TEHOTENSTVI U PACIENTEK
S VROZENYMI SRDECNIMI VADAMI
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V soucasné dobé se diky excelentni pediatrické kardiologii v Ceské republice stale Gastéji setkavame
s gravidnimi pacientkami s vrozenou srdec¢ni vadou. Clanek se zabyva rizikovou stratifikaci nemocnych
podle jednotlivych srde¢nich vad a navrhem algoritmu jejich sledovani, uzivani vySetfovacich a léceb-

nych metod a péciv porodnim a poporodnim obdobi.
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Abstract

Pregnancy in patients with congenital heart disease. Thanks to excellent pediatric cardiology in the
Czech Republic the number of pregnant patients with congenital heart disease is constantly growing.
The article deals with risk stratification of pregnant women with congenital heart disease and suggests
an algorithm for their follow up, use of diagnostic and therapeutic methods and care in the peripartum

period.
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Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni se v tého-
tenstvi vyskytuji v 0,2-4 %. Kromé béznéj-
Sich poruch, jako jsou arterialni hypertenze,
pre/eklampsie, t€hotenska kardiomyopatie
a tromboembolicka onemocnéni, se v sou-
Casné dobé diky excelentni pediatrické kar-
diologické péciv Ceské republice setkavame
stale Castéji s gravidnimi nemocnymi s vro-
zenou srdeéni vadou (VSV). Registry kardio-
vaskularnich onemocnéni v gravidité ve vy-
spélych zemich uvadéji vysoké procentudlni
zastoupeni VSV (756-82 %, s pfevahou zkra-
tovych vad) na rozdil od rozvojovych zemi, kde
maji stale nejvyssi Cetnost porevmatické sr-
decnivady.

Fyziologické zmény
hemodynamiky v gravidité

| zdravé srdce se v gravidité musi potykat se
zvySenymi hemodynamickymi néaroky. V té-
hotenstvi vyznamné stoupd srdecni vyde;
(40-50 %), a to jak z divodu zvyseni tepo-
vého objemu v pocéatku gravidity (20 %),
tak zrychleni srdecni frekvence v pozdéjsich
fazich (30 %). Jiz Casné v gravidité klesa v do-
sledku systémové vazodilatace systémova

vaskularni rezistence (27-30 %). V celém
pribéhu téhotenstvi dochazi k postupnému
vzestupu objemu plazmy, celkové az o 40 %,
a disproporcionalné k narlstu poctu erytro-
cytl (coz zpisobuje relativni mirnou tého-
tenskou anemii). Postupny narGst objemu
délohy v pozdéjSich fazich gravidity zplso-
buje zvlasté v poloze na zéddech kompresi
dolni duté Zily a aorty vedouci ke snizeni na-
vratu k srdci a hypotenzi.

Pri porodu dochézi v prvni a druhé dobé
v dUsledku reakce na bolest k dalSimu vze-
stupu srdecniho vydeje, s kazdou kontrakei se
centralni objem krve zvySuje 0 300-500ml
a krevni tlak stoupa o 15-20 %. ZvySeni sr-
decniho vydeje dosahuje svého vrcholu bez-
prostfedné po porodu, kdy je odstranéna kom-
prese dolni duté Zily a aorty, pfi involuci délohy
dojde k autotransfuzi krve a pfi resorpci otok
ke zvySeni intravaskularniho objemu.

V téhotenstvi také dochazi k vyznamnym
zménam hemostatickych mechanizmd, zvy-
Suje se koncentrace koagulacnich faktord
a fibrinogenu a adhezivita desticek, snizuje
se fibrinolyza, coz spoleéné se stazou v zilnim
systému zvySuje riziko tromboembolickych
prihod.

Vysetfeni nemocnych s VSV pri
planovani gravidity, stratifikace
rizika

Zmény hemodynamiky a hemostazy mohou
znamenat pro kardiovaskularni systém ne-
mocnych s vrozenou srde¢ni vadou vyraznou
z4téz, a proto je nutné pacientky s VSV v op-
timélnim pfipadé peclivé vysetfit jiz pfi plano-
vani gravidity. VySetfeni v této fazi by kromé
klinického a echokardiografického, pfip. z&-
tézového vySetfeni mélo také zahrnovat
stratifikaci rizika matky a plodu a genetické
poradenstvi.

Stuperi rizika téhotenstvi (a zplisob hormo-
nalni antikoncepce) by mél byt s pacientkami
prodiskutovan jiz pfi pfechodu z détské kar-
diologie do ambulace dospélého kardiologa.
Pro odhad rizika gravidity pro jednotliva one-
mocnéni je v souc¢asné dobé pouzivan sko-
rovaci systém CAPREG (tab. 1) [2], ktery
vyhodnocuje riziko pro vSechna kardiovas-
kularni onemocnéni. Jeho nevyhodou je, Ze
u nemocnych s VSV Casto riziko nadhodno-
cuje. Proto vznikly dva nové hodnotici sys-
témy, ZAHARA | a ZAHARA 1l (tab. 2) [3],
které jsou ureny jen pro pacientky s VSV.

Tab. 1. Rizikové skére CARPREG.

* kardiovaskularni onemocnéni v pred-
chorobi (srde¢ni selhani, TIA, CMP,
arytmie)

vychozi NYHA > |l nebo cyandza
obstrukce LVOT, mitralni chlopné
(plocha MV < 2 cm?, plocha AV

< 1,6 cm? PG max. LVOT > 50 mmHg
echokardiograficky)

snizend funkce systémové komory
(EF <40 %)

za kazdy rizikovy faktor 1 bod

0 bodl 5%

1 bod 27 %

>2body 75%
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Tab. 2. Rizikové skore ZAHARA.

° anamnéza arytmie

* vychozi NYHA > |

* obstrukce LVOT (PG max. > 50 mmHg)

* mechanické protéza

* stfedni/zavaznd regurgitace AV chlopné

* stfedni/zavazna regurgitace subpulmo-
nalni AV chlopné

* kardiovaskularni medikace pred
graviditou

* korigovana nebo nekorigovana cyano-
ticka VSV

Skoérovaci systém pomUze odhadnout riziko

pro graviditu, ale také pro obdobi po porodu.
Pro klinickou praxi a rozvrh vySetfeni v pri-

beéhu gravidity je ale nejjednodussi pouzivani

Ctyfstupnové klasifikace WHO podle druhu

VSV.

o Orientacné Ize do skupiny WHO | s nizkym ri-
zikem zafadit Zeny s mirnou pulmonalni ste-
nézou, prolapsem mitralni chlopné a Gspésné
korigovanymi jednoduchymi VSV, jako jsou
defekty sinového a komorového septa, ote-
viena Botallova ducej nebo anomalni navrat
plicnich Zil. Tyto nemocné bychom méli vyse-
tfit v prvnim trimestru a pred porodem.

Do kategorie WHO Il patfi neoperované de-
fekty sinového a komorového septa, korigo-
vana Fallotova tetralogie — s doporucenou
frekvenci vySetfeni v kazdém trimestru.

o Skupina WHO Il se stfednim rizikem za-
hrnuje nemocné s mechanickymi nahra-
dami chlopné, systémovou pravou ko-
morou, fontanovskou cirkulaci (spole¢na
komora + TCPC), nekorigovanou cyano-
tickou VSV, jinymi komplexnimi vadami, ne-
mocné s Marfanovym syndromem s dilataci
aorty 40-45mm a dilataci aorty pfi biku-
spidalni aortélni chlopni na 45-50 mm.
Zde musime nemocné pravidelné vySet-
fovat vintervalu jednou za dva mésice.

V kategorii WHO IV je gravidita kontra-
indikovana, patfi sem plicni arterialni hy-

pertenze, dysfunkce systémové komory
jakékoli morfologie (EF < 30 %, NYHA
[I1-1V), zavazna mitralni stendza, zavazna
symptomaticka aortalni stendza, dilatace
aorty > 45mm u Marfanova syndromu
a vice nez 50 mm pfi bikuspidalni aortalni
chlopni, nativni koarktace aorty. Pokud se
nemocné v této kategorii pfece jen roz-
hodnou pro téhotenstvi, v idealnim pfipadé
je tfeba provést vySetfeni kazdy mésic [4].

Pri planovani gravidity je nutné revidovat
farmakoterapii a vysadit Iéky, které jsou v gra-
vidité kontraindikované, jedna se hlavné
o ACEI, statiny, nevhodny je cordarone. P¥i
nejasnostech o vhodnosti podavani jednotli-
vych 1€kl v gravidité je moZno pouZit tabulku
pro jednotliva lé¢iva uvedenou v doporuce-
nych postupech pro [éEbu KV onemocnéni
v téhotenstvi ESC (European Society of
Cardiology).

Vysetieni a terapeutické
postupy v priubéhu téhotenstvi

K zakladnimu vySetfeni pfed graviditou
a v pribéhu téhotenstvi patfi pravidelné kli-
nické, EKG a echokardiografické vysetren.

Zéatézové vysetieni do 80 % maximalni
tepové frekvence provadime pfed téhoten-
stvim k ozfejméni tolerance zatéze u pa-
cientek se sedentarnim Zivotnim stylem, kdy
funkeni kapacita a komorova rezerva kore-
luje se zatéZzovou kapacitou. Uspokojivou
hodnotou je dosazeni > 76 % MVO,, Speci-
fickymi situacemi, kdy je zadouci vyuzit zate-
Zové testovani jesté pred zapocetim gravidity,
jsou nacasovani vymény pulmonalni chlopné
u zavazné pulmonalni regurgitace po korekci
Fallotovy tetralogie, stanoveni symptom(
u zavazné aortalni regurgitace a zavazné
asymptomatické aortalni stendzy, stanoveni
chronotropni odpovédi a rezervy tepové frek-
vence u transpozice velkych tepen po atridlni
korekci a fontanovské cirkulace a tlakové
reakce u koarktace aorty.

V pribéhu téhotenstvi je pfednostni vy-
Setfovaci metodou echokardiografické vyset-
feni, transezofagealni vySetfeni Ize provadet
bez obav, RTG hrudniku Ize provést s nizkym
rizikem v prvnich 14 dnech, poté az po do-
konceni organogeneze po 12. tydnu. Pro vy-
uziti magnetické rezonance existuje v sou-
¢asné dobé malo udaju, upfednostiujeme ho
ale pfed pouzitim CT vySetfeni, které se do-
porucuje provadét pouze z vitalni indikace.
Pri vySetfeni MR je kontrainidikovano podani
gadolinia, které prochazi uteroplacentarni ba-
riérou. Scintigrafické vySetreni se nedoporu-
Cuje vzhledem k vysoké akumulaci radiofar-
maka v moCovém méchyfi matky a nasledné
radiacni zatézi plodu.

Elektrofyziologické a katetrizacni vySetfeni
je v pfipadé potfeby mozné provést za odsti-
néni gravidni délohy, nejlépe z radialniho pri-
stupu. Pokud je nutno provést katetriza¢ni
zékrok, nejlepSi naCasovani je ve druhém
trimestru.

Kardiochirurgicky zékrok s sebou nese
vysoké riziko pro plod. Pokud je nezbytny
v pfipadé, kdy konzervatiniterapie selhala a je
ohroZen Zivot matky, tak nejlépe v prvnim tri-
mestru. Od 26. tydne gravidity je mozno pro-
vést porod cisafskym fezem na opera¢nim
kardiochirurgickém séle, preZiti plodu v ta-
kovém pfipadé dosahuje 80 %.

Ultrazvukovy screening plodu v prvnim tri-
mestru ma pfi stanoveni VSV u plodu senziti-
vitu i specificitu okolo 85 %. V 19.-22. tydnu
by kazda matka s VSV méla podstoupit fe-
talni echokardiografické vysetreni, kdy je vy-
Setfitelnost vzhledem k velikosti plodu a jeho

poloze nejpfinosnéjsi.

Vedeni porodu

Vétsina pacientek muaze rodit pfirozenou
cestou, vaginalni porod je spojen s mensi
ztratou krve a nizsim rizikem infekce a trom-
boembolickych komplikaci nez porod cisaf-
skym fezem. Monitorace v pribéhu porodu
a v bezprostfednim poporodnim obdobi po
prvnich 24 hod navic umoznuje aplikaci
|éCiv s kratkym polo¢asem, a tim minimalnim
acinkem na plod. PFi porodu vaginélni cestou
se doporucuje epiduralni anestezie (s vylou-
¢enim vad s obstrukci vytokového traktu levé
komory - riziko systémové hypotenze) a asis-
tovanou druhou dobou. Rutinni profylaxe in-
fekeni endokarditidy (IE) se nedoporucuje,
prevence |E se fidi obecnymi doporucenimi.
Porod cisafskym fezem je indikovan v pfi-
padé dilatace aorty nad 45 mm u Marfanova
syndromu nebo v pfipadé disekce aorty, u sr-
decniho selhani, zavazné aortalni stendzy, Ei-
senmengerova syndromu a pfi predéasném
porodu pfi antikoagulacni terapii (riziko intra-
kranialniho krvaceni plodu).

Doporucené postupy se vSak vyznamné
liSi od soucasné klinické praxe. Cisafsky fez
je podle registrl VSV v gravidité indikovan
porodniky ve vyrazné vySsim méfitku, u kom-
plexnich VSV azv 75 %. Naopak jen asi 50 %
pacientek je po porodu monitorovano na jed-
notkach intenzivni péce [5].

Praktické poznamky pro
jednotlivé VSV s vysokym rizikem
Plicni hypertenze jakékoli etiologie zna-
mena pro matku velmi vysoké riziko, nejvice
ve tretim trimestru a po porodu a je kontra-
indikaci gravidity. Pri vedeni porodu je nutné
zabranit snizeni systémové vaskularni rezis-
tence, hypoxii a acidéze, které vedou k bez-
prostfednimu snizeni srdecniho vydeje.

160

WWW.KARDIOLOGICKAREVUE.CZ



VROZENE SRDECNI VADY V TEHOTENSTVI

U nemocnych s Eisenmengerovym syn-
dromem muze systémova vazodilatace v gra-
vidité prohloubit pravo-levy zkrat, snizit pritok
plicemi, zhorsit cyandzu a snizit srde¢ni vyde;.
Matefska mortalita dosahuje 20-50 %
a pokud je SpO, < 85 %, nepfesahuje pfe-
ziti plodu 15 % [6]. Nemocné bychom méli
vzdy nabidnout ukonéeni gravitidy, pokud od-
mitne, doporucujeme pfisny klidovy rezim, pFi
kterém se ale zvySuje riziko tromboembolic-
kych komplikaci. Antikoagulacni terapii ordi-
nujeme s rozmyslem, s ohledem na mozny
vznik krvacivych komplikaci (prevazné he-
moptyza). Pfi zndmkéach kardiopulmonalni
dekompenzace podavame diuretika v co nej-
nizsi davce.

Velmi vzacné se mizeme setkat s ne-
mocnou s cyanotickou vadou bez plicni
hypertenze (po paliativni 1é¢bé), kde je
hypoxemie pod 85 % vyznamnym rizi-
kovym faktorem mortality plodu, v pfipadé
SpO, mezi 85 a 90 % se Fidime vysledky za-
téZového vysetieni provedeného pred gravi-
ditou. Pokud saturace vyznamné a rychle pfi
zatézi poklesne, graviditu kontraindikujeme.
V gravidité a zvlasté v obdobi kolem porodu
se vyznamné zvysSuje riziko tromboembolic-
kych komplikaci a paradoxni embolizace, zva-
zujeme profylaktické podavani nizkomoleku-
larniho heparinu (LMWH), vzdy po konzultaci
s hematologem.

Zavazna symptomatickd obstrukce vyto-
kového traktu levé komory valvarni, sub- a su-
pravalvularni, by méla byt vzdy vyfesena pred
graviditou, jinak je gravidita kontraindiko-
vana. Pokud u nemocné se zavaznou asymp-
tomatickou obstrukei vytokového traktu levé
komory nedojde pfi zatéZzovem testu k po-
klesu TK a rozvoji symptom0 a neni pfitomna
vyznamna hypertrofie levé komory (zadni
sténa 16 mm), graviditu povolujeme, klinické
a echokardiografické kontroly provadime
v intervalu dvou mésict. Mirna a stfedni ob-
strukce graviditu umoziuje.

VSV se strednim rizikem

Hemodynamicky vyznamny defekt sifiového
septa by mél byt uzavien pfed graviditou.
U nemocnych s pozdnim uzavérem defektu
sinového septa se v gravidité mirné zvySuje
riziko vzniku arytmii. Riziko tromboembolic-
kych komplikaci se u neuzavieného malého
defektu pohybuje okolo 5 %, je nutné do-
drZovat preventivni opatfeni k zébrané Zilni
stazy, pokud je indikovan delsi pobyt na I(izku,
podavame heparin v profylaktické davce, pfi

porodu je nezbytna peclivd péce o intrave-
ndznivstup jako prevence vzduchové embolie
pfi mozném pravo-levém zkratu.

Hemodynamicky nevyznamné defekty ko-
morového septa bez plicni hypertenze vyza-
duji pfisnou prevenci infekéni endokarditidy.

Nejcastéjsi komplikaci u pacientek po ko-
rekci atrioventrikularniho septéalniho defektu
je rezidudlni mitrélni a pfipadné trikuspidalni
regurgitace. V pfipadé zavazné mitralni regur-
gitace doporucujeme korekci pfed operaci,
pokud z&vazna regurgitace nebyla korigovana
a je provazena dysfunkci komory, sledujeme
nemocné jedenkrat za dva mésice.

U pacientek s koarktaci aorty po korekci
v détstvi bychom méli pred graviditou patrat
po znamkach rekoarktace, v tomto pfipadé
indikujeme katetrizacni vySetfeni a dale im-
plantaci nejlépe potazeného stentu. Ruptura
aorty hrozi v gravidité a pfi porodu u nativni
koarktace aorty (t€hotenstvi je kontraindiko-
vano), rekoarktace a aneuryzmat aorty, arte-
ridlni hypertenze. Lécba hypertenze by méla
byt u téchto pacientek peclivg, ale ne pre-
hnana, pfi pfilis nizkém arterialnim tlaku vy-
stavujeme nemocnou a plod riziku hypoper-
fuze placenty.

Pulmonalni stenéza je v gravidité obecné
dobre tolerovana, pfi maximalnim gradientu
nad 64 mmHg se pfed zapocetim gravidity
rozhodujeme pro valvuloplastiku, jinak hrozi
selhani pravé komory a vznik arytmii. Valvulo-
plastiku mizeme v pripadé zavazné sympto-
matické pulmonalni stenézy nereaguijici na
konzervativni terapii provadét i v gravidité za
dodrzeni pfislusnych kautel (viz vyse).

Pacientky po korekci Fallotovy tetra-
logie v détstvi obecné toleruji graviditu velmi
dobfe [7]. Pokud je pfi z&vazné pulmonalnire-
gurgitaci prava komora dilatovana jiz pfed gra-
viditou, je vhodné provést v tomto obdobi i na-
hradu chlopné plicnice. Pokud tento zakrok
nebyl proveden, indikujeme pfi progresi di-
latace pravé komory a zndmkach srdecniho
selhani klidovy rezim a Setrnou diuretickou
terapii, vétSinou s velmi dobrym klinickym
efektem. Nemocné s Fallotovou tetralogii
maji sklon k dilataci aorty, ktera se v gravidité
mize jesté mirné rozsifit.

Ebsteinova anomélie pfi absenci cyandzy
a srdec¢niho selhani je v gravidité dobre sna-
Sena. Vznik symptom@ srdeéniho selhani
zavisi nejen na tizi trikuspidalni regurgitace,
ale také na stupni dilatace a dysfunkce pravé
komory pfed graviditou, prava komora ale
v tomto pfipadé vétSinou dobre snasi obje-

movou zatéz. Ebsteinova anomadlie je Casto
sdruzena s WPW syndromem a incidence
arytmii se v gravidité mdZe podstatné zvysit.
Castym pridruzenym nalezem je defekt sifio-
vého septa se zvySenym rizikem paradoxni
embolizace pfi porodu.

U transpozice velkych tepen po atrialni ko-
rekei je nejcastéjsi komplikaci v gravidité se-
lhani systémové pravé komory, zfidka rever-
zibilni s navratem systolické funkce v réizné
dlouhém intervalu po porodu [8]. Vzdy
bychom se méli snazit o planovanou indukci
porodu v obdobi od 36. do 37. tydne, pfi vy-
razné dysfunkci porod cisafskym Fezem
jako prevence dalstho zhorSeni kardiopul-
monalni dekompenzace. Po atridlni korekci
je béznym jevem tendence k bradykardii
a vzniku junkéniho rytmu, betablokatory jsou
kontraindikovany.

Pro korigovanou transpozici velkych arteri
s pravou komorou v systémové pozici plati
shodné principy, kdy funkce pravé komory
je navic Casto zhorSena pfi zavazné regurgi-
taci systémové AV chlopné. Nemocné s touto
vadou jsou pfi atypickém pribéhu pfevod-
niho systému navic predisponovany k rozvoji
AV blokady.

U fontanovské cirkulace (spolecna
komora + TCPC) je téhotenstvi kontraindi-
kovano v pfipadé snizené systolické funkce
spole¢né komory, zavazné regurgitace AV
chlopng, SpO, < 85 % a enteropatie se
ztratou protein(. Mortalita plodu dosahuje
podle nékterych prament az 50 % [9], zku-
Senosti z naseho pracovisté svédci spise pro
mortalitu nizsi, pfi vysokém zastoupeni ne-
zralosti a intrauterinni retardace rdstu plodu.
Pred graviditou nesmime zapominat vysadit
ACEL které jsou ve farmakoterapii téchto ne-
mocnych velmi ¢asto zastoupeny. Vzhledem
k charakteru proudéni a mirné zvySenému
riziku vzniku tromb0 v systému TCPC dopo-
rucujeme také velmi Setrnou antikoagulacni
lécbu LMWH za pFisné monitorace antiXa.

Onemocnéni aorty s rizikem
dilatace a ruptury v prubéhu
gravidity

Do skupiny se zvySenymi rizikem dilatace aorty
v gravidité patfi onemocnéni pojiva, jako jsou
MarfanGv, Ehlers-Danloslv a Loez-Dietzdv
syndrom. Dilatace aorty hrozi i u nemocnych
s bikuspidalni aortalni chlopni a pacientek
s Turnerovym syndromem, které mohou byt
gravidniv pfipadé hormonalni terapie a IVF (in
vitro fertilizace) za donace oocytl. K dilataci
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aorty v gravidité, kterd mize byt reverzibilni,
dochézi v disledku hormonalnich zmén a zvy-
Suje se nachylnost k disekci. U Marfanova syn-
dromu se riziko disekce zvySuje pfi rozmérech
kofene aorty > 40 mm, pfi rozméru > 45 mm
je gravidita kontraindikovana. | po nahradé
kofene hrozi disekce v jiném Useku aorty. Nej-
vy$Si riziko ruptury je ve tfetim trimestru a po
porodu. U Marfanova syndromu hrozi navic
zhorSeni mitralni regurgitace pfi prolapsu mit-
ralni chlopné. Turner(iv syndrom je komplexnim
stavem, ¢asto s bikuspidalni aortalni chlopni,
elongaci a zUzenim aortalniho oblouku, koark-
taci aorty. Divky jsou malého vzriistu, proto
vzdy musime rozméry aorty indexovat podle
télesného povrchu (indexace je samoziejmé
vhodna u vSech vySe zminénych pacient().
Vzhledem k vysoké prevalenci arterialni hyper-
tenze hrozi vznik pre/eklampsie az u 70 % pa-
cientek s Turnerovym syndromem, u nichzZ je
graviditu Iépe kontraindikovat pfi jakékoli sr-
decni patologii [10]. U nemocnych s dilataci
ascendentni aorty je tfeba provést kardiochi-
rurgicky zakrok pfi rozméru > 50 mm, riziko
disekce je ale vyrazné nizsi nez u Marfanova
syndromu [11].

Obecnym pravidlem v gravidité je pfisna
kontrola krevniho tlaku, vhodnou lé¢bou jsou
betablokatory s nizkym rizikem zpomaleni fe-
talniho rdstu, s lécbou pokracujeme i okolo
porodu. Peclivé sledujeme rozméry aorty,
pokud se rozsifi nad 50 mm, indikujeme kar-
diochirurgicky zakrok i v gravidité, pokud je

rozmér aorty nad 40 mm, doporucujeme vzdy
porod cisafskym fezem. V opacném pfipadé
se pfi porodu vaginalni cestou musime vy-
hnout nahlym zvySenim krevniho tlaku, vzdy
facilitujeme druhou dobu.

Zavér

Pocet gravidnich nemocnych s vrozenou sr-
dec¢ni vadou stéle nariista. Pfed planovanym
téhotenstvim by mély byt vSechny nemocné
s VSV vysetfeny ve specializované kardiolo-
gické poradné se stratifikaci rizika gravidity,
kterd urCuje algoritmus sledovani v gravidité,
vedeni porodu a poporodni péci. Nemocné se
zévaznou komplexni VSV by mély byt sledo-
vany v terciarnich kardiologickych a porodnic-
kych centrech.
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