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Zaburzenia rytmu w ciąży — z której 
strony podejść do tego jeża?
Cardiac arrhythmias in pregnancy: which side 
to approach this hedgehog from?

Streszczenie
Kolejny odcinek elektrofizjologiczny poświęcono jednemu z większych wyzwań z tego zakresu, 
jakim są zaburzenia rytmu u kobiet w ciąży. Autorzy prezentują sposoby diagnostyki pozwa-
lające ocenić, na ile arytmia jest istotna i wymaga leczenia. Przedstawiają wady i zalety 
różnych metod doraźnego przerywania arytmii (formy stymulacji, farmakoterapia i metody 
kardiowersji). W następnej kolejności opisują różne metody profilaktyki nawrotów arytmii 
(leki antyarytmiczne, ablacja, wszczepienie urządzenia — stymulator/ICD). W pracy zebrano 
szczegółowe informacje o bezpieczeństwie leków antyarytmicznych oraz opisano wady i zalety 
poszczególnych metod na podstawie wytycznych, doświadczeń własnych i z innych ośrodków 
elektrofizjologicznych. Całość zilustrowano opisem przypadku ciężarnej poddanej w ostatnich 
miesiącach ciąży ablacji uporczywie nawracającego nawrotnego częstoskurczu węzłowego.
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Abstract
In current electrophysiological episode we present one of the major challenges in this field, 
which is treatment of cardiac arrhythmias in pregnant. We present diagnostic methods to 
assess the severity of arrhythmia and the need for treatment. We present the advantages 
and disadvantages of various methods of acute terminating of arrhythmia (various forms 
of stimulation, pharmacotherapy and various methods of cardioversion). Next, we present 
various methods of prevention of arrhythmia recurrences (antiarrhythmic drugs, ablation, 
device implantation — pacemaker or ICD). We present detailed information on the safety of 
antiarrhythmic drugs. We present the advantages and disadvantages of individual methods 
based on the guidelines, our own and other electrophysiological centers’ experience. The 
problem is illustrated with a case report of a pregnant woman with frequent episodes of 
atrioventricular reentrant tachycardia who underwent ablation in recent months.
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Żyjemy wśród zamętu i braku sentymentu 
Tu sztuczny śmiech, tam znów sztuczne łzy 
Obłuda, fałsz — to są życia gry 
Miłości szczerej nie ma, epoka kłamstw, krzywd i mąk 
Nikt nie jest sobą, czas rządzi tobą, 
Okrutna obojętność w krąg

U pacjentek  
z zaburzeniami rytmu 

planującymi ciążę 
należy rozważyć ablację 

jeszcze przed ciążą

Jedynie serce matki uczuciem zawsze tchnie 
Jedynie serce matki o wszystkim dobrze wie 
Dać trochę ciepła umie i każdy ból zrozumie 
A gdy przestaje dla nas bić, tak ciężko, ciężko żyć…

Mieczysław Fogg

Kolejny odcinek elektrofizjologiczny 

pragniemy poświęcić jednemu z większych 

wyzwań z tego zakresu, jakim są zaburzenia 

rytmu u kobiet w ciąży. Wymaga to często bar-

dzo indywidualnego podejścia i niestereoty-

powych rozwiązań, stad często (pół żartem) 

mawiamy, że należy wykonać ablację na dwa 

lata przed nieplanowaną ciążą. Ale czasem 

arytmia nabiera znaczenia dopiero w tym 

trudnym do leczenia okresie. Jak sobie z tym 

radzić — to pytanie godne Hamleta, szczegól-

nie że ciąża stanowi kryterium wykluczenia we 

wszystkich badaniach klinicznych.

Wpływ ciąży na pracę serca i jego rytmu

By podołać zwiększonemu zapotrzebowa-

niu metabolicznemu matki i płodu, w okresie 

ciąży zwiększa się objętość osocza i pojemność 

minutowa serca, finalnie o 40–50%, przy czym 

znacząca większość tego przyrostu odbywa się 

w pierwszym trymestrze. W pierwszej połowie 

ciąży wzrost pojemności minutowej następu-

je poprzez zwiększenie objętości wyrzutowej 

(towarzyszy temu powiększanie się przedsion-

ków i komór), potem przez stopniowy wzrost 

częstości rytmu serca [1]. U niektórych ko-

biet ta tachykardia zatokowa jest odczuwana 

jako kołatanie serca. Dochodzi ponadto do 

zmniejszenia oporu naczyniowego (zarów-

no w krążeniu małym jak i dużym) oraz do 

nadkrzepliwości [1]. Z punktu widzenia far-

makoterapii istotne jest zwiększenie aktyw-

ności enzymów wątrobowych, współczynnika 

przesączania kłębuszkowego i zmniejszone 

stężenie albumin [1, 2].

W związku z kombinacją zmian hormo-

nalnych, hemodynamicznych i balansu au-

tonomicznego układu nerwowego podczas 

ciąży [3] częstoskurcze (szczególnie migota-

nie przedsionków) mogą się ujawniać po raz 

pierwszy [3, 4], występować częściej niż przed 

ciążą lub stać się (bardziej) objawowymi [5]. 

Najczęstszymi arytmiami po pobudzeniach 

przedwczesnych są migotanie przedsionków 

(27/100 tys.) i napadowy częstoskurcz z wąski-

mi zespołami QRS (22–24/100 tys.) [1, 4, 5]. 

Zagrażające życiu częstoskurcze komorowe, 

migotanie komór, bradyarytmie i zaburze-

nia przewodzenia są bardzo rzadkie podczas 

ciąży [1, 4]. W przypadku bradykardii należy 

sprawdzić, czy nie mamy do czynienia z ciążo-

wym zespołem hipotensji w pozycji leżącej na 

plecach (leczy się ją zmianą pozycji ciała na 

leżącą na lewym boku) [1]. Również wrodzo-

ny blok przedsionkowo-komorowy u matki, 

szczególnie z rytmem zastępczym z wąskimi 

zespołami QRS w ciąży i w okresie porodu 

wiąże się z dobrym rokowaniem i zazwyczaj 

nie wymaga czasowej ani stałej stymulacji. 

Wpływ zaburzeń rytmu na ryzyko 

sercowo-naczyniowe i związane  

z tym postępowanie 

Nawet w grupie tachyarytmii uznawanych 

w populacji ogólnej za bezpieczne, czyli u pa-

cjentek z częstoskurczami z wąskimi zespoła-

mi QRS, powikłania położnicze i losy płodów 

są gorsze. W porównaniu z kobietami bez czę-

stoskurczów ryzyko chorobowości matczynej, 

cięcia cesarskiego, małej masy urodzeniowej, 

przedwczesnego porodu, wad płodu, stanu za-

grożenia płodu jest 1,5–3,5 raza wyższe [6]. 

Oceny ryzyka sercowo-naczyniowego 

związanego z chorobą dokonuje się na pod-

stawie zmodyfikowanej klasyfikacji Światowej 

Organizacji Zdrowia (WHO, World Health 
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Organization) [1]. Na tej podstawie podejmuje 

się decyzję o dalszym postępowaniu [1].

W klasie I (bez wykrywalnego wzrostu 

ryzyka umieralności matczynej i bez lub 

z niewielkim wzrostem ryzyka chorobowości) 

mieszczą się pojedyncze pobudzenia przed-

sionkowe i komorowe (przy braku organicz-

nej choroby serca i tzw. kanałopatii). Opiekę 

i rozwiązanie planuje się w lokalnym szpitalu, 

a pacjentka wymaga 1–2 wizyt kontrolnych 

podczas ciąży.

Większość zaburzeń rytmu serca, szcze-

gólnie częstoskurcze z wąskimi zespołami 

QRS należą do klasy II. Oznacza to niewielki 

wzrost umieralności matczynej lub umiar-

kowane zwiększenie chorobowości. Opiekę 

i rozwiązanie planuje się nadal w lokalnym 

szpitalu, a pacjentka wymaga przynajmniej 

jednej wizyty kontrolnej na trymestr. 

Do klasy III zalicza się częstoskurcze komo-

rowe. Opiekę i rozwiązanie planuje się w eks-

perckim ośrodku dla pacjentek w ciąży z choro-

bami serca, a pacjentka wymaga przynajmniej 

jednej wizyty kontrolnej co 1–2 miesiące.

Jeżeli zaburzenia rytmu są powiązane 

z inną chorobą układu sercowo-naczyniowego 

może to podnosić klasę WHO. Pełne zesta-

wienie chorób kardiologicznych i ich znacze-

nie dla rokowania pacjentek ciężarnych, wraz 

z zalecanym postępowaniem przedstawiono 

w aktualnych wytycznych Europejskiego To-

warzystwa Kardiologicznego (ESC, European 

Society of Cardiology) [1]. 

Jest to dobry punkt wyjścia do dalszych 

rozważań. Klasyfikacja ta nie uwzględnia 

częstości napadów arytmii i jej konsekwencji 

hemodynamicznych. Ma to zaś bezpośredni 

wpływ na rozwój dziecka i ewentualne ryzyko 

poronienia. 

Z punktu widzenia decyzji terapeutycz-

nych zaburzenia rytmu dzieli się na łagodne 

(czyli niezwiększające ryzyka nagłego zgonu) 

i złośliwe (zwiększające ryzyko nagłego zgo-

nu) [7]. Te drugie bezwzględnie wymagają 

szybkiego leczenia zapobiegającego nagłemu 

zgonowi, w drugiej kolejności poprawiającego 

jakość życia matki i warunki dla rozwijającego 

się dziecka. W arytmiach łagodnych kluczowe 

znaczenie dla decyzji terapeutycznych ma na-

silenie objawów (należy tu też uwzględnić ich 

wpływ na przepływ łożyskowy). Wynika z tego 

podstawowa informacja, że w przypadku aryt-

mii łagodnej (np. liczna ekstrasystolia), która 

jest całkowicie bezobjawowa, nie ma wskazań 

do żadnej formy leczenia. Problemy zaczynają 

się dopiero przy arytmii objawowej lub zagra-

żającej życiu matki czy dziecka.

Przerywanie częstoskurczów w ciąży 

Manewry oddziałujące na nerw błędny

Próba Valsalvy (warto nauczyć jej pacjent-

ki, by przerywała częstoskurcz w domu od razu 

na jego początku, kiedy skuteczność próby 

jest większa), masaż zatoki tętnicy szyjnej 

(lub przyłożenie do niej lodu) są bardzo sku-

tecznymi sposobami przerywania nawrotne-

go częstoskurczu węzłowego i częstoskurczu 

przedsionkowo-komorowego. W przypadku 

arytmii występującej sporadycznie lub dobrze 

tolerowanej (uwzględniając przepływ łożysko-

wy) może być to postępowanie wystarczające. 

Należy podkreślić, że ten prosty sposób prze-

rywania większości częstoskurczów z wąski-

mi zespołami QRS ma klasę zaleceń I (naj-

wyższą) i wytyczne wskazują go jako metodę 

pierwszego rzutu [1, 8].

Adenozyna — idealny lek dla ciężarnej

Adenozyna wybiórczo blokuje przewo-

dzenie w węźle przedsionkowo-komoro-

wym. Ze względu na krótki czas półtrwania 

i rozkładanie we krwi konieczne jest szybkie 

podanie bolusem i nie ma obaw, że lek przej-

dzie przez łożysko. Dlatego w przypadku 

nieskuteczności manewrów pobudzających 

nerw błędny jest lekiem z wyboru (wskaza-

nie klasy I) w przerywaniu częstoskurczów 

nawrotnych, których pętla obejmuje węzeł 

przedsionkowo-komorowy (nawrotny czę-

stoskurcz węzłowy, częstoskurcz przedsion-

kowo-komorowy) [1, 8]. Dawki leku się nie 

kumulują i po zastosowaniu adenozyny nie 

U pacjentek w wieku 
rozrodczym ablacja, 
w przeciwieństwie 
do farmakoterapii, 
zapobiega nawrotom 
arytmii w czasie 
potencjalnej ciąży 

W przypadku 
częstoskurczu z wąskimi 
zespołami QRS próbę 
przerwania należy 
rozpocząć od manewrów 
wpływających na nerw 
błędny (np. próba 
Valsalvy), a przy ich 
nieskuteczności podać 
w szybkim bolusie 
adenozynę
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ma problemu interakcji lekowych. Bezpo-

średnio po podaniu leku warto prowadzić 

zapis EKG. Jeżeli lek nie przerwie często-

skurczu, dzięki czasowemu nasileniu bloku 

przedsionkowo-komorowego może mieć 

wartość diagnostyczną (ryc. 1) [9].

Należy pamiętać o przeciwwskazaniach 

do podawania adenozyny. Do najważniej-

szych należą zespół wydłużonego odstępu QT 

(spowodowana lekiem bradykardia może być 

przyczyną wystąpienie częstoskurczu torsade 

de pointes), ciężkie niedociśnienie tętnicze, 

niewyrównana niewydolność serca, przewle-

kła obturacyjna choroba płuc z objawami 

skurczu oskrzeli, astma oskrzelowa (lek może 

wywołać stan astmatyczny). Przed podaniem 

leku warto uprzedzić pacjentkę o najczęst-

szych działaniach niepożądanych, takich jak 

gwałtowne (krótkotrwałe) zatrzymanie serca 

(z potencjalnymi mroczkami i zawrotami gło-

wy), uczucie lęku (do paniki włącznie), dusz-

ność. Objawy te na szczęście mijają w czasie 

kilkunastu/kilkudziesięciu sekund. 

Leki antyarytmiczne — jakie i kiedy?

Gdy arytmia wymaga leczenia, a powyżej 

opisane działania nie są skuteczne lub nie 

ma do nich wskazań, zaczynają się trudności. 

W przypadku częstoskurczu z wąskimi zespo-

łami QRS w celu doraźnego przerwania moż-

na rozważyć (wskazanie klasy IIA) selektywne 

beta1-adrenolityki [1]. W przypadku trzepo-

tania przedsionków lub migotania przedsion-

ków u pacjentek ze strukturalnie zdrowym 

sercem można rozważyć (czyli wskazanie kla-

sy IIB) podanie ibutilidu lub flekainidu [1].  

Obydwa leki są trudno dostępne w Polsce. 

W przypadku trzepotania przedsionków lep-

szą alternatywą wydaje się stymulacja lub kar-

diowersja przezprzełykowa [10]. 

W przypadku utrwalonego, stabilnego 

hemodynamicznie monomorficznego czę-

stoskurczu komorowego należy rozważyć 

(czyli wskazanie IIA) beta-adrenolityk, so-

talol, flekainid lub prokainamid. Wskazanie 

klasy I (najwyższej) posiada tu kardiowersja 

elektryczna [1]. W przypadku farmakoterapii 

Rycina 1. Wykres ilustrujący dlaczego podanie adenozyny warto rejestrować w EKG. W początkowym 
fragmencie zapisu typowe AFL z przewodzeniem 1:1 i wąskimi zespołami QRS (w EKG wygląda jak 
częstoskurcz przedsionkowo-komorowy, z którym łatwo je pomylić). Po podaniu adenozyny wystąpił 
kilkusekundowy blok przedsionkowo-komorowy (początek zaznaczony gwiazdką), początkowo 2:1, 
potem blok całkowity z rytmem zastępczym z szerokimi zespołami QRS, dzięki czemu uwidoczniono 
falę trzepotania (przykładowe ewolucje zaznaczone strzałkami) ujemną w odprowadzeniach dolnych 
(II, III, aVF), co rozstrzyga o rozpoznaniu. W przypadku częstoskurczu przedsionkowo-komorowego 
adenozyna zazwyczaj przerywa arytmię, a w przypadku jawnych dodatkowych szlaków uwidacznia też 
pełną preekscytację. Podobny zapis można uzyskać czasami podczas masażu zatoki tętnicy szyjnej.  
Na podstawie [9] zmodyfikowane 

Podczas ciąży 
częstoskurcze 

(szczególnie migotanie 
przedsionków) mogą 

się ujawniać po raz 
pierwszy, występować 

częściej niż przed ciążą 
lub stać się (bardziej) 

objawowymi
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należy pamiętać, że leki klasy III wg klasyfi-

kacji Vaughana-Wiliamsa (tutaj sotalol) są 

przeciwwskazane u pacjentek z wydłużeniem 

skorygowanego odstępu QT. W przypadku 

flekainidu i propafenonu przed podaniem 

leku należy wykluczyć organiczną chorobę 

serca, zaburzenia czynności lewej komory 

i blok odnogi pęczka Hisa (i bardziej nasilone 

zaburzenia przewodzenia) [1]. W przypadku 

częstoskurczu przedsionkowego lub trzepo-

tania przedsionków (lub po konwersji migo-

tania przedsionków do jednej z tych arytmii) 

u niektórych pacjentów flekainid i propafenon 

powinny być łączone z lekami hamującymi 

przewodzenie przez łącze przedsionkowo-

-komorowe by zapobiec przyspieszeniu rytmu 

komór w wyniku zmniejszenia stopnia bloku 

po zwolnieniu częstoskurczu [1, 11].

Należy pamiętać, że przeciwwskazane są 

amiodaron, iwabradyna i atenolol.

Stymulacja przezprzełykowa lub 

z urządzenia wszczepionego

Stymulacja pojedynczym impulsem lub 

typu „overdrive” (szybsza od częstoskurczu) 

przedsionków lub komór jest w praktyce sku-

teczna u niemal wszystkich pacjentów z czę-

stoskurczem z wąskimi zespołami QRS, jak 

i u większości pacjentów z częstoskurczami 

komorowymi [1, 12]. Ma również wysoką sku-

teczność w przerywaniu trzepotania przedsion-

ków [13] (ryc. 2). Można tu wyróżnić stymulację 

przezprzełykową, stymulację z elektrod urzą-

dzenia wszczepionego (stymulator, kardiower-

ter-defibrylator) lub stymulację endokawitarną 

z założonej elektrody. Ograniczeniem ostatniej 

metody jest jej inwazyjny charakter i koniecz-

ność hospitalizacji. W przypadku stymulacji 

przezprzełykowej lub z urządzenia można je 

wykonać ambulatoryjnie lub w ramach SOR 

(konieczne jest jednak zaplecze reanimacyjne). 

Rycina 2. Przerwanie epizodu trzepotania przedsionków za pomocą stymulacji przezprzełykowej 
lewego przedsionka. W początkowej części zapisu typowe trzepotanie przedsionków ze zmiennym 
stopniem bloku (4:3-3:2): widoczna (zaznaczona strzałkami) ujemna fala trzepotania w odprowadzeniach 
dolnych (II, III, aVF), płaskododatnia w I i dwufazowa w V1, co potwierdza związek pętli reentry z cieśnią 
trójdzielno-żylną. Szybka stymulacja przezprzełykowa lewego przedsionka powoduje kilka pobudzeń 
chaotycznego rytmu przedsionkowego, następnie powraca rytm zatokowy (gwiazdka). I, II, III, aVR, aVl, 
aVF — odprowadzenia powierzchniowego EKG. A — pobudzenie przedsionkowe rytmu zatokowego 
rejestrowane na elektrodzie przełykowej, Af — pobudzenia przedsionkowe z fali trzepotania rejestrowane 
na elektrodzie przełykowej (ze względu na dużą częstotliwość fali zaznaczono kilka przykładowych 
pobudzeni), Oe — odprowadzenia przełykowe, S — stymulacja przezprzełykowa lewego przedsionka (ze 
względu na dużą częstotliwość impulsów zaznaczony pierwszy i ostatni impuls z serii, V — pobudzenie 
komorowe rejestrowane z przełyku (w czasie trzepotania bardzo słabo widoczne)

Najczęstszymi 
arytmiami w ciąży 
po pobudzeniach 
przedwczesnych są 
migotanie przedsionków 
i napadowy częstoskurcz 
z wąskimi zespołami 
QRS
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Warto w tym miejscu przytoczyć przypa-

dek pacjentki z czasów, gdy w ablacji stawiano 

pierwsze kroki i wobec małego doświadcze-

nia i braku systemów elektroanatomicznych 

wiązała się ona z dużym obciążeniem radio-

logicznym (z tych powodów nie podjęto się 

wtedy ablacji). Pacjentka miała szlak dodat-

kowy i mniej więcej raz w miesiącu napad 

częstoskurczu przedsionkowo-komorowego. 

Ponieważ mieszkała blisko szpitala, gdy wystą-

pił częstoskurcz, zgłaszała się tam. W ramach 

izby przyjęć wkładano elektrodę do przełyku, 

puszczano serię 3 impulsów sprawdzonego 

programu, uzyskując powrót rytmu zatoko-

wego (ryc. 3). Wszystko trwało około 5 minut 

i pacjentka wracała do domu do następne-

go razu. Metoda była łatwa, szybka i trochę 

nieprzyjemna, ale bardzo skuteczna. Szkoda, 

że obecnie nie jest powszechnie dostępna. 

Jej odmianę stanowi stymulacja z urządzeń 
wszczepialnych, jednak ogranicza się do 
populacji pacjentów, którzy te urządzenia 
posiadają. W populacji pacjentek ciężarnych 
jest to dość nieliczna grupa. 

Kardiowersja elektryczna 
(może przezprzełykowa)

Ciąża nie stanowi przeciwwskazania do 
kardiowersji elektrycznej [1]. Jest ona metodą 
z wyboru (wskazanie klasy I) u pacjentek z każ-
dą tachyarytmią niestabilną hemodynamicz-
nie, w przypadku migotania przedsionków 
u pacjentki z preekscytacją oraz w przypadku 
utrwalonego częstoskurczu komorowego (za-
równo stabilnego jak i niestabilnego). W tych 
przypadkach należy wykonać ją natychmia-
stowo [1]. U pacjentek z innymi przetrwałymi 
i objawowymi arytmiami można ją rozważyć, 
gdy inne opisane powyżej metody okażą się 

Rycina 3. Po lewej stronie częstoskurcz przedsionkowo-komorowy ortodromowy 200/min (pętla 
reentry obejmuje przedsionek, węzeł przedsionkowo-komorowy, dystalny układ przewodzący, komory, 
szlak dodatkowy, którym aktywacja powraca wstecznie do przedsionka). Seria trzech pobudzeń 
z elektrody przezprzełykowej przerywa częstoskurcz. Po powrocie rytmu zatokowego widoczne cechy 
preekscytacji (najbardziej nasilone w pierwszym pobudzeniu zatokowym po przerwaniu częstoskurczu 
(gwiazdka). I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1–V6 — odprowadzenia powierzchniowego EKG. A — pobudzenie 
przedsionkowe rejestrowane z elektrody przełykowej, A’ — nawrotne pobudzenie przedsionkowe 
(w czasie częstoskurczu) rejestrowane z elektrody przełykowej); odpowiada mu załamek P 
w odprowadzeniach z powierzchniowego EKG (strzałki), AVRT (atrioventricular reentrant tachycardia) 
— częstoskurcz przedsionkowo-komorowy; Oe — odprowadzenia z elektrody przełykowej; RS — rytm 
zatokowy (z cechami preekscytacji); S — impulsy stymulacji przezprzełykowej, V — aktywacja 
komorowa rejestrowana z elektrody przełykowej 

Podając adenozynę, 
należy rejestrować 

zapis EKG. Podanie jej 
ma zarówno wartość 

terapeutyczną,  
jak i diagnostyczną
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nieskuteczne. Kardiowersja wydaje się bez-

pieczna na wszystkich etapach ciąży, a ryzyko 

wywołania arytmii u płodu lub zainicjowania 

porodu przedwczesnego wydaje się niskie [1].

By zmniejszyć ilość energii oraz uniknąć 

znieczulenia ogólnego, można wykonać kar-

diowersję elektryczną przezprzełykową [10]. 

W przypadku energii poniżej 5J nie ma ko-

nieczności sedacji. Przykład takiej pacjentki 

autorzy opisywali w przeszłości [10]. Taką for-

mę umiarowienia, podobnie jak stymulację 

przezprzełykową, można wykonać w ramach 

szpitalnego oddziału ratunkowego, pamięta-

jąc przy tym o zapleczu reanimacyjnym.

Profilaktyka nawrotów częstoskurczów

Czy leczyć arytmię w ciąży?

Zawsze trzeba to pytanie zadać w pierwszej 

kolejności. Jeżeli arytmia nie stwarza zagrożenia 

nagłym zgonem, jest bezobjawowa i nie wpły-

wa negatywnie na krążenie łożyskowe nie ma 

wskazań do jakiejkolwiek formy leczenia [1, 7, 

8, 10]. Do tej kategorii należą liczne pobudzenia 
dodatkowe. Jeżeli jest ich bardzo dużo (przyję-
to arbitralnie > 20 tysięcy/dobę) można ocenić 
rzut serca (echokardiografią lub holterem opar-
tym na reografii impedancyjnej [14] (ryc. 4) lub 
w USG, oceniając przepływ łożyskowy [1]. Jeżeli 
bezobjawowa, łagodna arytmia nie jest istotna 
hemodynamicznie, nie ma wskazań do leczenia.

Leki antyarytmiczne — zło konieczne
Do 30 czerwca 2015 roku obowiązywała 

klasyfikacja amerykańskiej Agencji ds. Żyw-
ności i Leków (FDA, Food and Drug Admini-

stration), która w prosty sposób obrazowała 
ryzyko generowane przez lek i pozwalała 
ocenić proporcje korzyści do ryzyka (tab. 1). 
Kategorie A–X (a ściślej A–D, X) zastąpio-
no systemem kategorii opisowych (PLLR, 
pregnancy and lactation labeling rule). Po-
dawane są szczegółowe informacje na temat 
danych uzyskanych u zwierząt i w badaniach 

Rycina 4. Ocena objętości wyrzutowej (SV podawana w ml) podczas rytmu zatokowego i pobudzeń 
dodatkowych w czasie monitorowania reomonitorem (urządzenie do holterowskiej oceny rzutu serca za 
pomocą reografii impedancyjnej). Strzałki wskazują na przedwczesne pobudzenia komorowe w krzywej 
EKG i reograficznej mierzącej SV. Panel A. Rytm zatokowy z trigeminią komorową. Pobudzeniom 
komorowym towarzyszy 30–50% spadek rzutu serca z widoczną kilkunastoprocentową rekompensatą 
w pobudzeniu zatokowym po pauzie wyrównawczej. Łagodnej arytmii komorowej o takim efekcie 
hemodynamicznym w okresie ciąży raczej nie leczymy. Panel B. Po pobudzeniu komorowym brak 
fali wyrzutu (gwiazdka) (wychylenie krzywej SV na poziomie artefaktów). Przy licznej ekstrasystolii 
komorowej z takim efektem hemodynamicznym (a w zasadzie jego brakiem) nawet w ciąży należałoby 
rozważyć leczenie. Panel C. Istotny spadek rzutu po pobudzeniu komorowym (< 30% wartości w rytmie 
zatokowym) z dużą kompensacją w pobudzeniu zatokowym po pauzie wyrównawczej. U takiej pacjentki 
należałoby ocenić przepływ łożyskowy w czasie arytmii. Na podstawie [15] zmodyfikowane

Rozważając 
kardiowersję 
elektryczną u ciężarnej, 
warto wziąć pod 
uwagę kardiowersję 
przezprzełykową
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Tabela 1. Kategorie amerykańskiej 
Agencję ds. Żywności i Leków 
(FDA) dla leków antyarytmicznych 
(klasyfikacja wstrzymana od 
30.06.2015 roku)

Lek Kategoria 
FDA

Uwagi

Sotalol B III trymestr D

Adenozyna C

Bisoprolol C III trymestr D

Chinidyna C

Digoksyna C

Diltiazem C

Dizopiramid C

Flekainid C

Karwedilol C III trymestr D

Labetalol C III trymestr D

Lidokaina C

Metoprolol C III trymestr D

Meksyletyna C

Nadolol C III trymestr D

Prokainamid C

Propafenon C III trymestr D

Propranolol C III trymestr D

Werapamil C

Amiodaron D

Atenolol D

Nieprzypisana kategoria FDA  
(leki wprowadzone po 30.06.2015 roku)

Dronedaron – Niezalecany

Iwabradyna – Przeciw- 
wskazana

Wernakalant – Niezalecany

klinicznych (tab. 2). Obecne wytyczne nie 

zalecają już podejmowania decyzji wyłącznie 

na podstawie dawnych kategorii FDA. Ze 

względu na długoletnie ich wykorzystywanie 

przedstawiamy je jednak w tabeli 1. Należy 

zaznaczyć, że żaden z leków antyarytmicznych 

nie znajdował się w najbezpieczniejszej kate-

gorii A (w odpowiednich i dobrze kontrolo-

wanych badaniach nie wykazano ryzyka dla 

płodu w I trymestrze i nie ma dowodów ryzyka 

w późniejszych trymestrach).

Obecne zalecenia klasy I (tak należy 

robić) przed rozpoczęciem farmakoterapii 

w czasie ciąży nakazują sprawdzenie infor-

macji na temat bezpieczeństwa pochodzących 

z badań klinicznych, a gdy ich nie ma, to zaleca 

się sprawdzić informacje z badań przedkli-

nicznych. Jeżeli nie ma odpowiednich danych 

na temat bezpieczeństwa u ludzi, to decyzje 

muszą być podejmowane na podstawie profilu 

skuteczności i bezpieczeństwa danego leku 

oraz dostępnych danych z badań na zwierzę-

tach, a decyzja musi zostać podjęta razem 

z pacjentką (wskazanie klasy IIa — należy 

rozważyć takie postępowanie). Dane opiso-

we dla dostępnych leków antyarytmicznych 

przedstawiono w tabeli 2.

Najbezpieczniejszym lekiem antyarytmicz-

nym wydaje się adenozyna, która ze względu 

na krótki czas działania (kilkanaście sekund) 

nie zdąży przejść przez łożysko [1, 8]. Niestety, 

skuteczność tego leku ogranicza się do przery-

wania częstoskurczów nawrotnych, w których 

pętla reentry obejmuje węzeł przedsionkowo-

-komorowy (nawrotny częstoskurcz węzłowy, 

częstoskurcz przedsionkowo-komorowy). 

Ostrożność należy zachować (choć lek ten nie 

jest absolutnie przeciwskazany w tej grupie) 

u pacjentek z jawną preekscytacją, gdyż czasem 

wyzwala ona napad migotania przedsionków. 

Drugim lekiem uznawanym za najbezpiecz-

niejszy (ze względu na duże związane z nim do-

świadczenie) jest digoksyna [1]. Sprawdza się 

w kontroli rytmu serca, jednak jej skuteczność 

w przerywaniu arytmii jest dyskusyjna.

Słowo komentarza należy się lekom beta-

-adrenolitycznym. Większość z nich należy do 

kategorii C (sotalol B, atenolol D), jednak 

ze względu na wzrost ryzyka nagłego zgonu 

noworodków w przypadku podawania ich 

w III trymestrze, na ten okres przechodzą do 

kategorii D.

Ze względu na wykorzystywanie przez gi-

nekologów werapamilu ze wskazań położni-

czych, lek ten jest również relatywnie często 

podawany u ciężarnych z zaburzeniami rytmu. 

Należy jednak pamiętać, że podobnie jak di-

goksyna, beta-adrenolityki i amiodaron, jest 

on bezwzględnie przeciwwskazany w migo-

taniu przedsionków u pacjentów z jawnymi 

cechami preekscytacji [7]. 

Bezwzględnie 
przeciwwskazanymi 

lekami antyarytmicznymi 
w ciąży są:  

amiodaron, dronedaron, 
atenolol, iwabradyna 

Podczas ablacji  
w ciąży, należy dążyć 
do tego, by wykonać 

ją bez obciążenia 
radiologicznego 

(fluoroskopii)



61Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 2, 53–71

Edward Koźluk i wsp.
Zaburzenia rytmu u ciężarnych

T
ab

el
a 

2.
 D

zi
ał

an
ia

 n
ie

p
o

żą
d

an
e 

le
kó

w
 a

ry
tm

ic
zn

yc
h

 n
a 

d
zi

ec
ko

 (
w

 o
kr

es
ie

 c
ią

ży
 i 

ka
rm

ie
n

ia
) 

—
 n

a 
p

o
d

st
aw

ie
 [

1]
 z

m
o

d
yf

ik
o

w
an

e*
 

Le
k

P
rz

ec
h

o
d

ze
n

ie
 

p
rz

ez
 ło

ży
sk

o
P

rz
ec

h
o

d
ze

n
ie

 d
o

 m
le

ka
 

m
at

ki
D

an
e 

o
 b

ez
p

ie
cz

eń
st

w
ie

 z
 b

ad
ań

  
kl

in
ic

zn
yc

h
/p

rz
ed

kl
in

ic
zn

yc
h

D
an

e 
o

 b
ez

p
ie

cz
eń

st
w

ie
  

z 
b

ad
ań

 n
a 

zw
ie

rz
ęt

ac
h

A
d

en
oz

yn
a

N
ie

N
ie

N
ie

 o
p

is
yw

an
o 

ni
ek

or
zy

st
ne

g
o 

w
p

ły
w

u 
na

 
p

łó
d

 (o
g

ra
ni

cz
on

e 
d

an
e 

u 
lu

d
zi

)

A
m

io
d

ar
on

Ta
k

Ta
k

N
ie

d
oc

zy
nn

oś
ć 

ta
rc

zy
cy

 (9
%

),
 n

ad
cz

yn
no

ść
 

ta
rc

zy
cy

, w
ol

e,
 b

ra
d

yk
ar

d
ia

, z
ah

am
ow

an
ie

 
w

zr
os

tu
, u

ro
d

ze
ni

a 
p

rz
ed

w
cz

es
ne

A
te

no
lo

l
Ta

k
Ta

k
S

p
od

zi
ec

tw
o 

(I
 tr

ym
es

tr
),

 w
ad

y 
w

ro
d

zo
ne

, 
m

ał
a 

m
as

a 
ur

od
ze

ni
ow

a,
 b

ra
d

yk
ar

d
ia

 
i h

ip
og

lik
em

ia
 u

 p
ło

d
u 

(I
I i

 II
I t

ry
m

es
tr

)

B
is

op
ro

lo
l

Ta
k

Ta
k

B
ra

d
yk

ar
d

ia
 i 

hi
p

og
lik

em
ia

C
hi

ni
d

yn
a

Ta
k

Ta
k 

(k
ar

m
ie

ni
e 

p
ie

rs
ią

 
je

st
 m

oż
liw

e)
M

ał
op

ły
tk

ow
ow

ść
, u

ro
d

ze
ni

a 
p

rz
ed

w
cz

es
ne

, 
to

ks
yc

zn
e 

d
zi

ał
an

ie
 n

a 
ne

rw
 V

III
 

D
ig

ok
sy

na
Ta

k
Ta

k 
(k

ar
m

ie
ni

e 
p

ie
rs

ią
 

je
st

 m
oż

liw
e)

S
tę

że
ni

e 
w

 s
ur

ow
ic

y 
ni

em
ia

ro
d

aj
ne

, 
b

ez
p

ie
cz

na

D
ilt

ia
ze

m
N

ie
Ta

k
M

oż
liw

e 
d

zi
ał

an
ie

 te
ra

to
g

en
ne

 (s
to

so
w

ać
 

ty
lk

o 
w

te
d

y,
 g

d
y 

ko
rz

yś
ci

 p
rz

ew
aż

aj
ą 

na
d

 ry
zy

ki
em

)

Le
ta

ln
y 

w
p

ły
w

 n
a 

za
ro

d
ki

 i 
p

ło
d

y,
 n

ie
p

ra
w

id
ło

w
oś

ci
 s

zk
ie

le
tu

, s
er

ca
, 

si
at

kó
w

ki
, j

ęz
yk

a,
 z

m
ni

ej
sz

en
ie

 p
oc

zą
tk

ow
ej

 m
as

y 
ci

ał
a 

i p
rz

eż
yw

al
no

śc
i 

p
ot

om
st

w
a,

 w
yd

łu
że

ni
e 

p
or

od
u,

 z
w

ię
ks

zo
na

 c
zę

st
oś

ć 
ur

od
ze

ń 
m

ar
tw

yc
h 

(m
ys

zy
, s

zc
zu

ry
, k

ró
lik

i)

D
iz

op
ira

m
id

Ta
k

Ta
k

S
ku

rc
ze

 m
ac

ic
y 

(s
to

so
w

ać
 ty

lk
o 

w
te

d
y,

 g
d

y 
ko

rz
yś

ci
 p

rz
ew

aż
aj

ą 
na

d
 ry

zy
ki

em
)

O
gr

an
ic

ze
ni

e 
m

ie
js

c 
im

pl
an

ta
cj

i z
ar

od
kó

w
, o

gr
an

ic
ze

ni
e 

w
zr

os
tu

 
i p

rz
eż

yw
al

no
śc

i p
ot

om
st

w
a.

B
ez

 d
zi

ał
an

ia
 te

ra
to

ge
nn

eg
o

D
ro

ne
d

ar
on

Ta
k 

(u
 z

w
ie

rz
ąt

, 
b

ra
k 

d
an

yc
h 

u 
lu

d
zi

)

Ta
k 

(u
 z

w
ie

rz
ąt

, b
ra

k 
d

an
yc

h 
u 

lu
d

zi
)

N
ie

za
le

ca
ny

 –
 o

g
ra

ni
cz

on
e 

d
an

e 
u 

lu
d

zi
U

tr
at

a 
ci

ąż
y 

p
o 

im
p

la
nt

ac
ji 

za
ro

d
ka

, z
m

ni
ej

sz
en

ie
 m

as
y 

p
ło

d
u 

i ł
oż

ys
ka

, 
w

ad
y 

b
ud

ow
y 

ze
w

nę
tr

zn
ej

, t
rz

ew
i i

 s
zk

ie
le

tu

Fl
ek

ai
ni

d
Ta

k
Ta

k 
(k

ar
m

ie
ni

e 
p

ie
rs

ią
 

je
st

 m
oż

liw
e)

N
ie

w
ys

ta
rc

za
ją

ce
 d

an
e 

u 
lu

d
zi

D
zi

ał
an

ia
 te

ra
to

g
en

ne
 i 

em
b

rio
to

ks
yc

zn
e 

(n
ie

kt
ór

e 
ra

sy
 k

ró
lik

ów
),

 b
ez

 
d

zi
ał

ań
 te

ra
to

g
en

ny
ch

 (s
zc

zu
ry

, m
ys

zy
)

O
p

óź
ni

en
ie

 k
os

tn
ie

ni
a 

m
os

tk
a 

i k
rę

g
ów

 p
rz

y 
d

uż
ej

 d
aw

ce
 (s

zc
zu

ry
)

Iw
ab

ra
d

yn
a

Ta
k 

(s
zc

zu
ry

)
Ta

k 
(z

w
ie

rz
ęt

a)
 k

ar
m

ie
ni

e 
pi

er
si

ą 
pr

ze
ci

w
w

sk
az

an
e 

N
ie

w
ys

ta
rc

za
ją

ce
 d

an
e 

u 
lu

d
zi

 
—

 p
rz

ec
iw

w
sk

az
an

a
W

zr
os

t c
zę

st
oś

ci
 w

ad
 s

er
ca

 (s
zc

zu
ry

),
 m

ał
a 

lic
zb

a 
p

ło
d

ów
 

z 
ek

tr
od

ak
ty

lią
 (k

ró
lik

i)

K
ar

w
ed

ilo
l

Ta
k 

(s
zc

zu
ry

, 
b

ra
k 

d
an

yc
h 

u 
lu

d
zi

)

Ta
k 

(b
ra

k 
d

an
yc

h 
u 

lu
d

zi
, 

u 
sz

cz
ur

ów
 z

w
ię

ks
zo

na
 

um
ie

ra
ln

oś
ć 

w
 c

ią
g

u 
ty

g
od

ni
a 

p
o 

p
or

od
zi

e,
 g

d
y 

p
od

aw
an

y 
w

 II
I t

ry
m

es
tr

ze
 o

ra
z 

aż
 d

o 
22

 d
ni

a 
la

kt
ac

ji)
 

B
ra

k 
od

p
ow

ie
d

ni
ch

 d
an

yc
h 

u 
lu

d
zi

B
ra

d
yk

ar
d

ia
 i 

hi
p

og
lik

em
ia

 p
ło

d
u 

(s
to

so
w

ać
 

ty
lk

o 
w

te
d

y,
 g

d
y 

ko
rz

yś
ci

 p
rz

ew
aż

aj
ą 

na
d

 ry
zy

ki
em

)

Z
w

ię
ks

zo
na

 c
zę

st
oś

ć 
ut

ra
ty

 c
ią

ży
 p

o 
im

p
la

nt
ac

ji 
za

ro
d

ka
 (s

zc
zu

r,
 k

ró
lik

),
 

zm
ni

ej
sz

en
ie

 m
as

y 
ci

ał
a 

p
ło

d
u 

(s
zc

zu
r)

, o
p

óź
ni

en
ie

 ro
zw

oj
u 

sz
ki

el
et

u 
(s

zc
zu

r)

La
b

et
al

ol
Ta

k
Ta

k 
(a

le
 k

ar
m

ie
ni

e 
p

ie
rs

ią
 je

st
 

m
oż

liw
e)

 
Z

ah
am

ow
an

ie
 w

zr
os

tu
 w

ew
ną

tr
zm

ac
ic

zn
eg

o 
(I

I, 
III

 tr
ym

es
tr

),
 b

ra
d

yk
ar

d
ia

, h
ip

ot
en

sj
a 

i h
ip

og
lik

em
ia

 w
 p

rz
yp

ad
ku

 s
to

so
w

an
ia

 
b

lis
ko

 te
rm

in
u 

p
or

od
u

B
ez

 w
ad

 p
ło

d
ów

 (s
zc

zu
ry

, k
ró

lik
i)



62 www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej

INTERESUJĄCE  
PRZYPADKI  
KLINICZNE 

T
ab

el
a 

2 
(c

d
.)

. D
zi

ał
an

ia
 n

ie
p

o
żą

d
an

e 
le

kó
w

 a
ry

tm
ic

zn
yc

h
 n

a 
d

zi
ec

ko
 (

w
 o

kr
es

ie
 c

ią
ży

 i 
ka

rm
ie

n
ia

) 
—

 n
a 

p
o

d
st

aw
ie

 [
1]

 z
m

o
d

yf
ik

o
w

an
e*

 

Le
k

P
rz

ec
h

o
d

ze
n

ie
 

p
rz

ez
 ło

ży
sk

o
P

rz
ec

h
o

d
ze

n
ie

 d
o

 m
le

ka
 

m
at

ki
D

an
e 

o
 b

ez
p

ie
cz

eń
st

w
ie

 z
 b

ad
ań

  
kl

in
ic

zn
yc

h
/p

rz
ed

kl
in

ic
zn

yc
h

D
an

e 
o

 b
ez

p
ie

cz
eń

st
w

ie
  

z 
b

ad
ań

 n
a 

zw
ie

rz
ęt

ac
h

Li
d

ok
ai

na
Ta

k
Ta

k 
(a

le
 k

ar
m

ie
ni

e 
p

ie
rs

ią
 

je
st

 m
oż

liw
e)

B
ra

d
yk

ar
d

ia
, k

w
as

ic
a 

S
zk

od
liw

y 
w

p
ły

w
 n

a 
O

U
N

B
ez

 s
zk

od
liw

eg
o 

w
p

ły
w

u 
(s

zc
zu

ry
)

M
et

op
ro

lo
l

Ta
k

Ta
k 

(a
le

 k
ar

m
ie

ni
e 

p
ie

rs
ią

 je
st

 
m

oż
liw

e)
 

B
ra

d
yk

ar
d

ia
 i 

hi
p

og
lik

em
ia

 p
ło

d
u

B
ez

 d
zi

ał
an

ia
 te

ra
to

g
en

ne
g

o 
(s

zc
zu

ry
)

M
ek

sy
le

ty
na

Ta
k

Ta
k 

(a
le

 k
ar

m
ie

ni
e 

p
ie

rs
ią

 je
st

 
m

oż
liw

e)
 

N
ie

w
ys

ta
rc

za
ją

ce
 d

an
e 

u 
lu

d
zi

B
ra

d
yk

ar
d

ia
 p

ło
d

u.
S

to
so

w
ać

 ty
lk

o 
w

te
d

y,
 g

d
y 

ko
rz

yś
ci

 
p

rz
ew

yż
sz

aj
ą 

ry
zy

ko

B
ez

 d
ow

od
ów

 te
ra

to
g

en
no

śc
i a

le
 z

w
ię

ks
ze

ni
e 

cz
ęs

to
śc

i w
ch

ło
ni

ęc
ia

 
p

ło
d

u 
(s

zc
zu

ry
, m

ys
zy

, k
ró

lik
i)

N
ad

ol
ol

N
ie

zn
an

e
Ta

k
B

ra
d

yk
ar

d
ia

 i 
hi

p
og

lik
em

ia
 p

ło
d

u
D

zi
ał

an
ie

 e
m

b
rio

to
ks

yc
zn

e 
i f

et
ot

ok
sy

cz
ne

 u
 k

ró
lik

ów
 a

le
 n

ie
 u

 s
zc

zu
ró

w
 

an
i c

ho
m

ik
ów

P
ro

ka
in

am
id

Ta
k

Ta
k

N
ie

zn
an

e 
(o

g
ra

ni
cz

on
e 

d
oś

w
ia

d
cz

en
ie

)
N

ie
 m

a 
d

an
yc

h 
z 

b
ad

ań
 n

a 
zw

ie
rz

ęt
ac

h

P
ro

p
af

en
on

Ta
k

N
ie

zn
an

e
N

ie
zn

an
e 

(o
g

ra
ni

cz
on

e 
d

oś
w

ia
d

cz
en

ie
)

D
zi

ał
an

ie
 e

m
b

rio
to

ks
yc

zn
e 

ze
 z

m
ni

ej
sz

en
ie

m
 p

rz
eż

yw
al

no
śc

i (
kr

ól
ik

i)
Z

w
ię

ks
ze

ni
e 

cz
ęs

to
śc

i z
g

on
ów

 m
at

ek
, z

m
ni

ej
sz

en
ie

 p
rz

eż
yw

al
no

śc
i 

no
w

or
od

kó
w

, z
ab

ur
ze

ni
a 

ro
zw

oj
ow

e,
 z

m
ni

ej
sz

en
ie

 p
rz

yr
os

tu
 m

as
y 

ci
ał

a 
no

w
or

od
kó

w
 (s

zc
zu

ry
)

P
ro

p
ra

no
lo

l
Ta

k
Ta

k 
(a

le
 k

ar
m

ie
ni

e 
p

ie
rs

ią
 

je
st

 m
oż

liw
e)

B
ra

d
yk

ar
d

ia
 i 

hi
p

og
lik

em
ia

 p
ło

d
u

D
zi

ał
an

ie
 e

m
b

rio
to

ks
yc

zn
e,

 z
w

ię
ks

ze
ni

e 
cz

ęs
to

śc
i w

ch
ło

ni
ęc

ia
 p

ło
d

u,
 

zg
on

y 
(s

zc
zu

r)
B

ez
 s

zk
od

liw
eg

o 
w

p
ły

w
u 

na
 z

ar
od

ki
 (k

ró
lik

i)

S
ot

al
ol

Ta
k

Ta
k 

(a
le

 k
ar

m
ie

ni
e 

p
ie

rs
ią

 je
st

 
m

oż
liw

e)
 

B
ra

d
yk

ar
d

ia
 i 

hi
p

og
lik

em
ia

 p
ło

d
u

Z
w

ię
ks

zo
na

 c
zę

st
oś

ć 
w

cz
es

ne
g

o 
w

ch
ło

ni
ęc

ia
 p

ło
d

u 
(s

zc
zu

ry
)

N
ie

w
ie

lk
i w

zr
os

t c
zę

st
oś

ci
 ś

m
ie

rc
i p

ło
d

ów
 (p

ra
w

d
op

od
ob

ni
e 

z 
p

ow
od

u 
to

ks
yc

zn
eg

o 
w

p
ły

w
u 

na
 m

at
ki

) (
kr

ól
ik

i –
 d

uż
e 

d
aw

ki
)

B
ez

 d
zi

ał
an

ia
 te

ra
to

g
en

ne
g

o 
(k

ró
lik

i, 
sz

cz
ur

y)

W
er

ap
am

il
Ta

k
Ta

k 
(a

le
 k

ar
m

ie
ni

e 
p

ie
rs

ią
 je

st
 

m
oż

liw
e)

 
D

oż
yl

ni
e,

 w
ią

że
 s

ię
 z

 w
yż

sz
ym

 ry
zy

ki
em

 
hi

p
ot

en
sj

i i
 s

p
ow

od
ow

an
ej

 ty
m

 h
ip

op
er

fu
zj

i 
p

ło
d

u

B
ez

 d
zi

ał
an

ia
 te

ra
to

g
en

ne
g

o 
(s

zc
zu

ry
, k

ró
lik

i)
D

zi
ał

an
ie

 z
ar

od
ko

b
ój

cz
e,

 z
ah

am
ow

an
ie

 w
zr

os
tu

 i 
ro

zw
oj

u 
p

ło
d

ów
, 

hi
p

ot
en

sj
a 

(s
zc

zu
ry

)

W
er

na
ka

la
nt

N
ie

zn
an

e
N

ie
zn

an
e

N
ie

w
ys

ta
rc

za
ją

ce
 d

an
e 

u 
lu

d
zi

W
ad

y 
ro

zw
oj

ow
e 

(b
ar

d
zo

 li
cz

ne
),

 p
rz

y 
w

ię
ks

zy
ch

 d
aw

ka
ch

 le
ta

ln
y 

w
p

ły
w

 
na

 z
ar

od
ki

 i 
p

ło
d

y 
(s

zc
zu

ry
)

P
rz

y 
du

ży
ch

 d
aw

ka
ch

 z
ro

śn
ię

ci
e 

lu
b 

do
da

tk
ow

e 
se

gm
en

ty
 m

os
tk

a 
(k

ró
lik

i)

*N
a 

zie
lo

no
 za

zn
ac

zo
no

 le
ki

 o
 n

aj
w

yż
sz

ym
 p

ro
fil

u 
be

zp
ie

cz
eń

st
w

a,
 n

a 
żó

łto
 c

zę
st

o 
st

os
ow

an
e 

o 
do

ść
 d

ob
ry

m
 p

ro
fil

u 
be

zp
ie

cz
eń

st
w

a,
 n

a 
po

m
ar

ań
cz

ow
o 

le
ki

, d
la

 k
tó

ry
ch

 b
ez

w
zg

lę
dn

ie
 tr

ze
ba

 o
ce

ni
ć 

i p
rz

ed
ys

ku
to

w
ać

 z 
pa

cj
en

tk
ą 

 
ry

zy
ko

 i 
ko

rz
yś

ci
, n

a 
cz

er
w

on
o 

le
ki

 b
ez

w
zg

lę
dn

ie
 p

rz
ec

iw
w

sk
az

an
e



63Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 2, 53–71

Edward Koźluk i wsp.
Zaburzenia rytmu u ciężarnych

Ablacja — kiedy opcja optymalna?

Wobec licznych opisanych powyżej ograni-

czeń farmakoterapii pojawia się (podobnie jak 

w populacji ogólnej pacjentów z zaburzeniami 

rytmu) wątek ablacji [5, 7, 8]. Głównym ograni-

czeniem metody u kobiet w ciąży jest używana 

podczas zabiegu fluoroskopia. Ten problem 

daje się w chwili obecnej ominąć dzięki coraz 

lepiej rozwiniętym systemom 3D [5, 16–21]. 

Zabiegi bez użycia fluoroskopii stają się coraz 

łatwiejsze. Najtrudniej wykonać je w obrębie 

lewego przedsionka [17], ale ta bariera w chwili 

obecnej jest do pokonania dzięki wykorzysta-

niu echa wewnątrzsercowego, echa przezprze-

łykowego lub przez wykorzystanie koszulek 

transseptalnych widocznych przez system 

elektroanatomiczny [22–28]. Dlatego rośnie 

liczba zabiegów wykonywanych w ciąży. Część 

z nich wymaga niekonwencjonalnego podejścia 

(ryc. 5). Zabiegi u kobiet w ciąży osiągnęły już 

taką częstotliwość, że zostały uwzględnione 

przez wytyczne ESC ze wskazaniem klasy IIA 

dla częstoskurczów z wąskimi zespołami QRS 

i IIB dla utrwalonego, opornego na leki, źle 

tolerowanego częstoskurczu komorowego [1]. 

Ich wysoka pozycja w zakresie częstoskurczów 

z wąskimi zespołami QRS wynika z dużej sku-

teczności i bezpieczeństwa takiego postępowa-

nia. Przed nadaniem im pierwszeństwa przed 

farmakoterapią, jak ma to miejsce u pacjentek 

niebędących w ciąży, wstrzymują jedynie nie-

wielkie grupy poddane obserwacji. 

Wytyczne ESC zalecają, 
by ablacja u ciężarnych 
była wykonywana  
w ośrodkach z dużym 
doświadczeniem, 
uwzględniając również 
duże doświadczenie  
w zabiegach bez użycia 
fluoroskopii 

Rycina 5. Przykład 38-letniej pacjentki w 24 hbd z nietypowym rozwiązaniem problemu 
elektrofizjologicznego. U pacjentki występował uporczywie nawracający częstoskurcz przedsionkowo- 
-komorowy z przewodzeniem wstecznym przez utajony dodatkowy szlak lewostronny boczny. W tym 
czasie ablacja w obrębie lewego serca była dużym wyzwanie, a doświadczenie autorów pracy w tym 
zakresie — niewielkie. Zaobserwowano, że każdy częstoskurcz poprzedzony był skokiem z drogi 
szybkiej na wolną węzłową i w kierunku zstępującym zawsze odbywał się drogą wolną. W tej sytuacji 
wykonano paliatywną ablację drogi wolnej, planując kolejny zabieg po porodzie. Ponieważ od ponad 
11 lat (czyli od ablacji) u pacjentki nie występują częstoskurcze, nie ma wskazań do kolejnego zabiegu. 
Na rycinie widoczne mapy prezentujące sekwencję aktywacji (LAT, local activation time) prawego 
przedsionka wykonane z wykorzystaniem systemu elektroanatomicznego CARTO podczas rytmu 
zatokowego (najwcześniejsza aktywacja, czyli obszar czerwony w górnej części prawego przedsionka). 
Panel A. Projekcja LAO (lewoskośna). Panel B. Projekcja RAO (prawoskośna) w wersji „mesh” 
(siateczki, dzięki której widoczne są punkty rzutowane na ścianę po przeciwnej stronie). Widoczne jest 
wiele punktów ablacyjnych (brązowe kropki), jednak większość to krótkie testowe aplikacje. Różowe 
kropki i wycięty na ich podstawie niebieski „okrąg” reprezentują zastawkę trójdzielną. Jasnożółta 
kropka wskazuje ujście zatoki wieńcowej, pomarańczowe kropki — miejsca rejestracji pęczka Hisa. 
Białe kropki odpowiadają granicom żył głównych. RA (right atrium) — prawy przedsionek; TV (tricuspid 
regurgitation) — zastawka trójdzielna; VCI (vena cava inferior) — żyła główna dolna; VCS (vena cava 
superior) — żyła główna górna. Na podstawie [5] zmodyfikowane 
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Każda decyzja na temat leczenia inwazyj-

nego jest indywidualna. Pierwszy zabieg na 

świecie bez użycia fluoroskopii u kobiety w cią-

ży wykonaliśmy 3 września 2004 roku [29–31] 

u 24-letniej pacjentki z częstoskurczem Co-

umela (częstoskurcz nawrotny, którego pętla 

obejmuje węzeł przedsionkowo-komorowy, 

komory, wolnoprzewodzący szlak dodatkowy 

(w 99% tylnoprzegrodowy prawy), przed-

sionki (ryc. 6). Obserwowany częstoskurcz 

należy do grupy częstoskurczów z długim 

okresem RP’ (będzie o tym mowa w kolej-

nych odcinkach cyklu). Jest to częstoskurcz 

permanentny utrzymujący się od dzieciństwa 

i bardzo często prowadzący do rozwoju tachy-

kardiomiopatii. Pacjentka została zgłoszona 

z powodu dekompensacji niewydolności ser-

ca w przebiegu tachykardiomiopatii (frakcja 

wyrzutowa lewej komory około 10%), do 

której doszło w 21. tygodniu ciąży. Kardio-

wersja wystarczała na kilka pobudzeń zato-

kowych, po których wracał częstoskurcz. By 

utrzymać ciśnienie tętnicze pacjentka wyma-

gała wlewu katecholamin, które wpływają 

niekorzystnie na krążenie łożyskowe. Z tego 

względu została zakwalifikowana do abla-

cji w trybie „na ratunek życia” (a właściwie 

dwóch). By uniknąć ucisku przez ciężarną 

macicę na żyłę główną dolną po zabiegu oraz 

by łatwiej wprowadzić elektrody bez użycia 

fluoroskopii, zabieg wykonano z podwójne-

go nakłucia żyły szyjnej wewnętrznej prawej. 

Wobec znanej lokalizacji podłoża arytmii 

(okolica ujścia zatoki wieńcowej) zabieg 

wykonano pod kontrolą systemu CARTO 

i echokardiografii przezklatkowej, uzyskując 

trwałe ustąpienie częstoskurczu (ryc. 7). Po 

miesiącu frakcja wyrzutowa wzrosła do 40%, 

następnie uległa normalizacji. Rok później, 

wykorzystując tą samą metodykę, podobny 

zabieg wykonali Szumowski i wsp. [31, 32]. Do 

tej pory wykonaliśmy 16 zabiegów u kobiet 

w ciąży (z 877 ablacji i 13 badań elektrofi-

zjologicznych zabiegów bez użycia fluoro-

skopii). Wszystkie przebiegały bez powikłań 

i wszystkie dzieci urodziły się zdrowe. Istnieje 

obecnie wiele doniesień o skutecznych i bez-

piecznych ablacjach wykonanych bez użycia 

Rycina 6. Częstoskurcz z długim odstępem RP’ 163/min u pierwszej ciężarnej pacjentki autorów 
niniejszej pracy. Kryterium diagnostyczne stanowi dominacja ujemnej fazy w załamku P (zaznaczony 
strzałką w dwóch przykładowych cyklach) w odprowadzeniach dolnych (II, III, aVF) oraz długi czas 
przewodzenia komorowo-przedsionkowego (odstęp RP’, czyli od początku zespołu QRS do początku 
załamka P, jest dłuższy od odstępu P’R, czyli od początku załamka P do zespołu QRS; tłumacząc z języka 
elektrofizjologicznego na polski, załamek P’ jest bliżej następnego, niż poprzedniego zespołu QRS). 
Permanentny częstoskurcz doprowadził do rozwoju tachykardiomiopatii, a następnie dekompensacji 
niewydolności serca

Według aktualnych 
wytycznych ESC  

u ciężarnych pacjentek  
z utrwalonym, opornym 

na leki, źle tolerowanym 
częstoskurczem 

komorowym ablacja 
ma wskazanie klasy IIB 

(można rozważyć)

Według aktualnych 
wytycznych ESC  

u ciężarnych pacjentek  
z częstoskurczami 
„nadkomorowymi” 

ablacja ma wskazanie 
klasy IIA (należy 

rozważyć)
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fluoroskopii u kobiet w ciąży [33–46]. Porów-

nując te dane z ograniczoną skutecznością 

i działaniami niepożądanymi leków, nasuwa 

się pytanie, czy ablacja nie jest metodą o naj-

lepszym współczynniku korzyści do ryzyka 

u pacjentek z istotnymi zaburzeniami rytmu 

występującymi w ciąży? W chwili obecnej na 

to pytanie musimy sobie odpowiadać przy 

każdej konsultowanej pacjentce.

Ze względu na potencjalne ryzyko sko-

pii RTG optymalnym okresem do zabiegu 

jest II trymestr (w pierwszym, w czasie orga-

nogenezy jest największe ryzyko powikłań 

skopii RTG, w III rosną trudności tech-

niczne i ryzyko powikłań zakrzepowych, 

a łatwiej jest przyspieszyć dojrzewanie płodu 

i przyspieszyć poród, dzięki czemu zabieg do-

tyczy jednej osoby, staje się dużo łatwiejszy 

i mniej obciążający). Wytyczne ESC zalecają, 

by się go podejmować w ośrodkach z dużym 

doświadczeniem, w tym z zabiegami bez uży-

cia fluoroskopii [1]. 

Stosując beta- 
-adrenolityki  
w III trymestrze,  
trzeba uwzględnić 
ryzyko bradykardii  
i hipoglikemii  
u płodu/dziecka, które 
zwiększają ryzyko zgonu 
noworodka

Rycina 7. Rycina bardzo złożona i symbolizująca złożony zabieg u opisywanej pacjentki, ze wszystkimi  
kluczowymi momentami/elementami wykonywanego zabiegu. Panel A. USG dziecka w 21. hbd 
bezpośrednio przed zabiegiem ablacji u matki ze zdekompensowaną niewydolnością serca w przebiegu  
tachykardiomiopatii spowodowanej ustawicznym częstoskurczem. Badanie powtórzono po ablacji.  
Żaden z wyników nie wykazał patologii. Panel B. Wizualizacja elektrody w badaniu echokardiograficznym 
(dzięki uprzejmości dr. Radosława Piątkowskiego, który powyższe echo wykonywał podczas zabiegu). 
Strzałką zaznaczono elektrodę mapującą/ablacyjną. Projekcje echokardiograficzne całkowicie 
nietypowe, dobierane tak, by uwidaczniać położenie elektrod w początkowej fazie zabiegu (potem 
kierowano się mapą z systemu elektroanatomicznego). CS (coronary sinus) — zatoka wieńcowa;  
RA (right atrium) — prawy przedsionek. Panel C. Mapa elektroanatomiczna obszaru zainteresowania 
(zatoka wieńcowa, trójkąt Kocha i przylegająca część prawego przedsionka) w projekcji ukierunkowanej 
na ujście przedsionkowe dodatkowego szlaku (projekcja lewobocznej z lekką rotacją ku tyłowi). 
Niebieska kropka — miejsce rejestracji potencjału dodatkowego szlaku, brązowa kropka (zaznaczona 
strzałką) — miejsce wykonania ablacji skutkującej ustąpieniem częstoskurczu. Pomarańczowe 
kropki — miejsca rejestracji potencjału pęczka Hisa, różowe kropki — przegrodowa część zastawki 
trójdzielnej, jasnożółta kropka — ujście zatoki wieńcowej. Kolor czerwony oznacza najwcześniejszą 
aktywację przedsionka w czasie częstoskurczu, kolor fioletowy — najpóźniejszą (kolejność 
aktywacji kolory: czerwony → pomarańczowy → żółty → zielony → niebieski → fioletowy). CS 
— proksymalny odcinek zatoki wieńcowej; HIS — rejon rejestracji potencjału pęczka Hisa; TV (tricuspid 
valve) — przegrodowa część pierścienia trójdzielnego. Panel D. Zapis EKG powierzchniowego 
i wewnątrzsercowego z kluczowego momentu zabiegu — ustąpienia częstoskurczu w wyniku aplikacji 
prądu RF. Na początku zapisu częstoskurcz z długim odstępem RP’ (wsteczne załamki P zaznaczone 
strzałką). W wyniku ablacji dodatkowego szlaku wolno przewodzącego w kierunku wstecznym po 
ostatnim zespole QRS nie ma kolejnego pobudzenia wstecznego przedsionkowego (gwiazdka). Od 
tego momentu utrzymuje się stabilny rytm zatokowy (zmiana kształtu załamka P). I, II, III, aVR, aVL, 
aVF — odprowadzenia kończynowe powierzchniowego EKG; A — lokalne pobudzenie przedsionka 
podczas rytmu zatokowego; A’ — lokalne pobudzenie przedsionka podczas częstoskurczu; Abl 
— potencjały wewnątrzsercowe z elektrody ablacyjnej w czasie aplikacji prądu RF (stąd artefakty na 
odprowadzeniach dystalnych, tj. 1–2), CS — lokalne potencjały z elektrody w zatoce wieńcowej; V 
— lokalny potencjał komorowy (niewielka amplituda). Panel E. Największa możliwa nagroda — uśmiech 
dziecka, które urodziło się zdrowe dzięki wykonanej ablacji u matki w 21. hbd
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Implantacja stymulatora/ICD
Implantację kardiowertera-defibrylatora 

(ICD, implantable cardioverter defibrillator) 
należy rozważyć przed planowaną ciążą u pa-
cjentek z podwyższonym ryzykiem nagłego 
zgonu sercowego [1]. Leczenie za pomocą 
wszczepionego stymulatora lub ICD w czasie 
trwania ciąży nie powoduje wzrostu liczby 
poważnych powikłań i powinno być zalecane 
na podstawie wskazań ogólnych [1]. Ryzyko 
związane z napromienianiem w tym wypadku 
ma znaczenie drugorzędne, należy jednak dą-

żyć do minimalizacji fluoroskopii. W tym celu 

warto rozważyć wszczepienie urządzenia jed-

nojamowego (z ewentualnym rozwinięciem 

układu po porodzie) i wykorzystanie systemu 

elektroanatomicznego [1].

Opis przypadku

Dwudziestodziewięcioletnia kobieta 

w 16. tygodniu ciąży drugiej (pierwsza ciąża 

w 2015 roku rozwiązana siłami natury) z wy-

wiadem rozpoznawanych od około 7 lat nawra-

cających częstoskurczów z wąskimi zespołami 

QRS. Pacjentka podawała istotne nasilenie 

arytmii w bieżącej ciąży (kołatania serca 

Cenną metodą 
przerywania 

częstoskurczów 
„nadkomorowych”  

i trzepotania przedsionków 
jest stymulacja 

przezprzełykowa 
lub z urządzenia 
wszczepionego 

(stymulator/ICD) 

Rycina 8. Częstoskurcz z szerokimi zespołami QRS 250/min o morfologii bloku lewej odnogi, na 
podstawie którego zakwalifikowano opisywaną pacjentkę do ablacji. W czasie częstoskurczu saturacja 
98–99%. RR na obwodzie nieoznaczalne

Rycina 9. EKG wyjściowe przed zabiegiem. Rytm zatokowy zakłócony dość liczną ekstrasystolią 
komorową (w tym fragmencie zapisu bigeminia komorowa) z drogi odpływu prawej komory (wybitnie 
dodatnie wychylenia w odprowadzeniach dolnych (II, III, aVF), strefa przejściowa z dominacji amplitudy 
załamka S do dominacji amplitudy załamka R w odprowadzeniach przedsercowych na poziomie V4). 
Deltoidalny kształt komorowych zespołów QRS sugeruje epikardialne położenie ogniska (będzie o tym 
mowa bardziej szczegółowo w kolejnych odcinkach cyklu)
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Zaburzenia rytmu u ciężarnych

Ciąża nie stanowi 
przeciwwskazania 
do kardiowersji 
elektrycznej

Wybierając lek 
antyarytmiczny  
u pacjentki w ciąży, 
należy dokładnie ocenić 
jego ryzyko dla matki  
i dziecka. Wady i zalety 
tej farmakoterapii należy 
przedyskutować z matką

Rycina 10. Stymulacja programowana prawego przedsionka na rytmie podstawowym 150/min.  
Przy sprzężeniu 290 ms przewodzenie odbywa się drogą wolną węzłową (PR 348 ms) (droga szybka 
jest w okresie refrakcji od sprzężenia 300 ms, kiedy obserwowano skok w stymulacyjnej krzywej 
przewodzenia przedsionkowo-komorowego), wyzwalając nawrotny częstoskurcz węzłowy o cyklu 
343 ms (175/min). O rozpoznaniu decyduje dualizm przewodzenia w łączu przedsionkowo-komorowym 
i jednoczesne występowanie aktywacji przedsionków i komór (załamki A w obrębie zespołów QRS).  
A’ — nawrotne pobudzenie przedsionkowe w czasie częstoskurczu, S — szpilka stymulatora

Rycina 11. Uproszczona mapa anatomiczna EnSite obszaru zainteresowania w projekcji LAO.  
Na szaro zaznaczona żyła główna górna i i zmapowany obszar górnej części prawego przedsionka.  
Na fioletowo zaznaczona żyła główna dolna i zmapowany obszar dolnej części prawego przedsionka. 
Na zielono zaznaczona zmapowana część prawej komory. Na czerwono zaznaczony proksymalny 
odcinek zatoki wieńcowej. Pomarańczowe kropki wyznaczają granicę pomiędzy żyłą główną górną 
i prawym przedsionkiem. Żółte kropki wskazują położenie zastawki trójdzielnej, niebieskie miejsce 
rejestracji pęczka Hisa. Niebieską strzałką wskazano miejsce poddane krioablacji. CS (coronary sinus) 
— zatoka wieńcowa; HIS — miejsce rejestracji potencjału pęczka Hisa; RA (right atrium) — prawy 
przedsionek; RV (right ventricle) — prawa komora; SP (slow pathway) — miejsce położenia drogi wolnej 
węzłowej; VCI (vena cava inferior) — żyła główna dolna; VCS (vena cava superior) — żyła główna górna 
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U pacjentek  
z istotnymi klinicznie 

tachyarytmiami (ryzyko 
nagłego zatrzymania 
krążenia, uporczywe 

nawroty, zła tolerancja, 
upośledzony przepływ 

łożyskowy) należy 
rozważyć zabieg ablacji

odczuwała prawie codziennie). Pacjentka 

bardzo źle tolerowała arytmię. Na szpitalnym 

oddziale ratunkowym w czasie jednego z napa-

dów zarejestrowano częstoskurcz z szerokimi 

zespołami QRS o morfologii bloku lewej od-

nogi pęczka Hisa 250/min (ryc. 8) z towarzy-

szącą hipotonią (obwodowe ciśnienie tętnicze 

nieoznaczalne), z saturacją 98–99%. Z tego 

względu pacjentka została zakwalifikowana 

do ablacji w trybie pilnym. W wywiadach u pa-

cjentki występowały ponadto zaburzenia de-

presyjno-lękowe. Wywiad w kierunku SARS-

-CoV-2 był negatywny, a pobrany dwa dni 

przed hospitalizacją wymaz — również ujem-

ny. Wyjściowo przed zabiegiem rytm zatokowy 

z dość licznymi przedwczesnymi pobudzenia-

mi komorowymi (ryc. 9). Pod kontrolą USG 

założono dwa wkłucia do prawej żyły szyjnej 

wewnętrznej, przez które przy użyciu systemu 

elektroanatomicznego EnSite wprowadzono 

elektrody do prawego przedsionka i prawej ko-

mory. Wykonano badanie elektrofizjologiczne 

(zasady jego przeprowadzenia i interpretacji 

przedstawiono w jednym z poprzednich arty-

kułów [47]). W czasie stymulacji stopniowanej 

prawego przedsionka obserwowano cechy du-

alizmu w łączu przedsionkowo-komorowym. 

Punkt Wenckebacha (maksymalne przewodze-

nie 1:1) 390 ms. Podczas stymulacji programo-

wanej prawego przedsionka 130 8+1 stwier-

dzono skok w stymulacyjnej krzywej przewo-

dzenia przedsionkowo-komorowego. Okres 

efektywnej refrakcji drogi szybkiej węzłowej 

wynosił 360 ms, drogi wolnej węzłowej był 

< 270 ms. Stymulacją szybką o cyklu 360 ms 

wyzwolono nawrotny częstoskurcz węzłowy 

170/min. Podczas stymulacji programowanej 

150 8+1 okres refrakcji drogi szybkiej wyniósł 

320 ms. Sprzężeniem 290 ms wyzwolono na-

wrotny częstoskurcz węzłowy 170/min (ryc. 

10), zaś sprzężeniami 280–250 ms wyzwalano 

podwójne nawroty węzłowe. Okres efektywnej 

refrakcji przedsionka wyniósł 200 ms. Podczas 

rytmu zatokowego przy użyciu systemu En-

Site wykonano mapę anatomiczną prawego 

przedsionka i zatoki wieńcowej (ryc. 11).  

Wprowadzono elektrodę do krioablacji. Wy-

konano kriomapowanie obszaru zaintereso-

wania. W miejscach pozytywnego kriomapingu 

wykonano serię krioaplikacji, uzyskując wy-

dłużanie przewodzenia p-k podczas przewo-

dzenia drogą wolną, następnie jego ustępo-

wanie. Ustąpiło przewodzenie wsteczne. Po 

krioablacji obserwowano wstawki przyspie-

szonego rytmu węzłowego z blokiem przewo-

dzenia wstecznego przeplatające się z rytmem 

zatokowym (izorytmia). W kontrolnym bada-

niu elektrofizjologicznym nie obserwowano 

cech przewodzenia wstecznego ani cech prze-

wodzenia przez dodatkowy szlak. Punkt We-

nckebacha wyniósł 300 ms. Nie stwierdzono 

skoku w stymulacyjnej krzywej przewodzenia 

przedsionkowo-komorowego i nie obserwo-

wano nawrotów węzłowych. Nie wyzwalano 

zaburzeń rytmu serca. Pojedynczą łagodną 

ekstrasystolię komorową pozostawiono do 

dalszej obserwacji klinicznej. Czas zabiegu wy-

niósł 90 min. Zabieg wykonano całkowicie bez 

użycia skopii RTG. Sumaryczny czas 10 krio-

aplikacji wyniósł 20:00. Po zabiegu utrzymywał 

się rytm zatokowy 85/min. RR 115/60 mm Hg. 

W czasie zabiegu podano heparynę 1500 IU, 

PWE 100 ml, 0,9%NaCl 250 ml. W ECHO 

serca bez płynu w worku osierdziowym. W cza-

sie dalszej obserwacji pacjentka pozostawała 

bez napadów częstoskurczu. W 24-godzinnym 

monitorowaniu EKG metodą Holtera miesiąc 

po zabiegu obserwowano rytm zatokowy od 

52/min do 115/min, średnio 70/min. Nie było 

zaburzeń przewodzenia ani pauz. Pobudzenia 

nadkomorowe pojedyncze w liczbie 6/dobę. 

Stwierdzono 5026 pobudzeń komorowych, 

w tym jedną parę. Nie rejestrowano często-

skurczów. 

Omówienie przypadku
U opisanej pacjentki występowały dwa 

problemy arytmiczne. Uporczywie nawra-
cające napady częstoskurczu węzłowego bez 
oraz z blokiem odnogi (mimo że był to nawrot-
ny częstoskurcz węzłowy, w tej wersji kwali-
fikował się do częstoskurczów z szerokimi 
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Wskazania do 
wszczepienia 
stymulatora/ICD są takie 
dla wszystkich kobiet, 
również w ciąży

zespołami QRS) oraz (umiarkowanie) licz-
na ekstrasystolia komorowa. Realnym pro-

blemem klinicznym pacjentki były uporczy-

we częstoskurcze. Dlatego zapadła decyzja 

o ablacji. Ze względu na około 0,5-procento-

we ryzyko powikłania w postaci bloku przed-

sionkowo-komorowego podczas ablacji RF, 

zdecydowano się na wybór bezpieczniejszej 

pod tym względem krioablacji (zagadnienie 

szczegółowo omówione w poprzednim arty-

kule [48]. Bezobjawową arytmię komorową 

w granicznej liczbie pozostawiono do dalszej 

obserwacji. W chwili obecnej nie było wskazań 

do jej ablacji. 

Zabieg z podwójnego dostępu szyjne-

go u ciężarnych jest przez nas preferowany 

z tego powodu, że od razu po usunięciu ko-

szulek naczyniowych (na koniec zabiegu) 

pacjentka może siedzieć lub leżeć w dowol-

nej pozycji ciała. Co prawda, obecnie moż-

na założyć szew typu Z na okolice wkłucia 

udowego, co również zwalnia pacjenta z le-

żenia na plecach bez zginania nakłuwanej 

nogi, ale dostęp od żyły udowej jest dłuższy 

i czasem trudniej bywa wprowadzić elektrody 

bez kontroli fluoroskopii (szczególnie gdy 

dojdzie do ucisku ciężarnej macicy na żyłę 

główna dolną). Z kolei podwójny dostęp szyj-

ny wiąże się z ryzykiem (co prawda z niewiel-

kim, ale zawsze ryzykiem) zespołu Hornera, 

który u młodych kobiet może być kłopotliwy 

ze względów estetycznych. Ponadto dostęp 

udowy jest dla elektrofizjologów bardziej 

„typowy”. Dyskusje nad wyższością jednego 

dostępu naczyniowego nad drugim przypo-

minają zatem te o wyższości Świąt Bożego 

Narodzenia nad Wielkanocą. 

Podsumowanie

Zaburzenia rytmu w ciąży są dość czę-

stym problemem. Wiele z nich nie wymaga 

leczenia. Poza objawowością arytmii istotne 

jest określenie ich wpływu na ryzyko nagłego 

zgonu matki oraz ryzyko powikłań u dziecka. 

U pacjentek, u których arytmia jest objawowa 

albo podwyższa ryzyko dla matki lub dziecka, 

należy rozważyć leczenie. Kierując się oceną 

korzyści do ryzyka, należy rozważyć postę-

powanie optymalne uwzględniające doraź-

ne przerywanie arytmii (szczególnie rzadko 

występującej) za pomocą stymulacji (prze-

zprzełykowa, z urządzenia wszczepionego), 

kardiowersji elektrycznej (przezklatkowej, 

przezprzełykowej, z urządzenia wszczepio-

nego) lub farmakologicznej (z uwzględnie-

niem przeciwwskazań do poszczególnych le-

ków preferowana jest adenozyna, w drugiej 

kolejności werapamil lub beta-adrenolityki 

z wyjątkiem atenololu). W profilaktyce czę-

stych, niebezpiecznych lub źle tolerowanych 

nawrotów arytmii należy rozważyć wszcze-

pienie ICD (wskazania jak u pacjentów 

niebędących w ciąży), farmakoterapię an-

tyarytmiczną (z uwzględnieniem jej ryzyka 

dla matki i dziecka) lub przezskórną ablację 

(doświadczenie kliniczne małe, ale wyniki 

bardzo obiecujące).
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