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Úvod 
Kardiolog se setkává se dvěma situacemi – 

chlopenní vada je zjištěna při prvním vyšet-

ření na začátku těhotenství, nebo pacientka se 

známou chlopenní vadou plánuje těhotenství 

nebo otěhotní. V prvním případě je třeba pro-

vést vyšetření potřebná ke stanovení význam-

nosti vady. Ve druhém je mimořádně důležité 

prekoncepční poradenství, tj. stanovit kardio-

vaskulární riziko vady před otěhotněním a do-

poručit buď korekci vady před otěhotněním, 

nebo optimální strategii sledování a léčby 

v graviditě. Tyto informace je třeba včas sro-

zumitelně probrat s pacientkou a stanovit 

optimální postup s respektem k jejím prefe-

rencím i etickým postojům. Zvláštní pozornost 

zasluhuje péče o pacientky s mechanickou 

chlopenní protézou, u nichž je těhotenství 

stále zatíženo vyšším rizikem komplikací. Péče 

o pacientky s vadami ve skupinách mWHO II–IV

v těhotenství i během porodu (viz editorial 

Krejčího [1]) patří do rukou specializovaných 

center s multidisciplinárním týmem kardio-

loga, porodníka, anesteziologa a dle potřeby 

dalších specialistů [2]. 

Základními vyšetřovacími metodami jsou 

EKG, transtorakální echokardiografie, k posou-

zení funkčního omezení může přispět zátě-

žový test. Při nejasném transtorakálním nálezu 

lze indikovat jícnovou echokardiografi i. V pří-

padě potřeby grafi ckých metod je indiko-

vána MR nebo CT. Principy echokardiogra-

fi ckého hodnocení vad vycházejí z platných 

doporučení Evropské kardiologické společ-

nosti [3] a Evropské asociace zobrazovacích 

metod [4,5]. Frekvence klinických a echokar-

diografi ckých kontrol závisí na stupni vady, 

u lehkých vad obvykle jednou za trimestr, 

u ostatních jednou za měsíc. Obecně platí, že 

dobře jsou tolerovány lehké vady a regurgi-

tační lépe než stenotické. Během těhotenství 

klesá periferní odpor, což příznivě ovlivňuje 

objem regurgitace, nárůst cirkulujícího objemu 

ve druhém a třetím trimetru však opět regur-

gitaci zhoršuje a stejně tak může zvýšit i gra-

dient u stenotických vad. Chlopenní vady tak 

mohou vést k srdečnímu selhání zejména ve 

2. a 3. trimestru [1].

Dále probereme nejčastější chlopenní vady 

ve vztahu k těhotenství a porodu. 

Aortální stenóza
Vzniká obvykle fi brózou a kalcifi kací vrozeně 

bikuspidální nebo unikuspidální aortální 

chlopně a může být spojena s aortopatií a zvý-

šeným rizikem disekce [6]. Revmatická etio-

logie je v rozvinutých zemích vzácná. Lehká 
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znamná [6]. Příčinou mitrální regurgitace je 

nejčastěji prolaps mitrální chlopně, vzácněji 

vrozená nebo porevmatická vada. 

Regurgitační vady jsou snášeny lépe než 

stenotické. Korekce vady před otěhotněním 

je indikována u pacientek s významnou symp-

tomatickou vadou a u asymptomatických žen, 

je-li snížena ejekční frakce levé komory. Z hle-

diska budoucího otěhotnění je žádoucí zá-

chovná operace. U asymptomatických je 

vhodné posoudit funkční kapacitu zátěžovým 

testem.

Frekvence kontrol závisí na stupni vady: 

u těžké vady jednou za měsíc, u střední vady 

mohou být kontroly například jednou za tri-

mestr. Pokud se objeví příznaky SS, je indi-

kován klidový režim a diuretická léčba. Inter-

vence je indikována při refrakterním SS. Pokud 

je plod dostatečně zralý, měl by porod před-

cházet operaci. 

Porod je preferován vaginální cestou 

s epidurální anestezií a zkrácenou druhou 

dobou.  

Mitrální stenóza
Je většinou porevmatické, vzácně vrozené 

etiologie a v ČR je z levostranných vad nejvzác-

až střední vada může být v těhotenství dobře 

tolerována. Významná symptomatická vada 

a asymptomatická vada se sníženou ejekční 

frakcí levé komory jsou v rizikové skupině WHO 

IV, kdy je těhotenství kontraindikováno a vada 

má být korigována před otěhotněním. Pokud 

žena otěhotní, je vysoké riziko komplikací. 

U významné asymptomatické vady je rozho-

dování individuální a tyto ženy mohou zvlád-

nout těhotenství bez komplikací. Asympto-

matičnost je však vhodné pečlivě zhodnotit 

a potvrdit zátěžovým testem. Při poklesu tlaku 

při zátěži, abnormálním výsledku testu, při vý-

razné hypertrofi i levé komory (nad 15 mm) 

a také při trendu k progresi vady během po-

sledních kontrol je rovněž indikována korekce 

před otěhotněním. 

Průběh těhotenství těchto žen ukazují data 

z registru Evropské kardiologické společnosti 

ROPAC (Registry on pregnancy and structural 

heart dinase) [7]: bylo sledováno 62 žen se 

střední a 34 s těžkou aortální stenózou. Během 

těhotenství i 1. týdne po porodu nikdo neze-

mřel, avšak více než třetina žen s těžkou vadou 

a 13 % žen se střední vadou bylo během tě-

hotenství hospitalizováno z kardiálních 

příčin. Srdeční selhání (SS) se vyskytlo u 6,7 % 

asymp tomatických a 26,3 % symptomatic-

kých pacientek, pouze u jedné byla nutná in-

tervence, a to balonkovou valvuloplastikou. 

Celkem 35 % dětí pacientek s těžkou aortální 

stenózou mělo nízkou porodní váhu. 

Žena se střední nebo těžkou vadou má 

proto být kontrolována v těhotenství vč. echo-

kardiografie jednou za měsíc až dva. Při rozvoji 

příznaků městnání je indikován klidový režim 

a restrikce tekutin, při trvajícím městnání je 

možná diuretická léčba. Je-li SS těžké a refrak-

terní na léčbu, je nutná intervence. U nekalci-

fi kované chlopně může kardiolog zvážit mož-

nost balonkové valvuloplastiky. Další možností 

je intervence chlopně po časném porodu cí-

sařským řezem, pokud je plod dostatečně zralý. 

Zcela nedávno byly publikovány první kazuis-

tiky katetrizační implantace aortální chlopně 

u těhotné [8]. 

Porod se u těžké vady doporučuje císař-

ským řezem, u méně významné stenózy va-

ginální cestou. 

Regurgitační vady 
Příčinou aortální regurgitace je obvykle biku-

spidální aortální chlopeň a bývá častěji spo-

jena s aortopatií, která může být klinicky vý-

Tab. 1. Doporučení k antikoagulační léčbě u pacientek s mechanickou chlopenní náhradou a denní dávkou warfarinu nad 5 mg. Upraveno 
podle [1].

W – warfarin; LMWH – nízkomolekulární heparin; INR – international normalized ratio; aPTT – aktivovaný parciální tromboplastinový čas

Doporučení: Třída I – dů kazy a/nebo obecný  souhlas, ž e daná  lé č ba nebo procedura je prospě š ná , už iteč ná , ú č inná  – doporučuje se, je indiko-

váno. Třída II – rozporuplné  dů kazy a/nebo rozchá zejí cí  se ná zory na už iteč nost/ú č innost dané  lé č by nebo procedury; IIa – vá ha dů kazů /ná zorů  

je ve prospě ch už iteč nosti/ú č innosti – mělo by být zváženo; IIb –už iteč nost/ú č innost je mé ně  dolož ena dů kazy/ná zory – může být zváženo

mechanická protéza s denní dávkou warfarinu nad 5 mg – pokračovat do otěhotnění

změna na i.v. nefrakcionovaný heparin s aPTT ≥ 2× kontroly (I)

zastavit i.v. heparin 4–6 hod před porodem a znovu zahájit 4–6 hod po porodu, pokud není krvácení

za hospitalizace změna na i.v. nefrakcionovaný heparin s aPTT ≥ 2x kontroly (I) nebo na LMWH 2× denně 

nebo pokračovat LMWH s častou monitorací (I)

pokračovat W

 INR 1× týdně (IIb) nebo1. trimestr

2–3. trimestr

36. týden

porod

36 hod před 

plánovaným 

porodem

nebo

nebo

nebo
pokračovat W

INR 1× týdně (IIa)

za hospitalizace změna 

na i.v. nefrakcionovaný heparin  

s aPTT ≥ 2× kontroly (IIa)

za hospitalizace změna na W (IIa); 

po dosažení cílového INR kontrolní INR 

1× týdně 

za hospitalizace změna 

na LMWH 2× denně 

s častou monitorací (IIa)

pokračovat LMWH 

2× denně, s častou 

monitorací (IIb)
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rozených dětí matek, které dostávaly orální 

antikoagulancia v prvním trimestru oproti 

0,8 % u žen na heparinu v jakékoli formě 

(p = 0,055). 

Perorální antikoagulační léčba v 1. trimestru 

je optimální z hlediska rizika trombózy, avšak 

je spojena s vyšším rizikem embryopatie a po-

tratu. Teratogenita warfarinu je závislá na denní 

dávce: embryopatie byla popsána ve 2,6 % při 

dávce warfarinu pod 5 mg a 8 % při dávce war-

farinu nad 5 mg denně [11]. 

Z těchto dat vyplývají úskalí jak antikoagu-

lační léčby, která je třeba probrat s těhotnou 

ženou i jejím partnerem, tak i aktuálních do-

poručení pro antikoagulační léčbu v těhoten-

ství Evropské kardiologické společnosti [2], jak 

je uvádí tab. 1 a 2. Cílové hodnoty INR se po-

hybují mezi 2,5 a 4 podle trombogenity pro-

tézy a rizikových faktorů pacientky. Při léčbě 

nízkomolekulárními hepariny může být kromě 

kontrol maximální hladiny anti Xa přínosná 

i kontrola hladiny před podáním, v podrob-

nostech a dávkování však odkazuji na aktuální 

doporučení [2].

Klinické i echokardiografi cké kontroly by 

měly být prováděny jednou měsíčně, kromě 

profylaxe je sice u těchto pacientek indiko-

vána pouze před dentálními výkony [9], avšak 

na riziko infekční endokarditidy je třeba myslet 

a aktivně po něm pátrat zejména při zvýše-

ných teplotách nejasné příčiny. 

Naproti tomu pravděpodobnost nekom-

plikovaného průběhu těhotenství a porodu 

u pacientek s mechanickou protézou je dle dat 

z registru ROPAC pouze 58 % [10]. Hemodyna-

micky je těhotenství při normální funkci me-

chanické protézy tolerováno dobře. Riziko však 

vyplývá z krvácivých a trombotických kompli-

kací a teratogenity antikoagulační léčby. 

V registru ROPAC bylo 212 pacientek s me-

chanickou aortální protézou. Jejich mateřská 

mortalita byla 1,4 %. Trombóza protézy se vy-

skytla u 4,7 %, u všech v 1. trimestru a při po-

dávání ně kte ré z forem heparinu. Krvácivé 

komplikace se vyskytly u 23,1 % pacientek, 

nejčastěji v období kolem porodu, nevedly 

však k SS nebo mortalitě matky ani plodu. Po-

dávání antagonistů vitaminu K v 1. trimestru 

bylo spojeno s vyšším rizikem potratu (28,6 vs. 

9,2 %; p < 0,001) a pozdní mortality plodu 

(7,1 vs. 0,7 %; p = 0,016) než heparin. Vrozené 

abnormality byly přítomny u 6,8 % živě na-

nější. Pacientka s lehkou vadou může těhoten-

ství tolerovat dobře, riziko SS je však vysoké 

nejen u těžké, ale i u střední vady, i když byla 

dosud asymptomatická. U těchto žen je indi-

kována korekce před otěhotněním, léčbou 

volby je balonková valvuloplastika, je-li tech-

nicky schůdná. Pokud těhotenství probíhá, 

jsou namístě kontroly každý měsíc. U lehké 

vady stačí kontroly jednou za trimestr a před 

porodem. 

Při rozvoji SS v těhotenství je nutný kli-

dový režim, léčba SS beta-1-selektivními blo-

kátory a při trvajících symptomech diuretiky. 

Při vzniku fi brilace síní je indikována antikoa-

gulační léčba a kontrola tepové frekvence, při 

trvajících symptomech je primárně ke zvážení 

perkutánní intervence. 

Mechanické a bio logické 
chlopenní protézy
Průběh těhotenství a porod u pacientek s nor-

málně fungující bio logickou protézou nebo 

po záchovné operaci mitrální nebo aortální 

chlopně se rizikem i průběhem neliší od osob 

s nativní chlopní. Relativně vyšší je pouze riziko 

infekční endokarditidy. Rutinní antibio tická 

Tab. 2. Doporučení k antikoagulační léčbě u pacientek s mechanickou chlopenní náhradou a denní dávkou warfarinu pod 5 mg. Upraveno 
podle [1].

W – warfarin; LMWH – nízkomolekulární heparin; INR – international normalized ratio; aPTT – aktivovaný parciální tromboplastinový čas

Doporučení: Třída I – dů kazy a/nebo obecný  souhlas, ž e daná  lé č ba nebo procedura je prospě š ná , už iteč ná , ú č inná  – doporučuje se, je indiko-

váno. Třída II – rozporuplné  dů kazy a/nebo rozchá zejí cí  se ná zory na už iteč nost/ ú č innost dané  lé č by nebo procedury; IIa – vá ha dů kazů /ná zorů  

je ve prospě ch už iteč nosti/ú č innosti – mělo by být zváženo; IIb –už iteč nost/ú č innost je mé ně  dolož ena dů kazy/ná zory – může být zváženo

mechanická protéza s denní dávkou warfarinu pod 5 mg – pokračovat do otěhotnění

I.v. nefrakcionovaný heparin s aPTT ≥ 2× kontroly (I)

zastavit i.v. heparin 4–6 hod před porodem a znovu zahájit 4–6 hod po porodu, pokud není krvácení

za hospitalizace změna na i.v. nefrakcionovaný heparin s aPTT ≥ 2× kontroly (I) nebo  na LMWH 2× denně 

s častou monitorací (I)

       pokračovat W

 INR 1× týdně (IIa) nebo1. trimestr

2–3. trimestr

36. týden

porod

36 hod před 

plánovaným 

porodem

nebo

nebo

nebo
pokračovat W

INR 1× týdně (I)

za hospitalizace změna na LMWH 

2× denně s častou monitorací (IIb)

za hospitalizace změna z  LMWH 

na W (I); po dosažení cílového INR 

kontrolní INR 1× týdně 

za hospitalizace změna 

na i.v. nefrakcionovaný 

heparin s aPTT ≥ 

2× kontroly (IIb)

za hospitalizace změna 

z i.v. nefrakcionovaného 

heparinu na W (I); po dosa-

žení cílového INR kontrolní 

INR 1× týdně 
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toho však vždy při novém příznaku dušnosti 

nebo periferní embolizace. 

Závěr
Optimálním stavem je znalost stupně 

chlopenní vady před otěhotněním a nesmírně 

důležité je prekoncepční poradenství u pa-

cientek s chlopenní vadou. Významné sympto-

matické vady mají být korigovány před otěhot-

něním. U ostatních je nutné pečlivé sledování 

během těhotenství. Speciální pozornost si za-

sluhují pacientky s mechanickou chlopenní 

náhradou, u nichž je těhotenství dosud za-

tíženo vysokým rizikem komplikací vyplýva-

jících z nutnosti antikoagulační léčby. Péče 

o pacientky s vadou ve skupině mWHO II–IV 

patří do péče specializovaných center a mul-

tidisciplinárního týmu, který dokáže včas rea-

govat na rozvoj komplikací a má možnosti ka-

tetrizační nebo i kardiochirurgické intervence.
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