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Souhrn: V téhotenstvi je vyskyt arytmii ¢astéjsi, a to jak u Zen se strukturdlnim onemocnénim srdce, tak ve zdravé populaci. Arytmie se vét-
Sinou projevi jako palpitace, slabost, vertigo ¢i synkopa. Vzacné se mohou vyskytnout i Zivot ohrozujici maligni arytmie vyzadujici akutnf
terapii. Lécbu téhotné pacientky se srde¢nimi arytmiemi je nutné vyznamné modifikovat ve srovndni se standardnimi postupy. Popisujeme
gravidn{ pacientku ve 33. tydnu téhotenstvi s nové vzniklymi recidivujicimi nesetrvalymi komorovymi tachykardiemi, které nereagovaly
na farmakologickou terapii. U pacientky jsme zvolili pfed¢asné ukonceni gravidity formou cisafského fezu, po kterém komorové arytmie
kompletné vymizely.
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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 modifications 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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Uvod

Arytmie se v téhotenstvi mohou vysky-
tovat ve zvysené mite, a to jak u zdra-
vych Zen, tak u Zen se zndmym srdec-
nfm onemocnénim. Dispozici pro vznik
arytmii maji pfedevdim pacientky s chi-
rurgicky korigovanou vrozenou srdeénf
vadou, které prezivaji do dospélého
(fertilniho) véku, dale pacientky s vro-
zenym syndromem long-QT [1]. V té-
hotenstvi se arytmie mohou mani-
festovat poprvé, stejné jako se muze
vyskyt preexistujicich dysrytmii stat
frekventngjsi. Arytmie mohou byt ne-
zavazné, nevyzadujici zZddnou tera-
pii, mohou se ale vyskytnout i Zivot
ohrozujici arytmie, jez vyzaduji akutn{
lé¢bu. Siroky vybér farmakologické
i nefarmakologické terapie nam umoz-
ruje Gspésné fesit témér viechny druhy
dysrytmii. V dnes$ni dobé pouZzivana
antiarytmika jsou relativné bezpecna
a pacienty dobfe tolerovand, viechna
nicméné prochdzeji placentarni barié-
rou a mohou negativné ovlivnit vyvoj
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plodu. Problematika 1é¢by dysrytmif
u téhotnych pacientek je tudiz kom-
plexni, s maximéalni snahou o konzer-
vativn{ terapii.
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34letd pacientka v 33. tydnu gravi-
dity byla dne 18. 10. 2008 hospitalizo-
vana v periferni nemocnici na gyneko-
logicko-porodnickém oddélent, posléze
na internim oddéleni pro nové vzniklé
palpitace, dusnost a vertigo. P¥i pfi-
jetl byla kardidlné kompenzovana, TK
150/80 mm Hg, dechova frekvence
20/min, teplota 36,8 °C, vaha 78kg,
vy$ka 167 cm, medikovala Magnesium
eff. p.o. Na vstupnim EKG byly zjistény
opakované béhy nesetrvalé komorové
tachykardie s aktualni tepovou frekvenci
150/min, proto byla pacientka uloZena
na jednotce intenzivn{ péce. | pres zave-
denou medikaci - MgSO, 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 pretrvavaly. Pacientka byla 19. 10.
2008 odesldna na pracovisté porod-
nice FN Brno. P¥i ambulantnim gyne-
kologickém vysetten( bylo zjisténo fyzi-
ologické téhotenstvi, jeden plod véhy
2 400g, normohydramnion, fyziolo-
gicka placenta. Pacientka byla poté pti-
jata na Interni kardiologickou kliniku
FN Brno. Z osobni anamnézy pacientka
uddvala st.p. APPE, negovala kardidlnf
& interni onemocnéni, taktéZ v rodiné
se vyskytlo pouze onemocnéni aor-
talni chlopné u matky. Pacientka byla
jiz 3krat téhotnd, z toho 2krat bylo té-
hotenstvi ukonceno spontannim abor-
tem - graviditas extrauterina a missed
abortion, Tkrat pak porodem zdravého
ditéte, téhotenstvi bylo komplikovano
EPH gestézou. Po pfijeti na nasi kli-
niku jsme zjistili TK 95/60 mm Hg, TF
110/min, na EKG byly zachyceny cetné
monomorfni komorové extrasystoly va-
zané v bigeminiich, trigeminiich az po
béhy nesetrvalé komorové tachykar-
die charakteru bloku levého raménka
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Obr. 1. EKG pacientky p¥i pFijeti na Interni kardiologickou kliniku: na zdznamu
pFitomny pouze 2 sinusové komplexy (PQ 0,14 ms, QRS 0,10 ms), pfevazuji salvy
monomorfnich extrasystol se Sirokym QRS komplexem (QRS 120 ms) s inferi-
orni osou a negativni konkordanci v hrudnich svodech, coZ s nejvétsi pravdépo-
dobnosti svéd¢i o komorovém pilvodu extrasystol.
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Obr. 2. Zaznam monitorace z Ssvodového EKG béhem hospltallzace na jednotce
intenzivni péce: kuplety a triplety komorovych extrasystol az béhy nesetrvalé mo-
nomorfni komorové tachykardie, jen ojedinélé sinusové komplexy.

Tawarova. Vlastn{ rytmus byl sinusovy
s PQ 0,11, QRS 0,08, elektricka osa sr-
de¢ni -40°, negativni T ve svodu lll,
rS 111, tvar inkompletniho bloku pra-
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vého raménka Tawarova (obr. 1).
Echokardiografické vySetteni proka-
zalo nezvétSenou levou komoru sr-
deéni s plochym pohybem mezikomo-

rového septa a s asynchronni kontrakef
stén levé komory pfi trvajicich bézich
komorové tachykardie, ejekénf frakce
levé komory ¢inila 40-45%. Labora-
tot prokazala kalium 3,7 mmol/I, chlo-
ridy 111 mmol/l, leukocyty 11 x 10%/I,
hemoglobin 119 g/I, hematokrit 0,3,
trombocyty 118 x 10%/I, ostatni bio-
chemické, hematologické a koagula¢ni
parametry byly v normalnim rozmez.
Za hospitalizace jsme pokracovali v te-
rapii MgSO, 20%, KCl 7,5% v intra-
vendzni infuzi, opakované jsme poda-
vali metoprolol a verapamil, avsak bez
vyrazného efektu na nesetrvalé komo-
rové tachykardie. Pacientka byla trvale
monitorovédna, kardidlné neselhdvala,
arytmie tolerovala, avdak subjektivné
je vnimala velmi nepfijemné jako palpi-
tace s pocity tzkosti. Béhem hospitali-
zace byly béhy nesetrvalé komorové ta-
chykardie stale ¢astéjsi, prodluzovaly se
a vy3e uvedené symptomy se zhorSovaly
(obr. 2). Vzhledem k jiz pomérné vyso-
kému stadiu téhotenstvi a k vysokému
riziku vzniku maligni arytmie ¢i progrese
jizincipientni dysfunkce levé komory sr-
deéni bylo indikovano akutni ukonéenf
gravidity. Dne 20. 10. 2008 pacientka
podstoupila akutni sectio cesarea
transperitonealis supracervicalis sec.
Geppert. Vykon probéhl bez kompli-
kaci s porodem zdravého Zivého plodu
Zenského pohlavi, s krevni ztrdtou
300ml. lhned po sekci byl podén pro-
fylakticky cefazolin i.v. a zahdjili jsme
profylaktickou terapii enoxaparinem.
Pacientka byla tlumend a ponechana
na Fizené ventilaci po dobu nasleduji-
cich 12 hod. Po pfijezdu z opera¢niho
salu jiz komorové tachykardie témér vy-
mizely, ojedinéle se vyskytly kratké béhy
nesetrvalé komorové tachykardie a pre-
trvdvala ¢etnd komorovd extrasystolie.
Po poddni bolusu propafenonu i.v. byl
nastolen eufrekvencni sinusovy rytmus
s pouze ojedinélymi izolovanymi ko-
morovymi extrasystolami. Druhy den
byla pacientka odtlumena, extubo-
vana, pro rozvoj febrilif ji byla zavedena
antibioticka terapie cefuroximem. Po-
stupné doslo k tplné regresi komoro-
vych i supraventrikuldrnich extrasystol,
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pretrvaval sinusovy rytmus s prameér-
nou TF 80/min, bez nutnosti podavanf{
daldich antiarytmik (obr. 3). Za hos-
pitalizace bylo provedeno kontrolnf
echokardiografické vysetteni s ndlezem
normélni funkce levé komory srde¢ni
s ejekénf( frakei 50-55% a nevyznam-
nou mitrdlni regurgitaci. Pacientka
byla 23. 10. 2008 prelozena na gyne-
kologicko-porodnickou kliniku, odkud
byla 29. 10. 2008 propusténa bez za-
chytu arytmii, s terapii Actiferrin comp.
pro sekundarni postpartalni anémii.
Po uplynuti Sestinedéli bylo provedeno
kontrolni 24hodinové EKG Holterovo
vySetieni bez prikazu setrvalych supra-
ventrikuldrnich ¢i komorovych dysryt-
mif, s prGmérnou TF 70/min, max.
140/min, min. 42/min ve spanku. Za-
chyceno bylo pouze 74 uniformnich ko-
morovych extrasystol. Antiarytmicka
medikace nebyla indikovana a byla do-
poruc¢ena EKG Holterova monitorace
za 12 mésicd. Pacientka se subjektivné
citila dobfe, palpitace ani jiné kardialn{
potize neméla, stejné tak dobte prospi-
valo jeji dité.

Diskuze

Incidence a manifestace
tachyarytmii v téhotenstvi

Béhem téhotenstvi byl popisovan zvy-
Seny vyskyt srde¢nich arytmii i u zdra-
vych gravidnich Zen [2-4]. Tento jev
je pFipisovan zvySené citlivosti na ka-
techolaminy a efektu gesta¢nich hor-
mont béhem gravidity [4], stejné jako
fyziologickym zméndm kardiovaskular-
niho systému béhem gravidity. Supra-
ventrikuldrni arytmie se u zdravych Zen
poprvé manifestuji v téhotenstvi s inci-
denci 4% [5]. Komorové arytmie jsou
v téhotenstvi zfidkavé, mohou se vy-
skytnout v prabéhu viech 3 trimestr(
gravidity [6]. Arytmie se vétSinou ma-
nifestuji palpitacemi, dusnosti, anxie-
tou, zavratémi nebo synkopou.

Terapie tachyarytmii

Benigni arytmie typu supraventriku-
ldrnich ¢i komorovych extrasystol ne-
predstavuji zdvazné riziko pro té-
hotnou a nevyzaduji Zddnou terapii
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Obr. 3. EKG u paaentky 3. den po porodu pred propustenlm z Interni kardlolo-
gické kliniky: fyziologicka kfivka sinusového rytmu, TF 85/min s normalnimi pre-
vodnimi parametry (PQ 0,14 ms, QRS 0,08 ms), osa 0°, pfrechodova zéna V3,

zcela bez komorovych arytmii.

v ptipadé, Ze se jejich frekvence pti fy-
zické zatéZi nezvysuje. Téhotné by se
mély vyvarovat provokujicich faktort,
jako jsou kofein, kouteni ¢i alkohol.
V ptipadé symptomatické extrasystolie
moze byt poddvan beta-blokator (sku-
pina Il antiarytmik). Beta-blokatory
jsou v lécbé téhotnych povazovany za
relativné bezpecné léky, ackoli byly po-
psany jejich nezddoucf tGcinky na plod,
a to hlavné ve smyslu intrauterinni ris-
tové retardace, pokud byl beta-bloka-
tor poddvan v ¢asnych fazich gravidity
[7]. Beta-blokétory by tudiz mély byt
podavany az od 2. trimestru gravidity.
Uprednostiiovat by se mély kardiose-
lektivni beta-blokdtory (beta,-antago-
nisté), protoze tyto méné antagonizujf
beta -receptory, a tim navozenou peri-
ferni vazodilataci a relaxaci délozniho
svalstva [8]. Supraventrikularni aryt-
mie se Stihlym QRS komplexem (atri-
oventrikuldrni nodalni reentry tachy-
kardie, recipro¢ni atrioventrikuldrn{
tachykardie na podkladé p¥idatné
drahy) vyzaduji akutnf terapii, pokud
jsou symptomatické a setrvalé. Lécbu
vzdy zahajujeme vagovymi manévry
(masaz karotid, Valsalviiv manévr), pfi
jejich netdspéchu je lékem volby adeno-
sin. V pfipadé rekurence reentry tachy-
kardii mdze byt k jejich prevenci pou-

Zit verapamil, beta-blokator ¢i digoxin.
Digoxin ma dlouhou tradici velmi bez-
pec¢ného antiarytmika béhem gravi-
dity. Prochdzi volné placentou, a je
proto pouZivan i k terapii supraventri-
kularnich tachyarytmii plodu [9]. Fib-
rilace a flutter sini mohou byt béhem
téhotenstvi indukovdny hemodynamic-
autonomnimi

kymi, hormonalnimi,

i emociondlnimi zménami. V prvni
fadé by terapie fibrilace ¢i flutteru sini
méla vést k ukoncenf této arytmie, aby
nebylo nutno zavadét antikoagulaéni
terapii. V pfipadé hemodynamicky ne-
tolerované arytmie je metodou volby
elektricka kardioverze. V ptipadé ne-
Uspéchu verze na sinusovy rytmus lze
k udrzeni frekvence pouZit beta-blo-
kator, digoxin ¢i verapamil (skupina
IV antiarytmik) [10
cinsky problém predstavuji komorova

]. Nejvétsi medi-

tachykardie, flutter a fibrilace komor.
Lécba téchto zZivot ohroZujicich stavi
musi byt rychld a Gcinna, tak aby nebyl
ohroZen Zivot matky i plodu. Vzhledem
k odligné terapii supraventrikuldrnich
a komorovych tachyarytmii je pod-
statné jejich rozliSeni p¥i zachytu Siro-
kych QRS komplex(i. Nezbytné je tudiz
posouzen{ 12svodového EKG. Ac¢koli je
setrvald komorovd tachykardie u mla-
dych pacientd velmi z¥idkavd, existuji
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pripady, kdy se tato arytmie vyskytla
i u pacientl bez strukturdlniho posti-
Zeni srdce. Nejcastéjsimi jsou tachykar-
die z vytokového traktu pravé komory
srde¢ni nebo z levostranné ¢asti dol-
niho segmentu mezikomorového septa
[11,12]. U gravidnich pacientek s nor-
mélnf{ systolickou funkci levé komory
srde¢ni je progndza pfiznivd, nikoli
viak u Zen s organickym postizenim
srdce, po chirurgické korekci vrozené
srde¢ni vady ¢i s vrozenym long-QT
syndromem [13,20,21]. Akutni terapie
hemodynamicky netolerované tachy-
kardie vyzaduje elektrickou kardioverzi
nebo defibrilaci. Za¢indme nizsi energif
50-100 J, vzdy v synchronnim rezimu,
v pfipadé nelispéchu je nezbytné pou-
Zit vy88i energii 100-360 J, avak i tato
vy33i energie nepredstavuje vyznamné
riziko pro matku ¢i plod [14]. V p#i-
padé hemodynamicky tolerované ko-
morové tachykardie je indikovana far-
makologickd lé¢ba. Lékem volby jsou
trimecain a lidocain (skupina anti-
arytmik Ib), u nichZ neni zndma tera-
togenita, ackoliv se po jejich podani
mohou projevit nezddouci Gcinky ve
smyslu zvySeni tonu myometria, sni-
zeni placentdrniho priitoku, bradykar-
die a poruchy vyvoje CNS u plodu [15].
Tato antiarytmika je mozné bezpecné
podat i v ¢asnych stadiich téhotenstvi.
Verapamil (skupina antiarytmik V) se
pouziva v terapii idiopatické komorové
tachykardie z vytokového traktu pravé
komory srde¢ni. Ac¢koliv je podanf ve-
rapamilu v téhotenstvi relativné bez-
pecné, mohou se vyskytnout nezaddoucf
Gc¢inky - u plodu bradykardie, srde¢ni
blokddy, deprese srde¢ni kontraktility,
u matky pak hypotenze. Proto by po-
dani verapamilu mélo byt vzdy peclivé
zvadzeno a presné indikovano. Propafe-
non (skupina Ic) je lékem, jejZ |ze po-
uzit v terapii jak supraventrikuldrnich,
tak i komorovych arytmii. Jeho po-
uZiti je bezpec¢né ve 3. trimestru gra-
vidity, je v8ak kontraindikovan u pa-
cientek po infarktu myokardu nebo
s kardiomyopatii. Latkou s antiaryt-
mickym Géinkem a Sirokym pouzitim
béhem téhotenstvi je magnesium sul-

1100

fat. Podava se predevsim u komorové
tachykardie typu torsades de poin-
tes pri prolongaci QT intervalu. Po-
uziti magnesia sulfatu je bezpecné
pro matku i plod, pFesto byly po-
psany nezaddouci tcinky - hypotermie
matky a bradykardie u plodu [16,17].
Amiodaron (lll. skupina antiarytmik)
je v terapii komorovych arytmii vysoce
acinny, jeho poutziti v terapii téhotnych
je v8ak omezené. Amiodaron stejné
jako v8echna ostatni antiarytmika pro-
chdzi placentou. Vysoky obsah jédu
v molekuldch amiodaronu svou afini-
tou ke tkadnim $titné zlazy plodu zplso-
buje fetalni hypotyredzu, dale je p¥ici-
nou nizké porodni véhy, pred¢asného
porodu, bradykardii a prolongace QT
intervalu [18,19,22]. Jeho teratogenita
byla prokazana predevsim v 1. trimes-
tru gravidity, ale vedlejsi tcinky amio-
daronu jsou zdvazné béhem celé gra-
vidity, proto by jeho podani mélo byt
vyhrazeno pouze pro terapii Zivot ohro-
Zujicich stavd, kdy selhaly jiné metody
a benefit této |écby pFevaZzuje nad jejim

rizikem.

Zaveér

V téhotenstvi se mohou vyskytnout
témér vSechny typy tachyarytmii, od
nezdvaznych a asymptomatickych az
po Zivot ohrozujici hemodynamicky
netolerované arytmie. Vzdy je nezbytné
pdtrat po pF¥iciné arytmie, vyloucit or-
ganické postiZzeni srdce a metabo-
lické ¢i systémové onemocnéni. Tera-
pie arytmii u téhotnych pacientek se
v zdsadé vyrazné nelisi od |écby ostat-
nich pacientdl, v pfipadé gravidity je
viak v fadé pfipadli nezbytnd mezi-
oborovd konzultace kardiologti, po-
rodnikd a neonatologli. Antiarytmicka
lécba potencialné ovliviiuje jak matku,
tak i plod, proto je vzdy snaha o ma-
ximélné konzervativni lécbu. Vétsina
antiarytmik prochazi placentdrnf ba-
riérou a md proarytmogenni ucinky,
proto by terapie antiarytmiky méla byt
zahdjena zaroveri s kardidlni monito-
raci matky a sledovanim plodu. V nasi
kazuistice jsme pacientku s béhy ne-
setrvalych a setrvalych komorovych

tachykardii nereagujici na antiaryt-
mickou terapii indikovali k akutnimu
porodu cisafskym Fezem. Tento po-
stup vedl k regresi dysrytmie a fyziolo-
gickému porodu zdravého ditéte.
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