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SOUHRN

Tomek V. Prenatalni kardiologie

Prenatalni kardiologie je specializovana oblast détské kardiologie, ktera se zaméfuje na diagnostiku a lé¢bu one-
mocnéni srdce u plodu, nejéastéji srdeénich vad. Prenatélni detekce vyznamnych srdeénich vad v Ceské republice je vy-
soka a jeji Uspésnost prevysuje v souc¢asnosti 80 %. Ukonéeni téhotenstvi z divodu vyznamnych srde¢nich vad pokleslo
ze 70% v roce 1991 na 43% v roce 2023, ale zdstava vysoké u jednokomorovych vad a pfitomnych extrakardialnich
anomalii. Zah4jeni screeningu srdce v 1. trimestru vedlo ke zvy$enému ukondovani vad v nizkém gestaénim stafi, ale
neovlivnilo celkové klesajici trend v ukoncovani téhotenstvi. U srde¢nich vad s pfiznivou prognézou frekvence ukonéeni
téhotenstvi vyznamné poklesla a v dnesni dobé je zcela vyjimeéna. Tento ¢lanek podava prehled o pokroku v prenatal-
ni detekci srdeénich onemocnéni a 1é¢bé arytmii a nékterych specifickych srdeénich vad, které se staly rutinni soucasti
klinické praxe.

Kliéova slova: prenatalni diagnéza, echokardiografie, plod, vrozena srdeé¢ni vada, atrioventrikularni blok, tachy-
kardie

SUMMARY

Tomek V. Prenatal cardiology

Prenatal cardiology is a subspecialty of pediatric cardiology focused mainly on the diagnosis and treatment of heart
lesions, predominantly congenital heart defects. A nationwide prenatal detection of major congenital heart defects
in the Czech Republic exceeded 80 % in the current era. Termination of pregnancy of major heart defects has de-
creased from 70 % in 1991 to 43 % in 2023 but remains high in fetuses with univentricular heart and those major
heart defects with associated comorbidities. The introduction of first trimester screening resulted in higher termina-
tion rate at early stage but did not revert the overall decreasing trend in termination of pregnancy. In cardiac abnor-
malities with favorable outcome, the termination rate decreased significantly, becoming rather exceptional in recent
years. This review focuses on advances in prenatal detection of heart anomalies and treatment of arrhythmias and
some specific heart defects that are increasingly used in clinical practice.

Key words: prenatal diagnosis, echocardiography, fetus, congenital heart defect, atrioventricular block, supraven-
tricular tachycardia
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srdce, jako jsou poruchy srde¢niho rytmu nebo nadory srd-
ce. Rozvoj prenatalni kardiologie souvisi s technologickym

Prenatalni kardiologie je specializovana oblast détské kar-
diologie, ktera se zaméruje na diagnostiku a 1é¢bu one-
mocnéni srdce u plodu, nejéastéji srde¢nich vad. Vrozené
srde¢ni vady (VSV) jsou nejéastéj$imi vyvojovymi vadami
postihujicimi 0,6—2,2 % zivé narozenych déti a ¢asto se kom-
binuji s vadami genetickymi nebo anomalii jinych organa.?
Méné cCasto se fetalné setkdvame s jinymi onemocnénimi

zlepsenim ultrazvukovych pristroji v 80. letech 20. stoleti.
Od té doby se diagnostika srde¢nich onemocnéni stala zce-
la rutinni soucasti screeningového vysetteni ve 2. trimestru
téhotenstvi, orienta¢né jiz v 1. trimestru.

Cilem prenatalni kardiologie je odhaleni srde¢nich vad,
které jsou svoji povahou kritické a mohly by bez véasné dia-
gnoézy ohrozit novorozence na zivoté. Rovnéz je dulezita
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intrauterinni diagnéza komplexnich vad, které neni mozné
zcela vylécit, vyZzaduji dlouhodobou paliativni 1é¢bu a ne-
maji pfiznivou progndézu. Diagnéza srde¢ni vady u plodu je
predpokladem pro stanoveni prognézy a konzultaci s rodi¢i
o dalsim osudu téhotenstvi véetné moznosti jeho ukonéeni
pri nalezu vady s velmi nepriznivou prognézou.

Prenatalni kardiologie ma roli zejména diagnostickou
a konzulta¢ni. Presto je v nékterych indikacich mozna in-
trauterinni lé¢ba. Lé¢ba nékterych zavaznych poruch srdeé-
niho rytmu je uspésnad a umoziuje zachranu Zivota plodu.
Katetriza¢ni intervence u tézkych aortalnich a pulmonal-
nich sten6z davaji nadéji na mozné zlepseni vyvoje a funkce
srdeénich komor.

ORGANIZACE PRENATALNIHO SCREENINGU

V soucasnosti je prenatdlni echokardiografie provadéna
ve vét§iné vyspélych zemi plosné.® V Ceské republice je
kazda téhotna zena dispenzarizovana u svého registrujiciho
gynekologa a absolvuje nékolik screeningovych ultrazvuko-
vych vysetreni zajistovanych gynekology.

Screeningové vysetfeni srdce a velkych cév se provadi
standardné mezi 18.—22. tydnem t€hotenstvi. Od roku 2007
je zdkladni vySetreni srdce souc¢asti kombinovaného prvotri-
mestralniho screeningu (11.—14. tyden gestace). Ten vSak ne-
absolvuji vSechny téhotné Zeny, nebot tento screening neni
vSemi prenatalnimi centry z divodu personalniho a technic-
kého vybaveni provadén (ne vSichni to umi), a také ziejmé
z toho duvodu, Ze neni plné hrazen ze zdravotniho pojisté-
ni. Indikaci ke kardiologickému vysetfeni v 1. trimestru je
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Obr. 1: Ultrazvukové vysSetfeni srdce v transverzalni ¢tyfdutinové
projekei (A), sagitalni projekci na aortalni oblouk (B) a projekci
3 cév a trachey (C).

AO - aorta, AOA- aortalni oblouk, DA — duktalni oblouk, LA — leva sifi, LV — leva
komora, RA — prava sifi, RV — prava komora, SVC — horni dutd Zila, T — trachea.



nejéastéji zvysené nuchalni projasnéni, trikuspidalni regur-
gitace nebo podezienina jiné postizeni plodu, nékdy i nalez
srdeéni vady.

Cilem screeningového vysetteni je odliseni fyziologické-
ho néalezu od srdeénich abnormalit a nasledné zajisténi dal-
$i péce o plod s diagn6zou srdeéni abnormality nebo pode-
zfenim na ni. Dle doporuc¢enych postupt pro ultrazvukové
vySetfeni v téhotenstvi by takovy screening mél byt dosta-
te¢ny k vylouceni srde¢ni vady.

Diagnostika srde¢ni vady je zajisténa koordinaci scree-
ningového a specializovaného vySetieni.

Cilem specializovaného vysSetfeni je pfesné urceni sr-
dec¢ni vady nebo poruchy srde¢niho rytmu, adekvatni infor-
movani rodi¢tt o povaze a prognéze onemocnéni a lé¢ebnych
moznostech se znalosti jejich vysledk®, navrh a zajisténi
spravné 1é¢by v indikovanych pripadech, organizace porodu
anasledné postnatalni lé¢by.® Specializované vySetteni srd-
ce plodu provadi détsky kardiolog, ktery je vysoce erudovan
v oblasti prenatalni kardiologie. Pfi specializovaném vySet-
feni srdce je cilem uréeni anatomie srdce a cév spolu s po-
souzenim stavu fetoplacentarni cirkulace. K vySetteni srdce
fetalné pouzivame obdobné projekce, jak je zname z vyset-
fovani u déti. Nikdy se vsak nelze obejit bez fadné zobraze-
né ¢tyrdutinové projekce v transverzalnim rezu, zobrazeni
aortalniho oblouku v sagitalni roviné a pro vylouceni cévni
anomalie bez projekce 3 cév a trachey (obr. 1).

Specializované vysetfeni je indikovano gynekologem
nebo jingym odbornym lékarem (napf. genetikem) na za-
kladé jasnych indika¢nich kritérii. Témi jsou pfitomné ri-
zikové faktory a/nebo nalez srdeéni vady (nebo podezreni
na ni).

Etiologii vrozenych srdeénich vad presné nezname. Pro-
toZe ani identifikace rizikovych faktort nevylou¢i moznost
pritomnosti srde¢ni vady u plodu, je screeningové vysetie-
ni vSech téhotnych v prenatalni diagnostice kli¢ové. Nalez
nebo podezieni na vadu pri screeningovém vySetteni je nej-
silnéjsim ,rizikovym faktorem® pritomnosti srde¢ni vady.
Existuje ale celd rada vlivli, které riziko pritomnosti VSV
u plodu dale zvysuji. Rizikové faktory zahrnuji vlivy ze stra-
ny matky (napf. autoimunni onemocnéni, in vitro fertiliza-
ce, uzivani nékterych 1éku v téhotenstvi, prodélané infekce),
rodiny (pfitomnost vrozenych vad nebo kardiomyopatie)
a plodu (abnormalni nalez pfi screeningu, srde¢ni arytmie
nebo abnormalni srde¢ni frekvence, extrakardialni vroze-
na vyvojova vada, chromozomalni vada, hydrops, zvysena
nuchdlni translucence, absence ductus venosus, vice¢etné
téhotenstvi, nevysvétlitelny polyhydramnion). Tato rizika,
spadajici do kategorie I a Ila (level of evidence) a zvysujici
riziko VSV o 2 3%, jsou tedy logicky i indikacemi ke speciali-
zovanému prenatalnimu kardiologickému vysetfeni tak, jak
vychazeji z doporuéeni mnoha odbornych spole¢nosti.G®
Absolutni indikaci ke specializovanému echokardiografic-
kému vySetieni détskym kardiologem je néalez srdeéni vady,
nebo i podezreni na ni.

Soucdasti specializovaného vysetreni je adekvatni infor-
movani rodi¢tt o povaze, lé¢ebnych moznostech a prognoze
onemocnéni s ndvrhem a zajisténim spravné 1é¢by véetné
organizace porodu a nasledné postnatalni 1é¢by.
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Rozhodnuti o dalsim osudu plodu véetné eventualni ava-
hy o ukonceni gravidity ma byt plné v kompetenci rodi¢q,
kteri jsou zodpovédni za své dosud nenarozené dité. Finalni
diagnostika a s ni souvisejici informovani o moznostech 1é¢-
by a prognéze srde¢ni vady ma tedy zcela zadsadni vyznam
pro dalsi osud téhotenstvi.

VYSLEDKY DETEKCE VYZNAMNYCH SRDECNICH
VAD V CESKE REPUBLICE

Cilem fetalniho vySetfeni je detekce vyznamnych srdec¢nich
vad. Pojmem vyznamna srdeéni vada rozumime malfor-
maci srdce a cév vyzadujici intervenci v prvnim roce Zivota.
Ceska republika patii mezi prvni zemé, kde byl zahajen ce-
loplo$ny prenatalni screening srdeénich vad. Centralizace
péce, dobra kvalita primarniho screeningu provadéného
gynekology a spoluprace s détskymi kardiology specializuji-
cimi se na prenatalni echokardiografii vede k vysokému za-
chytu VSV, ktery patii mezi nejvy$si v ramci celé Evropy.™®
V letech 1991-2021 se v CR Zivé narodilo 3 300 068 déti
a intrauterinné byl dokumentovan nalez srde¢ni vady cel-
kem u 5625 plodt, z nichz 3827 bylo vyznamnych. Z celkem
3827 vyznamnych VSV se 1646 zivé narodilo (43 %), 2069
(54,1%) bylo na zakladé rozhodnuti rodi¢tt ukonéeno a 112
(2,9%) zemrelo intrauterinné. Ve stejném obdobi 1991-2021
se narodilo 5454 déti s vyznamnou VSV. Vzhledem k centra-
lizaci prenatalni péce v CR a existenci jediného pracovisté,
kde se 1é¢i déti se srde¢ni vadou, je mozné na zakladé presné
znalosti o poctu fetalné a postnatalné odhalenych vad sta-
novit uspésnost fetalni detekce vyznamnych VSV.® Uspés-
nost fetalni detekce uré¢ujeme jako pomér fetalné detekova-
nych vad versus soucet novorozencu s VSV a intrauterinné
ukonéenych VSV. Prenatéalni detekce se prubézné zvysovala
z 6,2% v roce 1991 na 82,9 % v roce 2021 (p < 0,001) (obr. 2).
Prenatalni detekce vad s jednokomorovou cirkulaci (mitral-
ni a trikuspidalni atrezie, dvojvtokova komora a syndrom
hypoplastického levého srdce) se pohybuje mezi 71-100 %.
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Obr. 2: Uspé&snost detekce vrozenych srdeénich vad, vzestup
2 6,2% v roce 1991 na 82,9 % v roce 2021 (p < 0,001)
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Obr. 3: Prenatalni detekce jednotlivych srdeénich vad. Uspésnost detekce je vypoétena jako znamy poéet plodi se srdeéni vadou vs. souéet
prenatalniho a postnatalniho zachytu jednotlivych srdeénich vad.

TA — trikuspidalni atrezie, MA — mitrélni atrezie, DIV — dvojvtokovéa komora, CCTGA — kongenitalné korigovana transpozice velkych tepen, HLH — syndrom hypoplazie levého
srdce, PTA — perzistujici arterialni trunkus, TGA — transpozice velkych tepen, IAA — interrupce aortalniho oblouku, AVSD - atrioventrikularni defekt, DORV — dvojvytokova prava
komora, COA — koarktace aorty, PVLVABS — syndrom aplazie chlopné plicnice, EBST — Ebsteinova anomadlie, PA — atrezie plicnice, TOF — Fallotova tetralogie, TAP VC — totalni
anomalni navrat plicnich Zil.
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—e— Total UUT- vSechna ukondena téhotenstvi
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‘ Obr. 4: Relativni ¢etnost umélych ukonéeni téhotenstvi u plodd
s vyznamnou vrozenou srdeéni vadou

Puvodné malo uspésné detekce koarktace aorty a transpo-
zice velkych tepen zdsadné stouply na 50 %, resp. 70 % (obr.
3). Nejméné casto fetalné detekovanou vadou ztistava izolo-
vany nalez totalniho anomalniho navratu plicnich zil. Vzhle-
dem k tomu, Ze je snaha o detekei srde¢ni vady v 1. trimestru
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pomérné uspésna, gestacni stari detekovanych vyznamnych
vad signifikantné kleslo z 23. tydne v roce 1991 na 16. tyden
v roce 2021 (p < 0,001), median 18. gestaéni tyden (rozmezi
11.-41. tyden).

Dalsi extrakardialni vyvojova vada byla pritomna u 1113
z 3827 plodu (29,1%) s vyznamnou srde¢ni vadou. Chro-
mozomalni anomadlie byla odhalena u 811 z 3827 (21,2%)
a strukturalni vada u 562 z 3827 plodu (14,7 %).

Ve sledovaném obdobi 31 let bylo ukonéeno téhotenstvi
v 54,1% pripadi. Relativni ¢etnost ukonéeni téhotenstvi ale
vyznamné poklesla ze 70% v roce 1991 na 43% v roce 2021
(p < 0,001) (obr. 4). Vysoké procento ukonceni téhotenstvi
bylo dokumentovano u plodt s jednokomorovou cirkulaci
(HLH, TA, MA, DIV) a srde¢nich vad ¢asto spojenych s vy-
znamnou extrakardialni vadou (PTA, AVSD, IAA). Praveé pri-
tomnost extrakardialni vady ma pfimy vliv na rozhodnuti
pro ukondéeni téhotenstvi, nejvyznamnéji u vad s jinak priz-
nivou prognézou — TOF, COA, AVSD a TGA (tab. 1).

Od oficialniho zahajeni vySetfovani srdce pfi prvotrimes-
tralnim screeningu v roce 2007 v CR detekce srdeénich vad
v 1. trimestru stoupla ze 7,1% na 26,7 % v roce 2013 (p < 0,001)
a dale se jiz ¢etnost zachytu vyraznéji neméni. Extrakardial-
ni anomalie v 1. trimestru jsou 9,5x ¢astéjsi nez pri detekei
srde¢ni vady ve 2. trimestru. Rovnéz nalez vady s jednoko-
morovym srdcem byl ¢astéjsi pti diagnoéze v 1. trimestru nez
ve 2. trimestru. Diagno6za srde¢ni vady v 1. trimestru vede
k vyrazné vyssimu rozhodnuti pro ukonceni téhotenstvi nez
nalez vady ve 2. trimestru (tab. 2).

Tab. 1: Vliv pfitomné extrakardialni vady (ECA) na ukonéeni té&hotenstvi (UUT) u jednotlivych vad

VsV ECAANO ECANE OR 95% interval spolehlivosti
UUT (N) | Pokraéujici téhotenstvi (N) | UUT (N) | Pokraéujici téhotenstvi (N)
TA 24 2 97 35 4,30 0,98-39,45
MA 13 1 31 28 11,45 1,53-515,14
DIV 2 4 98 53 3,50 1,13-14,51
CCTGA 3 0 17 25 - 0,54-
HLH 108 9 368 99 2,99 1,44-6,96
PTA 48 8 52 38 4,34 1,77-11,88
TGA 23 1 38 337 199,11 30,66-7954,03
IAA 20 2 11 14 12,01 2,16-128,15
AVSD 424 18 61 267 101,81 58,36-186,81
DORV 145 11 84 156 24,26 12,29-52,55
COA 51 11 7 254 159,58 57,21-515,79
PVLVABS 2 0 14 14 - 0,17—c0
EBST 11 1 18 66 38,53 5,03-1743,28
PA 54 4 127 81 8,56 2,99-33,78
TOF 75 7 11 210 193,77 70,58-621,92
TAPVC 1 0 2 8 - 0,07—c0

AVSD - atrioventrikularni defekt; CCTGA — kongenitalné korigovana transpozice velkych tepen; COA — koarktace aorty; DIV — dvojvtokova komora; DORV — dvojvytokova

prava komora; EBST — Ebsteinova anomalie; ECA — extrakardialni anomalie; HLH — syndrom hypoplazie levého srdce; IAA —

interrupce aortalniho oblouku; MA — mitralni atrezie;

PA — atrezie plicnice; PVLVABS — syndrom aplazie chlopné plicnice; TA — trikuspidalni atrezie; TAPVC — totalni anomalni navrat plicnich Zil; TGA — transpozice velkych tepen; TOF —

Fallotova tetralogie
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Tab. 2: Srovnani detekovanych srdeénich vad v 1. a 2. trimestru, umé-
lého ukonéeni t&€hotenstvi (UUT), nalezu extrakardialni vady (ECA)
a vad s jednokomorovym srdcem (SINGLE) v obdobi 2007-2021

1. trimestr | 2. trimestr OR 95% P
(N=627) | (N=2066) a
uuT 485 870 36 | 2,8-46 | <0,001
ECA | 401 | 38 | 95 [75-119 <0,001
SNGLE | 288 | 386 | 3,6 | 29-45 | <0,001

JAKY JE DUSLEDEK PRENATALNI DETEKCE
SRDECNICH VAD?

Hlavni prinos prenatalni kardiologie spoc¢iva v detekei kri-
tické vady plodu s naslednym porodem ditéte s VSV ve spe-
cializovaném centru (,transport in utero“). To umozni
okamzitou péc¢i o nemocného novorozence, ktery by byl pri
postnatalni diagnéze a zdlouhavém transportu v bezpro-
stiednim ohroZeni Zivota, a vede zaroven ke zlepseni celko-
vé prognézy.(©

Variantou pfi nalezu zavazné diagnézy se Spatnou nebo
nejistou prognoézou ditéte je rozhodnuti rodi¢tt graviditu
ukon¢it. Rozhodnuti o dalsim osudu téhotenstvi je ale plné
v kompetenci rodi¢tt nebo alespon téhotné Zeny. Role 1éka-
fe spoéiva v diagnostice, vysvétleni podstaty vady, mozné-
ho zptisobu 1é¢by a informovani o o¢ekavatelné prognédze.
Informace maji byt podany srozumitelné a s nalezitou em-
patii. Prvni informace sdélena rodi¢um hraje vyznamnou
roli v rozhodovani o dalsim osudu téhotenstvi.®*» Z toho
davodu je nutné, aby informaci o VSV poskytoval zkuseny
prenatalni kardiolog se zku$enostmi s 1é¢bou déti a nikoliv
gynekolog. Vétsinou lze na zdkladé diagnézy a zkuSenosti
spravné odhadnout osud ditéte. Ale ani tak neni presnost
diagnézy absolutni, a nékdy je proto obtizné sdélit rodi¢tum,
jaka bude presné postnatalni 1é¢ba a prognéza.®® Diagné-
za srdeé¢ni vady plodu je pro rodi¢e (zejména matku) velmi
traumatizujici a stresujici zalezitost. Je proto nutné pii po-
hovoru s rodic¢i jednat citlivé a byt pripraven na to, Ze takovy
»counselling” vyzaduje dostatek ¢asu, mnohdy opakované
navstévy a konzultace s dalsimi lékari, nékdy i s jinymi zdra-
votnickymi specialisty (kontaktni sestra, psycholog).

Cetnost ukonéeni téhotenstvi v CR postupné klesa z pu-
vodnich 70 % na souéasnych 43%. Duvody pro pokles jsou
spekulativni, ale mohou souviset s narastem véku téhot-
nych, obtizemi otéhotnét a i vétsi duvérou ve zlepsujici se
prognézu déti s VSV. V poslednich letech zaznamenavame
zvySeny pocet VSV detekovanych v prvnim trimestru.(¥
Znamym faktem je, Ze prevalence VSV v nizkém gestaénim
Stari je vyssi a pritomnost srdeéni vady je i ¢astou pfi¢inou
intrauterinniho dmrti. Uspé$nou detekei vad v 1. trimestru
se vSak muze falesné zvysovat zachyt vad u plodq, se kte-
rymi bychom se jiz pfi druhotrimestralnim vysetfeni nese-
tkali.®® Na druhé strané se v 1. trimestru odhali rada plodi
s chromozomalnimi anomaéliemi a/nebo zavaznymi VSV,
Casto s ,,jednokomorovym srdcem®. I proto je ukonéeni tého-
tenstvi v 1. trimestru vyrazné vyssi nez v druhém. Presto ale
ma celkova ¢etnost ukonceni téhotenstvi klesajici trend a je
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obdobné vysoka jako v mnoha jinych zemich.®® Pro nékte-
ré téhotné je ukonceni gravidity obtiZzné akceptovatelné,
zaroven ale pripoustéji moznost nelééeni ditéte s kritickou
komplexni vadou. V zdjmu prenatalni kardiologie je tak
i rozvoj paliativni péce, aby se o novorozence s infaustni
prognozou a jeho rodice pecovalo kvalifikované a s nalezi-
tou citlivosti.

MOZNOSTI INTRAUTERINNI LECBY SRDECNICH
ONEMOCNENI

Moznost intrauterinni lé¢by srdeé¢nich onemocnéni je velmi
limitovana a diskutabilni. V situaci, kdy sou¢asnéa postna-
talni 1é¢ba ma vyborné vysledky s velmi nizkou mortalitou
(v Détském kardiocentru okolo 1%) a dobrou dlouhodobou
progndzou, se ivahy o prenatalni 1é¢bé tykaji jen vyjimec-
nych situaci. Tyto situace zahrnuji stavy, kdy by plod bez
intrauterinni 1é¢by zemfel (srde¢ni arytmie) nebo priroze-
ny vyvoj srde¢niho onemocnéni vyrazné zhorsuje prognézu
narozeného ditéte (aortalni stenoza).

Srdedni arytmie

Nejcastéjsi poruchou srde¢niho rytmu u plodu je supraven-
trikularni tachykardie (SVT). K ni dochazi na podkladé
reentry mechanismu, siniové ektopie nebo sifiového flutteru
a je nejéastéjsi pri¢inou neimunniho hydropsu plodu.(” Vy-
znacuje se patologicky rychlou srdeé¢ni frekvenci > 200/min,
ktera bez tispésného a véasného ovlivnéni ¢asto vede k umrti
plodu. Na rozvoji srde¢niho selhani plodu se podili fada pa-
tofyziologickych odli$nosti fetalnich myocytt. Fetalni myo-
kard ma nizsi kontrakéni a relaxaéni schopnost v dasledku
mensiho aktivniho a vétsiho pasivniho napéti myofibril. To
je zpusobeno velkym podilem nekontraktilnich proteintt —
60 % ve fetalnich myocytech v porovnani s 30 % u dospélych.
Pti rychlé srde¢ni frekvenci u SVT dochazi k nedostate¢né-
mu plnéni komor v diastole, snizenému srde¢nimu vydeji
a zvy$eni centralniho Zilniho tlaku.®® Vzestup hydrostatic-
kého tlaku méa za néasledek tnik intravaskularniho objemu
pres cévni membranu do intersticia a preformovanych tél-
nich dutin.® Hydrops plodu je finalni fazi selhani fetopla-
centarniho obéhu. Pfi intrauterinni 1é¢bé obvykle volime
tzv. transplacentarni cestu, spocivajici v podavani antiaryt-
mika matce intravenézné nebo peroralné. Pii neduspéchu
transplacentarni 1é¢by 1ze ve vyjimeénych pripadech podat
léky primo plodu — nejéastéji intraumbilikalné, event. intra-
muskularné, intraperitonealné nebo intrakardialné injekei.
S progresi selhani fetoplacentarniho obéhu vsak efekt 1é¢by
klesa. Inicidlné v 1é¢bé supraventrikularni tachykardie nyni
pouzivame pievazné peroralni flekainid, ktery je téhotnou
obvykle dobfe snasen a z komparativni studie je jeho u¢in-
nost signifikantné vyssi nez diive pouzivaného digoxinu.®?
Uspésnost 1é¢by supraventrikularni tachykardie je vysoka
a konverze na sinusovy rytmus dosahujeme ve vice nez 90 %
lé¢enych pripadua. Pri lé¢bé flutteru sini pouzivame obvykle
kombinaci digoxinu a sotalolu.



Kompletni atrioventrikularni blokada se vyskytuje izo-
lované nebo u plodu s komplexni srde¢ni vadou (korigovana
transpozice velkych tepen, atrioventrikularni defekt pti izo-
merismu). Izolovana blokada je nejc¢astéji projevem zavaz-
ného kardialniho postizeni u lupus neonatorum, které mtze
vést k rozvoji srde¢niho selhani a k intrauterinnimu amrti
plodu. Transplacentarni prenos materskych autoprotilatek,
ke kterému dochazi typicky mezi 20.—24. gestaénim tydnem,
vyvolava zanét a naslednou fibrotickou prestavbu v oblas-
ti AV uzlu.® Diagnostika atrioventrikularni blokady 1. az
3. stupné je pomoci ultrazvukového vysetreni pomérné snad-
na. K rozvoji AV blokady muze dojit velmi rychle i v prabéhu
nékolika hodin, navic ani podani kortikoidt a imunoglobu-
lint matce nemusi zabranit rozvoji v kompletni formu.®?
Moznost terapeuticky ovlivnit kompletni atrioventrikular-
ni blokadu je v prenatalnim obdobi (az na prechodny efekt
podani betamimetik) nemozn4, proto ma AV blokada vyso-
ké riziko intrauterinni, ale i perinatalni mortality — zvlasté
v kombinaci s nezralosti a nizkou porodni hmotnosti ne-
donoseného novorozence. Konverze uplné formy atrioven-
trikularni blokady na sinusovy rytmus neni moznda. Lécba
plodt s jiZ vzniklou kompletni blokddou pomoci glukokor-
tikoidtt (dexamethason) neprinasi prokazatelny pozitivni
efekt pro plod ani novorozence.® Nejleps$i moznosti je za-
brana vzniku atrioventrikularni blokady vyZadujici sprav-
nou stratifikaci vysoce rizikové skupiny téhotnych, vyznam-
nym rizikem je vysoky titr anti-Ro52 kDa.?¥ Velmi slibnym
lékem v prevenci vzniku atrioventrikularni blokady je hyd-
roxychlorochin.®

Srdecni vady

Moznost intrauterinnilé¢by srde¢nich vad je (a zfejmé ivbu-
doucnu bude) velmi limitovana. Provadi se fetalni balon-
kova valvuloplastika aortalni, nebo i pulmonalni chlopné,
jejimz cilem je podpora ristu a/nebo tprava funkce komory
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