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Streszczenie

Zaburzenia rytmu serca mogg wystgpic po raz pierwszy w cigzy lub miec¢ charakter nawracgjacy. Istotnym czyn-
nikiem ryzyka zwigzanym z ich pojawieniem sie jest obecnosc¢ wady organicznej serca, ktora komplikuje <1% cigz
[1-3]. W wigkszosci przypadkéw sg to tagodne zaburzenia nie wymagajace leczenia [3]. Ponizej prezentujemy
przypadek pacjentki z wadg serca skorygowang chirurgicznie w dzieciristwie, u ktdrej podczas cigzy wystapito po
raz pierwszy trzepotanie przedsionkdw, wymagajgce ostatecznie wykonania kardiowersji elektrycznej. Do zabiegu
uzyto jednokrotnie impulsu elektrycznego o mocy 50J. Zaobserwowano powrot rytmu zatokowego. Wykonany
podczas zabiegu zapis kardiotokograficzny nie wykazat zaburzeri akcji serca ptodu.

Analiza przypadku ciezarnej pacjentki leczonej z powodu trzepotania przedsionkow na tle danych z pismiennictwa.
Analiza dokumentacji medycznej pacjentki leczonej w Katedrze i Klinice Kardiologii oraz Katedrze i Klinice Pofoz-
nictwa i Perinatologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Ocena danych z pismiennictwa dotyczgcych zaburzen

rytmu serca wystepujacych w cigzy oraz metod i skutecznosci ich leczenia w oparciu o artykuty zamieszczone
w bazie Medline.

Cigza jest stanem predysponujgcym do powstania zaburzer: rytmu serca. Mogg by¢ one poddane skutecznej
terapii, niosgcej przy tym niewielkie ryzyko dla matki i ptodu. Kardiowersja elektryczna jest skuteczng i bezpieczng
metodg leczenia tachyarytmii nadkomorowych takze podczas cigzy.
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Abstract

The incidence of cardiac arrhythmias is estimated et 1.2 per 1000 pregnancies, usually in the third trimester, and
50% of them are asymptomatic. They may appear for the first time in pregnancy, or have a recurring character.
An important risk factor related to their appearance is the presence of structural heart disease, which complicates
<1% of pregnancies. Generally the symptoms are mild and the treatment is not necessary, but in some cases
pharmacotherapy is necessary. Pharmacotherapy must be a compromise between the potentially adverse effects
of drugs on the fetus and the beneficial effects on the cardiovascular system of the mother. Due to the development
of cardiac surgery many women with heart defects reach reproductive age and become pregnant. Therefore this
problem will be faced more and more often in clinical practice. In addition to pharmacological methods some cardiac
arrhythmias may require urgent, life-saving procedures. External electrical cardioversion is associated with the
application of certain amount of energy via two electrodes placed on the thorax. It is used to treat hemodynamically
unstable supraventricular tachycardias, including atrial fibrillation and atrial flutter. Also in hemodynamically stable
patients in whom drug therapy was ineffective elective electrical cardioversion can be use to convert cardiac
arrhythmia to sinus rhythm. We present a case of a 33 years old patient with congenital heart disease surgically
corrected in childhood who had first incident of atrial flutter in pregnancy. Arrhytmia occured in 26th week of
gestation. The patient was hemodynamically stable and did not approve electrical cardioversion as a method of
treatment therefore pharmacotherapy was started. Heart rate was controled with metoprolol and digoxin, warfarin
was used to anticoagulation. Calcium and potassium were also given. Described therapy did not convert atrial flutter
to sinus rhythm therefore in 33rd week of gestation after patient's approval electrical cardioversion was performed.
Before cardioversion transesophageal echocardiogram was made to exclude the presence of thrombus inside atria.
Energy of 50J was applied and sinus rhythm was restored. Cardiotocography during and after cardioversion did not
show any significant fetal heart rate changes. Further pregnancy and puerperium were uneventful.

Case report and review of the literature about cardiac arrhytmias and methods of its treatment especially in pregnant
women.

Analysis of medical documentation of the patient treated in the Department of Cardiology as well as in the
Department of Obstetrics and Perinatology Medical University of Lublin. Review of abstracts and papers in the
Medline database about heart arrhytmias occuring during pregnancy, methods of their treatment, with special
refference to electrical cardioversion.

Pregnancy is a condition which predisposes to cardiac arrhytmias. It is associated with changes in cardiovascular
system of pregnant women that appear physiologically. They can be effectively treated with low risk for mother
and fetus. Electrical cardioversion is an effective and safe method of therapy of supraventricular arrhytmias also
during pregnancy. The adaptation of the maternal hemostasis in pregnancy predisposes women to an increased
risk of thromboembolism therefore anticoagulant therapy is essential to minimize the risk of embolic episodes and
stroke during elective cardioversion. Pregnant women with structural or functional heart diseases should be under
supervision of multidiscyplinary team of specialists (obstetricians, cardiologists, neonatologists, pediatricians).

Key words: electrical cardioversion / pregnancy / cardiac arrhytmias /

Opis przypadku

Pacjentka I.T. 30-letnia w 33 tygodniu pierwszej ciazy zo-
stala przyjeta w trybie planowym do Katedry i Kliniki Kardio-
logii z powodu trzepotania przedsionkéw (FLA) celem leczenia.
W chwili przyjecia pacjentka byla stabilna hemodynamicznie,
wydolna oddechowo i krazeniowo, z ciaza zywa, zglaszata uczu-
cie kotatania serca. W badaniu fizykalnym stwierdzono: akcjg
serca niemiarowa, o czgstosci okoto 90-130/min, nad sercem sty-
szalny szmer skurczowy (4/6 wg Levina), ci$nienie tgtnicze krwi
(RR) 110/90 mmHg, nad ptucami prawidlowy szmer pgcherzy-
kowy oraz umiarkowane obrzg¢ki na konczynach dolnych. W ba-
daniu elektrokardiograficznym (EKG) uwidocznione trzepotanie
przedsionkéw ze zmiennym stopniem przewodzenia. (Rycina 1).

W badaniu echokardiograficznym wykazano frakcj¢ wyrzu-
towa lewej komory (EF) 62%, niewielki ubytek w czgsci btonia-
stej przegrody migdzyprzedsionkowej z przeptywem lewo-pra-
wym oraz niedomykalno$¢ zastawki mitralnej II/I1I stopnia.
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W dziecinstwie u chorej stwierdzono ztozona wadg serca pod
postacia kanalu przedsionkowo-komorowego typu A, ze wspol-
nym przedsionkiem, niedomykalnoscia zastawki trojdzielnej 11
stopnia, przerwaniem ciagloéci zyly gtéwnej dolnej, nieprawi-
dlowym sptywem zyly ptucnej gornej lewej oraz nadcisnieniem
plucnym. Wada objawiala si¢ dyskretna sinica warg i paznokci,
obecnoscia palcow pateczkowatych, wyraznym szmerem skur-
czowo-rozkurczowym (3/6 wg Levina) najglodniejszym u pod-
stawy serca i w punkcie Erba. Nie wystgpowaty cechy jawnej
niewydolnosci krazenia. Dziewczynke w 8 roku zycia poddano
leczeniu kardiochirurgicznemu. Od momentu operacji pacjentka
pozostawata pod statg opieka poradni kardiologiczne;j.

U pacjentki zaburzenie rytmu serca pojawilo si¢ w 26 ty-
godniu ciazy. Wykonano wowczas calodobowe monitorowanie
rytmu serca metoda Holtera oraz rozpoczgto farmakoterapig
wg schematu: digoksyna 1 x 0.25mg; metoprolol 2 x 25mg, po-
tas i magnez 2 x 1 tabletka; oraz warfaryna pod kontrola INR
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($rednio 8-10mg/dobg w trzech dawkach podzielonych). Dzigki
powyzszej terapii uzyskano zwolnienie akcji serca, ale nie przy-
wrdcono rytmu zatokowego. W 26 tygodniu ciazy pacjentka nie
wyrazila zgody na wykonanie kardiowersji elektrycznej. W 33
tygodniu cigzy wobec braku reakcji na leczenie oraz przedtu-
zajacy si¢ okres trwania arytmii z dominujaca szybka czynno-
$cia komor serca zdecydowano o przeprowadzeniu kardiowersji
elektrycznej. Bezposrednio przed zabiegiem przeprowadzono
u chorej przezprzetykowe badanie echokardiograficzne (TEE)
wykorzystujac krotkotrwale znieczulenie dozylne propofolem
zastosowane w celu wykonania kardiowersji elektryczne;j.

Wykluczono obecno$¢ skrzepliny w przedsionkach. Do kar-
diowersji uzyto jednokrotnie impulsu elektrycznego o mocy 50J.
Zabieg okazatl si¢ skuteczny; zaobserwowano powro6t rytmu za-
tokowego z akcja serca matki 70/min. Zapis KTG w trakcie kar-
diowers;ji elektrycznej nie wykazat zaburzen w czynnosci serca
ptodu, (Rycina 2); podobnie jak kontrolny zapis KTG w kolejne;j
dobie. (Rycina 3). Pacjentka zostata wypisana do domu w sta-
nie ogblnym dobrym z zaleceniem kontynuowania farmakotera-
pii celem utrzymania rytmu zatokowego oraz dalszego leczenia
przeciwkrzepliwego warfaryna.

Rycina 1. Zapis elektrokardiograficzny (EKG) wykonany przy przyjeciu do szpitala w 26 tygodniu cigzy.
Akcja serca niemiarowa - trzepotanie przedsionkéw ze zmienng czestoscig komar 90-130/min. Blok gornej wiazki lewej odnogi peczka Hisa (LAH).
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Rycina 2. Zapis KTG przed kardiowersjg i podczas jej wykonywania.

A-zapis czynnosci serca ptodu przed kardiowersja, A* - zapis czynnosci serca ptodu po kardiowersji, B - zapis czynnosci serca matki przed kardiowersja, B*-zapis czynnosci serca
matki po kardiowersji, C - ruchy ptodu, D - czynno$¢ skurczowa macicy, 1 - rozpoczecie znieczulenia, 2 - TEE, 3 - kardiowersja elektryczna, 4 — wybudzenie ciezarnej

Linia podstawowa czynnoci serca ptodu (A) okoto 135/min, oscylacia falujaca, obecne sporadyczne akceleracie, ruchy ptodu obecne, czynnosci skurczowej macicy nie obserwuje
sie. Po kardiowersji i znieczuleniu krotkotrwate zawezenie oscylacii. Akcja serca matki przed kardiowersjg (B) okoto 130/min (pokrywa sie prawie z zapisem czynno$ci serca ptodu).
Po kardiowersji (B*) normokardia u matki — okoto 70/min. Zmian w tetnie ptodu nie zaobserwowano (A*).
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Rycina 3. Zapis KTG dzief po wykonanej kardiowersji.

A - zapis czynnosci serca ptodu, B - zapis czynno$ci serca matki, C — ruchy ptodu, D — czynno$¢ skurczowa macicy.
Linia podstawowa czynnoci serca ptodu (A) okoto 150/min, oscylaca falujaca, obecne sporadyczne akcelerace, ruchy ptodu obecne, czynnosci skurczowej macicy nie obserwuje

sie. Akcja serca matki (B) okoto 65-70/min.

W 35 tygodniu ciazy ze wzgledu na prawidtowy rytm serca
oraz zblizajacy si¢ termin porodu przerwano leczenie przeciw-
krzepliwe. W 39 tygodniu ciazy wykonano cigcie cesarskie me-
toda Misgav-Ladach. Pacjentka urodzita syna zywego donoszo-
nego o masie ciala 3170 g w stanie ogélnym dobrym. W czasie
hospitalizacji przed porodem, w czasie cigcia cesarskiego oraz
w potogu nie obserwowano zaburzen rytmu serca.

Dyskusja

Zaburzenia rytmu serca pojawiaja sig z czgstoscia 1,2 na 1000
cigzarnych, zazwyczaj w trzecim trymestrze, a okoto 50% z nich
przebiega bezobjawowo [1]. Czynnikami sprzyjajacymi powsta-
waniu arytmii sa zmiany, ktorym podlega uktad krazenia w okre-
sie ciazy [2]. Naleza do nich: zwigkszenie rzutu serca o okoto
30-50%, przyspieszenie akcji serca o okoto 10-20 uderzen/min,
wzrost objgtosci krwi o 30-50%, spadek oporu naczyniowego,
zmniejszenie wartosci hematokrytu, wzrost aktywosci uktadu re-
nina-angiotensyna-aldosteron, spadek poziomu ANP, zwigksze-
nie osoczowego st¢zenia katecholamin oraz wzrost wrazliwosci
receptorow adrenergicznych [2, 3]. Zmiany te rozpoczynaja si¢
W pierwszym trymestrze, osiagajac szczyt w drugim, a w trze-
cim trymestrze ulegaja niewielkiej redukcji [2]. Podczas porodu
rzut serca zwigksza si¢ o ponad 50%, wzrasta opdr naczyniowy,
czemu towarzyszy wzrost ci$nienia t¢tniczego, moze pojawic si¢
tachykardia. Wraz z kazdym skurczem macicy do krazenia dosta-
je si¢ dodatkowo 300-500ml krwi [2, 4]. Wszystkie te czynniki
sprzyjaja arytmii. Sama cigza nie jest odpowiedzialna za powsta-
nie zaburzen rytmu serca, jednak zmiany zachodzace podczas jej
trwania moga zwigksza¢ podatno$¢ na ich wystapienie u pacjen-
tow z czynnikami ryzyka istniejacymi juz przed koncepcja [3].

Kotatanie serca jest czgstym objawem obserwowanym u cig-
zarnych. U okoto 50% kobiet w ciazy zglaszajacych ten objaw,
u ktorych wykonano badanie metoda Holtera wystgpuja zaburze-
nia rytmu serca pod postacia skurczéw dodatkowych.
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Prawdopodobienstwo pojawienia si¢ arytmii znaczaco
zwigksza obecno$¢ wady organicznej serca, takze skorygowanej
chirurgicznie [3]. Dzigki rozwojowi technik kardiochirurgicz-
nych wiele kobiet z wrodzonymi lub nabytymi wadami serca
osiaga wiek reprodukcyjny i wyraza chg¢ posiadania potomstwa,
dlatego w praktyce klinicznej coraz czg$ciej spotykamy pacjentki
z wadami serca oraz zaburzeniami rytmu jako ich nastgpstwem
[4].

Chore po zabiegach w obrgbie przedsionkow serca sa bar-
dziej podatne na powstanie trzepotania przedsionkéw [3]. Udo-
wodniono, ze u pacjentek z wada przegrody migdzyprzedsion-
kowej wystepuje zwigkszone ryzyko preeklampsji, wystapienia
wewnatrzmacicznego zahamowania wzrastania ptodu (IUGR)
lub $mierci wewnatrzmacicznej ptodu w porownaniu z populacja
ogo6lna. W przypadku wady serca skorygowanej chirurgicznie ry-
zyko nie jest podwyzszone [4].

Farmakoterapia

Decyzja o podjeciu leczenia farmakologicznego zalezy od
stanu pacjentki, nasilenia dolegliwo$ci oraz czasu ich trwania.
Stanowi kompromis pomigdzy dziataniami lekow antyarytmicz-
nych potencjalnie niekorzystnymi dla ptodu a ich korzystnym
wplywem na funkcjonowanie ukladu sercowo-naczyniowego
matki. Gdy zaburzenia rytmu serca sa dobrze tolerowane i skapo-
objawowe mozna prowadzi¢ leczenie zachowawcze obejmujace:
odpoczynek, masaz zatoki szyjnej, probe Valsalvy, redukcjg stre-
su, odstawienie kofeiny i nikotyny [5, 6].

Najwigksze niebezpieczenstwo dla ptodu niesie farmako-
terapia stosowana w okresie organogenezy, czyli w pierwszym
trymestrze ciazy. Zawsze nalezy dazy¢ do osiagnigcia efektu te-
rapeutycznego poprzez stosowanie najnizszych terapeutycznych
dawek lekow, przy $cistym nadzorze stanu ptodu. Moze by¢ to
trudne gdyz farmakokinetyka lekow zmienia si¢ podczas ciazy
(nizsze st¢zenie w osoczu, szybszy metabolizm), stad u wielu
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kobiet leczonych przeciwarytmicznie przed ciaza, dotychczaso-
wa terapia moze okazac¢ si¢ nieskuteczna [3]. Leki antyarytmicz-
ne naleza do klasy C wg klasyfikacji Food & Drugs Administra-
tion (badania na zwierzgtach wykazaty dziatanie teratogenne lub
zabojcze dla ptodu, ale nie przeprowadzono badan z grupa kon-
trolng kobiet lub nie przeprowadzono odpowiednich badan ani na
zwierzetach ani u ludzi).

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) zaleca
u cigzarnych przerywanie nowopowstatych nadkomorowych
zaburzen rytmu serca poprzez dozylne podanie adenozyny lub
w przypadku jej nieskutecznosci metoprololu. W profilakty-
ce arytmii zaleca stosowanie digoksyny, propranololu lub me-
toprololu. W przypadku ich nieskutecznosci mozna zastosowac
flekainid, sotalol lub propafenon. U chorych z migotaniem lub
trzepotaniem przedsionkow w celu kontroli czgstosci akcji komor
mozna zastosowac¢ przede wszystkim p-bloker lub ewentualnie
digoksyng lub jeden z niedihydropirydynowych antagonistow ka-
nalow wapniowych (tj. werapamil i diltiazem) [7].

W przesztosci uwazano, ze B-blokery nie powinny by¢ sto-
sowane w ciazy ze wzgledu na zwigkszone ryzyko IUGR, ale
pozniejsze badania dowiodly, iz dotyczy to jedynie atenololu
stosowanego w okresie okotokoncepcyjnym lub w pierwszym
trymestrze ciazy [3].

Kardiowersja elektryczna

Zabieg ten zostal po raz pierwszy wykonany w 1950 r. [8]
Stanowi skuteczng metodg przerywania czgstoskurczu nadkomo-
rowego lub komorowego oraz przywracania rytmu zatokowego.
Istota zabiegu jest zadzialanie na migsien sercowy impulsem
elektrycznym zsynchronizowanym z zatamkiem R w EKG, co
pozwala unikna¢ wytadowania w tzw. fazie ranliwej, czyli na ra-
mieniu zstgpujacym zatamka T, co mogtoby skutkowac wystapie-
niem migotania komoér. Kardiowersja elektryczna uwazana jest
za bezpieczna metodg leczenia ostrych zaburzen rytmu serca we
wszystkich okresach ciazy [3, 5, 6, 8]. Jest zalecana jako metoda
przerywania ostrych nadkomorowych arytmii u chorych niesta-
bilnych hemodynamicznie [7]. Impuls elektryczny, ktory dociera
do ptodu jest niewielki, a co za tym idzie ryzyko powstania aryt-
mii jest rowniez nieduze [3, 8]. W literaturze znajduja si¢ do-
niesienia o konieczno$ci wykonania pilnego cigcia cesarskiego
po kardiowersji elektrycznej, dlatego zawsze podczas jej wyko-
nywania nalezy $cisle monitorowac stan pacjentki i ptodu, oraz
posiada¢ zabezpieczenie w postaci sali operacyjnej [3].

Do potencjalnych dziatan niepozadanych kardiowersji moz-
na zaliczy¢: wystapienie migotania komor, catkowity lub czg-
sciowy blok serca, bradykardig, przemijajacy blok lewej odnogi
peczka Hisa, przejSciowy wzrost poziomu troponin, przemijajaca
hipotensj¢, odmg ptuca oraz poparzenie skory.

W przypadku pacjentdw z migotaniem lub trzepotaniem
przedsionkow trwajacym dhuzej niz 48 h przed wykonaniem za-
biegu nalezy wlaczyc¢ leczenie przeciwkrzepliwe na co najmniej
3 tygodnie, a przed samym umiarowieniem wykonanac przez-
przetykowe badanie echokardiograficzne (TEE) celem wyklu-
czenia obecnosci skrzeplin w przedsionkach [7, 8]. Gdy arytmia
trwa krdcej niz 48 h mozna bezpiecznie wykonana¢ kardiowersjg
po wczesniejszym wykonaniu kontrolnego TEE. Leczenie prze-
ciwkrzepliwe powinno by¢ kontynuowane przez okres 4 tygodni
po skutecznej kardiowersji elektrycznej [7].
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Leczenie przeciwkrzepliwe

W ciazy obserwujemy zwigkszong aktywno$¢ czynnikow
prozakrzepowych dlatego jest ona stanem predysponujacym do
incydentow zakrzepowo-zatorowych [9]. Ryzyko ich powstania
wzrasta 6-krotnie podczas ciazy, a 11-krotnie w potogu [10].
W przypadku konieczno$ci zastosowania lekow zmniejszajacych
krzepliwo$¢ krwi trudno jest ustali¢ idealny model postgpowania.
Warfaryna, skuteczny doustny lek przeciwkrzepliwy, ma dziata-
nie teratogenne w pierwszym trymestrze ciazy siggajace 5-10%,
aczkolwiek moze by¢ ono zredukowane przy zastosowaniu da-
wek nizszych niz 5Smg/dobg [2, 4, 10]. Stosowanie leku zwiazane
jest ze zwigkszonym ryzykiem krwawien wewnatrzmozgowych
u ptodow. Podczas terapii przeciwkrzepliwej za pomoca warfary-
ny nalezy monitorowa¢ wskaznik INR, ktérego warto$¢ terapeu-
tyczna powinna miesci¢ si¢ pomigdzy 2 a 3,5. Z punktu widzenia
zdrowia matki najbezpieczniejsza opcja terapii dla niej jest sto-
sowanie warfaryny w malych dawkach przez caty okres ciazy, az
do 36 tygodnia [4]. Heparyna niefrakcjonowana (HNF) lub drob-
noczasteczkowa (HDCz) to leki bezpieczne dla ptodu, gdyz nie
przenikaja przez tozysko, jednak podczas leczenia trudno ustali¢
optymalne dawki stuzace osiagnieciu wlasciwego dziatania prze-
ciwkrzepliwego oraz jego oceny laboratoryjnej [2, 10].

Skuteczno$¢ leczenia HNF monitorujemy oznaczajac czas
APTT, ktory powinien by¢ wydtuzony okoto 1,5-2,5 razy. Le-
czenie HDCz mozemy kontrolowaé oznaczajac we krwi poziom
anty-Xa po okoto 4 godzinach od podskoérnego podania leku
(warto$¢ terapeutyczna 0,6-1,2 IU/ml) [7]. Leczenie heparyna
nalezy stosowac po 36 tygodniu ciazy, aby w razie porodu unik-
na¢ powiktan krwotocznych u ptodu i matki. Wsrod opc;ji terapii
przeciwkrzepliwej we wezesniejszym okresie ciazy znajduje sig:
stosownie heparyny w pierwszym trymestrze, a nastgpnie warfa-
ryny do 36 tygodnia ciazy; stosowanie heparyny przez caty okres
ciazy lub podawanie warfaryny (w matych dawkach) do 36 tygo-
dnia [2, 4].

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
zalecaja terapi¢ antagonistami witaminy K (warfaryna) od dru-
giego trymestru do 36 tygodnia ciazy oraz podskdérne stosowanie
heparyny drobnoczasteczkowej w dawce zaleznej od masy ciata
i pod kontrola poziomu anty-Xa w pierwszym trymestrze ciazy
ina 4 tygodnie przed planowanym porodem [7].

Whioski

Zaburzenia rytmu serca u cigzarnych moga by¢ poddane
skutecznej terapii, niosacej przy tym niewielkie ryzyko dla matki
i ptodu.

Nalezy unika¢ w miar¢ mozliwosci stosowania lekow prze-
ciwarytmicznych w pierwszym trymestrze ciazy oraz dazy¢ do
podawania najmniejszych skutecznych dawek lekow.

Stan ptodu i cigzarnej powinien by¢ uwaznie monitorowany
podczas wszystkich etapow terapii. Kardiowersja elektryczna jest
skuteczna metoda leczenia tachyarytmii nadkomorowych, niosa-
ca przy tym niewielkie ryzyko dla cigzarne;j i ptodu.

Ciaze pacjentek z zaburzeniami rytmu serca powinny byc¢
prowadzone multidyscyplinarnie przez zespot lekarzy roéznych
specjalnosci, tj.: przez potoznika, kardiologa, neonatologa oraz
pediatrg.
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