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Περίληψη
Στο περιστατικό αυτό περιγράφεται η περίπτωση εμβρυϊκής υπερκοιλιακής ταχυκαρδίας που αντιμε-
τωπίστηκε στην κλινική μας. Εγκυος 28 ετών, πρωτοτόκος, προσήλθε στην 26η εβδομάδα για τακτικό
μαιευτικό έλεγχο. Στην ακρόαση του εμβρύου διαπιστώθηκε ταχυκαρδία με συχνότητα 230 παλμούς/λε-
πτό που επιβεβαιώθηκε κατόπιν και υπερηχογραφικά. Το περιστατικό αντιμετωπίστηκε αρχικά με διγο-
ξίνη per os και στη συνέχεια με συνδυασμό διγοξίνης και φλεκαϊνίδης. Πλήρης ανάταξη του καρδιακού
ρυθμού επιτεύχθηκε την 30η εβδομάδα και η κύηση τερματίστηκε ομαλά την 38η εβδομάδα με τη γέν-
νηση ενός υγιούς άρρενος νεογνού.  
Η εμβρυϊκή ταχυκαρδία θεωρείται επικίνδυνη κατάσταση καθώς η παραμονή της συνεπάγεται σοβαρές
επιπλοκές όπως εμβρυϊκό ύδρωπα, μόνιμες βλάβες ή και εμβρυϊκό θάνατο. Η έναρξη της θεραπείας
πρέπει να γίνεται το ταχύτερο δυνατόν από τη στιγμή της διάγνωσης και συνίσταται στη χορήγηση
φαρμάκων που θα επιτύχουν φλεβοκομβικό ρυθμό στο έμβρυο. Από τη βιβλιογραφία δεν διαπιστώνεται
ομοφωνία όσον αφορά στην ιδανικότερη θεραπεία (καταλληλότερο φάρμακο, μονοθεραπεία ή συνδυα-
σμός φαρμάκων, τρόπος χορήγησης) και γι' αυτό θα πρέπει να εξατομικεύεται.  

Λέξεις κλειδιά: εμβρυϊκή ταχυκαρδία, εμβρυϊκός ύδρωπας, ενδομήτρια φαρμακευτική θεραπεία

Εισαγωγή
Η εμβρυϊκή ταχυκαρδία είναι σοβαρή κατάσταση
που αυξάνει σημαντικά την πιθανότητα για ενδομή-
τριο θάνατο καθώς και την περιγεννητική θνησιμό-
τητα ιδίως όταν συνδυάζεται με μη ανοσολογικό 

εμβρυϊκό ύδρωπα (Hansmann et al., 1991; Van
Engelen et al., 1994; Frohn-Mulder et al., 1995). Ως
εμβρυϊκή ταχυκαρδία ορίζεται η διαπίστωση εμ-
βρυϊκού καρδιακού ρυθμού >200 παλμούς/λεπτό
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(π/λ). Διακρίνουμε τρεις μορφές ταχυκαρδίας. Την
υπερκοιλιακή ταχυκαρδία (supraventricular
tachycardia - SVT) όταν η κολποκοιλιακή αγωγιμό-
τητα είναι 1:1 με συχνότητα 200-300 π/λ και η οποία
είναι και η πιο συχνή. Τον  κολπικό πτερυγισμό
(atrial flutter - AF) όταν η συχνότητα είναι 300-450
π/λ και τέλος την κοιλιακή ταχυκαρδία η οποία εί-
ναι εξαιρετικά σπάνια. Ο εμβρυϊκός ύδρωπας χα-
ρακτηρίζεται από την παρουσία ασκίτη, περικαρ-
διακής συλλογής, πλευριτικής συλλογής και οιδή-
ματος στο δέρμα. Μπορεί να εμφανιστεί σε όλες
τις μορφές ταχυκαρδίας και δεν εξαρτάται από το
αν η αρρυθμία είναι «διαλείπουσα» ή «εμμένουσα»
(Allan et al., 1983; Kleinman et al., 1983).

Παρουσίαση περιστατικού 

Εγκυος 28 ετών πρωτοτόκος προσήλθε στα Ε.Ι. του
νοσοκομείου μας στην 7η εβδομάδα κυήσεως. Το
ατομικό και οικογενειακό ιστορικό ήταν ελεύθερο
και ο εργαστηριακός και υπερηχογραφικός έλεγ-
χος παρακολούθησης (αυχενική διαφάνεια, αναλυ-
τικό υπερηχογράφημα 2ου τριμήνου) ήταν φυσιο-
λογικός. 
Την 26η εβδομάδα η ασθενής προσήλθε στα ια-
τρεία για τακτικό μαιευτικό έλεγχο όπου και διαπι-
στώθηκε εμβρυϊκή ταχυκαρδία με ρυθμό 230 π/λ
(Εικ. 1). Ακολούθησε εκ νέου αναλυτικό υπερηχο-
γράφημα όπου δεν διαπιστώθηκαν παθολογικά ευ-
ρήματα (Εικ. 2), ούτε εμβρυϊκός ύδρωπας. Εγινε
έναρξη θεραπείας με διγοξίνη 0.25mg/3 ημέρα για
10 ημέρες με παρακολούθηση των επιπέδων του
φαρμάκου στον ορό. Δεν επιτεύχθηκε ανάταξη της
αρρυθμίας και προστέθηκε στην αγωγή φλεκαϊνίδη
σε δόση 100mg/3 ημέρα. Με την εφαρμογή συνδυα-
σμένης θεραπείας επιτεύχθηκε σταδιακή ανάταξη
του ρυθμού και φλεβοκομβικός ρυθμός στην 30η
εβδομάδα κυήσεως. Ο ρυθμός παρέμεινε σταθερός
έως την 38η εβδομάδα οπότε και πραγματοποιήθη-
κε καισαρική τομή λόγω ισχιακής προβολής με γέν-
νηση ενός ζώντος άρρενος νεογνού βάρους 3.100g.
Το νεογνό υποβλήθηκε σε καρδιολογικό έλεγχο ο
οποίος ήταν φυσιολογικός, ενώ έως σήμερα, 12 μή-
νες μετά την γέννηση, ο παιδίατρος αναφέρει φυ-
σιολογική ανάπτυξη χωρίς να είναι απαραίτητη η
λήψη αντιαρρυθμικών φαρμάκων.

Συζήτηση

Η εμβρυϊκή ταχυκαρδία εμφανίζεται στο 3ο τρίμη-
νο της κύησης (Lisowski et al., 2000). Η αιτιολογία
στην πλειονότητα των περιπτώσεων παραμένει

άγνωστη. Η εμμένουσα SVT έχει παρατηρηθεί σε
βλάβες του μεσοκοιλιακού διαφράγματος και ανω-
μαλία Ebstein (Zielinsky et al., 1998), ενώ ο AF
έχει συσχετισθεί με το σύνδρομο υποπλαστικής
αριστερής καρδίας, την ατρησία πνευμονικής αρτη-
ρίας και βλάβες του μεσοκολπικού και μεσοκοιλια-
κού διαφράγματος (Azancot-Benistry et al., 1992;
Jaeggi et al., 1998).
Αν και η πρόκληση τοκετού και η θεραπεία μετά τη
γέννηση αποκλείει την αβεβαιότητα της χορήγησης
φαρμάκων στην εμβρυϊκή κυκλοφορία, μελέτες
έδειξαν ότι το ποσοστό θνησιμότητας και νεογνι-
κών επιπλοκών αυξάνει με την επιλογή της θερα-
πευτικής αυτής μεθόδου. Ετσι, η επιλογή των περισ-
σότερων κέντρων είναι να επιτύχουν έλεγχο της εμ-
βρυϊκής αρρυθμίας και επιστροφή της καρδιακής
συχνότητας κατά την ενδομήτρια ζωή. Ακόμα και
σε έμβρυα με εμφανή εικόνα καρδιακής ανεπάρ-
κειας, η ενδομήτρια θεραπεία έχει καλύτερο ποσο-
στό νεογνικής επιβίωσης (Hansmann et al., 1991;
Van Engelen et al., 1994; Simpson et al., 1998). 
Το φαρμακευτικό σχήμα θεραπείας και η οδός χο-
ρήγησης παραμένουν ακόμα υπό συζήτηση. Ως
αντιαρρυθμικό πρώτης γραμμής θεραπείας χρησι-
μοποιείται η διγοξίνη. Η δόση χορήγησης είναι 0.25
mg/3 ημέρα με στόχο επίτευξης επιπέδων 0.8 - 2.0
ng/ml στο μητρικό αίμα. Η per os χορήγηση της δι-
γοξίνης έχει το πλεονέκτημα της μη εισαγωγής της
μητέρας στο νοσοκομείο, αλλά επιτυγχάνει βραδύ-
τερο έλεγχο της αρρυθμίας σε σχέση με την ενδο-
φλέβια χορήγηση. Η μονοθεραπεία με διγοξίνη
ελέγχει το 60% των μη υδρωπικών εμβρύων, ενώ
συνήθως αποτυγχάνει στα υδρωπικά, με ποσοστό
ανάταξης περίπου 20%. Αυτό οφείλεται στην πτωχή
διέλευση του φαρμάκου διά του πλακούντα στα έμ-
βρυα με ύδρωπα (Simpson et al., 1998). Σε περίπτω-
ση αποτυχίας της διγοξίνης έχουν δοκιμασθεί ως
μονοθεραπεία ή σε συνδυασμό με διγοξίνη διάφο-
ρα φάρμακα, κυριότερα των οποίων είναι η φλεκαϊ-
νίδη, η βεραπαμίλη, η αμιωδαρόνη και η σοταλόλη. 
Η φλεκαϊνίδη ανήκει στα αντιαρρυθμικά της τάξης
Ι. Η δοσολογία χορήγησης είναι 100 mg/3ημ. με
σκοπό την επίτευξη επιπέδων 300 - 800 μg/l στο μη-
τρικό αίμα. Περνά ικανοποιητικά τον πλακούντα
ακόμη και σε υδρωπικά έμβρυα. Η χρήση της ιδίως
σε συνδυασμό με διγοξίνη επιτυγχάνει ανάταξη της
αρρυθμίας σε ποσοστό έως και 85%, αλλά το ποσο-
στό θνησιμότητας είναι έως και 18.5% ιδίως σε
υδρωπικά έμβρυα (Allan et al., 1991; Perry et al.,
1991; Simpson et al., 1998; Trotter et al., 2000;
Krapp et al., 2002). 
Η βεραπαμίλη είναι ανταγωνιστής ασβεστίου και
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ανήκει στα αντιαρρυθμικά της τάξης IV. Η δοσολο-
γία χορήγησης είναι 80 mg/3 ημ. p.o. και το ποσο-
στό ανάταξης ανέρχεται σε 57%. Υπάρχει η δυνα-
τότητα της χορήγησής της στον ομφάλιο λώρο
(direct), αν και έχει αναφερθεί πρόκληση ασυστο-
λίας σε ένα έμβρυο καθώς και περιστατικά κατα-
πληξίας στη νεογνική περίοδο (Kirk et al., 1997).
Η αμιωδαρόνη ανήκει στα αντιαρρυθμικά της τά-
ξης ΙΙΙ. Χορηγείται σε δόση φόρτισης 1800 - 2400
μg/ημέρα για 2 έως 7 ημέρες και δόση συντήρησης
800 μg/ημέρα για μία εβδομάδα εάν η ταχυκαρδία
εμμένει, με στόχο τη μείωση σε 200 - 400 μg/ημέρα
(Riggio et al., 1995). Φαίνεται να είναι το φάρμακο
εκλογής όταν η διαπλακουντιακή θεραπεία δεν
αποδίδει, όπως στα υδρωπικά έμβρυα, οπότε και
χορηγείται άμεσα στον ομφάλιο λώρο. Το πλεονέ-
κτημα του φαρμάκου είναι ότι έχει μεγάλο χρόνο
ημιζωής και επομένως μειώνει τον αριθμό των ομ-
φαλιδοπαρακεντήσεων (Hanemann et al., 1991),
ενώ επιτυγχάνει ανάταξη του ρυθμού στις SVT σε
περιστατικά που άλλα φάρμακα ή συνδυασμοί
φαρμάκων απέτυχαν (Strasburger et al., 2004). Οι
παρενέργειες που αναφέρονται είναι η φωτοδερ-
ματίτιδα, θρομβοπενία και υποθυρεοειδισμός στη
μητέρα, ενώ στο έμβρυο αναφέρεται ενδομήτρια
καθυστέρηση της ανάπτυξης και υποθυρεοειδισμός
(Plomp et al., 1992; De Catte et al., 1994; Ovadia et
al., 1994; De Wolf et al., 1988). 
Η σοταλόλη είναι β-αποκλειστής με ιδιότητες
αντιαρρυθμικού κατηγορίας  ΙΙΙ. Χορηγείται σε δό-
ση 80-160 mg/3 ημ. με δυνατότητα αύξησης της δο-
σολογίας σε 100 mg/3 ημ. εάν η ταχυκαρδία επιμέ-
νει (Zanetti et al., 1993). Φαίνεται να είναι ιδιαίτε-
ρα αποτελεσματική σε έμβρυα με AF όπου σε συν-
δυασμό με διγοξίνη επιτυγχάνεται ποσοστό ανάτα-

ξης περίπου 80% (Oudijk et al., 2000). Σε έμβρυα
με SVT δεν είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική (ανά-
ταξη 40-60%) με θνησιμότητα περίπου 25-30%
(Sonesson et al., 1998). Ετσι, φαίνεται ότι η χρήση
της σοταλόλης θα πρέπει να περιορίζεται σε περι-
στατικά με AF καθώς και σε αυτά τα περιστατικά
με SVT όπου οι άλλες θεραπευτικές επιλογές
έχουν αποτύχει. Αντίθετα, ο Fouron (2003) θεωρεί
ότι η σοταλόλη υπερτερεί της αμιωδαρόνης γιατί
έχει καλή διαπλακουντιακή μεταφορά, σχετικά μι-
κρό χρόνο ημιζωής και δράση σαν β-αποκλειστής,
ενώ η αμιωδαρόνη έχει μεγάλο χρόνο ημιζωής (με-
ταξύ 3-6 εβδομάδων) και ενέχει τον κίνδυνο ανε-
πάρκειας του θυροειδούς. Στην ίδια μελέτη του, ο
συγγραφέας αναφέρει επίσης ότι η καταγραφή με
Doppler της σχέσης Ανω Κοίλης Φλέβας / Ανιού-
σας Αορτής μπορεί να δώσει χρήσιμες πληροφο-
ρίες όσον αφορά το μηχανισμό που προκαλεί την
ταχυκαρδία. 
Από την παράθεση των στοιχείων δύο μεγάλων με-
λετών (Simpson, 1998; Krapp, 2003) διαπιστώθη-
καν τα εξής: 1) Τα ποσοστά ανεύρεσης AF και
SVT είναι παρόμοια (73% και 81%). 2) Η εμφάνι-
ση ύδρωπα δεν εξαρτάται από τον τύπο της αρρυθ-
μίας (39% σε AF και 40% σε SVT). 3) Η θνησιμό-
τητα δεν εξαρτάται από τον τύπο της αρρυθμίας
(8% σε AF και 9% σε SVT). 4) Αντίθετα, διαπι-
στώνεται ότι η θνησιμότητα έχει άμεση σχέση με
την ύπαρξη εμβρυϊκού ύδρωπα  και υποδηλώνει
καθυστερημένη διάγνωση (4% σε μη υδρωπικά έμ-
βρυα και 27% σε υδρωπικά έμβρυα). Συνεπώς, επι-
σημαίνεται η σημασία της έγκαιρης διάγνωσης και
θεραπείας της εμβρυϊκής ταχυκαρδίας, με στόχο τη
μείωση της θνησιμότητας και των επιπλοκών.
Μετά τη γέννηση η αρρυθμία μπορεί να αντιμετω-
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πισθεί με φαρμακευτική αγωγή (διγοξίνη, σοταλό-
λη, αμιωδαρόνη, φλεκαϊνίδη) ή και με άμεση καρ-
διομετατροπή (Jaeggi et al., 1998; Zeilinsky et al.,
1998; Krapp et al., 2002). Ωστόσο, ανάταξη μπορεί
να συμβεί και αυτόματα οπότε μία πολιτική «wait
and see» είναι δικαιολογημένη ενώ η περίοδος πα-
ρακολούθησης μετά τη γέννηση θα πρέπει να είναι
τουλάχιστον 6 μηνών. Εναλλακτικά, μερικά κέντρα
προτιμούν τη χορήγηση προφυλακτικής εξάμηνης ή
και δωδεκάμηνης θεραπείας (Dunnigan et al.,
1985; Naumburg et al., 1997; Jaeggi et al., 1998;
Lisowski et al., 2000).
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Summary
Fetal tachycardia is a serious complication in preg-
nancy that may cause nonimmune fetal hydrops and
lead to increased incidences of fetal morbidity and
mortality. 
We report a case of a 28-year-old woman, primi-
gravida, who presented at 26th week of gestation
with fetal tachyarrythmia. The pharmaceutical ap-
proach consisted firstly was digoxin which failed to
accomplish sinus rhythm and secondly by the com-
bination of digoxin and flecainide which restored si-
nus rhythm after 3 weeks. 
Intra-uterine therapy with a single drug or combina-
tion of drugs is preferred. Fetal hydrops is a omi-
nous prognostic sign and the sooner the therapy ini-
tiates the higher is the conversion rate. At present,
there is no ideal treatment protocol for both hyr-
dopic and non-hydropic fetuses.   

Key words: fetal tachycardia, hydrops fetalis, intra-uterine
therapy  
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