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WSTEP
Liczbe kobiet w ciazy z chorobami ukfadu sercowo-naczynio-
wego ocenia sie na ok. 1%. Przyjmuje sie, ze najliczniejsza
grupe (74%) stanowia ciezarne z wadami wrodzonymi serca
(skorygowanymi lub nieskorygowanymi chirurgicznie), nato-
miast z nabytymi wadami serca — 22% [1].

BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE
Wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC) z 2011 r., dotyczacych postepowania
diagnostyczno-leczniczego u kobiet w ciazy z chorobami
kardiologicznymi echokardiografia (z uzyciem metody do-
plera kolorowego, doplera fali pulsacyjnej i fali ciagtej) jest
podstawowym badaniem diagnostycznym u ciezarnej, reko-
mendowanym w klasie | C [1]. Nie wiaze sie z narazeniem
pacjentki na promieniowanie, jest proste do przeprowadze-
nia, powszechnie dostepne, tanie i powtarzalne w razie ko-
niecznosci, wskazan [1, 2]. Dostarcza doktadnych informacji
na temat wielkosci i funkcji jam serca, morfologii i czynnosci
zastawek, hemodynamicznych skutkéw wrodzonych i na-

bytych patologii, etiologii i stopniu zaawansowania wady.
W spos6b nieinwazyjny pozwala na monitorowanie progresji
wady, ufatwia podejmowanie decyzji terapeutycznych, w tym
koniecznosci chirurgicznej interwencji.

W przebiegu ciazy dolegliwosci i objawy ze strony ukfa-
du oddechowego i uktadu sercowo-naczyniowego, takie jak
obnizenie sprawnosci fizycznej, dusznos¢ wysitkowa, zawroty
gfowy, omdlenia, béle w klatce piersiowej, zaburzenia rytmu
serca, hiperwentylacja — moga sugerowac chorobe serca.
Dlatego tez echokardiografia jest szczegélnie waznym na-
rzedziem diagnostycznym u kobiet w cigzy pozwalajacym
wykluczy¢ chorobe serca. Powinna by¢ wykonana u kazdej
ciezarnej, u ktérej stwierdzono szmer sercowy [3-5]. Z kolei
u pacjentek z rozpoznang wczesniej choroba serca badanie
to umozliwia precyzyjne monitorowanie wptywu przeciazenia
objetosciowego w ciazy na istniejaca patologie.

Wskazania obejmuja podejrzenie lub rozpoznanie cho-
roby serca. Czestos¢ wykonywania to: od 1 X w czasie ciazy
(klasaWHO I) do 1 x co 1-4 tygodnie w przypadku ciezkich
wad serca, stanowiacych przeciwwskazania do zajscia w ciaze
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(klasa WHO V). Badanie przeprowadza sie u pacjentki leza-
cej na lewym boku, aby wyeliminowa¢ niekorzystne zmiany
objetosci wyrzutowej i minutowej serca. Jesli konieczne jest
utozenie ciezarnej w pozycji lezacej na plecach, czas ten
powinien by¢ jak najkrétszy.

Interpretujac wynik echokardiografii u kobiet w ciazy,
nalezy uwzgledni¢ zmiany fizjologiczne w przebiegu ciazy,
bedace przejawem adaptacji ukfadu sercowo-naczyniowego
do przeciazenia objetosciowego: niewielkie zwiekszenie wy-
miaru rozkurczowego (ok. 4-7%) i skurczowego lewej komory
(LV), objetosci koncoworozkurczowej i koncowoskurczowej
LV, wymiaru lewego przedsionka (o ok. 12%), prawej komory
i prawego przedsionka (ok. 20%) oraz zmniejszenie tych warto-
Sci po porodzie. Wskazniki kurczliwosci LV (frakcja wyrzutowa
i odsetkowe skracanie LV) nie zmieniaja sie, zaobserwowano
natomiast wzrost Sredniej predkosci skracania wtdkien okrez-
nych LV. Dochodzi do poszerzenia pierscieni zastawkowych:
ptucnego, tréjdzielnego i mitralnego, wystepuja czynnosciowe
niedomykalnosci zastawek ptucnej, tréjdzielnej, mitralnej
— ustepujace po porodzie. Wzrasta masa miesnia LV. Na
skutek zwiekszonego przeptywu przez zastawki dochodzi do
wzrostu gradientéw cisniefi, co nalezy uwzgledni¢ w ocenie
zaawansowania zwezen zastawek [6]. Gradienty ci$nien zaleza
od zmian rzutu serca, dlatego nie sa wiarygodnymi wskazni-
kami stopnia zwezenia zastawek, natomiast maja znaczenie
rokownicze. Rekomenduje sie pomiar echokardiograficzny
powierzchni ujscia metoda planimetryczng, niezalezny od
zwiekszonego obciazenia w czasie ciazy [4].

W trzecim trymestrze ciazy u ok. 25-44% kobiet obser-
wuije sie niewielki wysiek osierdziowy (ryc. 1) [6].

Oceniajac czynnos¢ sztucznej zastawki u kobiety w ciazy,
nalezy uwzgledni¢ fakt, ze wzrost objetosci krwi krazacej
zwieksza przeptyw i gradient przez wszczepione zastawki.
W duzych rozmiarach zastawek wzrost gradientu jest nie-
wielki, trudnosci diagnostyczne istnieja natomiast u chorych

Rycina 1. Niewielka ilos¢ ptynu (strzatka) w worku osierdzio-
wym u zdrowej kobiety w 34. tygodniu cigzy
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z wszczepionymi matymi rozmiarami zastawek, u ktérych
cigza stwarza zjawisko niezgodnosci hemodynamicznej, cha-
rakteryzujace sie znacznym wzrostem gradientu (ryc. 2) [7].

W przypadku koniecznosci wykonania obciazeniowego
badania echokardiograficznego (stress echo) zaleca sie uzycie
dobutaminy — FDA kategoria B, natomiast adenozyna jest
zaliczana do FDA kategorii C [8].

ECHOKARDIOGRAFIA PRZEZPRZELYKOWA
Echokardiograficzne badanie przezprzetykowe (TEE) jest rzad-
ko wykonywane u kobiet w ciazy, poniewaz brakuje zalecen
rutynowego przeprowadzania takiego badania w czasie ciazy,
bez wzgledu na rodzaj schorzenia kardiologicznego u pacjent-
ki. Zazwyczaj wystarczajace jest echokardiograficzne badanie
przezklatkowe (TTE). Wskazania do wykonania TEE u kobiet
w ciazy przedstawiono w tabeli 1.

U ciezarnej z niediagnozowang dotychczas wada serca,
z objawami ze strony ukfadu sercowo-naczyniowego, TEE
mozna wykonac¢ wtedy, gdy TTE nie pozwala na rozpoznanie
wady lub jej ocene ilosciowa, ze wzgledu na zte warunki
obrazowania przezklatkowego [1, 2]. Badanie przezprzety-
kowe ma przewage nad przezklatkowym w obrazowaniu
uszka lewego i prawego przedsionka, zyt ptucnych, przegrody
miedzyprzedsionkowej i aorty. U kobiety w ciazy z rozpo-
znana w TTE wada serca nie ma potrzeby wykonywa¢ TEE.
Wyjatkiem moze by¢ ciasna stenoza mitralna z nadcisnieniem
ptucnym > 50 mm Hg i utrzymujacymi sie¢ mimo farmako-
terapii objawami, ale tylko wtedy, gdy planowany jest zabieg
przezskérnej balonowej komisurotomii. Wykonuje sie go
u ciezarnej bedacej w Il lub IV klasie wg NYHA, najlepiej
miedzy 20. a 24. tygodniem ciazy. W celu zapewnienia
precyzji przemieszczania cewnika w sercu, natychmiastowe;
oceny efektu zabiegu i zminimalizowania ekspozycji na
promieniowanie rentgenowskie (RTG) najlepiej zastoso-
wac w czasie zabiegu TEE [3]. Podobnie u kobiety w ciazy
z wrodzong wada przeciekowa — ubytkiem w przegrodzie
miedzyprzedsionkowe]j (ASD) nasilone dolegliwosci moga
stanowi¢ wskazanie do wykonania TEE w celu kwalifikacji
do zabiegu przezskérnego zamkniecia ASD, a nastepnie
do monitorowania zabiegu za pomoca TEE. Zabiegi takie
wykonuje sie niezwykle rzadko, przeciwwskazanie stanowi
zespot Eisenmengera. Szczegélna grupe stanowia kobiety
w ciazy z wszczepiong sztuczng zastawka serca. W czasie
ciazy wzrasta ryzyko powikfan zakrzepowych. Wystapienie
dusznosci lub objaw6w zatorowosci obwodowej u ciezarnej
z wszczepiong sztuczng zastawka stanowi pilne wskazanie
do TTE, a nastepnie TEE, ktére moze poméc w rozpoznaniu
dysfunkcji zastawki spowodowanej jej zakrzepica i umozliwi¢
wdrozenie odpowiedniej farmakoterapii. Rzadkim wskaza-
niem do TEE jest podejrzenie tetniaka aorty wstepujacej lub
ocena wymiaréw rozpoznanego juz wczesniej tetniaka aorty,
gdy obraz TTE jest niejednoznaczny. W pi$miennictwie mozna
znalez¢ kazuistyczne opisy TEE u kobiet w ciazy z zespotem
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Marfana i rozwarstwieniem aorty, zazwyczaj w ciezkim stanie
og6lnym, wykonywanego podczas ciecia cesarskiego, po
ktérym niezwtocznie przeprowadzono operacje aorty.

U pacjentek stabilnych hemodynamicznie wystapienie
migotania lub trzepotania przedsionkéw trwajacego ponad
48 h wymaga wykonania TEE przed kardiowersja w celu wy-
kluczenia wytworzenia sie skrzepliny w przedsionku, jezeli
nie stosowano wczedniej diugotrwatej antykoagulacji.

Echokardiografia przezprzetykowa jest bezpieczna dla
kobiety w ciazy [1]. Zasady jej wykonywania sg identyczne jak
u pozostatych kwalifikowanych oséb. Ciezarna nie powinna
przyjmowac pokarméw co najmniej 4 h, a najlepiej 6 h przed

1196

AY ¥Ymean
AY maxPG 52.05 mmHy|
AV meanPG 29.94 mmHg|
AV VTI 77.34 cm
AY Env.Ti

1 AY Vmax
AV ¥Ymean
AY maxPG  72.5% mmHy|
AV meanPG 44.30 mmHg|

AV VTI
AY Env.Ti

93.91 cm|

Rycina 2. Badanie metodg doplera ciggtego u kobiety w cigzy

Z wszczepiong sztuczng zastawka aortalng St. Jude Med. 21A;
narastanie gradientu w czasie cigzy; A. W 20. tyg. cigzy

— gradient maks. 38,4 mm Hg, sr. 26,9 mm Hg; B. W 24. tyg.
cigzy — gradient maks. 52,05 mm Hg, sr. 29,9 mm Hg;

C. W 28. tyg. cigzy — gradient maks. 62,3 mm Hg,

$r. 34,5 mm Hg; D. W 36. tyg. cigzy — gradient maks.

72,6 mm Hg, $r. 44,3 mm Hg; E. Po porodzie zmniejszenie
gradientu maks. 42,4 mm Hg i $r. 23,4 mm Hg

badaniem, ptyny mozna przyjmowac do 2 h przed badaniem.
Nalezy zwracac szczegdlng uwage na obecnos¢ tresci zofad-
kowej, ryzyko cofania sie tresci pokarmowej i zachtysniecia
oraz nagtego wzrostu ci$nienia $rédbrzusznego. Antyko-
agulacja nie jest przeciwwskazaniem do wykonania TEE.
Przy stosowaniu sedacji nalezy monitorowa¢ stan ptodu.
Po badaniu zaleca sie powstrzymanie od przyjmowania po-
karmoéw i ptynéw przez co najmniej 2 h. Osoby, u ktérych
zastosowano sedacje, nie powinny prowadzi¢ pojazdéw
przez co najmniej 12 h. Wedtug aktualnych zalecen nie jest
konieczne stosowanie profilaktyki infekcyjnego zapalenia
wsierdzia przed TEE [T, 2, 9].

www.kardiologiapolska.pl



Wspdtczesna kardiologiczna diagnostyka obrazowa w cigzy

Tabela 1. Wskazania do wykonania TEE u kobiet w cigzy

Objawowa, niediagnozowana dotychczas wada serca, trudna do
oceny w TTE

Ciasna stenoza mitralna, z utrzymujacymi sie objawami mimo far-
makoterapii, z nadcisnieniem ptucnym, przy planowaniu wykonania
PMC w czasie cigzy

Duszno$¢ lub zatorowo$¢ obwodowa u ciezarnej z wszczepiong
sztuczng zastawka

ASD przy pogarszajacym sie stanie krazenia ciezarnej
$rédzabiegowe TEE w czasie PMC lub przezskérnego zamykania ASD
Podejrzenie lub ocena wymiaréw tetniaka aorty, gdy obraz TTE jest
niejednoznaczny

Przed kardiowersjg z powodu migotania/trzepotania przed-
sionkow > 48 h, gdy nie stosowano antykoagulagji

ASD — ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej; PMC — przez-
skérna komisurotomia mitralna; TEE — echokardiograficzne badanie
przezprzetykowe

SCYNTYGRAFIA
Nalezy na wstepie zaznaczy¢, ze badanie diagnostyczne
i terapia z uzyciem izotopéw moga by¢ wykonywane jedynie
w sytuacjach ratowania zycia oraz braku mozliwosci prze-
prowadzenia innych badani obrazowych lub innego sposobu
leczenia (bez uzycia promieniowania).

Na skutek oddziatywania promieniowania gamma na
tkanke zywa zachodza w niej zmiany zalezne od rodzaju
promieniowania, jego natezenia i energii, a takze rodzajow
tkanki, potozenia Zrédta promieniowania i czasu ekspozydji
[10]. Promieniowanie jonizujace oddziatujac z tkanka zywa,
powoduje jonizacje atoméw i zmiane przebiegu biologicz-
nych procesow w komorce. Nie wszystkie zmiany w struk-
turach biologicznych, zwfaszcza w czasteczkach kwasow
nukleinowych i chromosomach, ujawniaja sie w organizmie
od razu po napromieniowaniu. Wiele nastepstw ma miejsce
w znacznie pbzniejszym czasie, jako tzw. zmiany pézne. Moga
to by¢ zmiany somatyczne, trwate dla danego organizmu oraz
zmiany genetyczne, przekazywane nastepnym pokoleniom.

Czastki elementarne przenikaja strukture komoérek i moga
powodowac zaburzenia stanu ich rownowagi, ktéry, cho¢ trwa
bardzo krétko, moze by¢ grozny w skutkach. Gdy takie zabu-
rzenie rownowagi nastapi, komérka moze straci¢ zdolnos¢ do
wykonywania swych zadar i do rozmnazania lub tez moze
powstac i zacza¢ sie rozmnaza¢ komérka o wiasciwosciach
niepozadanych dla organizmu. Zmiany rozpoczynaja sie od
uszkodzenia spirali kwasu deoksyrybonukleinowego (DNA).
Przerwanie lub uszkodzenie DNA moze sprawic¢, ze komorki
rozmnozone z uszkodzonej komérki sa inne niz macierzysta
komorka przed uszkodzeniem. Kazdy mieszkaniec Ziemi
otrzymuije Srednio w ciagu roku dawke 2,4 milisiwertow [mSv]
zwigzang z naturalnym ttem promieniowania. Za bezpieczna
dawke roczna przyjmuje sie 3 mSv. Przy dzisiejszej technice
badan scyntygraficznych negatywne skutki zwiazane z na-
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promieniowaniem sg praktycznie wyeliminowane [11, 12].
Dopuszczalna roczna dawka pochfonieta promieniowania
wynosi 0,15-1,25 Gy, a podczas badan scyntygraficznych
pacjent otrzymuje 0,01-0,1 Gy. Organizm pfodu wykazuje
jednak szczegoblna wrazliwos¢ na promieniowanie [13]. Juz
niewielkie dawki na chrzastke moga zwolni¢ lub powstrzymac
wzrost kosci i doprowadzi¢ do deformacji. Napromieniowanie
kobiet miedzy 8. i 16. tygodniem ciazy moze spowodowac
powazne uszkodzenia mozgu dzieci nienarodzonych. W tym
okresie formuije sie kora mézgowa, ktorej rozwéj moze zostac
zahamowany przez promieniowanie. Napromienienie mézgu
ptodu w pdzniejszym okresie w czasie radioterapii moze
powodowac¢ u dziecka zmiany charakteru, utraty pamieci,
a nawet demencje.

Badania diagnostyczne

Wykonanie scyntygrafii w celach diagnostycznych u kobiet
w ciazy musi by¢ szczegélnie uzasadnione i ograniczone do
przypadkow, gdy nie mozna przeprowadzi¢ innych badan
obrazowych. Nalezy poinformowac¢ pacjentke i przedy-
skutowa¢ z nig spodziewane korzysci i ryzyko zwiazane
z badaniem. Najprostsza metoda zmniejszenia dawki promie-
niowania jest zalecenie picia duzych ilosci ptynéw (najlepiej
wody) w celu nawodnienia i wymuszenia diurezy, co utatwi
eliminacje dawki z organizmu [13].

U kobiet w ciazy najczesciej stosowana procedura diag-
nostyczna z uzyciem izotop6w jest scyntygrafia wentylacyjno-
-perfuzyjna ptuc, wykonywana w przypadku podejrzenia
zatorowoéci ptucnej. Do oceny perfuzji ptuc stosuje sie
preparat makroalbuminowy znakowany technetem, na-
tomiast do oceny wentylacji — Xenon — gaz znakowany
izotopowo (127Xe lub 133Xe). Dawka pochfonieta przez
ptéd podczas tego badania jest bardzo niewielka i wynosi
0,00014-0,00025 QGy. Chociaz dawka ta jest minimalnie
wyzsza od dawki, jaka otrzymuje ptéd w trakcie tomografii
komputerowej (CT), to w przypadku scyntygrafii znacznie
mniejsza jest ekspozycja na gruczoly piersiowe ciezarnej, co
w konsekwencji wiaza sie z mniejszym ryzykiem wystapienia
raka piersi [8, 14-16].

Leczenie preparatami promieniotworczymi
Zaleca sie, aby kobieta w ciazy nie byfa leczona izotopowo,
z wyjatkiem sytuacji klinicznych, kiedy jest to terapia bez-
posrednio ratujaca zycie [17]. Jezeli leczenie izotopowe jest
konieczne, trzeba doktadnie obliczy¢ dawke promieniowania,
ktéra otrzymuje ptéd, i nalezy przedstawi¢ pacjentce, oprocz
spodziewanych korzysci, ryzyko zwiazane z malformacjami
i wystepowaniem nowotworéw u ptodu.

Nalezy réwniez poinformowac pacjentke, ze jezeli tera-
pia przedtuzy sie na okres pofogu i karmienia, radioaktywny
zwiazek moze wydziela¢ sie réwniez z pokarmem. Moze
woéwczas zaistnie¢ konieczno$¢ przerwania karmienia piersia
w tych przypadkach.
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Skutki promieniowania dla ptodu przy stosowaniu terapii
sq zalezne od jego wieku. W przypadku radioterapii jodem
przyjeta dawka promieniowania moze wywota¢ poronienie
samoistne pfodu ponizej 8 tygodnia. Powyzej 8 tygodnia
moze dojs¢ do powstania powaznych wad rozwojowych
i nowotworow [18].

Nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze zarébwno badanie, jak
i terapia z uzyciem izotopéw moze by¢ wykonywana jedynie
w sytuacjach ratowania zycia oraz w przypadku, gdy inne
badania obrazowe, lub inny sposéb terapii, bez uzycia pro-
mieniowania, nie sa mozliwe do przeprowadzenia.

BADANIA RADIOLOGICZNE (RTG, CT, MRI)
Wedtug wytycznych ESC opublikowanych w 2011 r. doty-
czacych postepowania diagnostycznego u kobiet w ciazy
z chorobami kardiologicznymi badanie metoda rezonansu
magnetycznego serca lub duzych naczyn (MRI) bez podania
kontrastu paramagnetycznego powinno by¢ wykonane, jezeli
echokardiografia jest niewystarczajaca do uzyskania diagnozy
(klasa 1la, C), natomiast CT w obrebie klatki piersiowej —
jezeli konieczne jest przeprowadzenie badania ze wskazan
zyciowych (klasa Ilb, C) [1].

Najbezpieczniejszym okresem do wykonywania tych
badan jest czas po zakoriczeniu organogenezy, czyli > 12. ty-
godnia ciazy.

Przed wykonaniem MRI czy CT nalezy udzieli¢ ciezarnej
jak najwiecej rzetelnych informacji na temat samego badania
i zwiazanego z nim ryzyka.

Badanie RTG i tomografia komputerowa
Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
warunkéw bezpiecznego stosowania promieniowania jo-
nizujacego dla wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej
(Dz.U.05.194.1625) § 17 wykonywanie badan rentgenodiag-
nostycznych u kobiet w ciazy jest ograniczone do niezbednych
przypadkéw, w sytuacii jezeli nie moga by¢ one przeprowadzo-
ne po rozwiazaniu, z jednoczesnym zastrzezeniem, ze przy ich
wykonywaniu nalezy zapewni¢ maksymalna ochrone ptodu.

Wedtug prawa Bergonie’go i Tribondeau, okreslonego
w 1906 r., promienioczutos¢ komorek ludzkich jest propor-
cjonalna do szybkosci podziatéw komérkowych i odwrotnie
proporcjonalna do stopnia ich zr6znicowania — mtode,
niezréznicowane i czesto dzielace sie komorki sa najbardziej
promieniowrazliwe. Jest zatem oczywiste, ze ekspozycja
medyczna, czyli dawka promieniowania pochtonietego przez
komorki w fazie jaja pfodowego, fazie zarodkowej i wczesnej
ptodowej moze prowadzi¢ do ich uszkodzenia.

Efekt, ktory jest odpowiedzialny za 75% uszkodzen ko-
morkowych po napromieniowaniu, ma charakter chemiczny:
wolne rodniki powstajace pod wptywem promieniowania jo-
nizujacego uszkadzaja DNA intensywnie dzielacej sie komorki
w fazie jaja ptodowego i organogenezy, co moze skutkowac
powstaniem wad wrodzonych, prowadzi¢ do defektéow
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genetycznych w komérkach i nowotworzenia. Zwiekszona
promienioczuto$¢ ptodu wynika réwniez z bogatego una-
czynienia komérek i ich zwiekszonego zaopatrzenia w tlen.

Skutki napromieniowania zarodka lub ptodu zaleza od
wielkosci dawki i okresu cigzy: w okresie wczesnej cigzy
napromieniowanie duza dawka moze prowadzi¢ do $mierci
zarodka, a w okresie organogenezy do wystapienia wad wro-
dzonych lub zgonu wewnatrzmacicznego ptodu.

Co oznacza jednak duza dawka promieniowania i jakie
dawki otrzymuje zarodek/ptéd przy standardowych badaniach
radiologicznych? Czy w trakcie badania RTG, w ktérym nie
ma bezposredniej ekspozycji na promieniowanie moze dojs¢
do uszkodzenia zarodka/ptodu? Z badan przeprowadzonych
na zwierzetach o zblizonej do cztowieka promienioczutosci
wynika, ze takiego ryzyka nie stwierdza sie ponizej dawki
ekspozycyjnej 100 mSv (dawka jednoznaczna przy promie-
niowaniu RTG z dawka pochtonieta 100 mGy). Naturalne
ryzyko zdarzen niepozadanych, czyli niezalezne od czynni-
kow zewnetrznych ryzyko poronienia, zaburzeri organoge-
nezy w trakcie ciazy i ryzyko wystapienia uposledzenia czy
nowotworzenia w dziecifistwie, wynosi ok. 28,6% (wiekszos¢
zdarzen to samoistne poronienia) [19]. W praktyce nie je-
steSmy w stanie odrézni¢ naturalnego ryzyka tych zdarzen
i popromiennych powikfaii w przypadku kobiet w ciazy
poddanych badaniom z zastosowaniem promieniowania
jonizujacego. Oceniono, ze napromieniowanie zarodka/ptodu
dawka 50 mSv zwieksza ryzyko wystapienia zdarzer nie-
pozadanych o 0,17% [20]. Wedtug badaczy byty to skutki
tzw. stochastyczne, czyli niezalezne od dawki pochtonietego
promieniowania ryzyko przysztego nowotworzenia w wyniku
uszkodzenia DNA komérki. Zgodnie z tg opinig przy dawce
50 mSv ryzyko wystapienia nowotworu w dzieciristwie zwiek-
sza sie z 1:3000 do 1:2000.

W 2008 r. American College of Radiology (ACR) opubliko-
wato wytyczne dotyczace stosowania metod diagnostycznych
u kobiet w cigzy z ocena ryzyka zwiazanego z kazda metoda
obarczona promieniowaniem jonizujacym [21, 22]. Wytyczne
te oparto na wynikach licznych badai przeprowadzonych
na zwierzetach, analizach epidemiologicznych ofiar ataku
nuklearnego w Japonii oraz pacjentek poddanych radiote-
rapii z powodu raka macicy [23]. Na podstawie uzyskanych
danych, stwierdzono, ze ryzyko pojawienia sie jakichkolwiek
powikfan przy dawce pochtonietej przez zarodek/ptéd po-
nizej 100 mGy (100 mSv) jest bardzo mato prawdopodobne
(102 19). Nie potwierdzono réwniez wczesniejszej opinii, by
dawka 50 mSv wyzwalata ryzyko nowotworzenia w okresie
dziecifistwa [21, 24, 25]. Wedtug zebranych informagji nie
ma zadnych dowodéw, ze dawka do 50 mSv powoduje
jakiekolwiek negatywne skutki, nawet te okreslane jako
stochastyczne [26]. Uwaza sie, ze przy dawce pochtonietej
ponizej 100 mSv nie powinno sie doradza¢ kobiecie przerwa-
nia ciazy. Ekspozycja medyczna na powyzej 150 mSv wigze
sie ze zwiekszonym prawdopodobienstwem uszkodzenia
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zarodka/ptodu, natomiast dawka 200 mSv jest uznana za
graniczng do zalecania przerwania ciazy, gdyz prawdopo-
dobienstwo uszkodzenia jest wysokie [20]. W standardowej
CT narzadéw oddalonych od miednicy zagrozenie takimi
dawkami nie istnieje.

Wieksza cze$¢ dawki promieniowania pochtanianej przez
zarodek/ptod przy badaniach radiologicznych w diagnostyce
kardiologicznej pochodzi z promieniowania rozproszonego
(Comptona). Fotony z wiazki pierwotnej, ktére ulegly roz-
proszeniu, nie znikaja catkowicie, a jedynie zmieniajg swoj
kierunek i energie. W ten sposéb powstaje promieniowanie
rozproszone, ktére mimo ze wiazka pierwotna byta skiero-
wana tylko na obszar klatki piersiowej, dociera do narzadow
miednicy matej.

Dawki promieniowania (gtéwnie rozproszonego), ktére
otrzymuje zarodek/ptéd przy badaniach kardiologicznych
Z uzyciem promieniowania jonizujagcego wynoszg znacznie
ponizej 50 mSv (50 mGy), z wyjatkiem badania obejmujacego
miednice mata [27]:

— RTG klatki piersiowej — 0,0001 mGy (< 0,01 mGy);
— angiografia CT naczyi ptucnych (zatorowos¢) — 0,01—

-0,66 mGy;

— angiografia CT naczyn wieficowych z prospektywnym
bramkowaniem EKG — ok. 1T mGy;

— angiografia TK naczyn wieficowych z retrospektywnym
bramkowaniem EKG — ok. 3 mGy;

— CT klatki piersiowej — 0,3 mGy;

— CT jamy brzusznej i miednicy (np. w rozwarstwieniu
aorty) — 6,7-56 mGy;

— koronarografia — 0,074-1,5 mGy;

— fluoroskopia w trakcie przezskérnej interwencji
wienicowej, ablacji — 0,094-0,244 mGy/min.

W przypadku promieniowania RTG 1 mGy (dawka po-
chfonieta) réwna sie 1 mSv (dawka efektywna).

Ochrona przed ekspozycja medyczng w fazie jaja
ptodowego, gdy kobieta nie wie jeszcze, ze jest w ciazy,
wymaga zastosowania prostej zasady wprowadzonej przez
International Commission on Radiological Protection (ICRP)
tzw. ,ten day rule”, czyli wykonywania RTG u kobiet w wieku
prokreacyjnym jedynie w ciggu 10 dni od poczatku cyklu
menstruacyjnego. Takie postepowanie chroni przed nie$wia-
domym napromieniowaniem zarodka jeszcze przed jego
zagniezdzeniem sie w macicy.

W sytuacjach, gdy konieczne jest przeprowadzenie
u kobiety w ciazy klasycznego RTG czy CT w diagnostyce
kardiologicznej, nalezy rozwazy¢, czy zaniechanie wykona-
nia badania prowadzacego do wifasciwej diagnozy nie jest
wiekszym zagrozeniem dla ptodu niz ryzyko radiacyjne. An-
giografia CT naczyn ptucnych przy podejrzeniu zatorowosci
czy angiografia CT aorty przy podejrzeniu jej rozwarstwienia
dostarczaja minimalna dawke pochtonieta przez zarodka/ptéd
i powoduja niewielka ekspozycje.
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Wielofazowych badan CT klatki piersiowej unika sie
w czasie cigzy, poniewaz sg one obarczone wyzsza niz angio-
grafia CT dawka pochtonietego promieniowania i nalezy przy
nich indywidualnie dobiera¢ parametry lampy rentgenowskiej
(kolimacje, czyli ograniczenie wiazki do obszaru badanego
i filtracje, czyli redukcje ilosci promieniowania o niskiej ener-
gii), a takze czas ekspozycji, wielko$¢ napromieniowanego
pola oraz zastosowanie oston absorbujacych czes¢ promie-
niowania pierwotnego i rozproszonego.

W ekspozycji na promieniowanie jonizujace w celach
diagnostycznych stosowana jest tzw. zasada ALARA (as low
as reasonable achievable), sformutowana po raz pierwszy
w 1977 r. Zgodnie z nig dawki promieniowania nalezy ogra-
niczy¢ w spos6b maksymalny, ale réwnoczesnie rozsadny.
Oznacza to takie zmniejszenie dawek, aby zostaly jeszcze
utrzymane istotne diagnostycznie elementy obrazu radio-
graficznego [1]. Osfony zewnetrzne stosowane na obszar
miednicy obnizaja dawke dla zarodka/ptodu o 3% [28].

Wedtug ekspertéw ICRP [12] jest mafo prawdopodobne,
aby ekspozycja medyczna stosowana w rutynowych bada-
niach w obrebie klatki piersiowej spowodowata jakiekolwiek
uszkodzenie ptodu.

Kontrast jodowy stosowany dozylnie przy badaniach
radiologicznych przechodzi przez tozysko, ale nie ma on
jednak dziatania teratogennego, nie powoduje tez innych
niekorzystnych efektow. Wyniki badan z 2010 r. potwierdzity,
ze pojedyncze dozylne podanie kontrastu jodowego w cza-
sie ciazy nie ma zauwazalnego wptywu na funkcje tarczycy
dziecka [29], ale wielokrotne badania z kontrastem moga
spowodowac niedoczynno$¢ tarczycy w wyniku nagroma-
dzenia jodu w owodni. Niskoosmolarne kontrasty jodowe wg
amerykanskiej Agendji ds. Zywnosci i Lekéw (FDA) charak-
teryzuja sie kategoria B w warunkach ciazy, czyli moga by¢
stosowane i nie zagrazajq uszkodzeniem zarodka/ptodu [30].

Rezonans magnetyczny
W 1991 r. organizacja sprawdzajaca bezpieczenstwo wykonywa-
nia badan MRI— The Safety Committee of the Society of Magne-
tic Resonance Imaging oglosifa, ze nie ma jakichkolwiek doniesien
na temat szkodliwosci MRI u kobiet w ciazy [31] i dotychczas
nie ma informacji, ktére zmieniatyby te sytuacje mimo wielu
MRI wykonanych u kobiet w ciazy z zastosowaniem skaneréw
1,5- 1 3-teslowych [32]. W 2010 r. powstaty nowe wytyczne ACR
(ACR-SPR Practice Guideline for the Safe and Optimal Perfor-
mance of Fetal Magnetic Resonance Imaging) dotyczace badan
ptodu i kobiet w cigzy — obowiazuje zasada wyzszosci korzysci
diagnostycznych nad nieznanymi potencjalnymi niekorzystnymi
efektami na zarodek/ptéd. Domniemane ryzyko, niepoparte
dotychczas zadnymi doniesieniami, to biologiczny efekt statego,
silnego pola magnetycznego i zmieniajacych sie szybko gradien-
tow pola magnetycznego mogacych teoretycznie wywotac efekt
uszkodzenia cieplnego ptodu w pierwszym trymestrze ciazy [33].
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Rycina 3. Pacjentka z wrodzong wada serca w postaci czynnosciowo pojedynczej komory serca z wytworzonym zespoleniem
Glenna. Za pomocg rezonansu magnetycznego (MRI) serca bez uzycia srodka kontrastowego mozna sprawdzi¢ droznos¢ pota-
czenia zylno-ptucnego oraz tetnic ptucnych. Stosujgc metode kinematograficzng badania MRI i angiografie kontrastu fazowego
MRI, mozna bez podawania kontrastu oceni¢ funkcje systemowej komory i przeptywy w duzych naczyniach

Dlatego tez obowiazuje ograniczenie zarbwno czasu trwania, jak
i energii dostarczanej ciezarnej w czasie MRI (SAR < 3 W/kg).
W trakcie MRI ptéd jest narazony na silny hafas, ale nie ma
doniesien o uszkodzeniu z tego powodu narzadu stuchu [34].
Badanie MRI serca moze by¢ uzasadnione u kobiet cie-
zarnych z wrodzonymi wadami serca, rozwarstwieniem lub
koarktacja aorty. Zawsze jako pierwsze badanie diagnostyczne
nalezy wykona¢ echokardiografie [1]. W sytuacji, gdy badanie
to jest nierozstrzygajace, np. nie uzyskano odpowiedniej jako-
Sci obrazu lub nadal sa watpliwosci diagnostyczne, wowczas
bezkontrastowe MRI stanowi wiasciwe narzedzie obrazowe.
Szczegolne wskazania do MRI serca obejmuja ztozone
wady wrodzone, najczesciej po zabiegach naprawczych
(ryc. 3), w ktorych zgodnie z wytycznymi ESC badanie MRI
serca ma wyzszo$¢ nad echokardiografig [35]:
— ocena parametréw funkcjonalnych prawej komory
w tetralogii Fallota lub systemowej prawej komorze;
— ocena drogi odptywu prawej komory i konduitéw prawa
komora—tetnica ptucna;
— ilosciowa ocena niedomykalnosci ptucnej;
— ocena tetnic ptucnych (tetniak, stenoza) i aorty (tetniak,
rozwarstwienie, koarktacja);
— ocena droznosci zyt ptucnych i systemowych.
Wiekszos¢ kobiet w ciazy z wymienionymi powyzej
rozpoznaniami nalezy do grupy Il WHO, charakteryzujacej
sie ryzykiem powiktaii powyzej 20%, wymagajacej bardzo
czestej kontroli w czasie cigzy [36]. Hemodynamiczne skutki
ciazy: zwiekszony rzut serca i zmniejszony op6r obwodowy
naktadajace sie na istniejaca wade serca moga powodowac
objawy kliniczne wymagajace weryfikacji w badaniu MRI.
Badania perfuzji i zywotnosci serca w MRI takze s
dopuszczane, jednak z uwzglednieniem ryzyka zwiazanego
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z dozylnym podaniem $rodka kontrastowego — gadolinu.
Gadolin podany dozylnie przechodzi z krwia przez tozysko
i w duzych dawkach moze powodowac poronienia, opdz-
nienie rozwoju dziecka i nieprawidtowosci w rozwoju [37].
Wedtug FDA $rodek kontrastowy paramagnetyczny jest trak-
towany jako kategoria C, czyli mozliwy do stosowania jedynie,
gdy zysk z diagnozy przewyzsza znacznie ryzyko dla ptodu.
Szczegolnie nalezy unika¢ kontrastow o budowie liniowej:
gadodiamide (Omniscan), gadoversemide (Optimark) i ga-
dopentate (Magnevist).

Bardzo waznym wskazaniem do badan obrazowych
w czasie cigzy jest podejrzenie zatorowosci ptucnej — ryzyko
jej wystapienia wzrasta istotnie w czasie ciazy i jest przyczyna
az 20% zgonow wsréd ciezarnych [38]. W wytycznych zaleca
sie zastosowanie CT lub/i scyntygrafii perfuzyjnej i wentyla-
cyjnej do diagnostyki zatorowosci ptucnej, ale ze wzgledu
na zwiekszona w ciazy promieniowrazliwo$¢ gruczotéw
piersiowych mozna zastapi¢ CT obrazowaniem MRI bez
stosowania kontrastu paramagnetycznego. Nowa technika
tréjwymiarowego obrazowania naczyi ptucnych MRI z za-
stosowaniem bramkowania EKG i oddechowego pozwala na
ocene zatorowosci w obrebie proksymalnych odcinkow tetnic
ptucnych z duza dokfadnoscia (czutos¢ 89—-100%, swoistosc
93-98%) [8], a takze stuzy do obrazowania anomalii odejscia
tetnic wieficowych (ryc. 4).

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE
Ultrasonografia (USG) jest podstawowym narzedziem diag-
nostycznym w czasie ciazy. Zgodnie z standardami Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego (PTG) badanie to powinno by¢
wykonywane u wszystkich kobiet w ciazy o przebiegu prawid-
towym, co najmniej 3 razy w trakcie jej trwania. W zaleznosci
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Rycina 4. Obrazowanie proksymalnych odcinkéw tetnic wien-
cowych z zastosowaniem metody tréjwymiarowej rezonansu
magnetycznego z bramkowaniem EKG i oddechowym — uwi-
doczniono anomalie odejscia tetnicy okalajgcej, ktéra odchodzi
od wspdlnego pnia z prawej zatoki wiencowej. Takg sama
metodg, bez koniecznosci podania kontrastu paramagnetycz-
nego, mozna wykonac badanie tetnic ptucnych przy podejrze-
niu zatorowosci ptucnej; PTW — prawa tetnica wiencowa

od zaawansowania cigzy zakres USG jest r6zny [39]. Obecnie
brakuje badan, ktérych wyniki sugeruja niekorzystny wptyw
na rozwdj ptodu, niemniej w czasie wykonywania nalezy kie-
rowac sie zasada minimalnej dawki (ALARA), aby poprawnie
przeprowadzi¢ procedury i uzyskac jak najwiecej danych [40].
Informujac ciezarng lub oboje partneréw o wyniku badania
USG, nalezy zawsze pamigta¢ o ograniczeniach tej metody,
ktéra nie pozwala na 100-procentowe rozpoznanie patolo-
gii, a jedynie na jej wysoce prawdopodobne podejrzenie.
Badanie przed ukofczeniem 10. tygodnia cigzy powinno
by¢ wykonywane jedynie w przypadku patologii zwiazanych
z podejrzeniem nieprawidfowego rozwoju ciazy. Zgodnie
ze standardami PTG [39] badanie przeprowadzane w tym
okresie powinno by¢ wykonywane sonda dopochwowa, ze
zwr6ceniem uwagi na nastepujace elementy: uwidocznienie
i lokalizacja jaja ptodowego — potwierdzenie obecnosci ciazy
wewnatrzmacicznej i wykluczenie ciazy ektopowej, ocene
pecherzyka cigzowego i jego pomiar (GS — Srednia z 3 wy-
miaréw), pofozenie w jamie macicy, liczbe pecherzykéw
ciazowych, ich ksztatt (okragty, sptaszczony, zarysy regularne
lub nie), obecnos¢ zarodka (tak/nie). Na podstawie pomiaru
dtugosci ciemieniowo-siedzeniowej (CRL) nalezy okresli¢
wiek ciazowy, a takze obecnos¢ czynnosci serca ptodu (FHR)
(przy CRL > 6 mm), liczbe zarodkéw, kosméwek i owodni,
obecno$¢ pecherzyka zoéttkowego (YS) i opisac jego ewentu-
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alne nieprawidfowosci (ksztaft, echogenicznos¢). Nalezy tez
przeprowadzi¢ dokfadng ocene narzadu rodnego — macicy
wraz z szyjka (ksztatt, budowa, wielkos¢, struktura) oraz lo-
kalizacje i obraz jajnikow.

Standardowo USG jest wykonywane miedzy 11.a13.+6. ty-
godniem ciazy. W trakcie tego badania nalezy wstepnie ocenic¢
anatomie ptodu i oznaczy¢ ultrasonograficzne markery aber-
racji chromosomowych. Kazda nieprawidtowo$¢ powinna
stanowi¢ wskazanie do badania rozszerzonego w osrodku
referencyjnym. Opis badania podstawowego musi zawierac:
szczegbtowa ocene struktury jaja pfodowego, liczbe pecherzy-
kéw ciazowych i ptodéw w jamie macicy, ocene FHR, war-
tosci pomiaréw biometrycznych (CRL, BPD), ocene anatomii
ptodu: czaszka (ksztatt, sierp mézgu, sploty naczyniéwkowe
komér bocznych), Sciany powtok jamy brzusznej (uwidocznie-
nie przyczepu pepowiny, zotadek, serce ptodu — lokalizacja,
0§ i czynnosc serca, pecherz moczowy), kregostup, koriczyny
gorne i dolne, ocene kosméwkowosci w ciazy wieloptodowe;j.

Badanie rozszerzone obejmuje badanie podstawowe
oraz okreslenie dodatkowych markeréw aberracji chromo-
somowych, takich jak: ko$¢ nosowa u ptodu (NB), przeptyw
w przewodzie zylnym (DV), przeptyw przez zastawke troj-
dzielna (TR) oraz tzw. matych markeréw, takich jak torbiel
splotu pajeczynéwki, poszerzenie miedniczek nerkowych,
ognisko hiperechogenne w sercu, hiperechogenne jelito. Na
podstawie obrazu USG, danych z wywiadu i wartosci marke-
réow biochemicznych (PAPP-A i wolna podjednostka -hCG)
przeprowadza sie kalkulacje ryzyka wystapienia aberracji
chromosomowych, zwana testem podwéjnym [39].

Celem badania USG w 18.-22. tygodniu ciazy oraz
w 28.-32. tygodniu ciazy jest szczegbtowa ocena narzadow
ptodu pod katem oceny anatomii ptodu — wystepowania wad
wrodzonych i jego tempa wzrastania wewnatrzmacicznego.
Podstawowa czescig tego badania jest okreslenie przyblizone;j
masy ciafa ptodu i wieku ciazowego na podstawie parametréw
biometrycznych, takich jak: wymiar dwuciemieniowy gtowki
ptodu (BPD), obwdd gtowki ptodu (HC), obwdéd brzucha
ptodu (AC), dtugos¢ kosci udowej (FL), opcjonalnie dtugos¢
kosci ramiennej (HL) oraz wymiar poprzeczny moézdzku
(TCD). Nalezy pamietac, ze okreslenie szacunkowe masy ciata
ptodu, a tym samym czasu trwania ciazy na podstawie po-
wyzszych parametréw jest obarczone btedem pomiaru, kt6ry
w pierwszej potowie drugiego trymestru (BPD i FL) mozna
oszacowac na od * 7 do = 10 dni. W trzecim trymestrze ciazy
$redni rozrzut szacunkowej oceny wieku ciagzowego (ocena
wieloparametrowa) wynosi = 3 tygodnie [39].

W drugim i trzecim trymestrze, poza szczegbéfowa ocena
anatomii pfodu, w niektorych osrodkach zalecane jest badanie
profilu biofizycznego [41], ktory w sposéb bardziej szczegoto-
wy pozwala ocenia¢ wewnatrzmaciczny dobrostan dziecka.
Obejmuje ono ocene ruchéw pfodu, napiecie migsniowe
ptodu, zapis kardiotokograficzny (test niestresowy — NT)
oraz okreslenie ilosci wod ptodowych. Nalezy zaznaczy¢,
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Monitorowanie w czasie cigzy
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Rycina 5. Zasady monitorowania cigzy w trzecim trymestrze
za pomoca takich parametréw, jak: przeptyw doplerowski krwi
w tetnicy macicznej, tetnicy pepowinowej, tetnicy srodkowej
mozgu ptodu, przewodzie zylnym i zapis kardiotokograficzny

ze mata ilos¢ wod ptodowych stanowi niezalezny czynnik
ryzyka patologii ptodu. W niektérych osrodkach kolejnym,
badaniem polecanym w drugim i trzecim trymestrze ciazy jest
ocena przeptywéw krwi w jednostce matczyno-ptodowej za
pomoca metod doplerowskich [42, 43]. Zgodnie z zasadami
postepowania w czasie USG, szczeg6lnie pod koniec drugie-
go i w trzecim trymestrze, zwraca si¢ uwage na wzrastanie
ptodu w celu rozpoznania wewnatrzmacicznego ograniczenia
wzrastania ptodu (IUCR) (ryc. 5).

Ciaza, u pacjentki ze schorzeniem ukfadu sercowo-
-naczyniowego jest ciaza wysokiego ryzyka, dlatego poza
standardowym USG wymagane jest badanie rozszerzone.
Ze wzgledu na fakt, ze u kobiet z wrodzonymi wadami serca
wystepuje znacznie wyzsze ryzyko wystapienia wrodzonych
wad serca u pfodu (4,9% w Polsce, 7% w Wielkiej Brytanii
[44, 45]) nalezy kazdej ciezarnej zaproponowac rozszerzone
badanie USG w pierwszym trymestrze w celu oceny ryzyka
wystapienia wady wrodzonej u pfodu. Jednak optymalnym
terminem rozpoznawania wady wrodzonej serca u ptodu jest
okres miedzy 18. a 20. tygodniem ciazy. Poniewaz schorzenia
ukfadu sercowo-naczyniowego u kobiety w ciazy wiaza sie
z ryzykiem przewlektego niedotlenienia ptodu oraz IUCR,
kazdorazowo USG powinno zawiera¢, poza badaniem pod-
stawowym opisanym powyzej, takze ocene profilu biofizycz-
nego ptodu, a takze badanie przeptywoéw doplerowskich [46].

Czestos¢ wykonywanych badan zalezy od rodzaju scho-
rzenia serca, wydolnosci uktadu sercowo-naczyniowego oraz
od patologii w przebiegu ciazy. Wynosi ona: do 28. tygodnia
ciazy dla kobiet w I-II klasie wg NYHA — 1 X w miesiacu,
a dla kobiet w llI-IV klasie wg NYHA — co 2 tygodnie lub
czesciej. Natomiast badania po 28. tygodniu ciazy az do
porodu powinny odbywac sie co tydzien.
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Metody obrazowania, w ktérych nie stosuje sie promieniowa-
nia jonizujacego, takie jak echokardiografia i MRI, powinny
by¢ preferowane w diagnostyce kardiologicznej kobiet
w ciagzy. Jednak zadne badanie, nawet obarczone ryzykiem
radiacyjnym (CT i RTG), nie powinno by¢ wykluczone ze
schematu diagnostycznego, jezeli moze doprowadzi¢ do
postawienia wiasciwej diagnozy w sytuacji wystepowania
niepokojacych objawéw klinicznych. Nie zawsze mozliwe
jest unikniecie ekspozycji medycznej ciezarnych w trakcie
diagnostyki. Nalezy jednak pamieta¢, ze nie ma dowodéw
na wystgpienie powikfar po jednorazowym badaniu CT lub
RTG. Powinno sie réwniez z cala starannoscia planowa¢ CT
lub RTG, tak by maksymalnie obnizy¢ dawke pochfonieta
promieniowania jonizujacego.
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