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1. Lécba Zen pfi dlouhodobé antikoagulacni terapii
planujicich téhotenstvi

1.1. Prekoncep¢né piechod z perordlniho kumarinu (PAK
-warfarin) na terapeutické davky nefrakciovaného heparinu
(UFH) nebo nizkomolekularniho heparinu (LMWH).

1.2, V pfipadé neplanové koncepce je pro plod bezpecné,
pokud se pfejde z PAK na UFH nebo LMWH nejpozdéji do
6. gestacniho tydne.

2. Lécba vendzniho trombembolismu (VTE) béhem
téhotenstvi

Terapeutické davky LMWH ¢i UFH s naslednym (asi po
14 dnech) pfechodem na profylaktickou davku.

3. Prevence VTE béhem téhotenstvi

3.1. Pfedchizejici VTE a téhotenstvi

3.1.1. Jedna epizoda VTE pii pfechodné protrombotické
dispozici - laboratorni kontroly hemokoagulac¢nich parame-
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trll, poptipadé transkutdnni UZ (CUS), peripartalné profy-
laktické davky LMWH ¢i UFH, po celé Sestinedéli pokracovat
v profylaktické ddvce LMWH. Mozny je i pfechod na PAK.

3.1.2, Pokud bylo pfi¢inou vzniku VTE samotné téhoten-
stvi ¢i oralni kontracepce, je doporuceno zahajit antitrombo-
tickou profylaxi UFH nebo LMWH jiZ v pribéhu téhotenstvi,
nejpozdéji od jeho druhé poloviny.

3.1.3. Uidiopatické pfi¢iny VTE je doporuceno postupovat
jako v pripadech 3.1.2. Jako nepodkrocitelné minimum je
pfipustné v téchto pfipadech téhotnou laboratorné kont-
rolovat a zahajit profylaxi LMWH ¢i UFH peripartalné a po
porodu pokracovat po celou dobu Sestinedéli. Pfechod na
PAK je mozny.

3.1.4. Jedna epizoda VTE spojend s klinicky zdvaznou
trombofilii ¢i pozitivni rodinnou anamnézou VTE bez za-
vedené dlouhodobé 1écby PAK je doporuceno podavat pro-
fylakticky LMWH (4) nejpozdéji od za¢atku druhé poloviny
téhotenstvi, peripartalné je doporuceno zvysit divku na
stfednédavkovany LMWH ¢i mini- az stfednédavkovany



UFH, po celé Sestinedéli pokracujeme v profylaktické davce
LMWH. Poporodni pfechod na PAK je mozny.

3.1.5. Mnohocetna epizoda VTE a/nebo dlouhodoba 1écba
PAK - po celou dobu téhotenstvi adjustovand 1é¢ba UFH nebo
LMWH s naslednou dlouhodobou poporodni 1é¢bou PAK.

Pozndmka: VSem pacientkam, které prodélaly VTE, se
doporucuje nosit elastické kompresni puncochy s vyjimkou
akutnich stava Zilni trombédzy.

Toto opatfeni se vztahuje i na obdobi vlastniho porodu
a Sestinedéli.

3.2, Trombofilie a VTE spojené s téhotenstvim

3.2.1. Klinicky méné zavazné trombofilni mutace (hetero-
zygotni FV [Leiden] ¢i heterozygotni FII-20210A [protrombin])
bez pfedchozi epizody VTE - laboratorni kontroly hemo-
koagulacnich parametr v pribéhu téhotenstvi a aktivni
profylaxe LMWH pfed pfedpokladanym terminem porodu
(po ukonceném 38. t. g.) a pokracovani v profylaxi LMWH po
celou dobu Sestinedéli. Pfechod na poporodni aplikaci PAK je
mozny. CAVE: v pfipadé pritomnosti dalSich tranzitornich
rizik je nutné zvazit zahajeni aktivni profylaxe VTE dfive
v pribéhu téhotenstvi.

3.2.2. U pacientek s vrozenym defektem antitrombinu
III (AT III), proteinu C (PC), proteinu S (PS), nosi¢stvim
trombofilni mutace v homozygotni formé nebo nosic¢stvim
kombinace mutaci, pfitomnosti antifosfolipidového syndro-
mu (APA, viz ddle) - aktivni profylaxe LMWH po celou dobu
gravidity a po celou dobu Sestinedéli. Poporodni pfechod na
PAK je mozny.

3.2.3. Nosic¢stvi mutace metyltetrahydrofolat reduktazy
(MTHFR), pokud neni spojeno s hyperhomocysteinémii,
neni z hemokogula¢niho hlediska povaZovano za vyznam-
né. V pribéhu téhotenstvi postaci suplementace téhotné
kyselinou listovou v davce 5 mg/denné.

4. Mechanické chlopenni ndhrady (profylaxe)

Tyto vysoce rizikové pacientky jsou pfedany do péce kar-
diologickych poraden perinatologickych center;

a) adjustované davky LMWH rozdélené ve dvou dennich
davkach po dobu celého téhotenstvi s nastavenim
anti-Xa aktivity 1,0-1,2 IU/ml nebo

b) agresivni adjustované davky UFH s nastavenim zvySeni
APTT do terapeutického rozmezi podle pouZzité reagencie;

¢) umechanické chlopenni nahrady v mitralni pozici - te-
rapeutické davky UFH ¢i LMWH do 13. tydne téhotenstvi,
kdy se téhotna prevede na warfarin a od 34. g. t. zpétna
terapeutické davky UFH ¢i LMWH.

Ve vSech uvedenych ptipadech je po porodu indikovana
1écba PAK.

5. Trombofilie a porodnické komplikace

5.1. Prokazané nosicstvi nékteré z forem trombofilnich
mutaci spojené s habitudlnim potracenim (vice nez tfi) - do
6. az 8. tydne gravidity - antiagregacni terapie acetylsa-
licylovou kyselinou (anopyrin 100 mg) a poté pfechod na
profylaktické davky LMWH, alternativné profylaktické davky
LMWH od prekoncepcniho obbobi.

5.2, Anamnéza tézké preeklampsie, HELLP syndromu,
abrupce placenty, tézké formy IUGR nebo jinak nevysvétli-
telna intrauterinni 4mrti plodu - prekoncepcni screening
na trombofilni stavy. Pfi pozitivité screeningu LMWH od
pocatku druhé poloviny téhotenstvi v profylaktické davce.
Castéj3i sledovani stavu plodu in utero pomoci UZ technik -
od 30. tydne gravidity po 3 tydnech.

5.3.

a) APA a anamnéza dvou nebo vice ¢asnych potratt (do
10. tydne téhotenstvi) - ASA (100 mg denné) od pocatku
gravidity a od 12. tydne profylaktické davky LMWH;

b) APA s vyskytem pozdnich téhotenskych ztrat ¢i pozd-
nich téhotenskych komplikaci - profylaxe LMWH v ad-
justovanych davkach od druhé poloviny téhotenstvi;

c) APA s historii VTE majici dlouhodobou 1é¢bu PAK -
béhem téhotenstvi profylaxe v adjustovanych davkach
LMWH nebo UFH + ASA (do 34. gesta¢niho tydne) s vy-
hledem dlouhodobé poporodni antikoagulac¢ni 1é¢by;

d) APA bez dosud prodélané VTE nebo ztraty plodu - ASA
(100 mg) od pocatku gravidity a podle dalsiho pribéhu
klinického a pfipadné laboratorniho nalezu event.
prechazime na profylaxi LMWH;

e) systémové onemocnéni (lupus erythematosus) - ASA
do 12. g. t., pak pfechod na LMHW v profylaktickych
davkach do 8. tydne po porodu (postpartilné moz-
ny pfechod na PAK). Kombinace s kortikoidy podle
znamek aktivity onemocnéni po konzultaci s oSet-
fujicimi 1ékafi (revmatolog, hematolog apod.). Pii
vysoké aktivité onemocnéni (vysoké titry protilatek)
je k dispozici moznost podani intravenézniho imu-
noglobulinu (IVIG).

(3]

. Peripartalni profylaxe TEN je ddle indikovana:

» iterativni cisafsky fez,

» vétsi porodni poranéni mékkych tkani (komplikace ci-
safského fezu, forcepsu, velka krevni ztrata),

« Ctvrty a kazdy dalsi porod,

e véknad 35let,

» obezita (BMInad 29),

+ imobilizace pacientky vice nez72 hodin,

e varixy DK, vulvy,

« abrupce placenty,

e HELLP syndrom, tézka preeklampsie,

* porod mrtvého plodu,
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« mezioborové indikace (kardiologické, neurologické,
hematologické atd.):
3-5denni aplikace profylaktické ddvky LMWH ¢i UFH po
porodu - 5denni davka je nutna pfi pfevodu na warfarin.

7. Dulezita upozornéni

Ué¢innost davky LMWH posuzujeme podle aktivity
anti-Xa, stanovované po 4 hod. po aplikaci LMWH.

Ud¢innost davky UFH posuzujeme podle dosaZeného pro-
dlouzeni Casu APTT.

Podavani heparind pferusujeme tak, Ze posledni davka
je aplikovana 8 hodin pfed porodem, opétovna aplikace je
mozna 3 hodiny po porodu.

Je nutné zajisténi preskripce LMWH v pfipadé, Ze bude
podavan v ramci ambulantni péce oSetfujicim ¢i dalsi péci
poskytujicim 1ékatem.

8. Zplisoby heparinizace nefrakcionovanym (UFH)

a nizkomolekularnim (LMWH) heparinem
podle doporuceni 7. konference ACCP

1. miniheparinizace UFH - 5000 j.s.c. a12 hod.;

2. stfednédavkovany UFH - subkutanni aplikace dvou den-
nich davek dosahujicich cilového nastaveni terapeutic-
kych hodnot APTT;

3. adjustovana (terapeutickd) davka UFH - subkutanni apli-
kace dvou dennich davek dosahujicich cilového nastaveni
profylaktické davky;

4, davkovani LMWH - dalteparine (Fragmin) 5000 j.s.c.
a 24 hod.denné ¢i enoxaparine (Clexane) 40 mg s.c.
a24hod., nadroparine (Fraxiparine) 0,3mls.c. a24 hod.
(event. modifikace davky zminénych LMWH pfepoctem
na kg télesné hmotnosti - 100 j./kg tél. hm. a 24 hod.)
- dosahujici cilové aktivity anti Xa aktivity 0,1-0,3 IU/
ml;

5. stfednédavkovany LMWH - dalteparine 5000 j. s.c.
a12hod. denné ¢i enoxaparine 40 mgs.c. a12 hod., na-
droparine 0,3mls.c. a12hod. (event. modifikace podle
télesné hmotnosti: 100-150 j./kg tél. hm. a 24 hod.);
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6. adjustovana davka ¢i plna 1é¢ebna davka LMWH - dal-
teparine 200 j./kg télesné hmotnosti za 24 hod., eno-
xaparine 100 j. (1 mg)/kg télesné hmotnosti za 12 hod.,
nadroparine 100 j. /kg télesné hmotnosti za 12 hod.

ZKkratky
UFH - nefrakciovany heparin
LMWH - nizkomolekularni heparin
PAK - peroralni kumarin (warfarin)
ASA  -kyselina acetylsalycilova
IVIG  -i.v. imunoglobulin
APA - antifosfolipidovy syndrom
VTE -vendzni trombembolismus
CUS  -kompresni ultrazvuk
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