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Souhrn

V pribéhu téhotenstvi a pfi porodu dochazi k fadé hemodynamickych zmén, které mohou mit zadvazny dopad na nemocné s pritomnosti srdecniho selhani
(SS), pripadné vést k jeho manifestaci u predtim asymptomatické zeny. Diagnostika SS v téhotenstvi mize byt komplikovana pritomnosti privodnich obtizi
gravidity, které mohou zakryt skute¢nou pficinu tohoto stavu. Pokud je SS zndmo jiz pred graviditou, je nasim Ukolem podilet se na prekoncepénim poraden-
stvi, zhodnoceni rizika gravidity pro matku i plod, na Upravach medikace v priibéhu téhotenstvi a diskuzi o opatenich zajistujicich bezpecny pribéh porodu.
Nejcastéjsi pficinou SS v gravidité jsou kardiomyopatie. Nejde o homogenni skupinu onemocnéni, u nékterych typt je téhotenstvi snadseno dobre, existuji ale
pripady, které jsou kontraindikaci pro plédnovanou graviditu, popf. mohou byt ddvodem k prerusent jiz probihajiciho téhotenstvi. Mnohé formy kardiomyopatif
jsou geneticky vazané, a jsou tak spojeny s moznym prenosem onemocnéni na potomka. Pro optimalizaci péce o zeny se SS, které planuji graviditu ¢i jsou jiz
téhotné, je zddouci vytvorit specializované multioborové tymy, jejichz dllezitou soucéstf je i kardiolog.
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Abstract

There are a number of haemodynamic changes during pregnancy and childbirth that may have a serious impact on women with the presence of heart failure,
or lead to its manifestation in previously asymptomatic women. The diagnosis of heart failure during pregnancy may be complicated by the presence of con-
comitant difficulties associated with pregnancy that may hide the true cause of this condition. If heart failure is known already before pregnancy, our task is to
participate in preconception counselling, maternal and foetal pregnancy risk assessment, medication adjustments during pregnancy, and discussion about op-
timal birth management. The most common cause of heart failure in pregnancy are cardiomyopathies. They do not form a homogeneous group of diseases,
in some types of pregnancy it is well tolerated, while others are contraindications for a planned pregnancy or may be a reason for pregnancy interruption.
Some cardiomyopathies are genetically linked and are associated with a possible transmission of disease to the child. To optimise care for women with heart
failure who are planning a pregnancy or are already pregnant, it is desirable to create specialised multidisciplinary teams with participation of the cardiologist.
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Uvod

Srdec¢ni selhdni (SS) je syndrom charakterizo-
vany skutecnosti, Ze srdce pfi normalnich pl-
nicich tlacich levé komory (LK) srdecni nenf
schopné zabezpecit dostate¢nou perfuzi orga-
nizmu. MlZzeme pfi ném tedy nalézt bud nedo-
state¢ny minutovy vydej, nebo zvysené plnicf
tlaky LK, kvili kterym mize byt dopfredny vydej
za klidovych podminek udrzen; v zavaznéjsich
pfipadech potom viddme kombinaci obou
téchto patologil. SS se obvykle projevuje dus-
nosti, otoky, nevykonnosti, slabostf, zvysenou
Unavnosti ¢i nechutenstvim. Matouci pro dia-
gnostiku v priibéhu gravidity mze byt skutec-
nost, ze fada z téchto pfiznakl mdze byt pfici-
tdna samotnému téhotenstvi, a byt tak ze strany

jak dotycné Zeny, tak jejich 1ékafti prehlizena Ci
bagatelizovana. Pfi objektivnim vysetfeni nalé-
zame znamky kongesce, jako je zvy3end ndpln
kr¢nich Zil, nepfizvu¢né chriipky na plicich, pfi-
tomnost pleurdintho vypotku ¢i otoky dolnich
koncetin. Pfipadna hepatomegalie m(ze byt
v pozdéjsich stadiich gravidity obtiZzné hodno-
titelnd. Dalsim krokem v diagnostice je priikaz
strukturdlniho ¢i funkéniho postizeni LK srdecni
pti echokardiografickém vysetteni, ktery mize
byt podpofen elevaci hladin natriuretickych
peptidl — nicméné si musime byt védomi toho,
Ze tyto jsou v gravidité ve srovnani s negravid-
nimi zenami zvysené [1,2].

Nejcastéjsi diagndzou vedouci ke vzniku SS
v celé populaci je ischemicka choroba srde¢ni

(ICHS), ta se v3ak tyka zejména vyssich véko-
vych kategorii, a proto se ji v tomto textu véno-
vaném SS v téhotenstvi budeme vénovat jen
okrajové. Problematice vrozenych srde¢nich
vad a chlopennich vad jako dalSim moznym
pficindm SS jsou vénovany separatni ¢lanky
v tomto cisle, podobné tak peripartalni kar-
diomyopatii (KMP), kterd je podle nékterych
dat nejcastéjsi pficinou SS v gravidité, a proto
zde nebudou rozebirany [3,4].

Kardiomyopatie a gravidita

NejdUlezitéjsi skupinou onemocnéni, kterd
jsou asociovana se SS v téhotenstvi, jsou tedy
KMP [4,5]. Mezi né fadime onemocnéni srdec-
niho svalu charakterizovana jeho funkénimi
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Obr. 1. Echokardiograficky obraz hypertrofické kardiomyopatie se
zesilenim mezikomorového septa na 40 mm. Zdroj: Archiv autora.

a strukturadlnimi abnormitami, které nejsou
zpUsobeny ICHS, hypertenzi, chlopennimi ¢i
vrozenymi srde¢nimi vadami. Evropska klasifi-
kace KMP je déli podle morfologického obrazu
na hypertrofickou (HKMP), dilata¢ni (DKMP), re-
striktivni (RKMP) a arytmogenni KMP (AKMP);
dale mohou byt rozdéleny na skupinu gene-
ticky vazanych (tzv. familidrnich) nebo ziska-
nych (nefamilidrnich) [6].

KMP jsou spojeny se zvysenym rizikem
vzniku SS, at uz se zachovanou ejekenf frakei
levé komory (EF LK) srdec¢ni (heart failure with
preserved ejection fraction — HFpEF), nebo
se snizenou EF LK (heart failure with reduced
ejection fraction — HFrEF). Vedle toho jsou spo-
jeny rovnéz s vyssim rizikem zavaznych arytmif
¢i nghlé smrti [1,5].

Zejména familidrni formy KMP (ale nejen
ty) se mohou manifestovat v mladsim véku,
a postihovat tak Zeny ve fertilnim véku. Je tedy
jasné, ze fada z Zen s pritomnou KMP bude
konfrontovéana se situaci, kdy bude chtit uva-
zovat o moznosti téhotenstvi ¢i otéhotnéni,
aniz by graviditu planovaly.

Ulohou kardiologa je podilet se na pora-
denstvi, na stratifikaci rizika, Gprave lécby pred
pocetim a v prabéhu gravidity, zajisténi pod-
minek pro co nejhladsi prabéh téhotenstvi
i samotného porodu a v neposledni fadé ve
spolupraci s gynekologem a neonatologem
se pokusit minimalizovat dopady onemocnéni
matky ci jeji farmakoterapie na plod ¢i novoro-
zence. Soucasti prekoncepcniho poradenstvi
by méla byt konzultace s genetikem, a to ze-

Obr. 2. Dilatac¢ni kardiomyopatie pfi zobrazeni na magnetické re-
zonanci s dilataci levé komory srdec¢ni s end-diastolickym roz-

Anny v Brné.

jména v pfipadech KMP s jasnou formou dé-
di¢nosti a s identifikovanymi patogennimi mu-
tacemi, jako je tomu u HKMP ¢i AKMP [4-6].

Pro odhad rizika téhotenstvi byla vypraco-
vana WHO klasifikace kardiovaskularniho (KV)
rizika, kterd byla recentné modifikovana a je
uvedena hned v editorialu tohoto ¢isla [7].
Trida I dle mWHO znaci nejnizsi riziko (u SS i
KMP se s nf ovsem nesetkdme), naopak tfida IV,
kterd je spojena s extrémneé vysokym rizikem
materské mortality a morbidity, znamena kon-
traindikaci téhotenstvi ¢i indikaci k prerusent
téhotenstvi [4].

Patofyziologie obéhovych zmén
v téhotenstvi
Z patofyziologického hlediska je pfitomnost
KMP spojena se snizenou KV rezervou. Tato
skute¢nost se v souvislosti s hemodynamic-
kymizménami, k nimz v pribéhu téhotenstvi
dochazi, mdZe stat pficinou manifestace symp-
tomU &i progrese samotného onemocnény,
k cemuZ mnohdy pfispiva i nutnost vysazeni
nékterych zavedenych Iéku, jejichz podavani
je v téhotenstvi kontraindikovano. Zhorsenf
SS se snizenym srde¢nim vydejem naopak ne-
gativné ovliviuje placentarni pritok, coz ma
logicky nepfiznivy vliv na vyvoj plodu [3,4,8].
V pribéhu téhotenstvi dochazi k narlstu
intravaskularniho volumu, zvyseni srde¢niho
vydeje (v prvni poloviné gravidity zejména
v disledku zvyseni tepového objemu, v druhé
poloviné kvali ndrlstu tepové frekvence) a po-
klesu periferni vaskularni rezistence.V pribéhu

mérem 68 mm. Zdroj: Archiv Kliniky zobrazovacich metod FN u sv.

porodu dochdzi k ndhlému vzestupu intravas-
kuldrniho volumu (az o 500 ml pfi kazdé kon-
trakci), vzestupu minutového vydeje, zejména
ve druhé fazi nar(isté afterload, tésné po porodu
se v dUsledku autotransfuze krve z uteroplacen-
tarniho systému dale zvysuje preload. Opacnym
smérem pUsobi krevnf ztraty v pribéhu porodu.
Je tedy jasné, Ze téhotenstvi a porod jsou pro
KV systém znac¢nou zatézi [4,5,9].

V dalsim textu bychom popsali klinicky
prabéh, zhodnoceni rizika a opatfeni v pra-
béhu téhotenstvi u zen s nejc¢astéjsimi prici-
nami SS.

Hypertroficka kardiomyopatie
Diagndza HKMP se opird o prikaz zbytnéni
stén LK na = 15mm, které nema vysvétleni
napr. v chlopenni vadé ¢i pfitomnosti hyper-
tenze (obr. 1). Prevalence v populaci je odha-
dovéna na 1:500 [6]. Pod obrazem HKMP se
manifestuje fada tzv. fenokopii, ty viak u mlad-
Sich Zen nejsou pfilis Casté, a tak se v téhoten-
stvi budeme setkavat v drtivé vétsiné s kla-
sickou” sarkomerickou HKMP. Ta je pomérné
dobre geneticky zmapovana, byt mutace
jsou extrémné variabilni. Obvykle jde o mo-
nogenné podminéné onemocnéni s auto-
zomalné dominantnim prenosem, coz zna-
mena3, ze polovina potomkd postizené matky
maé riziko mutaci zdédit [10].

Klinicky prlbéh je velmi variabilni od
asymptomatického pres vyrazné limitujici SS,
pritomnost arytmickych pfiznakd, jako jsou
palpitace ¢i zavraté nebo synkopy, az k vy-
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skytu ndhlé srdecni smrti. HKMP se obvykle
fenotypové manifestuje v ¢asné dospélosti
a vzhledem k mirnym pfiznakdm si vétsina zen
preje graviditu. Ta je obvykle dobfe tolerovéna,
nicméné podle recentnich dat je presto uda-
vana matefska mortalita 0,5 % a komplikace ¢i
zhorseni pfiznakd onemocnéni se objevuje az
u 29 % téhotnych. Mortalita plodu je obdobna
jako u zdravé populace, nicméneé riziko pred-
¢asného porodu je vyssi (26 %). Rizikovym mo-
mentem jsou té&zké symptomy, vyznamna ob-
strukce ve vytokovém traktu levé komory (left
ventricular outflow tract — LVOT), porucha sy-
stolické funkce LK, pfitomnost tézsich stupnd
diastolické dysfunkce a arytmif [11]. Vétsina
téhotnych zen s HKMP se nachézi ve mWHO
tridé 11-1lI, a tak by mély byt echokardiogra-
ficky monitorovany po 1-3 meésicich, v pfipadé
narlstu gradientu v LVOT spise castéji [12].
Terapie se opird o podévani betablokatord,
které by mélo pokracovat i v prébéhu gravi-
dity, v pfipadé jejich intolerance Ize zvazit ve-
rapamil. Pokud se objevi fibrilace sini, kterd
¢asto HKMP doprovazi, je nutné antikoagu-
lacni lé¢ba, provedeni elektrické kardioverze je
mozné.V pripadé zavaznych komorovych dys-
rytmii, zejména pfi naplnéni dalsich rizikovych
parametry, je tfeba zvazit implantaci kardio-
verter-defibrildtoru (ICD) [13]. Tu je jisté Iépe
realizovat prekoncepcneé, nicméné v pfipade
nutnosti je mozna implantace i v prabéhu gra-
vidity — samozfejmé se snahou o minimalizaci
expozice plodu RTG zéfeni. Amiodaron je kon-
traindikovan, sotalol je mozné podavat i v prd-
béhu téhotenstvi.

Porod u Zen s HMKP obvykle doporucujeme
spontdnni cestou, opatrnosti je tfeba u zen
s vysokym gradientem v LVOT, kdy anestezie
kvlli vazodilata¢nimu efektu mize tento gra-
dient dale navysit [4,5].

Dilata¢ni kardiomyopatie

DKMP je onemocnéni s uddvanou prevalenci
1:2 500, jeZ je charakterizovéno dilataci a dys-
funkci LK (obr. 1) [6]. Asi tfetina pfipadd je fami-
lidrnich, ostatni mohou mit celou fadu pficin
(mj. infek¢ni/postinfekeni, toxické, postta-
chykardické). Téhotnd mdze mit jiz prekon-
cepcné znamou DKMP, v jinych pfipadech ale
mUze dojit k manifestaci symptom( u predtim
asymptomatické dysfunkce LK az v prébéhu
gravidity a poté je odliseni od peripartalni
KMP (PPKMP) velmi obtizné. Byvéd udavano,
7e k manifestaci preexistujici DKMP dochézi jiz
ve druhém trimestru, kdy je nejvyssi hemody-
namicka zatéz, zatimco PPKMP se manifestuje

obvykle az v z&véru gravidity ¢i jesté typictéji
kratce postpartalné [14].

Gravidita u DKMP je spojena se zvysenym
rizikem KV komplikaci. Bylo popséno, Ze
kardiadIni komplikace se vyskytly az u 39 %
z nich [7]. Dale bylo zjisténo, ze téhotenstvi
byva spojeno s progresi onemocnéni, pred-
¢asnym porodem a nizkou porodni vahou
novorozencU. Pfiznivou progndézu mé tého-
tenstvi tehdy, pokud je EF LK nad 40-45 %,
nenf pfitomna vyznamnd funkéni limitace
(Zena je pred téhotenstvim ve funkeni tridé
NYHA I-ll) a v pfedchorobi se nevyskytly
zadné komplikace spojené s DKMP. Naopak pfi
EF LK < 30 % a funkenf tfidé NYHA 1II-IV je
riziko komplikaci vysoké a gravidita nenf
doporucovéna [4,5,8].

Pred pldnovanou graviditou je nutné vy-
sadit Iéky, jejichz podavéani mize byt pro plod
nebezpecné — to se v prvni fadé tyka inhi-
bitorl angiotenzin konvertujiciho enzymu
(ACEI), sartant ¢i ARNI (inhibitor neprilysinu
a blokétor angiotenzinovych receptort), a také
verospironu a ivabradinu. Pokud po této re-
dukci terapie dojde ke zhorseni funkce LK,
neni mozné tehotenstvi doporucit. Terapii be-
tablokétory je vhodné ponechat (preferencné
beta-1 selektivni), v téhotenstvi Ize pouZit také
digoxin a diuretika, pfipadné nitraty ¢&i pfima
vazodilatancia. Kojeni u stabilnich nemocnych
Ize doporucit, je ovsem tfeba zkontrolovat, zda
jsou podavané léky bezpecné z hlediska moz-
ného ovlivnéni plodu. V kritickych pfipadech
je nutné kojeni prerusit a umoznit agresivni
farmakologickou a dle potieby i nefarmako-
logickou lé¢bu. V pripadé akutniho tézkého
SS v prabéhu gravidity je tfeba referovat té-
hotnou do nemocnice s moznosti zavedent
mechanické srde¢ni podpory a téhotenstvi
ukoncit bez ohledu na starf plodu.

U hemodynamicky stabilnich pacientek
je mozné doporucit vaginalni porod, pokud
neni z gynekologické indikace rozhodnuto
jinak [4,15].

Restriktivni kardiomyopatie

RKMP se vyznacuje pfitomnosti poruchy
plnéni LK pfi normalni ¢i témér normalni sy-
stolické funkci LK. Vyskytuje se vzacné a je
spojena se Spatnou prognézou [6]. Hemo-
dynamické zmény, k nimz dochézi v prébéhu
gravidity, mohou priibéh onemocnéni nepfiz-
nivé ovlivnit. Dat o pribéhu téhotenstvi u zen
s RKMP je velmi malo a vétsina autord se sho-
duje na tom, Ze téhotenstvi u Zen s touto KMP
neni doporucovano [4,5].

Arytmogenni kardiomyopatie
AKMP je geneticky podminéné onemocnéni
s odhadovanou prevalenci 1:5 000 v neselek-
tované populaci. Jejim typickym rysem je po-
stupné progredujici ndhrada svaloviny pravé
komory, LK nebo obou komor fibrézni a tu-
kovou tkani. Postihuje ¢asté&ji muze, u kterych
je rovnéZ vyraznéjsi fenotypova exprese [6].
Jejim zakladnim projevem je vyskyt arytmii,
druhou nejcastéjsi manifestaci je SS, zejména
pfi biventrikuldrnim postizeni [16]. Farmako-
logicka |é¢ba je zaloZena na betablokatorech
¢i sotalolu (oba mohou byt podavany i v gra-
vidité), popfipadé amiodaronu (v gravidité
kontraindikovan). U arytmicky rizikovych ne-
mocnych je prognostickym vykonem implan-
tace ICD. Dostupna data tykajici se prabéhu
téhotenstvi u Zen s touto diagnézou nazna-
Cuji, Ze gravidita je obvykle dobre tolerovana
a riziko vaznych arytmii ¢i vybojl ICD se proti
obdobi pfed téhotenstvim vyznamné nezvy-
suje. Na zpUsob vedeni porodu existuji kon-
troverzni nazory, v pfitomnosti arytmickych
pfihod ¢i zndmek SS byva preferovén cisafsky
fez [4,6,171].

Ischemicka choroba srdecni

Vyskyt akutnich korondrnich pfihod v pribéhu
téhotenstvi je relativné nizky (udava se v roz-
mezi 1,7-6,2/100 000 porod(), presto je odha-
dovano, Ze vice nez 20 % matefskych umrti je
zpUsobeno ICHS. To mdze souviset mimo jiné
s narlstajicim vékem matek, ackoli v téhoten-
stvi previddaji ne-aterosklerotické priciny in-
farktd myokardu (IM), jako je spontannf ko-
rondrni disekce i tromboembolickd okluze
koronarni tepny [18,19].

U Zen po pfedchozim IM by mélo byt tého-
tenstvi odlozeno 0 12 mésicl a povoleno v pfi-
padé, ze nenf pfitomna rezidudlni ischemie
a tézka deprese systolické funkce LK. Betablo-
katory a nizké davky kyseliny acetylsalicylové
mohou byt podavany i v pribéhu gravidity,
ACEI nikoli. PFi vzniku IM v pribéhu téhoten-
stvi je preferovéna perkutdnni korondrniinter-
vence pfed trombolytickou Ié¢bou, podavani
P2Y12 inhibitor( neni doporuc¢ovano, snad
s vyjimkou klopidogrelu na nezbytné dlouhou
(tedy co nejkratsi) dobu. Tomu by méla byt pri-
zpUsobena i strategie intervencni lé¢by. Porod
je optimalni odlozit alespon o 14 dni po akutnf
prihodé, preferovana je vaginalni cesta [4].

Zaveér
Pritomnost KMP a SS nepredstavuje absolutni
kontraindikaci téhotenstvi. Neplati to ovsem
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pro vsechny typy KMP a pochopitelné také
ne pro vsechna stadia SS. Za jednoznacnou
kontraindikaci je poklddana pritomnost RKMP,
u ostatnich pripadl se orientujeme podle miry
systolické dysfunkce LK (kontraindikace pfi EF
LK < 30 %) a tize symptom0 (kontraindikace
u nemocnych ve funkénich tfidach NYHA Il
a IV). V kazdém pfipadé je nezbytné peclivé
kardiologické zhodnoceni onemocnéni pred
graviditou, monitoring symptomu a echokar-
diografického nalezu v prlibéhu téhotenstvi,
konzultace pfed porodem pfi rozhodovani
o zpUsobu jeho vedeni a také dostupnost
kardiologa v ¢asném postpartalnim obdobi.
Nejzavaznéjsi pfipady by mély byt v pribéhu
gravidity pravidelné konzultovany ve specia-
lizovanych centrech pro Ié¢bu SS s dostup-
nosti nefarmakologickych terapeutickych pfi-
stupl. Soucasti takového centra by mél byt
multioborovy tym, jehoz ¢lenem musi byt
i kardiolog. Takto koncipovand mezioborova
spoluprace by nepochybné vedla k optimali-
zaci péce o zeny se SS a KMP v prlibéhu tého-
tenstvi i porodu.
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