Postepowanie w arytmiach w ciazy

Management of arrhythmias during pregnancy
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W 2025 r., podczas kongresu w Madrycie, opublikowane zostaty nowe wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego dotyczace postepowania w chorobach sercowo-naczyniowych podczas cigzy. Pacjentki z pierwotnymi zespotami
arytmii kazdorazowo przed cigzg powinny by¢ objete doradztwem genetycznym. Ponadto nalezy szczegotowo ocenic stan
kliniczny pacjentki, zoptymalizowa¢ farmakoterapie oraz skontrolowac i oceni¢ ustawienia parametrow wszczepialnego kar-
diowertera-defibrylatora. W przypadku wiekszosci arytmii zastosowanie znajduja beta-blokery. Wszczepienie kardiowerte-
ra-defibrylatora jest zalecane u kobiet w cigzy z wysokim ryzykiem nagtego zgonu arytmicznego. W przypadku odwracalnych
przyczyn czestoskurczu komorowego lub migotania komér mozna rozwazyc zastosowanie kamizelki defibrylujacej. Gtéwne
zatozenia zabiegéw resuscytacyjnych dotyczacych kobiet w cigzy nie réznig sie od zasad ogodlnych z kilkoma wyjatkami.
Zindywidualizowana opieka nad ciezarng powinna by¢ prowadzona w doswiadczonym oSrodku dysponujacym wielospecja-

listycznym zespotem ekspertow.
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Wprowadzenie
W 2025 r., podczas kongresu w Madrycie, zostaty ogtoszo-
ne nowe wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC, ang. European Society of Cardiology) doty-
czace postepowania w chorobach sercowo-naczyniowych
podczas cigzy [1].

Pacjentki z pierwotnymi zespotami arytmii za-
zwyczaj dobrze tolerujg cigze, jednak kazdorazowo przed
jej planowaniem powinno sie zaleci¢ doradztwo genetycz-
ne. Ponadto w powyzszej grupie nalezy dokona¢ doktad-
nej oceny stanu klinicznego, optymalizacji farmakoterapii
oraz kontroli i analizy ustawief parametréw wszczepial-
nego kardiowertera-defibrylatora [2]. Wdrozone leczenie
powinno by¢ kontynuowane podczas cigzy i po porodzie.

Zespot wydtuzonego QT

Zesp6t wydtuzonego QT (LQTS, ang. long QT syndrome) na-
lezy do najczestszych kanatopatii. Wszyscy chorzy z LQTS
powinni by¢ leczeni beta-blokerami, a kobiety w cigzy
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w szczegblnoSci propranololem lub nadololem [3].
W przypadku LQTS2 i 3 decyzje o witgczeniu meksiletyny
nalezy szczegétowo przedyskutowac z pacjentka z uwagi
na nieznane ryzyko dla ptodu. Publikowane dane pocho-
dzace z badan retrospektywnych wskazujg na brak pod-
wyzszonego ryzyka zdarzef sercowych podczas cigzy i na
ich podwyzszone ryzyko w czasie 12 miesiecy po porodzie.
Terapia beta-blokerem wiazata sie z obnizeniem ryzyka
zdarzen sercowych. Pacjentki z LQTS powinny stosowac
beta-blokery w cigzy lub kontynuowat ich przyjmowanie
z okresu przed cigza z ustalonym uprzednio dawkowa-
niem. Lekami pierwszego wyboru pozostaja proprano-
lol lub nadolol. Warte zaznaczenia wydaje sie, ze nado-
lol bardziej przenika do mleka matki niz propranolol [4].
W zwigzku z powyzszym nadolol nie jest preferowanym
lekiem podczas laktacji z uwagi na ryzyko bradykardii
u dziecka. Leczenie powinno by¢ kontynuowane w okresie
po porodzie, ze szczegdlnym uwzglednieniem pacjentek
z LQTS2. Ponadto nie zaleca sie zmiany rodzaju beta-blo-
kera w okresie po porodzie.



Pacjentki z LQTS powinny unikac lekéw wy-
dtuzajacych odstep QT (patrz: www.crediblemeds.org).
W przypadku hipomagnezemii czy hipokaliemii nalezy na-
tychmiast wdrozy¢ leczenie. Niestety, w przypadku utrzy-
mujgcych sie wymiotéw, wszystkie leki przeciwwymiotne
wydtuzajg odstep QT.

U noworodkéw pacjentek z LQTS badanie elektro-
kardiograficzne nalezy wykonac po porodzie, a nastepnie
po dwéch tygodniach. Najszyhciej jak to mozliwe powinno
sie przeprowadzi¢ réwniez badania genetyczne.

Zespot Brugadow

U wszystkich ciezarnych z zespotem Brugad6éw nalezy
unika¢ przeciwwskazanych lekéw. Powinno sie natych-
miastowo leczy¢ gorgczke i jej przyczyny. W przypadku
objawowego zespotu Brugadéw nalezy rozwazyc leczenie
chinidyna.

Polimorficzny czestoskurcz zalezny od katecholamin
(CPVT, ang. catecholaminergic polymorphic ventricular
tachycardia)

Publikowane dane nie wskazujg na podwyzszone ryzyko
zdarzen sercowych w cigzy i w okresie poporodowym [4].
Nadolol lub propranolol sa lekami pierwszego wyboru
w przypadku tej jednostki chorobowej. W razie potrzeby
mozna rozwazy¢ dotgczenie flekaninidu.

Zespot krotkiego QT

W przypadku zespotu krétkiego QT brak dowodéw po-
chodzacych z badan klinicznych. U ciezarnych pacjentek
z zespotem krétkiego QT chinidyna wydaje sie najlepsza
opcja leczenia.

Poréd

U ciezarnych pacjentek obcigzonych pierwotnymi ze-
spotami arytmii zaleca sie zaplanowany pordd z moni-
torowaniem parametréw Zyciowych, kontrolng oceng
elektrolitow oraz ciggtym monitorowaniem elektrokar-
diograficznym do czasu eliminacji lekéw znieczulajgcych.
Zalecanym rozwigzaniem cigzy jest pordd sitami natury.
W przypadku pacjentek z LQTS czy CPVT znieczulenie pod-
pajeczynéwkowe zmniejsza bél, a tym samym aktywacje
adrenergiczna.

U ciezarnych z zespotem Brugadéw propofol czy
lidokaina mogg sie wigzac z dziataniem proarytmicznym.

Zaburzenia rytmu serca

Czestos¢ wystepowania arytmii u ciezarnych wzrasta
z powodu rosngcego wieku kobiet w cigzy oraz czynnikéw
z nig zwigzanych, takich jak otytos¢, nadcisSnienie tetni-
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cze, cukrzyca czy choroba niedokrwienna serca. Zmiany
hemodynamiczne, metaboliczne czy hormonalne moga
stanowic podtoze arytmii.

Nowo rozpoznany czestoskurcz z waskimi zespotami QRS

Nowo rozpoznany czestoskurcz z waskimi zespotami QRS
(<120 ms) u ciezarnych nalezy leczy¢ w oparciu o jego
stabilno§¢ hemodynamiczng. W przypadku ciezarnych
z niestabilnym hemodynamicznie czestoskurczem nad-
komorowym, z uwzglednieniem migotania i trzepotania
przedsionkdw, wskazane jest wykonanie kardiowersji
elektrycznej. Konieczne jest monitorowanie akcji serca
ptodu po kardiowersji.

W przypadku stabilnych hemodynamicznie cze-
stoskurczy z waskimi zespotami QRS mozna sprébowac
technik wykorzystujgcych stymulacje nerwu btednego
(np. préby Valsalvy czy masazu zatoki szyjnej). Jesli po-
wyzsze metody zawioda, zaleca sie dozylne zastosowanie
adenozyny. Metoprolol stosowany dozylnie w przypadku
czestoskurczy nadkomorowych moze przerwaé arytmie
lub zwolni¢ przewodzenie przedsionkowo-komorowe. Me-
toprolol, digoksyna lub werapamil moga by¢ bezpiecznie
stosowane dozylnie. W przypadku ciezarnych w stabilnym
stanie ze strukturalng chorobg serca i migotaniem lub
trzepotaniem przedsionkéw mozna rozwazy¢ leczenie fle-
kainidem czy ibutilidem dozylnie.

Mozna takze rozwazyt przezcewnikowg ablacje
w przypadku ciezarnych z nawracajacym, objawowym
czestoskurczem nadkomorowym, jesli istniejg przeciw-
wskazania do leczenia farmakologicznego.

Migotanie przedsionkéw wymagajace antykoagulacji

CzestoS¢ wystepowania migotania przedsionkéw (AF, ang.
atrial fibrillation) u ciezarnych wzrasta. Zwiekszenie roz-
miaréw przedsionkéw oraz ich czynnosci w trakcie cigzy
ulega zmniejszeniu po jej rozwigzaniu. AF czesciej poja-
wia sie u ciezarnych w starszym wieku, z nadwaga, wro-
dzona wada serca, niewydolnoscia serca czy z nadci$nie-
niem tetniczym. Pojawienie sie AF podczas cigzy moze sie
wigzac ze zwiekszonym ryzykiem zgonu matki.

Preferowanym sposobem leczenia AF podczas
cigzy jest strategia kontroli rytmu serca. Strategie kontro-
li rytmu komér nalezy wdrozy¢ w przypadku przetrwatego
czy utrwalonego AF.

U ciezarnych z niestabilnym hemodynamicznie
migotaniem/trzepotaniem przedsionkdw czy migotaniem/
trzepotaniem przedsionkéw z preekscytacjg i szybkim ryt-
mem komér zalecana jest kardiowersja elektryczna.



W przypadku ciezarnych ze stabilnym hemodyna-
micznie migotaniem/trzepotaniem przedsionkéw i ciezka
chorobg strukturalng serca zaleca sie wykonanie kardio-
wersji elektrycznej. U ciezarnych ze stabilnym hemody-
namicznie migotaniem/trzepotaniem przedsionkéw bez
ciezkiej choroby strukturalnej serca wskazane jest poda-
nie dozylne beta-blokera (np. metoprololu). Do dtugoter-
minowej kontroli rytmu serca nalezy rozwazy¢ dotaczenie
do beta-hlokera flekainidu. Mozna rozwazy¢ leczenie so-
talolem pacjentek z migotaniem czy trzepotaniem przed-
sionkdéw ze Scistg kontrolg proarytmicznych czynnikéw.

Ocena wskazan do wykonania echokardiografii
przezprzetykowej czy zastosowania antykoagulacji he-
paryng drobnoczasteczkowg opiera sie na takich samych
zaleceniach jak w przypadku kobiet niebedacych w cigzy.
Zaleca sie czterotygodniowa antykoagulacje po wykona-
niu kardiowersji.

Zwiekszona krzepliwo$¢ krwi w cigzy moze na-
silat ryzyko incydentéw zakrzepowo-zatorowych. U cie-
zarnych z przetrwatym lub utrwalonym AF wskazania do
antykoagulacji s takie same jak u kobiet niebedacych
w cigzy i nalezy je oceniC na podstawie skali CHA,DS,-VA
(zastoinowa niewydolno$¢ serca, nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca, udar mézgu, choroba naczyniowa, w tym dwie
sktadowe dotyczgce wieku wyniosg O punktéw). Punkta-
cja w skali CHA,DS,-VA 22, bedgca wskazaniem do anty-
koagulacji, nie zostata zwalidowana w cigzy. Nowe doust-
ne antykoagulanty nie sg zalecane u ciezarnych.

W przypadku przetrwatego lub utrwalonego AF
i podwyzszonego ryzyka zakrzepowo-zatorowego nalezy
wdrozy¢ leczenie heparyng drobnoczasteczkowa w daw-
ce terapeutycznej (stosowanej raz lub dwa razy dziennie).
Zaleca sie monitorowanie aktywnosci czynnika anty-Xa
raz na tydzied do czasu uzyskania wartosci docelowych.
Nastepnie jego oznaczenie powinno odbywa¢ sie raz na
2-4 tygodnie.

0d 13. tygodnia cigzy mozliwe jest wtgczenie an-
tagonistow witaminy K z oceng znormalizowanego czasu

Tabela 1. Wybor lekéw w trakcie cigzy i laktacji.

Ciaza

Adenozyna, metoprolol, nadolol, propranolol,

Arytmie digoksyna, flekainid
Sotalol, propafenon, dofetilid

protrombinowego raz na tydzien, ewentualnie raz na dwa
tygodnie. Mozna takze kontynuowac stosowanie heparyny
drobnoczasteczkowej. Dwa tygodnie przed terminem pla-
nowego porodu nalezy zamieni¢ antagonistéw witaminy K
na heparyne. Antagonisci witaminy K to bezpieczne leki
w trakcie laktacji.

Komorowe zaburzenia rytmu

Czestoskurcz komorowy (VT, ang. ventricular tachycardia)
czy migotanie komér (VF, ang. ventricular fibrillation) de
novo wystepujg rzadko podczas cigzy. Najczestszym VT
u ciezarnych jest idiopatyczny czestoskurcz z drogi odpty-
wu prawej komory.

Jesli VT pojawia sie w trakcie ostatnich szesciu
tygodni cigzy lub pierwszego miesigca po porodzie, nale-
2y wykluczyé kardiomiopatie potogowa.

Stosowanie amiodaronu jest przeciwwskazane
w cigzy. Jego uzycie mozna rozwazy¢ jedynie w przypad-
kach zagrazajgcych zyciu arytmii opornych na inne lecze-
nie farmakologiczne.

U kobiet ze znanym substratem VT zaleca sie
beta-blokery w jego prewencji. W przypadku przeciw-
wskazan lub opornosci na beta-blokery wskazane jest
wtgczenie flekainidu, sotalolu lub chinidyny [5].

W przypadku idiopatycznego czestoskurczu z dro-
gi odptywu prawej komory mozna wtgczy¢ beta-blokery lub
werapamil [6].

Podsumowanie zalecanych lekéw antyarytmicz-
nych w cigzy zamieszczono w tabeli 1.

Kardiowersja elektryczna

Kardiowersje elektryczng uwaza sie za skuteczng i bez-
pieczng procedure na kazdym etapie cigzy. Wybierane
energie kardiowersji nie powinny r6znic sie od tych, ktore
stosuje sie u kobiet niebedacych w cigzy. Po kardiowersji
zaleca sie monitorowanie rytmu serca ptodu.

Karmienie piersia

Adenozyna, metoprolol, nadolol, propranolol,
digoksyna, flekainid
Sotalol, propafenon, dofetilid, chinidyna

Kanatopatie
Meksiletyna

Pogrubionym drukiem wymienione zostaty leki pierwszego wyboru.
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Chinidyna, nadolol, propranolol, flekainid

Propranolol, flekainid, chinidyna
Nadolol, meksiletyna



Tabela 2. Leczenie farmakologiczne czestoskurczy.

Rodzaj czestoskurczu

Nieznana etiologia Beta-blokery i.v.

Leczenie farmakologiczne

Strukturalna choroba serca Beta-blokery i.v.

Prokainamid i.v. (klasa IIa)

Idiopatyczny czestoskurcz z drogi

S [ G Beta-blokery i.v. (klasa IIa)

Adenozyna i.v. (klasa IIa)

Czestoskurcz komorowy peczkowy Werapamil i.v. (klasa IIa)

CPVT Beta-blokery i.v. (klasa I)

Zesp6t Brugadow Isoproterenol i.v.

Chinidyna (klasa zaleceri IIa)

Zespo6t wydtuzonego QT
lub polimorficzny VT

Leczenie czynnikéw
predysponujacych

Suplementacja magnezu,
Beta-blokery i.v. (klasa I) potasu i.v.

Stymulacja overdrive

Idiopatyczne VF Isoproterenol i.v.

Leczenie farmakologiczne

Szczegbtowe zalecenia dotyczgce leczenia farmakologicz-
nego VT w cigzy zostaty om6wione w tabeli 2.

Przezcewnikowa ablacja

Przezcewnikowa ablacja powinna by¢ wykonana po uko-
czeniu pierwszego trymestru cigzy w doswiadczonym
osrodku klinicznym dysponujgcym systemem elektro-
anatomicznym i mapujgcym niewymagajacym fluorosko-
pii [7]. Mozna rozwazyc ablacje lekoopornego i Zle tole-
rowanego VT, lekoopornego nawrotnego czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego weztowego, czestoskurczu
nawrotnego przedsionkowo-komorowego, ogniskowego
czestoskurczu przedsionkowego, ciesniozaleznego trze-
potania przedsionkdw i niektérych tagodnych czestoskur-
czy z drogi odptywu prawej komory, aby uniknaé dziatah
niepozadanych lekéw.

Kardiowerter-defibrylator

Wszczepienie kardiowertera-defibrylatora (ICD, ang. im-
plantable cardioverter-defibrillator) jest wskazane u kobiet
w cigzy z wysokim ryzykiem nagtego zgonu arytmicznego.
Implantacja ICD nie wigze sie z podwyzszonym ryzykiem
powiktaf i mozna jg bezpiecznie wykona¢ po 8. tygodniu
cigzy. Podczas zabiegu nalezy maksymalnie zminimalizo-
wac ekspozycje na promieniowanie jonizujace.

Multidyscyplinarny zesp6t ekspertéw, z uwzgled-
nieniem elektrofizjologa, powinien objac opieka kobiete
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Chinidyna i.v. Werapamil i.v.

z wszczepionym ICD w okresie cigzy i okotoporodowym.
Nalezy uwaznie przedyskutowaé wtgczenie farmakotera-
pii lub jej optymalizacje.

Zaleca sie szczegbtowa kontrole wszystkich para-
metréw ICD wraz z oceng zdarzef arytmicznych. Nalezy
zaplanowac systematyczne wizyty kontrolne podczas ca-
tej cigzy. Optymalizacja ustawie ICD powinna uwzgled-
ni¢ minimalizacje ryzyka nieadekwatnych wytadowari
w czasie porodu. Zaleca sie wytgczenie strefy VT i pozo-
stawienie jedynie detekcji i terapii VF na czas rozwigzania
cigzy. Alternatywnie, jesli brak mozliwosci przeprogramo-
wania ICD, nalezy przytozy¢ magnes nad loze urzadzenia.

U kobiet zaleznych od stymulacji prawej komo-
ry, w przypadku koniecznosci uzycia elektrokoagulaciji,
wskazane jest zastosowanie elektrokoagulacji bipolarnej,
aby unikna¢ interferencji.

Po porodzie nalezy przeprogramowac ustawienia
ICD, wracajac do parametréw sprzed cigzy.

W przypadku pacjentek z odwracalng przyczyna
bedaca wskazaniem do wszczepienia ICD mozna rozwazyé
kamizelke defibrylujaca.

Nagte zatrzymanie krazenia

Szacuje sie, ze nagte zatrzymanie krazenia u ciezarnych
wystepuje w przypadku 8 pacjentek na 100 000 cigz.
Gtéwng jego przyczyng sa powiktania znieczulenia lub po-
wiktania krwotoczne. Do najczestszych kardiologicznych
przyczyn zatrzymania krgzenia zalicza sie:



ostrg zatorowos¢ ptucna;
rozwarstwienie aorty;
niewydolnos¢ serca;
ostry zesp6t wieficowy.

Wydaje sie, ze wiekszoS¢ przyczyn nagtego za-
trzymania krazenia jest odwracalna. W zwigzku z powyz-
szym, kobiety w cigzy po zatrzymaniu krazenia rokuja le-
piej niz kobiety niebedace w cigzy [8].

Gtéwne zatozenia zabiegéw resuscytacyjnych do-
tyczacych kobiet w cigzy nie r6znig sie od zasad og6lnych,
z kilkoma wyjatkami. W przypadku nagtego zatrzymania
krgzenia po 20. tygodniu cigzy nalezy utozyC ciezarng
w pozycji bocznej ustalonej, aby uniknaé zespotu ucisku
aorty i zyty gtéwnej dolnej. Po wyresuscytowaniu pacjent-
ka powinna by¢ utozona w pozycji bocznej ustalonej.

Nie zaleca sie stosowania systeméw kompresji
klatki piersiowej do reanimacji.

Przy braku powrotu spontanicznego krazenia po
4 minutach reanimacji, nalezy wykonac¢ natychmiastowe
ciecie cesarskie w przypadku dojrzatego ptodu potencjal-
nie zdolnego do przezycia [9].

Bradykardia

Bradykardia zatokowa wtérna do dysfunkcji wezta zato-
kowego u kobiet w cigzy bez strukturalnej choroby serca
wystepuje rzadko. Objawowa bradykardia moze pojawié
sie w trzecim trymestrze cigzy jako efekt zmniejszenia
systemowego oporu, jednak rzadko wymaga leczenia.
Bradykardia w cigzy moze wigzac sie réwniez z hipoto-
nig ortostatyczng definiowang jako spadek skurczowego
ciSnienia o »>15 mmHg na skutek ucisku macicy na zyte
gtéwna dolng [10].
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Leczenie bradykardii zatokowej powinno opie-
ra sie na ocenie nasilenia objawéw, podtoza bradykardii
oraz ryzyka dla ptodu i matki.

Blok przedsionkowo-komorowy Mobitz 1 moze
powszechnie wystepowac w cigzy i rzadko ulega progre-
sji. Zabezpieczenie pacjentki elektrodg do stymulacji
czasowej nie jest zazwyczaj zalecane, lecz powinno by¢
rozwazone z uwzglednieniem indywidualnego ryzyka pa-
cjentki.

W przypadku ostrej, zagrazajacej zyciu brady-
kardii nalezy wdrozy¢ leczenie wedtug zasad ogélnych.
U kobiet w cigzy z wrodzonym, bezobjawowym blokiem
przedsionkowo-komorowym, bez strukturalnej choro-
by serca, z waskimi zespotami QRS i czestoscig rytmu
komér 250 uderzei na minute nie zaleca sie zaktadania
elektrody do stymulacji czasowej na czas porodu. U cie-
zarnych mozna bezpiecznie implantowaé stymulator ser-
ca, starajac sie zminimalizowa¢ lub wyeliminowa¢ stoso-
wanie fluoroskopii.

Podsumowanie

W przypadku ciezarnych zdrowie i zycie matki niero-
zerwalnie wigze sie z bezpieczefistwem dziecka, dlate-
go niezbedne sg tutaj czujnos¢ i wspotpraca wielu spe-
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