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Implantace kardioverter-defibrilatoru v gravidité

Petr Klofa¢, Tomas Roubicek, Rostislav Polasek
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V nasi populaci stoupa poclet Zen s vrozenymi srde¢nimi vadami a kardiomyopatiemi, které doséhly dospélého véku a planuji
téhotenstvi. V gravidité dochazi k ¢etnym fyziologickym zménam, které mohou mit i proarytmogenni vliv na myokard s na-
slednym vznikem supraventrikuldrnich i komorovych arytmii. Mdze tak nastat situace, kdy je ze zavaznych dlivodl zvazovana
implantace kardioverter-defibrildtoru (ICD) béhem téhotenstvi. Jedna se o raritni vykon, ktery je mozné provést pod skiasko-
pickou nebo echokardiografickou kontrolou. Ve svétové literatufe je uvedeno pouze nékolik pfipadd implantace ICD v tého-
tenstvi. My uvadime pfipad 38leté Zeny se zndmou neischemickou kardiomyopatii po epizodé zdvazné komorové tachykardie
v 1. trimestru gravidity s naslednou implantaci ICD v sekundérni prevenci ndhlé srdecni smrti.

Kli¢ova slova: téhotenstvi, komorova tachykardie, implantabilni kardioverter-defibrilator.

Implantation of cardioverter-defibrillator in gravidity

The number of women with congenital heart diseases and cardiomyopathies rises in our population with increasing amount
of these women reaching adulthood and planning pregnancies. Gravidity brings plenty of physiological changes, which might
have arrhytmogenic influence on myocardium with genesis of both supraventricular and ventricular arrhythmias. Serious reasons
force us to consider implantation of cardioverter-defibrillator (ICD) during pregnancy. This is a very rare performance that can be
undertaken with fluoroscopic or echocardiographic control. In the literature there are only few cases of ICD implantation during
gravidity to be found. We present a case of 38 years old woman with known nonischemic cardiomyopathy after severe episode
of ventricular tachycardia in the first trimester of gravidity with subsequent ICD implantation in secondary prevention of sudden
cardiac death.
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Kazuistika

Nasi pacientkou je Zena, kterd byla ve 33
letech hospitalizovana na nasem oddéleni pro
synkopu pfi béhu na lyzich. Provedenymi vyset-
fenimi byla diagnostikovéna neischemicka kar-
diomyopatie. Pacientka méla normalni nalez na
véncitych tepnach a ejekent frakce levé komory
srde¢ni (EF LK) byla 45 9% s rozsdhlou jizvou inter-
ventrikuldriho septa (potvrzeno na magnetické
rezonanci) (obrazky 1 a 2). Zatézovy test na bicy-
klovém ergometru a programovana stimulace
komor mély negativni vysledek. Pacientka byla
sledovana v arytmologické poradné. Pro rozsahlé
jizveni myokardu levé komory a pondmahovou
synkopu byla zvazovana implantace ICD v pri-

marni prevenci nahlé srdecnf smrti, kterou vsak
pacientka odmitla.V 38 letech pacientka podruhé
otéhotnéla (1. gravidita v 36 letech probéhla bez
komplikacf). Po zjisténi gravidity sama prestala uzi-
vat beta-blokator (carvedilol 3,125 mg 2x denné),
jiné 1éky neuzivala. V prabéhu 7. tydne gravidity
se vyskytla epizoda setrvalé monomorfni komo-
rové tachykardie s hemodynamickou nestabilitou
(obrézek 3) s nutnosti elektrické kardioverze. EF
LK byla v dobé udalosti 35%. Poté jiz pacientka
s implantacfICD souhlasila. Po domluvé s gyneko-
logy bylaimplantace ICD napldnovéna na zacatek
2. trimestru (14. tyden) gravidity po ukoncenf
embryogeneze plodu. Do implantace ICD byla
pacientka hospitalizovdna na monitorovaném

[GZku naseho oddéleni. BEhem pobytu se jesté
jednou objevil béh setrvalé komorové tachy-
kardie pfi hypokalemii se spontanni verzi na SR.
VWkon byl proveden pod skiaskopickou kontrolou
s minimalizovanou davkou zafen( pfi dlsledném
odstinéni bfisni a panevni krajiny (celkova davka
zareni 22,9 uGym?).

Do konce gravidity doslo 4x (ve 2. trimestru)
ke vzniku komorové tachykardie Uspésné lécené
antitachykardickou stimulacf (ATP). BEhem celé
gravidity byla pacientka bez zndmek srde¢niho
selhani. Téhotenstvi bylo planované ukonceno
v 34. tydnu gravidity sekci s narozenim zdravého
plodu. Po ukonceni téhotenstvi je pacientka bez
dokumentovanych terapif ICD.
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Obr. 1. Echokardiografické zobrazent jizvy IVS

Obr. 3. Setrvald monomorfni komorovd tachykardie zachycend ve voze zdchranné sluzby
- bila sipka — T

e 12-lead1
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Obr. 2. Zobrazeni jizvy IVS magnetickou rezo-
nanci - bild Sipka

Diskuze

U nasi pacientky se komorova tachykardie
béhem téhotenstvi vyskytla opakované, zatimco
nebyla zachycena mimo toto obdobi. Pochopenti
zvyseného rizika arytmif vychdzf z fyziologickych
zmeén provazejicich téhotenstvi. Pfesny mechanis-
mus neni zndmy, ale pravdépodobné jde o kom-
binaci hemodynamickych, hormonalnich a neu-
rovegetativnich zmén (aktivace systému renin-an-
giotensin-aldosteron, aktivace sympatiku, zvyseni
natriuretickych peptidd atd). Od 6. tydne gravidity
dojejiho konce se zvétsuje objem krve az 0 50%.
Pocet cervenych krvinek se zvysuje 0 40%. Nardst
objemu plazmy je proporcné vetsi nez narlst po-
¢tu Cervenych krvinek, coz vede k hemodiluci. Po
10. tydnu dochazi postupné k lehké dilataci viech
srdecnich oddild a lehké hypertrofii levé komory
srdecni (1). Zvyseni cirkulujictho objemu zpUsobuje
napinani simovych a komorovych myocytd, coz
muze vést k ¢asné depolarizaci, zkracenf refrakterni
féze nebo zpomaleni veden vzruchu - zvyseni
rizika reentry arytmif a sifovych arytmif (2).

Minutovy srde¢nfvydej (CO) stoupa postup-
né a dosahuje vrcholu na konci 2. trimestru.
V Casné fazi téhotenstvi je to zplsobené zvy-
senim systolického objemu, ktery je dany zvy-
Senym preloadem pfi zvyseni objemu cirkulujict
krve. Dalsi zvysovani CO je zpUsobeno zvysova-
nim srdec¢ni frekvence (dosahuje maxima v 3. tri-
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mestru; bézné je zvyseni o 10-20 tepd/minutu)
a poklesem periferni vaskulami rezistence (1, 3).
Zvysena klidova tepova frekvence mize byt téz
predispozici ke vzniku arytmii (2, 4).

Periferni rezistence klesa spolu s krevnim
tlakem od 5. do 20-32. tydne gravidity (Ucin-
kem prostacyklinu a NO). Po 32. tydnu az do
konce gravidity periferni rezistence i krevni tlak
lehce stoupa. Pokles afterloadu u Zen s requrgi-
ta¢nimi chlopennimi vadami snizuje zavaznost
regurgitace, naopak u pacientek s cyanotickymi
srde¢nimi vadami zvysi cyandzu a hypoxémii (1).
Nasledkem zvyseného prdtoku krve ledvinami,
zvysenim glomeruldrnf filtrace, zvysenim dis-
tribu¢niho objemu a zvysenému metabolismu
jater dochdzi ke zménam vylucovani lékd s nut-
nosti modifikace jejich davkovani (5).

Ve 3. trimestru dochazf k Gtlaku dolni duté
zily délohou (mUze byt utlacena i aorta a ilické
tepny) s redukci Zilnfho navratu a poklesem CO
(vyznamnéjsi u viceCetnych gravidit). Navzdory
nardstu objemu krve a rozmérd srdec¢nich dutin,
zUstavaji srdecnf pInici tlaky (CVP, PAWP) u zdra-
vych pacientek nezménény. U Zen s preexistu-
jicim onemocnénim jako dilata¢ni kardiomyo-
patie, mitralni stendza nebo plicni hypertenze
mUZe neschopnost adaptace vést ke kardidlni
dekompenzaci. Naopak u pacientek s hyper-
trofickou obstrukeni kardiomyopatii dochazf
narlstem preloadu k poklesu obstrukce ve vy-
tokovém traktu levé komory srdecni.

Od pocatku téhotenstvi roste spotfeba
kysliku, kterd je na konci téhotenstvi zvysena
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020-30%. To mUze u pacientek s ischemickou
chorobou srdecni vyvolat projevy ischemie
myokardu a zvysit riziko vzniku komorovych ta-
chykardif (1).

Dulezitym faktorem pro adaptaci kardiovas-
kuldrniho aparatu jsou zmény hladin pohlavnich
hormonU. Estrogen zvysuje pocet adrenergnich
receptor v myokardu (pravdépodobné i jejich
citlivost) a zvysuje hladiny reninu (tfm i retenci
natria a vody) (2). Zvyseni adrenergni aktivity
podporuje riziko vzniku komorovych tachykar-
dif zvysenym rizikem abnormalni automacie
a spousténé aktivity pfi casné ¢i opozdéné na-
sledné depolarizaci.

Progesteron u mysi zvysuje proteosyntézu
v srde¢nim svalu a mtze zpUsobit hypertrofii
kardiomyocytU (6). Estradiol a progesteron se
ukazaly jako proarytmogenf faktor ve studiich
se zvifaty (2). Zajimavym hormonem, recentné
i pro lé¢bu srde¢niho selhani, je relaxin, jehoz
koncentrace postupné roste a dosahuje maxima
na konci téhotenstvi. Relaxin je spoluzodpovéd-
ny za vazodilataci a zvysenf srde¢nfho vydeje.
V pokusech s krysami byl relaxin hlavni faktor
snizeni vaskularni rezistence a ukazuje se, ze
ma i antifibrotické vlastnosti (modulaci aktivity
metaloproteindz a syntézy kolagenu) (6).

Pfi porodu dochazi vlivem bolesti a kontrak-
cf délohy ke zvyseni srde¢niho vydeje, tachykar-
dii a hypertenzi. Stabilizace hemodynamickych
parametr( v téle Zeny po porodu trva pfiblizné
6 tydnd (3, 7), Uplny névrat vsech parametrt do
plvodniho stavu mdze trvat az 6 mésicd (1).

8-31 / INTERVENCNI A AKUTNI KARDIOLOGIE 29



) KAZUISTIKY
IMPLANTACE KARDIOVERTER-DEFIBRILATORU V GRAVIDITE

Presné fungovéani hemodynamickych me-
chanism{ u pacientek se strukuradlnim posti-
Zenim srdce ale zcela objasnéno neni. Obecné
je téhotenstvi Zen se srdecnim onemocnénim
spojeno s vyznamnymi kardidlnimi a neonatél-
nimi komplikacemi, coz ukazaly i 2 kanadské
observacnf studie (8, 9).

Nejcastéjsi setrvalou arytmii béhem tého-
tenstvi u zdravych pacientek je supraventrikular-
ni arytmie s prevalenci 24/100 000 téhotenstvi.
Komorové tachykardie (KT) a komorové fibrilace
u zdravych téhotnych jsou vzacné, udavany jsou
2 pffpady na 100 000 téhotenstvi. U pacientek
bez morfologického postizeni srdce je nejcas-
téjsi KT pavodem z vytokového traktu pravé
komory (2).

U pacientek se zndmou vrozenou srdec¢ni
vadou je riziko komorové arytmie jiz relativné vy-
soké s prevalenci 4,4-159 na 1000 téhotenstvi.
Riziko rekurence KT je béhem gravidity az 27 %.

Z nasi praxe zname ale i pfipad vyskytu
bradyarytmie. Jde o 21letou Zenu, které byla
ve 14.tydnu gravidity zjisténa pfi holterovském
monitorovani (indikovano z d@vodu palpitaci)
asymptomaticka, intermitentnf atrio-ventriku-
larni blokada Ill. stupné. Pacientku jsme indiko-
vali k implantaci smyckového zéznamniku, ktery
zachytil béhem téhotenstvi jesté 2 epizody AV
blokady. Po porodu se jiz vyznamné bradykardie
nevyskytly a dalsi intervence nebyla nutna.

ZvI&stni skupinou jsou pacientky s peri-
partaIni kardiomyopatii (PPCM) s vyskytem
1:300 az 1:4000 v zavislosti na genetickych
a kulturnich faktorech. Jde o idiopatickou kar-
diomyopatii vznikajici ke konci téhotenstvi do
doby az nékolik mésicl po porodu s poklesem
EF LK pod 45%. Diagndzu stanovime vylou-
¢enim ostatnich zndmych pficin. Prevalence
komorovych tachykardii u pacientek s PPCM
neni pfesné znama (10, 11). V literatufe je
uvedeno nékolik prospektivné-observacnich
studii pacientek s PPCM. Ve studii Dunckera
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Zaver

Téhotenstvi Zen se zndmou kardiomyopatif
nebo vrozenou srdec¢ni vadou je rizikové a ma-
Ze byt provazeno zhor$enim srde¢niho selhani
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