכליות 
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( הוציאו קווי הנחייה להתערבות ACCF\ AHA\ SCAIהאיגודים הקרדיולוגיים האמריקאים )  1000ב 

(. הם הסתפקו האמירה כללית שיש צורך להעריך את הסיכון של נפרופטיה שמחומר ניגודי 00פולשנית )

 .ל נייר העמדה הנוכחיש 07ומפנים את הקורא לרפרנס מספר 

פורסמה עבודה שסקרה את המידע הנוכחי ואת קווי ההנחייה הנוכחיים של איגודים שונים לאחרונה 

שעות לפני החשיפה לחומר ניגודי במטופלים  34(. המחברים ממליצים להפסיק הטיפול מטפורמין 10)

תיפקודי הכליות לאחר עם ערכי קראטינין מעבר לנורמה ולחדשו אם לא מופיעה הפרעה נוספת ב

 ההתערבות.

 

II.מסקנות והמלצות . 
לנפרופטיה שמחומר ניגודי יש לנקוט באמצעי זהירות ובין השאר להפסיק הטיפול  בנוכחות גורמי סיכון

מצבים קליניים נוספים החושפים את מטפורמין לפני החשיפה לחומר ניגודי ללא קשר לתפקוד הכלייתי. 

הפרעה משמעותית בתפקודי הכבד, שימוש מופרז באלכוהול, אי  הם:ת  החולה לסכנה של חמצת לקטי

של איסכמיה של שרירים פריפריים או  ,, תיפקודי כליות לא יציביםאו תפוקת לב נמוכה הלבספיקת 

לצורך הערכת הסיכון המצטבר של  ושימוש בתרופות נפרוטוקסיות. מחלה זיהומית קשה,  שריר הלב

 ר בטבלה במצורפת בנספח.גורמי הסיכון ניתן להיעז

 

 לפתח נפרופטיה בהיעדר גורמי סיכון

 eGFR ≥ 45 ml/min/1.73 m2 חולים בסיכון נמוך

 .אין צורך להפסיק את הטיפול מטפורמין לפני או אחרי חשיפה לחומר ניגודי בחולים

 

 ומעלה חולים בסיכון בינוני

)למעט יה ההדמשעות לפני  34את הטיפול ש להפסיק י eGFR ≤45 ml/min/1.73 m2חולים עם ב

 לרמת הבסיס. חזרו כאשר תפקודי הכליות או שעות  34ויש לחדשו לאחר מקרים דחופים( 

 

 נתור דחוףצ

יש לשקול הפסקת הטיפול בהתאם להערכת  מטפורמיןבתחת טיפול דחוף העוברים צנתור כלילי  מטופלים

 ש קיפוח המודינמי.דרגת הסיכון ע"פ גורמי הסיכון שפורטו, וכן במיוחד באם י
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