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WSTEP

Jestesmy Swiadkami szybkiego rozwoju nieinwazyjnych tech-
nik obrazowania serca i naczyn, wiazacego sie z wzrastajaca
ich dostepnoscia oraz coraz powszechniejszym ich stosowa-
niem w codziennej praktyce klinicznej. Zjawisko to zmusza
do refleksji nad bezpieczefistwem tych technik i mozliwymi
dziataniami niepozadanymi. Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage
na stosunkowo rzadkie powiktania, ktére jednak ze wzgledu
na znaczng liczbe wykonywanych procedur stanowia rosnacy
problem kliniczny.

ECHOKARDIOGRAFIA
Standardowa, spoczynkowa echokardiografia przezklatkowa
jest najczesciej stosowang nieinwazyjna technika obrazowania
w kardiologii. Badanie to, jako catkowicie nieinwazyjne i opar-

te na ultradzwiekach, jest pozbawione dziatar niepozadanych
i moze by¢ wykonywane wielokrotnie, bez koniecznosci
jakiegokolwiek przygotowania pacjenta do badania.
Echokardiografia obciazeniowa opiera sie na obciaze-
niowych protokotach wysitkowych lub farmakologicznych,
ktére moga sie wiaza¢ z wystapieniem dziatar niepozadanych
zaleznych od specyficznego dziatania bodZca obciazajacego
lub reakcji pacjenta podwyzszonego ryzyka na zwiekszone
obcigzenie serca. Zastosowanie protokotéw obciazeniowych
warunkuje koniecznos¢ selekcji pacjentéw z uwzglednieniem
przeciwwskazain do poszczegblnych protokotéw i koniecz-
no$¢ wykonywania tych badan w odpowiednio wyposazonej
pracowni. Pacjent powinien by¢ w trakcie badania stale mo-
nitorowany, tak by umozliwi¢ odpowiednio wczesne stwier-
dzenie niepokojacych objawéw, pozwalajace na ewentualne
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wczesniejsze przerwanie testu i wdrozenie terapii powiktan.
Szczegétowe dane na ten temat sg zawarte w opublikowa-
nych niedawno wytycznych Sekcji Echokardiografii Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych zastosowania
echokardiografii obciazeniowej w praktyce klinicznej [1]. Przy
zachowaniu wspomnianych srodkéw ostroznosci bezpieczen-
stwo badania jest zblizone do klasycznej proby wysitkowej EKG
lub nieznacznie wyzsze (w przypadku badarn z dobutaming).

Echokardiografia przezprzetykowa jest badaniem bez-
piecznym, chociaz moze sie wigza¢ z wystapieniem powiktar
o charakterze mechanicznym spowodowanych wprowadze-
niem sondy do przetyku lub bedacych wynikiem stosowanej
premedykacji. Réwniez to badanie wymaga selekcji pacjen-
téw z uwzglednieniem przeciwwskazan do procedury, powin-
no by¢ wykonywane w odpowiednio wyposazonej pracowni
przy statym monitorowaniu pacjenta, ktéry zostat weczesniej
stosownie przygotowany do badania. Szczeg6towe informacje
na ten temat przedstawiono w aktualnych wytycznych Sekcji
Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
dotyczacych zastosowania echokardiografii przezprzetykowej
w praktyce klinicznej [2].

Echokardiografia kontrastowa polega na podaniu dozylnym
Srodkéw o charakterystyce przeptywu zblizonej do erytrocytéw,
ktore dzieki zdolnosci do silnego rozpraszania fal dzwiekowych
powoduja wzmocnienie sygnatu powracajacego do glowicy
ultrasonograficznej i dostarczaja informacji o przeptywie krwi
w obszarze zainteresowania. Od wielu lat srodki kontrastowe
tzw. generagji O (ptyny infuzyjne energicznie wymieszane z krwia
pacjenta i niewielka iloScia powietrza) sa stosowane giéwnie
w celu wykrywania wad przeciekowych na podstawie uwidocz-
nienia pasazu kontrastu do jam lewego serca technikami echo-
kardiografii przezprzetykowej lub doplera przezczaszkowego.
Mozliwe dziatania niepozadane to incydenty niedokrwienia
osrodkowego ukfadu nerwowego wynikajace z prawo-lewego
przecieku i zatorowania przez pecherzyki powietrza zawarte
w podawanej zawiesinie. Cho¢ sa one rzadkie (w badaniu
Romero i wsp. [3] zaobserwowano 5 incydentéw na ponad
3300 badan), nalezy w codziennej praktyce przestrzega¢ zasad
pozwalajacych na zmniejszenie ich ryzyka: ograniczy¢ objetos¢
podawanej zawiesiny do koniecznego minimum, doktadnie
i energicznie wymiesza¢ powietrze z ptynem bezposrednio
przed podaniem, podawac ze strzykawki w pozycji pionowej
i nie wstrzykiwac ostatniego 1 ml zawiesiny zawierajacego
najwieksze pecherzyki, a tym bardziej powietrza znajdujacego
sie nad zawiesing pecherzykéw w plynie.

Srodki kontrastowe generaciji Il stosowane w celu popra-
wy wizualizacji granic wsierdzia sa réwniez uwazane za bez-
pieczne, a ich dziatania niepozadane sg rzadkie i niegrozne;
do najczestszych naleza m.in.: béle gtowy, mdtosci i wymioty,
przemijajace zaburzenia smaku i podraznienia w miejscu
dozylnego podania [4]. MoZzliwe i bezpieczne jest réwniez ich
stosowanie w trakcie badar obcigzeniowych [5]. Poniewaz
jednak opisano przypadki ciezkiej hipotonii, bradykardii, za-
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trzymania krazenia, zawatu serca i zgonu, czasowo zwiazane,
cho¢ bez ewidentnego zwiazku przyczynowo-skutkowego
z podaniem kontrastu, Europejska Agencja ds. Lekéw (EMA)
i analogiczna agencja amerykarska (FDA) wprowadzity dla
wybranych srodkéw kontrastowych ostrzezenia dotyczace ich
stosowania u pacjentéw niestabilnych klinicznie — w zalez-
nosci od srodka kontrastowego catkowite przeciwwskazanie
lub wymaganie dotyczace monitorowania tych chorych przez
30 min po zastosowaniu kontrastu [6, 7]. Ich wykorzystywanie
jest rowniez przeciwwskazane z prawo-lewymi lub dwu-
kierunkowymi przeciekami. W ostatnim czasie jednak FDA
wycofafa wymagania dotyczace monitorowania niestabilnych
pacjentéw po podaniu jednego ze srodkéw kontrastowych [7].

Podsumowujac, badania echokardiograficzne, w tym
bardziej ztozone procedury, jak testy obciazeniowe czy echo-
kardiografia przezprzetykowa, naleza do najbezpieczniejszych
nieinwazyjnych technik obrazowania i przy uwzglednieniu
zalecanych srodkéw ostroznosci moga by¢ bezpiecznie sto-
sowane u wiekszosci pacjentéw z chorobami serca i naczyn.

TECHNIKI RADIOIZOTOPOWE
Radioizotopowe badania perfuzji, funkgji i zywotnosci mies-
nia sercowego znalazty state miejsce w praktyce klinicznej.
Metoda radioizotopowa zdecydowanie najczesciej wyko-
rzystywana w diagnostyce kardiologicznej jest scyntygrafia
perfuzyjna miesnia sercowego.

Stosowane w radioizotopowych technikach diagnostycz-
nych radiofarmaceutyki sa podawane droga zwyktej iniekcji
dozylnej, a ilos¢ wprowadzanej substancji jest tak znikoma
(zwykle rzedu mikrograméw w 1-2 ml soli fizjologiczne;j), ze
nie powoduje zadnych uchwytnych zaburzer ustrojowych.
Reakcje uboczne po podaniu radiofarmaceutykéw sa niezwy-
kle rzadkie, a jezeli juz wystepuja, to maja zazwyczaj cha-
rakter fagodnych reakcji uczuleniowych, takich jak: uczucie
ciepta, bol glowy, nudnosci, swiad skory, czasem pokrzywka.
Radiofarmaceutyki nalezg do najbezpieczniejszych pod tym
wzgledem ,$rodkéw kontrastowych”.

Ryzyko zdrowotne dla pacjentéw, poza mozliwoscia wy-
stapienia powikfan zwiazanych z zastosowaniem wysitkowego
lub farmakologicznego testu obciazeniowego, wynika wiec
praktycznie jedynie z faktu emisji przez atomy promienio-
tworcze, bedace immanentng sktadowa radiofarmaceutykéw,
promieniowania jonizujacego gamma lub pozytonéw w pozy-
tonowej tomografii emisyjnej, ktére w wyniku anihilacji emitu-
ja rowniez kwantowe promieniowanie gamma. Wielko$¢ tego
ryzyka jest zalezna od dawki promieniowania jonizujacego.
Dawki promieniowania, jakie pochfaniajg poszczegdlne na-
rzady pacjenta, sg zdefiniowane jako stosunek pochtonietej
energii promieniowania do masy obszaru pochfaniajacego.
Jednostka dawki pochtonietej jest grej (Gy).

Biologiczne nastepstwa promieniowania jonizujacego
mozna uja¢ w 2 zasadnicze kategorie, okreslone jako tzw. na-
stepstwa deterministyczne (zwane tez tkankowo-narzado-
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Tabela 1. Dawki efektywne dla pacjenta w radioizotopowych procedurach kardiologicznych [10-13]

Badanie

Scyntygrafia perfuzyjna miesnia sercowego (SPECT)

Scyntygrafia perfuzyjna miesnia sercowego (PET)

Angiokardiografia radioizotopowa technika bramkowa
(planarna, SPECT)

Badanie zywotnosci miesnia sercowego (PET)

Radiofarmaceutyk Aktywnos¢ Dawka efektywna
[MBq] [mSv]
9mTc-MIBI (spocz.) 740 6,7
9mTe-MIBI (wys.) 740 58
9mTc-tetrofosmina (spocz.) 740 5,6
mTe-tetrofosmina (wys.) 740 5,2
2017] (chlorek) 74 16,0
82Rb wys./spocz. 2 X 740 5,0
N NH;, spocz./wys. 2 x 550 2,2
H,"0 spocz./wys. 2 x 740 1.4
omTe-krwinki czerwone 740 5,2
'8F fluorodezoksyglukoza 370 7,0

wymi) i stochastyczne [8, 9]. Nastepstwa deterministyczne,
pojawiajace sie na skutek zniszczenia przez promieniowanie
istotnej czesci komorek tkanki lub narzadu, nie wystepuja
nigdy w wyniku stosowania radiofarmaceutykéw dla celéw
diagnostycznych. Nastepstwa stochastyczne to takie, ktérych
wystapienie rozwaza sie w kategoriach prawdopodobienistwa.
Ich przyczyna jest uszkodzenie przez promieniowanie komo-
rek somatycznych i rozrodczych. Komérki, ktére przezywaja
napromienienie, moga by¢ nosnikami mutacji w wyniku
uszkodzenia DNA. Zmiany o charakterze mutacyjnym moga
prowadzi¢ do rozwoju ztodliwych nowotworéw i nastepstw
dziedzicznych (ujawniajacych sie w postaci wad rozwojowych
u potomstwa 0s6b napromienionych).

W dozymetrii w celu oceny ekspozycji calego ustroju
pacjenta stosuje sie tzw. dawki efektywne [8]. Wielkos¢ dawki
efektywnej uwzglednia zaréwno réznice w dawkach pochto-
nietych przez poszczegélne narzady (z uwzglednieniem réznej
tzw. skutecznodci biologicznej réznych rodzajéw promienio-
wania jonizujacego, jezeli radiofarmaceutyk emituje wiecej
niz 1 rodzaj promieniowania), jak i réznice podatnosci tych
narzadéw na wywotanie tzw. uszczerbku na zdrowiu, ktéry
moze zosta¢ spowodowany przez nowotwory wywofane
promieniowaniem. Jednostka dawki efektywnej jest siwert
(Sv). Dawki efektywne dla pacjenta w diagnostycznych radio-
izotopowych procedurach kardiologicznych przedstawiono
w tabeli 1. Sa one nizsze lub poréwnywalne z dawkami
efektywnymi radiologicznych procedur stosowanych w diag-
nostyce kardiologicznej. Obecnie dominuje przekonanie, ze
w zakresie matych i srednich dawek prawdopodobierstwo
indukcji nowotworéw oraz nastepstw dziedzicznych jest
wprost proporcjonalne do dawki promieniowania i zalez-
nosci te nie maja charakteru progowego (nie istniejg dawki
progowe, ponizej ktérych te efekty by nie wystepowaty) [8, 9].

Ryzyko wystapienia wad rozwojowych w wyniku po-
promiennych mutacji w komoérkach rozrodczych jest bardzo
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niskie — rzedu 10 (1 na milion) dla dawki pochtonietej
1 mGy przez pierwsze 2 pokolenia (dawki pochtoniete przez
gonady na skutek typowych badar scyntygraficznych nie
przekraczaja kilku do kilkudziesieciu mGy) [10, 11]. Nato-
miast ryzyko umieralnosci z powodu ztosliwych nowotworéw
wywotanych przez promieniowanie jonizujace szacuje sie dla
poziomu dawek stosowanych w badaniach diagnostycznych
na 10*-10~ (1:10 000-1:100 000) na mSv [9]. Na przyktad
ryzyko towarzyszace scyntygrafii perfuzyjnej miesnia ser-
cowego (przy dawce efektywnej rzedu 10 mSv na badanie
w warunkach obciazenia wysitkiem i w spoczynku) mozna
oszacowac na 0,1-1 promila. W celu oceny tego ryzyka
z wlasciwej perspektywy wartosci te mozna poréwnac z ry-
zykiem umieralnosci z powodu nowotworéw wystepujacych
w populacjach ludzkich, wynoszacym w krajach rozwinietych
ok. 25% [9].

Nalezy ponadto pamieta¢, ze potencjalnie niekorzystne
nastepstwo jest odfozone w czasie w stosunku do momentu
napromienienia. Najkrotszy okres utajnienia dla biataczek
popromiennych wynosi 2—3 lata ($r. 7 lat), a dla nowotworéw
litych 10-15 lat (§r. > 20 lat). Z tego wzgledu ryzyko zachoro-
wania na nowotwor na skutek napromienienia w trakcie ba-
dan z zastosowaniem promieniowania jonizujacego zmniejsza
sie z wiekiem. Prawdopodobienstwo indukcji nowotworu po
60. rz. jest znacznie, prawdopodobnie ok. 5-krotnie, nizsze
niz wartosci przecietne (w wyniku mniejszej oczekiwanej
pozostatej dtugosci zycia) [9].

Uwzgledniajac powyzsze fakty, nalezy uzna¢, ze stoso-
wanie metod medycyny nuklearnej w diagnostyce, w tym
kardiologicznej, wiaze sie z bardzo niewielkim ryzykiem
radiacyjnym. Badanie radioizotopowe, o ile jest wykonane
we wiasciwy sposoéb i z istotnych wskazan, jest dla pacjenta
Zrodtem korzysci zdrowotnych zdecydowanie przewyzszaja-
cych potencjalnie istniejace (bardzo niewielkie) zagrozenie
dla zycia i zdrowia.
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Tabela 2. Procedury stosowane w tomografii komputerowej w ocenie serca i duzych naczyn a zagrozenia [16]

Procedura Droga dozylna

Srodek cieniujacy

Radiacja — dawka

Wskaznik uwapnienia tetnic Niewymagane

wiencowych (calcium score)

Ocena morfologii i funkgji serca Kaniula 20 G

(Sr. wewnetrznej 0,8 mm)
Angiografia tetnic ptucnych Kaniula 20 G

(sr. wewnetrznej 0,8 mm)
Angiografia aorty piersiowej Kaniula 20 G

(sr. wewnetrznej 0,8 mm)

Kaniula 18 G
(sr. wewnetrznej 1 mm)

Angiografia tetnic wiencowych

(stezenie > 370 mmol/ml) SELGWLERLNY

Niestosowany 1-12
50-80 ml (4-4,8 ml/s) 20-30
1,5 ml/kg cc (4 ml/s) 10-30
1,5 ml/kg cc (4 ml/s) 15-25
50-80 ml (4,8-7 ml/s) 8-18/1-4*

*Z bramkowaniem prospektywnym

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA
Badania metoda tomografii komputerowej (CT) nabraty
znaczenia w kardiologii od czasu wprowadzenia skaneréw
wielorzedowych (MSCT) pozwalajacych na szybka akwizycje
danych. Bramkowanie badania na podstawie EKG pozwolito
na ocene zmian miazdzycowych, analize droznosci tetnic
wiencowych oraz okreslenie morfologii i funkcji miesnia ser-
cowego [14]. Kolejnym krokiem byfo wprowadzenie aparatow
dwuzrédtowych i badania dwueneregetycznego (akwizycja
danych jest szybsza, a obrazowanie moze si¢ odbywac przy
zastosowaniu promieniowania o r6znych parametrach energe-
tycznych) — rozwiazanie to nie tylko poprawia rozdzielczos¢
czasowa badania, ale takze rozdzielczos¢ tkankowa, pozwa-
lajac m.in. na ocene perfuzji narzadowej [14, 15].

Zagrozenia zwiazane z CT mozna sklasyfikowac w 3 gru-
pach: zwiazane z droga podania $rodka cieniujacego, zwiaza-
ne z oddziatywaniem ogélnoustrojowym srodka cieniujacego,
zwiazane z radiacja [15, 16]. Stopiefi wystepowania tych
zagrozen Scisle wiaze sie z typem procedury oraz z uwarun-
kowaniami konstytucjonalnymi pacjenta, co wptywa zaréwno
na ilos¢ zastosowanego srodka cieniujacego, jak i na zakres
akwizycji oraz warunki pradowe lampy rentgenowskiej, ktére
wplywaja na poziom radiacji [14-16]. Dane te, w zaleznosci
od typu akwizycji, zestawiono w tabeli 2.

Wiekszos¢ procedur CT w ocenie serca i duzych naczyn
wymaga podania duzej objetosci jodowego $rodka kontra-
stowego w bolusie. Predkos¢ podania jest duza — od 4 ml/s
w badaniach duzych naczyr i ocenie morfologii serca do
4,8-7 ml/s w badaniach naczyn wieficowych. Wymaga to
sprawnego zastosowania drogi dozylnej (wenflon co najmniej
rézowy, preferowany zielony) zatozonej do naczyn zgiecia
tokciowego [17]. Powiktania zwiazane z podaniem $rodka
poza naczynie, najczesciej w konsekwencji uszkodzenia
Sciany lub pekniecia cewnikowanego naczynia, obecnie sg
rzadkoscia ze wzgledu na monitorowanie ciénienia podania
w trakcie iniekcji (wstrzykiwacz automatycznie przerywa

304

podanie w odpowiedzi na wzrost ci$nienia odptywu). Jesli
jednak dojdzie do wynaczynienia $rodka cieniujacego,
nalezy je szczegdtowo ocenic i odnotowac. Trzeba ocenic¢
obrzek i napiecie obszaru wynaczynienia (efekt masy), tetno
na tetnicy promieniowej i fokciowej, wypetnienie kapilar
obwodowych po ucisku oraz czucie i motoryke w obrebie
konczyny. W celu ograniczenia powiktan koriczyna powinna
by¢ uniesiona, a w miejscu wynaczynienia mozna zastosowac
oktad z lodu. W przypadku stwierdzenia zaburzen ukrwienia
lub/i zaburzen czucia jest zalecana konsultacja chirurgiczna
i dalsze leczenie w zaleznosci od skali urazu. Konsultacja
jest wskazana takze wéwczas, jesli objetos¢ wynaczynionego
srodka przekracza 100 ml lub 60 ml, ale podanego w okolicy
nadgarstka lub dfoni. W przypadkach tych istnieje ryzyko
powstania owrzodzenia skory i wtérnej infekcji miejscowej
lub uogdlnionej. Ryzyko jest wysokie zwlaszcza u chorych
wyniszczonych z niedokrwieniem konczyn, z cukrzyca,
chorobami ukfadowymi lub poddawanych immunosupres;ji
Srodki cieniujace oparte na jodzie moga wykazywac
dziatanie nefrotoksyczne lub powodowac reakcje pseudoaler-
giczne (objawy nietolerancji Srodka cieniujagcego moga wy-
stapic juz przy pierwszej ekspozycji). Nefropatia po podaniu
radiologicznych $rodkéw cieniujacych jest w Europie trzecia
co do czestosci przyczyna wystapienia ostrej niewydolnosci
nerek, powstatej w trakcie hospitalizacji. Nefropatia kontra-
stowa (CIN) okresla sie ostra niewydolnos¢ nerek u osoby
z prawidtowg ich czynnoscia przed zabiegiem diagnostycznym
z uzyciem $rodka kontrastujacego badz istotne pogorszenie
funkgji nerek u pacjentéw z uprzednio rozpoznang przewle-
kta niewydolnoscig nerek. Istotne pogorszenie funkcji nerek
definiuje sie na podstawie norm laboratoryjnych — obnizenie
klirensu kreatyniny o > 25% lub wzrost stezenia kreatyniny
w surowicy krwi o > 25% badz o > 0,5 mg/dl (44,2 umol/l)
w stosunku do wartosci przed zabiegiem w okresie 24-72 go-
dzin po podaniu $rodka kontrastowego [18]. Nefropatia po-
kontrastowa wystepuje u 3,3-16,5% chorych po procedurach
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z uzyciem srodkéw kontrastowych, a czestosc jej wystepowa-
nia zalezy gtéwnie od wydolnosci nerek: przy prawidtowej
filtracji ktebuszkowej ryzyko rozwoju nefropatii nie przekracza
5%, u 0s6b ze stezeniem kreatyniny 2 mg/dl wynosi ok. 20%,
a przy stezeniu kreatyniny > 5 mg/dl dochodzi do 50% [18].
Im wyzsze jest wyjsciowe stezenie kreatyniny w surowicy, tym
ryzyko wystapienia niewydolnosci nerek jest wieksze. Chorzy,
u ktérych rozwineta sie pokontrastowa niewydolnos¢ nerek,
charakteryzuja sie wyzszym szacunkowym ryzykiem zgonu
w obserwacji odlegtej w poréwnaniu z pacjentami bez CIN.

Do czynnikéw ryzyka rozwoju nefropatii po podaniu
radiologicznych $rodkéw kontrastowych naleza czynniki wy-
nikajace ze stanu zdrowia pacjenta poddanego procedurom
z zastosowaniem kontrastu oraz czynniki wynikajace z samej
procedury. Pierwsze obejmuja: rozpoznana uprzednio niewy-
dolnos¢ nerek (definiowang jako spadek filtracji ktebuszko-
wej < 60 ml/min/1,73 m? lub stezenie kreatyniny > 1,5 mg/dl),
cukrzyce, zwlaszcza nefropatie cukrzycowa, podeszly wiek,
odwodnienie, hipotonie, zastoinowa niewydolno$¢ serca
(zwlaszcza w I i IV klasie wg NYHA), obnizenie frakcji wyrzu-
towej lewej komory, ostry zawat serca, wstrzas kardiogenny,
szpiczaka plazmocytowego, stan po przeszczepieniu nerki,
hipoalbuminemie (< 35 g/l) i niedokrwisto$¢ z obnizeniem
hematokrytu (< 39% u mezczyzn, < 36% u kobiet) [19]. Czes¢
z tych czynnikéw ryzyka mozna modyfikowac, nawadniajac
pacjenta, zatrzymujac czynne krwawienie i przetaczajac mase
erytrocytarna, podajac albuminy, unikajac lekéw potencjalnie
nefrotoksycznych czy pogarszajacych funkcje niewydolnych
nerek. Czynniki ryzyka nefropatii zalezne od samej procedury sa
modyfikowalne. Naleza do nich: objetos¢ podawanego srodka
kontrastowego, dotetnicze podanie kontrastu, wysoka osmolar-
nos¢ czy tez wielokrotne podanie kontrastu w ciagu 72 godzin.

Przed wykonaniem badania nalezy zebra¢ wywiad,
szczegblnie dotyczacy przebiegu wezesniejszych badan kon-
trastowych czy istnienia czynnikéw ryzyka rozwoju nefropatii
po podaniu srodkéw cieniujacych. Za podstawe profilaktyki
CIN uwaza sie odpowiednie nawodnienie pacjenta w postaci
ptynéw przyjmowanych doustnie i dozylnie przed procedura
zwiazana z podawaniem kontrastu oraz nawodnienie dozylne
w trakcie i po zakoriczeniu procedury. Do planowego badania
z uzyciem kontrastu pacjent powinien by¢ na czczo — po-
wstrzymac sie jedynie od przyjmowania pokarméw, a przyjmo-
wac ptyny doustnie w ilosci ok. 1-1,5 . Ptyny nalezy podawac
doustnie lub dozylnie (co jest preferowane u pacjentéw hospi-
talizowanych, stosujac nawodnienie izotoniczne za pomoca
roztworu 0,9% NaCl) w ciagu 12 godzin przed badaniem
wiilosci T ml/kg me./h. Nawodnienie trzeba kontynuowac takze
po zakonczeniu badania. Pacjentéw z ciezka niewydolnoscia
serca mozna nawadnia¢ dozylnie tylko w razie bezwzglednej
koniecznosci, monitorujac stan kliniczny chorego.

W badaniach klinicznych stosowano wiele lekéw po-
tencjalnie skutecznych, jednak jak wykazaty wyniki badan
klinicznych, nie zapobiegaty one wystapieniu nefropatii
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kontrastowej, a czesto byty dodatkowym czynnikiem obciaza-
jacym rokowanie. Réwniez do niedawna zalecana w licznych
rekomendacjach N-acetylocysteina w Swietle publikowanych
doniesien nie zapobiega wystapieniu CIN i nie poprawia
rokowania chorych z CIN [20].

Kluczowe w zmniejszeniu ryzyka alergicznych reakcji
pokontrastowych jest zebranie wywiadu. Pacjentom, u ktérych
w przeszfosci notowano ciezka nietolerancje srodkéw cieniu-
jacych opartych na jodzie (anafilaksja, zapas¢ krazeniowo-
-oddechowa, wstrzas), nie powinno sie go podawaé po-
nownie. U os6b z reakcja niewielka (reakcje skorne, kaszel,
tzawienie, nudnosci, wymioty), chorujacych na astme lub zgfa-
szajacych silne reakcje alergiczne jest zalecana premedykacja
(50 mg prednizonu doustnie 13, 7 h i 1 h przed badaniem lub
dozylnie 200 mg hydrokortyzonu 6 h i 2 h przed badaniem).

Jak przedstawiono w tabeli 2, narazenie na promienio-
wanie jonizujace podczas badan serca i duzych naczyr nie
jest mate [16, 17]. Szczegdlnie wysokie dawki notuje sie przy
zastosowaniu protokotéw sterujacych akwizycja na podstawie
retrospektywnych odczytoéw krzywej EKG (nowoczesne bram-
kowanie prospektywne znamiennie obniza to narazenie).
Dawka zalezy tez istotnie od do$wiadczenia osrodka, masy
pacjenta (roSnie wraz z masa ciafa i szerokosciag obszaru skano-
wania) oraz od czestosci rytmu serca (w przypadku skanerow
jednozrédtowych szybki rytm zwieksza dawke) [15, 16].

REZONANS MAGNETYCZNY

Badania metoda rezonansu magnetycznego (MRI) sa uzna-
wane za bezpieczne zaréwno pod wzgledem oddziatywania
pola magnetycznego na organizm cztowieka, jak i wykorzy-
stywanych tu $rodkéw kontrastujacych. Jednak niezwykle
dynamiczny rozwéj metody bedacy odzwierciedleniem jej
rosnacej wartosci klinicznej i ciagle nowych zastosowan,
w tym kardiologicznych, $cisle wiaze sie z wprowadzaniem
coraz silniejszych, statycznych pél magnetycznych, szybszych
gradientow, silniejszych impulséw o wysokiej czestotliwosci,
wiekszego natezenia hatasu, ktére moga mie¢ negatywne
efekty biologiczne [21].

Obecnie dopuszczone dla obrazowania w praktyce
klinicznej sg statyczne pola magnetyczne o sile 0,2-4,7 T.
Wptyw narazenia krétkoterminowego pél o tych wartosciach
zostat juz wielokierunkowo zbadany w aspekcie: wzrostu,
morfologii, rozmnazania komoérek, struktury DNA, ekspres;ji
genéw, rozwoju pre- i post-natalnego, przepuszczalnosci
bariery krew-mdzg, aktywnosci nerwdw, zmian hematolo-
gicznych, regulacji temperatury, odpornosci immunologiczne;j,
czynnosci ukfadu sercowo-naczyniowego, a nawet funkgji
poznawczych i zachowania. W zadnym z raportéw nie stwier-
dzono dziatar niepozadanych w tych obszarach [22]. Do dzi$
natomiast nie okreslono efektéw biologicznych dtugotermino-
wego oddziatywania pola magnetycznego. Stato sie to palaca,
rzeczywista potrzeba kliniczng ze wzgledu na lawinowy wzrost
liczby wykonywanych MRI. Zwtfaszcza w odniesieniu do tych
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Tabela 3. Powikfania nieinwazyjnych technik obrazowania serca i naczyn stosowanych w praktyce klinicznej

Procedura

Charakter najistotniejszych powiktan

Ryzyko powiktan Ryzyko powiktan

Echokardiografia spoczynkowa -
Echokardiografia obcigzeniowa

Echokardiografia przezprzetykowa

Scyntygrafia perfuzyjna

Wynikajgce z zastosowanego bodzca obcigzajacego ++ -
Mechaniczne
Dziatanie niepozadane premedykagji
Dziatanie promieniowania jonizujacego + ++
Wynikajace z zastosowanego bodzca obcigzajacego

Tomografia komputerowa Dziafanie $rodkdw kontrastowych +4++ +++
Dziatanie promieniowania jonizujgcego
Rezonans magnetyczny Wptyw pola magnetycznego + +

na implantowane urzadzenia

Odlegte dziatanie srodkéw kontrastowych

doraznych

odlegtych

pacjentow, u ktérych istnieje konieczno$¢ powtarzania badar
w zwiazku z monitorowaniem rozwoju choroby czy oceng
skutecznosci wdrozonych procedur terapeutycznych.
Gradientowe pola magnetyczne maja realny wptyw na
stymulacje nerwéw obwodowych i serca, ale — co wazne
— w zakresach niedostepnych jeszcze w instalacjach klinicz-
nych. Hafas panujacy w skanerze MRI wptywa na rozdraznie-
nie, trudnosci w komunikacji werbalnej oraz czasowe i state
uposledzenie stuchu [23].
Rzeczywiste zagrozenia przy kierowaniu na MRI serca
i naczyn stanowia: urzadzenia metaliczne przewodzace
o wydfuzonym ksztafcie, tj. elektrody, przewody, odprowa-
dzenia EKG, prowadniki, cewniki, klipsy naczyniowe, zastawki
serca i pierScienie w plastyce zastawek, spirale, filtry, stenty,
rozruszniki serca. Poza niepozadanymi dziafaniami mecha-
nicznymi obiekty metaliczne moga powodowac efekty ter-
miczne, tj. oparzenia I-111°[24]. R6znorodnos¢ tych urzadzen
i ich intensywny rozwéj uniemozliwiaja krétkie i przejrzyste
zdefiniowanie producentéw czy typéw jako jednoznacznie
zalecanych lub niedopuszczanych. Stenty wieficowe, sztuczne
zastawki i szwy na mostku s z reguty bezpieczne. W przypad-
kach watpliwych najwygodniejszym i najskuteczniejszym spo-
sobem weryfikacji ich bezpieczeistwa i Zrédtem potrzebnych
informacji jest strona internetowa http://www.mrisafety.com/.
Koniecznym nawykiem powinno sta¢ sie przekazywanie
pacjentom informacji o wszczepianym implancie, protezie itd.
dostarczanym przez producenta, jak rowniez opisu zabiegu
przez operatora, zwlaszcza w procedurach nietypowych.
W 2005 r. zaktualizowano miedzynarodowe oznaczenia
materialébw medycznych na ich opakowaniach i ulotkach
wykorzystujace klasyfikacje: MR Safe (kolor zielony) MR Con-
ditional (kolor zétty) i MR Unsafe (kolor czerwony), znacznie
utatwiajace okreslenie ich wiasnoéci w polu magnetycznym.
Interesujacy dla sSrodowiska kardiologicznego jest fakt, ze
dzi§ MRI w pewnej grupie chorych z rozrusznikami serca sa
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mozliwe, cho¢ nie w zakresie diagnostyki serca. Konieczne
jest ciagte monitorowanie funkgji zyciowych, stosowanie od-
powiednio zaprojektowanych sekwencji (m.in. obnizajacych
energie impulsu RF czy pdl gradientowych) oraz kontrola
rozrusznika po badaniu. Trwaja prace nad nowa generacja
kardiostymulatoréw, ale nadal chorzy zalezni od stymulacji
zewnetrznej stanowia grupe, u ktérej MRI jest bezwzglednie
przeciwwskazany [25].

Oddzielna kategorie zagrozen stanowia metaliczne
ciafa obce, ktérych identyfikacja moze by¢ trudna nawet
dla samych pacjentéw. Dlatego tez kluczowa role stanowi
doktadne badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz wias-
ciwie utozone ankiety przed MRI, ktérych kolejne wersje sa
wciaz doskonalone. Nalezy podkresli¢, Ze metaliczne obiekty
w ciafach pacjentéw sg dla nich Zrédtem mozliwych zagrozen
biologicznych, a takze przyczyna artefaktéw, czesto znacznie
obnizajacych wartos¢ diagnostyczna badania. Wskazania do
badarn serca czy naczyh w tej grupie chorych musza byc¢ wiec
whnikliwie rozwazone.

Rezonans magnetyczny serca wymaga podania srodkow
kontrastujacych. Moga one stanowi¢ przyczyne wystapienia
objawéw niepozadanych. Reakcje ostre nie odbiegaja od
typowych objawoéw alergicznych dla srodkéw kontrastujacych
zawierajacych w swym sktadzie jod, a stosowanych w obra-
zowaniu rentgenowskim. Najpowazniejsze jednak sa reakcje
p6Zne, zwlaszcza systemowe zwi6knienie nefrogeniczne. Do
chorych o wysokim ryzyku jego wystapienia naleza pacjenci
z przewlekta choroba nerek w stadium zaawansowania
4 (GFR < 30 ml/min/1,75 m?), dializowani, po przeszczepie
watroby. U tych chorych nie powinno sie stosowac¢ zadnych
srodkéw kontrastujacych. W razie koniecznosci klinicznej
jest dopuszczalne podanie wytacznie Srodkéw o najnizszym
ryzyku wystapienia dziataii niepozadanych, takie jak $rodki
o budowie cyklicznej czasteczek. Naleza do tej grupy: gado-
butrol, gadoterate meglumine i gadoteriol. U 0s6b badanych

www.kardiologiapolska.pl



Bezpieczenstwo nieinwazyjnych technik obrazowania serca i naczyn

z prawidtowa czynnoscia nerek ryzyko wystapienia objawéw
ubocznych, przy stosowaniu ustalonych dawek, jest mini-
malne [26].

PODSUMOWANIE

Nieinwazyjne techniki obrazowania serca i naczyn, czesto
mylnie postrzegane jako catkowicie bezpieczne, wiaza sie
jednak z okreslonym ryzykiem dziataih niepozadanych,
z wyjatkiem spoczynkowej echokardiografii przezklatkowej
(tab. 3). Ryzyko to mozna jednak w znaczacej czesci przypad-
kow zmniejszy¢ poprzez odpowiednia kwalifikacje i przygo-
towanie pacjentdw, zastosowanie adekwatnych protokotow
badan oraz srodkéw kontrastowych, a takze monitorowanie
i ocene chorych w trakcie procedury i po jej zakonczeniu.
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