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V naší populaci stoupá počet žen s vrozenými srdečními vadami a kardiomyopatiemi, které dosáhly dospělého věku a plánují 
těhotenství. V graviditě dochází k četným fyziologickým změnám, které mohou mít i proarytmogenní vliv na myokard s ná-
sledným vznikem supraventrikulárních i komorových arytmií. Může tak nastat situace, kdy je ze závažných důvodů zvažována 
implantace kardioverter-defibrilátoru (ICD) během těhotenství. Jedná se o raritní výkon, který je možné provést pod skiasko-
pickou nebo echokardiografickou kontrolou. Ve světové literatuře je uvedeno pouze několik případů implantace ICD v těho-
tenství. My uvádíme případ 38leté ženy se známou neischemickou kardiomyopatií po epizodě závažné komorové tachykardie 
v 1. trimestru gravidity s následnou implantací ICD v sekundární prevenci náhlé srdeční smrti.

Klíčová slova: těhotenství, komorová tachykardie, implantabilní kardioverter-defibrilátor.

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.

Key words: gravidity, ventricular tachycardia, implantable cardioverter-defibrillator.

Kazuistika
 Naší pacientkou je žena, která byla ve 33 

letech hospitalizována na našem oddělení pro 

synkopu při běhu na lyžích. Provedenými vyšet-

řeními byla diagnostikována neischemická kar-

diomyopatie. Pacientka měla normální nález na 

věnčitých tepnách a ejekční frakce levé komory 

srdeční (EF LK) byla 45 % s rozsáhlou jizvou inter-

ventrikulárního septa (potvrzeno na magnetické 

rezonanci) (obrázky 1 a 2). Zátěžový test na bicy-

klovém ergometru a programovaná stimulace 

komor měly negativní výsledek. Pacientka byla 

sledována v arytmologické poradně. Pro rozsáhlé 

jizvení myokardu levé komory a ponámahovou 

synkopu byla zvažovaná implantace ICD v pri-

mární prevenci náhlé srdeční smrti, kterou však 

pacientka odmítla. V 38 letech pacientka podruhé 

otěhotněla (1. gravidita v 36 letech proběhla bez 

komplikací). Po zjištění gravidity sama přestala uží-

vat beta-blokátor (carvedilol 3,125 mg 2× denně), 

jiné léky neužívala. V průběhu 7. týdne gravidity 

se vyskytla epizoda setrvalé monomorfní komo-

rové tachykardie s hemodynamickou nestabilitou 

(obrázek 3) s nutností elektrické kardioverze. EF 

LK byla v době události 35 %. Poté již pacientka 

s implantací ICD souhlasila. Po domluvě s gyneko-

logy byla implantace ICD naplánována na začátek 

2. trimestru (14. týden) gravidity po ukončení 

embryogeneze plodu. Do implantace ICD byla 

pacientka hospitalizována na monitorovaném 

lůžku našeho oddělení. Během pobytu se ještě 

jednou objevil běh setrvalé komorové tachy-

kardie při hypokalemii se spontánní verzí na SR. 

Výkon byl proveden pod skiaskopickou kontrolou 

s minimalizovanou dávkou záření při důsledném 

odstínění břišní a pánevní krajiny (celková dávka 

záření 22,9 μGym2).

Do konce gravidity došlo 4× (ve 2. trimestru) 

ke vzniku komorové tachykardie úspěšně léčené 

antitachykardickou stimulací (ATP). Během celé 

gravidity byla pacientka bez známek srdečního 

selhání. Těhotenství bylo plánovaně ukončeno 

v 34. týdnu gravidity sekcí s narozením zdravého 

plodu. Po ukončení těhotenství je pacientka bez 

dokumentovaných terapií ICD.
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Diskuze
U naší pacientky se komorová tachykardie 

během těhotenství vyskytla opakovaně, zatímco 

nebyla zachycena mimo toto období. Pochopení 

zvýšeného rizika arytmií vychází z fyziologických 

změn provázejících těhotenství. Přesný mechanis

mus není známý, ale pravděpodobně jde o kom-

binaci hemodynamických, hormonálních a neu-

rovegetativních změn (aktivace systému renin-an-

giotensin-aldosteron, aktivace sympatiku, zvýšení 

natriuretických peptidů atd.). Od 6. týdne gravidity 

do jejího konce se zvětšuje objem krve až o 50 %. 

Počet červených krvinek se zvyšuje o 40 %. Nárůst 

objemu plazmy je proporčně větší než nárůst po-

čtu červených krvinek, což vede k hemodiluci. Po 

10. týdnu dochází postupně k lehké dilataci všech 

srdečních oddílů a lehké hypertrofii levé komory 

srdeční (1). Zvýšení cirkulujícího objemu způsobuje 

napínání síňových a komorových myocytů, což 

může vést k časné depolarizaci, zkrácení refrakterní 

fáze nebo zpomalení vedení vzruchu – zvýšení 

rizika reentry arytmií a síňových arytmií (2).

Minutový srdeční výdej (CO) stoupá postup-

ně a dosahuje vrcholu na konci 2. trimestru. 

V časné fázi těhotenství je to způsobené zvý-

šením systolického objemu, který je daný zvý-

šeným preloadem při zvýšení objemu cirkulující 

krve. Další zvyšování CO je způsobeno zvyšová-

ním srdeční frekvence (dosahuje maxima v 3. tri-

mestru; běžné je zvýšení o 10–20 tepů/minutu) 

a poklesem periferní vaskulární rezistence (1, 3). 

Zvýšená klidová tepová frekvence může být též 

predispozicí ke vzniku arytmií (2, 4).

Periferní rezistence klesá spolu s krevním 

tlakem od 5. do 20–32. týdne gravidity (účin-

kem prostacyklinu a NO). Po 32. týdnu až do 

konce gravidity periferní rezistence i krevní tlak 

lehce stoupá. Pokles afterloadu u žen s regurgi-

tačními chlopenními vadami snižuje závažnost 

regurgitace, naopak u pacientek s cyanotickými 

srdečními vadami zvýší cyanózu a hypoxémii (1). 

Následkem zvýšeného průtoku krve ledvinami, 

zvýšením glomerulární filtrace, zvýšením dis-

tribučního objemu a zvýšenému metabolismu 

jater dochází ke změnám vylučování léků s nut-

ností modifikace jejich dávkování (5).

Ve 3. trimestru dochází k útlaku dolní duté 

žíly dělohou (může být utlačena i aorta a ilické 

tepny) s redukcí žilního návratu a poklesem CO 

(významnější u vícečetných gravidit). Navzdory 

nárůstu objemu krve a rozměrů srdečních dutin, 

zůstávají srdeční plnicí tlaky (CVP, PAWP) u zdra-

vých pacientek nezměněny. U žen s preexistu-

jícím onemocněním jako dilatační kardiomyo-

patie, mitrální stenóza nebo plicní hypertenze 

může neschopnost adaptace vést ke kardiální 

dekompenzaci. Naopak u pacientek s hyper-

trofickou obstrukční kardiomyopatií dochází 

nárůstem preloadu k poklesu obstrukce ve vý-

tokovém traktu levé komory srdeční. 

Od počátku těhotenství roste spotřeba 

kyslíku, která je na konci těhotenství zvýšena 

o 20–30 %. To může u pacientek s ischemickou 

chorobou srdeční vyvolat projevy ischemie 

myokardu a zvýšit riziko vzniku komorových ta-

chykardií (1).

Důležitým faktorem pro adaptaci kardiovas-

kulárního aparátu jsou změny hladin pohlavních 

hormonů. Estrogen zvyšuje počet adrenergních 

receptorů v myokardu (pravděpodobně i jejich 

citlivost) a zvyšuje hladiny reninu (tím i retenci 

natria a vody) (2). Zvýšení adrenergní aktivity 

podporuje riziko vzniku komorových tachykar-

dií zvýšeným rizikem abnormální automacie 

a spouštěné aktivity při časné či opožděné ná-

sledné depolarizaci.

Progesteron u myší zvyšuje proteosyntézu 

v srdečním svalu a může způsobit hypertrofii 

kardiomyocytů (6). Estradiol a progesteron se 

ukázaly jako proarytmogení faktor ve studiích 

se zvířaty (2). Zajímavým hormonem, recentně 

i pro léčbu srdečního selhání, je relaxin, jehož 

koncentrace postupně roste a dosahuje maxima 

na konci těhotenství. Relaxin je spoluzodpověd-

ný za vazodilataci a zvýšení srdečního výdeje. 

V pokusech s krysami byl relaxin hlavní faktor 

snížení vaskulární rezistence a ukazuje se, že 

má i antifibrotické vlastnosti (modulací aktivity 

metaloproteináz a syntézy kolagenu) (6).

Při porodu dochází vlivem bolesti a kontrak-

cí dělohy ke zvýšení srdečního výdeje, tachykar-

dii a hypertenzi. Stabilizace hemodynamických 

parametrů v těle ženy po porodu trvá přibližně 

6 týdnů (3, 7), úplný návrat všech parametrů do 

původního stavu může trvat až 6 měsíců (1).

Obr. 1.  Echokardiografické zobrazení jizvy IVS 
– bíla šipka

Obr. 2.  Zobrazení jizvy IVS magnetickou rezo-
nancí – bílá šipka

Obr. 3.  Setrvalá monomorfní komorová tachykardie zachycená ve voze záchranné služby
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Přesné fungování hemodynamických me-

chanismů u pacientek se strukurálním posti-

žením srdce ale zcela objasněno není. Obecně 

je těhotenství žen se srdečním onemocněním 

spojeno s významnými kardiálními a neonatál-

ními komplikacemi, což ukázaly i 2 kanadské 

observační studie (8, 9).

Nejčastější setrvalou arytmií během těho-

tenství u zdravých pacientek je supraventrikulár-

ní arytmie s prevalencí 24/100 000 těhotenství. 

Komorová tachykardie (KT) a komorová fibrilace 

u zdravých těhotných jsou vzácné, udávány jsou 

2 případy na 100 000 těhotenství. U pacientek 

bez morfologického postižení srdce je nejčas-

tější KT původem z výtokového traktu pravé 

komory (2).

U pacientek se známou vrozenou srdeční 

vadou je riziko komorové arytmie již relativně vy-

soké s prevalencí 4,4–15,9 na 1 000 těhotenství. 

Riziko rekurence KT je během gravidity až 27 %. 

Z naší praxe známe ale i případ výskytu 

bradyarytmie. Jde o 21letou ženu, které byla 

ve 14. týdnu gravidity zjištěna při holterovském 

monitorování (indikováno z důvodu palpitací) 

asymptomatická, intermitentní atrio-ventriku-

lární blokáda III. stupně. Pacientku jsme indiko-

vali k implantaci smyčkového záznamníku, který 

zachytil během těhotenství ještě 2 epizody AV 

blokády. Po porodu se již významné bradykardie 

nevyskytly a další intervence nebyla nutná.

 Zvláštní skupinou jsou pacientky s peri-

partální kardiomyopatií (PPCM) s výskytem 

1 : 300 až 1 : 4000 v závislosti na genetických 

a kulturních faktorech. Jde o idiopatickou kar-

diomyopatii vznikající ke konci těhotenství do 

doby až několik měsíců po porodu s poklesem 

EF LK pod 45 %. Diagnózu stanovíme vylou-

čením ostatních známých příčin. Prevalence 

komorových tachykardií u pacientek s PPCM 

není přesně známá (10, 11). V literatuře je 

uvedeno několik prospektivně-observačních 

studií pacientek s PPCM. Ve studii Dunckera 

et al. se ukázalo, že vyšší riziko komorových 

tachykardií mají pacientky s těžkou systolickou 

dysfunkcí levé komory srdeční v období časně 

po stanovení diagnózy (10). Pokud u pacientky 

s PPCM dojde k výskytu závažné KT a úvaze 

o implantaci ICD, je nutné myslet na vysoký 

podíl pacientek (až 50 %) u kterých se do 6 

měsíců po porodu významně zlepší nebo zce-

la upraví funkce LK. U této skupiny pacientek 

s přechodně zvýšeným rizikem náhlé smrti je 

dnes možnou alternativou zajištění rizikového 

období pomocí wearable cardioverter-defibri-

llator (WCD) (doporučení ESC IIb C) (12). 

V případě dostupnosti WCD, by bylo jeho 

použití u naší pacientky možnou alternativou 

s implantací ICD po ukončení gravidity. Ve svě-

tové literatuře je uvedeno pouze několik případů 

implantace ICD během těhotenství (19., 21., 24., 

26., 27., 29. týden pro 1x polymorfní komorovou 

tachykardii, 3× hypertrofickou kardiomyopatii, 

1× idiopatickou fibrilaci komor, 1× nespecifi-

kovanou fibrilaci komor). Implantace ICD by-

la provedena buď plně pod kontrolou jícno-

vé echokardiografie (1×), s minimální dávkou 

rentgenového záření (3×) nebo s pomocí 3D 

elektroanatomického mapování (1×). Ve všech 

případech byl další průběh těhotenství bez kom-

plikací (13–18). V případě nutnosti implantace 

ICD se doporučuje nevystavovat plod radiaci 

do konce organogeneze, tedy do ukončení 12. 

týdne gravidity. Účinek radiační zátěže na plod 

je závislý na celkové dávce záření a stáří plodu. 

U dávky záření do 50 mGy nebyl zjištěn vyšší 

výskyt nežádoucích účinků na plod (2).

Pouze 4 autoři publikovali své zkušenos-

ti s průběhem těhotenství u většího souboru 

pacientek s již implantovaným ICD – Natale et 

al. (44 gravidit, 42 žen mělo ICD abdominálně), 

Schuler et al. (19 těhotenství u 14 žen), Boulé et 

al. (20 těhotenství u 12 žen) a Miyoshi et al. (6 

těhotenství u 6 žen). Další případy jsou popsá-

ny jednotlivě jako kazuistiky (22–24). Schuler et 

al. zaznamenal vyšší výskyt zdravotních nebo 

s přístrojem spojených komplikací (u 8 z 19 tě-

hotenství) – arytmie, srdeční selhání, adekvátní 

výboj ICD, fraktura síňové elektrody, trombus 

na elektrodě. Adekvátní výboj byl zaznamenán 

u pacientky s LQTS pro fibrilaci komor při vyne-

chání beta-blokátoru (18–21).

Miyoshi et al. i Boulé et al. naopak nezazna-

menali žádnou příhodu spojenou s přístrojem 

(20–21). Natale et al. popsal 4 komplikace spoje-

né pouze s abdominálním umístěním ICD (18).

Boulé et al. zaznamenal abort 7 dní po 2 

výbojích ICD pro fibrilaci komor ve 4. týdnu gra-

vidity a 1x neadekvátní výboj při oversensingu 

vlny T (20). V žádné skupině nebyl zvýšený počet 

adekvátních terapií a nedošlo k úmrtí matky.

Závěr
 Těhotenství žen se známou kardiomyopatií 

nebo vrozenou srdeční vadou je rizikové a mů-

že být provázeno zhoršením srdečního selhání 

a vznikem život ohrožujících arytmií.

Konečné projevy souvisí se specifickým 

srdečním onemocněním a funkční třídou pa-

cientky.

V případě indikace implantace ICD v pri-

mární prevenci náhlé srdeční smrti před těho-

tenstvím je nutné situaci s pacientkou pečlivě 

konzultovat a poučit ji o možných scénářích 

dalšího vývoje v případě odmítnutí implantace 

ICD. Pokud dojde k situaci, kdy je nutné implan-

tovat ICD v těhotenství, je možné zákrok provést 

s minimální radiační zátěží ženy a plodu.

Těhotenství žen s již implantovaným ICD 

je možné, ale je nutné počítat s vyšším rizikem 

kardio-vaskulárních komplikací. Ke snížení rizika 

vzniku komorové tachykardie během těhoten-

ství je vhodné nepřerušovat terapii beta-blo-

kátorem a vyvarovat se vzniku hypokalemie. 

V obecné rovině je předpokladem úspěchu 

dobrá spolupráce pacientky, ošetřujícího gy-

nekologa a kardiologa.
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