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Téhotenstvi u Zzen s vrozenou srdecni vadou

Jana Rubackova Popelova
Centrum pro vrozené srdecni vady v dospélosti, Kardiochirurgické odd. Nemocnice Na Homolce, Praha

Riziko téhotenstvi a porodu se u pacientek s vrozenou srdecni vadou (VSV) m(ize velmi lisit. Nizké riziko maji obecné zeny ve
funk¢ni tiidé NYHA | a I, s maximalni spotiebou 0o, nad 25-30 ml/kg/min, s jednoduchymi VSV po korekci bez reziduélnich nalez(,
s malo vyznamnymi chlopennimi regurgitacemi, dobfe funkénimi biologickymi protézami a plastikovanymi vlastnimi chlopnémi
nebo s malou zkratovou vadou bez plicni hypertenze. Vysoké riziko maji zeny ve funk¢ni tfidé NYHA Il a IV, Zeny s vyznamnymi
stenotickymi vadami, s mechanickymi chlopennimi protézami, cyanotické VSV se saturaci pod 90 %, Zeny s fontanovskou cirkulaci
nebo systémovou pravou komorou a Zeny s plicni hypertenzi. U Eisenmengerova syndromu je téhotenstvi kontraindikované.
Riziko disekce nebo ruptury aorty existuje u Marfanova syndromu s rozmérem aorty nad 40 mm a u Turnerova syndromu s roz-
mérem aorty nad 20-25 mm/m? télesného povrchu. Jsou uvedeny modifikované tfidy matefského rizika podle WHO a poslednich
guidelines. Je uvedeno riziko uzivani jednotlivych 1ékl a provadéni vykon( v téhotenstvi a postup pfi nutnosti antikoagulacni
[é¢by v téhotenstvi.

Klic¢ova slova: téhotenstvi u vrozenych srdecnich vad, antikoagula¢ni lé¢ba v téhotenstvi, rizikové téhotenstvi, [éky v téhotenstvi,
plicni hypertenze, dilatace aorty.

Pregnancy in women with congenital heart disease

The risk of pregnancy and giving birth can vary a lot in patients with congenital heart disease (CHD). A low risk is generally found
in those in the NYHA | and Il functional class, with a maximum oxygen consumption above 25-30 ml/kg/min, with simple CHD
after repair with no residual finding, with less significant valvular regurgitations, with well-functioning biological prostheses and
native valves after plastic surgery, or with a small shunt defect without pulmonary hypertension. A high risk is found in women
in the NYHA Il and IV functional class, those with significant stenotic defects, with mechanical valve prostheses, cyanotic CHD
with saturation below 90%, those with Fontan circulation or systemic right ventricle, and women with pulmonary hypertension.
Pregnancy is contraindicated in Eisenmenger syndrome. There is a risk of aortic dissection or rupture in Marfan syndrome with an
aortic size above 40 mm and in Turner syndrome with an aortic size above 20-25 mm/m? of body surface. Maternal risk according
to the modified WHO classes and to the latest guidelines is presented. Also discussed is the risk of using particular drugs and
performing procedures in pregnancy as well as the management when anticoagulant therapy is required in pregnancy.

Key words: pregnancy in women with congenital heart disease, anticoagulant therapy in pregnancy, high-risk pregnancy, drugs
in pregnancy, pulmonary hypertension, aortic dilatation.

Uvod

Téhotenstvi a porod vzbuzuji u Zen s vro-
zenou srde¢nf vadou (VSV) pfirozené oba-
vy. V nékterych pfipadech jsou tyto obavy
opravnéné, jindy jsou spise zbytecné. U né-
kterych zen je vhodné pfed pldnovanym
téhotenstvim nejprve VSV korigovat. Tento
¢lanek by mél byt jednoduchym ndvodem,

jak zhodnotit riziko téhotenstvi u Zeny s VSV.
Pri nejistoté je vhodné se obratit na speciali-
zované pracovisté radéji, nez téhotenstvi ,pro
jistotu” zakdzat. Vlastni dité pfedstavuje pro
vétsinu zen naplnéni zivota a to plati i pro
zeny s VSV. Casto jsou pro dité ochotné ris-
kovat vlastni zdravi. Je proto dllezité v klidu
probrat viechny moznosti a miru rizika nejen

s pacientkou, ale i s jejim manZelem nebo
partnerem.

Oporou v rozhodovani ndm mohou byt nova
Doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti pro
téhotenstvi u zen s kardiovaskularnimi chorobami,
kde jsou zahrnuty izeny s VSV (1). Problematika
téhotenstviu Zen s VSV je také podrobné probrana
v monografii Viozené srde¢ni vady v dospélosti (2).
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Tab. 1. Obecné hodnocenivysokého a nizkého rizika téhotenstvi u Zen s VSV

Vysoké riziko

Nizké riziko

Poznamka

NYHAI, IV

NYHA L I

Vhodné ovérit
z3tézovym testem, napf.
spiroergometrii, pfiznivy
nalez VO,max je nad
25-30 ml/kg/min (1)

Viyznamné stenotické vady: AS, MS, COA,
reCOA, PS

Méné vyznamné regurgitacni
vady bez dilatace srde¢nich
oddill a s dobrou funkcf levé
komory (MR, AR), nebo pravé
komory (PR, TR)

Riziko se snizi po operaci,
podle typu nadhrady

Srdecni selhani

Dobréa funkce obou komor

Tézka plicni hypertenze

Mensi defekt septa sini bez PH

Plicni hypertenze muize
v gravidité progredovat

Mechanické chlopenni néhrady

Biologické chlopenni ndhrady
a vlastni chlopen po plastice,
Rossova operace

Systémova prava komora

Nekorigované cyanotické VSV

PiiSpO, <90 % se
vyznamné zvysuje
materskd i fetalni
mortalita

Fontanovska cirkulace (TCPC)

VSV po korekci bez
rezidudlnich nalez{

Riziko disekce:

+ Marfandv sy — dilatace aorty nad 40mm,

+ Loeys-Dietzllv sy — i bez dilatace aorty

« Turner(v sy — dilatace aorty nad 20-25 mm/m?,

Aorta pod 40 mm u
Marfanova syndromu nebo
BAO (neplati pro Loeys-
DietzQv sy a Turner(v sy)

Po operaci s ndhradou
kofene a ascendentni
aorty je riziko nizsi, ale
z0stava riziko disekce

zvIasté pfi BAO, COA (5, 6)
- jiné poruchy pojiva
+ pozitivnf rodinnd anamnéza

oblouku a descendentni
aorty

Maligni arytmie, KT

Izolované supraventrikularni
extrasystoly

NYHA — funkéni klasifikace dusnosti podle New York Heart Association; AS — aortdini stendza; MS — mitrdini stend-
za; COA - koarktace aort; reCOA — rekoarktace aorty; PS — pulmondini stendza; TCPC — totdIni kavo-pulmondini
spojeni: BAO — bikuspiddini chloperi aorty; MR — mitrdIni requrgitace; AR — aortdini regurgitace; PR — pulmondini
requrgitace; TR~ trikuspiddlini requrgitace; PH — plicni hypertenze; VSV — vrozend srdecni vada; SpO, - saturace he-

moglobinu kyslikem

Fyziologické zmény
v téhotenstvi a béhem porodu

V téhotenstvi dochazi k fadé hemodyna-
mickych zmén: stoupd srde¢ni vydej o 30—
509%, hlavné diky zvyseni tepového objemu,
zvysuje se vsak i tepova frekvence o 10-20
tepd/minutu. Vlivem estrogent dochdzi k re-
tencivody a natria s expanzi cirkulujicf plazmy
0 30-40% s naslednou dilu¢nf anémii. Srde¢ni
oddily se v téhotenstvi zvétsi o 2-5 mm, dojde
k fyziologickému zvyseni gradientl na chlop-
nich pfi vyssim pratoku. Dochazi k poklesu
periferni cévni rezistence s mirnym poklesem
tlaku krevniho. Neni-li postizeno plicnf fecisté,
dochézi u fyziologického téhotenstvi i k po-
klesu plicni cévni rezistence, coz umoznuje
zvyseni plicniho pratoku bez vzniku plicnf
hypertenze (3, 4).

V normalnim téhotenstvi fyziologicky stou-
paji hladiny reninu, angiotensinu, ANP (atridInf
natriureticky peptid) a BNP (brain natriuretic
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peptide). Téhotenstvi je hyperkoagula¢ni stav
se zvysenou plazmatickou koncentraci fibrino-
genu, faktord VII, VIll a X a inhibitoru aktivatoru
plazminogenu, je zvysend adhezivita desticek.

V pokrocilé gravidité mdze vzniknout vleze
na zadech i u fyziologického téhotenstvi syn-
drom Utlaku dolIni duté Zily zvétsenou délohou,
ktery maze vést k poklesu Zilniho navratu se
snizenim srde¢niho vydeje, se slabostf, pocenim,
nauzeou a synkopou. Rodi¢kdm se doporucuje
proto poloha na levém boku.

Pfi samotném porodu se pfi kontrakcich dé-
lohy déle zvysuje srde¢ni vydej, stoupd tepovy
objem, tepova frekvence i systolicky a diastolicky
tlak. Po porodu dochdzi ke zvyseni Zilniho navra-
tu pfi dekompresi dolIni duté Zily.

Jaka jsou rizika téhotenstvi
u zen s VSV?
VSechna nize uvedena rizika mohou vést

v extrémnim pfipadé az k umrti matky.
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Srde¢ni selhani
(pravé ci levé komory)

Srdec¢ni selhani se mze projevit béhem té-
hotenstvi, pfi porodu, ale i v prvnich tydnech po
porodu. Riziko srde¢niho selhani Ize predvidat
podle klinického stavu (NYHA tfida llI-IV, nizké
VO,max), podle hemodynamické vyznamnos-
ti a charakteru nekorigované srde¢ni vady, pfi
pfitomnosti vyznamné dysfunkce pravé nebo
levé komory, zvIasté u VSV se systémovou pra-
vou komorou (transpozice velkych tepen - TGA
po Mustardové nebo Senningoveé korekci nebo
vrozené korigovana transpozice velkych tepen —
CCTGA). Srde¢ni selhani mdze nastat pfi hemo-
dynamicky vyznamnych arytmiich, pfi progresi
plicni hypertenze, u VSV s vyznamnou obstrukcf
vytokového traktu levé ¢i pravé komory, aj.

Disekce nebo ruptura aorty

Dalsim vyznamnym rizikem je disekce aorty,
pfedevsim u Zzen s poruchou pojiva. Riziko disek-
ce Ize pfedvidat podle sife aorty, u Turnerova
syndromu indexované na télesny povrch (5, 6)
(tabulka 1). Genetické vysetieni mize rozlisit syn-
dromy, u kterych dochazf k disekci i pfi normalini
sifi aorty (Loeys-Dietz(v syndrom). Riziko disekce
je zvySené pfi pozitivni rodinné anamnéze, na

kterou je tfeba se vzdy podrobné dotézat.

Tromboembolické a krvacivé
komplikace

Tromboembolickymi i krvacivymi kompli-
kacemi jsou nejvice ohrozeny zeny s mecha-
nickou chlopenni ndhradou. Mze u nich dojit
k trombdze protézy s embolizaci do systémo-
vého fecisté, ke vzniku cévni mozkové piiho-
dy (CMP), ale i k blokddé chlopné se srde¢nim
selhdnim. Diky nutnosti U¢inné antikoagulace
mohou byt tyto zeny ohrozeny i zavaznymi
krvacivymi komplikacemi. Nejrizikovéjsi jsou
star$i mechanické protézy v mitrdIni a v tri-
kuspidalni pozici.

U Zen s komunikaci mezi pravou a levou sinf
(PFO, defekt septa sini — ASD) mize dojit k tzv.
paradoxni embolizaci trombd nebo mikrotrom-
bl z Zilntho do systémového fecisté, ¢asto do
mozku se vznikem CMP nebo TIA (tranzientni
ischemicka ataka). U zen s mechanickou chlopni
je indikovand plnd antikoagula¢nf é¢ba trvale
(viznize). U Zzen s rizikem paradoxni embolizace
je kolem porodu indikovana profylaxe nizko-
molekuldrnim heparinem a reZimova opatfeni.
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Tab. 2. Hodnoceni'rizika téhotenstvi u Zen s VSV podle diagnéz (podle 1, 5, 6)
Modifikované WHO tridy mateiského rizika

zvysit tepovy objem, srde¢ni vydej Ize zvysovat
pouze zvysenim tepové frekvence, kdy pfi tachy-

WHO — World Health Organisation, Svétovd zdravotnickd organizace; PS — pulmondini stenéza; ASD — defekt sep-
ta sini: VSD — defekt komorového septa; DAP — oteviend tepennd ducej; PH — plicni hypertenze; SVES — supraven-
trikuldrni extrasystoly; KES — komorové extrasystoly; TOF — Fallotova tetralogie; HKMP — hypertrofickd kardiomyo-
patie; AVSD — atrio-ventrikuldrni septdini defekt; BAO — bikuspiddini chlopen aorty; VSV — vrozend srdecni vada;
NYHA - funkéni klasifikace dusnosti podle New York Heart Association; COA — koarktace aorty; MS — mitrdlni steno-

za; AS — aortdini stenéza

Plicni embolie

V téhotenstvi je zvysené riziko vzniku hlu-
boké Zilni trombdzy dolnich koncetin a plicni
embolie i u Zen bez VSV, ¢asto az po porodu.
Mezi VSV je zvlasté vysoké riziko Zilnf trombozy
u zen s fontanovskou cirkulaci pfi pomalém zil-
nim toku a zvy3eném zilnim tlaku v tunelu TCPC
(totdlni kavo-pulmonalni spojenf) a v dutych
zilach. Nésledna plicni embolizace mUze vést
k selhavani této univentrikuldrni cirkulace. Kromé
hluboké Zilnf trombdzy v Zilach dolnich koncetin
a panevniho fecisté je tfeba u VSV myslet i na
moznost vzniku trombu v tézce dilatovanych
pravostrannych srde¢nich oddflech nebo na
chlopennich nédhradach v pravém srdci.

Arytmie

Znadmé arytmie je vhodné vyresit radiofrek-
vencnf ablaci jedté pfed téhotenstvim. V téhoten-
stvi dochdzf ¢asto ke zhorsenf arytmif. Komorova
tachykardie se mUze objevit u Fallotovy tetralo-
gie s téZkou rezidualni pulmonalnf regurgitaci,
u vyznamné nefeSené aortaIni stendzy a dalsich,

vétsinou komplexnich VSV. U VSV mize dojit pfi
supraventrikuldrni tachykardii (IART, flutter sinf)
k pfevodu 1:1 s hemodynamickymi néasledky
jako u komorové tachykardie.

Jak hodnotit riziko téhotenstvi
uzen s VSV?

Obecné Ize fici, ze zeny ve funkéni tfidé
NYHA I a Il maji mensi riziko, zeny ve funkéni tfidé
ITa IV maji riziko vysoké a nemély by byt téhotné,
pokud nedojde k odstranénf pficiny jejich obtizi.
Subjektivni hodnoceni vykonnosti a ndmahové
dudnosti je vhodné jesté pred téhotenstvim ovéfit
objektivni metodou, napt. ergometrii nebo 1épe
spiroergometrif. Udava se, Ze vykonnost nad 80 %
predikované normy nebo maximalni spotfeba
kysliku pfi zatézi VO,max nad 25-30 ml/kg/min
ddvaji priznivé vyhlidky pro téhotenstvi (1).

Téhotenstvi pfedstavuje stav s objemovym
pretizenim, proto Zeny s regurgitacnimivadami, kte-
ré jsou na objemové pretizeni adaptované, snaseji
téhotenstvi vyznamné |épe nez Zeny se stenoticky-
mivadami. U vyznamné chlopennf stendzy nelze
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Ak (e il el kardii dochazi ke zkraceni diastoly a nedostatec-
vaskularnich
pfihod nému plnéni levé (nebo pravé) komory s rizikem

Tiidall Zddné nebo malé riziko zvyseni mortality a morbidity 2,5-5% srde¢niho selhdni. Hemodynamicky vyznamné
!ehka PS,lmaIa ducej, uzaviené ASD, VSD, DAP bez PH, izolované SVES, stenotické vady predstavuii pro téhotenstvi vysoké
izolované KES o y ) ) . o

Trida Il Mirné az stredni riziko zvyseni mortality a morbidity 5-19% riziko amély by byt odstranény pfed graviditou.
neoperovany ASD nebo VSD bez plicni hypertenze | pokud by Zena téhotenstvi zvlddla, ¢ekd ji péce
operovana TOF, bioprotézy 0 novorozence, véetné kojeni a pHipadna operace
vetsina arytmif, HKMP, AVSD ) o
Marfan(lv syndrom bez dilatace aorty do 40 mm v této dobé je narona.

BAO s aortou do 45 mm, Turnerdv syndrom do 20 mm/m? Prehled stav( s vysokym a nizkym rizikem
operovana koarktace aorty bez vyznamné rekoarktace “h (shruie tabulka 1
mirna forma Ebsteinovy anomélie v tehotenstvi shrnuje tabulka 1.

Ttida Ill Vyznamné zvysené riziko mortality, zdvaznd morbidita 19-27 % V Guidelines Evropské kardiologicke spo-
nutnd specializovand péle, porod v expertnim centru le¢nosti (1) je stratifikace rizika provedena na
mechanické chlopenni ndhrady, systémova pravé komora, Klade di , dle které i . VSV
fontanovska cirkulace, neoperovana cyanoticka VSV, komplexni VSV, zaKlade diagnozy, podie Ktere Jsou zeny s
dilatace aorty u Marfanova sy na 40-45mm, u BAO na 45-50 mm, zafazeny do jednotlivych tiid (tabulka 2). Tyto tfi-

-, 2 SR PNTe ’ P . . 3 ’
uTurnerova syndromu 20-25 mm/m dy odrézeji miru rizika vzniku kardiovaskularnich

Trida IV Extrémné vysoké riziko mortality i morbidity, téhotenstvi je 40-100 % K likact K hazeil 2 Fady ofedch
kontraindikované, je doporucené preruseni nepldnovaného téhotenstvi omplikact u matky a vychazeji z rady predcho-
tézka plicni hypertenze, EisenmengerQv sy, zich publikacf (7, 8). Je vsak vhodné postupovat
dysfunkce systémove komory s EF <30 %, NYHAIIl-IV individualng, protoze i Zeny se stejnou diagno-
tézkd symptomatickd AS, neoperovana vyznamna COA . N
tezké MS pod 1 cm?, tézka PS zou mohou mit riziko rlizné vyznamné. Zeny
dilatace aorty nad 45 mm u Marfanova sy S VSV, kteréd spada do tidy Il az IV, by mély byt
dilatace aorty nad 50 mm u BAO, nad 25 mm/m? u Turnerova sy i L ,

Vaskuldrni forma Ehlers-Danlosova syndromu konzultovany ve specializovaném centru, kde

by mél podle zvazeni centra probihat i porod.

Téhotenstvi s nutnosti
antikoagulacni lécby

Téhotenstvf je hyperkoagula¢ni stav se zvy-
Senym rizikem tromboembolickych komplikaci,
zvlasté u mechanickych chlopennich ndhrad (5,
10). Pfi indikaci antikoagulacnf 1écby je tfeba rozli-
Sit, jakd je k antikoagula¢ni 1é¢bé indikace. Pokud
se jedna o prevenci hluboké Zilnf trombdzy, staci
profylaktickd davka LMWH. U pacientky s fonta-
novskou cirkulaci vétsinou pouzivame LMWH po
dobu celého téhotenstvi s davkou na hranici profy-
laktické a terapeutické, podle rizika vzniku tromb
v systému TCPC s naslednou plicni embolizaci.

Zcela jina situace je vSak u mechanickych
chlopennich nahrad, kdy LMWH nestaci, pfi je-
ho podévani zlstava zvysené riziko trombdzy
mechanické protézy. Proto je ve 2.a 3. trimestru
doporuceno podani warfarinu s peclivymi kon-
trolami INR. V prvnim trimestru a 14 dni pred
porodem je misto warfarinu podévan LMWH
v terapeutickych davkach s kontrolami anti-Xa.
Zapocne-li porod v dobé, kdy je jesté podavén
warfarin, je nutno zvolit porod cisafskym fezem
pro riziko intrakranidlniho krvaceni u novorozen-
ce. Pri ddvce warfarinu nizsi nez 5 mg se pfipous-
tfvindikovanych pfipadech podavani warfarinu
po dobu celého téhotenstvi, s vysazenim pred
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Tab. 3. Antikoagulacnilécba v téhotenstvi u mechanickych chlopennich protéz

Warfarin Opatreni

Upfesnéni

Warfarin do 5 mg/den

pred porodem

Lze podavat po dobu celé
gravidity, nahradit heparinem

Warfarin nad 5 mg/den

Lze podavat do 6. tydne gravidity

Neni nutno vysazovat warfarin jesté pred
otéhotnénim

6.-12. tyden: LMWH

antiXa 1x tydné: cil 0,8-1,1 1U/ml
pred dalsi aplikaci: 0,6 1U/ml

13.-34. tyden: warfarin

INR 1x tydné: cil 2-3 (u starsich mitralnich
protéz INR 2,5-3,5)

Od 34. tydne: LMWH nebo
nefrakcionovany heparin (UFH)*

*36 hod pred porodem: UFH v infuzi
(1250 1U/hod, cilové APPT 2-3)

4-6 hod pred porodem prerusit infuzi,
je nutné normalni APTT pfi zavadéni
epiduréiniho katétru

za 4-6 hodin po vagindlnim porodu a za
6-12 hodin po sekci UFH v infuzi 500 1U/
hod, poté postupné zvysit na APTT 2-3

Warfarin po porodu

Warfarin Ize podat za 1 den po
nekomplikovaném vaginalnim
porodu a za 2-3 dny po sekci

Warfarin nevadi pfi kojenti

Warfarin v dobé porodu | Nutny porod sekci !l!

LMWH — nizkomolekuldrni heparin; UFH — nefrakcionovany heparin

porodem. Zeny s mechanickou chlopennf na-
hradou majf jen 58% 3anci na nekomplikované
téhotenstvi s porodem zivého novorozence (11).

Je nutno zdlraznit, Ze nova antikoagulancia
(NOAC) nejsou indikovana u mechanickych chlo-
pennich protéz obecné a jsou kontraindikovana
v téhotenstvi. Zasady antikoagulacni 1écby v té-
hotenstvf jsou shrnuty v tabulce 3.

Jak snizit riziko téhotenstvi
uzensVSV?

Diagnostika VSV pred tehotenstvim

Z4kladem je pldnované téhotenstvi s po-
drobnym komplexnim kardiologickym vyset-
fenim jesté pfed téhotenstvim a s podrobnym
pohovorem s budouci matkou a jejim manze-
lem nebo partnerem.

Pfi hemodynamicky méné vyznamné vadé
(tfida I a ll, tabulka 2) a dobrém klinickém stavu
Ize téhotenstvi povolit za predpokladu pravi-
delnych kontrol. Nej¢astéjsi nepoznanou VSV
v dospélosti je defekt septa sini (ASD), ktery maze
byt objeven prave az v téhotenstvi. U neuzavfe-
ného defektu septa sini je téhotenstvi vétsinou
tolerovano dobte, aviak hrozi riziko paradoxni
embolizace, zvlasté v obdobi kolem porodu.
Rizikovd muze byt u neuzavieného ASD také
nahla vétsi ztrata krve se systémovou vasokon-
strikci, zvétsenim levo-pravého zkratu, snizenym
srdecnim vydejem, synkopou az kardiogennim
Sokem. Je tfeba vcas hradit krevni ztraty.

www.iakardiologie.cz

Operace VSV pfed tehotenstvim

Pokud ma Zena pfitomnou hemodynamicky
vyznamnou vadu nebo dilataci aorty, kterd je fesi-
telnd operaci nebo intervenci, volime kardiochirur-
gicky vykon jesté pred téhotenstvim. Po operaci
srdce je mozné otéhotnét nejdfive za Sest mésicd,
je-li pacientka v dobrém klinickém stavu s dobrou
vykonnosti. Pfi operaci se snazime fesit chlopenni
vady u mladych Zen bez nutnosti uzivani warfarinu
(plastika chlopné, bioprotéza, Rossova operace).

Tézkd aortdlIni stendza predstavuje vysoké
riziko srde¢niho selhdni nebo n&hlé smrti v té-
hotenstvi a ma byt vyfesena pfed otéhotnénim,
i kdyz Zena nema velké obtize.

Pokud otéhotni pacientka s dilataci aorty
a nelze provést pferuseni téhotenstvi, je nutny
klidovy reZim, podani beta-blokatoru a monito-
race sife aorty echokardiograficky. Nejvyssi riziko
disekce je ve tfetim trimestru, v dobé porodu, ale
i 10-14 dnf po porodu. V té dobé by méla byt
pacientka hospitalizovana v nemocnici s kar-

diochirurgickym zdzemim.

Kontraindikace téhotenstvi

U pacientek s VSV a tézkou plicni hypertenzi
(Eisenmengerlv syndrom) je téhotenstvi pro
vysokou mortalitu kontraindikované. Zené du-
razné nedoporuc¢ime otéhotnét a snazime se
pro ni hledat alternativni feseni, napf. adopci.

| mirnd plicni hypertenze perzistujici po uza-
véru zkratové vady mUze byt rizikova. Je vhodné
provést jesté pred otéhotnénim pravostrannou
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katetrizaci s volumexpanz. Plicni hypertenze se
mUze v téhotenstvi vyznamneé zvysit. Je proto
vhodné spolupracovat s Centrem pro plicni hy-
pertenzi s piipadnym podanim sildenafilu nebo
prostacyklinu v pfipadé nutnosti.

U pacientek s komplexni VSV po opera-
ci, napf. transpozice velkych tepen (TGA) po
Senningové ¢i Mustardové operaci, zeny se
spole¢nou komorou po fontanovské operaci
(totdInf cavo-pulmondlni spojeni) a u dalsich
komplexnich VSV je nutné pred téhotenstvim
podrobné vysetien(v centru k uréenf miry rizika.
Nékteré z téchto Zen mohou porodit zdravé
dité, existuje v3ak riziko zhorsenf klinického sta-
vu a srde¢niho selhani. U vyznamné dysfunkce
systémové pravé komory, ale i systémové levé
komory nebo spole¢né komory je téhotenstvi
kontraindikovano.

U VSV s cyandzou se saturaci pod 90 % je
téhotenstvi kontraindikované pro vysoké riziko
pro matku i plod. Pokud viak nema Zena plicni
hypertenzi, je vhodné ve specializovaném cen-
tru urcit pfesnou diagndzu a pficinu cyandzy,
kterd mlze byt v nékterych pfipadech odstra-
néna operaci (napf. defekt komorového nebo
sifového septa se stendzou plicnice, pokrocild
Ebsteinova anomalie trikuspidalni chlopné s de-
fektem septa sini, aj.). Po operaci je mozné stav
nemocné z hlediska rizika téhotenstvi opétné
prehodnotit.

Vysetieni pred planovanym

téhotenstvim zeny s VSV

B komplexnf kardiologické vysetfeni, u kom-
plexnich a rizikovych VSV ve specializova-
ném centru

B 73téZové testovani (spiroergometrie), hod-
noceni saturace klidové i pfi zatézi

B echokardiografie, pfipadné TEE

B Holter-EKG

B konzultace arytmologa v indikovanych pfi-
padech

B (T angiografie nebo magneticka rezonance
dle nalezu

B vindikovanych pfipadech katetrizace, pfi-
padné s volumexpanzi nebo s dobutaminem

B genetické vysetienf

Konzultace v Centru
pro VSV v dospélosti
Je vhodna v pfipadé:
B kdy pacientce graviditu zakazujeme
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Tab. 4. Priklady rizika uzivdni Iékd v gravidité podle guidelines ESC z roku 2011 (12)

Z';:zle';z:t?le Lék Poznamka
Skupina A 0
Skupina B ASA do 100 mg vysadit pfed porodem (riziko pfed¢asného uzavéru duceje
po 32. tydnu, krvaceni) do 100 mg Ize pfi kojeni
LMWH nedostatecna ochrana u mechanickych chlopni,
Heparin riziko osteopordzy, cave HIT
Dopegyt
Sotalol
Digoxin
Skupina C Beta-blokatory Ize v nizsich davkach, vyloucit retardaci rdstu plodu
Kalciové blokatory
Furosemid snizeni pratoku placentou, snizeni laktace
Propafenon
Sildenafil
Prostanoidy
Skupina D Amiodaron
Spironolacton
ACEI, ARB, ARNI
Warfarin |ze do 5 mg za den, nebo od 13. do 34. tydne, Ize pfi kojeni
(viz tabulka 3)
Skupina X Statiny
ERA, bosentan

A = bezpecny lék

B = bez prikazu rizika pro plod, bez kontrolovanych studif u téhotnych Zen, relativné bezpecny lék
C = experimentdini zviteci studie prokdzaly neZddouci Ucinek na plod, ale nejsou kontrolované studie u téhotnych

Zen, lze poddvat pouze pokud benefit prevdZi riziko

D = existuje prikaz mozného poskozeni plodu u téhotnych Zen, avsak jeho uziti mdze byt akceptovdno v Zivot

ohrozujicich situacich

X = experimentdlIni i lidské studie prokdzaly fetdIni abnormality, tyto léky jsou kontraindikovdny v téhotenstvi

i u Zen, které mohou otéhotnét

ASA — acetylosalicylovd kyselina; LMWH — nizkomolekuldrni heparin; HIT — heparinem indukovand trombocyto-
penie; ACEl - inhibitory angiotenzin-konvertujciho enzymu; ARB — blokdtory angiotenzinovych receptord, sartany;
ARNI - inhibitor receptor(i pro angiotenzin a neprilysin; ERA — anatagonisté endotelinovych receptort

B kdy pacientce graviditu povolujeme, ale ne-
jsme si zcela jisti rezidudInimi nalezy

B uviech komplexnich VSV, veetné vad se sys-
témovou pravou komorou a s fontanovskou
univentrikuldrni cirkulacf

B uvsechvadsPH

B uvsech VSV s vyznamnou chlopenni nebo
zkratovou vadou

B u Marfanova nebo Loeys-Dietzova syn-
dromu nebo bikuspidélnf aortaini chlopné
(BAO)

B sdilataci aorty nad 40mm

By Turnerova syndromu s $iff aorty nad
20 mm/m?

B uviech pacientek se symptomy a/nebo dys-
funkci jedné nebo obou komor

Podani Iékl v téhotenstvi
a pri kojeni

Soucasti minulych guidelines ESC (12) byla
tabulka se seznamem 1ék0 a s jejich rizikem pfi
uzivani v gravidité a pfi kojeni, podle FDA, pfi-
klady jsou uvedené v tabulce 4.

V soucasnych guidelines je doporuceno
pouzivani internetovych databazi, napf. www.
embryotox.de nebo www.safefetus.com.

Trombolyza — tkanovy aktivator plazmino-
genu neprochézi placentou, ale mize zpUsobit
krvacivé komplikace (subplacentarni krvacent).
Pfi trombdze mechanické protézy Ize v tého-
tenstvi pouZit trombolyzu pomoci tkanového
aktivatoru plazminogenu ve specidlnim rezi-
mu s nizkou dévkou (25 mg), pomalou infuzi
(6 hodin) za kontrol pomoci TEE s pfipadnym
opakovanim davky (13).

Vykony v téhotenstvi

B Flektrokardioverze je mozna.

B Magnetickd rezonance je pravdépodobné
bezpelnd ve 2.a 3. trimestru, aviak bez po-
uziti gadolinia.

B (Tangiogrdfie je kontraindikovand vzhledem
k radiaci. Vzacné Ize v zavaznych pfipadech
k vylou¢eni nebo potvrzeni plicni embo-
lizace pouzit CT s nizkou radia¢ni davkou
1-3mSv.
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B Katetrizace jen z velmi zdvaznych ddvodd,
predstavuje radiacni riziko. Mél by byt pouzit
radidIni pfistup, minimalizovan skiaskopicky
¢as a provedeno stinéni uteru (12).

B Katetrizacniradiofrekvencni ablace: vyjimecné
Ize provést ve velmi zkuseném centru s pod-
porou elektroanatomického mapovani, bez
rentgenového zéreni, pfipadné i s podporou
intrakardialniho ultrazvuku. Pouze u $patné
tolerovanych arytmii, rezistentnich k medi-
kamentdzni lé¢bé. Je vhodnéjsi fesit arytmie
pfed graviditou, protoze v téhotenstvf se
arytmie casto zhorsi. Nej¢astéjsi byva AVNRT
a idiopatické komorové extrasystolie z vyto-
kovych traktd.

W Katetrizacni uzavér defektu septa sinf pod kon-
trolou ultrazvuku (jicnové echokardiografie,
pfipadné intrakardiaIni ultrazvuk).

B Kardiochirurgicky vykon v mimotélnim obéhu
je z vitaIni indikace mozny, avsak ma vysoké
riziko umrti plodu (az 33 %).

Zaver

Jesté pfed otéhotnénim je nutny podrobny
pohovor s Zenou s VSV se zhodnocenim rizika
téhotenstvi. Urceni rizika gravidity je doporuce-
no u véech zen s kardiovaskuldrnim onemocné-
nim (1). Zena je informovéna nejen o rizicich, ale
i 0 zpUsobech jejich odstranéni, napf. operaci
nebo intervenci jesté pfed otéhotnénim. Zendm
s kontraindikacf gravidity je tfeba podat jedno-
znacné vysvétleni a snazit se najit alternativni
fedent.

U pacientek s antikoagula¢nilécbou je nut-
né jeji peclivé monitorovani, zvlasté pfi pfitom-
nosti mechanické chlopenni ndhrady. U paci-
entek s poruchou pojiva podavéme vétsinou
beta-blokatori v gravidité a echokardiograficky
monitorujeme $ffi aorty. Pacientky se zvysenym
rizikem je tfeba vysetfit 2-3x v prébéhu tého-
tenstvi. Pri rizikové dilataci aorty u pacientek
s poruchou pojiva volime jednoznacné operaci
s nahradou kofene a/nebo ascendentni aorty,
piipadné oblouku aorty jesté pfed téhotenstvim
(tabulka 2, tfida Ill, IV).

Pacientky s VSV se zvySsenym rizikem
kardiovaskuldrnich komplikaci by mély rodit
v nemocnici s komplexnim kardiovaskuldrnim
centrem, s dostupnou dospélou kardiochirur-
gii a kardiologif a optimalné s centrem pro VSV
v dospélosti, nebo v Uzké spolupraci s timto
centrem.

www.iakardiologie.cz
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