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Souhrn

Téehotenstvi Zen s mechanickou chlopenni nahradou predstavuje zvysené riziko pro matku i plod. Nizko-
molekularni heparin neposkytuje dostate¢nou ochranu pfed tromboembolickymi komplikacemi u me-
vznik embryopatii by nemél byt podavan mezi 6. a 12. tydnem gravidity, zvlasté pokud jeho denni davka
prevysuje b mg. Porod cisafskym fezem je nutny v pfipadé, Ze je zena v dobé porodu |é¢ena warfarinem,
kdy hrozi riziko intrakraniélniho krvaceni plodu. Je-li zena pred porodem v dobrém klinickém stavu, ma-li
dobrou funkci chlopenni protézy i srdecnich komor a je prevedena na lécbu heparinem, je doporucovan
vaginalni porod. Clanek podava podrobny prehled soucasnych doporuceni antikoagulagni Iécby v t&-
hotenstvi a v obdobi kolem porodu u zen s mechanickou srdecni chlopni. Alternativou mechanickych
protéz jsou zachovné operace chlopni, Rossova operace nebo implantace bioprotéz. Tyto moznosti by
mély byt u divek a Zen ve fertilnim véku vzdy zvaZeny, i kdyz s sebou nesou riziko reoperace v budouc-
nosti. Elektivni reoperace vSak nema na zkuSeném pracovisti zvySené riziko oproti primooperaci.
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Abstract

Pregnancy in patients with valvular prosthesis. Pregnancy in women with a mechanical heart pros-
thesis represents increased risk both for the mother and for the child. In mechanical heart valves, low
molecular weight heparin does not provide sufficient protection from thromboembolic complications.
From this point of view warfarin is safer; it should not, however, be given between the sixth and 12th
week of pregnancy due to the risk of embryopathy, especially if the dose exceeds 6 mg. If warfarin is
given during labour, a Caesarean section should be performed. There is a risk of intracranial haemor-
rhage in the foetus. Vaginal delivery is preferable if the mother is in a good clinical condition with good
function of the prosthesis and heart and if she is treated with heparin during labour. The article gives
a detailed overview of the current guidelines for anticoagulation treatment during pregnancy and de-
livery in women with a mechanical heart valve. Another and a significantly better option for girls and
women during their fertile years are valve-sparing operations, Ross’ operation or implantation of a bio-
prosthesis. These possibilities should be always carefully considered, even when they carry the risk of
reoperation in the future. The elective reoperation does not carry higher risk than the first operation
when performed by an experienced team.
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Uvod

Téhotenstvi predstavuje hyperkoagulacni
stav se zvySenym rizikem tromboembolic-
kych komplikaci. V roce 2011 byla publiko-
vana Doporuceni Evropské kardiologické
spole¢nosti pro kardiovaskularni choroby
v téhotenstvi [ 1]. Rizikovost téhotenstvi pro
zeny s kardiovaskularnim onemocnénim je
délena do ctyrf tfid (podle svétové zdravot-
nické organizace — World Health Organiza-
tion — WHO). T¥ida | nema v téhotenstvi zvy-
Sené riziko, tfida Il pfedstavuje mirné zvysené

riziko, tfida Il mé& vyznamné zvySené riziko
atfida IV znamena vysoké riziko, které kontra-
indikuje téhotenstvi. Mechanické chlopenni
protézy jsou fazeny do tfidy Ill. Také ve studii
,Zahara" predstavovaly mechanické protézy
jeden z osmi vysoce rizikovych faktord kardio-
vaskularnich pfihod v téhotenstvi [2]. V nasi
retrospektivni multicentrické studii jsme pro-
kazali nékterou z kardiovaskularnich kompli-
kaci (trombdza protézy, cévni mozkova pfi-
hoda, nutnost kardiochirurgického vykonu
v gravidité, krvacenf vyzaduijici transfuzi nebo

revizi) az u 65 % téhotenstvi s mechanickou
protézou [3].

Rizikové faktory novorozeneckych kompli-
kaci ze strany matky jsou: NYHA Il a IV, cya-
ndza, koufeni, obstruktivni vady levého srdce,
mnohocetné téhotenstvi a také mechanické
srde¢ni protézy a peroralni antikoagulacni
lé¢ba [1,4-6].

Téhotenstvi Zen s mechanickou chlopenni
nahradou je tedy mozné, ale se zvySenym ri-
zikem pro matku i plod a s nutnosti velmi pec-
livého kardiologického i gynekologického
sledovani. Riziko spociva na jedné strané
v tromboembolickych komplikacich matky,
na druhé strané v riziku embryopatie pfi per-
oralni antikoagulacni [é¢bé. Mohou se vyskyt-
nout i krvacivé komplikace, méné casta je
protézova endokarditida. Téhotenstvi s bio-
logickou chlopenni nahradou je méné rizi-
kove, neni vSak jasne, zda dochazi k akce-
leraci degenerativnich zmén na bioprotéze
v téhotenstvi.

Pro¢ maji mladé zeny
mechanickou chlopenni
nahradu?

Hlavnim divodem pro implantaci mecha-
nické chlopenni nahrady v mladém véku jsou
v soucasnosti v rozvinutych zemich vrozené
srde¢ni vady a infekéni endokarditida. Ta
Casto vznika pravé na vrozené abnormélnich
chlopnich (napf. bikuspidalni chlopen aorty
a prolaps mitralni chlopné). PFi operacich vro-
zenych srdec¢nich vad je zvlasté u divek vzdy
maximalni snaha vyhnout se mechanické na-
hradé. V nékterych pfipadech to vSak neni
mozne.

Porevmatické chlopenni vady se v nasi po-
pulaci mladych Zen jiz prakticky nevyskytuji,
mlzeme se s nimi vSak setkat u zen z jinych
geografickych oblasti.
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Obr. 1. Tromby na mechanické protéze v mitralni pozici, ktera byla explantovana

v gravidité pro akutni srdec¢ni selhani s plicnim edémem. Pacientka byla Iéc¢ena niz-
komolekularnim heparinem v nedostatec¢né ucinné preventivni davce.

Obrazek laskavé poskytl MUDr. Petr Pavel.

Mitralni chlopeni

Castou abnormalitou mitralni chlopné je my-
xomatoézni degenerace (morbus Barlow),
kterd mdze byt dédicna a mlze se vyskytnout
i u mladych Zen. V rukou zkuSeného kardio-
chirurga Ize tuto vadu témér vzdy korigovat
plastikou bez nutnosti mechanické nahrady.

Vrozené postizeni mitralni chlopné je nej-
Castéjsi u inkompletniho defektu atrioven-
trikularniho septa (defektu septa sini typu
primum) s rozstépem predniho cipu mitralni
chlopné. Mitrélni regurgitace byva feSena su-
turou rozstépu, v dospélosti mize byt dopl-
néna o anuloplastiku. V nékterych pripadech
vSak muze byt morfologie mitralni chlopné
velmi abnormalni, se zkracenym a abnor-
malnim zavésnym aparatem i abnormalnimi
cipy a mdze byt pfitomna zavazna rezidualni
regurgitace (méné Casto stendza) i po pro-
vedené sutufe rozstépu. Implantace protézy
mize byt potom nezbytna.

Vzacnou vrozenou stendzu mitralni chlopné
(padakovitd — parachute mitralni chlopen)
vétsinou nelze Fesit plastikou, ale je nutna ch-
lopenni nahrada.

Morfologicky trikuspidalni chlopen je ve
funkci mitralni chlopné ve vysokotlakém fe-
Cisti v systémové pravé komore u vrozené ko-
rigované transpozice velkych tepen nebo po
Mustardové ¢i Senningové korekci d-trans-
pozice velkych tepen. Plastiky téchto chlopni
nemaji dlouhodobé dobré vysledky pfi pretr-
vavajici dysfunkei a dilataci systémove pravé
komory. Pri tézké regurgitaci na téchto chlop-
nich byva nutna mechanicka nahrada.

Aortalni chlopen

Nejcastéjsi vrozenou abnormalitou je biku-
spidalni chlopen aorty (u 1-2 % bézné po-
pulace), vzacna je unikuspidalni chlopen.
Aortalni chlopef mize byt dysplasticka a ste-
noticka jiz od détského véku nebo mize de-
generovat az pozdéji v dospélosti. Aortalni
stendza je v détstvi vétSinou feSena balon-
kovou valvuloplastikou. PFi tézkych degene-
rativnich zménach, zkracenych cipech a kalci-
fikacich na chlopni jiz nemusi byt chirurgicka
plastika mozna. U méné pokrocilych degene-
rativnich zmén s prolapsem ¢i perforaci cipu
Ize provést Uspésnou chirurgickou plastiku

(rekonstrukci) s dobrym vysledkem, zvlasté
u aortalnich regurgitaci.

Shonlv syndrom znamend sérii obstruk¢-
nich vad (mitralni stendza, subvalvarni a val-
varni aortalni stenéza a koarktace aorty),
chirurgické feSeni musi byt komplexni, neni
jednoduché a tito pacienti mohou mit v do-
spélosti soucasné mitralni i aortalni mecha-
nickou nahradu.

Trikuspidalni chloperi

Nejcastéjsi vrozenou vadou trikuspidalni
chlopné je Ebsteinova anomélie. Asi polovinu
téchto tézce abnormélnich chlopni Ize plasti-
kovat, v opacném pripadé volime biologickou
nahradu. Mechanickou nahradu do trikuspi-
dalni pozice pokud mozno neimplantujeme
pro velmi vysoké riziko trombozy.

Pulmonalni chlopen

Izolovana pulmonalni stenéza byva feSena
v détstvi katetrizacni balonkovou valvulo-
plastikou, kterou je mozno provést u jemné
chlopné i v dospélosti. Pokud je chlopen
téZce dysplasticka a kalcifikovand, je nutna
implantace bioprotézy.

Pulmonalni stenéza u Fallotovy tetra-
logie je feSena chirurgickou resekci subval-
varni stendzy, valvulotomii, nékdy i excizi pul-
monalni chlopné. Po téchto vykonech byva
v dospélosti Casté t€zka pulmonalni regurgi-
tace, kterd je feSena vétSinou implantaci bio-
protézy nebo homograftu. Mechanické pro-
tézy jsou do pulmonalni pozice implantovany
vzacne.

Jaké je realné riziko komplikaci
pFi téhotenstvi s mechanickou
protézou?

Riziko tromb6zy mechanické
chlopné

Trombdza mechanické chlopné s sebou nese
jednak riziko systémové embolizace, zvlasté
pak embolizace do mozkovych tepen s na-
slednou cévni mozkovou pfihodou, nebo
riziko dysfunkce protézy s akutnim srdecnim
selhanim s nutnosti urgentniho kardiochirur-
gického vykonu nebo trombolyzy v t€hoten-
stvi (obr. 1).

Nizkomolekularni heparin (LMWH) je v té-
hotenstvi Iékem volby pfi prevenci a [é¢bé Zil-
nich trombdz. U mechanickych chlopni vSak
LMWH na rozdil od warfarinu neposkytuje
v téhotenstvi dostate¢nou ochranu pred trom-
boembolickycmi komplikacemi. Stejné tak
u nefrakcionovaného heparinu (UFH) byl
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popsan vyssi pocet tromboembolickych kom-
plikaci, zvlasté pokud nebyla kontrolovéna
jeho ucinnost pomoci aPTT. Kromé toho je
zde riziko osteopordzy a trombocytopenie.

V nasi nedavno publikované retrospek-
tivni multicentrické studii jsme u 23 téhoten-
stvi s mechanickou protézou zaznamenali tfi
cévni mozkové pfihody nasledkem emboli-
zace pfi trombdze protézy a tfi urgentni kar-
diochirurgické vykony pro srdecni selhani
pfi trombdze chlopné [3]. Trombdza mecha-
nické chlopné se v naSem souboru vyskytla
v 26 %, ve vSech pfipadech u zen lé¢enych
LMWH. Jednalo se o moderni dvoulistové
protézy, v jednom pfipadé o diskovou pro-
tézu. Trombodzy vznikly vétSinou pfi nedosta-
te€né kontrole antiXa, v jednom pfipadé vsak
i pfi U€inné hladiné antiXa. U Zen Ié¢enych
warfarinem nebyl ani jeden pfipad trombozy
chlopné. Matefska mortalita byla v nasem
souboru nulova.

Chan et al udavaji ve své rozsahlé meta-
analyze 1 234 téhotenstvi s mechanickymi
protézami 33 % tromboembolickych kompli-
kaci pfi uziti samotného heparinu, 9,2 % pfi
podani warfarinu od 13. tydne a 3,9 % pfi
uziti warfarinu po celou dobu téhotenstvi. Ma-
tefska mortalita byla nejvyssive skupiné s he-

farinu po celé téhotenstvi (1,8 %) [7]. Nutno
podotknout, Ze v této studii bylo vyssi zastou-
peni starsich typd protéz a G¢innost heparinu
nebyla vzdy kontrolovana, u nékterych pa-
cientek byly podavany nizké fixni davky.

V nedéavno publikované analyze ROPAC
(Registry on pregnancy and structural heart
disease) Evropské kardiologické spolec-
nosti byla popsana trombéza mechanickych
chlopni v 6 % (3 z 52) bez blizsich udajl
o 1é¢bé [8].

V recentnich studiich hodnoticich LMWH
(enoxaparin a dalteparin) v t€hotenstvi byl
vyskyt tromboembolickych komplikaci u pa-
cientek lé¢enych LMWH 14,9 % a 16,7 %,
vétsinou v souvislosti s nedostatec¢nou hla-
dinou antiXa, ale v nékterych pfipadech i pfi
acinné hladiné antiXa. Ve skupiné lé¢enych
warfarinem se tromboembolické komplikace
nevyskytly [9,10]. VétSina autord (vEetné
autord soucasnych guidelines) se shoduje na
tom, Ze nizkomolekularni heparin neposky-
tuje na rozdil od warfarinu v t€hotenstvi u me-
chanickych chlopni dostatecnou ochranu
pred tromboembolickymi komplikacemi. Pre-
hled poctu tromboembolickych komplikaci
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Tab. 1. Tromboembolické komplikace u mechanickych chlopni v zavislosti na Ié¢bé.

LMWH / UFH* Warfarin Warfarin po celé

po celé téhotenstvi  0d13. tydne téhotenstvi
Popelova, 2012 [3] 2/812 g/lyg -
Chan, 2000{7] 3/890/; Q?}QQZ)Q 3?'/97278
McLintock, 2009 [9] 154/';;? 03?)3 -
Abildgaard, 2009 [10] 126/’71?
Yinon, 2009 [11] y Q;"fﬁ o _ .
Oran, 2004 [13] ;}gﬁ
Menschengieser, 1999 [14] 4/1138(3)':'_1) 2'/36?

* LMWH - nizkomolekularni heparin, UFH — nefrakcionovany heparin

u mechanickych chlopni v rliznych studiich
podavatab. 1[3,7,9-14].

Riziko krvaceni

VSechny antikoagulaéni rezimy maji zvy-
Sené riziko potratu a hemoragickych kompli-
kaci vcetné retroplacentarniho krvécenf ve-
douciho k pfedcasnému porodu nebo umrti
plodu [1].

Odhadované riziko vétsiho krvaceni u an-
tikoagulovanych pacientek je udavano kolem
17 % pred porodem a 19 % po porodu [9].
V nasi studii se krvaceni vyskytlo celkem
ve 30 % téhotenstvi, bez rozdilu mezi pa-
cientkami lé¢enymi warfarinem a LMWH [3].
Krvaceni se vyskytlo u pacientek s adek-
vatni antikoagulaci (u warfarinu pfi INR
2,9a3,3 ustarsimechanické mitralnichlopné
a u LMWH pfi antiXa 0,78-0,8 IU/ml). Kr-
véceni se vyskytlo také u obou pacientek,
kterym jsme k LMWH pridali nizkou davku
kyseliny acetylsalicylové (ASA).

Pfi urgentnim neplanovaném porodu
u zeny s plnou antikoagulaéni Ié¢bou je
vysoké riziko krvaceni. Prislusna opatfeni
jsou uvedena nize.

Riziko postizeni plodu
Obecné se novorozenecké komplikace vysky-
tuji u déti Zen s kardiovaskularnim postizenim
ve 20-28 %, s novorozeneckou mortalitou
mezi 1 a4 %[124-6].

Nektefi autofi udavaji vyssi riziko amrti
plodu pfi 1écbé warfarinem, coZ jsme v nasi

studii pfi malém poctu pacientek nepotvr-
dili. Celkovy pocet abortl a damrti plodu byl
v nasi studii 26 %, bez rozdilu mezi skupinou
léCenou warfarinem a LMWH [3]. Ve studii
McLintocka [9] byla ztrata plodu véetné pred-
¢asného ukonceni téhotenstvi pro fetalni hyd-
rocefalus ve 30 % (4/13) téhotenstvi s war-
farinem. Néktefi autofi starich studii udavaji
i vy8Si procenta ztraty plodu pfi uzivani war-
farinu, neni v8ak jasné, zda bylo dobfe kon-
trolovano INR [15,16]. Kromé toho mély
tyto Zeny Casto pokrocilou chlopenni vadu
s plicni hypertenzi, trikuspidalni regurgi-
taci a s nutnosti podani diuretik, coz byl vy-
znamny rizikovy faktor pro umrti plodu [15].
Nebyl prokdzan rozdil mezi poctem zdra-
vych novorozencll mezi skupinou lé€enou
warfarinem (563 %) a heparinem (567 %);
p=NS[15].

Pri 1écbé heparinem a LMWH jsou ¢as-
téjsi potraty v prvnim trimestru, u warfarinu
jsou Castéjsi umrti plodu ve 2. a 3. trimestru.
PFi vaginalnim porodu pfi pIné antikoagulaci
je riziko intrakranialniho krvaceni plodu, proto
je nutny porod sekci (viz nize).

Warfarin prochézi placentarni bariérou.
Pri jeho uzivani v prvnim trimestru je riziko
embryopatie 0,6-10 % v zavislosti na
davce [7,17-20]. Riziko embryopatie pfi
podavani warfarinu v prvnim trimestru bylo
2,6 % pfi denni davce warfarinu mensi nez
5mg a 8 % pfi davce nad 5 mg [21]. Zavazné
abnormality CNS se vyskytujiv 1 % pfi uzivani
warfarinu v prvnim trimestru. V dalsim pri-
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béhu téhotenstvi je mensi riziko méné zavaz-
nych abnormalit CNS [19]. Ke kumarinové
embryopatii patfi i nazalni hypoplazie.
Nizkomolekularni heparin (LMWH) a ne-
frakcionovany heparin (UFH) neprochazeji
placentou a nezplsobuji embryopatie. Plod
vSak miZe byt postizen sekundarné, pokud
se matka dostane do zavazného stavu na-

sledkem trombdzy mechanické protézy.

Jak postupovat u Zen

s mechanickou protézou

v téhotenstvi [1,9]

® Peroralni antikoagulacni Iécba by méla po-
kracovat az do potvrzeni t€hotenstvi, jsou
nutné Casté tehotenské testy.

o Je-li uzivana davka warfarinu mensi nez
5mg, Ize zvazit pokracovani této Iécby po
dobu celého téhotenstvi s kontrolami INR
jednou tydné.

o Jedi uZivang davka warfarinu vétsi nez 5 mg
nebo matka neakceptuje malé riziko em-
bryopatie (mensi nez 3 %), je warfarin mezi
6.a 12. tydnem téhotenstvi nahrazen UFH
nebo LMWH. Je nutna pecliva kontrola
acinnosti jednou tydné (aPTT 2-3 u UFH
a antiXa 0,8-1,2 IU/ml u LMWH za
4-6 hod po aplikaci LMWH) s pfipadnou
Upravou davky. Néktefi autofi navrhuji kon-
trolu U€innosti LMWH i pfed aplikaci nasle-
dujici davky (pre-dose level) s doporucenou
hodnotou 0,6 IU/ml, avSak pro toto doporu-
¢eni neni dostatek podkladd.

e Od 13. do 34.-36. tydne gravidity Ize po-
davat warfarin s kontrolami INR jednou
tydné.

Planovany porod

o Vzhledem k riziku fetalniho krvaceni by mél
byt warfarin vysazen 2-4 tydny pred plé-
novanym porodem a nahrazen UFH nebo
LMWH (od 34.-36. tydne téhotenstvi).

o UZivai Zena antiagregacni 1é¢bu, méla by
byt vysazena 1-2 tydny pfed porodem.

e Vaginalni porod je doporucen u Zen,
které jsou prevedeny na LMWH nebo he-
parin a maji dobrou funkci chlopenni pro-
tézy, ostatnich chlopni i srde¢nich komor
anemaji dilataci aorty.

® Porod cisafskym fezem muze byt zvazen
u pacientek s vysokym rizikem chlopenni
trombdzy tak, aby doba vysazeni warfarinu
byla co nejkratsi.

36 hod pred indukci porodu nebo pred
sekei by mély byt Zeny z LMWH pfevedeny
na intravendzni kontinuélni infuzi s nefrak-

cionovanym heparinem (1 250 IU/hod)
s cilovym aPTT 2-3.

o Tato infuze by méla byt pferusena 4—6 hod
pred porodem. Pred zavedenim epidural-
niho katetru by mélo byt aPTT v normé.

e Po porodu je opétné zavedena infuze
nefrakcionovaného heparinu (500 IU/hod)
za 4-6 hod po vaginalnim porodu, pokud
nema Zzena krvacivé komplikace, a za
6-12 hod po porodu sekci s postupnym
zvySenim davky k dosazeni aPTT 2-3.

o Po nekomplikovaném vaginalnim porodu
Ize zalit podavat warfarin za jeden den, po
sekci nebo pfi krvacivych komplikacich za
2-3 dny. Heparin se vysazuje az po dosa-
zeni INR 2.

Neplanovany predcasny porod

o P¥i uzivani warfarinu v dobé porodu je va-
ginalni porod kontraindikovan pro riziko in-
trakranialniho fetalniho krvéaceni a je nutny
porod cisafskym fezem.

o P¥i neplanovaném urgentnim porodu pa-
cientky uzivajici warfarin by méla byt
podéna Cerstva mrazena plazma, pfi-
padné i mala peroralni davka vitaminu K
(0,5-1mg) tak, aby bylo INR < 2, porod je
veden cisafskym fezem.

o Novorozenec matky, kterd uzivala do
porodu warfarin, by mél dostat Cerstvou
mrazenou plazmu a vitamin K, antikoagu-
laéni efekt warfarinu mdze u novorozence
pretrvavat 8— 10 dna.

o V pripadé emergentniho porodu pacientky

lé¢ené LMWH nebo UFH by mél byt

podan protamin. U LMWH je jeho efekt jen

Castecny.

Dojde-li k srde¢nimu selhani pfi tromboéze

chlopné vyzadujicim operaci matky v mimo-
téInim obé&hu, Ize pfi gestacnim stafi plodu
od 28. tydne (vyjimecné od 26. tydne) pro-
vést cisafsky fez na kardiochirurgickém
séle pred kardiochirurgickym vykonem.

Kojeni
Heparin, LMWH ani warfarin nepfechazeji
do matefského mléka a mohou byt podavany
kojici matce bez antikoagulacniho efektu pro
kojence.

Pozndmky

o Nefrakcionovany heparin neprochazi pla-
centarni bariérou a je asociovan s cas-
téjsim vyskytem trombocytopenie a osteo-
porézy nez LMWH. Subkutanné musi byt
podavan Castéji nez LMWH. Je upfednost-

novan pfi nutnosti rychlého zruseni tcinku
pomoci protaminu a u pacientl s rendlni
insuficienci.

o LMWH - Zadny z nizkomolekularnich he-
parind neni oficialné schvalen pro pouziti
u téhotnych Zen s mechanickymi proté-
zami. Fondaparinux prochazi v malé mire
placentarni bariérou.

o Nova peroralni antikoagulancia (napf. da-
bigatran) nejsou schvélena pro [écbu me-
chanickych protéz ani mimo téhotenstvi.
Rivaroxaban prochézi placentarni bariérou
aneni v téhotenstvi doporucovan.

Jaké jsou alternativni moznosti
feseni chlopenni vady

u mladych zen?

U Zen, které planuji t€hotenstvi a maji t&zkou
symptomatickou aortalni vadu, zvazujeme
jinou alternativu, nez je mechanicka protéza.
Ve vhodnych pfipadech Ize provést plas-
tiku chlopné (zachovnou operaci), Ize zvazit
Rossovu operaci (implantace vlastni pulmo-
nalni chlopné do aortalni pozice a homograftu
do pulmonalni pozice) nebo i implantaci mo-
derni bioprotézy. Planovana gravidita je podle
soucasnych guidelines indikaci ve tfidé Ila
pro implantaci bioprotézy [22]. U bioprotézy
i Rossovy operace je velké pravdépodobnost
reoperace v budoucnosti. Reoperace vsak
nemusi mit vetsi riziko nez primooperace
amize k ni dojit az v odstupu 10-15 let nebo
i pozdéji.

U mitralnich regurgitaci zvazujeme moz-
nost téhotenstvi s touto vadou, pokud je za-
chovana dobra funkce nedilatované levé
komory, neni-li pfitomna plicni hypertenze
a je-li Zena ve funkeni trideé 1-II' s pfiznivym vy-
sledkem zat&Zového testu. Jinak preferujeme
plastiku i za cenu mensi rezidualni regurgi-
tace. Bioprotézu pro riziko ¢asné degenerace
v mitrélni pozici vétsinou neimplantujeme.

U mitrélnich stendz, zvlasté porevmatic-
kych, zvazujeme balonkovou valvuloplastiku.

Bioprotézy v téhotenstvi

Ve véku do 30 let je popséana strukturalni de-
generace bioprotéz asi u 50 % pacientl za
deset let po implantaci, vyznamnéjsi a rych-
lejsi je degenerace u bioprotéz v mitralni nez
v aortalni pozici.

Nato, zdatéhotenstvi urychluje degeneraci
bioprotézy, nejsou jednotné nazory [1,12,16,
23,24]. Degenerace byla popsana v téhoten-
stviu 10 % starsich mitralnich bioprotéz [ 16].
V prospektivni pétileté studii 85 Zen s peri-
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kardialnimi biologickymi protézami doslo ke
strukturalni degeneraci, trombéze nebo in-
fekéni endokarditidé u 27 % zen, které byly
téhotné v prabéhu sledovani, a u 29 % zen,
které nebyly téhotné (p = 0,64); nebyl tedy
prokazan vliv t€hotenstvi na urychleni dege-
nerace perikardialnich bioprotéz [24].

Zavér

Téhotenstvi s mechanickou protézou je rizi-
kové, ale toto riziko Ize vhodnym postupem
snizit. V prvnim trimestru je obvykle podavan
LMWH dvakrat denné s peclivymi tyden-
nimi kontrolami antiXa s cilovou hodnotou
0,8-1,2 IU/ml. Alternativou je podani warfa-
rinu i v prvnim trimestru, je-li jeho denni davka
mensinez 5mg. Ve druhém a tretim trimestru
Ize do 36. tydne téhotenstvi podavat warfarin
s kontrolami INR. Dva tydny pfed porodem Ize
doporucit pfechod na LMWH a tésné pred
porodem nefrakcionovany heparin v i.v. infuzi
s kontrolami aPTT. Po porodu je mozné po-
davat warfarin od prvniho dne po vaginalnim
porodu a od tfetiho dne po porodu sekci,
nemé-li matka krvacivé komplikace. Warfarin
Ize podavat i pfi kojeni.

Pokud je to mozné, volime u zen ve fer-
tilnim véku, které planuji téhotenstvi, jinou
alternativu nez mechanickou chlopenni pro-
tézu. Téhotenstvi s bioprotézou, homo-
graftem nebo po Uspésné plastice chlopné
¢i Rossové operaci nemd vyznamné zvysené
riziko, antikoagulace neni nutna. Pokud je
podavana acetylsalicylova kyselina v nizké
davce, je vhodné ji vysadit 7-14 dnd pred
planovanym porodem. Ve vSech téchto pfipa-
dech je vSak vysoka pravdépodobnost aZ jis-
tota reoperace v budoucnosti.

Zenu s chlopenni vadou je nutné véas po-
drobné informovat o v3ech rizicich, vyhodach
a nevyhodach jednotlivych postupd (tab. 2).
Pri vysokém riziku Ize misto téhotenstvi zvazit
i adopci.
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