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SOUHRN

Úvod: Těhotenství u pacientek s preexistující kardiomyopatií se systolickou dysfunkcí levé komory srdeční 
nebo po ortotopické transplantaci srdce (OTS) je rizikové pro matku i dítě. Proto je ve většině případů nedo-
poručujeme. Avšak ve vybraných případech lze těhotenství nechat proběhnout s vědomím zvýšeného rizika. 
Cílem této práce je analyzovat soubor pacientek se srdečním selháním nebo po transplantaci srdce, které 
úspěšně absolvovaly těhotenství a porod živého plodu během sledování na našem pracovišti.  
Metody: Pacientky jsme retrospektivně identifi kovali v klinickém informačním systému IKEM a zpracovali 
jsme jejich klinická data a výsledky pomocných vyšetření.
Výsledky: Celkem jsme zaznamenali devět těhotenství u osmi žen s preexistující kardiomyopatií. Ve většině 
případů šlo o dilatační kardiomyopatii (šest pacientek, 75 %). Ejekční frakce levé komory (EF LKS) byla v me-
zích normy nebo lehce snížená v 56 % případů (pět těhotenství), středně snížená ve dvou případech (22 %) 
a v pásmu těžké dysfunkce ve dvou dalších případech (22 %), kde jsme těhotenství nedoporučovali. Nebylo 
doporučeno ani těhotenství u ženy s hypertrofi ckou kardiomyopatií a silně pozitivní rodinnou anamnézou 
zahrnující úmrtí bratra na srdeční selhání a OTS u matky. Později byla v rodině zjištěna Danonova nemoc. 
Během těhotenství s preexistující kardiomyopatií a v následujícím roce po porodu jsme zaznamenali dvě 
dekompenzace srdečního selhání, jednu dekompenzaci arteriální hypertenze a dvě tranzitorní ischemic-
ké ataky. Kardiovaskulární příhoda komplikovala pět těhotenství (55 %). Ve čtyřech případech (44 %) byl 
pozorován pokles EF LKS ≥ 10 % po roce sledování. V pozdějším období byla u ženy s Danonovou nemocí 
nutná srdeční transplantace, nedošlo k žádnému úmrtí. Dále jsme zaznamenali čtyři porody po OTS, které 
měly kromě jedné epizody preeklampsie nekomplikovaný průběh s narozením čtyř hypotrofi ckých, ale jinak 
zdravých dětí. Medián od OTS do porodu byl 68 měsíců. Další sledování bylo bez významnějších komplikací, 
ženy jsou naživu se sledováním 49–118 měsíců po porodu.
Závěry: Díky moderní léčbě srdečního selhání je možné nechat proběhnout těhotenství i u žen s neische-
mickými kardiomyopatiemi a dysfunkcí levé komory srdeční. Těhotenství je možné také u vybraných žen 
po OTS, nicméně vzhledem k složité biologické situaci a prognostickým aspektům jej u těchto pacientek 
nedoporučujeme.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Introduction: Pregnancy in females with pre-existing cardiomyopathy with left-ventricular systolic dysfunc-
tion and/or after heart transplantation is associated with risks for both the mother and the child. Thus, it 
is not recommended in the majority of patients. However, in selected cases, with awareness of the risks, 
pregnancy may be considered. We aimed to analyse a group of patients with heart failure and/or after 
heart transplantation (HTx) who were pregnant and gave birth to a living new-born during follow-up in 
our institution. 
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Úvod 

První úspěšné těhotenství dva roky po ortotopické 
transplantaci srdce (OTS) pro dilatační kardiomyopatii 
(DKMP) bylo popsáno v roce 1988 u dvacetileté ženy.1 
Zlepšení prognózy mladších nemocných s kardiomyopa-
tiemi, po korekci vrozených srdečních vad nebo po OTS 
vedlo v posledních letech k nárůstu populace žen v repro-
dukčním věku, které uvažují o těhotenství i v přítomnos-
ti srdečního onemocnění.2 Některé typy kardiomyopatií 
jako například neobstrukční formy hypertrofi cké kardio-
myopatie nebo kompletně korigované vrozené srdeční 
vady nepředstavují významnější překážku k úspěšnému 
dokončení těhotenství. Výrazná rizika však přetrvávají 
u pacientek s preexistující systolickou dysfunkcí levé ko-
mory srdeční (LKS), nejčastěji při DKMP nebo u pacientek 
po OTS.3,4 Problematice gravidity u těchto nemocných je 
věnována tato práce.

Pacientky s DKMP ohrožuje v těhotenství především 
zvýšená hemodynamická zátěž a retence tekutin. Dalším 
problémem je také nutnost vysazení teratogenních léků 
nezbytných pro léčbu srdečního selhání, především inhi-
bitorů systému renin-angiotenzin. Z těchto důvodů mají 
pacientky v těhotenství zvýšené riziko srdečního selhání, 
závažných arytmií, tromboembolických nebo krvácivých 
komplikací.5–8 U žen po OTS může navíc dojít k imuniza-
ci ženy nebo k poklesu biologické dostupnosti imuno-
supresiv s rozvojem akutní, případně chronické rejekce 
transplantátu, k vzniku preeklampsie a renálního selhá-
ní.9–13 Rizika pro plod zahrnují zejména možnost spontán-
ního potratu (15–30 % těhotenství po OTS), hypotrofi i 
plodu, předčasný porod a teratogenní působení léků jak 
během těhotenství, tak laktace.13 Pokud je matka nositel-
kou geneticky podmíněné kardiomyopatie, onemocnění 
může zdědit také plod a některé typy kardiomyopatie se 
mohou časně manifestovat.14 Při plánování těhotenství 
je třeba zvážit kromě klinických a laboratorních nálezů 
také odhadovanou životní prognózu matky a její sociální 
zázemí. 

Těhotenství je proto jednoznačně kontraindikováno 
u žen s DKMP v přítomnosti těžké systolické dysfunkce 
LKS (s ejekční frakcí < 30 %), výraznější symptomatologie 
(NYHA III a IV) nebo mechanické srdeční podpory.2,5 U žen 
po OTS těhotenství ve většině případů také nedoporuču-
jeme. Těhotenství lze po OTS zvažovat jen u vybraných 
žen, které mají několik let po operaci normální funkci 
štěpu, nemají evidenci o proběhlé nebo přítomné akutní 
nebo chronické rejekci transplantátu, jsou normotenzní, 
mají normální renální funkci a funkční rodinné zázemí. 
U obou skupin pacientek je třeba vysadit teratogenní 
léky. Po OTS je imunosuprese udržována kombinací tacro-
limu a prednisonu s vysazením mykofenolát mofetilu.9,13

Cílem této práce je analyzovat soubor pacientek se sr-
dečním selháním nebo po OTS, které úspěšně absolvova-
ly  těhotenství a porod živého plodu během sledování na 
našem pracovišti.  

Metodika a soubor pacientek

V klinické databázi pacientů IKEM jsme identifi ko-
vali 12 pacientek, které porodily životaschopný plod 
se základní diagnózou kardiomyopatie nebo po OTS. 
Jednalo se o osm pacientek se známou diagnózou kar-
diomyopatie, které jsme sledovali během devíti těho-
tenství. Pokud bylo těhotenství plánované, redukovali 
jsme u nich medikaci srdečního selhání pouze na beta-
-blokátor a v případě potřeby furosemid již při pláno-
vání těhotenství. V ostatních případech byla medikace 
upravena okamžitě při zjištění těhotenství. Během tě-
hotenství absolvovaly pacientky minimálně tři kontroly 
na našem pracovišti, a to na začátku těhotenství, v po-
sledním trimestru a v prvním měsíci po porodu s pro-
vedením echokardiografi e a většinou i se stanovením 
natriuretického peptidu typu B. Dále byly sledovány 
v minimálně měsíčních intervalech v poradně pro rizi-
ková těhotenství – ve většině případů na Gynekologic-
ko-porodnické klinice 1. LF UK a VFN v Praze. Porod byl 
u nich zaznamenán v letech 2014 až 2020, průměrná 

Methods: Patients were found in the clinical database of IKEM retrospectively. Clinical and para-clinical data 
were analysed. 
Results: Nine pregnancies in eight females with pre-existing cardiomyopathy were identifi ed. Most patients 
had dilated cardiomyopathy (75%), their left-ventricular ejection fraction (LVEF) was normal or mildly redu-
ced in 56%, moderately reduced in 22%, and severely reduced in 22%. Pregnancy was not recommended 
in females with severe left-ventricular systolic dysfunction and also in a female with hypertrophic cardio-
myopathy and a strong family history with death due to heart failure in her brother and necessity of HTx in 
her mother, which was subsequently diagnosed with Danon disease. During pregnancies with pre-existing 
cardiomyopathy and twelve months postpartum we recorded two episodes of decompensated heart failure, 
one episode of decompensated arterial hypertension and two transient ischemic attacks. Taken together, 
cardiovascular events complicated 55% of these pregnancies. We observed a decrease in LVEF ≥10% in 44% 
of pregnancies after one year. Subsequently, the female with Danon disease required HTx. There was no 
maternal death. In addition, we recorded four deliveries after HTx, which were except of one episode of 
preeclampsia uncomplicated and gave birth to four hypotrophic, but healthy babies. Median time from HTx 
to delivery was 68 months, subsequent period was uneventful, all four females are alive with a follow-up of 
49–118 months after delivery.
Conclusions: Contemporary therapeutic modalities of heart failure lead in most patients with dilated cardio-
myopathy to at least temporary improvement of left-ventricular systolic function outside the range of severe 
systolic dysfunction, which enables in selected cases birth of living fetus. Pregnancy is possible also in highly 
selected females after HTx. However, due to their complicated biological situation and prognostic aspects, 
we do not recommend pregnancy in this setting.
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doba sledování po porodu byla 54 měsíců. Těhotenství 
úspěšně donosily také 4 pacientky po OTS. Ve třech pří-
padech proběhla OTS v roce 2008, poslední v roce 2013. 
Porod jsme u nich zaznamenali v letech 2011 až 2016, 
průměrná doba sledování od porodu byla 70 měsíců. 
Pokud byla těhotenství plánována, byla u pacientek 
redukována imunosuprese na kombinaci tacrolimus 
a prednison s vysazením mykofenolát mofetilu. Násled-
ně v odstupu alespoň jednoho měsíce byla provedena 
kontrolní endomyokardiální biopsie k vyloučení rejek-
ce srdečního štěpu a dále byla provedena selektivní 
koronarografi e k vyloučení koronární nemoci štěpu. 
Pacientky na našem pracovišti absolvovaly minimálně 
čtyři kontroly během těhotenství a hodnota tacrolimu 
u nich byla kontrolována minimálně jednou měsíčně. 
Pacientky byly kontrolovány také v poradně pro riziko-
vá těhotenství gynekologického pracoviště (ve většině 
případů na Gynekologicko-porodnické klinice 1. LF UK 
a VFN v Praze).

U pacientek jsme retrospektivně vyhledali základní kli-
nická, laboratorní a echokardiografi cká data. Zhodnotili 
jsme riziko těhotenství podle modifi kované klasifi kace 
Světové zdravotnické organizace (WHO), která je založe-
na na konsenzu expertů4,15 a je vhodnější pro pacientky 
s vrozenými vadami srdce. Pacientkám s nejvyšším stup-
něm WHO IV je pro extrémně vysoké riziko doporučeno 
přerušení těhotenství. Dále jsme u pacientek spočítali 
skóre CARPREG II, které vychází z kohortové studie a lépe 
refl ektuje rizika těhotenství u žen se srdečním selháním 
a kardiomyopatiemi. Skóre koreluje lineárně s incidencí 
kardiovaskulárních příhod u těhotných s kardiomyopatií. 
Při skóre nad 4 dosahuje riziko kardiovaskulární příhody 
až 41 %.16,17 Pacientky souhlasily s anonymním zpracová-
ním dat o zdravotním stavu. Výzkum proběhl se schvále-
ním etické komise. Data jsme zpracovali pomocí statistic-
kého programu Excel a SPSS (Chicago, Illinois, USA) pro 
Windows, verze 17.0.

Výsledky 

Pacientky s preexistující kardiomyopatií
Celkem jsme zaznamenali devět porodů deseti zdravých 
dětí (v jednom případě dvojčata) u osmi žen s preexistující 
kardiomyopatií. Základní charakteristiky souboru ukazuje 
tabulka 1. Většina pacientek měla diagnózu dilatační kar-
diomyopatie (75 %) a byly ve funkční třídě NYHA I (78 %). 
Po předchozí farmakoterapii srdečního selhání byla před 
porodem ejekční frakce LKS normální nebo lehce snížená 
v 56 %, středně snížená ve  22 % a v pásmu těžké dysfunk-
ce ve 22 % (dva případy). Těhotenství jsme jednoznačně 
nedoporučovali u žen s těžkou dysfunkcí LKS (případ 2 
a 5, tabulka 2). Dále jsme nedoporučovali třetí těhotenství 
u ženy s familiární dilatační kardiomyopatií a anamnézou 
abúzu pervitinu, která měla sice lehkou systolickou dys-
funkci LKS, ale závažné komplikace během předchozích 
těhotenství (případ 4, tabulka 2). Neúměrně vysoké riziko 
jsme konstatovali také u pacientky s hypertrofi ckou kar-
diomyopatií a normální ejekční frakcí LKS, která měla sil-
ně pozitivní rodinnou anamnézu s údajem o OTS u matky 
a úmrtí bratra na srdeční selhání v 18 letech (případ 1, 
tabulka 2). V této rodině byla později diagnostikována 

Danonova nemoc, pro kterou je typická progrese do ter-
minálního srdečního selhání v mladém věku.  

Celkem 89 % porodů bylo vedeno císařským řezem. 
Tabulky 1 a 2 ukazují výskyt komplikací – dekompenzace 
srdečního selhání komplikovala těhotenství u dvou matek 
a u jedné matky došlo k zhoršení arteriální hypertenze. 
U dvou matek jsme zaznamenali v prvním roce po porodu 
tranzitorní ischemickou ataku. Ve sledovaném období se 
vyskytla kardiovaskulární komplikace u 55 % těhotenství 
žen s preexistující kardiomyopatií. Ve 44 % případech 
jsme zaznamenali snížení ejekční frakce LKS ≥ 10 %. Vý-
voj end-diastolického rozměru a ejekční frakce LKS a dále 
natriuretického peptidu typu B v graviditě a následujícím 
období ukazuje obrázek 1.

Průměrná porodní hmotnost novorozenců dosáhla 
2 505 ± 511 gramů, byla tedy na hranici hypotrofi e plodu. 
U dětí však nedošlo v časném období ani během dalšího 
sledování k významnějším komplikacím. 

Pacientky po transplantaci srdce
Těhotenství donosily čtyři ženy po OTS, a to průměrně 67 
± 33 měsíců po operaci. Podrobnější informaci podáva-
jí tabulky 1 a 2. Dvě těhotenství byla plánována (50 %). 
U pacientky s familiární dilatační kardiomyopatií a mutací 
RBM20 (případ 11) bylo těhotenství plánováno s použitím 
preimplantační diagnostiky, po redukci imunosupresivní 
léčby (vysazení mykofenolátu a další teratogenní medi-
kace) byla předem provedena endomyokardiální biopsie 
k vyloučení rejekce a byla vyloučena koronární nemoc 
štěpu. Podobně bylo postupováno i u druhé ženy po OTS 
(případ 12). Ve zbývajících dvou případech (případ 10 
a 13) byla teratogenní medikace vysazena až po zjiště-
ní těhotenství. Kromě epizody preeklampsie (případ 11) 
byla těhotenství těchto čtyř žen po OTS nekomplikovaná. 
Ženy jsou naživu se sledováním 49–118 měsíců po porodu. 
U pacientky s Friedreichovou ataxií dochází neurologicky 
k progresi stavu při základním onemocnění. V žádném 
z případů nedošlo během sledování k rejekci srdečního 
štěpu vyššího stupně, ani zhoršení funkce štěpu po po-
rodu, ve všech případech byla na začátku těhotenství 
normální ejekční frakce LKS. Všechny čtyři děti byly bez-
prostředně po porodu zdrávy, ale hypotrofi cké. Průměr-
ná porodní hmotnost dosáhla pouze 1 883 ± 494 gramů. 
Dcera jedné pacientky s nonkompaktní kardiomyopatií 
zdědila patogenní variantu genu MYH7, později u ní byla 
diagnostikována počínající kardiomyopatie (případ 10). 
U dalšího dítěte byla pozorována několik měsíců po naro-
zení porucha sluchu (případ 12). 

Diskuse

V této práci prezentujeme poprvé v českém písemnictví 
unikátní soubor osmi pacientek s preexistující kardiomyo-
patií a čtyř pacientek po OTS, které úspěšně absolvovaly 
těhotenství a porod živého plodu během sledování na 
našem pracovišti. Naše pozorování lze shrnout následov-
ně: 1) Většina žen s preexistující kardiomyopatií měla di-
latační kardiomyopatii (75 %). Předchozí léčba srdečního 
selhání přispěla k tomu, že ejekční frakce LKS byla v době 
těhotenství v mezích normy nebo lehce snížená v 56 % 
a středně snížená ve 22 % případů. 2) Otěhotněly i ženy, 
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Tabulka 1 – Charakteristika pacientek a průběh těhotenství u skupiny pacientek s preexistující kardiomyopatií nebo po transplantaci srdce

Charakteristika pacientek
(n = 12)

Preexistující kardiomyopatie 
(8 pacientek, 9 porodů)

Transplantované srdce 
(4 pacientky, 4 porody)

Průměrný věk v době porodu (roky) 30 ± 6 (medián 28) 31 ± 2 (medián 31)

Hypertenze 1 (12,5 %) 75 % (n = 3)

Diabetes mellitus 1 (12,5 %) 25 % (n = 1)

BMI > 30 3 (37,5 %) 0 % (0)

Základní diagnóza n = 8 n = 4

Dilatační kardiomyopatie 6 (75 %) 3 (75 %)

Hypertrofi cká kardiomyopatie 1 (12,5 %) 0

Arytmogenní kardiomyopatie LKS 1 (12,5 %) 0

Nonkompaktní kardiomyopatie 0 1 (25 %)

Klasifi kace NYHA před porodem n = 9 n = 4

NYHA I 6 (77 %) 4 (100 %)

NYHA II 2 (22 %) 0

NYHA III–IV 0 0

Dysfunkce LKS/EF LKS před porodem n = 9 n = 4

Těžká (EF LKS ≤ 35 %) 2 (22 %) 0

Střední (EF LKS 36–45 %) 2 (22 %) 0

Lehká (EF LKS 46–54%) 3 (34 %) 0

Normální (EF LKS ≥ 55 %) 2 (22 %) 4 (100 %)

LVEDD na začátku gravidity (mm) 55 ± 6 46 ± 5

LVEDD rok po porodu (mm) 58 ± 6 46 ± 4

Mitrální regurgitace střední/významná 0 0

Laboratorní diagnostika

eGFR na začátku gravidity (ml/s/1,73 m2) 1,97 ± 0,18 1,66 ± 0,21

eGFR při poslední kontrole (ml/s/1,73 m2) 1,88 ± 0,16 1,28 ± 0,4

BNP na začátku těhotenství (ng/l) 16 (10–31) –

BNP za rok po porodu (ng/l) 28 (10–86) –

Riziková klasifi kace n = 9 n = 4

mWHO I 0 –

mWHO II 0 –

mWHO II–III 3 (33 %) –

mWHO III 4 (45 %) –

mWHO IV 2 (22 %) –

CARPREG II 1-2 (5–10% riziko) 3 (33 %) –

CARPREG II 3 (15% riziko) 3 (33 %) –

CARPREG II 4 (22% riziko) 0 –

CARPREG II > 4 (41% riziko) 3 (33 %) –

Charakteristika porodu n = 9 n = 4

Doba od transplantace do porodu – 67 ± 33 měsíců (medián 68)

Porodní hmotnost dítěte (g) 2 505 ± 511 1 883 ± 494

Porod v týdnu těhotenství 36 ± 4 (medián 37) 31 ± 3 (medián 30)

Porod císařským řezem 8 (89 %) 4 (100 %)

Peripartální komplikace n = 9 n = 4

Preeklampsie 1 (11 %) 1 (25 %)

Akutní dekompenzace srdečního selhání 2 (22 %) 0

Časné tromboembolické komplikace 2× TIA (22 %) 0

Zhoršení EF LKS ≥ 10 procentních bodů jeden rok po 
porodu 

4 (44 %) 0

Závažný další průběh 4 (44 %) 0

BMI – body mass index; BNP – natriuretický peptid typu B, CARPREG II – rizikové skóre „the CARdiac disease in PREGnancy“; EF LKS – 
ejekční frakce levé komory srdeční; eGFR (dle CKD-EPI) – odhadovaná glomerulární fi ltrace; LVEDD – end-diastolický rozměr levé komory; 
mWHO – modifi kovaná klasifi kace WHO rizikovosti gravidity; NYHA – klasifi kace dušnosti New York Heart Association; TIA – tranzitorní 
ischemická ataka.
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Tabulka 2 – Informace k základnímu onemocnění, průběhu těhotenství a dalšímu vývoji onemocnění u jednotlivých pacientek 

Číslo
případu

Pacientky 
s kardiomyopatií

Průběh těhotenství Medikace 
v těhotenství

Porod a vývoj 
dítěte

Dlouhodobý vývoj 
onemocnění 

1 Hypetrofi cká 
neobstrukční 
kardiomyopatie při 
Danonově nemoci

Neplánované, nedoporu-
čeno vzhledem k rodinné 
zátěži.  
EF LKS 55 %. 
Ukončeno v 36. týdnu 
pro dušnost, pokles EF 
LKS.

Pouze selektivní 
beta-blokátor

SC, 36. týden, 
hmotnost 
1 940 g.

Významná rodinná zátěž, matka 
vedena s dg. těhotenské KMP, 
podstoupila OTS, bratr zemřel na 
srdeční selhání, později v rodině 
dg. Danonova nemoc.

Po porodu další progrese srdeč-
ního selhání, trombus v LKS, v r. 
2015 OTS. Sledování 84 měsíců od 
porodu

2, 3 DKMP s reverzní 
remodelací LKS 
(susp. toxonutritivní 
podíl)

Dvě neplánovaná těho-
tenství bez komplikací, 
první nedoporučeno pro 
vstupní EF LKS 35 %.

Pouze beta-blo-
kátory, při druhé 
graviditě bez léků 
(sama vysadila 
beta-blokátor)

SC, 39. týden, 
3 250g 
SC, 36. týden, 
dvojčata, 
hmotnost 
2 260 + 2 700 g, 
děti zdravé.

Paradoxně během prvního těho-
tenství a po porodu normalizace 
EF LKS, nekomplikovaný průběh, 
trvá normální EF LKS. 
Sledování 80 měsíců od prvního 
porodu

4 Familiární DKMP 
(patogenní varianta 
titinu), abúzus per-
vitinu v anamnéze

Třetí těhotenství 
Doporučeno přerušení 
těhotenství. 
Pokles EF LKS během 
těhotenství na 40 %.

Beta-blokátor, 
LMWH, 
redukovaná dávka 
furosemidu

SC, 36. týden, 
větší krevní 
ztráta, podvaz 
vejcovodů. 
Dcera, 2 200 g, 
zdědila vlohu 
v genu pro TTN, 
zdráva.

Manifestace srdečního selhání 
dva týdny po 2. těhotenství, 
kdy zároveň embolizační 
CMP s nutností katetrizační 
trombektomie. Tehdy i abúzus 
pervitinu.  
Při 3. těhotenství přechodný 
pokles EF LKS, následně opět 
normalizace. Sledování 52 měsíců

5 DKMP diagnosti-
kována od dětství, 
implantován ICD

Dvě těhotenství při těžké 
dysfunkci LK, zde popsá-
no 2. těhotenství. Nedo-
poručeno, komplikováno 
oboustrannou kardiální 
dekompenzací. 

Vysazeny 
potenciálně 
teratogenní 
léky (sartan, 
spironolacton)

SC, 27. týden, 
1 520 g, zdravé 
dítě 

Obě těhotenství komplikovány 
kardiální dekompenzací. 
Tromboembolická příhoda 
(st.p. TIA), v dalším sledování 
onkogynekologický zákrok 
(kónizace čípku, CIN 3).
Sledování 47 měsíců

6 DKMP 
(mutace v genu 
RBM20)

Plánované těhotenství 
s nekomplikovaným 
průběhem, vstupní EF 
LKS 50 %

Pouze 
beta-blokátor

SC, 37. týden, 
2 700 g, porod 
bez komplikací, 
zdravé dítě 

Recidivující kardioembolizační 
CMP na antikoagulaci, bidirek-
ční PFO, trvá lehký neurologický 
defi cit.
Sledování 80 měsíců

7 DKMP s podílem 
hypertenzní kardio-
myopatie

Plánované, vstupní EF 
LKS 50–55 %, na konci 
těhotenství a po porodu 
dekompenzace arteriální 
hypertenze 

Pouze beta-blo-
kátor

SC, 37. týden, 
2 660 g, zdravá 
dívka, u matky 
porucha hojení 
rány po SC 

Po porodu pokles EF LKS, střední 
dysfunkce, dlouhodobě stabilní. 
Sledování 25 měsíců

8 DKMP, nezjištěna 
příčinná genetická 
varianta

Neplánované těhoten-
ství, nedoporučeno, 
průběh bez komplikací, 
vstupně EF LKS 40 % 

Monoterapie 
beta-blokátorem 
i 6 měsíců po 
porodu (trvala na 
kojení, laktace 
nepozastavena)

SC, 38. týden, 
hmotnost 
2 900 g, 
zdravé dítě

Pro další pokles funkce levé komo-
ry nutnost implantace BiV ICD.
Sledování 13 měsíců

9 Arytmogenní KMP 
s postižením levé 
komory (prokázaná 
patogenní mutace 
PKP2), přítomnost 
ICD

Plánované těhotenství, 
vstupně EF LKS 45 %, 
preindukce porodu 
z kardiologické indikace

Beta-blokátor, 
LMWH

Vaginální 
porod, 40. 
týden, 3 230 g, 
zdravé dítě

Po porodu další pokles EF LK, 
úprava medikace, postupně 
stabilizace až k NYHA I.
Sledování 17 měsíců

Pokračování na další straně
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kde jsme graviditu nedoporučovali, a to pro těžkou sy-
stolickou dysfunkci LKS (22 %) a pro vysoké riziko dané 
rodinnou anamnézou nebo průběhem předchozích těho-
tenství. 3) Během těhotenství s preexistující kardiomyo-
patií a v následujícím roce po porodu jsme zaznamenali 
dvě dekompenzace srdečního selhání, jedno zhoršení ar-
teriální hypertenze a dvě tranzitorní ischemické ataky. Ja-
kákoliv kardiovaskulární příhoda komplikovala 55 % tě-
hotenství těchto žen. U 44 % žen jsme pozorovali pokles 
ejekční frakce o deset a více procentních bodů po roce 
sledování. U ženy s prokázanou Danonovou nemocí byla 
později nutná OTS. 4) Těhotenství překonaly bez větších 
problémů čtyři ženy po OTS. Kromě jedné epizody pre-
eklampsie byly všechny gravidity nekomplikované a na-
rozené děti byly zdravé s nižší porodní hmotností. Jejich 
matky jsou naživu se sledováním v rozmezí 49–118 měsíců 
po porodu.

Zlepšení prognózy pacientek s dilatační 
kardiomyopatií nebo po transplantaci srdce

Významné změny v léčbě srdečního selhání se sníženou 
systolickou funkcí vedly v posledních dekádách k zlepšení 
prognózy nemocných. V 80. letech minulého století, tedy 
v době před zavedením moderní farmakoterapie srdeční-
ho selhání, bylo roční a pětileté přežívání nemocných se 
symptomatickou dilatační kardiomyopatií 25 %, respekti-
ve 50 %.18,19 Řada prací dokumentovala postupné snižová-

ní mortality. Například Merlo a spol. ukázali v kohortové 
studii zlepšení osmiletého přežívání pacientů s dilatační 
kardiomyopatií diagnostikovanou v  dekádách 1979–
1987, 1988–1997 a 1998–2007 z 55 % na 71 % a 87 %.20 

Současná terapie dokáže onemocnění nejen stabilizovat, 
ale často navodit alespoň částečnou remisi onemocnění 
v podobě reverzní remodelace LKS až u poloviny nemoc-
ných s recentním záchytem srdečního selhání.21,22 

V posledních dvou dekádách došlo také k zlepšení 
přežívání u pacientů po OTS. Je to důsledek lepší imuno-
supresivní léčby a zlepšené péče zaměřené na prevenci 
infekčních komplikací a nádorů. Statistiky z posledních let 
referují roční a pětileté přežívání kolem 90 %, respektive 
70 %, s mediánem přežívání kolem 12 let.9,23 

Výše uvedené zlepšení prognózy žen v obou uvedených 
skupinách umožňuje ve vybraných případech těhotenství. 

Komplikace u žen s preexistující 
kardiomyopatií, porovnání s předchozími 
studiemi

První větší skupinu žen s těhotenstvím při preexistující kar-
diomyopatii analyzovala v roce 2010 práce kanadské sku-
piny.7 Referováno bylo 36 těhotenství u 32 žen s dilatační 
kardiomyopatií, z nichž 72 % mělo lehkou nebo středně 
těžkou dysfunkci LKS. Srdeční komplikace se objevila v tě-
hotenství a následujících šesti měsících po porodu celkem 
v 39 % případů. Nejčastěji šlo o dekompenzaci srdečního 

Stav po OTS,
základní diagnóza

Průběh těhotenství Medikace v těho-
tenství

Porod a vývoj 
dítěte

Dlouhodobé sledování 

10 Nonkompaktní 
kardiomyopatie 
(patogenní varianta 
MYH7)

Neplánované těhoten-
ství. Nekomplikovaný
porod 31 měsíců po OTS

Imunosupresivní 
terapie kombinací 
tacrolimu a korti-
kosteroidu, MMF 
dlouhodobě vysa-
zen pro dřeňový 
útlum

SC, 36. týden, 
hmotnost 
2 480 g, dcera 
nese stejnou 
variantu MYH7, 
incipientní KMP. 

Četné onkogynekologické 
zákroky pro neoplazii krčku 
dělohy, radioterapie, následně 
ovarektomie l.dx.

Sledování 118 měsíců.

11 Familiární DKMP 
(patogenní varianta 
v genu RBM20)

Plánované 
těhotenství, vzhledem 
k rodinné zátěži IVF 
s preimplantační 
diagnostikou.  
Porod 101 měsíců po OTS

Při plánování tě-
hotenství předem 
vyloučena rejekce 
a koronární nemoc, 
po předchozím 
vysazení MMF 
a kortikoidů, po-
nechán tacrolimus 
a LMWH

SC, 29. týden, 
ukončeno 
předčasně 
pro riziko 
eklampsie,  
syn 1 500 g, 
zdravý.

Gestační diabetes, dále DM na 
inzulinu, opakované pankreatitis, 
žije. 
Sledování 54 měsíců

12 DKMP (po proběhlé 
myokarditidě)

Plánované těhotenství, 
s nekomplikovaným prů-
během. Porod 38 měsíců 
po OTS

MMF vysazen 
plánovaně 90 dní 
předem, dále po-
dáván tacrolimus 
a kortikoidy

SC, 30. týden, 
1 300 g, syn, 
několik měsíců 
po porodu 
porucha sluchu

Opakované onkogynekologické 
intervence (kónizace čípku, 
odstranění kondylomat – 
z histologie ca in situ), žije.
Sledování 49 měsíců 

13 DKMP při Friedrei-
chově ataxii

Neplánované 
těhotenství. 
Nekomplikovaný průběh.
Porod 98 měsíců po OTS

MMF vysazen dlou-
hodobě, během 
těhotenství tacroli-
mus a kortikoidy

SC, 28. týden, 
2 250g, zdravý 
syn, nezdědil 
vlohu.

Recidivují infekce, neurologicky 
progrese stavu matky, žije.
Sledování 59 měsíců

DKMP – dilatační kardiomyopatie; EF LKS – ejekční frakce levé komory srdeční; ICD – implantabilní kardioverter-defi brilátor; IVF – in vitro 
fertilizace; KMP – kardiomyopatie, LMWH – nízkomolekulární heparin; MMF – mykofenolát mofetil; OTS – ortotopická transplantace srdce; 
SC – císařský řez (sectio caesarea); TIA – tranzitorní ischemická ataka. 

Tabulka 2 – Informace k základnímu onemocnění, průběhu těhotenství a dalšímu vývoji onemocnění u jednotlivých pacientek (Dokončení)
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selhání (celkem devětkrát), arytmie (celkem sedmkrát) 
a jednu mozkovou příhodu. Nebylo zaznamenáno žád-
né úmrtí. Tyto komplikace nastaly u žen s pokročilejším 
selháváním (se vstupní klasifi kací NYHA III/IV a s těžkou 
systolickou dysfunkcí LKS) nebo s anamnézou kardiálních 
příhod v předcházejících těhotenstvích. Francouzská sku-
pina popsala v roce 20178 celkem 43 těhotenství u 36 žen 
s preexistující kardiomyopatií. Pouze deset z nich (28 %) 
mělo dilatační kardiomyopatii s průměrnou ejekční frak-
cí LKS kolem 36 %. Výskyt kardiovaskulárních komplikací 
dosáhl 35 %, mateřská mortalita činila 7 %. Náš soubor se 
větším zastoupením pacientek s dilatační kardiomyopatií 
více podobal kanadské práci. Výskyt kardiovaskulárních 
komplikací byl sice numericky vyšší (55 %), ale ve větši-
ně případů se jednalo o reverzibilní příhody s nulovou 
mateřskou mortalitou. Tato příznivá data odrážejí sku-
tečnost, že většina pacientek (56 %) měla normální nebo 
lehce sníženou ejekční frakci LKS jako důsledek předchozí 
optimalizované léčby srdečního selhání. 

Komplikace těhotenství u žen 
po transplantaci srdce

Od roku 1988 byly celosvětově referovány desítky přípa-
dů těhotenství u žen po OTS.1,10–13 Recentní pohled přináší 
práce z registru těhotenství u pacientek po OTS.12 Analy-
zovala 157 těhotenství u 91 žen, průměrně 7 ± 6,1 roku 
po OTS. Těhotenství bylo úspěšně donošeno v 69 %. Nej-
častější komplikací byla preeklampsie (23 %), dále infekce 
(14 %) nebo rejekce štěpu (9 %). Důležité je zjištění aso-
ciace mezi podáváním mykofenolátu v těhotenství a vý-
skytem potratů. Průměrná doba sledování po porodu do-
sahovala 8,9 ± 6,5 roku. Z uvedeného souboru zemřelo 30 
žen, a to průměrně 9,4 ± 6,2 roku po porodu. Nejčastější 
příčinou úmrtí byla koronární nemoc štěpu nebo rejekce. 
Naše výsledky zapadají i do tohoto kontextu. Složitý mana-
gement pacientek v těhotenství, významná imunologic-
ká i neimunologická rizika pro matku a plod, zohlednění 
dlouhodobé prognózy žen po OTS a jejich sociálního záze-
mí představují významné výzvy při případném plánování 
těhotenství v této populaci žen. Ve většině případů těho-
tenství po OTS nedoporučujeme. U žen ve fertilním věku 
po transplantaci srdce tedy doporučujeme prevenci otě-
hotnění. U pacientek s nekomplikovaným potransplan-
tačním průběhem, bez evidence o akutní nebo chronické 
rejekci štěpu nebo koronární nemoci štěpu můžeme při 
respektování kontraindikací použít většinu účinných anti-
koncepčních metod, kromě nitroděložních tělísek. U žen 
s komplikovaným průběhem nebo přítomností závažných 
komorbidit jsou naše možnosti většinou omezeny na mo-
noterapii progestiny ve formě tablet, depotních injekcí 
nebo podkožních implantátů.24 Recentně bylo popsáno 
úspěšné použití nitroděložních tělísek s levonorgestre-
lem, které bylo u malých kohort pacientek po orgánových 
transplantacích účinné a bezpečné, bez výskytu infekcí 
malé pánve. Tyto výsledky odpovídají ztluštění endomet-
ria a sníženému výskytu infekcí gynekologické oblasti při 
použití této antikoncepce u pacientek bez imunosupre-
se.25,26 Po orgánových transplantacích však zatím nejsou 
doporučovány pro rutinní užití.24

Genetické poradenství v graviditě

Pokroky v molekulárně-genetické diagnostice příčin 
kardiomyopatií umožňují v řadě případů identifi ka-
ci patogenních mutací způsobující dané onemocnění. 
U devastujících onemocnění, která vedou v časné mor-
biditě nebo mortalitě, je možné po konzultaci s ge-
netikem uvažovat o tzv. preimplantační diagnostice. 
S použitím fertilizace in vitro je ve vybraných případech 
možné identifi kovat embrya, která nenesou danou 
patogenní mutaci a mají výrazně redukované riziko 
vzniku příslušné choroby.27 V ostatních případech se 
může uplatnit stanovení genotypu u dítěte s pečlivým 
klinickým sledováním nosičů patogenních variant po 
narození. V rodinách s familiárním výskytem kardio-
myopatií a neúspěšnou genotypizací je doporučeno 
klinické a echokardiografi cké sledování dítěte.27 Před 
plánovanou graviditou je třeba zvažovat nejen možná 
prenatální a postnatální rizika pro matku a dítě, ale 
také upozornit, obzvláště u transplantovaných žen, na 
sníženou dobu přežívání oproti zdravým vrstevnicím, 
a tedy nutnost sociální stability rodiny.4

Limitace 

Výpovědní hodnota naší práce je limitována malým 
souborem pacientek, který ale odpovídá nízké frek-
venci těhotenství ve sledovaných skupinách nemoc-
ných. Dalším omezením je, že jsme se soustředili na pa-
cientky s úspěšným průběhem těhotenství a donošením 
zdravého plodu. V klinické databázi se nám nepoda-
řilo zachytit pacientky, které překonaly potrat nebo 
porodily mrtvý plod. Při retrospektivním zpracování 
dat nemůžeme vyloučit, že některé z těchto případů 
nebyly zaznamenány. Dále jsme si vědomi limitace chy-
bějícího dlouhodobého sledování po těhotenství u žen 
s preexistující kardiomyopatií. K dispozici máme pouze 
střednědobá data. Po desetiletích sledování by se tyto 
ženy mohly významně lišit od netěhotných vrstevnic se 
stejnou diagnózou.

Závěr 

Moderní postupy léčby srdečního selhání vedou u řady 
pacientek s dilatační kardiomyopatií k stabilizaci stavu 
a často k zlepšení systolické funkce LKS. To dovoluje za 
určitých podmínek úspěšný průběh těhotenství. Naopak 
těžká dysfunkce LKS a přítomnost mechanické srdeční 
podpory by měly být jasnou kontraindikací gravidity. Tě-
hotenství je možné také u vybraných žen po OTS. Nicmé-
ně vzhledem k složité biologické situaci a prognostickým 
aspektům je však u těchto pacientek nedoporučujeme.

Financování
Podporováno výzkumným záměrem Ministerstva zdra-
votnictví České republiky pro rozvoj výzkumné organiza-
ce 00023001 (IKEM, Praha, ČR) – institucionální podpora, 
grantem AZV [NV19-08-00122] a projektem ERN Guard-
-Heart. Všechna práva vyhrazena.
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