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I když je výskyt ischemické cévní mozkové příhody v těhotenství a šestinedělí stále relativně vzácný, s rostoucí prevalencí obe-
zity, hypertenze a srdečních onemocnění u žen v reprodukčním věku roste i incidence tohoto onemocnění (James et al., 2005). 
Mozkový infarkt u těhotných žen má svá etiologická, diagnostická a terapeutická specifika. Úkolem tohoto článku je podrobněji 
se těmito specifickými aspekty zabývat, aby k péči o takové pacientky bylo přistupováno co nejefektivněji pro matku a přitom 
co nejbezpečněji pro plod.

Klíčová slova: ischemická cévní mozková příhoda, těhotenství, intravenózní trombolýza, mechanická trombektomie, sekundární 
prevence.

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. 

Key words: ischemic stroke, pregnancy, intravenous thrombolysis, mechanical thrombectomy and secondary prevention.

Úvod
Ichemická cévní mozková příhoda (iCMP) 

v těhotenství a šestinedělí má relativně vzác-

ný výskyt, nicméně představuje vážnou hroz-

bu pro matku i nenarozené dítě a současně 

i výzvu pro lékaře, aby zvolil správný diagnos-

tický a terapeutický přístup. Nejvyšší riziko 

představuje období krátce po porodu (OR až 

10,8) a postupně klesá během 12 týdnů (OR 

2,2) (Kamel et al., 2014). 

S rostoucí prevalencí obezity, hyperten-

ze a srdečních onemocnění u lidí v mladším 

věku stoupá v této skupině i incidence iCMP, 

což zvyšuje výskyt této nemoci i mezi ženami 

v reprodukčním věku a tedy i během gravidity 

a puerperia (James et al., 2005). Mezi další 

predisponující faktory rozvoje iCMP v těho-

tenství patří hemodynamické změny kardio-

vaskulárního systému spojené s těhotenstvím, 

hormonálně indukované poškození vaskulární 

tkáně a hyperkoagulační stav. Diagnostické 

a terapeutické možnosti v posledních letech 

zaznamenaly významný pokrok a posunuly 

iCMP v těhotenství k potenciálně úspěšně 

léčitelné nemoci.

Tento článek se bude zabývat přehledem 

etiologie iCMP v těhotenství a šestinedělí, 

bezpečnostním profilem neurozobrazova-

cích metod a sumarizovat současná indikační 

kritéria pro intravenózní trombolýzu, mecha-

nickou trombektomii a sekundární prevenci 

v graviditě, puerperiu i v průběhu laktace. 

Epidemiologie
Metaanalýza za období 1990 až 2017 

prokazuje incidenci cévních mozkových pří-

hod u 30 z 100 000 těhotenství, z toho 19,9 

příhod tvořily iCMP a trombózy mozkových 

splavů (Swartz et al., 2017). Až 90 % CMP se 

projevilo v období porodu nebo v rozme-

zí šesti týdnů po porodu. Tato studie dále 

potvrdila, že mrtvice byla třikrát častější 

u těhotných než u negravidních žen ve věku 

15–44 let. Jiná práce hovoří o incidenci ještě 

nižší 4–11/100 000 těhotenství (Sharshar et 

al., 1995). Mortalita CMP v těhotenství byla 

3,4 % (Khalid et al., 2020). Riziko recidivy 

iCMP během následující gravidity se pohy-

buje v rozmezí 0–1,8 %. 
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Rizikové faktory specifické pro 
ischemickou CMP v graviditě

Přehled rizikových faktorů a možných 

příčin iCMP v těhotenství a šestinedělí suma-

rizuje tabulka 1. 

	� Dispozice k trombofilii – v těhotenství do-

chází u matky v důsledku hormonálních 

změn k fyziologickým adaptacím kardio-

vaskulárního a hemokoagulačního systé-

mu, které pravděpodobně mohou zvýšit 

riziko iCMP. Gravidita je obvykle spojena 

s významnými změnami venózního to-

ku a změnami hemostázy, kdy je dispo-

zice k trombofilii fyziologicky zvýšena. 

Vlivem těhotenských hormonů, zejména 

estrogenu, dochází ke zvýšení hladiny 

fibrinogenu, co je důsledkem zvýšené 

hladiny prokoagulačních faktorů II, VII, 

VIII, IX, X, XII a XIII, snížené hladiny anti-

koagulačních proteinů antitrombinu III 

a proteinu S a získané rezistence k aktivo-

vanému proteinu C (Brenner et al., 2004). 

Během nekomplikovaného těhotenství 

se protrombotická aktivita zvyšuje, což 

se odráží ve zvýšených koncentracích 

D-dimerů. Tyto změny jsou nejvýraznější 

v posledním trimestru a v časném období 

po porodu, kdy dojde k uvolnění trom-

boplastinových substancí při odloučení 

placenty k omezení krvácení. 

Trombotické riziko se zvyšuje i v důsled-

ku venózní stáze, která souvisí s kompre-

sí iliakální žíly z gravidní dělohy, event. 

v rámci May-Thurnerova syndromu. Studie 

analyzující rizika trombózy v poporodním 

období prokázala, že tato trombotická 

rizika přetrvávají až 12 týdnů po porodu 

(Kamel et al., 2014). Tvorba žilních trombóz 

v pánvi a dolních končetinách může být 

tak příčinou iCMP v důsledku paradoxní 

embolizace cestou patentního foramen 

ovale (PFO). 

	� Vaskulární rizikové faktory – mezi nejčas-

tější faktory patří arteriální hypertenze, 

diabetes mellitus, ischemická choroba 

srdeční, věk > 35 let a srpkovitá anémie. 

Mezi faktory životního stylu patří alko-

hol, kouření a návykové látky (James et 

al., 2005).

	� Preeklampsie a eklampsie je multisys-

témové onemocnění, které se proje-

vuje v pozdějších stadiích těhotenství 

a v prvních 6 až 8 týdnech po porodu. 

Preeklampsie je charakterizovaná pří-

tomností zvýšeného gestačního krevní-

ho tlaku (> 140/90 mmHg), proteinurie 

(> 300 mg/24 hodin) a otoků. Vyskytuje 

se u 6 % až 8 % všech těhotenství. I když 

je tento stav obvykle asymptomatický, 

pacienti si mohou stěžovat na bolesti hla-

vy, poruchy zraku nebo zmatenost. Vznik 

epileptických záchvatů nebo kvantita-

tivní poruchy vědomí definuje eklampsii 

(Sibai et al., 2005). Podíl iCMP souvisejících 

s preeklampsií a eklampsií během gravidi-

ty se liší od 6 % do 47 %. Přibližně u 2 % 

až 12 % pacientek s eklampsií se vyvine 

HELLP syndrom, život ohrožující stav cha-

rakterizovaný hemolytickou anémií (H), 

elevací jaterních enzymů (EL) a nízkým 

počtem trombocytů (LP). 

Těžká preeklampsie nebo eklampsie se 

u pacientek může manifestovat fokální-

mi neurologickými příznaky, které imitují 

příznaky CMP. Klinické příznaky a neuro

radiologické léze častokrát za několik dní 

nebo týdnů zcela odezní. Mozková po-

čítačová tomografie (CT) a magnetická 

rezonance (MRI) vykazují subkortikální 

léze bílé hmoty často s predilekcí okcipi-

tálně a v kortikální šedé hmotě převážně 

v parietookcipitální oblasti (Del Zotto et 

al., 2010). 

Tyto léze vznikají v důsledku reverzibil-

ního vazogenního edému a jsou podob-

né nálezům, které se vyskytují u jiných 

vaskulopatií souvisejících s preeklampsií, 

jako je reverzibilní encefalopatie v zadní cir­

kulaci (Posterior Reversible Encephalopathy 

Syndrome, PRES). Patogeneze je složitá 

a není zcela objasněna. Hlavním patofy-

ziologickým dějem je dysfunkce endoteli-

álních buněk, která je navozena uvolněný-

mi vazoaktivními mediátory z hypoxické 

placenty do systémové cirkulace. Dochází 

k nestabilitě cévního tonu s vazospazmem 

v různých orgánech a aktivací koagulač-

ního systému s produkcí mikrotrombů. 

V důsledku těchto procesů vzniká ische-

mické multiorgánové poškození. Léčba 

preeklampsie je zaměřená na farmakote-

rapii arteriální hypertenze a použití mag-

nezium sulfátu, který by měl redukovat 

rychlost rozvoje eklampsie a zabránit je-

jich komplikacím (Sibai et al., 2005).

	� Choriokarcinom je vzácný maligní no-

votvar, který obvykle vzniká z placen-

tární trofoblastické tkáně po molárním 

těhotenství, ale také při porodu, potratu, 

a mimoděložním těhotenství. Má ten-

denci časně metastazovat, zejména do 

plic, mozku, jater a pochvy (Ilancheran et 

al., 1998). Klinický obraz zahrnuje bolesti 

hlavy, epileptické záchvaty, encefalopatie, 

známky intrakraniální hypertenze a nad-

měrně zvýšené sérové hladiny β choriogo-

nadotropního hormonu (hCG). Ischemická 

CMP je pravděpodobně způsobena tro-

foblastickou embolizací nebo přímým 

vaskulárním poškozením z mozkových 

metastáz. 

	� Embolie plodovou vodou (amniotic fluid 

embolism, AFE) je vzácnou komplikací 

těhotenství, která nastane v důsledku 

narušení bariéry mezi plodovou vodou 

a mateřským oběhem. Vzniká mozková 

embolie způsobená plodovou vodou 

vstupující do mateřského oběhu během 

traumatického porodu nebo v místě na-

rušení membrány placenty (Clark et al., 

Tab. 1.  Přehled rizikových faktorů a příčin vyvolávajících ischemickou CMP v těhotenství a šestinedělí
Rizikové faktory a příčiny Vysoce rizikové období
Arteriální extra/intrakraniální disekce Porod

Poporodní cerebrální angiopatie Šestinedělí

Systémový lupus erythematodes (SLE), 
antifosfolipidový syndrom, Leidenská mutace, 
srpkovitá anémie, deficit proteinu C/S

3. trimestr, porod, šestinedělí

Embolie plodovou vodou, vzduchová embolie Porod, šestinedělí

Gestační hypertenze Od 2. trimestru 

Preeklampsie, eklampsie/HELLP syndrom Od 2. trimestru, šestinedělí

Choriokarcinom Nemá konkrétní rizikové období v graviditě

Migréna V průběhu gravidity

Těhotenská kardiomyopatie 3. trimestr, šestinedělí, až 6 měsíců po porodu

Mechanická chlopenní náhrada 1. a 3. trimestr, porod, šestinedělí
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1995). AFE se obvykle projevuje v ter-

mínu porodu, a to náhlým nástupem 

dušnosti s hypoxií, akutní hypotenzí a/

nebo kardiální zástavou s následnou 

koagulopatií. Epileptické záchvaty jsou 

přítomny v 10–20 % případů. Míra úmrt-

nosti se pohybuje od 61 % do 86 %. Velké 

procento přeživších má těžké reziduální 

neurologické postižení v důsledku trvalé 

hypoxie. 

	� Poporodní cerebrální angiopatie 

(PostPartum cerebral Angiopathy, PPA) 

se také označuje jako forma reverzibilního 

cerebrálního vazokonstrikčního syndro-

mu (Reversible Cerebral Vasoconstriction 

Syndrome, RCVS). Je charakterizována 

poporodní dočasnou vazokonstrikcí 

mozkových tepen, obvykle po nekom-

plikovaném těhotenství, která je spojená 

s akutním nástupem silných a opakujících 

se bolestí hlavy s neurologickými symp-

tomy nebo bez dalších neurologických 

příznaků. Přestože patofyziologie není 

přesně objasněná, předpokládá se po-

dobná příčina jako u preeklampsie nebo 

eklampsie. MRI mozku může odhalit hy-

perintenzity v jakémkoli místě, zejména 

však v interteritoriální oblasti, MR angio-

grafie (MRA) stenózy velkých a středních 

mozkových tepen. Tyto radiologické MRI/

MRA nálezy se můžou časem normalizovat 

(Williams et al., 2007). 

	� Těhotenská kardiomyopatie (peripar-

tum cardiomyopathy) je vzácná dilatační 

kardiomyopatie, která se vyvíjí v posled-

ním gestačním měsíci těhotenství nebo 

v prvních pěti měsících po porodu, bez 

zjištěné příčiny srdečního selhání a při 

absenci srdečního onemocnění. Mezi 

rizikové faktory patří věk > 30 let, obe-

zita, těhotenství dvojčat, preeklampsie 

a závažná hypertenze během těhotenství 

(Elkayam et al., 2005). Etiologie zůstává 

nejistá. Klinické příznaky spočívají v roz-

voji srdečního selhání. K iCMP dochází 

přibližně v 5 % jako důsledek sekundární 

mozkové hypoperfuze při srdečním selhá-

ní, ev. kardioembolizace v důsledku nízké 

ejekční frakce jako rizikového faktoru pro 

tvorbu intrakardiálních trombů. Mortalita 

je 9 %, celkem 54 % pacientek se částečně 

nebo úplně uzdraví. 

Zobrazovací metody 
u ischemické CMP během 
těhotenství a šestinedělí

V těhotenství se musí pečlivě zvážit výběr 

diagnostické zobrazovací metody, aby se co 

nejvíce omezilo riziko expozice plodu ozáře-

ním a kontrastní látkou. 

Magnetická rezonance 
Magnetická rezonance je preferovaná 

zobrazovací metoda první volby během tě-

hotenství s vysokým diagnostickým přínosem 

bez radiační expozice matky a plodu. Přestože 

byl možný teratogenní účinek popsán v někte-

rých studiích na zvířecích modelech (Heinrichs 

et al., 1988), neexistují v současnosti žádné pu-

blikované humánní studie, které by naznačo-

valy poškození plodu vystavením magnetické-

mu poli během MRI vyšetření. Předpoklad, že 

určité potenciální riziko pro plod může nastat 

po vystavení velmi silnému magnetickému 

poli (například ohřev tkáně, zvýšení tělesné 

teploty, potenciální poškození ucha plodu 

způsobené vysokou hladinou akustického 

hluku při klepání cívek) se nepotvrdil (Magin 

et al., 2000). 

Na základě těchto poznatků Americká ra-

diologická společnost doporučuje MRI jako 

preferovanou zobrazovací modalitu ve všech 

trimestrech těhotenství (Copel et al., 2017).

Pokud jde o použití gadolinia během MRI, 

toxické účinky nejsou známé, ale depozita 

gadolinia ve tkáni plodu vyvolávají obavy. 

Reprodukční studie na zvířatech navíc uká-

zaly, že vysoké dávky gadolinia mají terato-

genní účinky (Okuda et al., 1999). Proto se 

obecně gadolinium v těhotenství nepoužívá 

a dle doporučení by mělo být jeho použití 

omezeno pouze na situace, kdy přínosy jas-

ně převažují nad možnými riziky. K zobrazení 

intrakraniálních a extrakraniálních arterií je 

možné v graviditě i v akutním stadiu iCMP 

použít MRA bez kontrastní látky, tzv. time of 

flight (TOF) sekvence. 

Méně než 0,04 % intravaskulární dávky 

gadolinia se vylučuje do mateřského mléka 

během prvních 24 hodin (Kubik-Huch et al., 

2000). Z tohoto množství bude dítě resorbo-

vat ze střeva méně než 1 %. Nebyly prokázá-

ny žádné nežádoucí účinky gadolinia na dítě 

vzhledem k malému množství vylučovanému 

do mléka a omezenému vstřebávání ze střeva. 

Kojení by proto nemělo být po podání gado-

linia přerušeno (Copel et al., 2017). 

Počítačová tomografie
Počítačová tomografie je metodou volby, 

pokud má pacientka anamnesticky kontraindi-

kace k MRI nebo MRI zobrazení není dostupné. 

CT vyšetření vyvolává obavy kvůli expozici plo-

du ionizujícím zářením. Škodlivé účinky záření 

závisí na stadiu těhotenství, ve kterém je plod 

vystaven, a celkové dávce absorbovaného záře-

ní. Fetální expozice ionizujícího záření z CT hla-

vy matky je extrémně nízká (< 0,1 mGy). Dávka 

ozáření plodu z nekontrastního CT mozku je 

přibližně 5 % dávky přirozeně se vyskytujícího 

ozáření v okolitém prostředí během celého tě-

hotenství (v průměru to je 0,5–1,0 mGy). Studie 

prokázaly, že ozáření plodu v dávce menší než 

0,1 Gy (100 mGy) není spojena se zvýšeným 

rizikem nežádoucích účinků na člověka (Copel 

et al., 2017).

CT angiografii je možné v těhotenství pro-

vádět a způsobuje menší ozáření než perfuzní 

CT vyšetření. I když jodová kontrastní látka 

může procházet placentou a buď vstupovat 

do oběhu plodu, nebo procházet přímo do 

plodové vody, studie na zvířatech nezazna-

menaly žádné teratogenní účinky (Morisetti 

et al., 1994). Ve studiích na lidech navíc ne-

byly potvrzeny teoretické obavy z možných 

nežádoucích účinků volného jodu na štítnou 

žlázu plodu (Bona et al., 1992). Navzdory těm-

to informacím Americká radiologická společ-

nost obecně doporučuje používat jodovou 

kontrastní látku pouze tehdy, pokud je to 

absolutně nutné k získání dalších diagnos-

tických informací, které ovlivní péči o plod 

nebo ženu během těhotenství (Copel et al., 

2017). Alternativou je, dle aktuálních možností 

a situace, nejprve zobrazení cévního řečiště 

pomocí neurosonologického vyšetření.

U kojící ženy lze podávat intravenózní 

jodovou kontrastní látku a kojení může po-

kračovat bez přerušení (Copel et al., 2017). 

Reperfuzní terapie u akutní 
ischemické CMP v graviditě 

Intravenózní trombolýza
Těhotenství a období po porodu je rela-

tivní kontraindikací intravenózní trombolýzy 

(IVT) rekombinantním tkáňovým aktivátorem 
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plazminogenu (rt-PA). Těhotné ženy byly 

obecně vyloučeny ze všech randomizova-

ných kontrolovaných studií (RCT) hodnotících 

bezpečnost a účinnost reperfuzní léčby CMP. 

Studie na zvířecích modelech nepotvrdily te-

ratogenitu rt-PA. 

Ačkoli rt-PA neprochází placentou, exis-

tuje teoretické riziko placentárního krvácení 

a intrauterinní smrti plodu. Retrospektivní 

analýzy a řada kazuistik potvrdily, že podání 

alteplázy během těhotenství bylo bezpečné 

a trombolýza měla srovnatelný účinek a riziko 

komplikací u těhotných jako u netěhotných 

žen (Leffert et al., 2016). Analýza 65 článků 

hodnotících IVT u těhotných žen se závažnými 

trombotickými příhodami potvrdila, že míra 

komplikací trombolytické léčby u těhotných 

žen byla srovnatelná s mírou komplikací IVT 

u žen, které nebyly těhotné (Sousa Gomes et 

al., 2019). 

Podle mezinárodních doporučení AHA/

ASA 2019 lze uvažovat o intravenózním po-

dání rt-PA v těhotenství, pokud očekávaný 

přínos léčby středně těžké nebo těžké CMP 

převažuje nad zvýšeným rizikem děložního 

krvácení (třída IIb, úroveň C-LD) (Powers et al., 

2019). Bezpečnost a účinnost IVT alteplázou 

prvních 14 dní po porodu není dobře známá. 

Podle doporučení Cerebrovaskulární sek­

ce České neurologické společnost (ČNS) z roku 

2014 není IVT u těhotných žen spojena s vyš-

ším rizikem intrakraniálního krvácení a úmrtí 

oproti ženám, které nebyly těhotné a neměly 

kontraindikace IVT (Neumann et al., 2014). 

Při zohlednění míry závažných krvácivých 

komplikací není těhotenství absolutní kon-

traindikací léčby IVT. Těhotné ženy schopné 

dát souhlas s podáním IVT mají právo léčbu 

odmítnout na základě informací, že v publi-

kovaných případech byla zřídka zaznamenána 

uterinní krvácení a úmrtí plodu.

Absolutní kontraindikací IVT je porod 

v posledních deseti dnech nebo třetí trimestr 

s iminentním porodem. Relativní kontraindi-

kací IVT je velký chirurgický výkon v posled-

ních 14 dnech. Tato relativní kontraindikace 

představuje omezení IVT po císařském řezu. 

Praktická doporučení 

k provedení IVT v graviditě:

	� u těhotných žen s akutní iCMP splňujících 

indikační kritéria pro IVT a po zohlednění 

míry závažných krvácivých komplikací lze 

podat IVT ve standardním režimu (třída IIb, 

úroveň C-LD),

	� kontrolní MRI, ev. CT vyšetření mozku (při 

kontraindikaci nebo nedostupnosti MRI) 

provést 22–36 hodin po zahájení IVT,

	� navíc ke všem standardně prováděným 

procedurám v rámci IVT včetně pravi-

delných kontrol krevního obrazu se do-

poručuje doplnit ultrazvukové vyšetření 

k vyloučení tvorby retroplacentárního 

hematomu a posouzení stavu plodu,

	� nejsou k dispozici žádné informace o bez-

pečnosti rt-PA během kojení, doporučuje se 

kojení dočasně přerušit (úroveň důkazů C).

Mechanická trombektomie
V roce 2015 pět randomizovaných multi-

centrických kontrolovaných studií (MR CLEAN, 

ESCAPE, SWIFT PRIME, EXTEND-IA, REVASCAT) 

prokázalo jednoznačný efekt mechanické 

trombektomie (MT) na výsledný klinický stav 

pacientů s akutní iCMP způsobenou proxi-

málním uzávěrem tepny v přední mozkové 

cirkulaci. Navzdory tomu stále přetrvávají 

otázky týkající se účinnosti a bezpečnosti MT 

u těhotných žen, které jsou obecně z rando-

mizovaných studií vyloučeny. 

Podle aktuálních doporučení Cere­

brovaskulární sekce ČNS z roku 2016 je těho-

tenství relativní kontraindikace mechanické 

trombektomie pro riziko radiačního poško-

zení plodu (Šaňák et al., 2016). V současnosti 

se zkušenosti s mechanickou trombektomií 

v těhotenství získávají z výsledků publiko-

vaných kazuistik těhotných žen s těžkými 

CMP léčenými MT s dobrými krátkodobý-

mi i dlouhodobými výsledky matky i plodu 

(Aaron et al., 2016; Bhogal et al., 2017; Blythe 

et al., 2019). 

Praktická doporučení k provedení MT 

v graviditě dle publikovaných kazuistik:

	� těhotné pacientky by měly podstoupit 

MT pouze ve specializovaných centrech, 

	� použití celkové anestezie (CA) jako nezá-

vislého prediktoru zhoršeného klinického 

stavu během MT se v těhotenství nedo-

poručuje, publikované studie nepoužily 

CA během MT,

	� v průběhu MT i po ukončení MT je dopo-

ručeno pravidelné sledování klinického 

stavu pacientky, neurologického deficitu, 

úroveň vědomí a kontinuální monitorová-

ní vitálních funkcí v prvních 24 hodinách, 

	� doporučuje se hodnotit stav plodu ultra-

zvukem před a po MT (Khalid et al., 2020),

	� dávku ozáření plodu se doporučuje mini-

malizovat omezením počtu angiografické 

expozice prováděné peroperačně s pou-

žitím nízkodávkované pulzní fluoroskopie 

a radiačními štíty,

	� břicho gravidní pacientky by mělo být 

chráněno olověnou zástěrou během ske-

nování hlavy pomocí CT a celého endo-

vaskulárního výkonu,

	� po ukončení MT se doporučuje pravidelně 

kontrolovat místo tepenného vstupu a od-

stranit sheath co nejdříve pro riziko tromb

embolických a krvácivých komplikací,

	� kontrolní MRI, ev. CT vyšetření mozku (při 

kontraindikaci nebo nedostupnosti MRI) 

provést 22–36 hodin po provedení MT.

Metoda volby porodu 
u pacientek po ischemické CMP

Doposud žádné studie nepotvrdily, že by 

porod císařským řezem byl bezpečnější než 

vaginální porod u těhotných žen po iCMP. 

Císařský řez by měl být proveden na zákla-

dě porodnických indikací, nikoli na základě 

předchozí anamnézy cévní mozkové příhody 

(třída II, úroveň C) (Caso et al., 2016). V naší 

praxi doporučujeme porod císařským řezem 

v případech, kdy mozkový infarkt byl prav-

děpodobně způsoben paradoxní embolizací 

při PFO a tato komunikace je v době porodu 

neošetřena okludérem. Důvodem je poten-

ciální zvýšení rizika recidivy paradoxní em-

bolizace zvýšením nitrobřišních a nitrohrud-

ních tlaků v průběhu fyziologického porodu. 

Pokud iCMP vznikla v důsledku preeklampsie, 

eklampsie nebo HELLP syndromu, doporu-

čuje se indukce porodu co nejdříve po počá-

teční stabilizaci matky (American College of 

Obstetricians and Gynecologists, 2013; van 

Alebeek et al., 2017). 

Sekundární prevence 
ischemické CMP v graviditě 
a po porodu

Tabulka 2 zahrnuje přehled sekundární 

prevence iCMP v těhotenství, v období po-

rodu a během kojení. 
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Antiagregační léčba
Kyselina acetylsalicylová (ASA) pro-

chází placentou bez teratogenních účinků. 

S použitím aspirinu existují rozsáhlé zkuše-

nosti a lze jej tedy použít v nízkých denních 

dávkách (50–150 mg/den) během druhého 

a třetího trimestru a během období laktace. 

Údaje o bezpečnosti ASA v prvním trimestru 

jsou omezené, existují ale zprávy o výskytu 

vrozených vad, jakou je gastroschíza. Užívání 

aspirinu během prvního trimestru bylo spo-

jeno s dvojnásobně zvýšeným rizikem vzniku 

gastroschízy, proto je v prvním trimestru kon-

traindikován (Caso et al., 2016) a nahrazujeme 

jej LMWH v dávce, kdy anti-Xa se pohybuje 

v rozmezí 0,5–0,8 kIU/l. Pokud je porod far-

makologicky indukovaný, může léčba ASA 

pokračovat bez přerušení. Léčba aspirinem 

v nízkých dávkách není kontraindikací neuro­

axiální anestezie u porodu (American College 

of Obstetricians and Gynecologists, 2018). 

Clopidogrel nemá dostatečně zdokumen-

tovaný bezpečnostní profil v graviditě a bě-

hem laktace. Reprodukční studie na zvířatech 

sice neprokázaly riziko pro plod, ale chybí 

kontrolované studie u těhotných žen. Proto 

se jeho použití v těhotenství nedoporučuje 

(Caso et al., 2016). Studie u pacientek, které 

nebyly těhotné, poukázaly na zvýšené riziko 

významného krvácení, pokud se clopidogrel 

užíval sedm dní před operací. V případě, že by 

pacientka užívala v těhotenství clopidogrel, 

měl by být vysazen 7–10 dní před plánovaným 

porodem (Khalid et al., 2020). Pokud dojde 

ke spontánnímu porodu, nedoporučuje se 

neuroaxiální anestezie z důvodu možného 

zvýšeného rizika spinálního nebo epidurál-

ního hematomu.

Účinky dalších antiagregancií, jako je ticlo­

pidin, dipyridamol, prasugrel nebo ticagrelor 

během těhotenství a kojení, nejsou zatím v kli-

nických studiích prověřeny.

Antikoagulační léčba
Nefrakcionovaný heparin (UFH) nebo níz­

komolekulární heparin (LMWH) neprochází pla-

centou, takže nezpůsobuje krvácivé komplikace 

plodu ani teratogenitu. Užívání UFH bylo spo-

jeno se zvýšeným rizikem výskytu komplikací 

u matky zejména v podobě krvácení z uteropla-

centární junkce, dále heparinem indukované 

trombocytopenie a osteoporózy (obě kolem 

3 %). Podávání terapeutických dávek UFH vyža-

duje pravidelné laboratorní monitorování akti-

vovaného parciálního tromboplastinového času 

(aPTT). LMWH však nabízí několik výhod oproti 

UFH kvůli jeho lepší biologické dostupnosti, 

dávkování léku na základě hmotnosti, delšímu 

poločasu rozpadu v plazmě a zlepšenému bez-

pečnostnímu profilu. Efekt léčby se stanovuje 

koncentrací faktoru anti-Xa, odběr se provádí tři 

hodiny po aplikaci LMWH. Terapeutické dávky 

UFH/LMWH by měly být vysazeny 24 hodin před 

vyvoláním porodu. Po porodu lze léčbu hepa-

riny zahájit do 24 hodin, pokud nejsou žádné 

kontraindikace (třída II, úroveň C). Kojení je při 

léčbě UFH/LMWH možné, protože nejsou vylu-

čovány do mateřského mléka (Caso et al., 2016).

Warfarin je antagonista vitaminu K, který 

prochází placentou a má teratogenní účinky. 

Užívání warfarinu v prvním trimestru je spojené 

s výskytem embryopatie, ve druhém a třetím 

trimestru je spojené s možnými neurologic-

kými následky včetně záchvatů, vývojového 

zpoždění, hypotonie a intrakraniální mikro-

hemoragie. Největší riziko teratogenity bý-

vá považováno 6.–12. týden. Warfarin navíc 

vede i k fetálnímu krvácení během porodu. 

Podle Amerického úřadu pro kontrolu potra-

vin a léčiv (FDA) je warfarin zařazen jako lék 

kategorie X a je kontraindikován během tě-

hotenství. Alternativně lze warfarin v gravidi-

tě nahradit UFH/LMWH, protože neprochází 

placentou. 

Problémová situace nastává u těhotných 

žen s mechanickými srdečními chlopněmi, 

které potřebují nepřetržitou terapeutickou 

antikoagulaci. Warfarin je nejúčinnějším anti

koagulantem při prevenci trombembolických 

komplikací, ale je teratogenní a může způ-

sobit potrat. Na druhé straně jsou gravidní 

ženy s mechanickými srdečními chlopněmi 

při terapii LMWH vystaveny zvýšenému rizi-

ku trombembolických komplikací, zejména 

pokud je LMWH nesprávně dávkován nebo 

monitorován. Podle současných mezinárod-

ních doporučení ACC/AHA 2020 existují tři 

potenciální strategie terapeutické antikoagu-

lace: 1) pokračovat v užívání warfarinu během 

celého těhotenství; 2) užívání LMWH během 

celého těhotenství; a 3) používat sekvenční 

terapii UFH/LMWH během prvního trimestru 

Tab. 2.  Přehled sekundární prevence ischemické CMP v těhotenství, v období porodu a během kojení
Medikace Těhotenství Porod Kojení
Kyselina acetylsalicylová 1. trimestr kontraindikace (riziko gastroschízy), 

2. a 3. trimestr bezpečná (LOE B)
lze pokračovat až do porodu (LOE C)  kojení je bezpečné (LOE C)

Clopidogrel nedoporučuje se (LOE C) nedoporučuje se, pokud je léčba již zavedena, 
vysadit 7–10 dní před porodem

nedoporučuje se (LOE C)

Ticlopidin, dipyridamol, 
prasugrel,  ticagrelor

nedoporučuje se (LOE C), nedostatek 
důkazů

nedoporučuje se (LOE C), nedostatek důkazů nedoporučuje se (LOE C), nedostatek 
důkazů

UFH/LMWH bezpečný (LOE C) vysadit 24 hodin před porodem, vrátit za 
12–24 hodin po porodu (LOE B) 

kojení je bezpečné (LOE C)

Warfarin teratogenní, lze ho nahradit UFH/LMWH vrátit za 24 hodin po porodu (LOE C) kojení je bezpečné (LOE C)

NOAC nedoporučuje se (LOE C), nedostatek důkazů nedoporučuje se (LOE C), nedostatek důkazů nedoporučuje se (LOE C), nedostatek 
důkazů

Statiny kontraindikace (LOE C) kontraindikace (LOE C) kontraindikace (LOE C)

Antihypertenziva labetalol, nifedipin, methyldopa jsou bezpečná (LOE A), atenolol, ACE inhibitory 
a sartany jsou kontraindikovány (LOE C)

kojení je možné při terapii beta-
blokátory (propranolol, labetalol, 
metoprolol), blokátory Ca2+ kanálů 
(nifedipin, nikardipin, methyldopa), ACE-
inhibitory (captopril, enalapril, quinapril), 
nedoporučují se diuretika (LOE C)

LOE – (level of evidence) úroveň důkazů; UFH – nefrakcionovaný heparin; LMWH – nízkomolekulární heparin; NOAC – nová perorální antikoagulancia
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a warfarin během druhého a třetího trimestru 

(Otto et al., 2021). Warfarin se musí vysadit 

nejméně jeden týden před plánovaným poro-

dem a zaměnit za UFH nebo LMWH. V případě 

spontánního porodu při terapeutické antikoa-

gulaci warfarinem se musí zrušit antikoagulač-

ní účinek a zvolit porod císařským řezem pro 

vysoké riziko vzniku fetálního intrakraniálního 

krvácení. Po porodu lze warfarin vrátit do me-

dikace za 24 hodin, pokud nejsou kontraindi-

kace (třída II, úroveň C). Také z těchto důvodů 

je dle našeho názoru výhodné u těchto riziko-

vých pacientek schéma 1. a 3. trimestr LMWH 

v dávce, kdy anti-Xa je 1–1,2 kIU/l, a warfarin 

pouze v 2. trimestru. Poradenství a společné 

rozhodování umožňuje ženě a jejímu lékaři 

zvolit nejlepší antikoagulaci k dosažení rovno-

váhy mezi rizikem pro matku a plod. Užívání 

warfarinu během kojení není kontraindiková-

no (Caso et al., 2016). 

Nová perorální antikoagulancia (NOAC), jako 

je dabigatran, rivaroxaban, apixaban a edoxa­

ban, prochází placentou u zvířecích modelů. 

Doposud nejsou k dispozici dostatečné údaje 

o jejich toxicitě během těhotenství i laktace, pro-

to se užívání NOAC v graviditě a během kojení 

nedoporučuje. V případě potřeby je lze nahradit 

UFH/LMWH (Caso et al., 2016).

Statiny 
Statiny jsou v těhotenství a během kojení 

kontraindikovány. Existuje několik publiko-

vaných studií, které prokázaly kongenitální 

anomálie související s užíváním statinů. Ačkoli 

recentní observační studie neuváděly zvýše-

né riziko vrozených anomálií v těhotenství 

při terapii statiny ve srovnání s kontrolními 

skupinami, není zatím možné potvrdit jejich 

bezpečnost v graviditě a v průběhu laktace 

(Caralis et al., 2016). 

Antihypertenzní léčba 
Placentou prochází téměř všechny třídy 

antihypertenziv. Pro léčbu hypertenze během 

těhotenství jsou labetalol (Trandate inj), nife­

dipin (Cordipin tbl) a methyldopa (Dopegyt tbl) 

považovány za nejbezpečnější a nejúčinnější 

antihypertenziva. Atenolol, ACE inhibitory 

a blokátory AT1 receptorů (ARB) jsou v tě-

hotenství kontraindikovány pro teratogenní 

účinek, vyvolávají malformace plodu a nejsou 

doporučovány ani během kojení (Bushnell et 

al., 2014).

Intervenční postupy 
v sekundární prevenci 
ischemické CMP v graviditě 

Okluze PFO
Úzce specializovanou otázkou je mana

gement ev. PFO u pacientky s kryptogenním 

mozkovým infarktem během těhotenství. 

Okluze PFO i během těhotenství je technicky 

možná, což dokumentují některé kazuistiky 

(Schrale et al., 2007; Chen et al., 2016), které re-

ferují i o odhadované akceptovatelné expozici 

dělohy radiačnímu záření (0,0005–0,005 mGy). 

Obecně lze konstatovat, že pokud pacientka 

splní kritéria okluze PFO dle pozitivních studií 

(CLOSE, RESPECT, REDUCE) a bude s výkonem 

souhlasit, tak lze zákrok provést s potenciálním 

benefitem sníženého rizika paradoxní embo-

lizace během porodu, kdy jsou pro tento typ 

mozkového infarktu potencující okolnosti 

(např. hyperkoagulační stav, vyšší riziko žilních 

intrapelvických trombóz vč. May-Thurnerova 

syndromu, opakované a protrahované zvy-

šování nitrobřišního a nitrohrudního tlaku 

usnadňující otevření pravolevého zkratu), popř. 

i v dalších těhotenstvích. Rozhodnutí by mělo 

být provedeno na základě konsenzu cévního 

neurologa, intervenčního kardiologa, porodní-

ka, hematologa a edukované pacientky. 

Karotická endarterektomie (CEA) 
u symptomatické stenózy

V současné době neexistují žádné dopo-

ručené postupy pro terapii symptomatické 

stenózy u iCMP v graviditě. Jako příklad uvá-

díme kazuistické sdělení, které popisuje CEA 

u gravidní ženy s iCMP a symptomatickou 

stenózou arteria carotis communis způso-

benou disekcí (Ascoli Marchetti et al., 2019). 

Pacientka byla léčená nefrakcionovaným 

heparinem v dávce 25 000 UI/24 hodin a po 

společném konsenzu neurologa, gyneko-

loga a cévního chirurga byla naplánována 

a úspěšně provedena CEA symptomatické 

stenózy. 

Endovaskulární léčba symptomatické 

stenózy má potenciální nevýhody, které před-

stavují použití kontrastní látky a expozice plo-

du ozářením. Navíc aplikace stentu v cévním 

systému vyžaduje použití duální antiagre-

gační léčby, která může zvýšit riziko krvácení 

perinatálně a během porodu. Pacientce je 

proto třeba vysvětlit komplexní informace 

o možnostech intervenčních postupů a infor-

movat o výhodách a rizicích léčby, se zvlášt-

ním důrazem na bezpečnost matky a plodu. 

Závěr
Ischemická cévní mozková příhoda vzniklá 

v průběhu těhotenství nebo šestinedělí vyža-

duje v určitých aspektech specifický a multi-

disciplinární přístup. Z diagnostických metod 

volíme v první volbě ty, které sníží či elimi-

nují expozici plodu ionizačnímu záření (MRI, 

neurosonologické vyšetření). S ohledem na 

publikovanou bezpečnost a účinnost reka-

nalizačních postupů a současnou relativní 

kontraindikaci jejich uplatnění během těho-

tenství, je aplikace intravenózní trombolý-

zy a mechanické trombektomie indikována 

v těch případech, kdy je po zhodnocení kon-

krétního případu zjevný potenciální benefit 

takového postupu nad jeho riziky. I přesto, že 

riziko recidivy během další gravidity je nízké, 

doporučuje se pokračovat v sekundární pre-

venci podle identifikované etiologické příčiny 

a bezpečnostních specifik v daném trimestru 

a v průběhu kojení. 
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