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| kdyz je vyskyt ischemické cévni mozkové piihody v téhotenstvi a Sestinedéli stale relativné vzacny, s rostouci prevalenci obe-
zity, hypertenze a srde¢nich onemocnéni u Zen v reprodukénim véku roste i incidence tohoto onemocnéni (James et al., 2005).
Mozkovy infarkt u téhotnych Zzen ma sv4 etiologicka, diagnosticka a terapeuticka specifika. Ukolem tohoto ¢lanku je podrobnaéji
se témito specifickymi aspekty zabyvat, aby k péci o takové pacientky bylo pfistupovano co nejefektivnéji pro matku a pfitom
co nejbezpecnéji pro plod.
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Ischemic stroke during pregnancy and puerperium

Despite the rare occurrence of ischemic stroke in pregnancy and puerperium, the incidence of this disease is rising with the in-
creasing prevalence of obesity, hypertension and cardiac disease among women of childbearing age (James et al., 2005). Ischemic
stroke in pregnant women has specific etiological, diagnostic and therapeutic aspects. The purpose of this article is to address
these aspects of ischemic stroke in pregnant women in greater detail, so that patient care for mother and fetus are approached

safely and effectively at the same time.
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Uvod

Ichemicka cévni mozkova piihoda (iCMP)
v téhotenstvi a Sestinedéli ma relativné vzac-
ny vyskyt, nicméné predstavuje vdznou hroz-
bu pro matku i nenarozené dité a soucasné
i vyzvu pro lékafe, aby zvolil spravny diagnos-
ticky a terapeuticky pfistup. Nejvyssi riziko
predstavuje obdobi kratce po porodu (OR az
10,8) a postupné klesa béhem 12 tydnt (OR
2,2) (Kamel et al., 2014).

S rostouci prevalenci obezity, hyperten-
ze a srde¢nich onemocnéni u lidi v mladsim
véku stoupd v této skupiné iincidence iCMP,
coz zvysuje vyskyt této nemoci i mezi Zzenami
v reprodukénim véku a tedy i béhem gravidity
a puerperia (James et al., 2005). Mezi dalsi

predisponujici faktory rozvoje iCMP v tého-
tenstvi patii hemodynamické zmény kardio-
vaskularniho systému spojené s téhotenstvim,
hormondalné indukované poskozeni vaskularni
tkédné a hyperkoagulacni stav. Diagnostické
a terapeutické moznosti v poslednich letech
zaznamenaly vyznamny pokrok a posunuly
iCMP v téhotenstvi k potencialné Uspésné
|écitelné nemoci.

Tento ¢lanek se bude zabyvat pfehledem
etiologie iCMP v téhotenstvi a Sestinedéli,
bezpecnostnim profilem neurozobrazova-
cich metod a sumarizovat sou¢asna indika¢ni
kritéria pro intravendzni trombolyzu, mecha-
nickou trombektomii a sekundarni prevenci
v gravidité, puerperiu i v prabéhu laktace.

Epidemiologie

Metaanalyza za obdobi 1990 az 2017
prokazuje incidenci cévnich mozkovych pfi-
hod u 30z 100 000 téhotenstvi, z toho 19,9
pfihod tvotily iCMP a trombo6zy mozkovych
splavd (Swartz et al., 2017). Az 90 % CMP se
projevilo v obdobi porodu nebo v rozme-
zi Sesti tydnd po porodu. Tato studie dale
potvrdila, Ze mrtvice byla tfikrat ¢astéjsi
u téhotnych nez u negravidnich Zzen ve véku
15-44 let. Jind prace hovoti o incidenci jesté
niz8{ 4-11/100 000 téhotenstvi (Sharshar et
al., 1995). Mortalita CMP v téhotenstvi byla
3,4% (Khalid et al., 2020). Riziko recidivy
iCMP bé&hem nasledujici gravidity se pohy-
buje v rozmezi 0-1,8 %.
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Rizikové faktory specifické pro

ischemickou CMP v gravidité
Prehled rizikovych faktord a moznych

pFicin iCMP v téhotenstvi a Sestinedéli suma-

rizuje tabulka 1.

®  Dispozice k trombofilii - v téhotenstvi do-
chazi u matky v dusledku hormonalnich
zmén k fyziologickym adaptacim kardio-
vaskuldrniho a hemokoagulaéniho systé-
mu, které pravdépodobné mohou zvysit
riziko iCMP. Gravidita je obvykle spojena
s vyznamnymi zménami vendzniho to-
ku a zménami hemostdzy, kdy je dispo-
zice k trombofilii fyziologicky zvysena.
Vlivem téhotenskych hormon(, zejména
estrogenu, dochazi ke zvyseni hladiny
fibrinogenu, co je dlsledkem zvysené
hladiny prokoagulacnich faktor( I, VII,
VI, X, X, X1l a Xlll, snizené hladiny anti-
koagulacnich proteind antitrombinu IlI
a proteinu S a ziskané rezistence k aktivo-
vanému proteinu C (Brenner et al., 2004).
Béhem nekomplikovaného téhotenstvi
se protromboticka aktivita zvysuje, coz
se odrazi ve zvysenych koncentracich
D-dimerd. Tyto zmény jsou nejvyraznéjsi
v poslednim trimestru a v ¢asném obdobi
po porodu, kdy dojde k uvolnéni trom-
boplastinovych substanci pfi odlouceni
placenty k omezeni krvaceni.
Trombotické riziko se zvysuje i v disled-
ku vendzni staze, ktera souvisi s kompre-
si iliakalIni Zily z gravidni délohy, event.
v rdmci May-Thurnerova syndromu. Studie
analyzujici rizika tromboézy v poporodnim
obdobi prokazala, Ze tato tromboticka
rizika pretrvavaji az 12 tydnl po porodu
(Kamel et al., 2014). Tvorba Zilnich trombéz
v panvi a dolnich koncetinach maze byt
tak pfic¢inou iCMP v dlsledku paradoxni
embolizace cestou patentniho foramen
ovale (PFO).

B Vaskuldrnirizikové faktory - mezi nejcas-
t&jsi faktory patfi arterialni hypertenze,
diabetes mellitus, ischemicka choroba
srdecni, vék > 35 let a srpkovitd anémie.
Mezi faktory zivotniho stylu patii alko-
hol, koufeni a ndvykové latky (James et
al., 2005).

B Preeklampsie a eklampsie je multisys-
témové onemocnéni, které se proje-

vuje v pozdéjsich stadiich téhotenstvi

Tab. 1. Prehled rizikovych faktord a pricin vyvoldvajicich ischemickou CMP v téhotenstvi a Sestinedéli

Rizikové faktory a pficiny

Vysoce rizikové obdobi

Arteridlni extra/intrakranidlni disekce

Porod

Poporodni cerebrélni angiopatie

Sestinedélf

Systémovy lupus erythematodes (SLE),
antifosfolipidovy syndrom, Leidenska mutace,
srpkovitd anémie, deficit proteinu C/S

3. trimestr, porod, Sestinedéli

Embolie plodovou vodou, vzduchové embolie

Porod, Sestinedéli

Gestacni hypertenze

Od 2. trimestru

Preeklampsie, eklampsie/HELLP syndrom

Od 2. trimestru, $estinedéli

Choriokarcinom

Nema konkrétni rizikové obdobi v gravidité

Migréna

V prabéhu gravidity

Téhotenskd kardiomyopatie

3. trimestr, Sestinedéli, az 6 mésicd po porodu

Mechanicka chlopenni ndhrada

1.a 3. trimestr, porod, Sestinedéli

a v prvnich 6 az 8 tydnech po porodu.
Preeklampsie je charakterizovana pfi-
tomnosti zvyseného gestacniho krevni-
ho tlaku (> 140/90 mmHgq), proteinurie
(> 300 mg/24 hodin) a otoka. Vyskytuje
se u6 % az 8 % viech téhotenstvi. | kdyz
je tento stav obvykle asymptomaticky,
pacienti si mohou stéZovat na bolesti hla-
vy, poruchy zraku nebo zmatenost. Vznik
epileptickych zachvatd nebo kvantita-
tivni poruchy védomi definuje eklampsii
(Sibai et al., 2005). Podil iCMP souvisejicich
s preeklampsii a eklampsii béhem gravidi-
ty se lisi od 6 % do 47 %. Pfiblizné u 2%
az 12 % pacientek s eklampsii se vyvine
HELLP syndrom, Zivot ohrozuijici stav cha-
rakterizovany hemolytickou anémii (H),
elevaci jaternich enzymu (EL) a nizkym
poctem trombocytu (LP).

Tézkd preeklampsie nebo eklampsie se
u pacientek méze manifestovat fokalni-
mi neurologickymi pfiznaky, které imituji
pfiznaky CMP. Klinické pfiznaky a neuro-
radiologické |éze castokrat za nékolik dni
nebo tydnu zcela odezni. Mozkova po-
¢itacova tomografie (CT) a magneticka
rezonance (MRI) vykazuji subkortikaIni
Iéze bilé hmoty casto s predilekci okcipi-
talné a v kortikalni $edé hmoté pfevazné
v parietookcipitalni oblasti (Del Zotto et
al., 2010).

Tyto léze vznikaji v dlsledku reverzibil-
niho vazogenniho edému a jsou podob-
né nalezim, které se vyskytuji u jinych
vaskulopatii souvisejicich s preeklampsii,
jako je reverzibilni encefalopatie v zadni cir-
kulaci (Posterior Reversible Encephalopathy
Syndrome, PRES). Patogeneze je slozitd
a neni zcela objasnéna. Hlavnim patofy-
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ziologickym déjem je dysfunkce endoteli-
alnich bunék, kterd je navozena uvolnény-
mi vazoaktivnimi mediatory z hypoxické
placenty do systémové cirkulace. Dochazi
k nestabilité cévniho tonu s vazospazmem
v rGznych organech a aktivaci koagulac-
niho systému s produkci mikrotrombd.
V disledku téchto procest vznika ische-
mické multiorgdnové poskozeni. Lé¢ba
preeklampsie je zamérend na farmakote-
rapii arterialni hypertenze a pouziti mag-
nezium sulfatu, ktery by mél redukovat
rychlost rozvoje eklampsie a zabranit je-
jich komplikacim (Sibai et al., 2005).

B Choriokarcinom je vzacny maligni no-
votvar, ktery obvykle vznika z placen-
tarni trofoblastické tkané po molarnim
téhotenstvi, ale také pfi porodu, potratu,
a mimodéloznim téhotenstvi. Ma ten-
denci ¢asné metastazovat, zejména do
plic, mozku, jater a pochvy (llancheran et
al., 1998). Klinicky obraz zahrnuje bolesti
hlavy, epileptické zachvaty, encefalopatie,
zndmky intrakranidlni hypertenze a nad-
mérné zvysené sérové hladiny 3 choriogo-
nadotropniho hormonu (hCG). Ischemicka
CMP je pravdépodobné zplsobena tro-
foblastickou embolizaci nebo pfimym
vaskularnim poskozenim z mozkovych
metastaz.

B Embolie plodovou vodou (amniotic fluid
embolism, AFE) je vzacnou komplikaci
téhotenstvi, ktera nastane v dasledku
naruseni bariéry mezi plodovou vodou
a mateiskym obéhem. Vznikd mozkova
embolie zplsobena plodovou vodou
vstupujici do matefského obéhu béhem
traumatického porodu nebo v misté na-
ruseni membrany placenty (Clark et al.,
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1995). AFE se obvykle projevuje v ter-
minu porodu, a to ndhlym nastupem
dusnosti s hypoxii, akutni hypotenzi a/
nebo kardiadlni zdstavou s naslednou
koagulopatii. Epileptické zachvaty jsou
pfitomny v 10-20 % ptipadd. Mira imrt-
nosti se pohybuje od 61 % do 86 %. Velké
procento prezivsich ma tézké rezidudlni
neurologické postizeniv disledku trvalé
hypoxie.

B Poporodni cerebrdlni angiopatie
(PostPartum cerebral Angiopathy, PPA)
se také oznacuje jako forma reverzibilniho
cerebralniho vazokonstrikéniho syndro-
mu (Reversible Cerebral Vasoconstriction
Syndrome, RCVS). Je charakterizovana
poporodni docasnou vazokonstrikci
mozkovych tepen, obvykle po nekom-
plikovaném téhotenstvi, ktera je spojena
s akutnim nastupem silnych a opakujicich
se bolesti hlavy s neurologickymi symp-
tomy nebo bez dal3ich neurologickych
pfiznakl. Prestoze patofyziologie neni
pfesné objasnénd, predpoklada se po-
dobn4 pficina jako u preeklampsie nebo
eklampsie. MRI mozku muze odhalit hy-
perintenzity v jakémkoli misté, zejména
vsak v interteritoridlni oblasti, MR angio-
grafie (MRA) stendzy velkych a stifednich
mozkovych tepen. Tyto radiologické MRI/
MRA nalezy se mizou ¢asem normalizovat
(Williams et al., 2007).

B Téhotenskd kardiomyopatie (peripar-
tum cardiomyopathy) je vzacna dilata¢ni
kardiomyopatie, kterd se vyviji v posled-
nim gesta¢nim mésici téhotenstvi nebo
v prvnich péti mésicich po porodu, bez
zjisténé pficiny srde¢niho selhani a pfi
absenci srde¢niho onemocnéni. Mezi
rizikové faktory patfi vék > 30 let, obe-
zita, téhotenstvi dvojcat, preeklampsie
a zdvazna hypertenze béhem téhotenstvi
(Elkayam et al., 2005). Etiologie zUstava
nejista. Klinické priznaky spocivaji v roz-
voji srde¢niho selhani. KiCMP dochazi
pfiblizné v 5 % jako dasledek sekundarni
mozkové hypoperfuze pfi srde¢nim selha-
ni, ev. kardioembolizace v dlisledku nizké
ejekeni frakee jako rizikového faktoru pro
tvorbu intrakardidlnich tromb0. Mortalita
je 9 %, celkem 54 % pacientek se ¢astecné
nebo Uplné uzdravi.

www.neurologiepropraxi.cz
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Zobrazovaci metody
u ischemické CMP béhem
téhotenstvi a Sestinedéli

V téhotenstvi se musi peclivé zvazit vybér
diagnostické zobrazovaci metody, aby se co
nejvice omezilo riziko expozice plodu ozére-

nim a kontrastni latkou.

Magneticka rezonance

Magneticka rezonance je preferovana
zobrazovaci metoda prvni volby béhem té-
hotenstvi s vysokym diagnostickym pfinosem
bez radia¢ni expozice matky a plodu. Pfestoze
byl mozny teratogenni Gi¢inek popsan v nékte-
rych studiich na zvifecich modelech (Heinrichs
etal., 1988), neexistuji v soucasnosti Zadné pu-
blikované humanni studie, které by naznaco-
valy poskozeni plodu vystavenim magnetické-
mu poli béhem MRI vysetieni. Pfedpoklad, Ze
urcité potencidlniriziko pro plod mlze nastat
po vystaveni velmi silnému magnetickému
poli (napfiklad ohfev tkané, zvyseni télesné
teploty, potencidlni poskozeni ucha plodu
zpusobené vysokou hladinou akustického
hluku pfi klepani civek) se nepotvrdil (Magin
etal., 2000).

Na zakladé téchto poznatkl Americka ra-
diologicka spole¢nost doporucuje MRI jako
preferovanou zobrazovaci modalitu ve vsech
trimestrech téhotenstvi (Copel et al., 2017).

Pokud jde o pouziti gadoliniabéhem MR,
toxické ucinky nejsou zndmé, ale depozita
gadolinia ve tkani plodu vyvolavaji obavy.
Reprodukéni studie na zvifatech navic uka-
zaly, ze vysoké davky gadolinia maji terato-
genni Uc¢inky (Okuda et al., 1999). Proto se
obecné gadolinium v téhotenstvi nepouziva
a dle doporuceni by mélo byt jeho pouziti
omezeno pouze na situace, kdy prinosy jas-
né prevazuji nad moznymi riziky. K zobrazeni
intrakranidlnich a extrakranidlnich arterii je
mozné v gravidité i v akutnim stadiu iCMP
pouzit MRA bez kontrastni latky, tzv. time of
flight (TOF) sekvence.

Méné nez 0,04 % intravaskularni davky
gadolinia se vylu¢uje do matefského mléka
béhem prvnich 24 hodin (Kubik-Huch et al.,
2000). Z tohoto mnozstvi bude dité resorbo-
vat ze stfeva méné nez 1%. Nebyly prokaza-
ny zddné nezadouci uc¢inky gadolinia na dité
vzhledem k malému mnozstvi vylu¢ovanému

do mléka a omezenému vstiebavani ze streva.
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Kojeni by proto nemélo byt po podani gado-
linia preruseno (Copel et al., 2017).

Pocitacova tomografie

Pocitacovéd tomografie je metodou volby,
pokud ma pacientka anamnesticky kontraindi-
kace k MRI nebo MRI zobrazeni neni dostupné.
CT vysetieni vyvolava obavy kvli expozici plo-
du ionizujicim zéfenim. Skodlivé U¢inky zafeni
zavisi na stadiu téhotenstvi, ve kterém je plod
vystaven, a celkové davce absorbovaného zére-
ni. Fetalni expozice ionizujiciho zéfeniz CT hla-
vy matky je extrémné nizka (< 0,1 mGy). Davka
ozéreni plodu z nekontrastniho CT mozku je
pfiblizné 5 % davky pfirozené se vyskytujiciho
ozareniv okolitém prostredi béhem celého té-
hotenstvi (v prdiméru to je 0,5-1,0 mGy). Studie
prokazaly, ze ozéfeni plodu v ddvce mensinez
0,1 Gy (100mGy) neni spojena se zvySenym
rizikem nezadoucich G¢inkd na ¢lovéka (Copel
etal, 2017).

CT angiografii je mozné v téhotenstvi pro-
vadét a zplsobuje mensi ozéfeni nez perfuzni
CT vysetfeni. | kdyz jodova kontrastni latka
muze prochazet placentou a bud vstupovat
do obéhu plodu, nebo prochazet pfimo do
plodové vody, studie na zvifatech nezazna-
menaly zadné teratogenni ucinky (Morisetti
et al., 1994). Ve studiich na lidech navic ne-
byly potvrzeny teoretické obavy z moznych
nezadoucich ucinkl volného jodu na stitnou
zlazu plodu (Bona et al., 1992). Navzdory tém-
to informacim Americka radiologicka spolec-
nost obecné doporucuje pouzivat jodovou
kontrastni latku pouze tehdy, pokud je to
absolutné nutné k ziskani dalsich diagnos-
tickych informaci, které ovlivni péci o plod
nebo Zenu béhem téhotenstvi (Copel et al.,
2017). Alternativou je, dle aktudlnich moznosti
a situace, nejprve zobrazeni cévniho fecisté
pomoci neurosonologického vysetreni.

U kojici zeny lze podavat intravendzni
jodovou kontrastni latku a kojeni mize po-
kracovat bez preruseni (Copel et al., 2017).

Reperfuzni terapie u akutni
ischemické CMP v graviditeé

Intraven6zni trombolyza
Téhotenstvi a obdobi po porodu je rela-
tivni kontraindikaci intravenézni trombolyzy

(IVT) rekombinantnim tkanovym aktivatorem
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plazminogenu (rt-PA). Téhotné zeny byly
obecné vylouceny ze viech randomizova-
nych kontrolovanych studii (RCT) hodnoticich
bezpecnost a ucinnost reperfuzni lécby CMP.
Studie na zvitecich modelech nepotvrdily te-
ratogenitu rt-PA.

Ackoli rt-PA neprochazi placentou, exis-
tuje teoretické riziko placentarniho krvaceni
a intrauterinni smrti plodu. Retrospektivni
analyzy a rada kazuistik potvrdily, ze podéni
alteplazy béhem téhotenstvi bylo bezpecné
a trombolyza méla srovnatelny ucinek a riziko
komplikaci u téhotnych jako u netéhotnych
zen (Leffert et al., 2016). Analyza 65 ¢lankd
hodnoticich IVT u téhotnych zen se zavaznymi
trombotickymi pfihodami potvrdila, Ze mira
komplikaci trombolytické 1é¢by u téhotnych
zen byla srovnatelna s mirou komplikaci IVT
u Zen, které nebyly téhotné (Sousa Gomes et
al., 2019).

Podle mezindrodnich doporuéeni AHA/
ASA 2019 |ze uvaZovat o intravendznim po-
dani rt-PA v téhotenstvi, pokud ocekdvany
pfinos |é¢by stiedné tézké nebo tézké CMP
pfevazuje nad zvysenym rizikem délozniho
krvaceni (tfida llb, uroven C-LD) (Powers et al.,
2019). Bezpecnost a ucinnost IVT alteplazou
prvnich 14 dni po porodu neni dobife zndma.

Podle doporuceni Cerebrovaskuldrni sek-
ce Ceské neurologické spole¢nost (CNS) z roku
2014 neni IVT u téhotnych Zen spojena s vys-
$im rizikem intrakranialniho krvaceni a umrti
oproti zendm, které nebyly téhotné a nemély
kontraindikace IVT (Neumann et al., 2014).
Pti zohlednéni miry zavaznych krvacivych
komplikaci neni téhotenstvi absolutni kon-
traindikaci |é¢by IVT. Téhotné Zeny schopné
dat souhlas s podanim IVT maji pravo lécbu
odmitnout na zakladé informaci, Ze v publi-
kovanych pfipadech byla zfidka zaznamenana
uterinni krvaceni a umrti plodu.

Absolutni kontraindikaci IVT je porod
v poslednich deseti dnech nebo tieti trimestr
s iminentnim porodem. Relativni kontraindi-
kaci IVT je velky chirurgicky vykon v posled-
nich 14 dnech. Tato relativni kontraindikace
predstavuje omezeni IVT po cisaiském fezu.

Prakticka doporuceni

k provedeni IVT v gravidité:

B utéhotnych Zzen s akutni iCMP splrujicich
indika¢ni kritéria pro IVT a po zohlednéni

miry zédvaznych krvacivych komplikaci lze
podat IVT ve standardnim rezimu (tfida llb,
uroven C-LD),

®  kontrolni MRI, ev. CT vy3etfeni mozku (pfi
kontraindikaci nebo nedostupnosti MRI)
provést 22-36 hodin po zahajeni IVT,

B navic ke véem standardné provadénym
proceduram v ramci IVT vcetné pravi-
delnych kontrol krevniho obrazu se do-
porucuje doplnit ultrazvukové vysetfeni
k vylouceni tvorby retroplacentarniho
hematomu a posouzeni stavu plodu,

® nejsou kdispozici zadné informace o bez-
pecnosti rt-PA béhem kojeni, doporucuje se
kojeni docasné prerusit (Uroven dlkazl C).

Mechanicka trombektomie

V roce 2015 pét randomizovanych multi-
centrickych kontrolovanych studii (MR CLEAN,
ESCAPE, SWIFT PRIME, EXTEND-IA, REVASCAT)
prokazalo jednoznacny efekt mechanické
trombektomie (MT) na vysledny klinicky stav
pacientl s akutni iCMP zpUsobenou proxi-
malnim uzavérem tepny v pfedni mozkové
cirkulaci. Navzdory tomu stéle pretrvavaji
otazky tykajici se tc¢innosti a bezpecnosti MT
u téhotnych Zen, které jsou obecné z rando-
mizovanych studii vylouceny.

Podle aktualnich doporuceni Cere-
brovaskuldrni sekce CNS z roku 2016 je tého-
tenstvi relativni kontraindikace mechanické
trombektomie pro riziko radia¢niho posko-
zeni plodu (Sanék et al., 2016). V sou¢asnosti
se zkusenosti s mechanickou trombektomif
v téhotenstvi ziskdvaji z vysledkd publiko-
vanych kazuistik téhotnych zen s tézkymi
CMP [é¢enymi MT s dobrymi kratkodoby-
mi i dlouhodobymi vysledky matky i plodu
(Aaron et al., 2016; Bhogal et al., 2017; Blythe
etal., 2019).

Prakticka doporuceni k provedeni MT

v gravidité dle publikovanych kazuistik:

B téhotné pacientky by mély podstoupit
MT pouze ve specializovanych centrech,

B pouziti celkové anestezie (CA) jako neza-
vislého prediktoru zhorseného klinického
stavu béhem MT se v téhotenstvi nedo-
porucuje, publikované studie nepouzily
CA béhem MT,

® v pribéhu MT i po ukonceni MT je dopo-
ruc¢eno pravidelné sledovani klinického
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stavu pacientky, neurologického deficitu,
uroven védomi a kontinualni monitorova-
ni vitalnich funkci v prvnich 24 hodinéch,

m  doporucuje se hodnotit stav plodu ultra-
zvukem pied a po MT (Khalid et al., 2020),

®  davku ozafeni plodu se doporucuje mini-
malizovat omezenim poctu angiografické
expozice provadéné peroperacné s pou-
zitim nizkodéavkované pulzni fluoroskopie
a radia¢nimi stity,

®  bficho gravidni pacientky by mélo byt
chranéno olovénou zastérou béhem ske-
novani hlavy pomoci CT a celého endo-
vaskularniho vykonu,

B po ukonceni MT se doporucuje pravidelné
kontrolovat misto tepenného vstupu a od-
stranit sheath co nejdfive pro riziko tromb-
embolickych a krvacivych komplikaci,

®m  kontrolni MRI, ev. CT vy3etfeni mozku (pfi
kontraindikaci nebo nedostupnosti MRI)
provést 22-36 hodin po provedeni MT.

Metoda volby porodu
u pacientek po ischemické CMP
Doposud zadné studie nepotvrdily, ze by
porod cisaiskym fezem byl bezpecnéjsi nez
vaginalni porod u téhotnych zen po iCMP.
Cisafsky rez by mél byt proveden na zakla-
dé porodnickych indikaci, nikoli na zdkladé
pfedchozi anamnézy cévni mozkové pfihody
(tfida II, uroven C) (Caso et al., 2016). V nasi
praxi doporucujeme porod cisafskym fezem
v pfipadech, kdy mozkovy infarkt byl prav-
dépodobné zplisoben paradoxni embolizaci
pfi PFO a tato komunikace je v dobé porodu
neosetfena okludérem. Dlivodem je poten-
cidIni zvyseni rizika recidivy paradoxni em-
bolizace zvysenim nitrobfisnich a nitrohrud-
nich tlakd v prabéhu fyziologického porodu.
Pokud iCMP vznikla v disledku preeklampsie,
eklampsie nebo HELLP syndromu, doporu-
Cuje se indukce porodu co nejdfive po poca-
tecni stabilizaci matky (American College of
Obstetricians and Gynecologists, 2013; van
Alebeek et al., 2017).

Sekundarni prevence
ischemické CMP v gravidité
a po porodu

Tabulka 2 zahrnuje pfehled sekundarni
prevence iCMP v téhotenstvi, v obdobi po-
rodu a béhem kojeni.
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Tab. 2. Prehled sekunddrni prevence ischemické CMP v téhotenstvi, v obdobi porodu a béhem kojent

Medikace Téhotenstvi

Porod

Kojeni

Kyselina acetylsalicylova

1. trimestr kontraindikace (riziko gastroschizy),
2.a 3. trimestr bezpec¢na (LOE B)

|ze pokracovat az do porodu (LOE Q)

kojenf je bezpecné (LOE Q)

Clopidogrel nedoporucuje se (LOE C)

vysadit 7-10 dnf pfed porodem

nedoporucuje se, pokud je lé¢ba jiz zavedena,

nedoporucuje se (LOE C)

Ticlopidin, dipyridamol,

nedoporucuje se (LOE C), nedostatek

nedoporucuje se (LOE C), nedostatek dtikaz(

nedoporucuje se (LOE C), nedostatek

prasugrel, ticagrelor dikazl dikazl
UFH/LMWH bezpecny (LOE Q) vysadit 24 hodin pfed porodem, vratit za kojenf je bezpecné (LOE Q)
12-24 hodin po porodu (LOE B)
Warfarin teratogenni, Ize ho nahradit UFH/LMWH vrétit za 24 hodin po porodu (LOE C) kojeni je bezpecné (LOE Q)
NOAC nedoporucuje se (LOE C), nedostatek dtikazll | nedoporucuje se (LOE C), nedostatek dikaz( nedoporucuje se (LOE C), nedostatek
ddkaza
Statiny kontraindikace (LOE C) kontraindikace (LOE C) kontraindikace (LOE C)

Antihypertenziva

labetalol, nifedipin, methyldopa jsou bezpecna (LOE A), atenolol, ACE inhibitory
a sartany jsou kontraindikovany (LOE C)

kojenf je mozné pfi terapii beta-
blokatory (propranolol, labetalol,
metoprolol), blokatory Ca*" kanald
(nifedipin, nikardipin, methyldopa), ACE-
inhibitory (captopril, enalapril, quinapril),
nedoporucuiji se diuretika (LOE C)

LOE - (level of evidence) troveri dikazd; UFH — nefrakcionovany heparin; LMWH — nizkomolekuldrni heparin; NOAC — novd perordini antikoagulancia

Antiagregacni [écba

Kyselina acetylsalicylova (ASA) pro-
chazi placentou bez teratogennich ucinkd.
S pouzitim aspirinu existuji rozsahlé zkuse-
nosti a Ize jej tedy pouzit v nizkych dennich
davkach (50-150 mg/den) béhem druhého
a tietiho trimestru a béhem obdobi laktace.
Udaje o bezpeé&nosti ASA v prvnim trimestru
jsou omezené, existuji ale zpravy o vyskytu
vrozenych vad, jakou je gastroschiza. Uzivani
aspirinu béhem prvniho trimestru bylo spo-
jeno s dvojnasobné zvysenym rizikem vzniku
gastroschizy, proto je v prvnim trimestru kon-
traindikovan (Caso et al., 2016) a nahrazujeme
jej LMWH v dévce, kdy anti-Xa se pohybuje
v rozmezi 0,5-0,8 klU/I. Pokud je porod far-
makologicky indukovany, mlze lé¢ba ASA
pokracovat bez preruseni. Lé¢ba aspirinem
v nizkych davkach neni kontraindikaci neuro-
axidlni anestezie u porodu (American College
of Obstetricians and Gynecologists, 2018).

Clopidogrel nema dostate¢né zdokumen-
tovany bezpecnostni profil v gravidité a bé-
hem laktace. Reprodukéni studie na zvifatech
sice neprokdzaly riziko pro plod, ale chybi
kontrolované studie u téhotnych zen. Proto
se jeho pouziti v téhotenstvi nedoporucuje
(Caso et al., 2016). Studie u pacientek, které
nebyly téhotné, poukdzaly na zvysené riziko
vyznamného krvaceni, pokud se clopidogrel
uzival sedm dni pfed operaci. V pfipadé, ze by
pacientka uzivala v téhotenstvi clopidogrel,
mél by byt vysazen 7-10 dni pfed pldnovanym
porodem (Khalid et al., 2020). Pokud dojde
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ke spontannimu porodu, nedoporucuje se
neuroaxialni anestezie z divodu mozného
zvy$eného rizika spinadlniho nebo epidural-
niho hematomu.

Ucinky dal3ich antiagregancii, jako je ticlo-
pidin, dipyridamol, prasugrel nebo ticagrelor
béhem téhotenstvi a kojeni, nejsou zatim v kli-
nickych studiich provéreny.

Antikoagulacni lé¢ba
Nefrakcionovany heparin (UFH) nebo niz-
komolekuldrni heparin (LMWH) neprochazi pla-
centou, takze nezpUsobuje krvacivé komplikace
plodu ani teratogenitu. Uzivani UFH bylo spo-
jeno se zvySenym rizikem vyskytu komplikaci
u matky zejména v podobé krvaceniz uteropla-
centérni junkce, dale heparinem indukované
trombocytopenie a osteoporézy (obé kolem
3%). Podavéni terapeutickych davek UFH vyZza-
duje pravidelné laboratorni monitorovani akti-
vovaného parcidlniho tromboplastinového ¢asu
(@PTT). LMWH v3ak nabizi nékolik vyhod oproti
UFH kvdli jeho lepsi biologické dostupnosti,
davkovani [éku na zakladé hmotnosti, delSimu
polocasu rozpadu v plazmé a zlepsenému bez-
pecnostnimu profilu. Efekt [é¢by se stanovuje
koncentracifaktoru anti-Xa, odbér se provadi ti
hodiny po aplikaci LMWH. Terapeutické davky
UFH/LMWH by mély byt vysazeny 24 hodin pfed
vyvolanim porodu. Po porodu Ize lé¢bu hepa-
riny zahdjit do 24 hodin, pokud nejsou zadné
kontraindikace (tfida II, droven C). Kojeni je pfi
|1é¢bé UFH/LMWH mozné, protoze nejsou vylu-
¢ovany do matefského mléka (Caso et al., 2016).
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Warfarin je antagonista vitaminu K, ktery
prochdzi placentou a ma teratogenni ucinky.
Uzivani warfarinu v prvnim trimestru je spojené
s vyskytem embryopatie, ve druhém a tfetim
trimestru je spojené s moznymi neurologic-
kymi nésledky vcetné zachvatl, vyvojového
zpozdéni, hypotonie a intrakranidlni mikro-
hemoragie. Nejvétsi riziko teratogenity by-
va povazovéano 6.-12. tyden. Warfarin navic
vede i k fetdlnimu krvaceni béhem porodu.
Podle Amerického uradu pro kontrolu potra-
vin a léciv (FDA) je warfarin zafazen jako 1ék
kategorie X a je kontraindikovan béhem té-
hotenstvi. Alternativné Ize warfarin v gravidi-
té nahradit UFH/LMWH, protoze neprochazi
placentou.

Problémova situace nastava u téhotnych
zen s mechanickymi srde¢nimi chlopnémi,
které potiebuji nepretrzitou terapeutickou
antikoagulaci. Warfarin je nejuc¢innéjsim anti-
koagulantem pfi prevenci trombembolickych
komplikaci, ale je teratogenni a mlze zp-
sobit potrat. Na druhé strané jsou gravidni
zeny s mechanickymi srde¢nimi chlopnémi
pfi terapii LMWH vystaveny zvySenému rizi-
ku trombembolickych komplikaci, zejména
pokud je LMWH nespravné davkovan nebo
monitorovén. Podle sou¢asnych mezinarod-
nich doporuceni ACC/AHA 2020 existuji tfi
potencidlni strategie terapeutické antikoagu-
lace: 1) pokracovat v uzivani warfarinu béhem
celého téhotenstvi; 2) uzivani LMWH béhem
celého téhotenstvi; a 3) pouzivat sekvencni
terapii UFH/LMWH bé&hem prvniho trimestru
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a warfarin béhem druhého a tietiho trimestru
(Otto et al., 2021). Warfarin se musi vysadit
nejméné jeden tyden pfed planovanym poro-
dem a zaménit za UFH nebo LMWH. V pfipadé
spontanniho porodu pri terapeutické antikoa-
gulaci warfarinem se musi zrusit antikoagulac-
ni Ucinek a zvolit porod cisafskym fezem pro
vysoké riziko vzniku fetélniho intrakranidlniho
krvéceni. Po porodu Ize warfarin vratit do me-
dikace za 24 hodin, pokud nejsou kontraindi-
kace (tfida Il, roven C). Také z téchto dlivodu
je dle naSeho nadzoru vyhodné u téchto riziko-
vych pacientek schéma 1. a 3. trimestr LMWH
v dévce, kdy anti-Xa je 1-1,2 klU/I, a warfarin
pouze v 2. trimestru. Poradenstvi a spole¢né
rozhodovani umoznuje zené a jejimu lékafi
zvolit nejlepsi antikoagulaci k dosazenirovno-
vahy mezi rizikem pro matku a plod. Uzivani
warfarinu béhem kojeni neni kontraindikova-
no (Caso et al., 2016).

Nova perorélni antikoagulancia (NOAC), jako
jedabigatran, rivaroxaban, apixaban a edoxa-
ban, prochazi placentou u zvifecich modelu.
Doposud nejsou k dispozici dostatecné udaje
0 jejich toxicité béhem téhotenstvii laktace, pro-
to se uzivani NOAC v gravidité a béhem kojeni
nedoporucuje. V pfipadé potreby je Ize nahradit
UFH/LMWH (Caso et al., 2016).

Statiny

Statiny jsou v téhotenstvia béhem kojeni
kontraindikovény. Existuje nékolik publiko-
vanych studii, které prokazaly kongenitalni
anomalie souvisejici s uzivanim statin(. Ackoli
recentni observacni studie neuvadély zvyse-
né riziko vrozenych anomilii v téhotenstvi
pfi terapii statiny ve srovnani s kontrolnimi
skupinami, neni zatim mozné potvrdit jejich
bezpecnost v gravidité a v pribéhu laktace
(Caralis et al., 2016).

Antihypertenzni [é¢ba
Placentou prochdzi témér viechny tfidy
antihypertenziv. Pro [é¢bu hypertenze béhem
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stendzy u iCMP v gravidité. Jako pfiklad uvé-
dime kazuistické sdéleni, které popisuje CEA
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Zaver
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nuji expozici plodu ioniza¢nimu zareni (MR,
neurosonologické vysetieni). S ohledem na
publikovanou bezpecnost a Uc¢innost reka-
naliza¢nich postup a soucasnou relativni
kontraindikaci jejich uplatnéni béhem tého-
tenstvi, je aplikace intraven6zni tromboly-
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v téch pfipadech, kdy je po zhodnoceni kon-
krétniho ptipadu zjevny potencidlni benefit
takového postupu nad jehorriziky. | pfesto, ze
riziko recidivy béhem dalsi gravidity je nizké,
doporucuje se pokracovat v sekundérni pre-
venci podle identifikované etiologické pficiny
a bezpecnostnich specifik v daném trimestru
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