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SOUHRN

Plicni embolie je v soucasnosti ve vyspélych zemich nej¢astéjsi pricinou matefské mortality. Behem gravidity je
samotné riziko hluboké Zilni trombdzy zvyseno 5-7krat a narlsta v pripadé pritomnosti dalsich rizikovych faktord.
V téhotenstvi pfi volbé diagnostickych a terapeutickych postupl je dilezité jejich spravné a vcasné zahajeni, i kdyz
jsou vzdy zvazovana i rizika pro matku a plod. V diagnostice hluboké Zilni trombdzy se uplatnuje Zilni ultrazvukové
vysetreni, které ma dobrou vypoveédni hodnotu. V rdmci diagnostiky plicni embolie vysetfeni D-dimerd ma jen limi-
tovanou vypovedni hodnotu. CT plicni angiografie je preferovanou metodou u hemodynamicky nestabilni pacientky,
u ostatnich téhotnych zen byva uprednostnovana ventilacné perfuzni scintigrafie z ddvodu nizsiho rizika pro matku.
V terapii zilnf trombembolické nemoci jsou indikovdny prednostné nizkomolekuldrni hepariny. Trombolyza, jakozto
terapie s vyssimi riziky, je urc¢ena pro lécbu masivni plicni embolie (PE) s hemodynamickou nestabilitou. Peripartalni
management u zen s terapii plicni embolie je vzdy vyzvou a multioborovou zalezitosti. Pokud je plicni embolie
diagnostikovana kratce pred porodem, mélo by se zvazit zavedeni kavalniho filtru. Pokud zaveden neni, prerusenf
antikoagulacni terapie se zdsadné nedoporucuje béhem prvnich dvou tydnl od PE. U ostatnich téhotnych zen s te-
rapif LMWH se zda byt raciondlnim opatrenim pldnovany porod (indukce nebo cisafsky rez) a kratkodobé prerusenf
poddvani LMWH snizujici riziko krvaceni béhem porodu a zaroven umoznujici volbu anestezie a analgezie.
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ABSTRACT

Mannova J., Penka M., Stouraé P.: Deep vein thrombosis and pulmonary embolism in pregnancy

Pulmonary embolism (PE) is the leading cause of maternal mortality in the developed world. During gravidity the
incidence of deep vein thrombosis (DVT) is five to seven times higher and can be increased by other risk factors.
Despite concerns for foetal teratogenicity and oncogenicity and maternal risks associated with diagnostic testing, and
potential adverse effects of pharmacological treatment, an accurate diagnosis of pulmonary embolism and a timely
therapeutic intervention are crucial. Compression ultrasonography is a non-invasive test with high sensitivity for the
diagnosis of symptomatic deep vein thrombosis. For the diagnosis of pulmonary embolism, D-Dimer testing has only
limited diagnostic value in gravidity. V/Q scans are generally preferred because of lower radiation dose to the mother,
on the other hand, CT pulmonary angiography is the first-line test to detect PE in the haemodynamically unstable
pregnant women. Low-molecular-weight heparin is currently the therapy of choice for venous thromboembolism.
Thrombolysis is reserved for massive life-threatening pulmonary embolism with haemodynamic compromise. The
peripartum management of pulmonary embolism in pregnant women is always a great challenge for the multidisci-
plinary team. When venous thromboembolism (VTE) is diagnosed near term, consideration should be given to the
placement of a retrievable inferior vena cava (IVC) filter. Reversal of anticoagulation without IVC filter protection
is strongly discouraged in the 2-week period after VTE diagnosis. If the therapy of pulmonary embolism is started
earlier, planned delivery with induction of labour or Caesarean Section at term with short-term discontinuation of
low-molecular-weight heparin minimizes the risk of bleeding and permits neuroaxial anaesthesia / analgesia.

KEYWORDS

pregnancy - venous thromboembolism - diagnosis - treatment - peripartum management

2017,28,&.2  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 93



94

PREHLEDOVY CLANEK

uvob

Za nejcastéjsi pri¢inu tmrti rodicek ve vyspé-
lych zemich jsou povazovany téhotenské kompli-
kace - krvaceni, infekce a eklampsie, ale v soucas-
nosti se na prvni misto pfi¢in matefské mortality
dostala plicni embolie [1-3]. Pravdépodobné to
vice souvisi se zdokonalenim terapeutickych po-
stupt feSeni téhotenskych komplikaci a lepsi
diagnostikou nez s nartistem incidence hluboké
zilni trombézy a s ni souvisejici plicni embolie
(PE) [1-3]. PocCet pfipadi hluboké Zilni trombdzy
v téhotenstvi je udavan jako jeden az dva ptripady
nal000 téhotenstvi a v pfipadé nelécené hluboké
Zilni trombozy je 15-24 % pripad{ komplikovano
plicni embolii [2]. Plicni embolie nasledné maze
byt fatalni asi u 15 % pacientek a u 66 % z nich
dochazi k imrti béhem prvnich 30 minut od em-
bolické komplikace [2]. Tato data svédci o zavaz-
nosti plicni embolie jako smrtelné komplikace
v téhotenstvi, a proto véasna diagnostika a terapie
hluboké zilni trombédzy a plicni embolie nesmi
byt podceniovana. Lékar musi spravneé indikovat
diagnostické a terapeutické postupy, a ¢init tak
se zvazenim jejich benefith a rizik, které prinaseji
pro matku i plod.

DIAGNOSTIKA HLUBOKE ZILNi
TROMBOZY (HZT) V TEHOTENSTVI
KLINICKA DIAGNOZA

Béhem gravidity je tfeba pocitat s tim, Ze sa-
motné riziko hluboké Zilni trombdzy je zvySeno
(5-7krat) pro navozeny prokoagulacni stav (stoupa
koagulacni a klesa fibrinolyticka aktivita), zpoma-
leny priitok zilnim feciStém a po porodu jesté na-
sledkem endotelidlniho poranéni cév [1-5]. I kdyz
obdobi pfed porodem a po ném je povazovano
za nejvice rizikové pro hlubokou zZilni trombézu,
soucasné studie ukazuji, Ze 16-33 % ptipadii Zilniho
tromboembolismu (VTE) je diagnostikovano v prv-
nim trimestru [2]. Vlastni diagnostika hluboké
zilni trombdzy je v téhotenstvi ztiZena. Je to dano
tim, Ze nékteré ptriznaky svédcici pro klinické pode-
zfeni na hlubokou zilni trombézu (otok koncetiny,
bolest koncetiny) se vyskytuji u téhotnych Zen i bez
souvislosti s VTE, a tak mohou byt pfehlédnuty ne-
bo podcenény s tim, Ze jsou davany do souvislosti
s fyziologickou graviditou ¢i jinymi téhotenskymi
komplikacemi (preeklampsie).

Na miru pravdépodobnosti hluboké zilni
tromboézy u gravidnich Zen lze usuzovat nejen
z klinické symptomatologie, ale i z pfitomnos-
ti ¢i nepfitomnosti jednoho nebo vice riziko-
vych faktor@ v anamnéze Zeny. Anamnestické
udaje mohou vyznamné prispét k podezieni na
hlubokou zilni trombézu, zvlasté u Zen, které
jiz mély v minulosti trombotickou komplikaci,
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maji pozitivni rodinnou anamnézu, zjiSténou
trombofilni poruchu, jsou vyssiho véku nebo
maji vysoky BMI (tab. 1) [1, 4]. Na vySsi riziko
VTE je tfeba myslet i u zen, u nichz se objevily
téhotenské komplikace (zvraceni, preeklampsie,
HELLP syndrom, ristova retardace plodu, opa-
kované aborty) a porod byl komplikovany, nebo
bylo tfeba provést ukonceni téhotenstvi cisarskym
fezem [1, 4-13].

Tab.1 Rizikové faktory hluboké Zilni trombézy

Rizikovy faktor pro hlubokou Mira rizika

Zilni trombdzu (OR - odds ratio)

VTE v anamnéze 24,8
Imobilita pfed porodem 7.7
BMI > 30 5,3

Kombinace imobility rodicky
pred porodem a vysokého

BMI > 25 62
Koureni 2,7
Prirlistek hmotnosti

v téhotenstvi > 21 kg 1,6
Veék > 35 let 1,3
Preeklampsie 3,1
Preeklampsie s rdstovou

retardaci plodu 58
Asistovana reprodukce 43
Vicecetné téhotenstvi 2,6
Predporodni krvaceni 2.3
Poporodni krvaceni 4,1
Sectio Caesarea 3,6
Podani krevni transfuze 7,6

Anamnéza rodicky: lupus
erytematodes, onemocnéni
srdce, anémie, aktivni infekce,
varixy 2,0-8,7

VTE - Zilnf tromboembolismus, BMI - body mass index (podle [4])

Klinicka diagnoéza vychézi z pfiznaka jedno-
stranné bolesti dolni koncetiny, otoku koncetiny,
tachypnoe, dyspnoe, bolesti na hrudi, hemoptyzy
a v pripadé postiZzeni panevnich tepen se muze
objevit bolest bficha. Napomocna pro véasnou
diagnostiku miiZze byt i lokalizace klinickych pfi-
znaki. U téhotnych Zen je hluboka Zilni trombé-
za Castéji lokalizovana na levé noze (85 % trom-
béz je u gravidnich Zen na levé noze ve srovnani
s 55 % trombodz na levé noze u netéhotnych Zen)
[1]. PostiZeni levé dolni koncetiny souvisi s kom-
presi Zil zvétSenou délohou a ttlakem levé ilické
zily pravou ilickou arterii v téhotenstvi. Mnohem
Castéji se rovnéz VTE vyskytuje u téhotnych Zen
v proximalné;jsi lokalizaci. U 72 % téhotnych je
trombéza diagnostikovana na irovni ileofemoralni
zily oproti 9 % vyskytu ileofemoralnich trombéz
unetéhotnych Zen [1]. Rovnéz je v téhotenstvi vyssi



riziko plicni embolie a rozvoje posttrombotického
syndromu [1].

Diagnostiku HZT pfi objeveni pfiznaki je tfeba
zahdjit okamzité i s védomim, Ze tyto pfiznaky se
mohou vyskytovat béhem gravidity bez souvislosti
s zilni trombézou. 1 kdyz je hluboka zilni trombdza
nasledné potvrzena jen asi u 10 % Zen s podezie-
nim na VTE, vySetfeni je nutné provést, protoze
v pfipadé pozitivniho ndalezu je tfeba neprodlené
zahajit terapii [1].

ZOBRAZOVACI METODY

Diagnostika HZT ma byt vzdy provadéna s ohle-
dem na téhotenstvi. Prvnim krokem je vySetfeni
hlubokého zilniho systému dolni koncetiny kom-
plexnim ultrazvukovym vySetfenim (UZ) s dobrou
vypovédni hodnotou. U Zen s negativnim UZ vySet-
fenim mélo pouze 1,1 % nasledné potvrzenou hlu-
bokou zilni trombédzu [1]. V prospektivni kohortové
studii, kde bylo vySetfeno 200 Zen s podezienim
na VTE, kompresivni duplexni ultrasonografie
meéla negativni prediktivni hodnotu 99,5 % [14].
U Zen s negativnim UZ vySetfenim, u kterych ale
pretrvava vysoké podezieni na VTE, je doporuceno
zopakovani UZ vySetfeni 3. a7. den [4, 15].

V ptipadé série ultrazvukovych vySetfeni (0., 3.
a7. den), ktera jsou negativni v kombinaci s nor-
malnimi hodnotami D-dimerc a nizkym Kklinic-
kym rizikem, mize byt hluboka zilni trombéza
vyloucena [15].

DIAGNOSTIKA
PLICNi EMBOLIE
V TEHOTENSTVI

Pti podezteni na plicni
embolii se u pacientek pri
stanoveni diagnézy mi- (o)
Ze vyuzit urceni klinické
pravdépodobnosti plicni ﬁ
embolie za pouziti raz-
nych skérovacich systé-
mu (skére podle Wellse,

UZ VYSETRENT HLUBOKEHO
ZILNTHO SYSTEMU KONCETIN

[ NEGATIVNI ]
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systémul nebyl shledan u gravidnich Zen jedno-
znacné efektivni [3].

Z ostatnich neradiodiagnostickych metod byva
indikovano EKG a laboratorni vySetfeni, pficemz
obé tyto metody majilimitovanou vypovédni hod-
notu [3]. Stejné jako vySetfeni D-dimer@ pouzivané
v diagnostice PE ma v téhotenstvi jen malou vyu-
Zitelnost. Hladina D-dimert u téhotnych progre-
sivné stoupa a je zvysena ve vétSiné nekompliko-
vanych téhotenstvi, navic nartistd u komplikaci
souvisejicich s téhotenstvim. Pfesto v ESC guide-
lines pro management kardiovaskularnich one-
mocnéni v téhotenstvi a rovnéz v ESC guidelines
pro diagnézu a management akutni plicni embolie
je jejich stanoveni zvazovano i u téhotnych paci-
entek s moznosti vyuziti jejich negativni hodnoty
k vylouceni diagnézy plicni embolie [15]. V této
souvislosti se ale upozornuje na nutnost stanove-
ni jinych cut-off hladin v pfipadé téhotnych Zen,
protoZe hodnota D-dimer( stoupa pfiblizné o0 39 %
v kazdém trimestru téhotenstvi ve srovnani s pred-
chozi hodnotou [15]. Néktefi autofi proto navrhuji
jiné dolni hrani¢ni hodnoty D-dimer@i v téhoten-
stvi s ohledem na trimestr gravidity (750 ng/ml 1.
trimestr, 1000 ng/ml 2. trimestr a 1250 ng/ml pro 3.
trimestr, pficemz jako standardni cut-off hladiny
jsou brany 500 ng/ml) [17]. Jini autofi vySetfeni
D-dimert v téhotenstvi shledavaji kontroverznim
(1,2, 4, 16].

SUSPEKTNI PLICNI EMBOLIE
V TEHOTENSTV

KONCETINOVA
SYMTOMATOLOGIE

V/QSCAN
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Obr. 1 Diagnostika plicni embolie v t&hotenstvi u hemodynamicky stabilni pacientky
PE - plicni embolie, HZT - hluboka Zilni trombdza
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Dale je mozno provést laboratorni vysetfeni
markert myokardialniho poskozeni a pfetiZzeni
(troponin T al, BNP a NT-proBNP) a krevnich ply-
ni, i kdyZ hlavni v diagnostice PE jsou zobrazovaci
metody [3, 17].

ZOBRAZOVACI METODY

Pfi indikovani diagnostické metody pro pode-
zfeni na plicni embolii je vzdy peclivé zvazovana
nejen jeji samotna indikace, ale i volba zobrazovaci
metody s ohledem na mozny teratogenni a onko-
genni Uc¢inek rentgenového zafeni. Na zakladé
soucasnych tdajt je zatiZeni 0,1 Gy brano jako
hranice, od které jiz hrozi vyvojové abnormality
plodu. Uonkogenniho té¢inku rentgenového zafeni
neni presna davka zafeni stanovena, riziko onko-
genniho tcinku je nutno zvazovat vzdy pfi kazdém
vystaveni plodu zafeni. Napfiklad pfi vystaveni
plodu intenzité zafeni 0,01 Gy nad normalni hra-
nici se zvysuje pravdépodobnost malignity pred
20. rokem véku z 0,03 % na 0,04 % [3].

Pokud se tedy kalkuluje zatiZeni plodu pti RTG
vySetfeni hrudniku matky, ventila¢né perfuznim
scanu a CT plicni angiografii, je celkova expo-
zice zafeni pribliZzné podle nastaveni pristroji
0,004 Gy, tedy velmi nizka [3]. Je vSak tfeba brat
vuvahuiriziko pro téhotnou zenu a zvysSeni rizika
karcinomu prsu. Na druhou stranu ale oproti tém-
to rizikm pro matku a plod stoji riziko mortality
spojené s nelécenou plicni embolii, které daleko
prevysuje potencialni onkogenni a teratogenni
riziko rentgenového zafeni.

Ze zobrazovacich metod je proto k prikazu PE
indikovana bud ventila¢né perfuzni scintigrafie
(V/Q scan), nebo CT plicni angiografie (CTPA) -
obrazek 1, pricemz obé tyto metody nabizeji rodicce
a plodu urcité vyhody a na druhou stranu i nevy-
hody [3, 15, 16].

U hemodynamicky stabilnich téhotnych Zen
byva Castéji upfednostniovan pfi diagnostice plic-
ni embolie ventilacné perfuzni plicni scan (V/Q
scan) pred CT plicni angiografii. Ventila¢né per-
fuzni scintigrafie ma vysoce negativni predikéni
hodnotu, ale ¢asto se vyskytuji falesné pozitiv-
ni vysledky. Vypovédni hodnota u pozitivniho
vysledku perfuzniho scanu je u bézné populace
zavisla na posouzeni klinické pravdépodobnosti
PE. V pripadé pozitivniho vysledku scanu pri
soucasné vysoké klinické pravdépodobnosti plicni
embolie je vypovédni hodnota scanu kolem 96 %,
ale jen 56 % pti nizké klinické pravdépodobnosti
[3]. Navic u téhotnych Zen je pozitivni predik-
tivni hodnota vysledku jesté nizsi nez u ostatni
Casti populace. Na druhou stranu pfi vySetfeni
téhotnych Zen pro podezieni na PE normalni na-
lez na ventila¢né perfuznim scanu miva asi 70 %
téhotnych, coz ¢ini toto vySetfeni uzitecnym [3].

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2017, 28, ¢. 2

Vyhodou ventila¢né perfuzniho scanu mtiZe byt
ito, Ze ventila¢ni ¢ast V/Q scanu muiiZe byt nékdy
vynechana s cilem minimalizovat zatiZeni plodu.
Pfi indikaci V/Q scintigrafie je tfeba ale pocitat
s tim, Ze u 21 % Zen jsou vysledky scanu obtizné
interpretovatelné a vyzaduji dalsi vysSetfeni [3].

Druha metoda CT - plicni angiografie (CTPA)
- je metoda s vysokou senzitivitou i specificitou.
Dalsi jeji nespornou vyhodou je i pfipadné vylou-
¢eni jinych diagnéz, jako napft. disekce aorty.
Tato metoda je v prvni linii v diagnostice plicni
embolie u netéhotnych Zen, u téhotnych je jeji
indikace vice zvazovana. U stabilni pacientky byva
indikovana zejména az v pripadé abnormalniho
nalezu na RTG hrudniku nebo nejednoznac¢ného
nalezu pii provedeni ventila¢né perfuzniho scanu.
Studie srovnavajici CT angiografii s ventilacné
perfuznim scanem pro diagnostiku plicni embo-
lie u gravidnich Zen prokazaly stejnou negativné
predikéni vypovédni hodnotu obou vySetfeni, te-
dy vylouceni plicni embolie na 99-100 % [1]. Pii
srovnani CTPA a ventila¢né perfuzni scintigrafie
z hlediska spravného stanoveni diagnézy PE se za
Uspésnéjsi metodu povazuje CTPA. V randomizo-
vané studii u netéhotnych pacientek byla pomoci
CTPA diagnostikovana PE u o 5 % pacient vice
nez pti pouziti ventila¢né perfuzniho scanu [3].
Co vsak je tfeba brat v ivahu pfi srovnani obou
metod u gravidnich Zen, je podstatny rozdil v dav-
ce rentgenového zafeni, kterou je zasazena tkan
prsou matky a kterd je az 150krat vyssi v pripadé
CT plicni angiografie oproti ventilacné perfuzni
scintigrafii [3]. Na zdkladé modeld tato davka mtize
byt spojena s mirnym zvySenim rizika karcinomu
prsou, avSak pouziti stitu ke kryti prsou Zeny tuto
radiacni davku pfi CT vySetfeni redukuje o vice
nez 40 % [3].

Pti srovnani obou metod je riziko zatizeni plodu
Ppri vySetfovani matky, at jiZ provedenim ventilac-
neé perfuzniho scanu nebo CTPA, velmi malé. Pri
RTG vySetfeni hrudniku matky je davka zateni pro
plod v jakémkoli gestacnim véku zanedbatelna.
Davka zateni pro plod pfi CTPA je srovnatelna
s davkou pfi vySetfeni pomoci ventila¢né perfuz-
niho scanu; obé tyto davky jsou velmi nizké, pod
hranici teratogenniho ii¢inku. Na druhou stranu,
jak jiz bylo uvedeno, se 1i$i v riziku pro matku.
Presto CT plicni angiografie nadale ztistava prefe-
rovanou metodou u hemodynamicky nestabilni
téhotné pacientky, protozZe toto vySetfeni miiZe
rychleji vést k zahdjeni terapeutickych opatfeni
arovnéz vyloucitijiné zavazné diagnoézy.

Nékteri autofi zastavaji stanovisko, Ze u Zen
s podezienim na plicni embolii je vhodné zvazit UZ
kompresivni vysetfeni hlubokého Zilniho systé-
mu jesté pred indikovanim ventilacné perfuzniho
scanu nebo CT plicni angiografie. Vychazeji ze sta-
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1y pfechazi pres placen-
tu aje spojen s rizikem
embryopatie, potratu
a s moznym Kkrvace-
nim plodu. Na druhou
stranu warfarin mi-
nimalné prechazi do
matefského mléka,
proto jeho uziti po po-
rodu u kojicich matek
je mozZné.
Nizkomolekularni
hepariny (LMWH) jsou
Siroce a prednostné uzi-
vané pred nefrakciono-
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Obr. 2 Terapie plicni embolie v téhotenstvi

noviska, ze pokud je hluboka zilni trombéza na UZ
potvrzena, dalsi radiologické vySetfeni neni tfeba
k potvrzeni plicni embolie [4]. AvSak je tfeba mit
na pameéti, ze negativni vysledek ultrazvukového
vySetfeni koncetin nevylucuje diagnézu plicni
embolie a v dalsi diagnostice je tfeba pokracovat.

Echokardiografie predstavuje dileZitou
metodou v diagnostice PE u pacientek v zavazném
Sokovém stavu, kdy neni mozny transport
a provedeni urgentni CTPA. V tomto pripadé je
vhodné provedeni bedside transtorakalni echokar-
dioagrafie a v ptipadé echokardiografickych zna-
mek akutniho pravostranného srde¢niho pretizeni
svédcicich pro plicni embolii je tato diagnostika
dostate¢na k podani trombolyzy [15, 16].

Pokud jde o vySetfeni magnetickou rezonan-
ci, neni zatim jednoznacné urceno jeji misto
v diagnostice plicni embolie u téhotnych Zen.
Magneticka rezonance, kterd pravdépodobné
nepredstavuje riziko pro plod, ma vysokou sen-
zitivitu a specificitu pro diagnostiku trombézy
ilickych Zil a v této indikaci mtzZe byt v diagnos-
tice pfinosem [2].

Terapie hluboké Zilni tromboézy a plicni embolie
u téhotné Zeny (obr. 2)

V 1é¢bé TEN u téhotnych je indikovano podani
heparinu. Nefrakcionovany heparin (UHF) stejné jako
nizkomolekuldarni hepariny LMWH) nepiechazi pfes
placentu, ani nevstupuji do matefského mléka. Na
rozdil od antagonistii vitaminu K - warfarinu, kte-

kych komplikaci v té-
hotenstvi. Dostupna
data ze studii u bézné
populace v kombinaci
s vysledky observac-
nich studii u téhot-
nych Zen ukazuji na
to, Zze podavani LMWH
v téhotenstvi se pova-
Zuje za u€inné i bezpecné [1, 18-22, 23]. Je spojeno
s niz8im rizikem heparinem indukované trombo-
cytopenie, osteoporézy a s minimalnim rizikem
krvaceni [1, 18-20].

Nejcastéji pouzivané jsou enoxaparin (Clexane)
v davce 1,5 mg/kg 1krat denné nebo 1 mg/kg 2krat
denné, tinzaprin 175 IU/kg 1krat denné a daltepa-
rin (Fragmin) v davce 200 1U/kg 1krat denné nebo
100 IU/kg 2krat denné [1], ktery ale neni v soucas-
nosti v CR k dispozici. Rutinni monitorace anti
Xa hladin je doporucovana v tvodu terapie, dale
jiZ neni nutna, opatrnost je na misté u pacient
s rendlni insuficienci [1].

Pfi volbé davkovaciho schématu, je mozné po-
dani LMWH jedenkrat nebo dvakrat denné, vétsi-
nou se zac¢ina s davkovanim dvakrat denné, nasled-
né pro vétsi komfort pacientky se ¢astéji pfechazi
na podavani jedenkrat denné. Nebylo zjisténo, ze
néktery zptisob podavani by byl vyhodnéjsi, zda se,
Ze obé podani maji stejnou efektivitu i bezpecnost
[1,18-20]. Pro minimalizaci rizika neuroaxialnich
blokad pti indikaci planovaného cisarského fezu je
tfeba davkovaci schéma upravit tak, aby provedeni
neuroaxidlni blokady u rodicky bylo bezpecné.

Podavani antikoagulace po porodu by mélo po-
kracovat jesté 6 tydnd, at jiZ podani LMWH nebo
kumarinii. Po akutni epizodé VTE u téhotnych Zen
se podavda LMWH v plné davce po dobu 1 mésice,
nasledné se davka mtZe redukovat.

Pokud jde o podani fondaparinu u téhotnych
Zen, data jsou limitovana na jednotlivé série pfi-
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padt popisujicich jeho podani gravidnim Zenam,
a to zejména v pripadé heparinem indukované
trombocytopenie. Malé mnozstvi fondaparinu bylo
detekovano ve fetdlni krvi po 16¢bé matky [21, 24].

Pfimé inhibitory trombinu nebo inhibitoru
faktoru Xa nejsou v téhotenstvi doporucovany.
Tato farmaka prechazeji pfes placentarni bariéru
s moznymi nezddoucimi i¢inky na plod. V litera-
tufe je popsan pripad podani rivaroxabanu téhotné
pacientce 1é¢ené pro rekurentni hlubokou zilni
trombdzu, u které byla diagnostikovana plicni
embolie. Béhem 1écby rivaroxabanem bylo zjis-
téno, Ze Zena je v 19. tydnu téhotenstvi, poté by-
la terapie rivaroxabanem ukoncena a nahrazena
LMWH. Zena byla po celou dobu téhotenstvi sledo-
vana a podani rivaroxabanu bylo bez nasledkl pro
plod, pacientce se narodilo zdravé dité ve 40. tyd-
nu. Jedna se o unikatni kazuistiku, protoZe riva-
roxaban je v téhotenstvi kontraindikovan. Z testl
pouziti rivaroxabanu u zvifat byla prokazana jeho
reprodukéni toxicita, ktera vedla ke ztratam plodu,
malformacim skeletu, srdce a cév [25].

Kompresivni elastické puncochy redukuji
bolest a otoky u hluboké zilni trombézy, avsak
podle recentnich randomizovanych studii nemaji
efekt v prevenci posttrombotického syndromu [26].

Trombolyza u téhotnych je urcena pro 1écbu
masivni plicni embolie s hemodynamickou ne-
stabilitou. Pro vysoké riziko zavazného krvaceni,
jehoz vyskyt po trombolyze je udavan ve 4-14 %
[3], je uziti této 1é¢by u téhotné Zeny vzdy peclivé
ZVazovano.

K dispozici jsou popisy jednotlivych kazuistik
nebo sérii pripadi, kdy byla podana trombolyza
téhotnym Zenam a na zakladé téchto pripadd je
udavano, Ze riziko krvacivych komplikaci je srov-
natelné pro téhotné s netéhotnymi Zzenami [1, 16,
27]. Riziko krvaceni zejména z genitalniho traktu
je po trombolyze kolem 8 % [15]. Matefska mortalita
se pohybuje kolem 1 %. Pokud jde o ovlivnéni plodu
ptfimo trombolyzou, streptokindza ani alteplaza
neprochazi uteroplacentarni bariérou v signifi-
kantnim mnozstvi [2].

V jednotlivych novéji popsanych kazuistikach
byla podavana alteplaza, podani streptokinazy
nebo urokinazy je spiSe starsi zalezitosti. V praci
popisujici asi 20 ptipadd podani alteplazy (rt-PA)
téhotnym Zenam (indikace: embolie s obéhovou
nestabilitou, cévni mozkova prihoda, infarkt
myokardu, trombéza na arteficidlnich chlopnich)
bylo dosazeno pomérné dobrych terapeutickych
vysledki se srovnatelnymi riziky oproti netéhot-
nym Zenam [28]. Mortalita pfi podani tromboly-
zy u téhotnych pacientek byla kolem 6,3-9,3 %,
v pfipadé podani z indikace plicni embolie kolem
6 %. Intrakranialni krvaceni v souboru téchto 20
kazuistik nebylo popsano viibec, i kdyZ obecné se
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udava po trombolytické 16¢bé asi u 5 % pacientek
s plicni embolii, nejvyssi vyskyt intracerebralniho
krvaceni je popisovan u trombolyzy pro akutni CMP
(10-19 %). Riziko potratu nebo predcasného porodu
jeu trombolyzy kolem 6-8 %. Pokud jde o vysledky
preziti plodu po trombolyze v souboru téchto 20
téhotnych, 6 déti (24 %) nepftezilo, 5 v souvislosti
s trombolyzou, ale pouze u 2 déti (8 %) byla pro-
kazana prima souvislost umrti plodu s podanim
rt-PA [28].

U vétsich soubor 200 pacientek, kdy byla po-
davana ve vétSiné pripadh streptokinaza, podani
trombolyzy vedlo ke ztraté téhotenstvi u 6 % Zen
a u dalsich 6 % k pfedc¢asnému porodu [29, 30].
Jind souhrnna prace z posledni doby zahrnujici
189 téhotnych Zen, jimz byla podana trombolyza,
udavala velké krvaceni v 2,6 % ptripadt a nulovou
matefskou mortalitu [31, 32].

Zavérem lze fici, Ze trombolyza by méla byt indi-
kovana u Zen s plicni embolii a sou¢asnou obéhovou
nestabilitou, jeji podani je vzdy spojeno s riziky,
a proto by pokazdé mél byt zvaZen benefit poda-
ni trombolyzy versus riziko u konkrétni téhotné
pacientky a eventudlné i zvaZeny dalsi moznosti
terapie [28, 33]. Trombolyticka 1é¢ba by neméla byt
podana peripartalné pro velmi vysoké riziko krva-
ceni, i kdyZ v kritickém ptipadé bude zvaZovana,
ale preferovany by mély byt jiné moznosti jako ka-
tetriza¢ni nebo chirurgicka 1é¢ba podle dostupnosti
na pracovisti [16, 31]. V ptipadé porodu cisafskym
fezem je obecné trombolyticka 1é¢ba kviili riziku
krvacenirelativné kontraindikovana 2 tydny po ope-
raci, podle moznosti pracovisté by opét meély byt pre-
ferovany jiné moznosti feSeni (fragmentace trombu
vodicem nebo katétry, odsati trombu specialnimi
katétry, chirurgicka embolektomie) [16, 31].

Pokud jde o zavedeni kavdlniho filtru (IVC filtr),
miiZe byt indikovan u Zen s opakovanymi epizoda-
mi plicni embolie navzdory adekvatni antikoagu-
la¢ni1é¢bé nebo u zen, kde je antikoagulac¢ni 1é¢ba
kontraindikovana, a pfipadné u téhotnych, u kte-
rych se objevila hluboka zZilni trombdza kratce pred
porodem. Zavedeni kavalniho filtru je ale spojeno
s riziky komplikaci, v téhotenstvi jesté zvySenych,
a to migrace kavalniho filtru (> 20 % pacientt),
zlomeni filtru nebo velmi zavazna perforace vena
cava inferior (5 %) [22]. Proto i indikace IVC filtru
musi byt vZdy ptisné zvazovana.

PERIPARTALNI MANAGEMENT U ZEN
SE ZAVEDENOU TERAPII LMWH PRO
DIAGNOSTIKOVANOU PLICNi EMBOLII
V TEHOTENSTVI

Indukce porodu u vSech pacientek s plnou tera-
peutickou antikoagulacni davkou je racionalnim
opatfenim, které umozni zvolit vhodny manage-
ment porodu a timto zpisobem i redukovat riziko



krvaceni béhem porodu pti plné heparinizaci a za-
rovenl umoznuje volbu anestezie.

V obdobi planovaného porodu je preferova-
no podavani nefrakcionovaného heparinu (UHF)
z dlivodu jeho predvidatelného, kratkého piso-
beni a moznosti zvraceni jeho tcinku podanim
protaminu sulfatu pfed porodem. Cilem je, aby
plna antikoagulacni terapie byla prerusena na
minimalni dobu, odpovidajici dobé porodu, a to
méné nez 12 hodin u pacientek s plicni embolii,
kterd jeléCena 2-4 tydny. Podavani intravenézniho
UHF miiZe byt zastaveno nebo jeho G¢inek zrusen
podanim protaminu sulfatu v pripadé prekotné-
ho porodu. Reverze G¢inku nizkomolekularnich
heparind je méné modifikovatelna protaminem
a lze predpokladat odeznéni t¢inku LMWH az za
24 hod pfi plné terapeutické davce a za 12 hodin
v pripadé profylaktického podavani [3].

Pokud je plicni embolie diagnostikovana krat-
ce pfed porodem, mélo by byt zvazeno zavede-
ni kavalniho filtru a nasledna indukce porodu
s moznosti pferuSeni heparinizace. V pripadeé,
kdy kavalni filtr zaveden neni, pferusSeni antiko-
agulacni terapie se zasadné nedoporucuje béhem
prvnich dvou tydni od plicni embolie kvili vyso-
kému riziku amrti pfi preruseni antikoagulacni
terapie [3].

Zahajeni antikoagulac¢ni terapie bezprostied-
né po porodu se fidi rizikem rekurence hluboké
ziln{ trombédzy versus riziko krvaceni po porodu.
Intravenodzni terapie heparinem by méla byt za-
hajena co nejdrive po porodu, jakmile je dosaze-
no hemostazy. U pacientek s plicni embolii pred
vice nez 3 mésici je zahajeni antikoagula¢ni tera-
pie za vice nez 12 hodin po porodu povazovano za
bezpecné [3]. Antikoagulac¢ni terapie by méla byt
podavana nejméné 6 tydna po porodu. Celkova
délka terapie hluboké zilni trombdzy tfi mésice se
povazuje za dostatecnou v piripadé VTE spojenou
s docasnymi rizikovymi faktory, jako je sadrova
fixace pred porodem, imobilizace delsi nez 72 ho-
din nebo operace v obdobi téhotenstvi. Podavani
antikoagulacni terapie 6 mésici i déle by mélo
byt zvaZzovano u téhotnych zen s hlubokou zilni
trombdzou, kterd byla spojena s dal§imi zavaznymi
rizikovymi faktory [3].

ZAVER
KLICOVE BODY V DIAGNOSTICE A TERAPII
HLUBOKE ZILNi TROMBOZY A PLICNi EMBOLIE
U TEHOTNYCH
e Primdarni diagnostické techniky:
Kompresivni duplexni Zilni ultrasonografie.
Ventila¢né perfuzni scan.
CT plicni angiografie.

PREHLEDOVY CLANEK

e Antikoagulacni 1écba:

LMWH preferen¢né, UHF tésné pred porodem.
Nepodavani kumarind téhotnym.

LMWH, UHF, kumariny mohou byt podavany
kojicim Zenam.

e Délka trvani antikoagulacni 1é¢by 3-6 meésici
celkem, ale nejméné 6 tydnt po porodu.

e Monitorovani desticek pro riziko heparinem
indukované trombocytopenie
- doporucené u zen s UHF
-neni tfeba pfi terapii LMWH.,

e Trombolyza je rezervovana zejmeéna pro masiv-
ni, Zivot ohrozujici plicni embolii s hemodyna-
mickou nestabilitou.

e Kavalni filtry je vhodné zvazit u zen s reku-
rentnimi trombézami navzdory terapeutické
antikoagulacni terapii, nebo u Zen kratce pred
porodem a u rodicek, u kterych je antikoagu-
la¢ni terapie kontraindikovana.
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