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Implantowany kardiowerter-defibrylator
serca w leczeniu kobiet zagrozonych
nagla Smiercia sercowa
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Streszczenie

Mimo ze obecnie obowigzujgce wytyczne na temat leczenia pacjentow zagrozonych naglq smier-
cig sercowq nie uwzgledniajq roznic dotyczqcych plci, wielu autorow dostrzega odmiennosci
w tym zakresie pomiedzy kobietami i mezczyznami. W pracy przedstawiono problematyke
podloza zaburzen rytmu, wskazan do implantacji kardiowertera-defibrylatora serca (ICD),
techniki zabiegu oraz korzysci z takiego leczenia, ze szczegolnym uwzglednieniem populacyi
kobiet. Omowiono tez zagadnienia zwigzane z cigzq 1 porodem u pacjentki z wszczepionym ICD.

(Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 371-374)

Stowa kluczowe: implantowany kardiowerter-defibrylator serca (ICD)

Ro6znice zalezne od plci dotyczace podioza
1 czestoSci wystepowania zlo§liwych arytmii komo-
rowych byly przedmiotem wielu analiz. Juz w bada-
niu Framingham wykazano, ze nagly zgon sercowy
zdecydowanie rzadziej wystepuje u kobiet niz mez-
czyzn (2% vs. 6% w 26-letniej obserwacji) [1]. Wy-
nika to najpewniej z faktu, ze choroba niedokrwien-
na serca, stanowiaca najczestsze podioze arytmii ko-
morowych, jest domeng mezczyzn [2]. W grupie
kobiet natomiast jako tlo zaburzen rytmu zdecydo-
wanie czeSciej rozpoznaje sie kardiomiopatie roz-
strzeniowa (19% vs. 10%), wade zastawkowa (13%
vs. 5%) oraz angine Prinzmetala [3]. Takze zatrzy-
manie krazenia przy braku choroby organiczne;j ser-
ca jest czestsze wsrod kobiet [4]. Jedng z przyczyn
takiego stanu rzeczy moze by¢ wymieniany w wie-
lu pracach fakt wystepowania diuzszego odstepu QT
w grupie kobiet, co moze sprzyjac zjawisku proaryt-
mii oraz pojawieniu sie czestoskurczu polekowego
typu forsade de pointes [5, 6].

Uznana metoda zapobiegania naglej Smierci
sercowej (SCD, sudden cardiac death) jest implan-

tacja kardiowertera-defibrylatora serca (ICD, im-
plantable cardioverter-defibrillator). Jej przydatno§¢é
potwierdzono w wielu probach klinicznych. Wyka-
zano w nich, ze ICD jest skuteczny nie tylko w pre-
wencji wtornej, lecz takze pierwotnej. Nalezy jed-
nak pamietac, ze grupy objete badaniami w zdecy-
dowanej wiekszoSci byly zlozone z mezczyzn 1 brak
obecnie wynikow duzych prob klinicznych po$wie-
conych omawianemu zagadnieniu obejmujacych wy-
tacznie populacje kobiet.

Najwiekszymi badaniami klinicznymi poSwie-
conymi prewencji wtornej SCD byly proby AVID
(Antiarrhythmics versus Implantable Defibrillators),
CASH (Cardiac Arrest Study Hamburg) 1 CIDS (Ca-
nadian Implantable Defibrillator Study). Ich wyniki
pozwolily na sformutowanie wspoiczesnych zalecen
dotyczacych prewencji wtornej nagiego zgonu.
Obecnie uznanym wskazaniem do implantacji ICD
jest przebyte zatrzymanie krazenia spowodowane ta-
chyarytmig komorowa pojawiajaca sie w mechani-
zmie nieodwracalnym badZ nieznanym, czestoskurcz
komorowy doprowadzajacy do utraty przytomnosci
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oraz omdlenia o niejasnej etiologii u 0sob, u ktorych
w badaniu elektrofizjologicznym powstaje hemody-
namicznie nietolerowany czestoskurcz komorowy
lub migotanie komor [7].

Prewencja pierwotna stanowi druga grupe
wskazan do implantacji ICD. Wyniki badah MADIT
(Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
Trial), MADIT II, MUSTT (Multicenter Unsustained
Tachycardia Trial), CABG Patch (Coronary Artery
Bypass Grafting Patch), DINAMIT (Defibrillator
After Acute Myocardial Infarction Trial), SCD-HeFT
(Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial)
1 DEFINITE (Defibrillators in Non-Ischemic Cardio-
myopathy Treatment Evaluation) pozwolily ustali¢, ze
istotnym czynnikiem ryzyka naglego zgonu jest prze-
byty zawal serca oraz obnizona kurczliwosS¢ lewe;j
komory. Znajduje to odzwierciedlenie w obecnie
obowiazujacych wytycznych Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego, w mys$l ktorych, przy
spetnieniu $ci$le okreSlonych warunkow, ICD po-
winno sie implantowac przede wszystkim osobom
z niewydolnoScia serca po przebytym zawale, ale
takze niektorym pacjentom z kardiomiopatia roz-
strzeniowa niewiencowopochodng. W przebiegu
kardiomiopatii przerostowej i arytmogennej kardio-
miopatii prawej komory w wytycznych dopuszcza
sie mozliwo$¢ implantacji ICD w prewencji pierwot-
nej u osob z dodatkowymi czynnikami ryzyka. Row-
niez choroby o podlozu genetycznym, takie jak ze-
sp6t wydtuzonego QT, polimorficzny czestoskurcz
komorowy zalezny od katecholamin czy zespot Bru-
gadow, mogg stanowié, w okreSlonych sytuacjach,
wskazania do profilaktycznej implantacji ICD [7].

Cytowane zalecenia nie uwzgledniaja réznic
dotyczacych plci 1 sg identyczne zarowno dla mez-
czyzn, jak 1 dla kobiet, mimo ze pos$rod pacjentow
z ICD kobiety stanowig wyrazng mniejszoS¢. W ba-
daniach nad prewencjg wtorng SCD liczba pacjen-
tek poddanych implantacji wynosilta zaledwie od
15% (CIDS) [8] do 21% (AVID) [9]. Dopiero w now-
szych badaniach odsetek ten wzrost do 29% w pro-
bie DEFINITE [10] 1 32% w probie COMPANION
(Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defi-
brillation in Heart Failure) [11]. Mozna zatem po-
wiedziec, ze czestoS¢ wszczepien w grupie kobiet
sie zwieksza.

Takze w Polsce wsérod oséb leczonych za po-
moca ICD (dane do czerwca 2008 r.) kobiety stano-
wily okolo 21%. Ponadto znacznie czeSciej niz
umezczyzn implantowano im ICD w miodym wieku
oraz w okresie dziecinstwa. Ponad 20% pacjentek
poddano bowiem zabiegowi przed ukonczeniem
40. roku zycia, podczas gdy wSrod mezczyzn odse-
tek ten wynosil niespeina 8% [12].

Zdaniem niektorych autorow réznic w liczbie
implantacji przeprowadzanych u os6b obojga plci nie
nalezy interpretowac jako mniejszej dostepnosci do
tej metody leczenia wsrod kobiet. Tacy badacze jak
Hormon 1 wsp. [3] czy Albert i wsp. [13] przedsta-
wili dane, z ktorych wynika, ze kobietom, przy ist-
nieniu wskazan do implantacji ICD, tak samo cze-
sto jak mezczyznom wszczepia sie to urzadzenie.
Mniejsza liczebno$¢ grupy kobiet z ICD w porow-
naniu z mezczyznami wynika zatem najpewniej z ge-
neralnie rzadziej wystepujacych wskazan do implan-
tacji u plci zenskiej. Podobne wyniki przedstawili
Parkash i wsp. [14]. Jednocze$nie nalezy zwrocié
uwage, ze kobiety, zwlaszcza w starszym wieku,
czeSciej nie wyrazaja zgody na implantacje kardio-
wertera [13].

Technicznie zabieg implantacji ICD u kobiet
1umezczyzn przeprowadza sie podobnie. Ze wzgle-
doéw kosmetycznych korpus urzadzenia u kobiet
mozna umieszczac pod mie$niem piersiowym, a nie
nad nim. Nalezy jednak pamietac, ze taka lokaliza-
cja nieznacznie utrudnia zabieg i czyni go bardziej
bolesnym takze podczas nastepnych wymian defi-
brylatora. Kontrowersyjne pozostaje umieszczanie
ICD pod gruczotem piersiowym. Przy takim poto-
zeniu moga wystapic problemy z transmisja danych
pomiedzy defibrylatorem a glowicg programatora.
Jednak obecnie w niektorych urzadzeniach dostep-
na jest tak zwana telemetria bezprzewodowa, po-
zwalajaca nawigzac tacznos$¢ miedzy ICD a progra-
matorem nawet z odlegtoSci kilku metrow, co znacz-
nie marginalizuje przedstawiony problem. Innym
aspektem jest utrudnienie wykonania i oceny ba-
dan mammograficznych oraz ewentualnego lecze-
nia onkologicznego w przypadku wystgpienia raka
piersi. Dlatego niektorzy autorzy zalecaja uklada-
nie korpusu ICD wyzej (blizej obojczyka) i bardziej
bocznie niz u mezczyzn.

Ze wzgledu na zwykle mniejsze wymiary ser-
ca oraz nizszy wzrost u kobiet czesto mozna stoso-
wac krotsze elektrody. Ponadto przy uzyciu elek-
trod o dwoch pierscieniach defibrylujacych nalezy
zastosowac elektrode o mniejszej odlegioSci mie-
dzy nimi. Zapobiegnie to ulozeniu pierscienia prok-
symalnego w zyle podobojczykowej i pozwoli na
jego prawidiowa lokalizacje na granicy przedsionek—
—zyla glowna gorna. U kobiet prog defibrylacji mi-
gotania komor jest zwykle nizszy niz u mezczyzn,
co dodatkowo przemawia za stosowaniem elektrod
z jednym pierScieniem defibrylujacym [15]. W ma-
teriale Kliniki Kardiologii 1 Elektroterapii Serca
Akademii Medycznej w Gdansku w latach 1995-2008
u 8 chorych stwierdzono prog defibrylacji powyzej
30 J. W tej grupie byla tylko 1 kobieta.
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KorzySci z zastosowania ICD u osob obu pici
sa podobne, w szczeg6lnosSci przezywalno$¢ i Smier-
telno§¢ w 2-letniej obserwacji sa zblizone, jak to
wykazano miedzy innymi w probie MADIT II [16].
W badaniach opublikowanych w 2004 roku przez
Lamperta analiza jednorodnej populacji chorych
z komorowymi zaburzeniami rytmu (VT/VF) w prze-
biegu choroby niedokrwiennej serca, u ktorych wsz-
czepiono ICD, wykazala, ze czesto$¢ nawrotéw tych
arytmii w 2-letniej obserwacji po wszczepieniu jest
znamiennie wyzsza u mezczyzn niz u kobiet [17].
Cytowane wyniki sg zgodne z obserwacjami wiasny-
mi autora [18]. W grupie 135 chorych leczonych
w Klinice Kardiologii i Elektroterapii Serca Akade-
mii Medycznej w Gdansku, ktorym w okresie od
maja 1996 roku do grudnia 2000 roku wszczepiono
ICD w ramach prewencji wtornej, byto 93 mezczyzn
142 kobiety. W okresie obserwacji wynoszacym Sred-
nio 24 miesiace arytmie komorowe byly rejestrowa-
ne w pamieci ICD u 54% mezczyzn i 47% kobiet.

Istotnym zagadnieniem dotyczacym pacjentek
z ICD jest cigza. W jej przebiegu dochodzi do zwiek-
szenia wrazliwo$ci serca na katecholaminy wsku-
tek wzrostu gestoSci receptorow adrenergicznych.
Moze to prowadzi¢ do istotnego zwiekszenia ryzyka
wystapienia komorowych zaburzen rytmu u ciezar-
nych. Ponadto przeciazenie objetoSciowe w przy-
padku choroby organicznej serca moze powodowac
dekompensacje krazenia, co takze jest czynnikiem
sprzyjajacym wystepowaniu zaburzen rytmu [19].
Dlatego zachodzi uzasadniona obawa, ze u kobiet
z ICD w okresie cigzy moze dochodzi¢ do zwiek-
szenia czesto$ci wyladowan. Ponadto istotnym pro-
blemem jest wplyw ewentualnych elektrowstrza-
sOW na plod.

W ostatnich latach liczba implantacji ICD znacz-
nie wzrosla, a poszerzenie wskazan o prewencje
pierwotna dodatkowo spowodowalo, ze liczba kobiet
z ICD rodzacych dzieci stale sie zwieksza. Pierwsze
opisy ciazy pacjentek po implantacji ICD pojawily sie
w latach 90. Dotyczyly one uktadow z nasierdziowym
systemem elektrod i korpusem urzadzenia umiesz-
czanym w powtokach brzusznych. Jednak nawet przy
stosowaniu takich uktadow ICD nie stwierdzano ich
negatywnego wplywu na przebieg cigzy i porodu
[20, 21]. Zgodnie z oczekiwaniami rownie bezpiecz-
ne okazaly sie systemy przezzylne. W ostatnich la-
tach ukazaly sie tez doniesienia na temat wykony-
wania implantacji ICD w czasie trwania ciazy. Elek-
trody defibrylatora w tych przypadkach wszczepiano
pod kontrola echokardiograficzna lub fluoroskopowo
z ograniczeniem czasu skopii do kilku sekund, po za-
bezpieczeniu ptodu ostonami otowianymi [22, 23].

Takze w takich przypadkach nie stwierdzono nega-
tywnego wplywu leczenia za pomoca ICD na prze-
bieg ciazy.

Nieliczne doniesienia na temat interwencji [ICD
u ciezarnych takze pozwalaja twierdzié, ze nawet
kilkukrotne wytadowania nie powodujg istotnego ry-
zyka uszkodzenia ptodu [24-26].

Obecnie nie istnieja zadne wytyczne na temat
sposobu prowadzenia porodu u pacjentek z ICD.
Zasadnicze znaczenie w podejmowaniu decyzji, czy
nalezy przeprowadziC ciecie cesarskie, czy porod
powinien odby¢ sie fizjologicznie, powinna miec
choroba podstawowa, a nie fakt przebytej implan-
tacji ICD. Podobnie nie s3 dostepne zalecenia na
temat ewentualnej zmiany programu urzadzenia na
czas porodu. Nie ma tez zadnych przestanek wska-
zujacych na konieczno$ci wylaczania defibrylatora
na okres porodu, choé niektorzy autorzy to czynia.
Niewatpliwie konieczne wydaje sie zapewnienie
rodzacej opieki kardiologa, ktory dysponuje odpowied-
nim programatorem pozwalajacym na szybka zmiane
ustawien ICD, jezeli zaistnialaby taka konieczno$¢é
[27]. Autor niniejszej pracy dwukrotnie uczestniczyl
w porodzie pacjentek z ICD prowadzonym metoda
ciecia cesarskiego w znieczuleniu zewnatrzopono-
wym. Wskazania do zastosowania tej metody roz-
wigzania byly natury pozakardiologicznej. Obie pa-
cjentki nie mialy cech organicznej choroby serca,
a powodem implantacji ICD bylo przebyte zatrzy-
manie krazenia na podlozu zespolu wydluzonego
QT u jednej z nich 1 pierwotne migotanie komor
u drugiej. Na czas zabiegu u pacjentek nie wylacza-
no ICD, jednak na sali operacyjnej znajdowal sie
programator oraz defibrylator zewnetrzny. Obie ko-
biety urodzily zdrowe dzieci.

Podsumowujac, nalezy podkreslié, ze implan-
tacja ICD jest uznana i powszechnie stosowana me-
toda zapobiegania SCD zaréwno w populacji mez-
czyzn, jak 1 kobiet, niemniej jednak czesto$¢ implan-
tacji u kobiet jest zdecydowanie nizsza. Wielka
zaleta tego sposobu terapii jest mozliwo$c¢ jej pro-
wadzenia praktycznie przez cale zycie pacjenta od
momentu ustalenia wskazan do implantacji. Jest to
szczegoblnie istotne w grupie kobiet w wieku roz-
rodczym, bowiem ICD, w przeciwienstwie do wiek-
szoSci lekow, nie wplywa negatywnie na przebieg
cigzy 1nie stanowi przeciwwskazania do prokreacji.
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