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Streszczenie
Wstêp. Diagnostyka i leczenie zaburzeñ rytmu serca u kobiet w ci¹¿y stanowi wyzwanie
kliniczne. Charakterystyczne dla tego okresu s¹ tachyarytmie, natomiast zaburzenia przewo-
dzenia przedsionkowo- komorowego (AVB- atrio- ventricular blocks) nie s¹ zwi¹zane z ci¹¿¹
w sposób swoisty, dlatego nale¿y do nich podchodziæ ze szczególn¹ uwag¹.
Opis przypadku. Pacjentka, l. 21, w 22 tygodniu ci¹¿y, skierowana do kliniki celem diagno-
styki z powodu wystêpuj¹cych okresowo ko³atañ serca. Przy przyjêciu w badaniu fizykalnym
bez odchyleñ od normy, w wykonanym badaniu ECHO obraz prawid³owy. W 14. dniowej
rejestracji telemetrycznej zarejestrowano ponad 100 epizodów AVB, g³ównie II stopnia typu
2, okresowo wystêpuj¹cy blok zaawansowany oraz AVB III stopnia. Zaburzeniom tym towa-
rzyszy³y pauzy powy¿ej 2 sek., z których kilkanaœcie trwa³o powy¿ej 3 sek, a maksymalna
osi¹gnê³a 5,01 sek. i wyst¹pi³a o godz. 7.08 w 13. dniu monitorowania. Pobudzenia QRS przez
ca³y okres rejestracji by³y w¹skie. Ze wzglêdu na brak objawów zwi¹zanych z AVB, ewen-
tualn¹ kwalifikacjê do elektrostymulacji odroczono na termin po ci¹¿y. Poród odby³ siê w 37.
tygodniu ci¹¿y. Kobieta urodzi³a zdrowe dziecko. 18. miesiêcy po porodzie zosta³a ponownie
hospitalizowana w celu weryfikacji i dalszej diagnostyki opisywanych wczeœniej arytmii ser-
ca. W badaniu Holter- EKG stwierdzono tylko kilka epizodów AVB II stopnia typu 1 z towa-
rzysz¹cymi pauzami do 2 sek., a w wykonanym badaniu elektrofizjologicznym serca nie stwier-
dzono nieprawid³owoœci w zakresie funkcji wêz³a przedsionkowo- komorowego.
Wnioski. U pacjentki z napadowym bezobjawowym blokiem ca³kowitym serca bezpieczne jest
odroczenie kardiologicznej diagnostyki i terapii inwazyjnej na okres po ci¹¿y, pod warunkiem
regularnej kontroli u specjalisty kardiologa.
S³owa kluczowe: ci¹¿a, ca³kowity blok serca, stymulator serca

Summary
Introduction. Diagnosis and treatment of arrhythmias in pregnant women is the uneasy chal-
lenge for clinicians. For pregnancy tachyarrhytmias, due to cardiovascular system overload and
increase in sympathetic nervous system tone, are characteristic, whereas cardiac conduction
disorders (AVB-atrioventricular blocks) are not related to pregnancy specifically so the tre-
atment must be very carefully considered.
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Case report. 21 years old woman, 22 hbd, referred to clinic for diagnosis and treatment of
heart palpitations. In ad-mission to hospital no aberration in physical status were observed,
in echocardiography heart morphology and function were normal. During 14-days lasting ECG
recording more than 100 AVB episodes were registered, mainly AVB II degree type 2, recur-
ring advanced AVB II and complete AVB III. During these disturbances many pauses longer
than 2 sec. were observed, several longer than 3 sec, the longest one reached 5,01 sec and
appeared at 7.08 AM in 13th day of ECG monitoring. QRS complexes were narrow during
the whole ECG registration. Because of lack of AVB clinical manifestations, possible quali-
fication for heart pacemaker implantation was postponed to period after pregnancy. Delivery
took place in 37 hbd, the child was healthy. 18 months after delivery the patient was hospi-
talised in order to proceed diagnosis and treatment of arrhythimas. In Holter- ECG only several
episodes of AVB type 1 were observed with pauses < 2 sec and result of invasive electrophy-
siological testing was normal, without any disturbances in atrioventricular conduction.
Conclusion. It is safe to postpone to the date after delivery the invasive diagnosis and therapy
in pregnant woman with paroxysmal complete atrioventricular block on condition of regular
visits and examinations performed by cardiologist.
Key words: pregnancy, complete atrioventricular block, pacemaker

WSTĘP
Diagnostyka i leczenie zaburzeñ rytmu serca w ci¹¿y
stanowi wyzwanie kliniczne. W czasie ci¹¿y dochodzi
do szeregu zmian w uk³adzie sercowo- naczyniowym,
m.in. zwiêksza siê objêtoœæ krwi kr¹¿¹cej, wzrasta
czêstotliwoœæ rytmu serca, wzrasta zu¿ycie tlenu przez
serce, w zwi¹zku z czym zaburzenia rytmu serca pod-
czas ci¹¿y to g³ównie tachyarytmie [1-3].

W odró¿nieniu od tachyarytmii, zaburzenia przewo-
dzenia przedsionkowo- komorowego (AVB- atrio- ven-
tricular blocks) nie s¹ zwi¹zane z ci¹¿¹ w sposób
swoisty, a przy odpowiednim stopniu nasilenia AVB s¹
zjawiskiem szkodliwym zarówno dla matki, jak i p³o-
du. Postêpowanie u pacjentki w ci¹¿y z AVB oparte jest
o ogólne zalecenia dotycz¹ce elektroterapii serca, jed-
nak decyzja o zabiegu implantacji uk³adu stymuluj¹ce-
go serce jest trudna do podjêcia z uwagi na promienio-
wanie [4].

OPIS PRZYPADKU
Pacjentka, lat 21, w 22. tygodniu pierwszej ci¹¿y zo-
sta³a skierowana do kliniki kardiologicznej celem dia-
gnostyki z powodu wystêpuj¹cych okresowo ko³atañ
serca, pojawiaj¹cych siê spontanicznie od oko³o 5. lat,
bez zwi¹zku z wysi³kiem fizycznym, trwaj¹cych od
kilku do kilkunastu sekund i ustêpuj¹cych samoistnie.
Nie podaje zas³abniêcia czy omdlenia. Dolegliwoœci nie
by³y leczone ze wzglêdu na sk¹po objawowy charak-
ter, lecz uleg³y nieznacznemu nasileniu w czasie ci¹¿y.
W dostêpnych zapisach holterowskich z okresu poprze-
dzaj¹cego ci¹¿ê notowane by³y epizody tachyarytmii
nadkomorowych, lecz szczególn¹ uwagê zwraca³y okre-
sowe zaburzenia przewodzenia przedsionkowo- komo-
rowego (AVB od I do III stopnia), wystêpuj¹ce zarów-
no w czasie spoczynku nocnego, jak i w ci¹gu dnia.
W badaniach ECHO serca obraz prawid³owy, frakcja
wyrzutowa lewej komory serca oko³o 70%.

Przy przyjêciu w badaniu fizykalnym bez odchyleñ
od normy, ciœnienie têtnicze krwi 115/70 mmHg,

INTRODUCTION
Diagnostics and therapy of heart rhythm disorders
during pregnancy are a clinical challenge. Pregnancy is
associated with various changes in the cardiovascular
system, including increased volume of circulating blo-
od, increased frequency of heartbeat, increased oxygen
consumption by the heart. Therefore most of the heart
rhythm disorders observed during pregnancy are tachy-
arrhytmias [1-3].

Contrary to tachyarrhythmia, atrioventricular blocks
(AVBs) are not specifically associated with pregnancy.
But at sufficient level of intensity they may be harmful
for both mother and foetus. Management of a pregnant
patient with AVB is based on general recommendations
regarding cardiac electrotherapy. However, the decision
on implantation of a pacemaking system is a difficult
one, considering presence of radiation [4].

CASE REPORT
A female patient, age 21 years, at the 22nd week of her
first pregnancy, was referred to the cardiology clinic for
diagnostics of periodical palpitations, occurring spon-
taneously for the previous 5 years, not associated with
physical exercise, lasting for several to several dozens
of seconds and spontaneously disappearing. No fainting
or syncope was reported. The condition remained untre-
ated because of their oligosymptomatic character, but
have become significantly increased during the pregnan-
cy. Available Holter records dated before the pregnan-
cy indicated some episodes of supraventricular tachy-
arrhythmias, but periodical atrtioventricular blocks
(AVB 1 through 3 degree), occurring both during a night
sleep and during a day were the most notable. ECHO
examination results were unremarkable, and the left
ventricular ejection fraction was approx. 70%.

At admission, physical examination revealed no
departures from normal, arterial blood pressure 115/70
mmHg, ECG revealed sinus rhythm 74 bpm, the cour-
se of beats was normal. A 14-day telemetric recording
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w zapisie EKG rytm zatokowy 74/min, przebieg pobu-
dzeñ prawid³owy. W 14. dniowej rejestracji teleme-
trycznej zarejestrowano ponad 100 epizodów AVB,
g³ównie II stopnia typu 2, jak równie¿ okresowo wy-
stêpuj¹cy blok zaawansowany oraz AVB III stopnia
(ryc.1,2). AVB wystêpowa³y przewa¿nie w nocy, jak
równie¿ we wczesnych godzinach porannych. Zaburze-
niom tym towarzyszy³y pauzy powy¿ej 2 sek., z któ-
rych kilkanaœcie trwa³o powy¿ej 3 sek., a maksymalna
osi¹gnê³a 5,01 sek. i wyst¹pi³a o godz. 7.08 w 13. dniu
monitorowania (ryc.2.). Minimalna akcja rytmu komór
wynios³a 33/min. o godz. 4.26 w 11. dniu monitorowa-
nia. Zespo³y QRS przez ca³y okres rejestracji by³y
w¹skie. Dodatkowo w badaniu zarejestrowano kilka
epizodów tachyarytmii nadkomorowej 160-174/ min.
W czasie 14. dniowego monitorowania EKG pacjent-
ka poza okresowymi ko³ataniami, prawdopodobnie
zwi¹zanymi z tachyarytmiami przedsionkowymi, nie
zg³asza³a zas³abniêæ ani utraty przytomnoœci. Ciê¿arnej
nie proponowano ¿adnej farmakoterapii, a ewentualn¹

Ryc. 1. Blok przedsionkowo-komorowy III stopnia z pauzą 4,42 s.
Fig. 1. Atrioventricual block of the 3rd degree, with a 4.42 s – long pause.

Ryc. 2. Blok przedsionkowo-komorowy III stopnia z pauzą 5,01s.
Fig. 2. Atrioventricual block of the 3rd degree, with a 5.01 s – long pause.

registered over 100 AVB episodes, mainly of the 2nd

degree, type 2, as well as a periodical advanced block
and AVB of the 3rd degree (Figs. 1, 2). AVB occurred
mostly at night and in early morning. Those disorders
were accompanied by over 2 second pauses. Several of
those pauses lasted for over 3 seconds, and the longest
one was 5.01 seconds long and occurred at 7.08 AM
on the 13th day of monitoring (Fig. 2.). The minimum
ventricular rate was 33 bpm at 4.26 AM on the 11th day
of monitoring. QRS complexes were narrow througho-
ut the whole period of registration. Additionally, seve-
ral episodes of supraventricular tachyarrhytmia of 160-
174 bpm were registered. Throughout the 14-day ECG
monitoring period the patient reported no episodes of
fainting or loss of consciousness or any other compla-
ints except for periodical palpitation, most probably
associated with atrial tachyarrhytmias. The patient was
offered no pharmacotherapy and a possible classifica-
tion for electrostimulation was delayed for the time after
the current pregnancy. The patient was included in the
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kwalifikacjê do elektrostymulacji odroczono na termin
po ci¹¿y. Pacjentkê objêto systemem telemonitoringu
kardiologicznego z dodatkowym zaleceniem wykonania
rejestracji EKG metod¹ Holtera, co najmniej raz
w miesi¹cu. Poród odby³ siê w 37. tygodniu ci¹¿y drog¹
ciêcia cesarskiego. Kobieta urodzi³a zdrowe dziecko
(2920g, 10 punktów Apgar), po czym objêta by³a dalsz¹
opiek¹ kardiologiczn¹. W marcu 2013 roku (18 miesiê-
cy po porodzie) zosta³a ponownie hospitalizowana
w celu weryfikacji i dalszej diagnostyki arytmii serca.
W badaniu Holter- EKG stwierdzono tylko kilka epi-
zodów AVB II stopnia typu 1 z pauzami do 2 sek.,
a w badaniu elektrofizjologicznym serca nie stwierdzo-
no nieprawid³owoœci w zakresie funkcji wêz³a przed-
sionkowo- komorowego.

DYSKUSJA
Prowadzenie ci¹¿y u pacjentki z zaburzeniami przewo-
dzenia przedsionkowo- komorowego wymaga œcis³ej
wspó³pracy po³o¿nika i kardiologa. Decyzje dotycz¹ce
ewentualnej diagnostyki i terapii inwazyjnej, tj. bada-
nia elektrofizjologicznego serca, implantacji uk³adu
stymuluj¹cego serce, ablacji pod³o¿a arytmii, powinny
byæ przeprowadzone przed ci¹¿¹. Notowane u ciê¿ar-
nej tachyarytmie wystêpowa³y sporadycznie i nie sta-
nowi³y znacz¹cego problemu klinicznego. Natomiast,
obserwowane w badaniach holterowskich epizody AVB
z pauzami, choæ by³y ca³kowicie bezobjawowe, budzi-
³y niepokój ze wzglêdu na d³ugoœæ.

Oceniaj¹c zaburzenia przewodzenia A-V u kobiet
w ci¹¿y, nale¿y przede wszystkim okreœliæ, czy AVB ma
charakter wrodzony, czy napadowy. Wrodzone AVB s¹
generalnie bardzo dobrze tolerowane z powodu zwykle
wydolnych rytmów zastêpczych, w zwi¹zku z czym
poza uwa¿n¹ obserwacj¹ ciê¿arnej nie wymagaj¹ innych
pilnych interwencji. Ciekawe wyniki du¿ego badania
prospektywnego pacjentów z wrodzonym AVB przed-
stawili Michaëlsson i wsp. [5]. Bloki nabyte, jak to
mia³o miejsce w przypadku przedstawianej pacjentki,
s¹ zawsze groŸniejsze i wymagaj¹ wiêkszej ostro¿no-
œci ze strony lekarzy.

Epizody AVB wspó³wystêpuj¹cego ze zmianami
organicznymi w sercu, takimi jak wady wrodzone,
kardiomiopatie, choroba niedokrwienna serca wraz
z zawa³em, stan po zabiegach kardiochirurgicznych
[6,7] zdecydowanie pogarszaj¹ rokowanie u ciê¿arnych,
wiêc badaniem pierwszego rzutu powinno byæ badanie
echokardiograficzne. Kolejnym krokiem w ocenie ro-
kowania w przypadku AVB jest ocena rytmu zastêpcze-
go w momencie wystêpowania AVB II lub III stopnia.
Wolny rytm zastêpczy z szerokimi zespo³ami QRS
œwiadczy o blokach “niskich”, w których zaburzenia
przewodzenia obejmuj¹ obszar poni¿ej pêczka Hisa i s¹
zwykle zwi¹zane z organicznym uszkodzeniem w³ókien
przewodz¹cych serca. Jeœli pobudzenia rytmu zastêpcze-
go s¹ w¹skie, mamy zwykle do czynienia z blokami
„proksymalnymi”, czyli nad pêczkiem Hisa. Najczêœciej

system of cardiological tele-monitoring, with an addi-
tional recommendation of a Holter ECG registration at
least once a month. The delivery took place in the 37th

week of pregnancy by Caesarean cut. The woman gave
birth to a healthy child (2920g, Apgar score 10). Then
she was subject to further cardiac care. In March 2013
(18 months after giving birth) she was re-admitted to
the hospital for verification and further diagnostics of
arrhytmia. Holter- ECG revealed only few AVB episo-
des, 2nd degree, type 1, with pauses below 2 seconds,
and electrophysiological examination of the heart indi-
cated no functional abnormalities of the atrioventricu-
lar node.

DISCUSSION
Pregnancy management in a patient with AVB requires
a close cooperation between an obstetrician and a car-
diologist. Decisions regarding possible invasive diagno-
stics and therapy, including electrophysiological exami-
nation of the heart, implantation of a pacemaker, abla-
tion of arrhythmia, should be performed before pregnan-
cy. Tachyarrhythmias observed in the pregnant patient
were sporadic and constituted no serious clinical pro-
blem. However, AVB episodes with pauses, observed
in Holter examinations, although completely asympto-
matic were disturbing, considering their length.

Assessing atrioventricular conduction disorders in
pregnant women it is necessary to determine first if
AVB is of congenital or of paroxysmal character.
Congenital AVBs are generally very well tolerated due
to escape beats that are usually sufficient. Therefore
they require no other interventions than careful obse-
rvation of a pregnant woman. Some interesting results
of a large prospective study of patients with congenital
AVB were presented by Michaëlsson et al. [5]. Acqu-
ired blocks, as those in the case presented here, are
always more dangerous and require much attention from
doctors.

AVB episodes coexisting with organic changes of
the heart, including congenital defects, cardiomyopa-
thies, ischaemic heart disease and infarction, condition
post cardiosurgical procedures [6,7] significantly wor-
sen the prognosis in pregnant women. Therefore echo-
cardiography should be the first line diagnostic proce-
dure. Another step in assessment of prognosis in case
of AVB is an evaluation of the escape beat existing at
the time of AVB of the 2nd or 3rd degree. A slow escape
beat with broad QRS complexes indicates “low” blocks,
in which conduction disorders involve the area below
the His bundle, and that are usually associated with an
organic damage of cardiac conducting fibres. If escape
beats are narrow, usually blocks are “proximal”, which
means that they occur over the His bundle. They are
most often of functional character and are associated
with an excessive activity of the parasympathetic sys-
tem. In the first case the prognosis is unfavourable.
Therefore, especially in case of symptomatic blocks,
temporary transvenous pacing is recommended during
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maj¹ one charakter czynnoœciowy i zwi¹zane s¹ z nad-
miern¹ aktywnoœci¹ uk³adu przywspó³czulnego. W pierw-
szym przypadku rokowanie jest niekorzystne, dlatego
zw³aszcza przy blokach objawowych zaleca siê stoso-
wanie czasowej stymulacji przez¿ylnej w okresie oko-
³oporodowym, albo stymulacji przezskórnej, która jest
bardzo bolesna i dlatego powinna byæ stosowana
w wyj¹tkowych sytuacjach. W przypadku d³ugiego
okresu do porodu zaleca siê nawet implantacjê sta³ego
uk³adu stymuluj¹cego serce, pomimo promieniowania,
na które bêdzie nara¿ona ciê¿arna. Jeœli AVB towarzy-
szy wydolny rytm zastêpczy z w¹skimi zespo³ami QRS,
zw³aszcza przy braku objawów klinicznych, zaleca siê
pozostawienie pacjentki do uwa¿nej obserwacji klinicz-
nej i elektrokardiograficznej. S³usznoœæ postawy wycze-
kuj¹cej potwierdzi³o wykonane po porodzie badanie
elektrofizjologiczne, w którym nie stwierdzono trwa³ego
pod³o¿a AVB.

Przyczyna opisywanych zaburzeñ przewodzenia
pozostaje nieznana. Mo¿na podejrzewaæ, i¿ jest ni¹
wzmo¿one napiêcie uk³adu przywspó³czulnego, co jed-
nak w ci¹¿y nale¿y uznaæ za sytuacjê nietypow¹.
W piœmiennictwie podkreœla siê rolê tzw. „napiêcia”
i “rozci¹gniêcia” przedsionków w ci¹¿y (atrial stretch),
jako mo¿liw¹ przyczynê zaburzeñ przewodzenia A-V,
poniewa¿ znane s¹ przypadki pojawiania siê i nasile-
nia AVB w ci¹¿y, które ustêpowa³y po porodzie [8].
W prezentowanym przypadku mechanizm ten móg³
mieæ, co najwy¿ej czêœciowy wp³yw, poniewa¿ AVB re-
jestrowano ju¿ przed ci¹¿¹. Przedstawiony opis jest
przypadkiem interesuj¹cym. Z jednej strony wystêpo-
wanie d³ugotrwa³ych pauz i AVB o ró¿nym stopniu
nasilenia mo¿e budziæ niepokój ka¿dego klinicysty, z
drugiej strony wydolny rytm zastêpczy z w¹skimi QRS
przemawiaj¹ za korzystnym rokowaniem.

WNIOSKI
1. U pacjentki z napadowym bezobjawowym blokiem

ca³kowitym serca bezpieczne jest odroczenie kardio-
logicznej diagnostyki i terapii inwazyjnej na okres
po ci¹¿y, pod warunkiem regularnej kontroli u kar-
diologa.

2. Postawa wyczekuj¹ca przy uwa¿nym monitorowaniu
stanu klinicznego pacjentki umo¿liwia doprowadze-
nie do porodu bez implantacji stymulatora serca, jak
równie¿ pozostawienie ciê¿arnej bez urz¹dzenia po
urodzeniu dziecka.

the perinatal period, or transcutaneous pacing, which is
painful and should be used in exceptional situations
only. In case of a long time to delivery, implantation
of a permanent pacemaker may be indicated, despite the
radiation that the woman will be exposed to. If AVB
is accompanied by a sufficient escape beat with narrow
QRS complexes, and particularly with lack of clinical
symptoms, it is recommended that the patient remained
under careful clinical and electrocardiographic observa-
tion. Correctness of the chosen “wait and see” attitude
was confirmed by the electrophysiological examination
performed after the delivery, indicating no permanent
underlying AVB.

The cause of the discussed conduction disorders
remains unknown. One may suspect an increased ten-
sion of the parasympathetic system, yet the situation has
to be considered untypical. The literature underlines the
role of the, so called, “atrial tension” or “atrial stretch”
as a possible cause of AVB, as there are recognised
cases of AVB development and intensification during
pregnancy, and their subsequent disappearance after
delivery [8]. In the presented case that mechanism could
exert at best a partial effect, because AVBs were regi-
stered already before the pregnancy. The discussed case
is an interesting one. On one hand, occurrence of long
pauses and AVBs at various degrees of intensity may
by worrying for any clinican, on the other hand,
a sufficient escape beat with narrow QRS complexes
indicate a favourable prognosis.

CONCLUSIONS
1. A delay of cariological diagnostics and invasive

therapy until the post-pregnancy period in a patient
with paroxysmal complete block is safe, provided the
patient is under close supervision of an cardiologist.

2. The “wait and see” approach combined with careful
monitoring of the patient’s clinical condition allows
successful delivery without necessary implantation
of a pacemaker, as well as resignation from implanta-
tion of the device after giving birth.
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