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Souhrn

V roce 1988 porodila poprvé Zena po transplantaci srdce (OTS) dité. Lze odhadnout, Ze od té doby porodily ve svété stovky Zzen po OTS zdravé déti. Pres pfiznivé
zpréavy o porodech zdravych déti musime téhotenstvi téchto zen povazovat za velmi rizikové predevsim s ohledem na rizika moznych komplikaci u nastavajici matky.
Nelze pominout také vliv medikace na plod, riziko pred¢asného porodu, nizké porodni vahy a mozny prenos dédic¢nych typd kardiomyopatii. Obecné proto tého-
tenstvi po OTS nedoporucujeme. Pokud Zena presto na gravidité trvd, mély by byt spInény urcité podminky. Otéhotnéni neni vhodné v prvnim roce po OTS pro
vysoké riziko rejekce. Zena by neméla v minulosti prodélat epizody tézké rejekce, zejména protilatkami zprostredkované. Predpokladem Uspéchu je vyborna funkce
srde¢niho $tépu bez zndmek koronarni nemoci. Vimunosupresni profylaxi se musime obejit bez mykofenolétu mofetilu pro jeho prokézany teratogenni potencial.
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Pregnancy after heart transplantation

Abstract

The first successful pregnancy after heart transplantation was reported in 1988. Since then few hundreds of women with a transplanted heart have give birth,
having healthy baby. Despite the reported successful outcomes, pregnancy for these women should be considered as high risk, especially because of potential
maternal complications. We also have to keep in mind the effect of immunosuppressive medication on the foetus, risk of premature delivery and low birthweight
and familiar and genetic burden. Therefore, we do not generally recommend pregnancy after heart transplantation. Women who nevertheless insist on preg-
nancy should meet several conditions. Pregnancy should be avoided during the first year after heart transplantation because of the high risk of transplant re-
jection. There should not be any history of severe rejection, especially antibody-mediated rejection. Excellent function of the graft should be confirmed without
any signs of coronary artery vasculopathy. Mycophenolate mofetil cannot be used in immunosuppressive prophylaxis because of its proven teratogenic risk.

Key words

heart transplantation — pregnancy — immunosuppressive prophylaxis — rejection

Uvod

V letoSnim roce je tomu pravée 60 let, kdy
poprvé prislo na svét dité matky po transplan-
taci solidniho organu. Dne 10. brezna roku
1958 porodila cisafskym fezem 23letd Edith
Helm z Oklahomy zdravého syna 2 roky po
transplantaci ledviny. Darkyni bylo jeji jed-
novajecné dvojce [1]. O 2 roky pozdéji poro-
dila Edith jesté zdravou dceru. Sama se dozila
76 let s funkénim ledvinovym stépem. Ackoli
v tomto pfipadé nebyly plody diky uplné ge-
netické shodé transplantovaného organu
vystaveny Ucinkdm imunosupresiv, byl to
prilom, po kterém nésledovaly tisice tého-
tenstvi zen s transplantovanymi organy, které
ve vice nez dvou tretinach pripadd koncily po-
rodem zdravych déti.

Prvni Zena s transplantovanym srdcem
vsak porodila az o celych 30 let pozdéji,
v roce 1988. Tehdy 20letd pacientka 2 roky
po transplantaci srdce (OTS) porodila dceru
v 31. tydnu gravidity. Dité vézilo 1 450 gramt

a nemélo zadné vyvojové postizeni. Po celou
dobu téhotenstvi uZivala nastavajici matka
imunosupresivni profylaxi cyklosporinem A
a prednisonem [2]. Po studiu dostup-
nych textd, z nichz k velmi ddlezitym patfi
zpravy z amerického registru NTPR (National
Transplantation Pregnancy Registry) [3], Ize od-
hadnout, Ze se na svété dosud narodilo nékolik
set déti Zenam s transplantovanym srdcem,
presny Udaj pochopitelné nelze zjistit.

Vice nez ¢tvrtina téhotnych Zen po OTS
spontanné potrati a pouze < 1 % détf se narodi
mrtvé [3]. ACkoli vysoké procento téhotnych
zen po OTS porodi zivé dité, nelze pfi odpo-
védném pfistupu nevidét mnoho problémda
a rizik pro nastavajici matku i plod. Pfi ves-
keré Ucté k matefstvi a pfi plném pochopeni
touhy mladych Zzen po OTS po vlastnim ditéti
nemohou s ¢istym svédomim specialisté na
problematiku srdec¢nich transplantaci tého-
tenstvi po OTS jednoznacné doporucit. V né-
kterych pfipadech je dokonce z Iékafského po-

hledu jedinym spradvnym stanoviskem dlirazné
varovani pred graviditou. Nasi nejvyssi povin-
nosti je poskytnout mladé Zzené po OTS cit-
livym, ale jednoznacnym zplsobem radu a do-
poruceni stran téhotenstvi po zvazeni viech
okolnosti, kone¢né rozhodnuti je vsak na ni sa-
motné. Nelze také pominout, Ze pfiblizné po-
lovina téhotenstvi téchto Zen je nepladnovana.
S kazdou Zenou po OTS, kterd se sama o té-
hotenstvi zajima nebo uz otéhotnéla, je tfeba
pravdivé prodiskutovat jeji celkovy zdravotni
stav, mozny kratkodoby i dlouhodoby vliv té-
hotenstvina kondici jejho transplantovaného
srdce, vliv Ié¢by na vyvoj plodu, moznost pre-
nosu nemoci u familidrnich kardiomyopati,
ale také rodinnou a socidlnf situaci. Dité musf
mit zézemi i v pfipadé zdravotnich kompli-
kaci matky. Pokud se Zena rozhodne pro tého-
tenstvi a matefstvi, pak je potieba v péci o ni
postupovat podle dostupnych znalosti, které
prindsi nasledujici text. U Zen s dédi¢nymi for-
mami kardiomyopatitf je tfeba prodiskutovat
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moznosti prekoncepcni diagnostiky. Jak v roz-
hodovacim procesu, tak v nasledné péci ma
spolupracovat cely tym s Ucasti kardiologa,
specialistd na transplantacni problematiku,
gynekologa, porodnika, neonatologa, psycho-
loga a socidlniho pracovnika [4].

Imunologicka situace

v téhotenstvi

Téhotenstvi obecné je zimunologického hle-
diska jedine¢na situace. PfestoZe je mnoha
mechanizmy ovliviiovana imunita matky, aby
tolerovala semiallogenni plod, dochazi v jisté
mite i k rozpoznaéni a likvidaci fetdlnich bunék
v matefskeé krvi [5].

Komplexni mikrochimérizmus
Nastavajici matce s transplantovanym solidnim
organem cirkuluje v krvi malé mnozstvi bunék
jednak pochdzejicich z transplantované tkané
a jednak fetdlnich. Tyto bunky tvofi komplexni
mikrochimérizmus (Mc). FetaIni Mc (FMc), bunky
plodu, mohou perzistovat v téle matky desetiletf
a byt pficinou autoimunitnich procesd [6]. Tretim
zdrojem Mc jsou v téle Zeny buriky jeji matky,
které ziskala v dobé, kdy byla sama plodem
(MMc), ty v jejim organizmu totiz mohou také
perzistovat po desetileti [7]. Dal$im zdrojem Mc
mohou byt bunky pochazejici z krevnich pre-
vodU, pfedchozich téhotenstvia pokud Zena po-
chdzl z vicecetného téhotenstvi, pak z pfenosu
bunék mezi sourozenci v déloze [8].

Rejekce transplantovaného orgdnu
a téhotenstvi

Antigen prezentujici bunky (APC) téhotné
Zeny, darcovského orgdnu a Mc mohou tedy
prezentovat 24 kombinaci antigenl. Nabizi se
tak fada otazek. Jednou z nejpodstatnéjsich
je, jakymi mechanizmy mdze byt spusténa re-
jekce transplantovaného orgénu v pribéhu
téhotenstvi a zda muze hrat Mc néjakou vy-
znamnou roli v mife tolerance transplantova-
ného organu. Dosavadni experimentalni prace
spise provokujf hypotézu, Ze Mc pfispiva k imu-
nologické toleranci stépu [8,9].

Neni dosud zcela jasné, zda je téhoten-
stvi z hlediska rejek¢nich epizod rizikovéjsi.
Riziko a hlavni mechanizmus rejekce v prd-
béhu téhotenstvi do znacné miry souvisi
s typem transplantovaného orgénu. V pfi-
padé srdce, stejné jako jater, neni bran pfi
vybéru dérce ohled na miru shody HLA an-
tigen®. Bunky myokardu viak stejné jako he-
patocyty exprimuji HLA antigeny v relativné
malé mife. AkutniT lymfocyty zprostfedkovana

rejekce transplantovaného srdce se nejvice
vyskytuje ¢asné po transplantaci, po 1. roce
je riziko tohoto typu rejekce vyznamné nizsi.
Navic téhotenstvi je stav navozujici urcitou
miru tolerance perifernich T lymfocytd [10].
Od 3. mésice je imunitnf systém matky vy-
staven denné nélozi fetdInich antigent po-
chazejicich z odumfelych bunék syncytio-
trofoblastu, které prostfednictvim nezralych
dendritickych bunék navozuji toleranci peri-
fernich T lymfocytd. Faktorem, ktery navozenf
tolerance pozitivné ovliviiuje, je ziejmé i mira
neshody HLA antigend matky a plodu. B lym-
focyty a potazmo protildtkami zprostredko-
vana (antibody-mediated rejection — AMR)
rejekce vsak mUze probihat jak akutné, tak
dlouhodobé jako chronicka a vyznamné po-
skozovat zejména koronarni fecisté Stépu. Té-
hotenstvi pfedstavuje pro tento typ rejekce
nejspise rizikové obdobi. Placenta totiz pro-
dukuje ve zna¢né mite interleukin 10 (IL-10),
ktery aktivuje B lymfocyty a hraje roli v pa-
tofyziologii AMR [8]. Produkované estrogeny
sice stimuluji T-reg lymfocyty, ale také zlepsuji
prezivani B lymfocyt a zvy3uji jejich schop-
nost produkovat protildtky [11]. Produkci pro-
tildtek mohou u téhotnych Zen stimulovat HLA
antigeny plodu zdédeéné po otci, ABO skupi-
nové antigeny a minor histokompatibilni anti-
geny. Protilatky proti témto antigenim mohou
zkFzené reagovat s antigeny $tépu. Byly po-
psany jednotlivé pfipady de-novo senzitizace
proti HLA antigendm plodu zdédénych po otci
s rozvojem zavazné AMR [12].

Riziko rejekce po porodu
Dalsim imunologicky jedine¢nym obdobim je
doba ¢asné po porodu, kdy je obecné zazna-
mendavana vyssi allo- a autoreaktivita T bunék,
navic se zasadné a rychle ménfhormonalni si-
tuace, pficemz jak estrogeny, tak progesteron
majf imunomodula¢ni uc¢inky. Zejména rychly
pokles hladiny progesteronu mdze byt z hle-
diska imunotolerance nepfiznivy. Riziko re-
jekeni epizody je tedy teoreticky vys3si. Nejsou
dostupnad data, kterd by obecné potvrzovala
skutecnost, Ze Zzeny po OTS maji casné po
porodu vice rejekénich epizod. Jednotlivé re-
ferované pripady jsou vsak poucné a varujici.
Autofi ze Stanfordu popsali pfipad Zeny,
ktera ve véku 10 let podstoupila OTS a po 17 let
byla stabilni na imunosupresivni profylaxi
a méla normalni koronarogram. Ve 27 letech
porodila po nekomplikovaném téhotenstvi
dité. Tfi mésice po porodu se u ni rozvinulo
srdecnfi selhdni (SS) s dokumentovanou téZkou

systolickou dysfunkci levé komory stépu. His-
tologicky byla nalezena ve vzorcich ziskanych
pfi endomyokardialni biopsii (EMB) mirna ce-
luldrni rejekce (stupen 1R) a negativni nalez
pro C4d imunofluorescencni barveni. V séru
z doby EMB byly zpétné nalezeny vysoké titry
(MFI 10-25 tisic) protilatky proti HLA anti-
genlm ditéte zdédénych po otci, které zkii-
7ené reagovaly s antigeny $tépu s cytoto-
xickym efektem. Pfes akutnf antirejekénflécbu
nejprve methylprednisolonem a nasledné in-
travendznimi imunoglobuliny (IVIg), diky které
se docasné hemodynamicka situace Zeny sta-
bilizovala, doslo k progresivnimu srde¢nimu
selhani. Pét mésicd po porodu zena podstou-
pila retransplantaci. Explantovany pGvodni
stép byl ve stadiu tézké koronarni nemoci
s mirnou celularni rejekcf [13].

Klinické konsekvence
Z vyse popsanych dosud zndmych skutec-
nosti o riziku rejekce a selhanf srde¢niho Stépu
v souvislosti s téhotenstvim Ize vyvodit urcita
doporuceni. Téhotenstvi nelze jednoznacné
doporuci dfive nez po prvnim roce po OTS,
kdy je nejvétsf riziko rejekénich epizod. Poté
pouze v pfipadé, kdy Zena neprodélala za-
vaznou protilatkami zprostfedkovanou rejekci
a nema koronarni nemoc Stépu. V prabéhu
téhotenstvi, kdy se snazime vyhnout EMB, je
treba peclivé echokardiograficky monitorovat
funkci Stépu a hladiny imunosupresiv. Pred té-
hotenstvim a v jeho priibéhu a v poporodnim
obdobf se nejspise vyplati monitorovat pfi-
tomnost donor specifickych protilatek (DSA).
Zenam, které prodélaly zdvaznou AMR nebo
maji rozvinutou korondarni nemoc stépu, nelze
téhotenstvi doporucit a v pfipadé neplano-
vané gravidity doporucit jeji preruseni. Pokud
Zena s témito komplikacemi na téhotenstvi
trva, je s vyhodou provést HLA typizaci otce
a porovnat vysledek s HLA typizaci darce.
Shodné antigeny obou, odlisné od matef-
skych, budou pro tvorbu DSA vysoce rizikové.

Ucinky imunosupresiv

na vyvoj plodu

Imunosupresivni profylaxe po OTS je ne-
zbytna a nelze ji prerusit ani v prabéhu tého-
tenstvi. | tehdy musi byt profylaxe kombino-
vang, nelze vsak poddvat latky s prokazatelné
teratogennim ucinkem.

Americkd FDA (The US Food and Drug Ad-
ministration) klasifikuje léky podle rizika terato-
gennich Gc¢inkd do péti kategorii. Do kategorie
A jsou zafazeny Iéky, u kterych nebyl nalezen
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teratogenni efekt u téhotnych Zen v odpo-
vidajicich kontrolovanych studiich. Do kate-
gorie B spadajf latky, u nichz nebyl prokazan
teratogenni efekt v reprodukénich studiich
se zvifecimi modely a nebyly zaznamendany
teratogenni Ucinky v observacnich studiich
u téhotnych Zen. Tedy latky bez prokdzaného
rizika. Kategorie C zahrnuje léky, u nichZ bylo
pozorovano urcité negativni plsobeni na
plod zvitecich modeld, aniz by byly dostupné
adekvatni studie u téhotnych Zen, pficemz
potencidlnf riziko je pfevazeno prospésnosti
|écby. Riziko tedy nelze zcela vyloucit. Kate-
gorie D predstavuje skupinu farmak s rizikem
pro lidsky plod vyplyvajicim z vyzkumnych
zkusenosti nebo klinické praxe, pficemz pou-
Ziti maze byt prijatelné vzhledem k poten-
cidlnfimu prospéchu Iéc¢iva u téhotnych. Jde
tedy o latky s jasnou evidenci o riziku. Do sku-
piny X jsou zafazeny léky s prokdzanym neza-
doucim efektem na vyvoj plodu u zvitecich
modell nebo ve vyzkumnych ¢i postmarke-
tingovych studif u lidi nebo v obou pfipadech,
pokud jejich riziko jasné prevysuje prospésnost
lécby. Tab. 1 ukazuje pfehled imunosupresiv
pouzivanych v profylaxi, indukéni a akutnfan-
tirejek¢nf terapii a jejich klasifikaci podle vyse
uvedenych kritérii [14].

Kortikosteroidy

Podle dosavadnich zkusenosti patfi kortiko-
steroidy k relativné velmi bezpe¢nym imuno-
supresiviim, kterd Ize podavat v téhotenstvi.
Jsou nedilnou soucasti profylaxe u téhotnych
Zen po transplantaci srdce a také mohou byt
bez vétsiho rizika pouzity ve vyssich davkach
jako akutni antirejekéni 1é¢ba. Pravdépodob-
nost malformaci plodu obecné nenf pfi uzi-
vani kortikosteroid( v profylaxi nijak vy3si nez
v bézné populaci (3,5 %), byla viak zazname-
ndna vyssi pravdépodobnost rozstépu rtu
u lidskych plodd [15]. Tento nalez byl v sou-
ladu s vysledky nékterych reprodukéenich studif
na zvitecich modelech [16]. Novéjsi danska
prace vsak vyssf vyskyt rozstépu rtu v souvis-
losti s podavanim kortikosteroidl v gravidité
nepotvrdila [17].

Cyklosporin A

Tento peptid inhibuje kalcineurin, nsledkem
¢ehoz brani transkripci gend cytokinl potieb-
nych pro aktivaci T bunék.V souc¢asné dobé jej
v imunosupresivni profylaxi t¢émér UpIné na-
hradil takrolimus. Vyskytuji se viak pfipady in-
tolerance takrolimu, tehdy mdZe byt cyklo-
sporin A (CyA) zvazovan i u téhotnych Zen.

Tab. 1. Prehled imunosupresiv pouzivanych v profylaxi, indukcni a akutni antirejekeni tera-

pii a jejich klasifikace podle vyse uvedenych kriterii [14].

lék obvykla davka kategorie
podle FDA*

prednison 5-20 mg/den

metylprednisolon 500-1 000 mg/den (antirejekeni) C
cyklosporin A 2-10 mg/den C
takrolimus 0,05-0,2mg/kg/den C
mykofenoldt mofetil 1 000-2 000 mg/den D
sirolimus 2-5mg/den C
everolimus 1,5 mg/den C
antitymocytarni globulin 1,0-1,5mgi.v. C

* FDA - The US Food and Drug Administration
Kategorie B — latky bez prokézaného rizika, C - riziko nelze zcela vyloucit, D — latky

s jasnou evidenci o riziku

CyA je totiz teratogenni pouze v davkach
daleko vyssich, néz jsou terapeutické [18].
Drivéjsi podezreni na rlistovou retardaci lid-
ského plodu zplsobenou expozici CyA [19]
noveéjsi prace nepotvrdily [20]. Vzhledem k fy-
ziologickym zméndm v pribéhu téhotenstvi,
jako je zvyseni cirkulujiciho objemu nebo sni-
Zena stfevni motilita s pfihlédnutim k relativné
Castym problémim se zvracenim a zménou
stravovacich zvyklosti, je klicova pravidelna
¢asta monitorace hladin CyA v krvi. Davky CyA
potfebné k dosazeni lécebnych hladin se s pfi-
chodem téhotenstviiv jeho prdbéhu mohou
znacné ménit.

Takrolimus

Tento makrolid je v soucasnosti nejc¢astéji pou-
Zivanym inhibitorem kalcineurinu v imuno-
supresivni profylaxi obecné, tedy i u téhotnych
Zen po transplantaci srdce. Stejné jako CyA ma
takrolimus teratogennf potencial ve vyssich
nez terapeutickych davkach [21]. U lidskych
plodd dosud nebyl shledan vy3si vyskyt poctu
malformaci nez v bézné populaci[22,23]. Jako
v pfipadé CyA je ze stejnych dvodl zésadnf
peclivd monitorace a Uprava davek takrolimu
v celém prlibéhu téhotenstvi.

Mykofenolat mofetil

Mykofenolat mofetil (MMF) je prolék, ktery
je hydrolyzovan v jatrech za vzniku mykofe-
nolové kyseliny (MPA). MPA jako reverzibilni
inhibitor inosin monofosfat dehydrogenazy
blokuje de novo syntézu purind, na které jsou
lymfocyty zavislé. MMF je béZnou soucasti
imunosupresivni kombinované profylaxe
spolu s takrolimem a prednisonem.

MMF v3ak bohuzel ve studiich se zvitecimi
modely vykazoval teratogenni efekt a zpUso-
boval umrti plodd v déloze a retardaci rlstu
plodu i v davkach, které jsou, prepocitdno na
télesny povrch, obvyklé v klinické praxi [24,25].
Postmarketingova pozorovani a data z NTPR
ukazuji, Ze plody vystavené MMF v prabéhu
téhotenstvi vykazuji vyssi vyskyt malformaci,
zejména defektd, jako jsou poruchy vyvoje
usniho boltce, deformity oblic¢eje veetné roz-
Stépu rtu a patra [26,27]. Z tohoto ddvodu
neni uzitt MMF v imunosupresivni profylaxi
téhotnych Zen povazovéno za pfijatelné.
V pfipadé pldnovaného téhotenstvi mé byt
MMF vysazen minimalné 6 tydnd pred plano-
vanou koncepci. Zda je bezpecné uzivani MMF
matkou po dokonceni organogeneze plodu,
nenf jasné. Pokud uzivd MMF otec, ktery ma
transplantovany solidnf orgén, nepfedstavuje
toto pro plod teratogenni riziko [28].

Sirolimus

Sirolimus je makrolid, ktery inhibuje prolife-
raci T bunék zastavenim bunécného cyklu
v G1 fazi. Typicky je podavén v kombinaci s in-
hibitorem kalcineurinu. Ve studiich se zvifecimi
a opozdénou osifikaci, nemél vsak teratogennf
efekt.V kombinaci s CyA vsak zvysoval morta-
litu plod [29]. Dat o vystaveni lidskych plodt
sirolimu nenf mnoho. Ta, kterd jsou k dispo-
zici, dosud nepfindseji zpravy o teratogennich
Ucincich sirolimu na lidsky plod [30].

Rituximab
Rituximab je chiméricka (mysi/lidskd) mo-
noklonalni protilatka proti povrchovému re-

266

www.kardiologickarevue.cz



Téhotenstvi po transplantaci srdce

ceptoru CD20 blokujici B lymfocyty. Eliminaci
B lymfocytd jakozto antigen prezentujicich
bunék vede k potlaceni stimulace T lymfo-
cytl, zaroven k poklesu produkce protildtek
a cytokynt B burikami. V 1é¢bé akutni humo-
ralni rejekce u téhotnych Zen je lékem volby
metylprednisolon. Teprve v pfipadé selhani
lécby by bylo mozné zvaZovat podani rituxi-
mabu. Neexistuji zaddné dostatecné a dobre
kontrolované Udaje ze studii u téhotnych
Zen. U déti narozenych matkdm vystavenym
v pribéhu téhotenstvi rituximabu byly hla-
seny pfipady pfechodného snizenf poctu B
bunék a lymfocytopenie [31]. V pfipadé roz-
hodovani o podénf rituximabu v téhotenstvi
musi prevazit predpoklddany prospéch nad
rizikem pro matku i plod a porodnik a neona-
tolog museji byt o jeho podani informovani.

Mozné komplikace nesouvisejici
pfimo s imunologickou situaci

U téméf 40 % zen po OTS musime pocitat
s arteridIni hypertenzi. V [é¢bé postupujeme
stejné jako u ostatnich téhotnych, vyhybame
se teratogennim |éklm, predevsim inhibi-
torlim renin-angiotenzin-aldosteronového
systému. ArteridIni hypertenze predstavuje
i u transplantovanych Zen riziko pfedc¢asného
porodu. Dalsi moznou, spise vzacnéjsi kom-
plikaci, je gesta¢ni diabetes mellitus, l1é¢ba
ma byt opét vedena podle obecnych pravidel
u téhotnych Zen. Riziko preeklampsie je u zen
po QTS sice nastésti nizsi nez u zen s transplan-
tovanou ledvinou, presto vyrazné vyssi nez
u zdravych prvorodicek, az kazda pata téhotna
po OTS mUize tento syndrom rozvinout [3]. Ri-
zikovymi faktory jsou vyssi vék matky, arte-
ridInf hypertenze, onemocnénf ledvin, obe-
zita spolu s inzulinovou rezistenci a gestacni
diabetes mellitus. Rada zen po OTS mé pro-
teinurii jiz pred otéhotnénim, proto je dllezité
provést vysetreni ledvinovych funkci a protein-
urie kvalitativné i kvantitativné jiz pfed otéhot-
nénim, v dal$f 1é¢bé a rozhodovani je pak di-
leZitd mira zmény.

Infek¢ni komplikace

Nastavajici matka uzivajici imunosupresivni
profylaxi je vystavena vyssimu riziku virovych,
mykotickych a oportunnich infekci. Nejcastéj-
simi infekcemi jsou respiracni a infekce uro-
genitdlniho traktu. Pfed otéhotnénim maji
byt standardné vysetieny protilatky proti zar-
dénkam, viru varicella zoster, herpes simplex,
cytomegaloviry, toxoplazmoze, HIV a hepati-
tidam. Pokud se téhotna dostane do kontaktu

s planymi nestovicemi, méa byt zvazeno podanf
specifického imunoglobulinu. Pred cisafskym
fezem je doporuceno profylaktické podani
antibiotik [32].

Porod a kojenft

V guidelines Mezindrodni spole¢nosti pro
transplantace srdce a plic (The International
Society for Heart and Lung Transplanta-
tion — ISHLT) neni doporucen zpdsob vedenf
porodu [4]. Podle NTPR je veden porod u vice
nez poloviny Zen po OTS vaginalni cestou [3].
V kardiocentru IKEM doporucujeme Zenam
po transplantaci srdce porod cisafskym fezem
a vsechny Ctyfi Zzeny, které u nas podstou-
pily transplantaci srdce a nasledné privedly
na svét dité, rodily cisafskym fezem. Kojenf
po porodu nedoporucujeme, jsme presveéd-
¢eni, ze prinos kojenf pro dité neprevysuje
rizika imunosupresiv prechazejicich do mléka.
Tento nézor je v souladu s doporucenimi
ISHLT [4].

Zaveér

Téhotenstvi po OTS je v kazdém pripadeé rizi-
kové, zejména pro nastévajici matku. Pokud
je srdecni stép v dobré kondici, adaptuje se
na hemodynamické zmény souvisejici s té-
hotenstvim dobfe. Pravdépodobnost, Ze Zena
téhotenstvi zvladne a porodi Zivé dité, je rela-
tivné vysoka. Pfesto nelze téhotenstvi po OTS
zmedicinského hlediska doporucit. Pro matku
predstavuje gravidita predevsim riziko proti-
latkami zprostredkované rejekce nejen bez-
prostfedné po poroduy, ale i v dlouhodobém
horizontu. DUsledkem mUze byt rozvoj nebo
progrese koronarni nemoci stépu. Pokud nenti
plod vystaven MMF, neni vétsi pravdépodob-
nost vrozenych vad nez u bézné populace, z0-
stava vsak riziko pfed¢asného porodu a nizsi
porodni vahy. Nelze pominout ani moznost
prenosu dédi¢nych forem kardiomyopatii.
Pokud Zena po OTS pres nase doporuceni oté-
hotni nebo si nadale téhotenstvi pfeje, je tfeba
se ve spolupraci s gynekologem, porodnikem,
genetikem a socidlnim pracovnikem pokusit
zajistit podminky pro co nejpfiznivejsi prabéh.
Dullezitou podminkou je pokud mozno napla-
novat graviditu nejdfive po 1. roce po OTS, kdy
je nejvyssi pravdépodobnost rejekeni epizody.
V pfipadé otéhotnéni v tomto obdobi dirazné
doporucujeme preruseni téhotenstvi. Zena,
kterd chce otéhotnét, by v pfedchozim roce
neméla prodélat rejekci, neméla by produ-
kovat donor specifické protilatky, méla by mit
vybornou funkci $tépu podle echokardiogra-

fického vysetfeni a neméla by mit rozvinutou
koronarni nemoc stépu. Je tieba peclivé vy-
Setfit ledvinové funkce, proteinurii a provést
screening nékterych infekénich onemocnént.
V imunosupresni profylaxi je tfeba vysadit
MMEF. Porod doporucujeme cisafskym fezem,
kojeni nedoporucujeme. Je potieba si uvé-
domit, Ze porodem rizika, zejména imunolo-
gickd, pro matku zdaleka nekondi.
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