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Kazuistika

Úvod
Arytmie se v těhotenství mohou vysky-
tovat ve zvýšené míře, a to jak u zdra-
vých žen, tak u žen se známým srdeč-
ním onemocněním. Dispozici pro vznik 
arytmií mají především pacientky s chi-
rurgicky korigovanou vrozenou srdeční 
vadou, které přežívají do dospělého 
(fertilního) věku, dále pacientky s vro-
zeným syndromem long-QT [1]. V tě-
hotenství se arytmie mohou mani-
festovat poprvé, stejně jako se může 
výskyt preexistujících dysrytmií stát 
frekventnější. Arytmie mohou být ne-
závažné, nevyžadující žádnou tera-
pii, mohou se ale vyskytnout i život 
ohrožující arytmie, jež vyžadují akutní 
léčbu. Široký výběr farmakologické 
i nefarmakologické terapie nám umož-
ňuje úspěšně řešit téměř všechny druhy 
dysrytmií. V dnešní době používaná 
antiarytmika jsou relativně bezpečná 
a pacienty dobře tolerovaná, všechna 
nicméně procházejí placentární barié-
rou a mohou negativně ovlivnit vývoj 

plodu. Problematika léčby dysrytmií 
u těhotných pacientek je tudíž kom-
plexní, s maximální snahou o konzer-
vativní terapii.

Kazuistika
34letá pacientka v 33. týdnu gravi-
dity byla dne 18. 10. 2008 hospitalizo-
vána v periferní nemocnici na gyneko-
logicko-porodnickém oddělení, posléze 
na interním oddělení pro nově vzniklé 
palpitace, dušnost a vertigo. Při při-
jetí byla kardiálně kompenzovaná, TK 
150/ 80 mm Hg, dechová frekvence 
20/ min, teplota 36,8 °C, váha 78 kg, 
výška 167 cm, medikovala Magnesium 
eff. p.o. Na vstupním EKG byly zjištěny 
opakované běhy nesetrvalé komorové 
tachykardie s aktuální tepovou frekvencí 
150/ min, proto byla pacientka uložena 
na jednotce intenzivní péče. I přes zave-
denou medikaci –  MgSO4 20% i.v., KCl 
7,5% i.v., metoprolol a trimecain 1% 
v i.v. infuzi, Diazepam tbl., Magnesium 
lact. tbl. –  nesetrvalé komorové aryt-

mie přetrvávaly. Pacientka byla 19. 10. 
2008 odeslána na pracoviště porod-
nice FN Brno. Při ambulantním gyne-
kologickém vyšetření bylo zjištěno fyzi-
ologické těhotenství, jeden plod váhy 
2 400 g, normohydramnion, fyziolo-
gická placenta. Pacientka byla poté při-
jata na Interní kardiologickou kliniku 
FN Brno. Z osobní anamnézy pacientka 
udávala st.p. APPE, negovala kardiální 
či interní onemocnění, taktéž v rodině 
se vyskytlo pouze onemocnění aor-
tální chlopně u matky. Pacientka byla 
již 3krát těhotná, z toho 2krát bylo tě-
hotenství ukončeno spontánním abor-
tem –  graviditas extrauterina a missed 
abortion, 1krát pak porodem zdravého 
dítěte, těhotenství bylo komplikováno 
EPH gestózou. Po přijetí na naši kli-
niku jsme zjistili TK 95/ 60 mm Hg, TF 
110/ min, na EKG byly zachyceny četné 
monomorfní komorové extrasystoly vá-
zané v bigeminiích, trigeminiích až po 
běhy nesetrvalé komorové tachykar-
die charakteru bloku levého raménka 
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Souhrn: V těhotenství je výskyt arytmií častější, a to jak u žen se strukturálním onemocněním srdce, tak ve zdravé populaci. Arytmie se vět-
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na farmakologickou terapii. U pacientky jsme zvolili předčasné ukončení gravidity formou císařského řezu, po kterém komorové arytmie 
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Recurrent unsustained ventricular tachycardia in pregnancy

Summary: The incidence of arrhythmias in pregnancy is more frequent. Arrhythmias can develop in women with structural heart disease 
as well as in healthy population. Palpitations, dizziness, vertigo or syncope are the most common symptoms of arrhythmias. Rarely life 
threatening arrhythmias requiring acute therapy occur. The treatment of the pregnant patient with cardiac arrhythmias requires impor-
tant modifi cations of the standard practice. We describe pregnant patient in 33rd week of pregnancy with new onset of recurrent unsus-
tained ventricular tachycardia, which did not regress after the pharmacological therapy. Patient was indicated to cesarean section, after 
which the arrhythmias completely regressed.
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Tawarova. Vlastní rytmus byl sinusový 
s PQ 0,11, QRS 0,08, elektrická osa sr-
deční – 40°, negativní T ve svodu III, 
rS III, tvar inkompletního bloku pra-

vého raménka Tawarova (obr. 1). 
Echokardiograf ické vyšetření proká-
zalo nezvětšenou levou komoru sr-
deční s plochým pohybem mezikomo-

rového septa a s asynchronní kontrakcí 
stěn levé komory při trvajících bězích 
komorové tachykardie, ejekční frakce 
levé komory činila 40– 45 %. Labora-
toř prokázala kalium 3,7 mmol/ l, chlo-
ridy 111 mmol/ l, leukocyty 11 × 109/ l, 
hemoglobin 119 g/ l, hematokrit 0,3, 
trombocyty 118 × 109/ l, ostatní bio-
chemické, hematologické a koagulační 
parametry byly v normálním rozmezí. 
Za hospitalizace jsme pokračovali v te-
rapii MgSO4 20%, KCl 7,5% v intra-
venózní infuzi, opakovaně jsme podá-
vali metoprolol a verapamil, avšak bez 
výrazného efektu na nesetrvalé komo-
rové tachykardie. Pacientka byla trvale 
monitorována, kardiálně neselhávala, 
arytmie tolerovala, avšak subjektivně 
je vnímala velmi nepříjemně jako palpi-
tace s pocity úzkosti. Během hospitali-
zace byly běhy nesetrvalé komorové ta-
chykardie stále častější, prodlužovaly se 
a výše uvedené symptomy se zhoršovaly 
(obr. 2). Vzhledem k již poměrně vyso-
kému stadiu těhotenství a k vysokému 
riziku vzniku maligní arytmie či progrese 
již incipientní dysfunkce levé komory sr-
deční bylo indikováno akutní ukončení 
gravidity. Dne 20. 10. 2008 pacientka 
podstoupila akutní sectio cesarea 
transperitonealis supracervicalis sec. 
Geppert. Výkon proběhl bez kompli-
kací s porodem zdravého živého plodu 
ženského pohlaví, s krevní ztrátou 
300 ml. Ihned po sekci byl podán pro-
fylakticky cefazolin i.v. a zahájili jsme 
profylaktickou terapii enoxaparinem. 
Pacientka byla tlumená a ponechána 
na řízené ventilaci po dobu následují-
cích 12 hod. Po příjezdu z operačního 
sálu již komorové tachykardie téměř vy-
mizely, ojediněle se vyskytly krátké běhy 
nesetrvalé komorové tachykardie a pře-
trvávala četná komorová extrasystolie. 
Po podání bolusu propafenonu i.v. byl 
nastolen eufrekvenční sinusový rytmus 
s pouze ojedinělými izolovanými ko-
morovými extrasystolami. Druhý den 
byla pacientka odtlumena, extubo-
vána, pro rozvoj febrilií jí byla zavedena 
antibio tická terapie cefuroximem. Po-
stupně došlo k úplné regresi komoro-
vých i supraventrikulárních extrasystol, 

Obr. 1. EKG pacientky při přijetí na Interní kardiologickou kliniku: na záznamu 
přítomny pouze 2 sinusové komplexy (PQ 0,14 ms, QRS 0,10 ms), převažují salvy 
monomorfních extrasystol se širokým QRS komplexem (QRS 120 ms) s inferi-
orní osou a negativní konkordancí v hrudních svodech, což s největší pravděpo-
dobností svědčí o komorovém původu extrasystol.

Obr. 2. Záznam monitorace z 5svodového EKG během hospitalizace na jednotce 
intenzivní péče: kuplety a triplety komorových extrasystol až běhy nesetrvalé mo-
nomorfní komorové tachykardie, jen ojedinělé sinusové komplexy.
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žit verapamil, beta-blokátor či digoxin. 
Digoxin má dlouhou tradici velmi bez-
pečného antiarytmika během gravi-
dity. Prochází volně placentou, a je 
proto používán i k terapii supraventri-
kulárních tachyarytmií plodu [9]. Fib-
rilace a fl utter síní mohou být během 
těhotenství indukovány hemodynamic-
kými, hormonálními, autonomními 
i emocionálními změnami. V první 
řadě by terapie fi brilace či fl utteru síní 
měla vést k ukončení této arytmie, aby 
nebylo nutno zavádět antikoagulační 
terapii. V případě hemodynamicky ne-
tolerované arytmie je metodou volby 
elektrická kardioverze. V případě ne-
úspěchu verze na sinusový rytmus lze 
k udržení frekvence použít beta-blo-
kátor, digoxin či verapamil (skupina 
IV antiarytmik) [10]. Největší medi-
cínský problém představují komorová 
tachykardie, fl utter a fi brilace komor. 
Léčba těchto život ohrožujících stavů 
musí být rychlá a účinná, tak aby nebyl 
ohrožen život matky i plodu. Vzhledem 
k odlišné terapii supraventrikulárních 
a komorových tachyarytmií je pod-
statné jejich rozlišení při záchytu širo-
kých QRS komplexů. Nezbytné je tudíž 
posouzení 12svodového EKG. Ačkoli je 
setrvalá komorová tachykardie u mla-
dých pacientů velmi zřídkavá, existují 

v případě, že se jejich frekvence při fy-
zické zátěži nezvyšuje. Těhotné by se 
měly vyvarovat provokujících faktorů, 
jako jsou kofein, kouření či alkohol. 
V případě symptomatické extrasystolie 
může být podáván beta-blokátor (sku-
pina II antiarytmik). Beta-blokátory 
jsou v léčbě těhotných považovány za 
relativně bezpečné léky, ačkoli byly po-
psány jejich nežádoucí účinky na plod, 
a to hlavně ve smyslu intrauterinní růs-
tové retardace, pokud byl beta-bloká-
tor podáván v časných fázích gravidity 
[7]. Beta-blokátory by tudíž měly být 
podávány až od 2. trimestru gravidity. 
Upřednostňovat by se měly kardiose-
lektivní beta-blokátory (beta1- antago-
nisté), protože tyto méně antagonizují 
beta2- receptory, a tím navozenou peri-
ferní vazodilataci a relaxaci děložního 
svalstva [8]. Supraventrikulární aryt-
mie se štíhlým QRS komplexem (atri-
oventrikulární nodální reentry tachy-
kardie, reciproční atrioventrikulární 
tachykardie na podkladě přídatné 
dráhy) vyžadují akutní terapii, pokud 
jsou symptomatické a setrvalé. Léčbu 
vždy zahajujeme vagovými manévry 
(masáž karotid, Valsalvův manévr), při 
jejich neúspěchu je lékem volby adeno-
sin. V případě rekurence reentry tachy-
kardií může být k jejich prevenci pou-

přetrvával sinusový rytmus s průměr-
nou TF 80/ min, bez nutnosti podávání 
dalších antiarytmik (obr. 3). Za hos-
pitalizace bylo provedeno kontrolní 
echokardiografi cké vyšetření s nálezem 
normální funkce levé komory srdeční 
s ejekční frakcí 50– 55 % a nevýznam-
nou mitrální regurgitací. Pacientka 
byla 23. 10. 2008 přeložena na gyne-
kologicko-porodnickou kliniku, odkud 
byla 29. 10. 2008 propuštěna bez zá-
chytu arytmií, s terapií Actiferrin comp. 
pro sekundární postpartální anémii. 
Po uplynutí šestinedělí bylo provedeno 
kontrolní 24hodinové EKG Holterovo 
vyšetření bez průkazu setrvalých supra-
ventrikulárních či komorových dysryt-
mií, s průměrnou TF 70/ min, max. 
140/ min, min. 42/ min ve spánku. Za-
chyceno bylo pouze 74 uniformních ko-
morových extrasystol. Antiarytmická 
medikace nebyla indikována a byla do-
poručena EKG Holterova monitorace 
za 12 měsíců. Pacientka se subjektivně 
cítila dobře, palpitace ani jiné kardiální 
potíže neměla, stejně tak dobře prospí-
valo její dítě.

Diskuze
Incidence a manifestace 
tachyarytmií v těhotenství
Během těhotenství byl popisován zvý-
šený výskyt srdečních arytmií i u zdra-
vých gravidních žen [2– 4]. Tento jev 
je připisován zvýšené citlivosti na ka-
techolaminy a efektu gestačních hor-
monů během gravidity [4], stejně jako 
fyziologickým změnám kardiovaskulár-
ního systému během gravidity. Supra-
ventrikulární arytmie se u zdravých žen 
poprvé manifestují v těhotenství s inci-
dencí 4 % [5]. Komorové arytmie jsou 
v těhotenství zřídkavé, mohou se vy-
skytnout v průběhu všech 3 trimestrů 
gravidity [6]. Arytmie se většinou ma-
nifestují palpitacemi, dušností, anxie-
tou, závratěmi nebo synkopou.

Terapie tachyarytmií 
Benigní arytmie typu supraventriku-
lárních či komorových extrasystol ne-
představují závažné riziko pro tě-
hotnou a nevyžadují žádnou terapii 

Obr. 3. EKG u pacientky 3. den po porodu před propuštěním z Interní kardiolo-
gické kliniky: fyziologická křivka sinusového rytmu, TF 85/ min s normálními pře-
vodními parametry (PQ 0,14 ms, QRS 0,08 ms), osa 0°, přechodová zóna V3,
zcela bez komorových arytmií.
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tachykardií nereagující na antiaryt-
mickou terapii indikovali k akutnímu 
porodu císařským řezem. Tento po-
stup vedl k regresi dysrytmie a fyziolo-
gickému porodu zdravého dítěte.
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fát. Podává se především u komorové 
tachykardie typu torsades de poin-
tes při prolongaci QT intervalu. Po-
užití magnesia sulfátu je bezpečné 
pro matku i plod, přesto byly po-
psány nežádoucí účinky –  hypotermie 
matky a bradykardie u plodu [16,17]. 
Amiodaron (III. skupina antiarytmik) 
je v terapii komorových arytmií vysoce 
účinný, jeho použití v terapii těhotných 
je však omezené. Amiodaron stejně 
jako všechna ostatní antiarytmika pro-
chází placentou. Vysoký obsah jódu 
v molekulách amiodaronu svou afi ni-
tou ke tkáním štítné žlázy plodu způso-
buje fetální hypotyreózu, dále je příči-
nou nízké porodní váhy, předčasného 
porodu, bradykardií a prolongace QT 
intervalu [18,19,22]. Jeho teratogenita 
byla prokázána především v 1. trimes-
tru gravidity, ale vedlejší účinky amio-
daronu jsou závažné během celé gra-
vidity, proto by jeho podání mělo být 
vyhrazeno pouze pro terapii život ohro-
žujících stavů, kdy selhaly jiné metody 
a benefi t této léčby převažuje nad jejím 
rizikem.

Závěr
V těhotenství se mohou vyskytnout 
téměř všechny typy tachyarytmií, od 
nezávažných a asymptomatických až 
po život ohrožující hemodynamicky 
netolerované arytmie. Vždy je nezbytné 
pátrat po příčině arytmie, vyloučit or-
ganické postižení srdce a metabo-
lické či systémové onemocnění. Tera-
pie arytmií u těhotných pacientek se 
v zásadě výrazně neliší od léčby ostat-
ních pacientů, v případě gravidity je 
však v řadě případů nezbytná mezi-
oborová konzultace kardiologů, po-
rodníků a neonatologů. Antiarytmická 
léčba potenciálně ovlivňuje jak matku, 
tak i plod, proto je vždy snaha o ma-
ximálně konzervativní léčbu. Většina 
antiarytmik prochází placentární ba-
riérou a má proarytmogenní účinky, 
proto by terapie antiarytmiky měla být 
zahájena zároveň s kardiální monito-
rací matky a sledováním plodu. V naší 
kazuistice jsme pacientku s běhy ne-
setrvalých a setrvalých komorových 

případy, kdy se tato arytmie vyskytla 
i u pacientů bez strukturálního posti-
žení srdce. Nejčastějšími jsou tachykar-
die z výtokového traktu pravé komory 
srdeční nebo z levostranné části dol-
ního segmentu mezikomorového septa 
[11,12]. U gravidních pacientek s nor-
mální systolickou funkcí levé komory 
srdeční je prognóza příznivá, nikoli 
však u žen s organickým postižením 
srdce, po chirurgické korekci vrozené 
srdeční vady či s vrozeným long-QT 
syndromem [13,20,21]. Akutní terapie 
hemodynamicky netolerované tachy-
kardie vyžaduje elektrickou kardioverzi 
nebo defi brilaci. Začínáme nižší energií 
50– 100 J, vždy v synchronním režimu, 
v případě neúspěchu je nezbytné pou-
žít vyšší energii 100– 360 J, avšak i tato 
vyšší energie nepředstavuje významné 
riziko pro matku či plod [14]. V pří-
padě hemodynamicky tolerované ko-
morové tachykardie je indikována far-
makologická léčba. Lékem volby jsou 
trimecain a lidocain (skupina anti-
arytmik Ib), u nichž není známa tera-
togenita, ačkoliv se po jejich podání 
mohou projevit nežádoucí účinky ve 
smyslu zvýšení tonu myometria, sní-
žení placentárního průtoku, bradykar-
die a poruchy vývoje CNS u plodu [15]. 
Tato antiarytmika je možné bezpečně 
podat i v časných stadiích těhotenství. 
Verapamil (skupina antiarytmik IV) se 
používá v terapii idiopatické komorové 
tachykardie z výtokového traktu pravé 
komory srdeční. Ačkoliv je podání ve-
rapamilu v těhotenství relativně bez-
pečné, mohou se vyskytnout nežádoucí 
účinky –  u plodu bradykardie, srdeční 
blokády, deprese srdeční kontraktility, 
u matky pak hypotenze. Proto by po-
dání verapamilu mělo být vždy pečlivě 
zváženo a přesně indikováno. Propafe-
non (skupina Ic) je lékem, jejž lze po-
užít v terapii jak supraventrikulárních, 
tak i komorových arytmií. Jeho po-
užití je bezpečné ve 3. trimestru gra-
vidity, je však kontraindikován u pa-
cientek po infarktu myokardu nebo 
s kardiomyo patií. Látkou s antiaryt-
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během těhotenství je magnesium sul-
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