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PSUPRAVENTRICULAR TACHYCARDIA IN THE EARLY POSTPARTUM PERIOD - A CASE REPORT
Case report

Abstract

Atrioventricular nodal re-entrant tachycardia (AVNRT) is the most common supraventricular tachycardia (SVT) detected
during pregnancy and labour. Non pharmacological treatment including vagal manoeuvres such as Valsalva manoeuvre,
carotid massage and facial ice immersion are well tolerated and aid in diagnosis. Adenosine and beta-blocking agents
are the first line drugs of choice to terminate an episode of SVT. The treatment requires interdisciplinary cooperation.
Ideally, management of supraventricular arrhythmias should start before conception, for example by radiofrequency
ablation. A small dose of beta-blocking agents can be used during pregnancy.
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Kazuistika

Abstrakt

Atrioventrikularni nodalni re-entry tachykardie (AVNRT) je nej¢astéjsi formou supraventrikulédrni tachykardie (SVT),
kterad se vyskytuje v téhotenstvi a po porodu. Nefarmakologickéa Ié¢ba zahrnuje pouZiti dobre tolerovanych vagovych
manévrl (Valsalvlv manévr, maséZ karotid, ponofeni obli¢eje do chladné vody). Adenosin a betablokatory jsou léky
prvni linie k terminaci epizody SVT. Lécba téchto pacientek vyZaduje Uzkou mezioborovou spolupréci gynekologa, in-
ternisty a intenzivisty. Ideélné by supraventrikularni dysrytmie meély byt vyreSeny jesté pred viastni graviditou, naptiklad
radiofrekvenéni ablaci. Symptomaticka Ié¢ba malou davkou betablokétoru je mozna i v prabéhu téhotenstvi.

Kli€ova slova: téhotenstvi, srde¢ni dysrytmie, elektrokardiogram, antiarytmika, kardiopatie
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Uvod

Jako supraventrikularni tachykardie jsou oznagovéany poru-
chy srde¢niho rytmu, kde nachazime 3 a vice naslednych
srdecnich cykll s frekvenci nad 100/min, vychazejicich
z oblasti sini &i sifio-komorového spojeni nad vétvenim Hi-
sova svazku. EKG proto obvykle vykazuje normalni kom-
plex QRS, stihly (<120 ms), byt’ s nékterymi vyjimkami (1).
Existuji dva zakladni druhy supraventrikularnich tachykar-
dif: atrioventrikularni junkéni re-entry tachykardie (atrioven-
trikularni re-entry nodalni tachykardie, atrioventrikularni
re-entry tachykardie) a siflové tachyarytmie (sifiova tachy-
kardie, fibrilace a flutter sini), které jsou zpUsobené rychlou
abnormalni aktivitou v sinich (2). Podkladem atrioventriku-
l&rni nodéalni re-entry tachykardie (AVNRT) je pfitomnost ab-
normalni drahy se vznikem cirkulujiciho vzruchu v oblasti
AV uzlu nebo v jeho bezprostfedni blizkosti. Tuto abnor-
malni drahu Ize prerusit radiofrekvenéni ablaci, ktera tak
predstavuje kauzalni lé¢bu. Jako u vSech re-entry arytmii
je typicky nahly zac¢atek a vétSinou i nahly konec s komo-
rovou odpovédi v rozmezi 140-220/min (3,4).

B&hem téhotenstvi, které je potencialné rizikové, se
mohou objevit projevy srde¢niho onemocnéni. Nejcastéji
jsou to poruchy srde¢niho rytmu, které se mohou projevit
bud poprvé, nebo v disledku exacerbace preexistujici
dysrytmie (5,6).

Presny mechanizmus vzniku dysrytmie v téhotenstvi je
nejasny, ale je pfi¢itdn hemodynamickym, hormonalnim
a autonomnim zménam (7). Nejvyznamné&jsi hemodyna-
mickou zménou je vzestup cirkulujiciho objemu krve a
zvySeni srdeéniho vydeje, provazeného narlstem tepo-
vého objemu i srde¢ni frekvence. Ta se zvySuje asi o
25 % (b). Bezprostfedné po porodu dochazi k dalSimu
prechodnému zvyseni tepového objemu a srdeéniho vy-
deje, jako nasledek zvySeného Zilniho navratu pri dekom-
presi doIni duté Zily vyprazdnénou délohou a soucasné
autotransfuzi krve z kontrahované délohy. K normalizaci
by mélo dojit b&éhem prvni hodiny po porodu (8).
Hormonalni a autonomni zmény maji také vliv na vznik
poruch srdeé¢niho rytmu. B&éhem t&hotenstvi dochéazi ke
zvySeni hladiny choriogonadotropinu a estrogenu, ¢imz
se zvySuje senzitivita adrenergnich receptord. Aktivace
téchto receptord zplsobuje zvySeni aktivity sympatic-
kého nervového systému. Na néarlst hladin cirkulujicich
katecholamind nejsou jednotné nazory, ale nejspisSe zUs-
tavé priblizné stejnéa (9). V8echny tyto zmény mohou pU-
sobit proarytmogenné (10,11).

Supraventrikularni tachykardie predstavuji vice diagnos-
ticky, nez lé¢ebny nebo zivot ohroZujici problém. EKG za-
chycené pri pravé pritomné tachykardii je velmi cenné a

umoZniuje bud presnou diagndzu supraventrikularni tachy-
ferencialni diagnostice dokumentované supraventrikularni
tachykardie patfi: 12svodové EKG, pravidelnd nebo ne-
pravidelna dysrytmie, §tihly nebo Siroky QRS komplex,
lokalizace P viny a jeji morfologie ve svodech Il, Il a aVF,
reakce na vagové manévry i bez zachytu na EKG, syn-
kopa, pritomnost strukturalniho srdeé¢niho onemocnéni
(12).

V klinické praxi |é¢ba vlastni tachyarytmie predstavuje
zédsah do mechanizmu dysrytmie néasledujicimi Ukony:
preruseni béziciho zachvatu tachyarytmie, profylaxe reci-
div, prevence tromboembolickych komplikaci. P¥i vybéru
farmaka je tfeba zvazit dal$i okolnosti, jako je pritomnost
a zavaznost strukturalniho postizeni srdce (1,13).

Kazuistika

31leta primipara, sekundigravida byla pfijata na nase od-
déleni ve 39. tydnu téhotenstvi v prvni dobé porodni,
v latentni fazi. V gynekologické anamnéze uvedla kyretaz
pro zamlklé téhotenstvi pfed dvéma lety. Jinak anamnes-
ticky dosud zdrav4, z interniho hlediska se s ni¢im dlou-
hodobé nelégila, aktivné sportuje, abusus neguje, je
vdana. Uvedla, Ze v minulosti se u ni objevovaly zcela ne-
pravidelné slabé ataky palpitaci, vZdy ve vazbé na fyzickou
z4t8z. Opakované byla vySetfena kardiologem véetné hol-
terovského monitorovani EKG a echokardiografie. Dysryt-
mie nebyla nikdy verifikovana. V rodinné anamnéze
u matky pacientky od détstvi dysrytmie, feSena radiofre-
kvenéni katetrizaéni ablaci. Soucasna gravidita probihala
bez komplikaci, palpitace ani jiné pfiznaky dysrytmie ne-
udavala. V predporodni pfipravé cvi¢eni panevniho dna
Epi-no.

Doba trvani porodu 8 hodin 35 minut. |. doba porodni —
8 hodin 10 minut. V aktivni fazi sekundarné slabé kon-
trakce — posileni kontrakci infuzi s 2 j. Oxytocinu, rychlosti
20 kapek/min, kardiotokografie (CTG) intermitentné: fy-
ziologicky zaznam. Il. doba porodni — 20 minut, fyziolo-
gicky prabéh, pacientka dale hemodynamicky stabilni.
Porozen Zivy plod 3240 g, Apgar skére 10-10-10. Ill. doba
porodni — aktivni vedeni, trvd 5 minut. Asi jednu hodinu
po porodu si pacientka stézuje na silné buseni srdce,
pocit obtizného nadechu a vydechu, tiseri na hrudi. Hy-
potenze - krevni tlak (TK) - 100/60 mmHg, tachykardie P
213/min, postupné dochéazi k poklesu saturace kysliku
v krvi (5p0O2) na 80 %, s kyslikovou maskou na 95 %.
Z gynekologického hlediska nalézdme pfiméreny stav po
porodu: bficho je volné prohmatné, bez peritoneélnich pri-
znakU, déloha retrahovana, lochia sanguinolentni, v pfi-

Obr. 1 Supraventri-
kularni tachykardie

typu atrioventriku-

larni nodalini re-entry

tachykardie se Stih-

lym QRS komple-

xem (HR - 213/min,

QRS 97/ms), viny P

jsou skryté v kom-

plexu QRS, ST-T

abnormalita (Il, aV/F),

odchylka pravé osy.
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Obr. 2 Sinusovy ryt-

mus, ST-T abnormalita

(1, 11l, aVF, V4-6), HR -

80 bom, P - 104/ms,

meéreném mnozstvi. Pacientka byla vySetfena internis-
tou. Poslechové bez patologického néalezu. Dle EKG byla
diagnostikovana supraventrikularni tachykardie typu
AVNRT (Obr. 1).

Laboratorni vySetfeni (hladina mineréald, krevni obraz, koa-
gulace) bylo bez klinicky vyznamnych odchylek. Internista
stanovuje diagnézu supraventrikularni tachykardie po ne-
komplikovaném porodu. Provedené vagové manévry bez
efektu. Nasledné& rozhodnuto o farmakoverzi Amioda-
ronem, béhem které prechod na sinusovy rytmus —
P 80/min. Pacientka je normotenzni, hemodynamicky sta-
bilni. Kontrolni EKG - sinusovy rytmus, ST-T abnormalita
(I, 1, aVF, V4-6) (Obr. 2). EKG zdznam byl zhodnocen in-
ternistou jako zmény perzistujici po prodélané tachykardii.
Dale z interniho hlediska jen trvala monitorace vitalnich
funkci, zajisténa na poopera¢nim pokoji oddéleni Sestine-
déli, zatim bez dalsi intervence, preventivni davka nizko-
molekularniho heparinu, feSeni eventualné recidivujicich
paroxyzmu arytmie, zfejmé radiofrekvenéni katetrizaéni
ablaci na kardiologickém oddé&leni v druhé dobé. Nasle-
dujici den zopakovéno interni konzilium — kontrolni EKG
bez patologickych zmén, pacientka nadale kardiopulmo-
néalné kompenzovana. Kontrolni laboratorni vySetfeni -
krevni obraz, koagulace a biochemicky soubor, véetné mi-
neralogramu v rdmci fyziologickych hodnot. Pfi gyneko-
logickém vySetfeni prfiméreny néalez po spontannim
porodu. 4. den hospitalizace pacientka propusténa dom
bez I&éCby v dobrém klinickém stavu s naplanovanou kon-
trolou u kardiologa. S odstupem &asu — za 4 mésice od
porodu bylo provedeno kontrolni vySetfeni kardiologem
a stanoven termin radiofrekvenéni katetrové ablace.

Diskuze

AVNRT patfi mezi nejCasté|si paroxyzmalni supraventri-
kularni dysrytmie s populaéni prevalenci 0,2 — 0,6 %. Nej-
Castéji se se zachvaty tachykardie setkdvame pri prolapsu
cipu mitralni chlopné u mladych zZen ve véku kolem
30 let. U téhotnych bez strukturalniho srde¢niho onemoc-
néni muze mit delsi paroxyzmus SVT vliv na systémovou
hemodynamiku a projevit se celkovou slabosti, tlakem na
prsou, synkopami (8). V t&hotenstvi se dysrytmie vysky-
tuje s incidenci priblizné 2-3/1000 t&hotenstvi (1). Nékteré
klinické studie udavaji vy$si vyskyt AVNRT v téhotenstvi,
jiné toto tvrzeni naopak neguiji (9,13).

Dle rliznych studii se doporucuje vySetreni u kazdé sym-
ptomatické téhotné zeny bez ohledu na to, ze pocity pal-
pitaci jsou nejCastéji udavanym ptriznakem v téhotenstvi.
Jsou zpUsobeny sinusovou tachykardii a vétsSina doku-

QRS - 97/ms.

mentovanych zmén je prognosticky benignich, kdy mad-
Zeme té&hotnou uklidnit a doporudit reZzimové zmény, jako
je vynechani kofeinu a koureni (5,13).

U pacientek s prokazanou dysrytmii by mélo byt vylou-
¢eno strukturadlni onemocnéni srdce, které je s ni ¢asto
spojené. Neinvazivni vySetfovaci metody jsou stejné jako
u ostatni populace — echokardiografické vySetreni a hol-
terovskd monitorace EKG. Chronické antiarytmické me-
dikaci v t&éhotenstvi je vhodné se pokud moZno vyhnout,
s vyjimkou pfipadu &astych, hemodynamicky zavaznéj-
Sich paroxyzm SVT. Zde jsou preferovany ovérené léky
- kardioselektivni betablokatory, jejichZ bezpeénost pro
plod byla ovérena v 1é¢bé hypertenze. Ablaéni vykon s ra-
dia¢ni zatézi neni vhodny, ale vyjimecné je mozno zvéZzit
jeho provedeni, nejdrive v8ak ve druhém trimestru gravi-
dity (5,10,11,13). V lécbé akutni epizody dysrytmie
s Uzkym QRS komplexem je v prvni fadé kauzalni preru-
Seni probihajici tachyarytmie nebo ovlivnéni AV vedeni va-
govymi manévry (Valsalviv manévr, maséz karotid,
ponoreni obli¢eje do chladné vody). Dle mezinarodnich
doporuceni Ize pouzit modifikovany Valsalviv manévr,
ktery se provadi vleze na zadech s dolnimi kon&etinami
ve zvySené poloze, je nefarmakologickou lé&bou prvni
linie pri akutnim preruSeni probihajici supraventrikularni
tachykardie (14). Jde o usilovny vydech pfi zaviené hla-
sové §térbing, nebo proti uzavienému nosu a Ustlm, pfi
kterém se zvySuje hrudnf a brisni tlak. Mechanizmus za-
stavy supraventrikularni tachykardie se vysvétluje nasle-
dovné: béhem Valsalvova manévru dochéazi ke snizeni
tlaku v aorté, coz stimuluje sympatikus a dojde ke zvySeni
tepové frekvence. Po skon&eni usilovného vydechu se
tlak v aorté opét zvysi a spusti aktivitu nervus vagus, ktery
tepovou frekvenci opét zpomali. Tento manévr by nemél
byt provadén u pacientl s vét§imi ztratami krve, glauko-
mem nebo retinopatii (15).

Pokud nedojde k obnoveé sinusového rytmu, je doporudo-
van adenosin (preparat Adenocor (Sanofi) obvykle v davce
6-12 mg aplikovany béhem nékolika malo vtefin i.v.) nebo
kardioselektivni betablokator Metoprolol (Betaloc (Astra)
v davce 2-5 mgi.v. b&hem 3-5 minut) s ohledem na vahu
a celkovy stav pacienta. Srde¢ni glykosid (Digoxin) nebo
blokator vapnikovych kandald (Verapamil), mohou byt
opatrné pouzity, s ohledem k mozné protrahované hypo-
tenzi, zvl4sté u Zen po porodu (4,17).

U hemodynamicky kompromitovanych pacientek, kdy je
nezbytné okamZzité ukonceni zavazné tachyarytmie, je in-
dikovéna elektricka kardioverze, kterd je bezpe&na ve
vSech fazich t&hotenstvi (4). V praxi je pouZiti kardioverze

3
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vzacné — 5-20 % (14). V pripadé tachykardie se Sirokym
QRS komplexem postupujeme stejné, jako by se jednalo
o arytmii komorovou (1).

Dulezité je v€asné zahajeni antikoagulacni |éCby, protoze
tachyarytmie muZe byt pri¢inou rozvoje tachykardické kar-
diomyopatie s vysokym rizikem tromboembolickych
komplikaci, které je vyS§i u téhotné Zeny v dasledku pfi-
rozeného prokoagulaéniho stavu. Antikoagulaéni [éCba
bude pfinosem zejména u Zen se strukturalnim onemoc-
nénim srdce, jako jsou mitraini vada, dilatované levéa sin
¢i opakované paroxyzmy fibrilace sini (3,5,9,13).

U Zen s normalinf srde¢ni funkci je doporu¢eno vést porod
vaginalni cestou. Indikace k ukon&eni porodu cisafskym
fezem jsou porodnické (4).

Situace v pfipadé nasi pacientky se supraventrikularni ta-
chykardii typu AVNRT byla po nelispésném provedeni va-
govych manévrl feSena Uspé&Snou farmakoverzi
Amiodaronem pred eventualnim zahajenim elektrické kar-
dioverze. Metodou prvni volby by mél byt adenosin nebo
betablokator. Amiodaron by mél byt pouZit pouze v pri-
padé selhani jiné [écby v nejnizsi i¢inné davce (4). V nasi
kazuistice vSak byly na EKG kfivce znamky pretizeni levé
komory. Hypotenze pacientky a znamky akutni kardialni
insuficience mély zasadnf vliv na rozhodnuti internisty
v daném pfipadé o preruseni bézici tachyarytmie intrave-
néznim jednorazovym podanim Amiodaronu. Podani
Amiodaronu je v souladu s doporu¢enimi pro podporu kar-
diovaskularnich funkci u pacientek s depresi funkce levé
komory a znamkami srde¢niho selhavani (1). Je tfeba zdu-
raznit, Ze vSechna obecné uzivana antiarytmika prochazi
placentarni bariérou a prestupuji do matefského mléka,
proto by pacientka pfi jejich uzivani nemeéla kojit. Ve srov-
nani s ostatnimi antiarytmiky Amiodaron prochazi placen-
tou v menS§im mnozstvi (fetalni koncentrace dosahuje
20 % koncentrace v téle matky), ma mensi negativné ino-
tropnf vliv na kontraktilitu a nizsi proarytmické plsobeni
(13). Vzhledem ke svym ucinkdm na §titnou Zlazu plodu
se v8ak nesmi uZivat v t€hotenstvi, vyjma pfipadd, kdy
benefit prevazi nad rizikem (16). Volba antiarytmické 1é¢by
by méla byt individualné zhodnocena v kazdém pfipadé
po vySetfeni pacientky internistou nebo intenzivistou.

Zavér

U téhotnych Zen ¢&i pacientek ¢asné po porodu s pfiznaky
celkové slabosti, buseni srdce, pfipadné kratkodobé po-
ruchy védomi, musime zvazovat moznost vyskytu dysryt-
mie. V ramci Siroké diferencialni diagnostiky je nutné
pomyslet i na moZnost tromboembolické prihody nebo
kardiomyopatie, a to i v pfipadé dosud negativni kardialni
anamnézy. Lécba téchto pacientek vyzaduje Uzkou spo-
lupraci gynekologa, internisty a v mnoha pfipadech také
intenzivisty.

AVRNT patfi mezi pomérné &asté, vetSinou hemodyna-
micky nevyznamné dysrytmie, které nebyvaji pfili§ ¢asto
spojovany s rozvojem srde¢niho selhani ¢i jinych zavaz-
nych komplikaci, coZ byva déano i vékem manifestace této
arytmie. Tento druh dysrytmie by mél byt fesen jesté
pred planovanou koncepci, abychom se nasledné vyhnuli
komplikacim vzniklym b&hem t&€hotenstvi nebo po po-
rodu (4,9).

Pouzité zkratky

EKG - elektrokardiogram

AVNRT - atrioventrikularni nodalni re-entry tachykardie
SVT - supraventrikularni tachykardie

CTG - kardiotokografie
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