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1.2 Co je nového v doporucenych postupech z roku 2018 pro lécbu kardiovaskularnich
onemocnéni v téhotenstvi? (obr. 1)

Komentaf/srovnani s verzi z roku 2011

Posileni klasifikace mWHO materského rizika

Posileni tfidy doporuceni; pacientky s tézkou mitralni
sten6zou by mély podstoupit intervenci jesté pred
téhotenstvim.

V doporucenich z roku 2011 byli VKA doporuceni
béhem druhého a tretiho trimestru do 36. tydne. Nyni
jsou pro podavani VKA béhem druhého a tretiho
trimestru pouzivana rozdilna doporuceni u zen
vyzadujicich nizké a vysoké davky VKA.

Sotalol vypustén.

U vysoce rizikovych pacientek posun od UFH k LMWH.
Zarazeno davkovani zalozené na télesné hmotnosti.

Zména: nyni doporucena Uprava davky UFH nebo
LMWH do 36 hodin.

Posileni tfidy doporuceni: z llb na lla. Provedeni katetrizacni ablace s pouzitim
elektroanatomickych mapovacich systému v kardiocentru
s dostatkem zkusenosti by mélo byt zvazeno v pfipadech
$patné tolerované SVT nebo SVT refrakterni na
farmakoterapii (lla C).

Posun od D-dimerU k zobrazovacim metodam jako Pokud je kompresni sonografie negativni, méla by byt
diagnostickému postupu prvni volby. D-dimery jsou k prikazu Zilni trombo6zy zvazena magneticka rezonan¢ni
v téhotenstvi nespolehlivé. venografie (lla C).

V doporucenich z roku 2011 byla pouzita kategorizace
FDA A-X pro viechna léciva.

Nyni vypusténa kapitola , chirurgicka lécba pred
téhotenstvim”.

Je rovnéz zahrnuta informace o priiméru aorty
korigovaném na BSA u pacientek s Turnerovym
syndromem.

Vybrana nova doporuceni
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U téhotnych pacientek s primarni plicni hypertenzi, které dosud nebyly [é¢eny, by mélo byt zvazeno zahajeni |écby
(lla ).

U pacientek s anamnézou disekce aorty by mélo byt zvazeno provedeni cisarského rezu (lla C).

béhem téhotenstvi (lla C).

U Zen s Marfanovym syndromem nebo jinym vrozenym postizenim aorty by méla byt zvazena Iécba beta-blokatory

U vsech Zen se srdecnim onemocnénim by ve 40. tydnu téhotenstvi méla byt zvazena indukce porodu (lla C).

restituce funkce levé komory (llb B).

Nové koncepty

U Zen s peripartalni kardiomyopatii miZe byt zvazeno podani bromokriptinu k zastaveni laktace a podpore

Prosazovani klasifikace mMWHO hodnotici materské kardiovaskularni riziko.

Predstaveni konceptu multidisciplinarniho tymu — ,pregnancy heart team”.

Vice pozornosti vénovano asistované reprodukci.

Diskuse o podavani bromokriptinu u peripartalni kardiomyopatie.

vysoké) béhem porodu.

Zavedeni specifické intenzity sledovani podle miry rizika arytmii s hemodynamickou kompromitaci (nizké/stredni/

experimentech u vsech lékl (dodatek).

Nové informace o farmakokinetice v téhotenstvi; detailnéjsi informace o farmakodynamice ve zvifecich

Je diskutovan perimortalni cisafsky rez.

Doporuceni tykajici se antikoncepce a umélého preruseni téhotenstvi u Zzen se srde¢nim onemocnénim.

Obr. 1 - Vybrana revidovana a nova doporuéeni. aPTT- aktivovany parcialni tromboplastinovy test; BSA — povrch téla; FDA - Ufad pro kon-
trolu potravin a léciv; LMWH - nizkomolekularni heparin; mWHO - modifikovana klasifikace matefského kardiovaskularniho rizika Svétové
zdravotnické organizace; SVT — supraventrikularni tachykardie; UFH — nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

2 Obecné poznamky
2.1 Epidemiologie

Kardiovaskularni onemocnéni matky je v zapadnich zemich
hlavni pficinou materské mortality béhem téhotenstvi.

2.2 Fyziologicka adaptace v téhotenstvi

Objem plazmy a srdecni vydej (SV) dosahuji maxima v 32.
tydnu téhotenstvi, kdy dochazi ke zvyseni o 40-50 % pro-
ti vstupni hodnoté. T¥i ¢tvrtiny tohoto nardstu jsou zazna-
menany jiz koncem prvniho trimestru. V prvni poloviné
téhotenstvi dochdzi k narlstu SV zvySenim tepového ob-
jemu, pozdéji pak postupnym narlstem srdec¢ni frekven-
ce. Dochazi k zvétseni sini a komor, ale systolicka funkce
zUstava zachovana. U Zen se srde¢nim onemocnénim ne-
musi byt adaptace levé komory (LK) a pravé komory (PK)
v téhotenstvi optimalni. Systémova a plicni vaskularni re-
zistence béhem téhotenstvi klesa.

Téhotenstvi je hyperkoagulacni stav spojeny se zvy-
senym rizikem tromboembolickych komplikaci. Zvysena
aktivita jaternich enzymu a glomerularni filtrace, zvyseny
plazmaticky objem, zmény vazby na plazmatické bilko-
viny a snizené koncentrace albuminu v séru pfispivaji ke
zménam ve farmakokinetice mnoha Iéciv.

2.3 Prekoncepcni poradenstvi

Vsem Zendm se znamym onemocnénim srdce nebo aorty
je tfeba poskytnout vcasné prekoncepcni poradenstvi.

Ke stratifikaci rizika je tfeba provést minimalné elek-
trokardiografické (EKG) vysetfeni, echokardiografii a za-
tézovy test. V pripadé onemocnéni aorty je v rdmci po-
radenstvi nutné provést zobrazovaci vysetreni celé aorty
pomoci vypocetni tomografie (CT) nebo magnetické re-
zonance (MR). Zndmymi prediktory kardiovaskularnich
komplikaci u matky béhem téhotenstvi jsou maximalni
srdecni frekvence a vrcholova spotreba kysliku. Pfi dosa-
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Zené zatézové kapacité v téhotenstvi > 80 % normy miva

téhotenstvi pfiznivy prabéh.

2.3.1 Riziko matefskych a novorozeneckych
kardiovaskularnich komplikaci

Riziko daného onemocnéni by mélo byt zhodnoceno po-

ganizace (mWHO) (tabulka 1). Odhad rizika je vhodné

dale upresnit pomoci prediktorl identifikovanych ve stu-
diich zahrnujicich velké populace pacientd s riznymi one-
mocnénimi, jako byly studie CARPREG (CARdiac disease
in PREGnancy), ZAHARA a ROPAC (Registry Of Pregnancy

moci modifikované klasifikace Svétové zdravotnické or-

And Cardiac disease) (tabulka 2).

Tabulka 1 - Modifikovana klasifikace matefského kardiovaskularniho rizika Svétové zdravotnické organizace (nWHO)

s malym zkratem
- Lehky prolaps

mitralni chlopné
St.p. Uspésné
korekci
jednoduchych
zkratovych vad
(defekt septa
sini nebo komor,
oteviend Botallova
ducej, anomalni
névrat plicnich Zil)
Izolované
supraventrikularni
nebo komorové
extrasystoly

Fallotovy tetralogie
Vétsina arytmii
(supraventrikularni
arytmie)

Turnerdv syndrom
bez dilatace aorty

Chlopenni vada na nativni
chlopni nebo bioprotéze
neklasifikovana jako
mWHO | nebo 4 (lehka
mitralni sten6za nebo
stfedné vyznamna aortalni
stendza)

Marfanudv syndrom nebo
jiné genetické aortalni
syndromy bez dilatace
aorty

Aorta <45 mm

u bikuspidalni aortalni
chlopné

St.p. korekci koarktace
aorty

Defekt
atrioventrikulérniho septa

mWHO | mWHO Il mWHO II-11l mWHO I mWHO IV
Diagnoéza - Lehka plicnicova Neoperovany defekt | Lehka dysfunkce LK Stredné vyznamna dysfunk- | Plicni arterialni
(v nepl"'l’tomnqsti stendza septa sini nebo (> 45 %) ce LK hypertenze
dalsich komplikaci) | . otevens komor Hypertroficka (EF 30-45 %) Tézka dysfunkce levé
Botallova ducej St.p. korekci kardiomyopatie Peripartalni kardiomyopa- | komory (EF < 30 % nebo

tie v anamnéze bez rezi-
dualniho omezeni systolic-
ké funkce LK

Mechanicka chlopenni
nahrada

Systémova prava komora
s normalni nebo lehce ome-
zenou systolickou funkci LK

Fontanovska cirkulace -
pokud je pacient jinak
stabilizovany a bez dalich
kardialnich komplikaci

Nekorigované cyanotické
vady

Jind komplexni srde¢ni
onemocnéni

Stfedné vyznamna mitralni
stendza

Tézka asymptomaticka
aortalni stenéza

Stfedni dilatace aorty
(40-45 mm u genetickych
aortalnich syndrom( jako
napf. Marfanova syndro-
mu, 45-50 mm u bikuspi-
dalni aortalni chlopné,
20-25 mm/m? BSA u Turne-
rova syndromu a < 50 mm
u Fallotovy tetralogie)

Komorova tachykardie

NYHA 111-1V)

Peripartalni
kardiomyopatie

v anamnéze

s rezidualnim omezenim
systolické funkce LK
Tézka mitralni stendza
Tézka symptomaticka
aortalni stenéza
Systémova prava komora
se stfedné tézkou nebo
tézkou systolickou
dysfunkei

Tézka dilatace aorty

(> 45 mm u genetickych
aortdlnich syndromut
jako napf. Marfanova
syndromu, > 50 mm

u bikuspidalni aortalni
chlopné, > 25 mm/m?
BSA u Turnerova
syndromu a > 50 mm

u Fallotovy tetralogie)

Ehlersiv-Danlostv
syndrom - cévni typ
Tézka (re)koarktace

Fontanovska cirkulace
s komplikacemi

Riziko Materska mortalita | Malé zvySeni Stfedné zvysené riziko Vyznamné zvysené Extrémné vysoké
se nezvysuje materské mortality umrti matky nebo stfedni | riziko umrti matky nebo riziko umrti matky
a morbidita stoupa | nebo stfedni narGst | az vyznamny narGst vyznamny narGst morbidity | nebo vyznamny narist
mirné nebo viibec morbidity morbidity morbidity
Vyskyt 2,5-5% 5,7-10,5 % 10-19 % 19-27 % 40-100 %
kardiovaskularnich
komplikaci u matky
Poradenstvi Ano Ano Ano Ano: vysetreni specialistou | Ano: téhotenstvi je
pro kardiovaskularni kontraindikovano.
onemocnéni v téhotenstvi | Pokud Zena otéhotni,
navrhnout preruseni
téhotenstvi.
Péce béhem Mistni nemocnice Mistni nemocnice Nemocnice umoziujici Superkonzilidrni pracovisté | Superkonziliarni
téhotenstvi komplexni péci pro lé¢bu téhotnych pracovisté pro

s onemocnénim srdce

|é¢bu téhotnych
s onemocnénim srdce

Minimalni frekvence
kontrol béhem
téhotenstvi

Jedenkrét az
dvakrat za
téhotenstvi

Jedenkrat za trimestr

Jedenkrat za dva mésice

Jedenkrét za jeden az dva
mésice

Jedenkrat mésicné

Misto porodu

Mistni nemocnice

Mistni nemocnice

Nemocnice umozZiujici
komplexni péci

Superkonzilidrni pracovisté
pro lécbu téhotnych
s onemocnénim srdce

Superkonzilidrni
pracovisté pro

|écbu téhotnych

s onemocnénim srdce

BSA - povrch téla; EF - ejekeni frakce; LK - levéa komora, mWHO - modifikovana klasifikace matefského kardiovaskularniho rizika Svétové

zdravotnické organizace; NYHA — New York Heart Association.
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Tabulka 2 - Prediktory mateiskych a novorozeneckych komplikaci

Prediktory matefskych kardiovaskularnich komplikaci

Prediktory novorozeneckych komplikaci

Anamnéza kardiovaskularnich pfihod (srdecni selhani, tranzitorni
ischemickd ataka, cévni mozkova prihoda, arytmie)

Trida NYHA IlI/IV nebo cyandza pfi vstupnim prenatalnim
vysetfeni

Trida NYHA NV

Obstrukce v levostrannych srdec¢nich oddilech u matky

Obstrukce v levostrannych srdec¢nich oddilech u matky (stfedné
vyznamna aZ vyznamna)

Koureni béhem téhotenstvi

Omezena systolicka funkce systémové komory (ejekéni frakce < 40 %)

Hypoxemie matky (saturace < 90 %)

Omezena systolicka funkce nesystémové komory (TAPSE < 16 mm)

Mnohocetna téhotenstvi
Uzivani antikoagulance béhem téhotenstvi

Regurgitace AV chlopné v nesystémové pozici (stfredné vyznamna az
vyznamna)

Mechanicka chlopenni ndhrada

Plicni arterialni hypertenze

Kardialni komplikace u matky béhem téhotenstvi

Kardiologickd medikace pred téhotenstvim

Pokles srde¢niho vydeje matky béhem téhotenstvi

Cyandza (saturace 0, < 90 %)

Abnormalni uteroplacentérni dopplerovské prutoky

Hodnoty natriuretickych peptidd (NT-proBNP > 128 pg/ml ve 20. tydnu
predikuje komplikace v dalSim prabéhu téhotenstvi)

Anamnéza koureni

Mechanicka chlopenni nédhrada

Korigovana nebo nekorigovand cyanoticka srde¢ni vada

AV - atrioventrikuldrni; NT-proBNP — N-terminalni natriureticky propeptid typu B; NYHA — New York Heart Association; TAPSE - systolicka

exkurze trikuspidalniho anulu.

Indikace pro intervenci (chirurgickou nebo katetri-
zacni) se nelisi u Zen zvaZzujicich téhotenstvi a ostatnich
pacientd. Existuje jen nékolik malo vyjimek, a to jsou pa-
cientky s minimalné stfedné vyznamnou mitrdlni stené-
zou (MS) a dilataci aorty. Lécba neplodnosti je u Zen v tfi-
dé mWHO IV kontraindikovana a u Zen ve tfidé mWHO llI
nebo u dlouhodobé antikoagulovanych Zen by méla byt
peclivé zvazovana.

Odhad rizika je tfeba pfi kazdé navstévé pred zvazova-
nym téhotenstvim znovu prehodnotit. Zvysené hodnoty
natriuretickych peptidd jsou asociovany s vyskytem kar-
diovaskularnich pfihod. Hodnota N-terminalniho frag-
mentu natriuretického propeptidu typu B (NT-proBNP) >
128 pg/ml ve 20. tydnu téhotenstvi predikuje vyskyt kar-
diovaskuldrnich komplikaci v dal$im prabéhu téhotenstvi.

2.3.2 Riziko porodnickych a novorozeneckych
komplikaci

Novorozenecké komplikace vznikaji v 18-30 % téhoten-
stvi Zen se srdecnim onemocnénim. Novorozeneckd mor-
talita se pohybuje mezi 1-4 %. Pfestoze zndme predik-
tory novorozeneckych komplikaci (tabulka 2), nemame
k dispozici Zddné ovérené predikéni modely.

2.3.3 Multidisciplinarni tym -

~pregnancy heart team”

Minimalni pozadavky na multidisciplindrni tym pecujici
o téhotné s onemocnénim srdce zahrnuji ucast kardio-
loga, porodnika a anesteziologa. Tito specialisté by méli
mit zkusenosti s péci o tyto vysoce rizikové pacientky. Epi-
krizy nemocnych a doporuceni pro dalsi postup by mély
byt zaznamendvany do dokumentace a mély by byt do-
stupné 24 hodin denné.

2.4 Kardiovaskularni onemocnéni
v téhotenstvi

2.4.1 Elektrokardiografie

U pacientek s anamnézou paroxysmalnich/perzistujicich
arytmii nebo udavajicich palpitace by méla byt provedena
EKG holterovskd monitorace.

2.4.2 Echokardiografie

V téhotenstvi je nejvhodnéjsi zobrazovaci metodou trans-
thorakalni echokardiografie. Jicnova echokardiografie (TEE)
je relativné bezpecnd, avsak je treba zvazit riziko zvraceni,
pfip. aspirace a riziko nahlého vzestupu intraabdominalni-
ho tlaku. Pfi TEE je rovnéz vhodné monitorovat plod.

2.4.3 Zatézovy test

U pacientek se srde¢nim onemocnénim planujicich tého-
tenstvi je vhodné provedeni zatéZzového testu. ZatéZzova
echokardiografie na bicyklovém ergometru ma vyssi spe-
cificitu.

2.4.4 Expozice ionizujicimu zareni

Riziko ionizujiciho zareni je nejvyssi béhem organogene-
ze a Casného fetdlniho vyvoje, klesa ve druhém trimestru,
a jesté vice ve tretim trimestru. Vysoka incidence spon-
tannich potratd ztéZuje odhad vyskytu intrauterinni smrti
plodu zpUsobené expozici ionizujicimu zafeni v ¢asnych
fazich téhotenstvi (véetné 0-8 dni pred implantaci oplod-
néného vajicka). V pozdéjsich fazich téhotenstvi dochazi
k intrauterinni smrti plodu pfi davkach > 250 mGy. Mezi
abnormality zplsobené ionizujicim zarenim (typicky dév-
ky 100-200 mGy) patfi rdstovd retardace, poruchy inte-
lektu, malignity a neurologické defekty.
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Nejvulnerabilnéjsimi obdobimi jsou 8.-56. den pro rds-
tovou retardaci, 14.-105. den pro mikrocefalii a 56.-105.
den pro poruchy intelektu, epilepsii a mentalni retardaci.
Byl rovnéz popsan vyskyt détskych nadorovych onemoc-
néni pfi intrauterinni expozici priblizné 20 mGy. Pokud je
to mozné, je tieba tyto vykony odlozit alespori do doby
ukonceni organogeneze (> 12 tydnd po menstruaci).

mozno < 50 mGy) a jasné dokumentovana.

2.4.5 Rentgen hrudniku a vypocetni tomografie

PrestoZe radia¢ni dévka plodu pfi rentgenu hrudniku
matky je pouze < 0,01 mGy, mél by byt rentgen indikovan
pouze, pokud jiné metody nevedou k objasnéni pficiny
obtizi. CT neni obecné doporucovano, kromé pripadd po-
dezfeni na plicni embolizaci (PE) nebo aortalni patologii,
kdy nejsou jiné diagnostické metody dostatecné (kapitola
9) a kdyZ je mozno pouzit CT vysetieni s nizkou radiacni
déavkou (0,01-0,66 mGy).

2.4.6 Srdecni katetrizace
Stfedni davka ionizujiciho zareni pfi neodstinéni bficha je
1,5 mGy a < 20 % této davky zasahne plod.

Vétsina elektrofyziologickych vysetreni je indikovana
pouze v pfipadé, Ze arytmie je refrakterni na |é¢bu a he-
modynamicky kompromitujici.

2.4.7 Magneticka rezonance

V téhotenstvi preferujeme pred zobrazovacimi metodami
vyuzivajicimi ionizujici zafeni ¢i radionuklidy radéji vyset-
feni magnetickou rezonanci, pokud je to mozné. Data
o bezpecnosti podani kontrastnich latek obsahujicich
gadolinium v téhotenstvi jsou rozpornd a je tfeba se jim
v téhotenstvi pokud mozno vyhnout, zejména v prvnim
trimestru. Tato data naznacuji, Ze je po podani téchto la-
tek bezpecné pokracovat v kojeni.

2.7 Intervence u matky v téhotenstvi

2.7.1 Perkutanni intervence

Pokud je intervence absolutné nezbytna, je nejvhodnéjsi
nacasovat ji na druhy trimestr po uplynuti ¢tvrtého mési-
ce. Lécba infarktu myokardu s elevacemi useku ST (STEMI)
je zalozena predevsim na primarni perkutdnni korondrni
intervenci (PCl). Trombolyza mUze byt pouzita jako za-
chranna (, bail-out”) 1é¢ba, podobné jako u ostatnich ne-
mocnych. Rekombinantni tkdriovy aktivator plazminoge-
nu nepronika placentarni bariérou, ale jeho podani maze
zvysit riziko krvacivych komplikaci. Vzhledem k tomu, Ze
pfinos stinéni je omezeny, nemélo by jeho pouziti branit
optimalnimu provedeni intervence. Nefrakcionovany he-
parin (UFH) je podavan v davce 40-70 U/kg i.v. s cilovou
hodnotou aktivovaného koagula¢niho casu (ACT) 250
s (200-300 s) nebo dvojnasobné prodlouzeného aktivova-
ného parcidlniho tromboplastinového ¢asu (aPTT).

2.7.2 Operace srdce pfi mimotélnim obéhu

Matefskd mortalita béhem mimotélniho obéhu je nyni
u téhotnych Zen stejna jako u netéhotnych. Umrtnost plo-
du vsak zUstdva vysoka (~20 %). Nejvhodnéjsi doba pro
operaci je mezi 13. a 28. tydnem téhotenstvi.

2.8 Nacasovani a zptisob porodu:
riziko pro matku a dité

2.8.1 Nacasovani porodu

U vsech Zen se srde¢nim onemocnénim by méla byt ve 40.
tydnu zvazena indukce porodu.

2.8.2 Vaginalni porod a cisarsky fez

U vétsiny Zen by mél byt doporucen vagindlni porod.
Cisarsky fez je zvazovan z porodnickych indikaci a u pa-
cientek na perordlnich antikoagulanciich (OAC), u nichz
jiz zacal porod, nebo u Zen, které maji zadvaznou aortalni
patologii nebo akutni srdec¢ni selhani. Cisarsky fez rovnéz
doporucujeme u tézké plicni hypertenze (PH).

2.8.3 Porod u antikoagulovanych pacientek (mimo
mechanické chlopenni nahrady; viz kapitolu 4)
U Zen s planovanym cisaiskym fezem jsou terapeutické
davky nizkomolekuldrniho heparinu (LMWH) vysazeny
24 h pred operaci. U vysoce rizikovych pacientek lze po-
davani terapeutickych davek UFH zahajit znovu 6 h po
porodu. U Zen se stfednim nebo nizkym rizikem Ize podat
jednu profylaktickou davku LMWH 6 h po porodu (napf.
enoxaparin 20 mg u Zen vazicich < 50 kg, 40 mg u Zen
s hmotnosti 50-90 kg a u Zen s vy$sim indexem télesné
hmotnosti [BMI] 0,5 mg/kg, a poté zacit poddvat terapeu-
tické davky LMWH o 12 h pozdéji.

Pokud je planovan vaginalni porod, mohou byt stredné
a vysoce rizikové pacientky prevedeny na infuzi s UFH s pra-
videlnymi kontrolami aPTT zajistujicimi optimalni davkova-
ni. Tato infuze je zastavena alespon ¢tyfi az Sest hodin pred
zavedenim epiduralniho katétru nebo predpoklddanym
porodem. U Zen s nizkym rizikem je moZno vysadit LMWH
¢tyfi hodiny pred predpokladanym porodem. Antikoagula-
ce mUzZe byt znovu zahajena tak, jak je uvedeno vyse.

2.8.4 Urgentni porod pfi terapeutické
antikoagulaci

Pri l1écbé UFH je tfeba podat protamin sulfat. Pri lécbé
LMWH je rovnéz vhodné podat protamin sulfat, avsak i po
jeho podani maze zUstat zvysena aktivita antiXa a pretr-
vdvat riziko krvaceni. Rovnéz se prodluzuje polo¢as LMWH
a jeho absorpce po perkutdnnim podani. To si mize vyza-
dat opakované podani protamin sulfatu nebo jeho infuzi.
Pokud je pacientka na OAC, je vhodné ke snizeni rizika in-
trakranidlniho krvaceni plodu provést cisarsky rez.

K neutralizaci antikoagula¢niho uc¢inku je vhodnéjsi
nez Cerstvd mrazend plazma (12-15 ml/kg) koncentrat
protrombinového komplexu, pokud mozno podany v in-
dividualni davce podle hmotnosti, vstupni hodnoty me-
zindrodniho normalizovaného poméru (INR) a cilového
INR. Mél by byt podan pred cisaiskym rezem s cilem INR <
1,5. Zadny algoritmus viak nebyl ovéfen ve studii s téhot-
nymi Zenami. Lze rovnéz zvazit podani vitaminu K (5-10
mg i.v.), ale iprava mezindrodniho normalizovaného po-
méru muze trvat 8-12 h a efekt vitaminu K pretrvava, tak-
Ze je obtiznéjsi znovuzahajeni antikoagulacni 1é¢by.

2.8.5 Hemodynamicka monitorace béhem porodu

Tlak krve a srde¢ni frekvence by mély byt zaznamenavany
u viech téhotnych se srde¢nim onemocnénim.



Z. Motovskd, M. Hutyra, J. Pafenica

201

2.8.6 Perimortalni cisafsky fez

V pfipadé akutni Zivot ohrozujici komplikace matky by
mél byt zvdZzen okamzity cisafsky rez. Cilem cisarské-
ho fezu je zvySeni Sance na uUspésnou resuscitaci matky
a pouze sekundarné zlepseni preziti plodu. Cisarsky rez
by mél byt proveden do ¢tyf minut od srdecni zastavy.

2.8.7 Poporodni péce

Pomala i.v. infuze oxytocinu (2 U oxytocinu podané bé-
hem 10 min okamzité po porodu nasledované 12 mU/min
po dobu 4 h) snizuje riziko poporodniho krvaceni a ma
minimalni dopad na kardiovaskularni parametry.

2.8.8 Kojeni

Tabulka 3 obsahuje informace o bezpecnosti jednotlivych
léciv.

2.9 Infekéni endokarditida

2.9.1 Profylaxe

Profylaxe je stejnd jako u netéhotnych Zen. Béhem vagi-
nalniho porodu nebo cisafského fezu neni antibioticka
profylaxe doporucovana.

2.9.2 Diagnostika a odhad rizika

Diagnosticka kritéria infekéni endokarditidy (IE) jsou u té-
hotnych Zen stejna jako u ostatnich pacient(.

2.9.3 Lécba

IE by méla byt Ié¢ena stejné jako u ostatnich nemocnych.
Mezi antibiotika, ktera je mozno podat ve viech trimestrech
téhotenstvi, patfi penicilin, ampicilin, amoxicilin, daptomy-
cin, erythromycin, mezlocilin, oxacilin a cefalosporiny.

IE s kardiogennim Sokem nebo refrakternim srdecnim
selhanim v dUsledku akutni regurgitace je indikovana
k urgentni chirurgické lécbé.

2.10 Metody antikoncepce, preruseni
téhotenstvi a asistované reprodukce

2.10.1 Metody antikoncepce

Je vhodné konzultovat dostate¢né proskoleného kardio-
loga nebo gynekologa.
2.10.2 Metody preruseni téhotenstvi

Vzhledem k nizsimu riziku revize délozni dutiny je u téch-
to nemocnych preferovan chirurgicky pfistup.

Obecna doporuceni

Doporuceni

Odhad rizika pfed téhotenstvim a poradenstvi jsou indikované u viech Zen se zndmym nebo suspektnim vrozenym
nebo ziskanym onemocnénim srdce nebo aorty.

U vsech Zen se srdecnim onemocnénim ve fertilnim véku je doporuceno provést odhad materského rizika pomoci
mWHO klasifikace pred otéhotnénim a po otéhotnéni.

Vlysoce rizikové pacientky maji byt [éceny ve specializovanych centrech multidisciplindrnim tymem (,,pregnancy
heart team”).

Echokardiografie plodu provedena zkusenym specialistou je doporucena pfi zvyseném riziku fetélnich abnormalit.

Echokardiografie je doporucena u kazdé téhotné Zeny s neobjasnénymi nebo novymi kardiovaskularnimi ptiznaky
nebo nalezy.

Pokud je indikovana chirurgicka lécba po 24. tydnu a pred 37. tydnem téhotenstvi, je doporuceno podani
kortikosteroid(l matce.

Vaginalni porod je metodou volby u vétsiny pacientek; nejdtlezitéjsi vyjimky jsou uvedeny nize.

U viech Zen se srde¢nim onemocnénim by méla byt ve 40. tydnu téhotenstvi zvdzena indukce porodu.

U viech Zen s vrozenou srdecni vadou, arytmickym syndromem, kardiomyopatii, onemocnénim aorty nebo
genetickymi chorobami spojenymi s onemocnénim srdce by méla byt zvazena genetickd konzultace.

Pokud neni echokardiografie dostatecnd ke stanoveni definitivni diagnézy,mélo by byt zvdzeno provedeni MR (bez
gadolinia).

U pacientek s téZkou hypertenzi by mél byt zvazen vagindlni porod s podédnim epiduralni analgezie, pfip.
instrumentalni porod.

Pokud je nutné provést operaci a gestacni vék je > 26 tydnl, mél by byt zvazen porod plodu.

Cisarsky fez by mél byt zvazen z porodnickych indikaci nebo u pacientek s dilataci ascendentni aorty > 45 mm,
s téZkou aortalni stendzou, pfi pred¢asném porodu na perordlnich antikoagulanciich, pfi Eisenmengerové
syndromu nebo pfi pokrocilém srde¢nim selhani.

Rentgen srdce a plic mlze byt zvazen, pokud jiné metody neodhali pficinu dusnosti.

Srdecni katetrizace mize byt zvazena na zakladé prisnych indikacnich kritérii.

CT a elektrofyziologické vysetieni mlze byt zvazeno u vybranych pacientek z vitalni indikace.

Chirurgickd revaskularizace myokardu nebo Ié¢ba chlopenni vady muZze byt béhem téhotenstvi zvaZzena, kdyz selze
konzervativni a farmakologicka 1é¢ba, nalez neni fesitelny perkutanni Iécbou a je ohrozen Zivot matky.

Profylakticka antibioticka terapie k zabranéni infekéni endokarditidy neni béhem porodu doporucena.

CT - vypocetni tomografie; MR - magnetick rezonance, mWHO - modifikovana klasifikace matefského kardiovaskularniho rizika
Svétové zdravotnické organizace. ? Trida doporuceni. ® Uroven dikazu.
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3 Vrozené srdecni vady a plicni
hypertenze

3.1 Plicni hypertenze a Eisenmengeruv
syndrom

3.1.1 Plicni hypertenze

3.1.1.2 Materské riziko

Téhotenstvi neni doporuceno, a pokud k nému dojde,
mélo by byt navrzeno preruseni téhotenstvi.

3.1.1.3 Lécba

Podavani bosentanu a dalSich antagonistd endotelino-
vych receptorl je spojeno s poskozenim embrya a mélo
by byt v téhotenstvi pferuseno.

3.1.2 Eisenmengerdv syndrom

3.1.2.1 Materské riziko

Matefské riziko je vysoké (20-50 %). Mélo by byt navrze-
no preruseni téhotenstvi.

3.1.2.2 Riziko pro plod

Riziko pro plod a novorozence je zvysené a zavislé na SV
matky a pfitomnosti cyanézy.

3.1.2.3 Lécba

Komplexni 1é¢ba Eisenmengerova syndromu by méla byt
doporucena zkusenym multidisciplinarnim tymem zahr-
nujicim i specialistu na PH.

3.1.3 Cyanotické vady bez plicni hypertenze
3.1.3.1 Materské riziko

K materskym komplikacim (srde¢ni selhani, trombédza,
arytmie a endokarditida) dochdzi u > 15 % téhotnych Zen
s cyandzou.

3.1.3.2 Riziko pro plod

Pokud je saturace kysliku < 85 %, dochazi casto k umrti
plodu a mélo by byt doporuceno preruseni téhotenstvi.

3.3 Specifické vrozené srdecni vady

3.3.1 Obstrukce vytokového traktu levé komory

Péce o nemocné s obstrukci vytokového traktu levé komory
(LVOT) je obdobna jako u valvuldrni aortalni stendzy (AS).

3.3.2 Defekt septa sini
3.3.2.1 Materské riziko

Téhotenstvi je u vétsiny Zen s osetfenym defektem septa sini
(DSS) dobre tolerovano. U neuzavieného DSS byly popsany
tromboembolické komplikace (5 %). Muze dochdzet ke vzni-
ku supraventrikularnich arytmii, zejména u nemocnych s ne-
osetfenym DSS nebo pokud byl DSS uzavien ve vyssim véku.

3.3.2.2 Lécbha

U DSS typu secundum je mozno béhem téhotenstvi pro-
vést katetrizacni uzavér.

3.3.3 Defekt septa komor

3.3.3.1 Materské riziko

Malé defekty septa komor (DSK) nebo uzaviené defek-
ty (bez dilatace nebo dysfunkce levé komory) predstavuji
malé riziko komplikaci béhem téhotenstvi.

3.3.3.2 Lécba

Pacientky by mély byt béhem téhotenstvi vysetieny jed-
nou nebo dvakrat se zamérenim na PH.

3.3.4 Defekt atrioventrikularniho septa
3.3.4.1 Materské riziko

Po operaci defektu atrioventrikuldrniho (AV) septa je té-
hotenstvi obvykle dobre tolerovano. Byly vsak popisova-
ny arytmie nebo zhor$eni AV regurgitaci.

3.3.5 Koarktace aorty
3.3.5.1 Materské riziko

Zeny s neosetifenou koarktaci aorty (CoA) a o3etfenou
CoA se systémovou hypertenzi, rezidudlni CoA nebo
aneurysmatem aorty maji vyssi riziko komplikaci véetné
disekce aorty.

3.3.5.2 Lécba

U pacientek s rezidualni koarktaci je tfeba Iécit hyperten-
zi a predchazet hypoperfuzi placenty.

3.3.6 Plicnicova chlopen a obstrukce vytokového
traktu pravé komory

3.3.6.1 Materské riziko

Tézka plicnicova regurgitace je nezavislym prediktorem
materskych komplikaci, zejména u nemocnych s dysfunk-
ci PK.

3.3.6.2 Lécba

U tézké plicnicové stendzy nereagujici na farmakoterapii
a klid na ldzku mUze byt vhodné provedeni perkutanni
valvuloplastiky.

3.3.7 Vrozena aortalni stenéza (kapitola 4 a 5)

3.3.8 Fallotova tetralogie
3.3.8.1 Materské riziko

Zeny s korigovanou Fallotovou tetralogii obvykle toleruji
téhotenstvi dobre.

3.3.8.2 Lécba

Pokud se béhem téhotenstvi objevi zndmky pravostranné
kardialni insuficience, je vhodné podat diuretika a dopo-
rucit klid na lazku.

3.3.9 Ebsteinova anomalie

3.3.9.1 Materské riziko

Symptomatickym pacientkdm s cyanézou a/nebo srde¢-
nim selhanim téhotenstvi nedoporucujeme.
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3.3.10 Transpozice velkych tepen
3.3.10.1 Matefrské riziko

Pacientkam s vice nez stfedni dysfunkci PK nebo vice nez
stredni trikuspidalni regurgitaci (TR) by nemélo byt tého-
tenstvi doporuceno.

3.3.10.2 Anatomicka korekce

(,arterial switch”)

U téchto pacientek v dobrém klinickém stavu pred tého-
tenstvim a se zachovanou systolickou funkci se zda byt
riziko béhem téhotenstvi nizké.

3.3.11 Vrozené korigovana transpozice
velkych tepen

3.3.11.1 Materské riziko

Pacientkdm s namahovou dusnosti NYHA Ill nebo IV, se
systolickou dysfunkci nebo tézkou TR by nemélo byt té-
hotenstvi doporuceno.

3.3.12 Fontanovska cirkulace

3.3.12.1 Materské riziko

Pacientkam se saturaci kysliku < 85 %, sniZzenou ejek¢-
ni frakci (EF), stfedné tézkou az tézkou AV regurgita-
ci, refrakterni arytmii nebo exsudativni enteropatii se
ztrdtou proteind by nemélo byt téhotenstvi doporu-
ceno.

3.3.12.2 Lécha

Pacientky s Fontanovskou cirkulaci maji vyssi riziko trom-
boembolickych komplikaci a méla by u nich byt zvazena
antikoagula¢ni 1é¢ba. Je tfeba vcas lécit supraventrikular-
ni arytmie.

3.4 Doporuceni

Doporuceni pro téhotenstvi a plicni arterialni hypertenzi

C

Doporuceni

K potvrzeni diagndézy PAH je doporucena
pravostranna katetrizace (skupina 1).
Muze byt provedena béhem téhotenstvi,
ale na zékladé pfisnych indikac¢nich
kritérii.

U téhotnych pacientek s chronickou
tromboembolickou plicni hypertenzi jsou
doporuceny terapeutické davky LMWH.

Pokud pacientka s PAH otéhotni pfi
specifické [écbé plicni hypertenze, mélo
by byt zvaZeno vysazeni embryotoxickych
|é¢iv a posouzeno riziko takového
vysazeni.

U téhotné pacientky s PAH, ktera dosud
nedostavala specifickou Ié¢bu, by mélo byt
zvazeno zahdjeni lécby.

U Zzen s PAH neni téhotenstvi doporuceno.

LMWH - nizkomolekularni heparin; PAH - plicni arteridlni
hypertenze. ? Tfida doporuceni. ® Urover dikazd.

Doporuceni pro vrozené srdecni vady

Doporuceni

Pacientkam se systémovou pravou komoru
(Mustardova/Sennigova operace nebo
vrozené korigovana TGA) ve tfidé NYHA IIl/
IV, s dysfunkci systémové komory (EF < 40 %)
nebo téZkou trikuspidalni regurgitaci by
nemélo byt téhotenstvi doporuceno.

U pacientek s Fontanovskou cirkulaci by
méla byt béhem téhotenstvi zvazena
antikoagulacni lécba.

Symptomatickym pacientkdm

s Ebsteinovou anomalii se saturaci kyslikem
< 85 % a/nebo srde¢nim selhanim by
nemélo byt téhotenstvi doporuceno.

U pacientek s Fontanovskou cirkulaci se
saturaci kyslikem < 85 %, snizenou funkci
komory, stfedni az tézkou AV regurgitaci,
refrakterni anémii nebo exsudativni
enteropatii neni téhotenstvi doporuceno.

AV - atrioventrikularni; EF — ejek¢ni frakce; NYHA — New York
Heart Association; TGA - transpozice velkych tepen. 2 Ttida
doporuéeni. ® Uroven ddkazd.

4 Onemocnéni aorty

Bylo popsano nékolik dédi¢nych onemocnéni hrudni aor-
ty (heritable thoracic aortic disease, HTAD), kterd predis-
ponuji postizené jak k rozvoji aneurysmatu, tak k disekci
aorty. Patfi sem syndromické (Marfantv syndrom, Loey-
stv-Dietzlv syndrom, vaskularni typ Ehlersova—Danloso-
va syndromu, syndrom aneurysma-osteoartritida) a ne-
syndromické HTAD. Téhotenstvi je vysoce rizikové u vSech
pacientek s aortalni patologii, ktera je sice v téhotenstvi
vzacna, ale ma vysokou mortalitu.

4.1 Riziko pro matku a dité

Disekce vznikd nejcastéji v poslednim trimestru téhoten-
stvi (50 %) nebo casné po porodu (33 %). Diagndza disek-
ce aorty by méla byt zvazovana u viech pacientek s boles-
ti na hrudi v pribéhu téhotenstvi.

4.2 Specifické syndromy

Vyskyt Marfanova syndromu se odhaduje na 1 na 5 000
obyvatel. Ackoliv vyskyt bikuspidalni aortdlni chlopné
je castéjsi (1-2 % populace), aortélni komplikace jsou
u téchto pacientek méné casté. Tyto nemocné tvori pouze
6 % disekci typu A v pribéhu téhotenstvi.

4.2.1 MarfanGv syndrom

Celkové riziko disekce aorty béhem téhotenstvi je u zeny
s Marfanovym syndromem 3 %. Rozmér aorty je hlavnim
faktorem urcujicim vysi rizika, nicméné i Zeny s kofenem
aorty < 40 mm maji riziko disekce 1 %. Téhotenstvi neni
vhodné u Zen s Marfanovym syndromem s rozmérem
kofene aorty > 45 mm, jelikoz pfi této Sifi aorty narusta
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riziko disekce. U Zen s rozmérem aorty 40-45 mm je tre-
ba zvazit dalsi faktory jako rodinnou anamnézu disekce
a rychlost zvétSovani rozméru aorty.

4.2.2 Bikuspidalni aortalni chlopen

K dilataci aorty dochdzi u < 50 % pacientek s bikuspidalni
aortalni chlopni. MuUze k ni dojit, i kdyZz neni pfitomna
chlopenni vada. Riziko disekce je malé. Téhotenstvi neni
doporucovano pfi Sifi aorty vice nez > 50 mm.

4.2.3 Vaskularni typ Ehlersova-Danlosova
syndromu

K zadvaznym cévnim komplikacim dochdzi témér vylucné
u Ehlersova-Danlosova syndromu typu IV (vaskularni typ).
Materskd mortalita je vyznamné zvysend a je zpusobena
zejména rupturou délohy a disekci velkych tepen a Zil.

4.2.4 Turnerdv syndrom

Disekce aorty vznika u Turnerova syndromu vzacné, ale je
u téchto Zen v mladém véku Sestkrat ¢astéjsi nez v bézné
populaci. Téhotenstvi neni doporucovdno pfi indexova-
ném rozmeéru aorty (aortic size index, ASI) > 25 mm/m?.

4.2.5 Dalsi autosomalné dominantni aortopatie

Pokroky v genetickém vysetfovani pfinesly fadu novych
HTAD.

4.3 Péce o nemocné s onemocnénim aorty

4.3.1 Sledovani a farmakoterapie

Pacientky s onemocnénim aorty by mély byt echokar-
diograficky sledovany v pravidelnych intervalech béhem
celého téhotenstvi a Sest mésicl po porodu v zavislosti
na rozméru aorty. Je doporuceno u vsech peclivé [écit
hypertenzi a zahdjit 1é¢bu antihypertenzivy bezpecnymi
pro plod, je-li to tfeba. U Zen s HTAD by mélo byt béhem
téhotenstvi zvazeno podavani beta-blokatord. U pacien-
tek s Ehlersovym-Danlosovym syndromem typu IV je do-
porucen celiprolol (i u normotenznich zen), protoze riziko
disekce je vysoké a pfinos podavani celiprololu byl proka-
zan (u netéhotnych).

4.3.2 Intervence

Pokud dochazi béhem téhotenstvi k progresivni dilataci
aorty v dobé, kdy plod neni jesté Zivotaschopny, méla by
byt zvazena chirurgicka lécba s plodem in utero. Cisarsky
fez by mé byt u Zen s dilataci aorty proveden v nemocnici
s kardiochirurgickym zéazemim a dostupnou neonatdlni
jednotkou intenzivni péce. Disekce typu A dle Stanford-
ské klasifikace vznikla v prlbéhu téhotenstvi vyzaduje
neodkladnou chirurgickou Ié¢bu. U komplikovanych aor-
talnich disekci typu B byla neddvno navrzena jako novy
pfistup endovaskuldrni [écba hrudni aorty (TEVAR).

4.3.3 Porod

Pokud Zena uzivd béhem téhotenstvi beta-blokatory, ne-
mély by byt tyto léky vysazovany v peripartalnim obdobi.
U Zen s rozmérem ascendentni aorty 40-45 mm by mél
byt zvazen vaginalni porod s epiduralni anestezii a urych-
lenim druhé doby porodni, aby se pfedeslo hypertenznim
$pickam, které by mohly vyustit v disekci aorty. Cisafsky

fez by mél byt zvdZzen u Zen se Sifi aorty > 45 mm a je
doporucen u viech Zen s vaskularnim typem Ehlersova-
Danlosova syndromu a akutni nebo chronickou aortalni
disekci.

Tabulka 4 prinasi prehled specifickych onemocnéni
aorty.

Doporuceni pro péci o nemocné s onemocnénim aorty

Doporuéeni Trida® | Uroven®

Vsechna onemocnéni aorty

Zenam s onemocnénim aorty je doporucena
konzultace tykajici se rizika disekce.

U Zen s geneticky potvrzenym aortalnim
syndromem nebo znamym onemocnénim
aorty je pred téhotenstvim doporuceno
zobrazovaci vySetieni (CT/MR) celé aorty.

U Zen s bikuspidalni aortalni chlopni je
pred téhotenstvim doporuceno zobrazovaci
vysSetfeni ascendentni aorty.

U téhotnych zen se zndmou dilataci aorty,
anamnézou disekce nebo genetickou
predispozici k disekci aorty je doporucena
prisna kontrola krevniho tlaku.

U Zen s dilataci aorty je béhem téhotenstvi
a Sest mésicl po porodu doporuceno
opakovat echokardiografii v intervalu
4-12 tydn0 (podle diagndzy a zdvaznosti
dilatace).

U téhotnych Zen s dilataci distalni
ascendentni aorty, oblouku aorty nebo
descendentni aorty je k zobrazeni aorty
doporucena MR (bez gadolinia).

U vSech Zen s dilataci aorty nebo
anamnézou disekce je doporuceno, aby
porod probihal ve specializovaném centru

s kardiochirurgickym oddélenim, kde plsobi
multidisciplinarni tym (, pregnancy heart
team”).

U Zen s ascendentni aortou < 40 mm je
doporucen vaginalni porod.

U Zen s ascendentni aortou > 45 mm by mél
byt zvazen cisarsky Fez.

U Zen s anamnézou disekce aorty by mél
byt zvazen cisarsky fez.

Profylakticka operace aorty by méla byt
béhem téhotenstvi zvazena, pokud je
maximalni rozmér aorty > 45 mm a rychle
se zvétiuje.

Pokud je plod zivotaschopny, mél by byt
pred provedenim nezbytného operacniho
zakroku zvazen porod.

U Zen s rozmérem aorty 40-45 mm by mé|
byt zvazen vaginalni porod s epiduralni
anestezii a urychlenim 2. doby porodni.

U Zen s rozmérem aorty 40-45 mm muze
byt zvazen cisarsky rez.

Téhotenstvi neni doporuceno u Zen

s aortalni disekci.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 4 - Onemocnéni aorty

Marfaniiv syndrom

Bikuspidalni aortalni
chlopen

Loeystv-Dietziiv
syndrom

Turnertiv syndrom

Vaskularni Ehlerstv-
Danlostiv syndrom

Lokalizace
aneurysmatu/disekce

Kdekoliv (Valsalvovy
siny)

Ascendentni aorta

Kdekoliv

Ascendentni
aorta, oblouk
a descendentni aorta

Kdekoliv

Riziko disekce

Vysoké: 1-10 %

Nizké: <1 %

Vysoké: 1-10 %

Vysoké: 1-10 %

Vysoké: 1-10 %

Pridruzena
onemocnéni

Ektazie dura mater
Mitrélni regurgitace

Aortalni sten6za nebo
regurgitace

Ektazie dura mater
MitraIni regurgitace

Nizsi vzrast
Neplodnost

Ektézie dura mater
Ruptura délohy

Srdecni selhani
Arytmie

Hypertenze
Diabetes
Bikuspidalni aortalni
chlopen

Koarktace

Ascendentni aorta >
50 mm

Ascendentni aorta
> 45 mm (nebo >
40 mm pfi rodinné
anamnéze disekce
nebo nahlé smrti)

Kontraindikace
téhotenstvi

Ascendentni aorta ASI > 25 mm/m?
> 45 mm (nebo >

40 mm pfi rodinné
anamnéze disekce
nebo nahlé smrti)

Vsichni pacienti

ASI - indexovany primér aorty.

Doporuceni pro péci o nemocné s onemocnénim aorty (dokonceni)

Pokud je to mozné, je doporuceno
u Zen s onemocnénim aorty nepodavat
ergometrin.

Specifické syndromy

U pacientek s vaskularnim Ehlersovym-
Danlosovym syndromem je doporucen
celiprolol.

U Zen s Marfanovym syndromem a dalSimi
vrozenymi aortalnimi syndromy by mélo byt
zvazeno poddavani beta-blokatord béhem
téhotenstvi.

Téhotenstvi neni doporuceno u pacientek
s tézkou dilataci aorty (u genetickych
onemocnéni hrudni aorty jako Marfan(v
syndrom > 45 mm, u bikuspidalni aortalni
chlopné > 50 mm nebo > 27 mm/m? BSA,
u Turnerova syndromu ASI > 25 mm/m?).

Téhotenstvi neni doporuceno u pacientek
s vaskularnim Ehlersovym-Danlosovym
syndromem.

ASI - indexovany prdmér aorty; BSA - plocha téla; CT - vypocetni
tomografie; MR — magneticka rezonance. 2 Tfida doporuceni. ® Uroveri
dukazu.

5 Chlopenni vady
5.1 Stenézy chlopni

5.1.1 Mitralni sten6za
5.1.1.1 Materské riziko

K srde¢nimu selhdni dochdzi u jedné tretiny téhotnych
Zen s plochou chlopné < 1,0 cm? a poloviny pacientek
s plochou Usti mitradlni chlopné <1,5 cm?, nejcastéji béhem
druhého trimestru, a to i u téch, které nemély znadmky
srdecniho selhdni pred téhotenstvim. Tfida > Il klasifikace
NYHA, systolicky tlak krve v plicnici (PAP) > 30 mm Hg,

tézka stendza a vyssi vék jsou spojeny s vyssim rizikem
materskych komplikaci.

5.1.1.2 Porodnické riziko a riziko pro plod

U téchto Zen dochdzi k pred¢asnému porodu ve 20-30 %
pfipadu, v 5-20 % pfipadd k intrauterinni rlstové retar-
daci plodu a v 1-5 % k umrti plodu. Riziko pro plod je
vyssi u zen s tfidou Ill az IV klasifikace NYHA béhem té-
hotenstvi.

5.1.1.3 Péce o téhotné

Diagndza. MS je povazovana za klinicky vyznamnou, po-
kud je plocha chlopné < 1,5 cm?. Referenéni metodou pro
hodnoceni zavaznosti MS je planimetrie.

Farmakoterapie. Kdyz dojde ke vzniku priznakt
nebo klinicky vyznamné PH, je tfeba omezit fyzickou
aktivitu a zahajit 1écbu B,-selektivnim beta-blokato-
rem (nejlépe metoprololem nebo bisoprololem). Diu-
retika v nizsich davkach mohou byt rovnéz podéavana,
pokud pfiznaky pretrvavaji. V pripadé paroxysmalni
nebo permanentni fibrilace sini, trombdzy ouska levé
siné nebo predchozi systémové embolizace je dopo-
roucena antikoagula¢ni lé¢ba pomoci UFH, LMWH
nebo antagonistd vitaminu K (VKA) podle klinické si-
tuace a trimestru téhotenstvi.

Intervence. Provedeni perkutdnni mitrdlni komisuro-
tomie je béhem téhotenstvi nejvhodné;jsi po uplynuti 20.
tydne.

Sledovani béhem téhotenstvi. Klinické sledovani
a echokardiografické vysetfeni je doporuceno provadét
jednou za jeden aZz dva mésice podle hemodynamické to-
lerance vady.

Porod. Vagindlnimu porodu davdme prednost u pa-
cientek s lehkou MS a pacientek s vyznamnou MS ve tfi-
dé NYHA | az Il bez PH. Cisafsky fez je obecné zvazovan
u pacientek ve tfidé NYHA Il az IV nebo s PH nebo u Zen,
u kterych perkutanni mitralni komisurotomie nemohla
byt provedena nebo selhala.

Sledovani a progndéza po porodu. Ve dnech nasledu-
jicich po porodu je nutnd peclivd monitorace stavu pa-
cientek s MS.
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5.1.2 Aortalni sten6za

Hlavnimi pFicinami AS jsou bikuspidalni aortalni chlopen
a porevmatické postizeni chlopné.

5.1.2.1 Materské riziko

Riziko srde¢niho selhani je u Zzen se stfedné vyznamnou
aortalni stendzou a Zen asymptomatickych pred téhoten-
stvim nizké (< 10 %), ale u symptomatickych pacientek
k nému dochazi u jedné ze ¢tyf téhotnych Zen.

5.1.2.2 Porodnické riziko a riziko pro plod

Porodnické komplikace jsou castéjsi u zen s téZkou AS.
Asi 20-25 % téhotenstvi matek se stfedné vyznamnou
a vyznamnou AS je komplikovdno pred¢asnym porodem,
intrauterinni rdstovou retardaci a nizkou porodni hmot-
nosti, pficemz vyskyt je castéjsi u tézkych AS.

5.1.2.3 Péce o téhotné

Diagndza. Zavaznost AS posuzujeme kombinaci paramet-
ra zavislych na pratoku a plose chlopné.

Farmakoterapie. Pokud dojde k srde¢nimu selhani bé-
hem téhotenstvi, jsou indikovany farmakoterapie a ome-
zeni fyzické aktivity.

Intervence. U pacientek, které jsou béhem téhotenstvi
vyrazné symptomatické i pfi farmakoterapii, lze zvazit
perkutanni valvuloplastiku, pokud bude provedena zku-
senym katetrizujicim Iékafem. Kdyz valvuloplastika neni
vhodna nebo dostupnd a pacientka ma Zivot ohrozujici
pfiznaky, méla by byt zvdZzena nahrada chlopné, pokud
mozZno po porodu cisafskym fezem. Katetrizacni ndhrada
aortdlni chlopné je slibnou alternativou, ale zkuSenosti
s timto vykonem béhem téhotenstvi jsou omezené.

Sledovani béhem téhotenstvi. U tézké AS je doporuce-
no sledovani jednou za jeden az dva mésice v¢etné prove-
deni echokardiografie.

Porod. U tézké symptomatické AS preferujeme cisarsky fez.

Sledovani a prognéza po porodu. Zhorseni vady po po-
rodu je casté a je tfeba pacientky peclivé sledovat.

5.2 Regurgitacni vady

5.2.1 Mitralni a aortdlni regurgitace

Mitralni a aortalni regurgitace muze byt revmatického,
kongenitalniho nebo degenerativniho ptvodu.

5.2.1.1 Materské riziko

U Zen se stredné tézkou az téZzkou mitrdIni regurgitaci
dochazi béhem téhotenstvi k srde¢nimu selhdni ve 20-25
% pripada.

5.2.1.2 Porodnické riziko a riziko pro plod
Nebyl popsan vyssi vyskyt porodnickych komplikaci. U zen
se stredné vyznamnou az vyznamnou mitrdlni regurgitaci
dochazi v 5-10 % pfipadl k intrauterinni rdstové retarda-
ci. Dalsi komplikace se u plodu vyskytuji v <5 %.

5.2.1.3 Péce o téhotné

Diagnéza. Regurgitace by méla byt radéji posuzovana
pred téhotenstvim. Jeji popis zahrnuje pfiznaky a kom-
plexni echokardiografické zhodnoceni zdvaznosti regur-
gitace, rozméru a funkce LK.

Farmakoterapie. Projevy hypervolemie je zpravidla
mozno korigovat farmakologicky.

Intervence. U tézké akutni regurgitace se srde¢nim se-
Ihanim refrakternim na Iécbu je nékdy i béhem téhoten-
stvi nutna chirurgické lécba.

Sledovani béhem téhotenstvi. U lehké a stfredné vy-
znamné regurgitace je vhodné sledovani jednou za tri-
mestr, u tézké regurgitace Castéji.

Porod. Je doporucen vaginalni porod s epiduralni anes-
tezii a urychlenim druhé doby porodni.

5.2.2 Trikuspidalni regurgitace

Sekundarni TR je castéjsi nez primarni TR. Primarni TR
mUze byt zpUsobena endokarditidou nebo Ebsteinovou
anomalii.

5.3 Fibrilace sini u chlopennich vad

na nativni chlopni

S fibrilaci sini (FS) je spojeno vysoké riziko tromboembo-
lie, zejména u klinicky vyznamné MS. V téchto pfipadech
je indikovano okamzité zahdjeni antikoagulacni Iécby.
V prvnim a tfetim trimestru je poddvan LMWH v terapeu-
tické davce. Ve druhém trimestru pouzivdme LMWH nebo
VKA s obvyklou cilovou hodnotou INR.

5.4 Chlopenni nahrady
5.4.1 Vybér chlopenni nahrady

Mechanické chlopenni ndhrady maji vyborné hemodyna-
mické parametry a dlouhou Zivotnost, ale nutnost celo-
Zivotni antikoagulace zvySuje mortalitu matky a plodu.
Riziko velkych kardiovaskuldrnich komplikaci béhem té-
hotenstvi je u mechanické chlopenni nadhrady mnohem
vyssi nez u biologické nahrady.

5.4.2 Téhotenstvi u nemocnych s bioprotézou

Riziko materskych kardiovaskularnich komplikaci je u Zen
s bioprotézou nizké, pokud nemaji zavaznéjsi dysfunkci
chlopenni ndhrady ani snizenou systolickou funkci LK.

5.5 Mechanické chlopenni nahrady

Podle udaju registru ROPAC je pravdépodobnost nekom-
plikovaného pribéhu téhotenstvi a porodu Zivého dité-
te 58 % u Zen s mechanickou chlopenni ndhradou, 79 %
u Zen s bioprotézou a 78 % u Zen se srde¢nim onemocné-
nim, ale bez chlopenni ndhrady.

5.5.1 Materské riziko

Riziko trombdézy mechanické chlopenni nahrady je bé-
hem téhotenstvi vyznamné vyssi. Riziko je nizsi pfi ade-
kvatni antikoagulacni 1é¢bé a zavisi na typu protézy, jeji
pozici a dalsich rizikovych faktorech. Pfi podavani LMWH
bé&hem téhotenstvi s monitoraci anti-Xa a Upravou dév-
ky dle cilovych koncentraci je riziko trombdézy nahrady
4,4-8,7 %. Suboptimalni cilové koncentrace anti-Xa nebo
nedostatecna compliance ¢asto pfispivaji k trombdze ch-
lopenni nahrady, nicméné k trombdze chlopenni nahrady
muze dojit i pfi koncentracich anti-Xa v terapeutickém
rozmezi 1,0-1,2 IU/ml. Soucasna data ukazuji, Ze podé-
vani VKA pfi peclivé monitoraci INR béhem téhotenstvi
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chlopenni ndhrady. V prevenci trombézy nahrady je prav-
dépodobné LMWH lepsi nez UFH.

5.5.2 Porodnické riziko a riziko pro plod

Vsechny antikoagulacni Iéky zvysuji riziko potratu a krva-
civych komplikaci, v¢etné poporodniho krvaceni a retro-
placentarniho krvaceni vedouciho k pred¢asnému porodu
a umrti plodu. Podavani VKA v prvnim trimestru téhoten-
stvi vede k poskozeni embrya (defekty koncetin, hypopla-
zie nosu) v 0,6-10 % pripadd. UFH a LMWH neprochazeji
placentarni bariérou, takze nahrazeni VKA pomoci UFH
nebo LMWH v 6.-12. tydnu témér eliminuje riziko posko-
zeni embrya. Navic je zde i 0,7-2% riziko poskozeni plodu
(napf. o¢ni abnormality, abnormality centralniho nervo-
vého systému, intrakranidlni krvaceni) pti uzivani VKA ve
druhém a tretim trimestru. Vaginalni porod je u matky
|éCené VKA kontraindikovany vzhledem k riziku intrakra-
nidlniho krvaceni plodu.

5.5.3 Péce o téhotné

Vysetfeni pred téhotenstvim by mélo zahrnovat zhodno-
ceni symptomu a echokardiografickych parametr véetné
systolické funkce komor, funkce chlopenni ndhrady a na-
tivnich chlopni.

5.5.3.1 Farmakoterapie

Vzhledem k nizkému riziku embryopatie, poskozeni plo-
du (< 2 %) a ztraty plodu (< 20 %) jsou VKA nejucinnéjsi
|éCbou v prevenci trombdzy mechanické chlopenni né-
hrady. Cilové INR volime podle sou¢asnych doporucenych
postupl a monitorujeme jednou za jeden az dva tydny.
Alternativné |ze u pacientek na nizkych davkach VKA zva-
Zit prevedeni na LMWH v 6.-12. tydnu pfi peclivé moni-
toraci a po podrobném pouceni matky. Pokud je nutno
poddvat vyssi davky VKA, mélo by byt zvaZzeno preruseni
lé¢by VKA mezi 6. a 12. tydnem a jeho nahrazeni adekvat-

Doporuceni pro lécbu téhotnych s vrozenymi chlopennimi vadami chlopni

Doporuceni

ni ddvkou UFH i.v. nebo LMWH dvakrat denné s Upravou
davkovani dle maximalnich hodnot anti-Xa. Alternativ-
né k maximalnim hodnot anti-Xa je k monitoraci rov-
néz mozno zvazit méfeni trough (minimalnich) anti-Xa
hodnot a Upravu davy tak, aby trough anti-Xa bylo > 0,6
IU/ml. Pokud je poddvan UFH, je po dosazeni stabilnich
hodnot aPTT moZno dale monitorovat aPTT jednou tyd-
né. aPTT by mélo byt prodlouzeno vice nez dvojndsobné.
VKA davame prednost béhem druhého a tretiho trimest-
ru téhotenstvi (obr. 2-4).

5.5.3.2 Sledovani béhem téhotenstvi

Téhotné s vysokym rizikem komplikaci by mély byt sledo-
vany ve specializovaném centru, kde o né pecuje multidis-
ciplinadrni tym (,,pregnancy heart team*”).

5.5.3.3 Diagnostika a lécba trombdzy chlopenni
nahrady

Dusnost a/nebo emboliza¢ni pfihoda jsou vzdy indikaci
k okamzité provedenému transthorakalnimu echokardi-
ografickému vysetieni k vylouceni trombdézy chlopenni
nahrady a poté pripadné k transezofagealni echokardio-
grafii. Je rovnéz mozno provést skiaskopii zamérenou na
pohyblivost mechanické ndhrady. Riziko tohoto vysetreni
pro plod je malé. U pacientek, které nejsou v kritickém
stavu, je vzhledem k vysokému riziku umrti plodu pfi
kardiochirurgickém vykonu (30 %) mozno rovnéz zvazit
lIé¢bu trombdzy mechanické chlopenni ndhrady trombo-
lyzou, kdyz antikoagulacni 1é¢ba selze.

5.5.3.4 Porod

Vaginalni porod muze byt proveden az po prevedeni pa-
cientky na i.v. heparin. ProtoZe aplikace epiduralni anes-
tezie vyZaduje delsi preruseni antikoagulacni 1é¢by, neni
u pacientek s mechanickou chlopenni ndhradou vhodna.
Pokud je pacientka v dobé zacatku porodu stéle lécena
VKA, mél by byt porod ukoncen cisafskym fezem.

U viech Zen se znamou nebo suspektni chlopenni vadou je doporuceno pred téhotenstvim komplexni zhodnoceni
chlopenni vady vcetné echokardiografie a poradenstvi s ohledem na pfipadné téhotenstvi.

Mitralni sten6za

kardioselektivnich beta-blokatoru.

U pacientek se symptomy nebo plicni hypertenzi je doporu¢eno omezeni fyzické aktivity a podavani

Pokud pretrvavaji zndmky kongesce pfi Iéché beta-blokétory, je doporuceno podavat diuretika.

U pacientek s mitralni stendzou s plochou chlopné < 1,0 cm? je doporucena intervence pred téhotenstvim.

V piipadé fibrilace sini, trombu v levé sini nebo anamnézy embolizace je doporucena antikoagulacni 1écba
v terapeutickych davkach (hepariny nebo VKA).

U pacientek s mitraIni stenézou s plochou chlopné < 1,5 cm? by méla byt pred téhotenstvim zvazena intervence. lla

Perkutanni komisurotomie by méla byt zvéazena u téhotnych Zen se zavaznymi symptomy nebo systolickou plicni

hypertenzi > 50 mm Hg pfi zavedené lécbé. = <

Aortalni stenéza

U pacientek s tézkou aortalni sten6zou je doporucena intervence pred téhotenstvim, pokud:

e jsou symptomatické nebo
¢ maji systolickou dysfunkci LK (EF LK < 50 %) nebo

¢ dojde ke vzniku symptomU béhem zatézového testu.

Pokracovani na dalsi strané
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U asymptomatickych pacientek s tézkou aortdIni stenézou by méla byt zvdzena intervence pred téhotenstvim,
pokud dojde béhem zatézového testu k poklesu krevniho tlaku pod vychozi hodnotu.

Balonkové valvuloplastika by méla byt zvazena béhem téhotenstvi u pacientek s téZzkou aortalni stenézou
a zdvaznymi symptomy.

Chronicka regurgitace

U Zen s tézkou aortélni nebo mitrélni regurgitaci doprovazenou symptomy nebo dysfunkci LK nebo dilataci LK je
doporucena chirurgicka Iécba pred téhotenstvim.

U téhotnych zZen s regurgitaci je pfi vzniku obtizi doporucena farmakologicka lécba.

EF LK - ejekéni frakce levé komory; LK - leva komora; VKA - antagonisté vitaminu K. 2 T¥ida doporuceni.  Urover ddkaz(.

Doporuceni pro lécbu téhotnych s chlopenni nahradou

Doporuceni

Je doporuceno, aby typ chlopenni ndhrady u Zeny zvazujicich téhotenstvi byl vybran po konzultaci
s multidisciplindrnim tymem (,,pregnancy heart team”).

Je doporuceno, aby péce o téhotné s mechanickymi chlopennimi nahradami probihala v centru, kde plsobi
multidisciplinarni tym (, pregnancy heart team”).

Pokud porod zac¢ne v dobé, kdy pacientka uzivd VKA nebo méné nez dva tydny po vysazeni VKA, je doporuceno
provést cisarsky fez.

Ve 36. tydnu téhotenstvi je u téhotnych Zen doporuceno vysadit VKA a zahdjit podavani heparinu intravenézné
(aPTT > 2krat prodlouzené) nebo LMWHe (viz samostatné doporuceni).

U téhotnych Zen uzivajicich LMWH nebo UFH je doporuceno provadét méreni hodnot anti-Xa nebo aPTT jednou
tydné a upravovat dévku dle vysledku (do 36 h).

U téhotnych Zen uzivajicich VKA je doporuceno provadét vysetieni INR jednou tydné nebo jednou za dva tydny.

U téhotnych Zen uZivajicich LMWH jsou doporuceny cilové hodnoty anti-Xa 0,8-1,2 U/ml 4-6 h po podani (aortalni
néhrady) nebo 1,0-1,2 U/ml (mitralni a pravostranné nahrady).

Je doporuceno LMWH nahradit UFH intravenézné (aPTT > 2krat prodlouzeny) alespori 36 h pred planovanym
porodem. UFH by mél byt vysazen 4-6 h pfed pldnovanym porodem a znovu nasazen 4-6 h po porodu, nejsou-li
krvacivé komplikace.

K zabezpeceni bezpecné a ucinné koagulace peripartalné je doporuceno predjimat nebo aktivné fidit dobu porodu.

U téhotnych Zen s mechanickou chlopenni nahradou s dusnosti nebo embolizacni prihodou je doporuceno okamzité
provedeni echokardiografie.

Zmény antikoagulacni [écby béhem téhotenstvi je doporuceno provadét za hospitalizace.

U Zen uzivajicich nizké davky VKA je doporuceno podavéani VKA béhem druhého a tetiho trimestru az do 36. tydne.

U mladych Zen zvaZujicich téhotenstvi by mélo byt zvaZeno pouzZiti bioprotézy.

U Zen uzivajicich vysoké davky VKA by mélo byt zvaZeno podavéani VKA béhem druhého a tfetiho trimestru az do 36.
tydne.

Béhem prvniho trimestru by mélo byt po informovani pacientky a jejim souhlasu zvdzeno pokracovani v 1é¢bé VKA,
pokud je davka warfarinu < 5 mg/den (nebo fenprocoumonu < 3 mg/den nebo acenocumarolu < 2 mg/den).

U Zen s davkami warfarinu > 5 mg/den (nebo fenprocoumonu > 3 mg/den nebo acenocumarolu > 2 mg/den) by mélo
byt v 6. az 12. tydnu zvazeno preruseni Iécby VKA a jejich nahrazeni UFH intravendzné (aPTT > 2krat prodlouzené)
nebo LMWH¢ dvakrat denné (viz samostatna doporuceni).

U Zen vyZaduijicich vysoké davky VKA® Ize po informovdni pacientky a jejim souhlasu zvazit podavani LMWH¢< ve
druhém a tietim semestru s monitoraci hodnot anti-Xa (viz samostatna doporuceni).

U téhotnych Zen uzivajicich LMWH Ize spolecné s monitoraci maximalnich hodnot anti-Xa monitorovat i minimalni
hodnoty anti-Xa pred podanim s cilovou hodnotou > 0,6 [U/ml.

Podavani LMWH neni doporuceno, pokud neni mozno zabezpecit tydenni monitoraci anti-Xa a Upravu davkovani
dle koncentraci.

aPTT - aktivovany parciadlni tromboplastinovy cas; INR — mezindrodni normalizovany pomér; LMWH - nizkomolekularni heparin; UFH

- nefrakcionovany heparin; VKA — antagonisté vitaminu K. #Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd. ¢Po¢ate¢ni davka LMWH je 1 mg/

kg hmotnosti u enoxaparinu a 100 IU/kg u dalteparinu, dvakrat denné subkutédnné. ¢Nizké dévky VKA: warfarin < 5 mg/den (nebo
fenprocoumon < 3 mg/den nebo acenocumarol < 2 mg/den). ¢Vysoké dévky VKA: warfarin > 5 mg/den (nebo fenprocoumon > 3 mg/den
nebo acenocumarol > 2 mg/den).
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Zeny s mechanickou chlopenni ndhradou a vysokymi davkami VKA
(warfarin > 5 mg/den nebo fenprocoumon > 3 mg/den nebo acenocumarol > 2 mg/den),
které planuji téhotenstvi: poradenstvi pred otéhotnénim a uzivani VKA az do otéhotnéni
TEHOTENSTVI
1 (Pokranvat s VKA, monitorovat\ ("Prevedeni na iv. UFH za hOSPi-\ (" Prevedeni na LMWH 2krét )
tri . INR alespon jednou za dva NEBO | talizace; aPTT > 2krat prodlou- |NEBO | denné za hospitalizace; pecliva
i & t)'/dni(llb)- v \__Zene proti ki)"tmle (). i/\ monitorlce (laye. )
4 N (. ) 2\ & N
23 Pokracovat s VKA, monitorovat Prev;]a den.lt ZI.L MWI-II:UFI;IMna .\:KA Pokracovat v podavani
- INR alespori jednou za dva « os;l)’:l; |z|ace ('a')-d onito- LMWH 2krat denné;
trim. tydny (Ila). R 2 es;?on JeCnoNza pecliva monitorace (l1b)®.
dva tydny.
(N J (N % S )
36.
tyden
36 h pred
planovanym
porodem
Porod

Obr. 2 - Algoritmus pro antikoagulacni lécbu u mechanickych chlopennich nahrad a vysokych davek VKA. aPTT - aktivovany parcidlni
tromboplastinovy ¢as; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; INR — mezindrodni normalizovany pomér; i.v. — intraven6zni; LMWH - nizkomo-
lekularni heparin; UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

26.-12. tyden téhotenstvi; ®monitorace lé¢by LMWH: poc¢atecni ddvka LMWH je 1 mg/kg hmotnosti u enoxaparinu a 100 1U/kg u daltepa-
rinu dvakréat denné subkutanné; monitorace anti-Xa denné za hospitalizace do dosazeni cilovych hodnot, poté tydné (1); cilové hodnota
anti-Xa 1,0-1,2 U/ml (mitrélni a pravostranné néhrady) nebo 0,8-1,2 U/ml (aortalni nahrady) 4 h po podani (I); minimalni hodnota anti-Xa

pred podanim > 0,6 U/ml (lib).

6 Ischemicka choroba srdecni

Ackoliv jsou akutni infarkt myokardu (IM) nebo jiny
akutni korondrni syndrom (AKS) v prlbéhu téhotenstvi
pomérné vzacné (1,7-6,2/100000 porodu), je ischemicka
choroba srdecni (ICHS) pficinou > 20 % umrti matky v sou-
vislosti s téhotenstvim.

6.1 Etiologie

Etiologie ICHS je v téhotenstvi odlind od obecné popula-
ce. Vétsina koronarnich pfihod mé jiny mechanismus nez
aterosklerézu: 43 % vznika na podkladé spontanni koro-
narni disekce, 18 % pfi angiograficky normalnim nalezu
na korondrnich tepnach a 17 % na podkladé koronarni
trombodzy.

6.2 Klinicky obraz a diagnostika

Ke vzniku AKS dochazi nejcastéji ve tretim trimestru (IM
s elevacemi ST [STEMI] 25 % a IM bez elevaci ST [NSTEMI]
32 %) nebo po porodu (STEMI 45 % a NSTEMI 55 %). Po-
kud neni EKG diagnostické, mtze pomoci echokardiografie.

K potencidlnim komplikacim patfi srdec¢ni selhani/kardio-
genni Sok (38 %), arytmie (12 %), rekurentni angina pec-
toris/IM (20 %), umrti matky (7 %) nebo umrti plodu (7 %).
6.3 Lécba

Lécba akutniho IM je v téhotenstvi stejna jako v obecné
populaci, véetné revaskularizace.

6.4 Farmakoterapie

Kyselina acetylsalicylovd poddvana v nizkych davkach se
zda byt v téhotenstvi bezpecna. Pro bezpecnost inhibito-
rd P2Y,, vsak mame jen malo dat.

6.5 Intervence

U stabilnich pacientek s NSTEMI s nizkym rizikem by mél
byt zvazen neinvazivni postup.

6.5.1 Volba stentu a antiagregacni lécby
Délka dualni antiagregacni 1é¢by mlze byt u lékovych

stentl druhé a treti generace zkracena, zejména pokud
riziko trombdzy neni vysoké.
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Zeny s mechanickou chlopenni ndhradou a nizkymi davkami VKA
(warfarin < 5 mg/den nebo fenprocoumon < 3 mg/den nebo acenocumarol < 2 mg/den),
které planuji téhotenstvi: poradenstvi pred otéhotnénim a uzivani VKA az do otéhotnéni

v

1 Pokracovat s VKA,
monitorovat INR alespori  [NEBO

trim. jednou zadva tydny (Ila).

Y

2./3.
trim.

36.
tyden

36 h pred
planovanym
porodem

Porod

TEHOTENSTVI
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Obr. 3 - Algoritmus pro antikoagulacni Ié¢bu u mechanickych chlopennich nahrad a nizkych davek VKA.
aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy Cas; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; INR — mezindrodni normalizovany pomér; i.v. — intra-
vendzni; LMWH - nizkomolekularni heparin; UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

Cilové INR pro mechanické nahrady

Trombogenicita Rizikové faktory pacienta?

nahrady

Zadné >1

©ESC 2018

Obr 4. - Antikoagulacni lécba u pacientd s mechanickou chlopen-
ni ndhradou a cilové hodnoty INR (modifikovano z Baumgartner
a spol.).

EF LK - ejekeni frakce levé komory; INR - mezinarodni normalizo-
vany pomér.

2MitralIni a trikuspidalni nahrada chlopné, anamnéza tromboem-
bolie, fibrilace sini, mitraIni stenéza jakéhokoliv stupné nebo EF LK
<35 %. * Carbomedics, MedtronicHall, ATS nebo Medtronic Open-
-Pivot, St JudeMedical, On-X nebo SorinBicarbon. <Dalsi dvoulistko-
vé chlopenni nahrady s nedostatkem dostupnych dat. ¢Lillehei-Kas-
ter, Omniscience, Starr-Edwards (kulickovd), Bjork-Shiley a dalsi
jednodiskové protézy a jakékoliv ndhrady plicnicové chlopné.

6.6 Preexistujici ICHS

Zeny se znamou ICHS nebo anamnézou AKS/IM maji vyssi
riziko zavaznych kardiovaskuldrnich pfihod béhem tého-
tenstvi, pficemz nejvyssi je riziko u ICHS na podkladé ate-
rosklerozy, kdy je uvadéna materska mortalita 0-23 %.

6.7 Porod

Lécba STEMI/NSTEMI by neméla byt odkladana kvali po-
rodu. Porod by mél byt (pokud je to mozné) oddalen
alespon o dva tydny po prodélaném IM, aby lé¢ba matky
mohla byt optimalni.

6.8 Doporuceni

Doporuceni pro péci o téhotné pacientky s ischemickou
chorobou srdecni

U téhotnych Zen s bolesti na hrudi je
doporuceno provedeni EKG a vysetfeni
troponinu.

U pacientek se STEMI béhem téhotenstvi je
doporucena reperfuzni lécba, preferencné
primarni koronarni angioplastika.

U pacientek s non-STE AKS s vysokym rizi-
kem by méla byt zvézena intervencni lécba.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro péci o téhotné pacientky s ischemickou
chorobou srdecni (dokonceni)

U pacientek s non-STE AKS s nizkym rizikem
by méla byt zvazena konzervativni [écba.

Mélo by byt zvaZeno peclivé sledovani
alespon po dobu tfi mésici nésledujicich
akutni koronarni syndrom.

U Zen uzivajicich jinou antiagregacni lécbu
nez kyselinu acetylsalicylovou v nizkych
dévkach neni vzhledem k nedostatku dat
doporuceno kojeni (viz kapitolu 12).

EKG - elektrokardiogram; non-STE AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci ST; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi
Useku ST. = T¥ida doporuceni. ® Uroven dlikazd.

7 Kardiomyopatie a srdecni selhani

Etiologie kardiomyopatii spojenych s téhotenstvim za-
hrnuje ziskana i vrozend onemocnéni, jako peripartdlni
kardiomyopatii (PPKM), toxickou kardiomyopatii, hy-
pertrofickou kardiomyopatii (HKMP), dilatacni kardio-
myopatii (DKMP), tako-tsubo kardiomyopatii a stfradava
onemocnéni.

7.1 Peripartalni kardiomyopatie

Mezi dulezité predisponujici faktory patfi multiparita, af-
rické etnikum, koureni, diabetes, preeklampsie, malnutri-
ce, vyssi vék a téhotenstvi ve véku mladsim 20 let.

7.1.1 Diagnéza

PPKM se projevuje srde¢nim selhdnim se systolickou dys-
funkci LK v poslednich tydnech téhotenstvi nebo v mé-
sicich nasledujicich po porodu, pficemz vétSina pripadu
je diagnostikovana po porodu. LK nemusi byt dilatovan4,
ale EF je obvykle < 45 %. Onemocnéni se Casto projevuje
akutnim srdec¢nim selhanim, ale také komorovymi arytmi-
emi a/nebo srdecni zastavou.

7.1.2 Prognéza a poradenstvi

Vétsi prospektivni kohortové studie se vétSinou zaméruji
na Sestimésicni vysledky. Mortalita se v téchto studiich po-
hybuje od 2,0 % do 12,6 %.

7.2 Dilata¢ni kardiomyopatie

DKMP zahrnuje fadu stav(, které vedou k dilataci a dys-
funkci LK, jako jsou probéhlé virova infekce, toxické vli-
vy a ischemie. Asi v 50 % pripadl je DKMP idiopaticka
a z toho je 20-35 % pripadl vrozenych. Prevalence idi-
opatické DKMP je 1:2 500.

Akutni srdecni selhani v téhotenstvi

v

Indukce maturace plic plodu (> 23. tyden + 5 dni) zahajena bez
zdrzeni transportu pacientky do specializovaného centra

v

Setkani pracovni skupiny pro lécbu téhotnych s akutnim srdecnim
selhanim (idedlné do 15 min): kardiolog, porodnik, neonatolog,
anesteziolog, kardiochirurg, koordinator operacnich salt

v

( Stav a prognéza plodu )

Y M

TR
NS N A N

( Plod neni Zivotaschopny ) ( Plod je Zivotaschopny )

v
( Porod )

l

(Maximélni lécba srdecniho selhénij (

[ Pfani rodict, stav matky a plodu j

Porod ) (Pokrafovéni téhotenstvi)

l l

Monitorace matky/plodu
Upravena lécba srdecniho
selhani
Zvazit nemedikamentozni
lécbu srdecniho selhani

véetné nemedikamentézni lécby

Maximalni lécba
srdecniho selhani véetné
nemedikamentdzni lécby
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Obr. 5 - Lécba akutniho srdecniho selhani béhem téhotenstvi. Rychly navrh postupu interdisciplindrnim tymem a lé¢ba matky a plodu
(upraveno z Bauersachs a spol.).



Z. Motovskd, M. Hutyra, J. Pafenica

225

Posouzeni zavaznosti srdecniho selhani
STK < 90 mm Hg, SF > 130/min nebo < 45/min
DF > 25/min, Sp0O, < 90 %

Laktat > 2,0 mmol/l, ScvO, < 60 %
Alterace mentélnich funkci, chladna kize, oligurie

Vstupni zhodnoceni

Potvrzeni diagnozy
EKG
Laboratorni vysetieni vcetné natriuretickych peptidd
Echokardiografie, zvazit hrudni sonografii
Zvazit dalsi vysetieni v ramci diferencidlni diagnostiky

'

'

Zavazné akutni srdecni selhani/
kardiogenni Sok

Optimalizovat preload
Objem vs. diuretika, vazodilatancia pfi STK > 110 mm Hg

Optimalizovat oxygenaci
Zvazit NIV, invazivni ventilace pfi SpO, < 95 %

Pridat inotropni a/nebo vazopresorickou podporu
Zvazit levosimendan 0,1 pg/kg/min na 24 h

Urgentni porod (cisasky fez)

Zvazit podani bromokryptinu u pacientek s PPKM

Zvazit mechanickou srdecni podporu
Planovat porod, aby bylo mozné zavedeni mechanické
srde¢ni podpory, pokud je to nezbytné

v

( Zlepseni funkce? )

v v

Stabilizované akutni srdecni selhani

Po porodu )

v

Lécba srdecniho selhani
ACEI (nebo ARB)

Pred porodem (

Lécba srdecniho selhani

Hydralazi
yNi:éat;m Beta-blokatory
Beta-blokatory MRA
Diuretika

Zvazit diuretika®
vazit CIUrEtie Zvézit ivabradin

Zvazit porod Zvazit bromokryptin

u pacientek s PPKM

.

Zvazit WCD,
pokud je EF LK <35 %

( Pokracovat v lécbé srdecniho selha’nl’)

(vaginalni porod s
epiduraini anestezii)
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Obr. 6 - Péce o téhotné s akutnim srdec¢nim selhanim (upraveno z Bauersachs a spol.). # Diuretika je tfeba podavat opatrné vzhledem
k potencidlnimu snizeni pritoku placentou. ACEl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptor(l AT, pro angio-
tenzin II; DF - dechova frekvence; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; MRA - antagonisté mineralokortikoidnich
receptor(; NIV — neinvazivni ventilace; PPKM - peripartélni kardiomyopatie; ScvO, — saturace kyslikem v centralIni Zile; SF - srdecni frekvence;
SpO, - periferni saturace kyslikem; STK - systolicky krevni tlak; WCD - nositelny kardioverter-defibrilator.

7.2.1 Prognéza a poradenstvi

Mezi vyznamné negativni prognostické markery patfi EF
LK < 20 %, mitrdIni regurgitace, selhani PK, FS a hypo-
tenze. Viem pacientkdm s DKMP planujicim téhotenstvi
by mélo byt poskytnuto adekvatni poradenstvi. Inhibito-
ry angiotenzin konvertujictho enzymu (ACEI), blokatory
receptortd AT, pro angiotenzin Il (ARB), inhibitory recep-
toru angiotenzinu a neprilysinu (ARNI), antagonisté mi-
neralokorotikoidnich receptort (MRA) a ivabradin jsou
v téhotenstvi kontraindikovany a jejich podavani by mélo
byt ukonceno pred otéhotnénim. Pacientky je tfeba dale
peclivé klinicky a echokardiograficky sledovat.

7.3 Lécba srdecniho selhani béhem téhotenstvi

Vysetreni a |é¢ba téhotnych pacientek s DKMP a PPKM je
z4visla na klinické situaci. Vsechny pacienty ale vyzaduji
tésnou spoluprdci osetfujiciho kardiologa a porodnika,

opakovana echokardiografickad vysetfeni a ultrazvukova
vysetfeni plodu a odbéry natriuretickych peptidd.

7.3.1 Akutni/subakutni srdecni selhani

a kardiogenni Sok v priibéhu téhotenstvi nebo
po porodu

Srdecni selhani u DKMP nebo PPKM muze vzniknout vel-
mi rychle (obr. 5, 6).

7.3.1.1 Hemodynamicka nestabilita

a kardiogenni sok

Pokud je pacientka v kardiogennim Soku a zavisla na ino-
tropikach/vazopresorech, méla by byt ¢asné preloZzena na
pracovisté, kde je mozno zavést mechanickou podporu
obéhu. V takové situaci je tfeba zvazit urgentni cisarsky
fez (bez ohledu na gestacni vék) s moznosti zavést oka-
mzité mechanickou srde¢ni podporu.
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7.3.1.2 Akutni/subakutni srdecni selhani

Lécba u téhotnych je obdobnd jako u jinych pacientl se
srdecnim selhdnim, ale zahrnuje snahu vyhnout se terato-
gennim léc¢ivam (inhibitory ACEI, ARB, ARNI, MRA a ate-
nolol). Srdecni selhdni s plicni kongesci je |é¢eno klickovy-
mi diuretiky a pfipadné thiazidy. Hydralazin a nitraty jsou
v téhotenstvi bezpecné, ale jejich pfinos je ve srovnani
s ACEIl maly, a mély by byt tudiz podavany pouze u paci-
entek s dekompenzovanym srde¢nim selhanim s hyper-
tenzi, tézkou dysfunkci LK a/nebo méstnanim. Podavani
beta-blokatoru je tieba zahdjit s opatrnosti a postupné je
ddle titrovat do maximalni tolerované davky.

7.3.2 Bromokriptin a peripartalni
kardiomyopatie

Zakladni lé¢ba pacientek s akutni PPCM byla shrnuta do
akronymu BOARD: Bromokriptin, perOralni |é¢ba srdec-
niho selhani, Antikoagulacni Iécba, vazoRelaxacni |éciva
a Diuretika.

7.3.3 Implantace pristroju a transplantace srdce

Vzhledem k vysokému podill pacientek, u nichz se
funkce LK zlepsi pfi optimalni farmakoterapii, je ¢asna
implantace implantabilniho kardioverteru-defibrilato-
ru (ICD) u Zen s nové zjisténou PPKM nebo DKMP ne-
vhodna. K prevenci ndhlé srdecni smrti (NSS) lze v prvni
tfech az Sesti mésicich po diagndze vyuzit zevni defibri-
la¢ni vestu, kterda umozni poskytnout dostatek ¢asu pro
zlepseni funkce levé komory za bezpecnych podminek,
a to zejména u pacientek s EF < 35 %. Transplanta-
ce srdce je rezervovdna pro pacientky, u kterych neni
mozné nebo vhodné zavést mechanickou srdecni pod-
poru nebo pacientky, u nichz nedojde ke zlepseni funk-
ce LK béhem 6-12 meésici od diagndzy. U pacientek
s PPKM je vyssi riziko selhani srde¢niho stépu a umrti
po transplantaci srdce.

7.3.3.1 Téhotenstvi po transplantaci srdce

Prestoze pacientky po transplantaci srdce opakované
uspésné porodily, jsou data tykajici se této problematiky
stale nedostatecna.

7.3.4 Antikoagulace

U PPKM a DKMP se béhem téhotenstvi a po porodu fidi-
me béznymi indikacnimi kritérii pro antikoagula¢ni [é¢bu.

7.3.5 Porod a kojeni

Pokud mé téhotna Zena i pres |écbu znamky pokrocilého
srde¢niho selhdni a hemodynamické nestability, je tre-
ba zvazit urgentni porod bez ohledu na gestacni vék.
Cisarsky rez by mél byt proveden pfi epidurdlni aneste-
zii. Zastaveni laktace snizuje vysoké metabolické naroky
a umozniuje optimalni casnou Iécbu srdecniho selhani.

7.4 Hypertroficka kardiomyopatie

Incidence HKMP je v téhotenstvi < 1 : 1 000. V neddvné
metaanalyze byla matefska mortalita Zen s HKMP 0,5 %
a ke komplikacim a zhorseni pfiznakda doslo u 29 % zen.
K Umrti plodu spontannim potratem (15 %), umélym pre-
rusenim téhotenstvi (5 %) nebo pri porodu (2 %) doslo
v podobném procentu pfipadud jako v béZné populaci.

7.4.1 Lécba

Zeny ve tFidé WHO Il by mély byt vysetfeny v kazdém
trimestru a Zeny ve tfidé WHO Ill by mély byt vysetfeny
jednou za jeden az dva mésice. Pokud jsou pred téhoten-
stvim podavany beta-blokatory, méla by tato lécba v té-
hotenstvi pokracovat. Hypovolemie je Spatné tolerovana.

7.4.2 Porod

Pacientky s nizkym rizikem mohou absolvovat spontanni
vaginalni porod. Cisarsky fez by mél byt zvaZzen u pacien-
tek s tézkou obstrukci ve vytokovém traktu LK, pfi pred-
casném porodu, kdy Zena jesté uzivd perordlni antikoa-
gulancia nebo pfi tézkém srde¢nim selhani.

Doporuceni pro lécbu téhotnych s kardiomyopatii a srdec¢nim
selhanim

Doporuceni

U pacientek se zjisténym intrakardidlnim
trombem nebo systémovou embolizaci je
doporucena antikoagulacni lécba.

Zeny se srde¢nim selhanim v priibéhu
téhotenstvi je doporuceno Iécit podle
soucasnych guidelines pro netéhotné pacienty,
ale s ohledem na kontraindikace nékterych
[ék béhem téhotenstvi (viz tabulku 5).

Zeny s HFrEF je doporuc¢eno informovat
o riziku zhor3eni funkce LK béhem
téhotenstvi a po porodu.

U pacientek s fibrilaci sini je doporuceno
podavani LMWH nebo VKA v terapeutickych
davkach podle stadia téhotenstvi.

U pacientek s HFrEF je doporuceno
pokracovat v l1é¢bé beta-blokatory, pokud
jiz byla zavedena pred téhotenstvim, nebo
|é¢bu beta-blokatory opatrné zahdjit, pokud
je klinicky indikovana.

U v3ech pacientek s PPKM a DKMP je
doporuceno poradenstvi s ohledem na
riziko rekurence v dalsim téhotenstvi, a to

i u zen, u nichz se EF LK normalizovala.

Vizhledem k tomu, Ze u téhotnych zen s akut-
nim srdecnim selhanim je rozhodujici rychla
diagnostika a lécba, mél by byt pfedem stano-
ven algoritmus péce o tyto nemocné a multidis-
ciplindrni tym zodpovédny za tuto pédi.
Pacientky s kardiogennim Sokem nebo
dependentni na inotropnich Iécich by mély
byt ¢asné prelozeny do centra s dostupnosti
mechanické srde¢ni podpory.

Lécba bromokryptinem by méla byt
podavana spolecné s profylaktickou (nebo
terapeutickou) antikoagulacni 1é¢bou.

Vzhledem k vysokym metabolickym
narokdm laktace a kojeni mlze byt

u pacientek se tézkym srde¢nim selhanim
zvézeno zastaveni laktace.

U pacientek s PPKM mUze byt zvaZzeno podani
bromokryptinu k zastaveni laktace a podpore
zlepseni funkce levé komory.

U Zen s PPKM nebo DKMP neni dalsi
téhotenstvi doporuceno, pokud nedojde
k normalizaci EF LK.

Pokracovani na dalsi strané



Z. Motovskd, M. Hutyra, J. Pafenica

227

Doporuceni pro lécbu téhotnych s kardiomyopatii a srdecnim
selhanim (dokonceni)

HKMP

U pacientek s HKMP je v téhotenstvi
doporucena stejna stratifikace rizika jako
u netéhotnych.

U pacientek s HKMP je doporuceno
pokracovat v [écbé beta-blokatory, pokud
jiz byla zavedena pred téhotenstvim.

U pacientek s HKMP by mélo byt zahajeno
podavani beta-blokatort, pokud dojde béhem
téhotenstvi ke vzniku ptiznakU obstrukce ve
vytokovém traktu nebo ke vzniku arytmii.

U pacientek s HKMP by méla byt u perzistu-
jici fibrilace sini zvazena kardioverze.

DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie, EF LK - ejekéni frakce levé
komory; HFrEF - srde¢ni selhdni se snizenou ejekéni frakci; HKMP
- hypertrofickd kardiomyopatie, LK - levd komora; LMWH -
nizkomolekularni heparin; PPKM - peripartalni kardiomyopatie;
VKA - antagonisté vitaminu K. 2 Tfida doporuceni. ® Uroveri
dukaza.

Riziko arytmii s hemodynamickym
dopadem béhem porodu

Tabulka 5 - Doporucena uroven monitorace u Zzen s arytmiemi béhem porodu

8 Arytmie
8.1 Uvod

Tachyarytmie, zejména FS, se mohou v téhotenstvi ma-
nifestovat poprvé nebo se mohou v téhotenstvi zhorsit.

8.2 Matefrské riziko

FS je spojena s vyssi mortalitou. U pacientek s anamné-
zou symptomatické supraventrikularni tachykardie (SVT)
nebo komorové tachykardie (KT) je tfeba pred téhoten-
stvim zvazit katetriza¢ni ablaci. Zeny s vrozenym syndro-
mem dlouhého QT (LQTS) maji vyznamné vyssi riziko kar-
didlnich komplikaci v dobé po porodu.

8.3 Porodnické komplikace a komplikace
pro plod

Téhotné Zeny s paroxysmalni SVT maji vice porodnickych
komplikaci a vice komplikaci plodu. Zeny s vrozenym sr-
decnim onemocnénim maji vyssi riziko umrti peripartal-
né, pficemz arytmie jsou nejcastéjsi kardialni komplikaci.

Uroveni
monitorace®

Nizké riziko PSVT, FS, idiopaticka KT, LQTS s nizkym rizikem, WPW 1
syndrom

Stfedni riziko Hemodynamicky netolerovand SVT, KT, Zeny
s implantovanym ICD, KT a strukturalni srdecni 2

onemocnéni, syndrom Brugadovych, LQTS se stfednim
rizikem, katecholaminergni polymorfni KT

Popis planovanych opatreni Urovei monitorace
Nizka 1 Stredni 2 | Vysoka 3
Konzultovat kardiologa *
Konzultovat multidisciplinérni tym vcetné arytmologa ve specializovaném centru * *
Misto a zplsob porodu podle doporuceni porodnika * *
Cisar'sky rez *
Monitorace srde¢niho rytmu (telemetrie, externi monitor) (*) *
Zilni kanyla * *
Arteridlni katétr *
Pfiprava na intravendzni podani adenosinu *
Pfiprava na intravendzni podani beta-blokatora * *
Pfiprava na intravenézni podéani vybranych antiarytmik *
Vybaveni externim defibrildtorem * *
Porod na operacnim sale pro hrudni chirurgii *
Pfiprava na presun pacientky po porodu na koronérni jednotku, pokud to bude nezbytné *

Tato tabulka vznikla na zékladé konsenzu odbornikd.

FS - fibrilace sini; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KT - komorova tachykardie; LQTS - syndrom dlouhého QT; PSVT -
paroxysmalni supraventrikularni tachykardie; SVT - supraventrikularni tachykardie; TdP - torsade de pointes; WPW — Wolfliv—ParkinsonCv-

Whitedv syndrom.

2Rizikova stratifikace podle guidelines publikovanych pro dané onemocnéni.

bT¥ida doporuceni.
<Uroven dlkazl
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8.4 Supraventrikularni tachykardie

Doporuceni pro akutni lé¢bu AV nodalni reentry tachy-
kardie a AV reentry tachykardie jsou uvedena v tabulce 5.
Adenosin i.v. je zde Iékem prvni volby. U pacientek s pa-
roxysmalni SVT se v prevenci arytmii jako Iéky prvni volby
poddvaji betablokatory (kromé atenololu) nebo verapa-
mil. Vyjimkou jsou pacientky s Wolff-Parkinson-Whiteo-
vym syndromem. Fokalni sifiové tachykardie mohou byt
rezistentni na lé¢bu. Adenosin je pfinosny v diagnostice
arytmii. Adenosin ukon¢i fokalni sinovou tachykardii asi
ve 30 % pripadu. K dlouhodobé kontrole srde¢ni frekven-
ce jsou doporucena léc¢iva zpomalujici AV prevod (tabulka
3).

8.5 Fibrilace sini a flutter sini

Elektricka kardioverze je doporucena vzdy, kdyz vede FS
k hemodynamické nestabilité. BEhem téhotenstvi by méla
byt pfi zvaZzovani Ié¢ebné strategie preferovana strategie
rate control. Lékem prvni volby jsou beta-blokatory, jak
pfi postupu rhythm control, tak rate control (tabulka 3).
Epizody flutteru sini nejsou u pacientek s vrozenou srdec-
ni vadou obvykle dobre tolerované, a je tedy vhodné ob-
novit sinusovy rytmus elektrickou kardioverzi. Pokud je
systolicka funkce LK omezena, mély by byt beta-blokato-
ry, antiarytmika tfidy la a sotalol podavany s opatrnosti.

8.5.1 Antikoagulace

Pro téhotné pouzivame stejnou rizikovou stratifikaci jako
pro ostatni pacienty. Nova peroralni antikoagulancia
(NOAUQ) jsou v téhotenstvi kontraindikovéna (tabulka 3).

8.6 Komorové tachykardie

Pfi novém vzniku KT v poslednich Sesti tydnech téhoten-
stvi nebo Casné po porodu by méla byt vzdy vyloucena
PPKM. Idiopatickd tachykardie z vytokového traktu PK
je nejcastéjsi komorovou tachykardii a mlze vyzadovat
profylaktickou 1é¢bu beta-blokatory, verapamilem nebo
antiarytmiky, nebo dokonce radiofrekvenc¢ni ablaci.
Implantace ICD by méla byt doporucena, pokud se indi-
kace zjisti béhem téhotenstvi. Implantace ICD u pacientek
s PPKM a KT nebo nizkou EF by se méla Fidit doporuceny-
mi postupy ESC a vzit v Uvahu relativné vysoky podil (50

%) pfipadu, u kterych dojde ke spontadnni Upravé stavu
po porodu. U pacientek s LQTS a katecholaminergni po-
lymorfni KT by podavani neselektivnich beta-blokator
mélo dale pokracovat i béhem téhotenstvi a po porodu.
Vyjimkou mohou byt pacientky s LQTS bez anamnézy syn-
kopy nebo torsade de pointes ¢i jinych rizikovych faktord,
u kterych je mozno zvolit selektivni beta-blokatory.

8.7 Bradyarytmie

8.7.1 Dysfunkce sinusového uzlu

Ve vzacnych pfipadech mize sinusovd bradykardie vzni-
kat pfi syndromu aortokavalni komprese, ke kterému
dochdzi u téhotnych v poloze na zadech. Symptomaticka
bradykardie mlze byt v tomto pfipadé ovlivnéna zménou
polohy téla do polohy na levém boku. Pfi pretrvavajicich
obtizich mlze byt nezbytné zavedeni docasné kardiosti-
mulace.

8.7.2 Atrioventrikularni blokada

Izolovand vrozena kompletni AV blokada matky byva
v téhotenstvi dobre tolerovéana. Docasna kardiostimulace
béhem porodu neni u stabilnich pacientek nutna, ale je
doporucena u vybranych symptomatickych pacientek s ri-
zikem bradykardie a synkopy.

8.8 Intervence

8.8.1 Elektricka kardioverze

Kardioverze se zda byt bezpecna ve viech fazich téhoten-
stvi.

8.8.2 Katetrizacni ablace

Katetriza¢ni ablace by méla byt pokud moZno odloZena
do druhého trimestru.

8.8.3 Implantabilni kardioverter-defibrilator

a kardiostimulace

Implantaci ICD je tfeba u pacientek s vysokym rizikem NSS
zvazit pred téhotenstvim. Implantace ICD béhem tého-
tenstvi nezvysuje riziko zdvaznych komplikaci spojenych
s timto vykonem.

Doporuceni pro lécbu arytmii

Doporuceni

Trida® | Uroven®

Akutni lécba (intravenozni) SVT a FS

Pokud vagové manévry nevedou k ukonceni PSVT, je doporuceno podat adenosin.

elektrické kardioverze.

U pacientek s hemodynamicky netolerovanou tachykardii a fibrilaci sini s preexcitaci je doporuceno provedeni

U PSVT by mélo byt zvazeno podani kardioselektivnich beta-blokatort za ucelem kardioverze.

podani ibutilidu nebo flecainidu.¢

U stabilnich pacientl bez strukturdiniho onemocnéni srdce mtze byt k ukonceni FS nebo flutteru sini zvazeno

Chronicka lécba (peroralni) SVT a FS

beta-blokatory nebo verapamil ¢

U pacientek se SVT bez obrazu preexcitace na klidovém EKG je v prevenci SVT doporuceno podavat kardioselektivni

U pacientek s WPW syndromem je v prevenci SVT doporuceno podavat flecainid® nebo propafenon.¢

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu arytmii (dokonceni)

Kardioselektivni beta-blokatory jsou doporuceny ke kontrole srdecni frekvence u ST a FS.

propafenonus nebo sotalolu.f

Pokud selzou léky zpomalujici AV prevod, mélo by byt v prevenci SVT, ST a FS zvaZzeno podani flecainidu,®

a verapamilu.?

Pokud selZzou beta-blokatory, mélo by byt ke kontrole frekvence komor u ST a FS zvazeno podani digoxinu¢

V piipadé Spatné tolerované a na lécbu refrakterni SVT by mélo byt zvazeno provedeni katetrizacni ablace
s elektroanatomickym mapovacim systémem v centru s dostatkem zkusenosti.

Akutni lécba (intravendzni) komorovych tachyarytmii

U setrvalé KT (hemodynamicky netolerované i dobfe tolerované) je doporucena elektricka kardioverze.

K ukonceni setrvalé, hemodynamicky tolerované monomorfni KT (napf. idiopatické KT) by mélo byt zvazeno
podani beta-blokatord, sotalolu,’ flecainidu,® procainamidu nebo komorova overdrive stimulace.

Chronicka lécba (peroralni) komorovych tachyarytmii

Implantaci ICD (radéji jednodutinového) je doporuceno provést pred téhotenstvim, pokud je klinicky indikovana.
Pokud indikace vznikne béhem téhotenstvi, je doporuceno implantovat ICD s pomoci echokardiografické kontroly
nebo elektroanatomického mapovani, pokud je plod starsi nez osm tydnd.

beta-blokatory.

U pacientek s LQTS nebo katecholaminergni polymorfni KT je doporuceno béhem téhotenstvi a po porodu podévat

doporuceno podavat beta-blokatory nebo verapamil.¢

V prevenci idiopatickych setrvalych KT spojenych s vyznamnymi obtizemi nebo hemodynamickou kompromitaci je

Pokud jiné léky selzou, mélo by byt u idiopatické setrvalé KT zvazeno podévani sotaloluf nebo flecainidu.¢

U setrvalé hemodynamicky netolerované a na lécbu refrakterni KT mUze byt zvazeno provedeni katetriza¢ni ablace
s elektroanatomickym mapovacim systémem v centru s dostatkem zkusenosti, pokud nejsou jiné moznosti [écby.

AV - atrioventrikuldrni; EKG - elektrokardiografie; FS - fibrilace sini; ICD — implantabilni kardioverter-defibrildtor; KT - komorova
tachykardie; LQTS - syndrom dlouhého QT; PSVT - paroxysmalni supraventrikuldrni tachykardie; ST - sifiovd tachykardie; SVT —
supraventrikularni tachykardie; TdP - torsade de pointes; WPW — Wolf(iv—Parkinsondv-Whitedv syndrom. 2 T¥ida doporuéeni. ® Uroven

dikazd.

<Kardioverzi FS a flutteru sini by obecné méla predchazet antikoagula¢ni Iécba (viz nize). ¢ Léky zpomalujici AV pievod by nemély
byt podavény u pacientl s preexcitaci na klidovém EKG nebo FS s preexcitaci. ¢ Flecainid a propafenon by u nékterych ST mély byt
kombinovény s léky zpomalujicimi AV pfevod. Nepodavame je vsak u pacientek se strukturdlnim srde¢nim onemocnénim, omezenou
systolickou funkci levé komory a raménkovou blokadou. fU pacientd s prodlouzenym intervalem QTc by neméla byt podavéna

antiarytmika tridy Il podle klasifikace Vaughana-Williamse.

9 Hypertenze

Hypertenze patfi v téhotenstvi k nejcastéjsim zdravotnim
komplikacim. Riziko hypertenze pro matku zahrnuje ab-
rupci placenty, cévni mozkovou prihodu, multiorgdnové
selhani a diseminovanou intravaskularni koagulaci. U plo-
du je to pak vysoké riziko intrauterinni rstové retardace,
predc¢asného porodu nebo intrauterinniho umrti plodu.

9.1 Diagnostika a odhad rizika

Je tfeba provadét opakovana méreni krevniho tlaku (TK),
nejlépe vzdy dvakrat za sebou, u tézké hypertenze s od-
stupem > 15 min.

9.1.1 Méreni krevniho tlaku

TK by mél byt v téhotenstvi méren vsedé (nebo v poloze
na levém boku béhem porodu) v Urovni srdce s pouzitim
spravné Siroké manzety.

9.1.2 Laboratorni vysetreni

Zakladni laboratorni vysetfeni doporucena pro sledovani
téhotnych pacientek s hypertenzi zahrnuji vysetieni modi,
krevniho obrazu, hematokritu, jaternich testd, kreatininu
a kyseliny mocové.

U viech téhotnych Zen by méla byt v ¢asné fazi tého-
tenstvi vysetfena bilkovina v modi, aby bylo odhaleno
preexistujici onemocnéni ledvin, a ve druhé poloviné té-
hotenstvi znovu jako screening preeklampsie. Nalez > 1+
pfi vysetfeni moci diagnostickym prouzkem by mél vést
k dalSim vysetfenim vcetné stanoveni poméru albumin/
kreatinin (ACR).

9.2 Definice a klasifikace hypertenze béhem
téhotenstvi

Definice hypertenze je zaloZzena na méreni TK v ordinaci

(nebo v nemocnici), kdy za hypertenzi je povazovan systo-

licky TK (STK) > 140 mm Hg a/nebo diastolicky (DTK) > 90

mm Hg. Rozlisujeme mirnou hypertenzi (140-159/90-109

mm Hg) a téZkou hypertenzi (>160/110 mm Hg).

¢ Preexistujici hypertenze: je pfitomna jiz pred téhoten-
stvi nebo vznikd pred 20. tydnem téhotenstvi.

e Gestacni hypertenze: vznikd po 20. tydnu téhotenstvi
a obvykle ustupuje béhem 3estinedéli.

e Preeklampsie: gesta¢ni hypertenze s vyznamnou pro-
teinurii (> 0,3 g/24 h nebo ACR > 30 mg/mmol). Byva
spojena s rustovou retardaci plodu v dasledku insufici-
ence placenty a je ¢astou pfi¢inou predcasného porodu.
Jedinou l|é¢bou preeklampsie je porod. Podezfeni na
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preeklampsii vznikd, kdyZz je de novo hypertenze do-
provazena bolestmi hlavy, poruchami vidéni, bolestmi
bficha nebo abnormdlnimi laboratornimi nalezy, spe-
cificky trombocytopenii a/nebo alteraci jaternich testa.

* Preexistujici hypertenze s nasedajici gestacni hyperten-
zi s proteinurii.

¢ Prenatalné neklasifikovana hypertenze: tento termin
pouzivdme, pokud je TK zméfen poprvé az po 20. tydnu
téhotenstvi a je zjisténa hypertenze. Je nutno hyperten-
zi reklasifikovat po ukonceni Sestinedéli.

9.3 Prevence hypertenze a preklampsie

Zenam s vysokym nebo stfednim rizikem preeklampsie by
mélo byt doporuceno uzivani 100-150 mg kyseliny acetylsa-
licylové denné od 12. do 36.-37. tydne. Suplementace kalcia
(1,5-2 g/den p.o.) je doporucena v prevenci preeklampsie
u Zzen s nizkym prijmem kalcia v dieté (< 600 mg/den).

9.4 Lécba hypertenze v téhotenstvi

9.4.1 Uvod

Vétsina Zen s preexistujici hypertenzi a normalni funkci led-
vin ma mirnou hypertenzi (140-159/90-109 mm Hg). U né-
kterych Zen je mozno diky fyziologickému poklesu TK vysa-
dit antihypertenzni medikaci v prvni poloviné téhotenstvi.

9.4.2 Nefarmakologicka Iécba

Obéznim Zenam (= 30 kg/m?) je doporuceno hlidat narudst
hmotnosti, aby nepresahl 6,8 kg.

9.4.3 Farmakoterapie

9.4.3.1 Lécba tézké hypertenze

Tato pracovni skupina doporucuje povazovat STK > 170
mm Hg nebo DTK > 110 mm Hg u téhotnych Zen za emer-
gentni stav a tyto Zeny hospitalizovat. ACEl, ARB a pfimé
inhibitory reninu jsou v téhotenstvi jednoznac¢né kontra-
indikovany. Farmakoterapie tézké hypertenze zahrnuje
v prvé tradé i.v. labetalol, perordlni podani metyldopy
nebo podani nifedipinu. Intravenézni hydralazin jiz neni
Iékem prvni volby. Lze rovnéz zvazit intravenézni podani
urapidilu. Nitroprusid sodny by mél byt podavan pouze
jako Iék posledni volby. Pokud je preeklampsie spojena
s plicnim edémem je lékem volby nitroglycerin.

Doporuceni pro lécbu hypertenze

Doporuceni

9.4.3.2 Lécba mirné hypertenze

Guidelines ESC doporucuji zahajit farmakoterapii hyper-

tenze u viech Zen s pretrvdvajicim zvysenim TK > 150/95

mm Hg a pfi hodnotach TK > 140/90 mm Hg u Zen s:

e gestacni hypertenzi,

e preexistujici hypertenzi s nasedajici gestacni hypertenzi,

e hypertenzi se subklinickym orgdnovym poskozenim
nebo symptomy kdykoliv béhem téhotenstvi.

Léky volby jsou metyldopa, betablokatory (nejvice dat
mame pro labetalol) a blokatory kalciovych kanala (nejvi-
ce dat mame pro nifedipin).

Diuretické lécbé je lepsi se vyhnout. Podani magne-
zium sulfatu i.v. je doporuceno v prevenci preeklampsie
a lécbé kredi.

9.5 Porod

Porod je indikovany pfi preeklampsii s poruchami vizu
nebo poruchami hemostazy a ve 37. tydnu u asymptoma-
tickych Zen.

9.6 Prognéza po porodu

9.6.1 Krevni tlak po porodu

Hypertenze je v prvnim tydnu po porodu casta. Metyldo-
pu je lepsi vtomto obdobi nepoddvat pro riziko poporod-
ni deprese.

9.6.2 Hypertenze a laktace

Vsechny antihypertenzni léky prostupuji do materského
mléka. Vétsina téchto 1ékUd je zde pfitomna ve velmi niz-
kych koncentracich, kromé propranololu a nifedipinu.

9.6.3 Riziko rekurence hypertenze v nasledujicim
téhotenstvi

Zeny, které mély hypertenzi v prvnim téhotenstvi, maji
v nasledujicich téhotenstvi vyssi riziko tohoto onemocnéni.

9.6.4 Dlouhodobé kardiovaskularni nasledky
gestacni hypertenze

Zeny s gesta¢ni hypertenzi nebo preeklampsii maji v poz-
déjsim véku vyssi riziko hypertenze, cévni mozkové pfiho-
dy a ischemické choroby srde¢ni.

9.7 Doporuceni

U Zen se stfednim nebo vysokym rizikem preeklampsie je od 12. do 36.-37. tydne téhotenstvi
doporuceno podavat kyselinu acetylsalicylovou v nizkych davkach (100-150 mg denné).

pfi STK > 150 mm Hg nebo DTK > 95 mm Hg.

U Zen s gestacni hypertenzi nebo preexistujici hypertenzi s nasedajici gestacni hypertenzi nebo
s hypertenzi se subklinickym orgdnovym poskozenim nebo symptomy je doporuceno zahdjit 1écbu pfi
STK > 140 mm Hg nebo DTK > 90 mm Hg. Ve viech ostatnich pfipadech se doporucuje zahajeni |écby

doporuceno nemocnou okamzité hospitalizovat.

STK > 170 mm Hg nebo DTK > 110 mm Hg je u téhotnych Zzen povaZovan za emergentni stav a je

v téhotenstvi.

Metyldopa (B), labetalol (C) a blokatory kalciovych kanalt (C) jsou doporuceny pro Iécbu hypertenze

(metyldopa)

C
(labetalol a blokatory
kalciovych kanalt)

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu hypertenze (dokonceni)

U Zen s gestacni hypertenzi nebo mirnou preklampsii je doporucen porod ve 37. tydnu téhotenstvi.

porod.

U preeklampsie a nezadoucich pfiznakd, jako jsou poruchy zraku ¢i hemostazy, je doporuceno uspisit

U preeklampsie s plicnim edémem je doporuceno podavat nitroglycerin v infuzi.

nifedipinu.

U tézké hypertenze je doporuceno intravendzni podéni labetalolu nebo metyldopy peroralné nebo

U obéznich Zen by mélo byt zvdzeno omezeni pfirtstku hmotnosti béhem téhotenstvi na < 6,8 kg.

ACEI, ARB a ptimé inhibitory reninu nejsou v téhotenstvi doporuceny.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; TK - krevni tlak; DTK - diastolicky
krevni tlak; STK - systolicky krevni tlak. 2 Tfida doporuceni. ® Urover: dikaz(.

10 Tromboembolicka nemoc béhem
téhotenstvi a v sestinedéli

10.1 Epidemiologie a mateiské riziko

Téhotenstvi a Sestinedéli jsou spojeny s vyssi incidenci
tromboembolické nemoci (TEN). Zilni trombéza se vysky-
tuje v cca 0,05-0,20 % viech téhotenstvi a plicni embolie
(PE) v cca 0,03 % téhotenstvi. Riziko TEN je nejvyssi oka-
mzité po porodu.

10.2 Rizikové faktory tromboembolické
nemoci v téhotenstvi a rizikova stratifikace

U vech Zen je tfeba zhodnotit a zdokumentovat rizikové
faktory TEN pred téhotenstvim nebo v jeho c¢asné fazi.

10.3 Prevence tromboembolie

LMWH se stal Iékem volby pro prevenci a I1é¢bu TEN u té-
hotnych Zen. Pacientky s vysokym rizikem TEN by méli
dostavat profylaktické davky LMWH. Abychom dosahli
adekvatni koncentrace anti-Xa, je u morbidné obéznich
Zzen vhodnéjsi davkovani LMWH podle hmotnosti pacient-
ky nez fixni davkovani.

10.4 Péce o nemocné s akutni
tromboembolickou nemoci

10.4.1 Plicni embolizace
10.4.1.1 Klinicky obraz

Pfiznaky a projevy PE jsou béhem téhotenstvi stejné jako
u netéhotnych (dusnost, bolest na hrudi, tachykardie, he-
moptyza a synkopa).

10.4.1.2 Diagnostika
V3echny téhotné Zeny s pfiznaky a projevy ukazujicimi na
suspektni TEN by mély byt vySetfeny urgentné a léceny
antikoagula¢ni |é¢bou do potvrzeni nebo vyvraceni dia-
gnozy.

D-dimery se zvysuji fyziologicky s kazdym trimestrem
téhotenstvi. Pozitivni D-dimery nemuseji tudiz v tého-
tenstvi nezbytné svéd¢it pro TEN. U téhotnych Zen s TEN

byly dokonce zaznamenany i zcela normalni hodnoty D-
-dimerd, coZ potvrzuje, Ze metodou volby pro diagnézu
TEN musi byt v téhotenstvi zobrazovaci vysetfeni. Modi-
fikované Wellsovo skére mlze samostatné nebo v kom-
binaci s D-dimery napomoci selektovat pacientky, které
potrebuji zobrazovaci vysetieni.

Pokud je podezieni na TEN vysoké, méla by byt pro-
vedena kompresni ultrasonografie, a pokud je pozitivni,
je indikovana antikoagulaé¢ni [é¢ba. Pokud je kompresni
ultrasonografie negativni, je tfeba pokracovat ve vyset-
fovani a provést MR. Trva-li podezfeni na PE a provedené
testy jsou negativni, mélo by byt provedeno nizkodavko-
vé CT vysetfeni.

10.4.1.3 Lécba

LMWH: LMWH se stal Iékem volby pro [é¢bu TEN v tého-
tenstvi.

Davka: doporucena terapeutickd davka je vypoctena
dle hmotnosti pacientky v casné fazi téhotenstvi (napfr.
enoxaparin 1 mg/kg dvakrat denné, dalteparin 100 1U/
kg dvakrat denné nebo tinzaparin 175 1U/kg). Cilem je,
aby maximalni koncentrace anti-Xa 4-6 h po podani byla
0,6-1,2 1U/ml.

UFH: UFH je pouzivan v akutni [écbé masivni PE.

Trombolyza: trombolytika by méla byt podavana pou-
ze pacientkdm s tézkou hypotenzi v Sokové stavu. Po
poddani trombolyzy nepodavdme nasycovaci davku UFH
a infuze UFH zacina davkou 18 U/kg/h. Po stabilizaci paci-
entky mUze byt UFH nahrazen LMWH.

Fondaparinux: fondaparinux (7,5 mg jednou denné
u Zzen s normalni hmotnosti) Ize zvazit, pokud ma Zena po
podani LMWH alergickou reakci nebo nezadouci ucinky.

Kavalni filtry: indikace pro zavedeni kavalniho filtru
jsou stejné jako u ostatnich pacientu.

Lécba po porodu: U pacientek s recentni PE by méla byt
|écba heparinem znovuzahdjena 6 h po vaginalnim poro-
du a 12 h po cisafském fezu, nejsou-li pfitomny zndmky
vyznamného krvaceni. Podavani heparinu a VKA by se
mélo prekryvat alespori po dobu péti dni.

Podavani VKA Ize zahadjit druhy den po porodu a je-
jich podavani by mélo dale pokracovat alespon tfi mésice,
nebo Sest mésicl, pokud PE vznikla v pozdéjsich fazi té-
hotenstvi. Cilové INR je 2-3 a je tieba jej pravidelné moni-
torovat. VKA neprostupuji do matefského mléka v aktivni
formé a jsou pro kojené dité bezpecné.
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10.4.2 Akutni hluboka Zilni trombéza
10.4.2.1 Klinicky obraz

Otoky dolnich koncetin jsou v téhotenstvi ¢asté a mohou
vyvoldvat podezrieni na hlubokou zZilni trombdzu. Ve vice
nez 85 % pfripadu je hluboka Zilni trombdza levostranna.

10.4.2.2 Diagnostika

D-dimery: viz kapitola 11.4.1.2.

Kompresivni ultrasonografie: kompresivni ultraso-
nografie zil dolnich koncetin je diagnostickym testem
volby. Téhotné Zeny s podezienim na hlubokou zilni
trombdézu mohou byt vySetfeny pomoci hodnot D-di-
mer0 (viz vy$e) a kompresni ultrasonografie. Pokud je
zjisténa proximalni hluboka zilni trombdza, je tfeba
pokracovat v |éc¢bé. Pokud je vstupni kompresni ultra-
sonografie negativni, pak je mozno zvazit provedeni
magnetické rezonancni venografie k vylouceni trom-
boézy panevnich Zil. Pokud je klinické podezieni vysoké
a vstupni kompresni ultrasonografie je negativni, méla
by byt dale podavana antikoagulac¢ni 1écba a kompres-
ni ultrasonografie zopakovana po tfech a sedmi dnech.
Pokud je vstupni klinické podezfeni nizké, je mozno
podavani antikoagulacni 1é¢by prerusit a kompresni ul-
trasonografii zopakovat po tfech a sedmi dnech. Kdyz
je kompresni ultrasonografie opakované negativni, je
mozno vyloucit Zilni tromboézu.

Doporuceni pro prevenci a lécbu zilni tromboembolie

Doporuceni

10.4.2.3 Lécba

Akutni hlubokd Zilni trombdza je lé¢ena terapeutickymi
ddvkami LMWH dvakrat denné podle hmotnosti pacientky.

10.5 Doporuceni

10.5.1 Lécba v obdobi porodu

U Zen léc¢enych terapeutickymi ddvkami LMWH je tfeba
porod naplanovat kolem 39. tydne téhotenstvi, aby se
predeslo spontannimu porodu na plné antikoagula¢ni
|éCbé. U vysoce rizikovych Zen lécenych terapeutickymi
ddvkami LMWH je vhodné prevést |é¢bu LMWH na UFH
alespori 36 hd pred porodem. Infuze UFH by méla byt
ukoncena ctyfi az Sest hodin pred oc¢ekdvanym porodem.
Hodnota normalizovaného aPTT umoznuje rozhodnout
0 moznosti podani regionalni anestezie. U pacientek
s nizkym rizikem uzivajicich terapeutické davky LMWH
nebo u Zen uzivajicich vysoké profylaktické davky LMWH
dvakrat denné je doporuceno vynechani vecerni davky
LMWH a indukovat porod nebo provést cisaisky fez nasle-
dujici den rdno. Regiondlni anestezie by méla byt podana
nejdrive 24 h po posledni davce LMWH.

Terapeutické davky antikoagulancii jsou spojeny s vy-
sokym rizikem poporodniho krvaceni, takze treti doba
porodni by méla byt vzdy vedena aktivné s podanim mo-
difikované davky oxytocinu.

Pro prevenci a lécbu TEN je u téhotnych Zen doporuceno podavani LMWH.

0,5 mg/kg jednou denné).

U Zen s vysokym rizikem TEN je doporuceno podédvat LMWH v preventivni davce podle hmotnosti (napf. enoxaparin

téhotenstvi.

U vsech Zen je doporuceno zhodnotit a zdokumentovat rizikové faktory TEN pred téhotenstvim nebo v ¢asné fazi

Je doporuceno, aby byly terapeutické davky LMWH urceny podle hmotnosti pacientky.

U pacientek s plicni embolizaci je doporuceno podévat trombolytika pouze pfi tézké hypotenzi nebo Soku.

U Zen s vysokym rizikem je doporuceno prevedeni nemocné z LMWH na UFH alespon 36 h pfed porodem a zastaveni
infuze s UFH alespon 4-6 h pred oc¢ekavanym porodem. Pied podanim regionalni anestezie by mél byt aPTT
normalni.

U Zen s nizkym rizikem pfi terapeutickych davkach LMWH je doporuceno provést indukci porodu nebo cisarsky fez
24 h po posledni ddvce LMWH.

U Zen po umélém oplodnéni komplikovaném ovaridlnim hyperstimulacnim syndromem je doporuceno béhem
prvniho trimestru podavat preventivni davky LMWH.

U Zen, které pred porodem uzivaly antikoagulacni Ié¢bu, by mélo byt zvazeno aktivni fizeni tfeti doby porodni
podanim oxytocinu.

Pokud je kompresni sonografie negativni, mélo by byt zvazeno vylouceni nebo potvrzeni trombdzy panevnich zil
provedenim magnetické rezonancni venografie pred pripadnou CT angiografii plicnice nebo ventilacné perfuzni
scintigrafii plic.

U Zen uzivajicich terapeutické davky LMWH by mélo byt zvdzeno planované provedeni porodu kolem 39. tydne,
aby se predeslo spontannimu porodu pfi plné antikoagulaci (LMWH je mozno pouze ¢astecné neutralizovat
protaminem).

Prima peroralni antikoagulancia nejsou v téhotenstvi doporucena.

aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as; LMWH — nizkomolekularni heparin; TEN - tromboembolicka nemoc;
UFH - nefrakcionovany heparin. 2 Ttida doporuceni. ® Uroven dikaz(.
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11 Léky podavané béhem téhotenstvi
a kojeni

11.1 Obecné zasady

Tato kapitola shrnuje informace o vsech relevantnich Ié-
cich a jejich potencidlnim pouziti v téhotenstvi a pfi ko-
jeni. Pfed podanim léku je rovnéz vhodné konzultovat
informace o |écivech ve specifickych internetovych data-
bazich tykajicich se podavani Iécivych pfipravkd v tého-
tenstvi a pfi kojeni. Nezbytnost podani daného léku je
rovnéz zavisla na urgentnosti indikace. V akutnich pfi-
padech by nemélo byt podani Iéku, ktery nedoporucuji
mezinarodni agentury v téhotenstvi a pfi laktaci, matce
odepreno. Je tfeba vzdy posoudit potencidlni riziko a pfi-
nos daného léciva.

11.1.1 Farmakokinetika v téhotenstvi

Béhem téhotenstvi dochdzi k podstatnym fyziologickym
zménam, které mohou ovliviiovat absorpci, distribuci,
metabolismus a vylu¢ovani |éCiv.

11.1.2 Skupiny léciv v téhotenstvi
11.1.2.1 Antikoagulancia

VKA prechdzeji pres placentarni bariéru a jejich pou-
Ziti v prvnim trimestru je spojeno s rizikem embryopa-
tie. Nahrazeni VKA v 6.-12. tydnu podanim UFH nebo
LMWH toto riziko témér eliminuje. Existuji dukazy, Ze
riziko embryopatie pfi podavani VKA je rovnéz zavislé
na davce. Kromé nebezpedi embryopatie, které je ome-
zeno na prvni trimestr, je popisovano rovnéz 0,7-2%
riziko vzniku fetopatie pfi podavani VKA ve druhém
a tfetim trimestru. Vagindlni porod je pfi 1écbé VKA
kontraindikovany pro riziko intrakranialniho krvaceni
plodu.

Pfi klinickém podezieni na Zilni trombdézu nebo PE je
tfeba podavat terapeutické davky LMWH az do objektiv-
niho vylou¢eni tromboembolie.

Monitorace je zcela zasadni pro udrzeni terapeutic-
kych koncentraci anti-Xa (maximalni koncentrace 0,7-1,2
U/ml) u pacient s mechanickymi chlopennimi ndhradami
[écenymi LMWH.

UFH rovnéz neprechdzeji pres placentarni bariéru,
ale jeho podavani je spojeno s ¢astéjsim vyskytem trom-
bocytopenie (pocet trombocytl je tfeba mérit kazdé
2-3 dny) a osteopordzy. UFH pouzivame pfi akutni [é¢-
bé masivni plicni embolizace a také v obdobi porodu.
Pfevedeni z LMWH na UFH i.v. by mélo byt provedeno
alespon 36 h pred planovanou indukci porodu nebo ci-
safskym fezem. Infuze UFH by méla byt prerusena Ctyfri
az Sest hodin pred planovanym porodem a znovu za-
hajena Sest hodin po porodu, nejsou-li krvacivé kom-
plikace.

11.1.2.2 Trombolytika

Trombolytika jsou povazovdna béhem téhotenstvi a pe-
ripartdlné za relativné kontraindikovana a méla by byt
podavana pouze u vysoce rizikovych pacientek s téZzkou
hypotenzi nebo Sokem.

11.1.2.3 Inhibitory faktoru Xa a trombinu

Fondaparinux, rivaroxaban, apixaban, edoxaban a pfimy
perordlni inhibitor trombinu dabigatran by nemély byt
podavany téhotnym Zzenam.

11.1.2.4 Beta-blokatory

Beta-blokatory jsou v téhotenstvi obecné bezpecné, ale
jejich podani mlze byt spojeno s vy$sim vyskytem rds-
tové retardace plodu a hypoglykemie. Preferujeme kar-
dioselektivni beta-blokatory kromé podavani u torsade
de pointes. Patfi sem metoprolol a bisoprolol. Neselek-
tivni beta-blokatory jako atenolol byly spojeny s vyssim
vyskytem rustové retardace plodu. Ve skupiné alfa-/
beta-blokatorl je labetalol Iékem volby pfi hypertenzi
téhotnych a carvedilol je pouzivan pfi 1é¢bé srdecniho
selhani.

11.1.2.5 Blokatory renin-angiotenzin—
aldosteronového systému: ACEl, ARB, ARNI

a antagonisté aldosteronu

ACEI a ARB jsou teratogenni a v téhotenstvi kontraindiko-
vany. Tato doporuceni plati rovnéz pro ARNI (sakubitril/
valsartan). Spironolakton neni u téhotnych zen doporu-
Cen. Eplerenon by mél byt podavan v téhotenstvi pouze,
pokud je jednoznacné indikovany.

11.1.2.6 Blokatory kalciovych kanala

Blokatory kalciovych kanalll se nezdaji byt asociovany
s vysSim vyskytem vrozenych anomdlii u lidi. Podavani
diltiazemu je v téhotenstvi doporuceno pouze, pokud
potencidlni pfinos vyvazi potencidlni rizika pro plod.
Verapamil je povazovan za pomérné bezpecny v tého-
tenstvi, a je tedy doporucen jako lék druhé volby ke
kontrole srde¢ni frekvence u FS a také v 1é¢bé idiopa-
tické setrvalé KT.

11.1.2.7 Statiny
Statiny by nemély byt béhem téhotenstvi a kojeni podavany.

11.2 Klasifikace FDA

30. ¢ervna 2015 doslo ke zmé&nam v klasifikaci Ufadu pro-
kontrolu potravina aléciv (Food and Drug Administration,
FDA) pro farmakoterapii téhotnych Zen a kojicich matek.
Drivéjsi zjednodusujici ¢lenéni na skupiny A (nejbezpec-
néjsi) az X (znamé riziko — nepodavat!) bylo nahrazeno
komplexnim popisem dostupnych informaci oznacenym
Pregnancy and Lactation Labelling Rule (PLLR). Detailni
aktudlni informace jsou uvedeny v dodatku/webové ver-
zi doporucenych postupl ESC a na téchto webech: www.
ema.europa.eu, www.accessdata.fda.gov, http://www.
embryotox.de.

11.4 Farmaceuticky primysl

Informace podavané vyrobci zpravidla zahrnuji upozor-
néni, ze lé¢ivo nebylo dostatecné testovano u téhotnych
a kojicich zen, a z toho dlvodu vétsinu Iéciv neni doporu-
Ceno podavat béhem téhotenstvi a laktace.
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11.5 Doporuceni

,,,,,

Doporuéeni Trida® | Uroven®

C

Pred zahajenim farmakologické Iécby v téhotenstvi je doporuceno konzultovat tabulku 3 ohledné klinického
bezpecnostniho profilu léciva.

Pokud nejsou k dispozici klinicka data o bezpecnosti daného Iéku, je doporuceno konzultovat elektronickou
tabulku léciv (www.safefetus.com), kterd obsahuje data z preklinickych studii.

Pokud nejsou k dispozici dostatecné klinické udaje o bezpecnosti daného léku z humannich studii, mélo by byt
rozhodovéni o podani daného léku zaloZeno na dostupnych datech o bezpecnosti a U¢innosti daného léku,
dostupnych datech ziskanych u zvitat a mélo by zahrnovat konzultaci s plné informovanou pacientkou.

Rozhodovéni o podani lékd zalozené pouze na drivéjsi klasifikaci FDA neni jiz doporuceno.

FDA - Ufad pro kontrolu potravin a lé¢iv (Food and Drug Administration). 2 Tfida doporuceni. ® Uroveri diikazu.

12 Souhrn zasadnich sdéleni téchto doporuceni

Souhrn zasadnich sdéleni téchto doporuceni
Doporuceni

Obecna doporuceni

Odhad rizika pred téhotenstvim a poradenstvi je indikované u viech Zen se znamym nebo suspektnim vrozenym
nebo ziskanym onemocnénim srdce nebo aorty.

Vysoce rizikové pacientky maji byt IéCeny ve specializovanych centrech multidisciplinarnim tymem (,, pregnancy
heart team”).

Echokardiografie je doporucena u kazdé téhotné zeny s neobjasnénymi nebo novymi kardiovaskularnimi pfiznaky
nebo nalezy.

Vaginélni porod je metodou volby u vétsiny pacientek; nejdllezitéjsi vyjimky jsou uvedeny vyse.

Profylaxe infek¢ni endokarditidy neni béhem porodu doporucena.

Doporuceni pro téhotenstvi a plicni arterialni hypertenzi nebo vrozené srdecni vady

K potvrzeni diagnézy PAH je doporucena pravostranna katetrizace (skupina 1). MGze byt provedena béhem
téhotenstvi, ale na zdkladé prisnych indikacnich kritérii.

U Zen s PAH neni téhotenstvi doporuceno.

U pacientek s Fontanovskou cirkulaci s komplikacemi neni téhotenstvi doporuceno.

Doporuceni pro péci o nemocné s onemocnénim aorty

Vsechna onemocnéni aorty

U Zen s geneticky potvrzenym aortalnim syndromem nebo znamym onemocnénim aorty je pfed téhotenstvim
doporuceno zobrazovaci vysetieni (CT/MR) celé aorty.

U téhotnych Zen se znamou dilataci aorty, anamnézou disekce nebo genetickou predispozici k disekci aorty je
doporuceno peclivé 1écit hypertenzi.

U Zen s dilataci aorty je béhem téhotenstvi a Sest mésicl po porodu doporuceno opakovat echokardiografii
v intervalu 4-12 tydnu (podle diagndzy a zavaznosti dilatace).

U vSech zZen s dilataci aorty nebo anamnézou disekce je doporuceno, aby porod probihal ve specializovaném centru
s kardiochirurgickym oddélenim, kde pusobi multidisciplindrni tym (,pregnancy heart team”).

U Zen s ascendentni aortou < 40 mm je doporucen vaginalni porod.

Specifické syndromy

Téhotenstvi neni doporuceno u pacientek s vaskuldrnim Ehlersovym-Danlosovym syndromem.

Doporuceni pro lécbu téhotnych s chlopennimi vadami nativnich chlopni

Mitralni sten6za

U pacientek se symptomy nebo plicni hypertenzi je doporuc¢eno omezeni fyzické aktivity a podavani
kardioselektivnich beta-blokator(.

Pokud pretrvavaji zndmky kongesce pfi 1é¢bé beta-blokétory, je doporuceno poddvat diuretika.

U pacientek s MS s plochou chlopné < 1,0 cm? je doporucena intervence pred téhotenstvim.

V piipadé fibrilace sini, trombu v levé sini nebo anamnézy embolizace je doporucena antikoagula¢ni 1é¢ba
v terapeutickych davkach (hepariny nebo VKA).

C

Pokracovani na dalsi strané
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Aortalni stenéza

U pacientek s téZkou symptomatickou aortélni stenézou je doporucena intervence pied téhotenstvim.

U pacientek s téZkou aortalni stenézou je doporucena intervence pred téhotenstvim, pokud maji systolickou
dysfunkci LK (EF LK < 50 %).

U pacientek s téZkou aortalni stendzou je doporucena intervence pred téhotenstvim, pokud dojde ke vzniku
symptomu béhem zatézového testu.

Chronicka regurgitace

U Zen s tézkou aortdlni nebo mitralni regurgitaci doprovéazenou symptomy nebo dysfunkci LK nebo dilataci LK je
doporucena chirurgicka lécba pred téhotenstvim.

U téhotnych Zen s regurgitaci je pfi vzniku obtizi doporucena farmakologicka lécba.

Doporuceni pro lécbu téhotnych s chlopenni nahradou

Je doporuceno, aby typ chlopenni ndhrady u Zeny zvazujicich téhotenstvi byl vybran po konzultaci
s multidisciplindrnim tymem (,,pregnancy heart team”).

Je doporuceno, aby péce o téhotné s mechanickymi chlopennimi ndhradami probihala v centru, kde
pusobi multidisciplinarni tym (,,pregnancy heart team”).

Pokud porod za¢ne v dobé, kdy pacientka uziva VKA, nebo méné nez dva tydny po vysazeni VKA, je doporuceno
provést cisafsky fez.

Ve 36. tydnu téhotenstvi je u t€hotnych Zen doporuceno vysadit VKA a zahdjit podavani heparinu intravenézné
(aPTT > 2krat prodlouzeny) nebo LMWH (viz samostatné doporuceni).

K zabezpeceni bezpecné a ucinné koagulace peripartalné je doporuceno predjimat nebo aktivné fidit dobu porodu.

U téhotnych Zen s mechanickou chlopenni ndhradou s dusnosti nebo emboliza¢ni pfihodou je doporuceno
okamzité provedeni echokardiografie.

U Zen uzivajicich nizké davky VKA je doporuceno podavani VKA béhem druhého a tretiho trimestru az do 36. tydne.

Doporuceni pro péci o téhotné pacientky s ischemickou chorobou srdecni

U téhotnych Zen s bolesti na hrudi je doporuceno provedeni EKG a vysetfeni troponinu.

U pacientek se STEMI béhem téhotenstvi je doporucena reperfuzni lé¢ba, preferenéné primarni koronarni
angioplastika.

U Zen uzivajicich jinou antiagregacni lé¢bu nez kyselinu acetylsalicylovou v nizkych davkach neni vzhledem
k nedostatku dat doporuceno kojeni (viz kapitolu 11).

Doporuceni pro léc¢bu téhotnych s kardiomyopatii a srdecnim selhanim

U pacientek se zjisténym intrakardidlnim trombem nebo systémovou embolizaci je doporucena antikoagulacni [écba.

Zeny se srde¢nim selhanim v prabéhu téhotenstvi je doporuceno lé¢it podle sou¢asnych guidelines pro netéhotné
pacienty, ale s ohledem na kontraindikace nékterych Iék(i béhem téhotenstvi (viz tabulku 3).

Zeny s HFrEF je doporu¢eno informovat o riziku zhorseni funkce LK b&hem téhotenstvi a po porodu.

U pacientek s fibrilaci sini je doporu¢eno podavani LMWH nebo VKA v terapeutickych davkach podle stadia téhotenstvi.

U pacientek s HFrEF je doporuceno pokracovat v [é¢bé beta-blokatory, pokud jiz byla zavedena pred téhotenstvim
nebo |é¢bu beta-blokatory opatrné zahajit, pokud je klinicky indikovana.

U vSech pacientek s PPKM a DKMP je doporuceno poradenstvi s ohledem na riziko rekurence v dal$im téhotenstvi,
atoiu zen, unichz se EF LK normalizovala.

HKMP

U pacientek s HKMP je doporuceno pokracovat v |é¢bé beta-blokatory, pokud jiz byla zavedena pfed téhotenstvim.

Doporuceni pro lécbu arytmii
Akutni lécba (intravendzni) SVT a FS

U pacientek s hemodynamicky netolerovanou tachykardii a fibrilaci sini s preexcitaci je doporuceno provedeni
elektrické kardioverze.

Chronicka lécba (peroralni) SVT a FS

U pacientek se SVT bez obrazu preexcitace na klidovém EKG je v prevenci SVT doporuceno podavat kardioselektivni
beta-blokatory nebo verapamil.

U pacientek s WPW syndromem je v prevenci SVT doporuceno podavat flecainid® nebo propafenon.e

Kardioselektivni beta-blokatory jsou doporuceny ke kontrole srdecni frekvence u ST a FS.

Akutni lécba (intraveno6zni) komorovych tachyarytmii

U setrvalé KT (hemodynamicky netolerované i tolerované) je doporucena elektricka kardioverze.

Pokracovani na dalsi strané
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Chronicka lécba (peroralni) komorovych tachyarytmii

U pacientek s LQTS nebo katecholaminergni polymorfni KT je doporu¢eno béhem téhotenstvi a po porodu podévat
beta-blokatory.

Doporuceni pro lécbu hypertenze

U Zen se stfednim nebo vysokym rizikem preeklampsie je od 12. do 36.-37. tydne téhotenstvi doporuceno podavat
kyselinu acetylsalicylovou v nizkych davkach (100-150 mg denné).

U Zen s gestacni hypertenzi nebo preexistujici hypertenzi s nasedajici gesta¢ni hypertenzi nebo s hypertenzi se
subklinickym orgdnovym poskozenim nebo symptomy je doporuceno zahdjit Ié¢bu pfi STK > 140 mm Hg nebo DTK >
90 mm Hg. Ve viech ostatnich pripadech se doporucuje zahajeni l1écby pii STK > 150 mm Hg nebo DTK > 95 mm Hg.

STK > 170 mm Hg nebo DTK > 110 mm Hg je u téhotnych zen povazovan za emergentni stav a je doporuceno
nemocnou okamzité hospitalizovat.

Metyldopa (B), labetalol (C) a blokatory kalciovych kanall (C) jsou doporuceny pro Iécbu hypertenze v téhotenstvi.

U preeklampsie a nezadoucich pfiznakd, jako jsou poruchy zraku ¢i hemostazy, je doporuceno uspisit porod.

U tézké hypertenze je doporuceno intravendzni podani labetalolu nebo metyldopy perorédlné nebo nifedipinu.

Doporuceni pro prevenci a lécbu Zilni tromboembolie

Pro prevenci a lé¢bu TEN je u téhotnych Zen doporuceno podavani LMWH.

U Zen s vysokym rizikem TEN je doporuceno podavat LMWH v preventivni davce podle hmotnosti (napf. enoxaparin
0,5 mg/kg jednou denné).

Je doporuceno, aby byly terapeutické davky LMWH urceny podle hmotnosti pacientky.

U pacientek s plicni embolizaci je doporuceno podavat trombolytika pouze pfi tézké hypotenzi nebo Soku.

U Zen s vysokym rizikem je doporuceno pfevedeni nemocné z LMWH na UFH alespor 36 h pfed porodem
a zastaveni infuze s UFH alespori 4-6 h pred ocekavanym porodem. Pfed podénim regionalni anestezie by mél byt
aPTT normalni.

,,,,,

Pfed zahajenim farmakoterapie v téhotenstvi je doporuceno projit tabulku 3 pro kontrolu klinického
bezpecnostniho profilu léciva.

Pokud nejsou k dispozici klinickd data o bezpecnosti daného 1éku, je doporuceno zkontrolovat elektronickou
tabulku léciv (www.safefetus.com), ktera obsahuje data z preklinickych studii.

Rozhodovéni o podani lékll zaloZené pouze na dfivéjsi FDA klasifikaci neni jiz doporuceno.

Antiarytmika tfidy Ill by néméla byt podavana pfi prodlouzeném QTc. Kardioverzi FS a flutteru sini by obecné méla predchazet
antikoagula¢ni [é¢ba.

aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy Cas; CT - vypocetni tomografie; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; DTK - diastolicky

krevni tlak; EF LK - ejekéni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; FDA - UFad pro kontrolu potravin a léciv (Food and Drug
Administration); FS - fibrilace sini; HKMP - hypertrofickd kardiomyopatie; HFrEF — srde¢ni selhani s redukovanou ejekéni frakei; KT -
komorova tachykardie; LMWH - nizkomolekularni heparin; LQTS - syndrom dlouhého intervalu QT; LK - leva komora; MR - magneticka
rezonance; MS — mitrélni stendza; PAH - plicni arteridlni hypertenze; PPKM - peripartalni kardiomyopatie; STK - systolicky krevni tlak; ST
- siflova tachykardie; STEMI — infarkt myokardu s elevacemi ST; SVT - supraventrikularni tachykardie; TEN — tromboembolickd nemoc; UFH
- nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K; WPW - WolffGv-Parkinsondv-White(v syndrom.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd. < Nizké davky VKA: warfarin < 5 mg/den (nebo fenprocoumon < 3 mg/den nebo acenocumarol < 2
mg/den). Vysoké davky VKA: warfarin > 5 mg/den (nebo fenprocoumon > 3 mg/den nebo acenocumarol > 2 mg/den). ¢Léky zpomalujici AV
prevod by nemély byt podavany u pacientd s preexcitaci na klidovém EKG nebo FS s preexcitaci. ¢Flecainid a propafenon by u nékterych
ST mély byt kombinovény s léky zpomalujicimi AV prevod. Nepodavéame je vSak u pacientek se strukturalnim srde¢nim onemocnénim,
omezenou systolickou funkci levé komory a raménkovou blokadou.
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