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Souhrn

Chlopenni vady v téhotenstvi mohou byt zdrojem vyznamné morbidity nebo i mortality. DileZitou soucasti péce o pacientky s chlopenni vadou je prekon-
cepcni poradenstvi, v téhotenstvi téchto Zen je pak nezbytna multidisciplindrni tymova spoluprace. Obecné jsou dobre snaseny vady lehké a regurgitacni
lépe nez stenotické. Specifickou situaci je téhotenstvi u pacientek s mechanickou chlopenni ndhradou, zatizené vysokym procentem komplikaci antikoagu-
lacni 1écby. Zakladni vysetfovaci metodou je echokardiografie. U tézkych symptomatickych vad nebo asymptomatickych vad se snizenou funkci levé komory
je téhotenstvi povazovéno za kontraindikované a doporucuje se korekce vady. U stiednich az tézkych asymptomatickych vad je vhodné ovéfit funkni kapa-
citu na zacatku téhotenstvi zatéZzovym testem. Frekvence kontrol u stfednich az téZkych vad v téhotenstvi je jednou za mésic aZ dva. Lécba, pokud je tfeba, je
kromé klidového rezimu obvykle medikamentozni, v refrakternich situacich je zvazovéna katetriza¢ni nebo chirurgickd intervence ve specializovanych centrech.
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Abstract

Valvular heart disease in pregnancy is an important cause of morbidity and mortality. Preconception counselling is an important part of follow-up in women
with valve disease. Multidisciplinary team cooperation is important during pregnancy and labour. In general, mild valvular disease is well tolerated, and re-
gurgitant lesions are better tolerated than stenotic ones. Pregnancy in women with mechanical valve prosthesis is a specific situation with a high frequency
of complications associated with anticoagulant treatment. Echocardiography is the basic examination method. Pregnancy is considered contraindicated in
severe symptomatic valve disease or severe asymptomatic valve disease with low ejection fraction of the left ventricle and correction of such valve disease is
recommended before pregnancy. In moderate to severe asymptomatic disease, assessment of the functional capacity by a stress test is recommended before
or at the start of pregnancy. The frequency of follow-up should be monthly or bimonthly in moderate to severe cases. Preconception counselling is an impor-
tant part of follow-up in patients with valve disease. Treatment, if necessary, is bed rest regime and diuretic or arrhythmia treatment, but catheter or even sur-

gical treatment at specialised centres is considered in refractory cases.
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Uvod

Kardiolog se setkdva se dvéma situacemi —
chlopenni vada je zjisténa pfi prvnim vyset-
feni na zacatku téhotenstvi, nebo pacientka se
zndmou chlopennivadou plédnuje téhotenstvi
nebo otéhotni.V prvnim pfipadé je tfeba pro-
vést vysetfeni potfebna ke stanoveni vyznam-
nosti vady. Ve druhém je mimoradneé dUlezité
prekoncepcni poradenstvi, tj. stanovit kardio-
vaskuldrnfriziko vady pfed otéhotnénim a do-
porucit bud korekci vady pred otéhotnénim,
nebo optimalni strategii sledovéni a lécby
v gravidité. Tyto informace je tfeba vcas sro-
zumitelné probrat s pacientkou a stanovit
optimalni postup s respektem k jejim prefe-
rencim i etickym postojlim. ZvIastni pozornost
zasluhuje péce o pacientky s mechanickou
chlopenni protézou, u nichz je téhotenstvi
stale zatizeno vy3sim rizikem komplikaci. Péce

o pacientky s vadami ve skupindch mWHO II-IV
v téhotenstvi i béhem porodu (viz editorial
Krej¢iho [1]) patfi do rukou specializovanych
center s multidisciplindrnim tymem kardio-
loga, porodnika, anesteziologa a dle potfeby
daldich specialistl [2].

Z3kladnimi vySetfovacimi metodami jsou
EKG, transtorakéIni echokardiografie, k posou-
zeni funkéniho omezeni mize prispét zaté-
Zovy test. Pfi nejasném transtorakalnim nalezu
Ize indikovat jicnovou echokardiografii. V pfi-
padé potreby grafickych metod je indiko-
vana MR nebo CT. Principy echokardiogra-
fického hodnoceni vad vychazeji z platnych
doporuceni Evropské kardiologické spolec-
nosti [3] a Evropské asociace zobrazovacich
metod [4,5]. Frekvence klinickych a echokar-
diografickych kontrol zavisi na stupni vady,
u lehkych vad obvykle jednou za trimestr,

u ostatnich jednou za mésic. Obecné plati, Ze
dobre jsou tolerovany lehké vady a regurgi-
ta¢ni lépe nez stenotické. Behem téhotenstvi
klesa periferni odpor, coz pfiznivé ovliviuje
objem regurgitace, nardst cirkulujiciho objemu
ve druhém a tfetim trimetru viak opét regur-
gitaci zhorduje a stejné tak mUze zvysit i gra-
dient u stenotickych vad. Chlopenni vady tak
mohou vést k srde¢nimu selhdnf zejména ve
2.a 3. trimestru [1].

Déle probereme nejcastéjsi chlopenni vady
ve vztahu k téhotenstvi a porodu.

Aortalni sten6za

Vznikd obvykle fibrézou a kalcifikaci vrozené
bikuspidalni nebo unikuspidalni aortalni
chlopné a mdze byt spojena s aortopatif a zvy-
senym rizikem disekce [6]. Revmatickd etio-
logie je v rozvinutych zemich vzacna. Lehka
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1. trimestr

2-3. trimestr

36. tyden
36 hod pred
pldnovanym

porodem

porod

Tab. 1. Doporuceni k antikoagulac¢ni 1é¢bé u pacientek s mechanickou chlopenni ndhradou a denni davkou warfarinu nad 5 mg. Upraveno

podle [1].

W — warfarin; LMWH — nizkomolekuldrni heparin; INR — international normalized ratio; aPTT — aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as

Doporuceni: Trida | - dlkazy a/nebo obecny souhlas, Ze dana Ié¢ba nebo procedura je prospésna, uzite¢nd, icinnad — doporucuje se, je indiko-

vano. Tida Il - rozporupIné dlkazy a/nebo rozchézejici se nézory n

Zite¢nost/Ucinnost dané 1écby nebo procedury; lla — véha dikazd/nédzorl

je ve prospéch uzite¢nosti/icinnosti — mélo by byt zvézeno; llb —uzite¢nost/Ucinnost je méné doloZena dlikazy/ndzory — maze byt zvazeno

az stfednfvada mUze byt v téhotenstvi dobfe
tolerovéna. Vyznamna symptomaticka vada
a asymptomaticka vada se snizenou ejekéni
frakci levé komory jsou v rizikové skupiné WHO
IV, kdy je téhotenstvi kontraindikovéno a vada
ma byt korigovéna pred otéhotnénim. Pokud
Zena otéhotni, je vysoké riziko komplikaci.
U vyznamné asymptomatické vady je rozho-
dovani individudlnf a tyto Zeny mohou zvldd-
nout téhotenstvi bez komplikaci. Asympto-
mati¢nost je viak vhodné peclivé zhodnotit
a potvrdit zatéZovym testem. Pfi poklesu tlaku
pfi zatézi, abnormalnim vysledku testu, pfi vy-
razné hypertrofii levé komory (nad 15 mm)
a také pfi trendu k progresi vady béhem po-
slednich kontrol je rovnéz indikovana korekce
pted otéhotnénim.

Prabéh téhotenstvi téchto zen ukazuji data
z registru Evropské kardiologické spole¢nosti
ROPAC (Registry on pregnancy and structural
heart dinase) [7]: bylo sledovdno 62 Zen se
stfednia 34 s tézkou aortéIni stendzou. BEhem
téhotenstvi i 1. tydne po porodu nikdo neze-
mfel, aviak vice nez tfetina Zen s tézkou vadou
a 13 % Zen se stfedni vadou bylo béhem té-
hotenstvi hospitalizovano z kardialnich
pricin. Srdecni selhanf (SS) se vyskytlo u 6,7 %

asymptomatickych a 26,3 % symptomatic-
kych pacientek, pouze u jedné byla nutna in-
tervence, a to balonkovou valvuloplastikou.
Celkem 35 % déti pacientek s tézkou aortaIni
stendzou mélo nizkou porodni vahu.

Zena se stfedni nebo tézkou vadou méa
proto byt kontrolovana v téhotenstvi v¢. echo-
kardiografie jednou za mésic az dva. Pfi rozvoji
priznakl méstnani je indikovan klidovy rezim
a restrikce tekutin, pfi trvajicim méstnani je
mozna diureticka lé¢ba. Je-li SS tézké a refrak-
ternf na lé¢bu, je nutna intervence. U nekalci-
fikované chlopné muze kardiolog zvézit moz-
nost balonkové valvuloplastiky. Dalsi moznosti
je intervence chlopné po ¢asném porodu ci-
sarskym fezem, pokud je plod dostatecné zraly.
Zcela nedavno byly publikovany prvnf kazuis-
tiky katetriza¢ni implantace aortalni chlopné
u téhotné [8].

Porod se u tézké vady doporucuje cisar-
skym fezem, u méné vyznamné stendzy va-
gindlnf cestou.

Regurgitacni vady

PFicinou aortaIni regurgitace je obvykle biku-
spidalni aortalni chlopen a byvé ¢astéji spo-
jena s aortopatii, kterd maze byt klinicky vy-

znamna [6]. Pricinou mitraini requrgitace je
nejcastéji prolaps mitralni chlopné, vzacnéji
vrozend nebo porevmaticka vada.

Regurgita¢ni vady jsou snaseny lépe nez
stenotické. Korekce vady pred otéhotnénim
je indikovana u pacientek s vyznamnou symp-
tomatickou vadou a u asymptomatickych zen,
je-li snizena ejekeni frakce levé komory. Z hle-
diska budouciho otéhotnéni je zddouci za-
chovna operace. U asymptomatickych je
vhodné posoudit funkénf kapacitu zatézovym
testem.

Frekvence kontrol zavisi na stupni vady:
u téZké vady jednou za mésic, u stfedni vady
mohou byt kontroly napfiklad jednou za tri-
mestr. Pokud se objevi pfiznaky SS, je indi-
kovan klidovy rezim a diuretickd Ié¢ba. Inter-
vence je indikovéna pfi refrakternim SS. Pokud
je plod dostatecné zraly, mél by porod pred-
chézet operaci.

Porod je preferovan vaginalni cestou
s epidurdini anestezii a zkrdcenou druhou
dobou.

Mitralni sten6za
Je vétsinou porevmatické, vzacné vrozené
etiologie a v CRje z levostrannych vad nejvzac-
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1. trimestr

2-3. trimestr

36. tyden
36 hod pred
pldnovanym

porodem

porod

Tab. 2. Doporuceni k antikoagula¢ni [é¢bé u pacientek s mechanickou chlopenni ndhradou a denni davkou warfarinu pod 5 mg. Upraveno

podle [1].

W — warfarin; LMWH — nizkomolekuldrni heparin; INR — international normalized ratio; aPTT — aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as

Doporucent: Trida | - dlkazy a/nebo obecny souhlas, ze dana |écba nebo procedura je prospésna, uzitecnd, Ucinna — doporucuje se, je indiko-
vano. Trida Il - rozporuplné dikazy a/nebo rozchézejici se nazory na uzite¢nost/ icinnost dané lécby nebo procedury; lla — vaha dikazd/nazord
je ve prospéch uzitecnosti/dcinnosti — mélo by byt zvézeno; llb —uzite¢nost/Ucinnost je méné dolozena dlkazy/nazory — mdze byt zvazeno

néjsi. Pacientka s lehkou vadou muze téhoten-
stvi tolerovat dobre, riziko SS je vsak vysoké
nejen u tézké, ale i u stfedni vady, i kdyz byla
dosud asymptomaticka. U téchto zen je indi-
kovana korekce pred otéhotnénim, léc¢bou
volby je balonkova valvuloplastika, je-li tech-
nicky schtdna. Pokud téhotenstvi probiha,
jsou namisté kontroly kazdy mésic. U lehké
vady staci kontroly jednou za trimestr a pred
porodem.

Pfi rozvoji SS v téhotenstvi je nutny kli-
dovy rezim, lé¢ba SS beta-1-selektivnimi blo-
katory a pfi trvajicich symptomech diuretiky.
PFi vzniku fibrilace sinf je indikovana antikoa-
gulac¢nilécba a kontrola tepové frekvence, pri
trvajicich symptomech je primarné ke zvazenf
perkutdnni intervence.

Mechanické a biologické
chlopenni protézy

Prlibéh téhotenstvi a porod u pacientek s nor-
malné funguijici biologickou protézou nebo
po zéchovné operaci mitralni nebo aortalni
chlopné se rizikem i prdbéhem nelisi od osob
s nativni chlopni. Relativné vyssi je pouze riziko
infekéni endokarditidy. Rutinni antibioticka

profylaxe je sice u téchto pacientek indiko-
vana pouze pred dentédlnimi vykony [9], avsak
na riziko infek¢ni endokarditidy je treba myslet
a aktivné po ném pétrat zejména pri zvyse-
nych teplotach nejasné priciny.

Naproti tomu pravdépodobnost nekom-
plikovaného prlibéhu téhotenstvi a porodu
u pacientek s mechanickou protézou je dle dat
z registru ROPAC pouze 58 % [10]. Hemodyna-
micky je téhotenstvi pfi normalni funkci me-
chanické protézy tolerovano dobfe. Riziko viak
vyplyva z krvacivych a trombotickych kompli-
kaci a teratogenity antikoagulacni [éCby.

V registru ROPAC bylo 212 pacientek s me-
chanickou aortalni protézou. Jejich matefska
mortalita byla 1,4 %. Trombdza protézy se vy-
skytla u 4,7 %, u vsech v 1. trimestru a pfi po-
dévani nékteré z forem heparinu. Krvacivé
komplikace se vyskytly u 23,1 % pacientek,
nejcastéji v obdobi kolem porodu, nevedly
vsak k SS nebo mortalité matky ani plodu. Po-
davéni antagonistl vitaminu K v 1. trimestru
bylo spojeno s vyssim rizikem potratu (28,6 vs.
9,2 %; p < 0,001) a pozdni mortality plodu
(7,1v5.0,7 %; p = 0,016) nez heparin. Vrozené
abnormality byly pfitomny u 6,8 % Zivé na-

rozenych déti matek, které dostavaly ordlni
antikoagulancia v prvnim trimestru oproti
0,8 % u Zen na heparinu v jakékoli formé
(p =0,055).

Perordlni antikoagulacnilécba v 1. trimestru
je optimalIni z hlediska rizika trombdzy, avsak
je spojena s vyssim rizikem embryopatie a po-
tratu. Teratogenita warfarinu je zavislé na dennf
davce: embryopatie byla popsana ve 2,6 % pfi
ddavce warfarinu pod 5mg a 8 % pfi davce war-
farinu nad 5mg denné [11].

Z téchto dat vyplyvaji uskalf jak antikoagu-
la¢ni lécby, kterd je tfeba probrat s téhotnou
zenou i jejim partnerem, tak i aktualnich do-
poruceni pro antikoagula¢nf lé¢bu v téhoten-
stvi Evropské kardiologické spole¢nosti [2], jak
je uvadi tab. 1 a 2. Cilové hodnoty INR se po-
hybuji mezi 2,5 a 4 podle trombogenity pro-
tézy a rizikovych faktorl pacientky. Pfi lécbé
nizkomolekuldrnimi hepariny maze byt kromé
kontrol maximalni hladiny anti Xa pfinosna
i kontrola hladiny pfed podanim, v podrob-
nostech a davkovani viak odkazuji na aktudini
doporuceni [2].

Klinické i echokardiografické kontroly by
mély byt provadény jednou meésicné, kromé
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toho vsak vzdy pfi novém priznaku dusnosti
nebo periferni embolizace.

Zaveér

Optimalnim stavem je znalost stupné
chlopenni vady pfed otéhotnénim a nesmirné
dUlezité je prekoncepcni poradenstvi u pa-
cientek s chlopennfvadou. Vyznamné sympto-
matické vady majf byt korigovany pred otéhot-
nénim. U ostatnich je nutné peclivé sledovani
béhem téhotenstvi. Specidlni pozornost si za-
sluhuji pacientky s mechanickou chlopenni
nahradou, u nich? je téhotenstvi dosud za-
tizeno vysokym rizikem komplikaci vyplyva-
jicich z nutnosti antikoagula¢ni 1é¢by. Péce
o pacientky s vadou ve skupiné mWHO lI-IV
patfi do péce specializovanych center a mul-
tidisciplindrniho tymu, ktery dokéaze vcas rea-
govat na rozvoj komplikaci a m& moznosti ka-
tetriza¢ninebo i kardiochirurgické intervence.
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