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Prestoze bylo zaznamenano mnoho Uspéch(l v kardiologické péci v téhotenstvi i v 1éCbé fertility u zen, kardiovaskularni
nemoci maji stale vyznamny dopad na pribéh téhotenstvi. Vrozené srdecni vady, chlopenni vady, arteridlni hypertenze
a kardiomyopatie zvysuji riziko matefské a fetalni morbidity a mortality. Management preexistujicich kardiovaskularnich
nemoci u zen v téhotenstvi je vyzvou pro spolupraci kardiologt a gynekologu s cilem zlepseni morbidity a mortality matky
i plodu. Toto pfehledné sdéleni nabizi shrnuti aktualnich poznatku o kardiovaskularnich chorobach u Zen v téhotenstvi.

Kli¢ova slova: kardiovaskularni onemocnéni, téhotenstvi, pregnancy heart team, prekoncep¢ni poradenstvi, riziko matefskych
komplikaci.

Cardiovascular diseases in pregnancy - a current overview

Even though, there have been many advances in maternal medical care and fertility treatments, the presence of cardiovas-
cular disease has a significantimpact on pregnancy. Congenital heart diseases, valvular heart diseases, chronic hypertension
and cardiomyopathies are linked to increased risk of maternal as well as fetal morbidity and mortality. The management of
the pre-existing heart diseases in pregnancy has been challenging for cooperation of cardiologists and gynecologists, in
order to improve maternal and fetal morbidity and mortality. This overview offers a summary of the recent knowledge of
pregnancy-related cardiovascular diseases in women.

Key words: cardiovascular diseases, pregnancy, pregnancy heart team, pre-pregnancy counselling, risk of maternal compli-

cations.

Uvod

Za poslednidvé dekady doslo k vyznamnym demografickym zmé-
ndm v populaci téhotnych zen. Hlavnim faktorem je posun fertilniho
obdobi u zen z mladsiho véku 20-25 let do stfedniho véku 30-40 let,
s ¢imZ souvisi vyssf vyskyt kardiovaskularnich (KV) onemocnéni. Dalsi
skupinu tvori stale stoupajici pocet zen v perimenopauze, které podstu-
puji umélé oplodnéni jiz se znamou kardiovaskularni ¢i metabolickou
nemocf (arteridlni hypertenze, preeklampsie v pfedchozim téhotenstvi,
ischemicka choroba srde¢ni, arytmie, diabetes mellitus, obezita). Také
divky s vrozenymi srde¢nimi vadami se dozivaji diky vysoké urovni
kardiochirurgické péce a ucinné farmakoterapii ¢astéji fertilniho véku (1).

Kardiovaskuldrni onemocnéni se vyskytuji u 1-4 % téhotenstvi
a jsou pfic¢inou 10-15 % matefské mortality (1, 2, 3). Mohou se projevit
v prabéhu téhotenstvi nebo po porodu jako primomanifestace, akutni

dekompenzace chronického srde¢niho onemocnéni, pfredcasny porod,
ndhlé umrti matky i plodu antepartum i postpartum (1). Cyanotické
srdecni vady, tézké chlopenni vady, arteridlni plicni hypertenze, maligni
arytmie, tézka systolickd dysfunkce a obstrukce vytokového traktu
levé komory patfi mezi nejvice rizikové stavy, které vyznamné zhorsujf
progndzu matky i plodu (1, 2). Management diagnostiky a lé¢by téchto
nemocnych je vyzvou pro spolupraci mezi kardiology, gynekology,
praktickymi lékafi, v ndvaznosti na komplexni péci ve specializovaném
centru pfi hospitalizaci a porodu (1, 2, 3).

Fyziologicka kardiovaskularni adaptace
v téhotenstvi

V prabéhu téhotenstvi dochazi ke zménadm krevniho obéhu
k zajisténi dostatec¢né perfuze utero-placentarniho obéhu pro
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rlst a vyvoj plodu. Béhem prvniho trimestru se aktivuje systém
renin-angiotensin-aldosteron a zvysuje se retence natria a vody.
Hormonalni stimulacf jater a kostni dfené se zvySuje hematopoéza
a syntéza proteinl. Koncem druhého trimestru nachazime zmnozeni
Cervené krevni masy az o 50 % a zvétseni plazmatického objemu
0 30-50 %. Na konci prvniho trimestru se snizuje periferni cévni
rezistence nasledkem vzniku utero-placentarnich spojek a snizenim
senzitivity cévni stény na vazokonstrikéni podnéty angiotenzinu-II
a noradrenalinu. Periferni cévni rezistence se naopak zvysuje na
konci téhotenstvi (1).

V druhé poloviné téhotenstvi se aktivuje sympato-adrenalni systém,
se zvysenim srdec¢ni frekvence o 10-15 pulz{/min. Zvyseni preloadu
a pokles afterloadu umoznuje zvyseni srde¢niho vydeje v druhém
trimestru o 30-50 %. Myokard se na zvyseny srde¢ni vydej adaptuje
koncentrickou remodelaci a mirnou excentrickou hypertrofi. Béhem
porodu srde¢ni vydej vyrazné stoupa az o 80 % a v nasledujicich 4-6
tydnech po porodu postupné klesg, k tiplné restituci hemodynamickych
zmén dochazi do 6 mésict po porodu (1, 2).

Rizikova stratifikace u pacientek se znamym
kardiovaskularnim onemocnénim

Urcenf rizika KV komplikaci v téhotenstvi je ddlezitym aspektem
v péci o zeny s kardiovaskularnim onemocnénim ve fertilnim véku. Zeny
mohou vyuzit prekoncepéni poradenstvi ke stanoveni rizika matefskych
a fetdInich komplikaci v prdbéhu téhotenstvi a pfi porodu, zahrnujicf
také genetické vysetfeni (1, 2). U vaznych stavd, které mohou ohrozit
Zivot matky béhem téhotenstvi, by méla byt zvazena jakdkoliv dostupna
|éCba, kterd snizi riziko KV komplikaci v téhotenstvi (1). Preventivné je
doporucena U¢inna antikoncepce, véasné ukonceni tehotenstvi nebo
jiné alternativy matefstvi (1, 2).

Modifikovana klasifikace Svétové zdravotnické organizace (MWHO)
je v soucasnosti nejpfesnéjsim a nejvice pouzivanym skdrovacim systé-
mem v rozvinutych zemich. Umoznuje odhad rizika KV komplikaci mat-
ky v téhotenstvi u danych kardiovaskularnich onemocnéni, rozdélenych
podle zédvaznosti do tfid mWHO | - IV. Klasifikace zahrnuje management
poradenstvi, ambulantnich kontrol, péce béhem téhotenstvi a mista
porodu v jednotlivych tfidach mWHO (2, 3, 4) (Tab. 1).

Tab. 1. Modifikovand klasifikace materského kardiovaskuldrniho rizika Svétové zdravotnické organizace (mWHO) podle (2)

Kategorie

Materské rizikové
faktory

Materské riziko

Vyskyt KV kom-
plikaci u matky

Poradenstvi

Péce v téhotenstvi

Misto porodu

mWHO |

plicnicova stendza, ductus arteriosus
patens, prolaps mitralnf chlopné, stav
po opera¢nim uzavéru defektu septa
sini nebo komor, anomalni névrat
plicnich zil, izolované SVE, KES

7adné mortalita

7adnd nebo mirna
morbidita

25-5%

ANO

mistni nemocnice

kontroly 1-2x béhem
téhotenstvi

mistni
nemocnice

mWHO I

neoperovany defekt septa sini nebo
komor, operacni korekce Fallotovy
tetralogie,

SV arytmie - vétdina

Turnerdv syndrom

mala mortalita

stfedni morbidita

57-10,5%

ANO

mistni nemocnice

kontroly 1x za trimestr

mistni
nemocnice

mWHO II-1ll

lehkd dysfunkce LK > 45 %,
hypertrofickd kardiomyopatie,
nativni chlopenni vady, bioprotézy,
Marfan(v syndrom, aorta < 45 mm
u bikuspidalni chlopné, stp. korekci
koarktace aorty, defekt AV septa

stredni mortalita

stfednf az
vyznamna
morbidita

10-19 %

ANO

nemochnice s komplexnf
péci

kontroly 1x za 2 mésice

nemocnice
s komplexni
péci

mWHO Il

stfedné tézka dysfunkce LK

(EF 30-45 %), peripartalni
kardiomyopatie v anamnéze
mechanické chlopenni ndhrada,
systémova prava komora s normalni
nebo lehce snizenou EF LK,
Fontanovska cirkulace, cyanotické
srdecni vady, jiné komplexni srde¢ni
vady, stfedné vyznamna mitralni
stendza, tézkd asymptomaticka
aortélni stendza, Marfandv syndrom
s dilataci aorty 40-45 mm, komorova
tachykardie

vyznamne zvysena
mortalita

vyznamna
morbidita

19-27 %

ANO

superkonzilidrni centrum
pro lé¢bu téhotnych s KV
nemoci

kontroly 1x za
1-2 mésice

superkonziliarni
centrum pro
|é¢bu téhotnych
s KV nemoci

mWHO IV

plicni arteridIni hypertenze, tézka
dysfunkce levé komory (EF < 30 %
nebo NYHA llI-IV) pfedchozi
peripartaIni kardiomyopatie

s rezidudlnf systolickou dysfunkci,
t&zkd mitrédIni stendza, tézka
symptomaticka aortaIni stendza,
systémova prava komora se stfednf
nebo tézkou dysfunkci, Marfantv
syndrom s dilataci aorty > 45 mm,
Ehler-Danlostv syndrom, tézka
koarktace aorty

extrémné vysokd
mortalita

vyznamna
morbidita

40-100 %

ANO

téhotenstvi

je kontraindi-
kovéno, pokud
zena otéhotny,
navrhnout
preruseni
téhotenstvi

superkonzilidrni centrum
pro lé¢bu téhotnych s KV
nemocf

kontroly 1x mési¢né

superkonziliarni
centrum pro
|é¢bu téhotnych
s KV nemoci
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Dalsf skorovaci systémy stanovuji riziko materské a fetalni morbidi-
ty a mortality. Cardiac Disease in Pregnancy — CARPREG rizikové skére
ma vyznam v predikci materské a fetaIni progndzy. Podle vyskytu KV
onemocneéni jsou tehotné Zeny rozdéleny do kategorii CARPREG 0,
1a > 1, odpovidajici vyskytu 0,1 nebo > 1 rizikového faktoru (Tab. 2).
Skére 0 predstavuje < 5 % riziko, skére 1 znamend 27% riziko a skére
> 2 predikuje 75% riziko vaznych komplikaci. Skére > 2 vyzaduje
ukonceni téhotenstvi nebo porod cisafskym fezem (1, 2, 3,4, 5). Jinym
skérovacim systémem je ZAHARA skore, kde jsou sledovény KV rizika
u pacientek s vrozenou srde¢ni vadou (1, 2, 3). ROPAC je mezinarodnf
prospektivni registr téhotnych zen s kardiovaskuldrmi nemoci (vrozena
srde¢ni vada, chlopenni vada, kardiomyopatie, ischemicka choroba
srdecn), ktery sleduje mortalitu a KV komplikace u Zen v pribéhu
téhotenstvi a porodu. Prediktory vys$si mortality a srde¢niho selhani
v téhotenstvi jsou NYHA tfida > Il, mWHO IV, systolické dysfunkce EF
LK <40 %, klinické projevy srde¢niho selhania uzivani antikoagulancif
(2,3,4,6).

Diagnostika

Diagnosticky algoritmus u suspektnich, akutnich nebo chronickych
kardiovaskularnich chorob v téhotenstvi je zobrazen na obrazku 1.
Diagnostika mUZe byt ovlivnéna kardidlnimi symptomy, které se v té-
hotenstvi fyziologicky vyskytuji a napodobuiji KV onemocnéni. Zakladni
vysetfeni zahrnuje anamnézu, fyzikalni vysetreni, standardizované
méfeni krevniho tlaku, laboratornf vysetfeni vcetné N-terminalniho na-
triuretického peptidu (NT-proBNP) a chemické analyzy moci, respektive
sbérumoci/ 24 hod (1, 2).
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Elektrokardiogram (EKG) by mél byt proveden u viech téhotnych
Zen. EKG kfivka je ovlivnéna horizontéIni polohou srdce. Fyziologicky
nachazime deviaci srde¢nf osy doleva, Q viny ve svodech II, lll, aVF,
déle inverze T vin ve svodu llla V1-3, nebo zmény ST/T segmentd. Tyto
abnormality mohou napodobit strukturdini srde¢ni nemoci nebo
ischemii myokardu. Holterovska monitorace je vhodna pro pacientky
s anamnézou supraventrikularni, komorové arytmie, fibrilaci/flutteru
sini nebo s palpitacemi (1, 2, 3).

Echokardiografie (ECHO) je bezpecn4, Siroce dostupnd a diagnos-
ticky vytéznd zobrazovaci metoda. V téhotenstvi mizeme fyziologicky
nalézt mirnou dilataci srde¢nich oddill, ztlusténi stény levé komory,
mirné zvyseny gradient nebo lehké regurgitace na chlopnich, ve tfe-
tim trimestru mdze byt snizend napln dolni duté Zily Utlakem gravidnf
délohou. Jicnova echokardiografie je v téhotenstvi bezpecna, nicméné
je vyssiriziko zvracenti a aspirace pfi zvyseném intraabdomindlnim tla-
ku. Je doporucena fetdIni monitorace (1, 2). Echokardiografie by méla
byt provedena u vsech téhotnych Zen se suspekci, symptomy nebo
s anamnézou kardiovaskularni choroby (2, 3, 7).

Tab. 2. CARPREG rizikové skére kardiovaskuldrnich onemocnéni v tého-
tenstvi podle (16)

CARPREG rizikové faktory Body Riziko %
Predchozi arytmie nebo srdecni nemoc 1 —

Funkeni tfida NYHA > I 1 0bodl=5%
Mirnd az stfedni obstrukce levostr. 1 1 bod =27 %
srdecnich oddill

Dysfunkce levé komory EF < 40 % 1 >2body=75%

Obr. 1. Algoritmus diagnostiky a péce v pribéhu tehotenstvi u Zen s kardiovaskuldrnim onemocnénim

chronické KV symptomy
suspekce na KV onemocnéni

akutni KV stavy
hemodynamicky nestabilni

I
[ I 1

specializovaném

ambulantni vysetteni: labora- urgentni pfijem: laboratorni suspekce na IM, PE, otok DK
torni vys., D-dimery, NT-proB- vysetteni + D-dimery, Tropo- disekci aorty
NP, mo¢, EKG, Echo nin, NT-proBNP, EKG, Echo
l
suspekce naarytmii — | KV onemocnéni KV onemocnéni SKG, CTAG DUS zil
mWHO I-II mWHO llI |
Holter monitorace KV onemocnéni
mWHO IV
horob " bul lech ambulantni [é¢ba I
Z o'ro y:\y;. ’?r—’ am, u ?nm' ec .a. ve specializovaném hospitalizace ve
U |n'fra ardiaini v m'St‘m ne[nocnla centru nebo hospi- specializovaném
utvary a3 més. talizace centru
MRI srdce planovani porodu planovani nebo indukce porodu
v mistni nemocnici indukce porodu ve ukonceni téhotenstvi

censtu

KV - kardiovaskuldrni; IM — infarkt myokardu; PE — plicni embolie; EKG — elektrokardiografie; ECHO — echokardiogratie; SKG - selektivni koronarografie; CTAG — vypocetni
tomografie — angiografie; DUS — duplexni ultrasonografie; MRl — magnetickd rezonance
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lonizujici zafenf a jeho riziko pro plod zavisi na gesta¢nim véku
a radia¢ni dévce. Nejvyssi riziko je v obdobi organogeneze a ¢asného
fetaIniho obdobf, postupné klesa ve 2. a ve 3. trimestru. Mezi abnorma-
lity plodu po expozici zafen (v ddvce 100-200 mGy) v 2.-15. tydnu patff
rdstova a mentalni retardace, neurologické defekty a malignity. Radia¢ni
mélo byt odloZené do druhé poloviny téhotenstvi (2, 3, 7).

Rentgenovy snimek hrudniku (RTG) a vypocetni tomografie (CT)
v téhotenstvi jsou zobrazovaci metody 2. linie, pokud ostatni zobrazo-
vaci metody nebyly pfinosné. MoZnou alternativou je sonografie plic.
Viypocetni tomografie neni bézné pouzivana v diagnostice srde¢nich
chorob. Jedinou indikaci k urgentni CT angiografii je vyloucenf plicnf
embolie, aortalni disekce a daldich aortopatii, s aplikaci nizké radia¢ni
davky 0,01-0,66 mGy (2, 3).

Z3tézové testy jsou soucasti vysetfovaciho algoritmu u pacientd
s vrozenou srdecni vadou nebo s chlopenni vadou. U pacientek se
znamou srde¢ni vadou by mély byt provedeny prekoncepcné. Je dopo-
rucen submaximalni zatézovy test (80 % maximalni srdec¢ni frekvence)
u asymptomatickych Zen se srdecnf vadou, nebo u téhotnych Zen se
suspekci na srde¢ni onemocnéni. Zatézova echokardiografie s bicyklo-
vou ergometrii mUze zvysit diagnostickou specificitu. Dobutaminova
echokardiografie je v téhotenstvi pouzivana zfidka, jejimu pouZiti
bychom se méli vyhnout, pokud jsou dostupné jiné metody (1, 2).

Srdelnfi katetrizace se pouZiva jako diagnosticka soucast intervenc-
ni 1é¢by akutnich korondrnich syndromi ve stejnych indikacich jako
u ostatnich pacientd. Stfedni radia¢ni expozice na nechranénou bfisni
oblast je 1,5 mGy, pficemz < 20 % této davky absorbuje plod. Je prefe-
rovan radialnf pfistup. Perkutannf koronarni intervenci s vyjimkou Iécby
akutniho STEMI (infarkt myokardu s elevaci ST segmentu) je vhodné
odlozit do druhé poloviny téhotenstvi (1, 2, 3, 8).

Elektrofyziologické vysetfeni v téhotenstvi je indikovano v 1é¢bé
malignich arytmii s hemodynamickou nestabilitou, refrakternich na
farmakoterapii, s vyuzitim elektroanatomického mapovani ke snizeni
radia¢ni davky (2, 4).

Magneticka rezonance (MRI) srdce je vhodnd, pokud ostatni zob-
razovaci metody nebyly dostatecné a je preferovéna pred metodami
pouzivajicimi ionizujici zafeni. ViySetfeni s kontrastni ldtkou na bazi
gadolinia (late gadolinium enhancement) je vhodné se v téhotenstvi
vyhnout, zvlasté v 1. trimestru (1, 2, 3).

Genetické poradenstvi a testovani

Riziko vrozenych srdec¢nich vad (VSV) je vyssi u rodicd s jiz dia-
gnostikovanou VSV. Dédi¢nost kolisa v rozmezi 3-50 % v zavislosti na
konkrétni VSV. VSV s autozomalné dominantni dédi¢nosti (Marfanav
syndrom, hypertrofickd kardiomyopatie, syndrom dlouhého QT in-
tervalu) maji riziko pfenosu na dité az 50 %. Vysledny fenotyp je viak
ovlivnén inkompletni penetraci genotypu a pleiotropnim efektem
a mUze se vyrazné lisit. Genetické testovani u kardiomyopatif nenf
vhodné pro prenatdlni diagnostiku dilata¢nf kardiomyopatie, s vy-
jimkou selektovanych vysoce rizikovych onemocnéni, na zadost
tymu expertl, po zhodnoceni rodinné anamnézy a klinického stavu.
Genetické testovani u pacientek s Zilnf tromboembolickou nemoci
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(TEN) je odlvodnéné jen u pfibuznych s deficitem antikoagulac¢nich
faktort nebo s recidivami TEN (2).

Genetické poradenstvi je doporuceno pro pacientky a ¢leny rodiny
u téchto chorob: vrozena plicnf arteridInf hypertenze nebo plicni trom-
boembolickd nemoc, kardiomyopatie, kandlopatie (syndrom dlouhého
QT), vrozené srdecni nemoci v souvislosti s dalSimi genetickymi vadami
(poruchy vyvoje, ristu, mentalni retardace, Marfantv syndrom...),
aortopatie, vyskyt VSV u pfibuznych (2).

Zeny s preexistujicim kardiovaskularnim onemocnénim by mély
byt béhem téhotenstvi dispenzarizovény v kardiovaskuldrnim centru
multidisciplindrnim tymem (pregnancy heart team) s cilem snizit mor-
biditu a mortalitu matky i plodu (2).

Lécba kardiovaskularnich nemoci - prehled

Antihypertenzni lécba

V rezimovych opatienich je doporuc¢ena pestra strava bez restrikce
soli. Mirnd aerobni pohybova aktivita 3—4x tydné je vhodna v prevenci
narlstu hmotnosti vice neZ 12 kg béhem téhotenstvi, zvIasté u obéz-
nich zen (2,9, 10).

Farmakoterapie arteridlni hypertenze v téhotenstvi by méla byt
zahdjena u Zen s perzistujici hodnotou krevniho tlaku > 150/95 mm Hg
a s hodnotou krevniho tlaku > 140/90 mmHg u Zen s gestacni hypertenzi,
s preexistujici hypertenzi s nasedajici gestacni hypertenzi a s hypertenzf
v koincidenci s orgdnovym postizenim. Léky volby jsou metyldopa,
betablokatory (nejvice dat je pro labetalol, ale neni registrovany v CR)
a blokatory kalciovych kanall (nejvice dat je pro nifedipin) (2, 3, 9).

Hypertenze s hodnotami krevniho tlaku 160-180/100-110 mm Hg
nenfjasné definovéna jako tézkd a antihypertenzniécba je individualnf
podle klinického stavu a organovych komplikaci (2, 3).

Tézka hypertenze s hodnotami > 170/110 mm Hg vyzaduje Ié¢bu pfi
hospitalizaci. Volba antihypertenziv a zpsob podani zélezi na terminu
porodu. V peroréini1écbé preferujeme metyldopu, labetalol a blokétory
kalciovych kanald, v intravendzni formé aplikujeme labetalol nebo
hydralazin, ktery je lékem 2. linie, vzhledem k nezadoucim Ucinkdim. Lze
také podat urapidil intravendzné. Pfi rozvoji plicniho edému je lékem
volby nitroglycerin v intravendzni infuzi. Nitroprusid sodny by mél byt
lékem posledni volby a podévan jen krétce. Delsi aplikace je spojena
s rizikem fetéIni intoxikace thiocyanatem (2, 3, 9).

Hypertenzni krize je definovana jako rozvoj arteridlni hypertenze
s hodnotami krevniho tlaku > 160/100-110 mm Hg a s preeklampsii/
eklampsif nebo akutnim orgdnovym postizenim (akutnf infarkt myokar-
du, plicni edém, respiracnf selhanf, disekce aorty). Je indikovéna urgentni
hospitalizace ve specializovaném centru, monitorace vitalnich funkci,
s rychlym snizenim krevniho tlaku k hodnotam 140-150/90-100 mm Hg,
s pouzitim stejnych parenteralnich antihypertenziv jako u téZké hyper-
tenze (2,3,9).

V téhotenstvi jsou kontraindikovany inhibitory angiotenzin-kon-
vertujici enzym (ACEi), blokatory receptoru pro angiotenzin Il (ARB),
inhibitory receptoru pro angiotenzin Il a neprilysin (ARNI) a antagonisté
mineralokortikoidnich receptord (MRA), vzhledem k jejich teratogen-

nimu vlivu na plod (3).
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Thiazidova diuretika nejsou v téhotenstvi léky prvni volby. Lze je
poddvat u pacientek, které je uzivaly jiz pfed téhotenstvim a méla dobry
antihypertenznf efekt. V nékterych pfipadech je Ize zvolit u rendlnich
onemocnéni s retenci tekutin. Mezi nezddouci U¢inky patif snizeny objem
plazmy, minerdlova dysbalance, porucha metabolismu glukdzy a lipidd,
hypoperfuze utero-placentdrniho obéhu a zpomalenf rlstu a vyvoje
plodu, proto je vzdy nutné zvaZit pfinos a riziko téchto 1ékd. Furosemid
Ize podat pfi rozvoji plicniho edému a srde¢niho selhéni (2, 3, 9).

U pacientek s hypertenzi je preferovan vaginalni porod. Cisarsky rez
by mél byt provéddén pouze z porodnické indikace. Tézka preeklam-
psie bez ohledu na gestacni vék vyzaduje urgentni porod vagindlné
nebo cisafskym fezem. BEhem porodu by méla pokracovat paren-
terdIni antihypertenznf terapie, s udrZzovanim hodnot krevniho tlaku
< 160/90 mm Hg (9). U gestacni hypertenze je doporucena indukce
porodu v 37. tydnu (9).

V postpartalnim obdobi je typické kolisani krevniho tlaku s vyraz-
nym poklesem ihned po porodu a vzestupem v nésledujicim tydnu.
MUze byt ovlivnén analgezii, hypervolemif, uterotoniky podavanymi
pfi krvacenti. Kontroly krevniho tlaku je vhodné provadét kazdy den po
dobu 1 tydne, po dimisi kazdy druhy den po dobu 4 tydnd v prevenci
rozvoje pozdni preeklampsie (9).

Zeny se stiednim a s vysokym rizikem preeklampsie by mély pre-
ventivné uzivat aspirin v ddvce 100-150 mg denné, od 12. tydne do
36.-37. tydne gravidity (2, 3, 9, 11, 15). Klinické studie potvrzuji 20-30%

Obr. 2. Algoritmus farmakologické a intervencni 1écby u akutnich supra-
ventrikuldrnich tachyarytmir (4)
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hemodynamicky hemodynamicky
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[
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snizeni rozvoje preeklampsie a pfed¢asného porodu pfi lé¢bé aspi-
rinem u téchto rizikovych pacientek (2, 11). V dietnich opatfenich je
v prevenci preeklampsie doporucena suplementace kalcia a vitaminu
D. U preeklampsie s orgdnovymi komplikacemi a u asymptomatickych
Zen v 37.tydnu je doporucena indukce porodu (2, 3,9, 11).

V prevenci rozvoje eklampsie je doporucena aplikace magnezium
sulfatu parenterdlné v dvodni davce 4 g i. v, s naslednou kontinuaini
infuzi 1 g/hod az do porodu, s monitoraci klinického stavu matky (9).
Pokud se rozvine eklampsie, je indikovan porod co nejdfive po stabilizaci
stavu matky (2, 3).

Antiarytmika v téhotenstvi

Farmakoterapie arytmii v téhotenstvf je podobnd jako u ostatnich
pacient. V [é¢bé benignich symptomatickych SVE a KES podavdme
betablokatory (metoprolol, labetalol, propranolol).

V akutn{ 1é¢bé SV tachyarytmif (AV nodalni reentry a AV reentry
tachykardie), pokud jsou vagové manévry neticinné, je Iékem 1. volby
adenosini.v. Adenosin také pouzivame v diagnostice k odlisenf sifo-
vé tachykardie, ktera je na adenosin rezistentni. U paroxyzmalnf SV
tachyarytmie jsou preferovany kardioselektivni betablokdtory (mimo
atenololu) i. v. Verapamil je vzhledem k nezadoucim ucinkdm (hypo-
tenze, AV blokada, fetdInf bradykardie) Iékem 2. volby. U hemodyna-
micky nestabilnich akutnich SV tachyarytmif je indikovana elektrickd
kardioverze, kterd je bezpecna ve vsech fazich téhotenstvi. Postup
pfi [é¢bé SVT shrnuje obrazek 2. U fibrilace/flutteru sini se vznikem
> 48 hod nebo s nejasnou dobou trvéni je nutné provést jicnovou
echokardiografii k vyloucent intrakardialnich trombd. U stabilnich
pacientek bez strukturadlniho postiZzenf srdce Ize podat k ukoncenti
fibrilace/flutteru sini ibutilid nebo flecainid (2, 3, 4, 8) (Obr. 3).

Chronicka 1é¢ba SV tachyarytmii a fibrilace/flutteru sinf zahr-
nuje podavani kardioselektivnich betablokatord nebo verapamilu.
V pfipadé WPW syndromu jsou preferovany propafenon a flecainid,
verapamil je kontraindikovan. Jako Iéky 2. volby ke zpomalen{ rytmu
jsou vhodné propafenon, flecainid, sotalol. U sifiové tachykardie
a fibrilace sinf jsou ke kontrole frekvence komor doporuceny digoxin
a verapamil. Pokud je SV tachyarytmie Spatné tolerovana a rezistentnf{
na farmakoterapii, je vhodné zvaZit katetriza¢ni ablaci ve specializo-
vaném centru (1, 2, 3, 4, 8).

V akutnf lécbé setrvalych komorovych tachyarytmif (KT) je dopo-
rucena elektrickd kardioverze. K ukonceni setrvalé, hemodynamicky
stabilni KT podavame betablokétory, sotalol, flecainid, procainamid
iv.(2,3,4.

V chronické [é¢bé setrvalych komorovych tachyarytmii (idiopatic-
k& komorovd tachykardie) poddvame betablokdtory nebo verapamil
perordlné. PFi selhani Ié¢by jsou vhodné Iéky 2. linie sotalol nebo
flecainid. U pacientek s LQT syndromem nebo katecholaminergni
polymorfni komorovou tachykardii jsou doporuceny neselektivni
betablokatory (propranolol) (2, 3, 4). LéCebny postup je shrnuty na
obrazku 4.

U setrvalé hemodynamicky netolerované KT, refrakterni na far-
makoterapii, je nutné zvazit katetrizacnf ablaci ve specializovaném
centru (2, 3).
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Obr. 3. Algoritmus farmakologické a intervencni lécby u fibrilace/flutteru
sini v téhotenstvi (4)
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antikoagulace podle CHA2DS2-VASc > 2: nizkomolekuldrni he-
parin s. c., warfarin < 5 mg/den od Il. trimestru, NOAC nejsou
v téhotenstvi doporuceny

NOAC - novd antikoagulancia

Amiodaron v téhotenstvi ma vys3sf riziko komplikacf (thyreopatie,
bradykardie, retardace rlstu plodu), proto je vyhrazen pro zivot ohro-
zujici arytmie (2, 3, 4).

Antikoagulace v téhotenstvi

Tromboembolické nemoci a fibrilace/flutter sinf v téhotenstvi jsou
pri¢inou vyssi morbidity a mortality. Indikace k antikoagulaci u fibrilace
sinf v téhotenstvi podle CHA2DS2-VASc skére je stejnd jako u ostatnich
pacientl (2, 3,4). Antikoagulace béhem téhotenstvi je indikovéna také
u mitralni stendzy.

Nefrakcionovany (UFH) nebo nizkomolekularni (LMWH) heparin Ize
aplikovat v prabéhu celého téhotenstvi i pred planovanym porodem.
LMWH je nutné prevést 36 hodin pfed porodem na UFH a ukoncit
antikoagulaci 4-6 hodin pred porodem. U pacientek s nizkym rizikem
tromboembolickych komplikaci, uzivajicich LMWH, Ize ukoncit anti-
koagulaci 24 hodin pfed indukci porodu nebo pfed cisafskym fezem.
Pfi podavani LMWH nebo UFH v prabéhu téhotenstvi je doporuceno
méfenf anti-Xa nebo aPTT jednou tydné. Cilové hodnoty anti-Xa pfi plné
antikoagulaci LMWH jsou u tromboembolickych chorob 0,6-1,2 U/ml,
u aortdIni chlopenni ndhrady 0,8-1,2 U/ml, u mitrdIni a pravostranné
chlopennf ndhrady 1,0-1,2 U/ml. Hodnoty aPTT by mély byt > 2x
prodlouzené (2, 3, 8).

Nizké davky Warfarinu < 5 mg /den jsou v téhotenstvi bezpec¢né
a Ize jej poddvat ve druhém a tfetim trimestru, do 36. tydne gravidity.
V prvnim trimestru je riziko embryopatii. Warfarin v déavce > 5 mg /den
ma teratogenni vliv na plod (hypoplazie nosu, abnormality skeletu,
brachydaktylie a postizeni epifyzy), proto pfi potiebé uzivani vyssich
déavek warfarinu preferujeme nizkomolekuldrni heparin. U téhotnych
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Obr. 4. Algoritmus farmakologické a intervencni lécby u komorovych
tachykardii v téhotenstvi (4)
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Zen s mechanickou chlopenni nahradou uzivajicich warfarin je do-
poru¢eno méfeni INR jednou tydné nebo za dva tydny. V 36. tydnu
je nutné warfarin vysadit a podavat UFH intraven6zné nebo LMWH
subkutdnné 2x denné. 36 hodin pfed pldnovanym porodem LMWH
nahradit UFH intravendzné. UFH ukoncime 4-6 hodin pfed porodem
a znovu zahdjime 4-6 hodin po porodu, nejsou-li krvacivé komplikace
(2, 3,8). Doporuceni pro antikoagulacni lé¢bu u mechanickych chlopnf
v téhotenstvi shrnuje tabulka 3.

Orélni antikoagulancia (NOAC) nejsou doporucena pro nedostatek
zkuSenosti s touto l1é¢bou v téhotenstvi (2, 3, 4).

Podani trombolyzy v téhotenstvi je vyhrazeno pro |é¢bu masivni
plicni embolie s Sokovym stavem a hypotenzi. Rekombinantni tkanovy
aktivator plazminogenu (reTPA) neprochdzi placentarni bariérou, nic-
méneé zvysuje riziko krvacivych komplikaci matky (1, 2, 3, 8).

Farmakoterapie srdecniho selhani v téhotenstvi
Lécba akutniho srde¢niho selhanf je podobna jako u ostatnich
pacientt. U hemodynamicky nestabilnich stavd pouzivdme inotropika/
vazopresory i. v. U plicni kongesce jsou indikovéana klickova diuretika,
pfipadné thiazidy. Hydralazin a nitraty jsou v téhotenstvi vyhrazena pro
srde¢ni selhani's hypertenzi, s tézkou dysfunkci levé komory nebo s plic-
nim méstnanim. Betablokatory nasazujeme v nizsich davkach, s postup-
nou titraci do maxima. Inhibitory ACEi, ARB, ARNI, MRA a atenolol jsou
kontraindikovény vzhledem k teratogennim Ucinkdm na plod (2, 3, 8).
Rizikové kategorie 1€kl podéavanych v téhotenstvi shrnuje tabulka 4.
Pfi rozvoji kardiogenniho Soku je doporucena hospitalizace ve
specializovaném centru k zavedeni mechanické srde¢ni podpory. Pri
ohrozeni zivota matky je nutné zvazit urgentni cisarsky fez bez ohledu

na gestacni vek (2, 3, 8).
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Tab. 3. AHA/ACC a ESC Doporuceni pro antikoagulacni lécbu u tehotnych Zen s prostetickou chlopenni ndhradou podile (17)

2020 Guidelines of American College of Cardiology /American Heart Association (ACC/AHA)

Tridal

a) | Provsechny téhotné Zzeny s mechanickou chlopenni ndhradou je doporucena antikoagulace s ¢astou monitoraci Ucinnosti lé¢by Uroven B

b) | Ve druhém a tietim trimestru je doporucena antikoagulace warfarinem s dosazenim terapeutické INR Uroven B

c) | Tyden pfed planovanym vaginalnim porodem je doporuceno prerusit podavani warfarinu, zahdjit podavéani nizkomolekuldrniho uroven C
heparinu (LMWH) 2x denné s. c. s dosazenim cilové hodnoty antiXa 0,8-1,2 U/ml 4-6 hodin od posledni aplikace, nebo podani
nefrakcionovaného heparinu (UFH) i. v. s méfenim APTT 2x denné

d) | Téhotné Zeny s mechanickou chlopenni ndhradou s antikoagulaci LMWH mohou prejit na nefrakcionovany heparin (UFH) s méfenim uroven C
APTT 2x denné 36 hodin pred planovanym porodem

e) | Téhotné Zeny s chlopenni ndhradou mohou prerusit aplikaci UFH 6 hod pred planovanym vaginalnim porodem uroven C

Trida lla

a) | Podavani warfarinu u chlopennich nahrad v prvnim trimestru je mozné, pokud déavka k dosazeni terapeutické INR je < 5 mg/den Uroven B

b) | Aplikace LMWH 2x denné s cilovou hodnotou antiXa 0,8-1,2 U/ml, méfené 4-6 hod po posledni davce v prvnim trimestru je mozna, Uroven B
pokud davka warfarinu k dosazenf terapeutické INR je > 5 mg/den

c) | Aplikace nefrakcionovaného heparinu i. v. béhem prvniho trimestru je mozné, pokud ddvka warfarinu k dosazeni terapeutické INR je > | Uroven B
5mg/den

Trida llb

a) | Téhotné Zzeny s mechanickou chlopenni ndhradou nebo bioprotézou mohou byt Ié¢eny antikoagulaci v kombinaci s nizkou davkou Uroven B
kyseliny acetylsalicylové 75-100 mg denné, pokud je k tomu dalsi indikace

Tab. 4. Rizikové kategorie kardiofarmak pfi lécbé v téhotenstvi podle (1)

Eptifibatid, Fondaparinux,
Hydrochlorothiazid, Indapamid,
Lepirudin, Alfa-metyldopa, Moricizin,
Pindolol, Trepostinil, Urokinaza,
Dobutamin, Encainide, Lidocain,
Nitroglycerin

Doxazosin, Fentolamin

kategorie B kategorie C kategorie D | kategorie X
Acebutolol, Amilorid, Bivalirudin, Abciximab, Adenosin, Altepldza, Amlodipin, Amrinon, Amylnitrid, Amiodaron, | Atorvastatin,
Clopidogrel, Dalteparin, Dipyridamol, | Aspirin, Atropin, Bisoprolol, Carvedilol, Clofibrat, Diazoxid, Digoxin, Atenolol, Bosentan,
Enoxaparin, Epoprostenol, Diltiazem, Disopyramid, Dofetilid, Dopamin, Epinefrin, Esmolol, Warfarin ACE,

Ezetimib, Felodipin, Fenofibrét, Flecainid, Fosinopril, Furosemid,
Heparin, Hydralazin, Ibutilid, Isoproterenol, Isosorbit mononitrat,
Isosorbit dinitrat, Isradipin, Labetalol, Metoprolol, Milrinon, Minoxidil,
Nicardipin, Nifedipin, Nimodipin, NO, Oxprenolol, Cilostazol,
Pentoxyphyllin, Fenoxybenzamin, Prazosin, Procainamid, Propafenon,
Propanolol, Reteplaza, Streptokindza, Timolol, Triamteren, Verapamil,

blokétory AT1 receptor(i

Rizikova kategorie

Kategorie A | Adekvatni studie u téhotnych Zzen byly netspésné v prikazu fetéIniho rizika

Kategorie B | Studie u zvitfecich modell nepotvrdily fetalni riziko, ale nebyly provedeny zadné kontrolované studie u téhotnych Zen nebo u zvitecich
modeld béhem reprodukce, které by prokazaly nepfiznivy vliv u zen v prvnim trimestru ani v dalsich mésicich gravidity

Kategorie C | Studie u zvifecich modell odhalily nepfiznivy vliv na plod, ale nebyly provedeny zddné kontrolované studie u téhotnych Zen, ani zadné
studie nejsou k dispozici, tyto léky by mély byt podavany jen pokud Ié¢ebny pfinos pfevysi riziko pro plod

Kategorie D | Je prokazano riziko pro lidsky plod, ale Ié¢ebny pfinos pfi pouziti v individudlnich pfipadech je u téhotnych Zen akceptovan i pfes toto riziko

Kategorie X | Studie u zvifecich i lidskych modell prokazaly fetalni abnormality, potencidlni riziko jednoznacné prevysuje mozny lécebny pfinos

Farmakoterapie chronického srdec¢niho selhdnf je nastavena bé-
hem téhotenstvi a pokracuje ambulantné i po porodu pfi pretrvavani
klinickych a laboratornich zndmek srde¢niho selhani a nasledné jesté
12 mésict od vymizeni klinickych symptomU a Upravy ejekeni frakce
levé komory (EF LK) > 50 %. V 1é¢bé peripartaini kardiomyopatie s EF
LK < 25% je postpartalné kromé standardni farmakoterapie srde¢niho
selhani doporuceno podani nizkych davek bromokryptinu k zastaventi
laktace a k podpore restituce systolické funkce levé komory (2, 3, 5).

Vagindlni porod v epidurdini anestezii je mozny u hemodynamicky
stabilnich pacientek. U vysoce rizikovych stavl je preferovén cisarsky
rez. U pacientek s pretrvavajici tézkou systolickou dysfunkci (EF LK
< 25 %) postpartélné je doporuceno vyhnout se dalsimu téhotenstv{
a pouzivat Uc¢inné kontraceptivni metody (2, 3, 5).

Profylaxe alécba antibiotiky u infekécni
endokarditis v téhotenstvi

V téhotenstvi je indikace k profylaxi antibiotiky stejna jako u ostat-
nich pacientd. Béhem vaginalniho porodu a cisafského fezu nenf
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profylaxe antibiotiky nutna. Diagnostika a lé¢ba infekéni endokariditis
v téhotenstvi je podobnd jako u ostatnich pacientl. Antibiotika, kterd
Ize podat ve vech trimestrech, jsou penicilin, ampicilin, amoxicilin,
erytromycin, oxacilin a cefalosporiny. Endokarditis s rozvojem refrak-
terniho srde¢niho selhani nebo s kardiogennim $okem je indikovana
k urgentni kardiochirurgické operaci (2, 3).

Farmakoterapie plicni hypertenze bosentanem a antagonisty en-
dotelinovych receptort je embryotoxicka a méla by byt v téhotenstvi
prerusena (2, 3).

Intervencni metody

Katetrizacni ablace je doporuc¢ena u SV tachyarytmif s hemodyna-
mickou nestabilitou, refrakternich na antiarytmika. Rekurentni AVNRT,
AVRT, fokéInf sifové tachykardie a flutter sinf jsou indikovany k ablaci,
pokud dojde k rozvoji tachykardii-indukované kardiomyopatie. Ablace
ostatnich makroreentry tachyarytmif a fibrilace sini neni v téhotenstvi
indikovana. Incesantni komorové tachykardie z vytokového traktu pravé
komory, rezistentni na léky 1. linie, mohou byt Iéceny ablaci, s cflem
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vyhnout se farmakdm s fetéIni toxicitou (3). Elektivni katetrizacni ablace
provadime preferen¢né ve druhém trimestru, ve specializovaném cent-
ru, s pouzitim elektroanatomického mapovani, katetrovych navigacnich
systéma a intrakardialni echokardiografie (1, 2, 3, 4).

Katetriza¢ni uzvér septa sini typu secundum okluderem je v tého-
tenstvi mozné provést v individualnich pfipadech (2).

Katetriza¢nf valvuloplastika aortalnf nebo plicnicové tézké symp-
tomatické stendzy s KV komplikacemi je v téhotenstvi moznou alter-
nativou ke kardiochirurgické ndhradé chlopné, ale zkusenosti s touto
metodou v téhotenstvi jsou omezené (2).

Implantace kardiostimulatoru je v téhotenstvi indikovéna u vrozené
kompletni AV blokddy se synkopami, srdec¢nim selhdnim v ddsledku
chronotropnf inkompetence. V prvnim a druhém trimestru by méla
byt implantace provedena pod echokardiografickou kontrolou s elek-
troanatomickym mapovanim, s minimalni radia¢ni z&tézi. Implantace
docasné kardiostimulace profylakticky pfed porodem neni bézné
doporucena, pokud je AV blokdda Il. nebo lIl. stupné asymptomaticka,
hemodynamicky stabilni, s pfiméfenou komorovou odpovédi a s Uz-
kym QRS komplexem. Pfitomnost kardiostimulatoru implantovaného
prekoncepcné nema vliv na matefskou a fetalni morbiditu a mortalitu
(1,2,3,4).

Implantace kardioverteru-defibrildtoru (ICD) pred téhotenstvim by
méla byt provedena u pacientek s vysokym rizikem nahlé srde¢ni smrti.
Implantace ICD v téhotenstvf je doporucena ve stejnych indikacich jako
u ostatnich pacientU. Je nutné zvéZit riziko radiace pro plod, stejné jako
u katetriza¢nich vykonU. Implantace ICD v indikovanych pffpadech, pod
echokardiografickou kontrolou s elektroanatomickym mapovanim, je
bezpecnd, preferencné ji provadime ve druhém trimestru. Béhem po-
rodu by méla byt defibrila¢ni funkce ICD vypnuta, k zabranéni nezadou-
cich vybojt snimanim myopotencial pfi kontrakcich délohy (1, 2, 3, 4).

Transplantace srdce je indikovana v téhotenstvi u pacientek s ter-
minalnim srde¢nim selhdnim a tézkou systolickou dysfunkci, pokud
nedojde pfi maximalni farmakoterapii srde¢niho selhdni ke zlepsenti
funkce levé komory béhem 6-12 mésicl od stanoveni diagnézy a pokud
nelze zavést mechanickou srde¢ni podporu (2). Pacientky po transplan-
taci srdce s imunosupresivni lé¢bou maji v téhotenstvi vy3si riziko KV
komplikaci (srde¢ni selhani, hypertenze, preeklampsie, infekce), riziko
akutni rejekce Stépu a fetdlni riziko (teratogenni Iéky, nizkd porodni
hmotnost, pfedc¢asny porod). Je dilezita pecliva priprava a planovani
téhotenstvi, Uprava imunosupresivni [é¢by. Volba mezi vaginalnim
porodem a cisafskym fezem zdlezi na porodnické indikaci, preferovan
je vaginalni porod (1, 2, 3).

Kardiovaskularni nemoci v tehotenstvi

Hypertenzni nemoci

ArteridIni hypertenze v téhotenstvi je hlavni pficinou materské, fetdl-
ni a neonatdlnf morbidity a mortality, vyskytujici se az u 10 % téhotenstvi
celosvétové (9). Tento pocet stale stoupa vzhledem ke zvysujicimu
se véku zen v dobé poceti a ¢astému vyskytu obezity. Téhotné zeny
s hypertenzi jsou ohroZeny rozvojem plicntho edému, iktu, placentarn{
abrupce, tromboembolickymi stavy, diseminovanou intravaskularni
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koagulacf a multiorgdnovym selhanim. FetéIni riziko zahrnuje zpomalenf

intrauterinniho rstu, pfed¢asny porod, imrti plodu. Novorozenci jsou

ohrozZeni nizkou porodni hmotnosti, prodlouzenim neonatologické

intenzivni péce a ndhlou smrti (9).

Hypertenze v téhotenstvi je definovana jako hodnota krevniho tlaku
> 140/90 mm Hg, méfend minimalné po dvou klinickych navstévach.
Jedné se o prdmér ze tfi po sobé nasledujicich méreni krevniho tlaku
v klidu, u tézké hypertenze s odstupem 15 minut (9).

Klasifikace arteridIni hypertenze v téhotenstvi zahrnuje 4 typy:

1. preexistujici hypertenze: je pfitomna jiZ pfed téhotenstvim nebo
vznika pred 20. tydnem téhotenstvi, obvykle pretrvavé i po Sesti-
nedéli, mze byt pfitomna proteinurie a) esencialni, b) sekundarni,

2. gesta¢ni hypertenze: vznikd po 20. tydnu téhotenstvi a obvykle
ustupuje béhem Sestinedéli,

3. preeklampsie: gesta¢ni hypertenze s vyznamnou proteinurif
(> 0,3g/24 hod), s akutnim poskozenim orgdnt matky: ledvin,
jater, neurologické, hematologické komplikace, uteroplacentarni
dysfunkce,

4. preexistujici hypertenze s nasedajic gestacni hypertenzi s pro-
teinurif: preexistujici hypertenze provazend dal$im vzestupem TK
a exkreci proteinu v moci > 3 g/24 hod po 20. tydnu téhotenstvi,

5. prenatalné neklasifikovana hypertenze: pokud je krevni tlak zmé-
fen az po 20. tydnu téhotenstvi a je zjisténa hypertenze. Je nutno
hypertenzi preklasifikovat po ukonceni sestinedéli (2, 3, 9).

Dusledkem dlouhodobé arteridini hypertenze je remodelace a hy-
pertrofie stén levé komory, srde¢ni selhdni se zachovalou ejekeni frakef
(HFpEF), zvétseny objem levé sing, diastolickd dysfunkce, zvysena arte-
ridIni tuhost, progrese koronarni aterosklerézy a zhorseni kontraktility
myokardu. RendIni postizeni se manifestuje jako proteinurie, hematurie,
azotemie, snizeny rendini plazmaticky pratok, oligurie, akutnf renainf
selhdni nebo chronicka rendlnf insuficience. Zahdjeni lécby ACEi/ARB
po porodu muze snizit riziko rozvoje arterialni hypertenze, kardialnf
a rendlni insuficience v nasledujicich letech (9, 10, 12, 13). Arterialni
hypertenze v téhotenstvi také zvysuje riziko rozvoje peripartalni kar-
diomyopatie (1, 2).

Preeklampsie je komplexnf hypertenzni onemocnéni, vyskytuje se
vidnich Zen. Je definovana zachytem arteridlni hypertenze a organovych
komplikaci, zahrnujici proteinurii, v obdobi po 20. tydnu gravidity (2).
Patofyziologické mechanismy plsobi na utero-placentarnim rozhranf
a postihuji mnohocetné organy, viz obrazek 5. U fyziologického tého-
tenstvi se trofoblast zanofi v endometriu, nasledné dojde k remodelaci
a obliteraci spirdlnich arterii myometria, coz vede ke zvysené perfuzi
krve placentou. U preeklampsie viak dojde k nedostate¢né invazi tro-
foblastu do sliznice endometria a k inkompletni remodelaci spiralnich
arterii ve fazi invazivniho rlstu trofoblastu, viz obrazek 6. DUsledkem je
ischemie placenty, zvyseni produkce angiomarker( a pokles endote-
lidnich rastovych faktord, jenz zajistuji integritu endotelidlnich bunék
a fenestraci endotelu cév. Nasledna endotelidIni dysfunkce, vazokon-
strikce cév, oxidacni stres a mikroembolie vedou k rozvoji multiorgdnové

dysfunkce a klinickych projevt preeklampsie (9, 11).
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Obr. 5. Patogeneze preeklampsie s multiorgdnovym postizenim (11)

Obr. 6. Remodelace spirdinich arterii u fyziologického téhotenstvi
a u preeklampsie (18)

Dalsimi faktory, které pfispivaji ke vzniku preeklampsie, jsou zvyseny
tonus sympato-adrendlnfho systému, snizeny intravaskularni objem,
imunopatologické zmény, genetické mutace a ziskané faktory (obezita,
diabetes mellitus, arteridIni hypertenze, renalni insuficience, obstrukéni
spankova apnoe, autoimunitni a systémové nemoci, vék > 40 let, prv-
ni téhotenstvi, mnohocetné téhotenstvi, hydrops plodu, asistované
reprodukeni metody) (3, 9, 11).

Eklampsie je definovéna jako vyskyt tonicko-klonickych kreci, fokal-
nich nebo multifokélnich zachvatl v souvislosti s arteridIni hypertenzi
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v gravidité, pokud nenf zjisténa jind pficina. Eklampsii mdze spoustét
arteridIni hypertenze > 160/90 mm Hg, dalsi pficinou je endotelidinf
dysfunkce. Etiopatogeneticky se na rozvoji eklampsie podili vazogenni
a cytotoxicky edém. Vazogenni edém vznika pfi dekompenzované ar-
teridInf hypertenzi > 160/90 mmHg, ktery vyvold hyperperfuzi a edém
mozku. Cytotoxicky edém je zpUsobeny pretrvavajicim vazospazmem
pfi excesivni cerebrovaskuldrni regulaci (2, 3, 11).

Chlopenni vady

Riziko dekompenzace v téhotenstvi se vyskytuje spise u steno-
tickych a u levostrannych chlopennich vad. Stenotické vady omezujf
zvyseni srde¢niho vydeje, vedou ke zvyseni transvalvularnich gradientd,
které jsou v téhotenstvi hire tolerovény. Naopak u regurgita¢nich vad
dochézi v téhotenstvi vlivem systémové vazodilatace ke snizenf after-
loadu a snizeni regurgita¢niho objemu.

Zeny s chlopenni vadou by mély pfed t&hotenstvim absolvovat
komplexni vysetfeniv prekoncepcéni poradné kardiovaskuldrniho centra
ke stanoveni rizika komplikaci v téhotenstvi. V ptipadech, vyzaduiji-
cich chirurgickou korekci, maji moznost konzultovat vybér chlopenni
ndhrady s multidisciplindrnim tymem (pregnancy heart team). U Zen
s nativni chlopennivadou a hemodynanickou stabilitou je mozny porod
v pldnovaném terminu.

Vaginalni porod s optimalnilécbou bolesti a zkracenim druhé faze
porodu je vhodny pro zeny s lehkou nebo stfedné tézkou chlopenni
vadou. U tézké aortalni stendzy je doporucen porod cisafskym fezem.
Mezi chlopennf vady, u kterych je téhotenstvi kontraindikovano,
patif tézkd mitrdlni stendza, tézkd symptomatickd aortalni stendza
a chlopenni vady sdruzené s dysfunkci levé komory a/nebo s plicni
hypertenzi (2, 3, 8).
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Mitralni stenéza

Symptomy se projevuji pfevazné v druhé poloviné téhoten-
stvi jako dusnost a palpitace pfi plicnim Zilnfm méstnani, rozvoji
plicniho edému a fibrilace sini. Stfedni mitralni stendza (plocha
usti chlopné 1,0-1,5 cm?) vyzaduje béhem téhotenstvi monitoraci
klinického stavu, u tézké mitralni stendzy (plocha usti < 1,0 cm?)
je doporucena perkutédnni balonkova valvuloplastika pfed tého-
tenstvim, u nové diagnostikované stendzy pred 24. tydnem tého-
tenstvi. Kardiochirurgickd korekce chlopné je indikovana pfi Zivot
ohrozujici kardialni insuficienci, pokud ostatni |é¢ebné moznosti
byly vycerpany (2, 3).

Aortalni stendza

Pricinou aortdlni stendzy v téhotenstvi byva nejcastéji vrozena
bikuspidaIni chlopen a aortopatie. Lehka a stfedni aortdIni stendza je
dobre tolerovédna. Tézka aortaini stendza se mUlze projevit opresemi,
dusnosti, srde¢nim selhanim a synkopou. Pokud se objevi klinické symp-
tomy, je indikovana perkutanni valvuloplastika nebo kardiochirurgicka
intervence. U symptomatické tézké aortaIni stendzy se systolickou dys-
funkci < 50 % je doporucena katetriza¢ni nebo chirurgickd intervence
pred téhotenstvim (2, 3).

Aortalni a mitralni requrgitace

PFicinou mitralni regurgitace u zen ve fertilnim véku byvé revmaticka
nemoc, degenerativni nebo kongenitdnf dysplazie chlopné, zatimco
hlavni pfi¢inou aortdlni regurgitace je vrozend bikuspidaini chlopen
nebo revmaticka etiologie. U tézké regurgitace je dllezité zvazit rizika
a benefity chirurgické intervence, stejné jako spravné nacasovani ope-
race s ohledem na téhotenstvi. Nicméné asymptomatické pacientky
s tézkou aortdlni ¢i mitraIni insuficienci se zachovalou systolickou funkcf

levé komory toleruji t&hotenstvi dobfe (2, 3).

Trikuspidalni regurgitace

Trikuspidalnf regurgitace byva v téhotenstvi dobfe tolerovéna.
Pri¢inou u mladych zen mUze byt vrozend Ebsteinova anomaélie nebo
infek¢ni endokarditis. U zen po chirurgické korekci transpozice velkych
tepen se vyskytuje rezidudIni trikuspidalnf regurgitace se subaortaini
dilataci a dysfunkci pravé komory (1, 2, 3).

Prostetické chlopné

U zen ve fertilnim véku, u kterych je indikovéna chirurgicka
néhrada dysfunkeni chlopné a planuji téhotenstvi, je nutné zvazit
typ chlopenni ndhrady s ohledem na jejich Zivotnost a nutnost dlou-
hodobé antikoagula¢ni terapie. Bioprotézy jsou preferovany, nebot
nenf nutnd dlouhodoba antikoagulace a je moznost perkutannf
implantace chlopné do chlopné v pfipadé dysfunkce bioprotézy.
Nevyhodou je kratsi Zivotnost, vy3si riziko strukturdini deformace
a kalcifikaci.

Vyhodou mechanickych chlopennich nahrad je delsi Zivotnost
a lepsi hemodynamicky profil, nevyhodou je vyssi riziko trombo-
embolickych, krvéacivych a léky indukovanych fetdinich komplikaci
pfi dlouhodobé antikoagula¢ni 1é¢bé. Téhotné Zeny s protetickou
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chlopni maji vy3si matefskou a fetdlni morbiditu a mortalitu. Bylo
zjisténo také vyssi riziko potratu, nizké porodni hmotnosti a umrtf
plodu (2, 3, 8).

Arytmie

Téhotenstvi je spojeno s vys$sim rizikem arytmif vzhledem k neuro-
-hormonalnim zménam, zvétseni intravaskularnfho objemu a zvyseni
srdecni frekvence. Také dochdzi ke stimulaci sympatické autonomni
aktivity. Kvyskytu arytmif pfispivaji také preexistujicf strukturalni srde¢nf
nemoci a vrozené srde¢nf vady. Fyziologickou arytmif v téhotenstvi
je sinusova tachykardie (vyskyt 8 %), jenz nijak neohrozuje matku ani
plod. Casto nachazime benigni sifiové a komorové extrasystoly (SVE
aVES) (2, 3,4).

Supraventrikuldrni tachyarytmie se vyskytuji u 22-33 pfipadl na
100000 téhotenstvi. Priblizné 20 % pacientek s pfedchozi SV tachya-
rytmii ma v téhotenstvi recidivu. V téhotenstvi se nejcastéji vyskytuje
atrio-ventrikuldrni nodalni reentry tachykardie (AVNRT), atrio-ventri-
kularni reentry tachykardie (AVRT) a preexcitace jako soucést Wolff-
Parkinson-White syndromu (WPW). FokalIni siflova tachykardie mUze byt
rezistentni na farmakoterapii, ndsledné se mize rozvinout tachykardif
indukovana kardiomyopatie (2, 3, 4).

Fibrilace a flutter sinf je nejcastéjsi SV tachyarytmif v téhotenstvi,
vyskytuje se v 1-2 % pfipadd, prevézné ve 2. trimestru. Fibrilace sinf (FS)
se vyskytuje Castéji u zen s predchozi fibrilaci sinf (39 %), se znamym
srdecnim onemocnénim (2 %), s mitralni vadou, srde¢nim selhdnim
(9 %) a preeklampsii (4 %). Vyskyt fibrilace/flutteru sini zvysuje mor-
biditu a mortalitu matek. Mezi fetalni komplikace patfi hemorhagie,
respiracni dysstres syndrom, retardace rlistu plodu, pfedc¢asny porod
a umrti plodu (2, 3, 4).

Komorova tachykardie (KT) v téhotenstvi je vzacna, vyskytuje se u 2
piipad(na 100000 tehotenstvi. Cast&jsi vyskyt byva u vrozenych srdec-
nich vad (0,5-1,5 %) a u strukturalnich srde¢nich nemoci (ischemicka
i neischemicka kardiomyopatie, koronarn{ disekce a spazmy). Nejcastéji
se vyskytuje idiopaticka KT z vytokového traktu pravé komory. KT u Zen
bez strukturdlniho onemocnéni srdce je dobre tolerovéna (2, 3, 4).

Vrozené arytmogenn{ syndromy — v téhotenstvi se nejcastéji vy-
skytuje syndrom dlouhého QT intervalu. Rizikové faktory komorové
tachykardie zahrnuji anamnézu predchozi KT, ndhlé srdecni zastavy,
prodlouzeny interval QTc > 470 ms. Riziko vyskytu KT vyznamné stoupa
v 9 meésicich postpartalné (2, 3).

Bradyarytmie — symptomatickd sinusové bradykardie mdze byt
nasledkem hypotenzniho syndromu v téhotenstvi a Utlaku intraabdo-
minalnich cév délohou vleze. Vrozena kompletni AV blokdda u zen ma
v téhotenstvi pfiznivou progndzu, zvlasté s izkym QRS komplexem.
Docasna kardiostimulace béhem porodu neni nutnd u stabilizovanych
stav(, ale je doporucena individualné u symptomatickych Zen, vzhle-
dem k riziku bradykardie nebo synkopy (2, 3, 4).

Kardiomyopatie
Jednd se o heterogenni skupinu chorob myokardu se struktural-
nimi a funk&nimi zménami, pfi absenci korondrni nemoci, arteridini

hypertenze, chlopennich a vrozenych srde¢nich vad. Projevuji se nej-
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Castégji srde¢nim selhdnim a arytmif. Neischemické kardiomyopatie
(KMP) nejsou v téhotenstvi ¢asté. Hypertroficka a dilata¢ni KMP majf
prevalenci 0,2-0,4 %, peripartalni kardiomyopatie 0,1 %, arytmogennf
KMP pravé komory, restriktivni KMP, Tako-Tsubo a non-kompaktni KMP
levé komory jsou v téhotenstvi vzacné. Hypertrofickd a arytmogenni
KMP maji geneticky plvod, u dilatacni a restriktivni KMP nachdzime
heterogenni etiologii (2, 3, 14).

Dilata¢ni kardiomyopatie v téhotenstvi byva idiopaticka (50 %) nebo
vrozena (35 %), ostatni formy jsou vzacné. Pricinou byva nejcastéji virova
infekce, tachyarytmie, systémové a stfddavé choroby, toxo-metabolické
a nutri¢ni vlivy. Srdec¢ni selhdni se systolickou dysfunkei (HFrEF) se ma-
nifestuje vétsinou v druhé poloviné téhotenstvi. Dalsi KV komplikace
(fibrilace sini, komorové tachykardie, tranzitorni ischemickéa ataka, nahla
srde¢ni smrt, umrti plodu) se vyskytuji u vyssi NYHA tridy ve 40 %,
u tézké systolické dysfunkce EF < 30 % se vyskytuji v 60 %. Pacientky
bez predchozich kardidlnich komplikaci, s nizkou NYHA tfidou, se
zachovalou nebo lehce snizenou systolickou funkci levé komory maji
dobrou progndzu (14).

Vyznamny rizikovy faktor pro rozvoj srdec¢niho selhént je systolicka
dysfunkce EF < 20 %, systolickd dysfunkce pravé komory, mitréIni regur-
gitace, fibrilace sini, hypotenze. Riziko relapsu srde¢niho selhdni v dalsim
téhotenstvi je u zachovalé systolické funkce 14-40 %, u systolické
dysfunkce 16-56 %. Mortalita v ndsledujicim téhotenstvi je v rozmezi
0-48% (2, 3, 14).

Peripartaini kardiomyopatie se vyskytuje v téhotenstvi vzacné
(0,05-0,5 %) a ma multifaktoridIni etiologii. Je definovéna jako srde¢nf
selhani se systolickou dysfunkci levé komory EF < 45 %, s absenci jiné
priciny srde¢niho selhani. Manifestuje se nejcastéji 1 mésic pred poro-
dem az 5 mésicli po porodu. Mortalita se pohybuje v rozmezi 2-50 %.
Vznika jako pfimy nédsledek hemodynamické zatéze v téhotenstvi.
V patofyziologii se na vzniku podileji multifaktoridlni viivy (endotelidini
dysfunkce, systémovy zanét, genetické, hormonalni a nutri¢ni faktory).
Mezi rizikové faktory patii hypertenze, preeklampsie, diabetes, koufent,
vyssi vek, ernd rasa, multiparita (2, 3, 14).

Hypertrofickd kardiomyopatie — hypertrofie levé komory mize byt
generalizovana nebo lokalizovana, nejcastéji v oblasti komorového
septa a vytokového traktu levé komory. Etiologie je vétsinou hereditar-
ni. Zvyseny plazmaticky objem krve v téhotenstvi mize snizit tlakovy
gradient v aorté. U pacientek s obstrukci vytokového traktu mize
hypovolemie a arytmie naopak pfispét ke zvyseni tlakového gradientu
v aorté. Vétsinou je vsak téhotenstvi dobfe tolerovdno. Symptomy (dus-
nost, oprese, arytmie, synkopa) se vyskytuji az u 48 % pacientek, zvIasté
pokud byly pfitomné jiz pfed téhotenstvim. Vaginalni porod v epiduralnf
anestezii je dobfe tolerovan, u pacientek s obstrukci vytokového traktu
levé komory je preferovan cisarsky fez v epiduréini anestezii. Celkova
anestezie nenf vhodna pro vys3si riziko komplikaci. V 1é¢bé pouzivame
betablokatory nebo verapamil. Implantace kardioverteru-defibrildtoru
je indikovana u vysoce rizikovych stavl prekoncepcné (2, 3, 14).

PostiZeni koronarnich tepen
Akutni koronarnf syndromy v téhotenstvi nejsou ¢asté, vyskytuji se

spise ve stfednim veku, avsak podileji se na 20% mortalité v téhotenstvi.
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Mezi rizikové faktory patfi diabetes mellitus, hypertenze, dyslipidemie
a koufeni. U pacientek se STEMI béhem téhotenstvi je indikovéna ur-
gentni katetrizacni reperfuznilécba, preferencné primarni koronarni an-
gioplastika. U pacientek s non-STEMI s vysokym rizikem také zvazujeme
intervenc¢ni lécbu. V piipadé non-STEMI s nizkym rizikem je doporucena
konzervativni lé¢ba. V diagnostice je nutné peclivé zhodnoceni riziko-
vych faktord, multidisciplindrni a individuaIni pfistup k lé¢bé (2, 3, 8).

Aortalni disekce

Jedna se o vzacny, Zivot ohrozujicf stav, ktery se objevuje pfevazné
ve tietim trimestru gravidity, ¢asto v souvislosti s genetickou nebo ana-
tomickou predispozici (Marfandv syndrom, aortopatie, bikuspidalni aor-
talni chlopen). Nahlg, silnd, drasava hrudni bolest, provazend nauzeou,
zvracenim, kolapsem, je typickym klinickym projevem. Symptomaticka
disekce typu A dle Stanfordské klasifikace vyzaduje urgentni chirurgic-
kou ndhradu aorty. Disekci typu B je mozné fesit subakutné perkutannf
implantaci stentgraftu (2, 3, 8).

U Zen se znamym aortalnfm syndromem (dilatace nebo aneuryzma
aorty, anamnéza disekce aorty) jsou doporuceny béhem téhoten-
stvi kontroly krevniho tlaku, s cflovou hodnotou < 140/80 mm Hg.
Echokardiografické kontroly béhem téhotenstvia 6 mésicli po porodu
jsou indikované v intervalu 4-12 tydnU. Alternativni zobrazovaci meto-
dou aortopatif je magnetickd rezonance. U Zzen s anamnézou disekce
aorty nebo s dilataci ascendentni aorty > 45 mm je indikovan porod
cisafskym fezem. Dalsi téhotenstvi neni doporuceno (2, 3, 8).

Marfandv syndrom je onemocnéni pojiva s autozomaliné dominant-
ni dédi¢nosti, s vyskytem 1 na 5000 obyvatel. Postihuje kardiovaskularn,
skeletdlnfa ocnf oblasti. Téhotenstvi je spojeno s vy3sim rizikem disekce
aorty (3 %). U pacientek s dilataci aorty > 45 mm by méla byt provedena
kardiochirurgickd nédhrada aorty pfed téhotenstvim (2, 3).

Vrozené srdecni vady

VSV jsou heterogenni skupina onemocnéni s morfologickymi a he-
modynamickymi abnormalitami, které maji rdzny vliv na matefskou
vady (VSV) patii systémova prava komora se systolickou dysfunkci,
Fontanovska cirkulace, Fallotova tetralogie, Ebsteinova anomadlie a ge-
netické aortaIni syndromy, které maji mortalitu 40-100 %. Naopak
za benignfi jsou povazovany levo-pravé zkratové vady nativni nebo
po korekci (defekt septa sini nebo komor, oteviena Botallova ducej,
anomalni navrat plicnich Zil), s mortalitou 2,5-5 %, viz tabulka 1. Mezi
nejcastéjsi VSV patfi levo-pravé zkraty, obstrukce vytokového traktu
levé komory a pravo-levé zkraty (1, 2).

Levo-pravé zkraty (defekt sifového nebo komorového septa, de-
fekt atrio-ventrikuldrniho septa, ductus arteriosus patens) malé nebo
po korekci jsou v téhotenstvi dobre tolerovany a maji nizké riziko KV
komplikaci v téhotenstvi. Mohou se ¢astéji vyskytovat supraventrikuldrni
arytmie (2). U velkych defektl s vyznamnym tlakovym gradientem
mUZe dojit k srde¢nimu selhdni nasledkem objemového pretizeni (1).

Obstrukce vytokového traktu levé komory se mize vyskytnout na
valvuldmi, subvalvuldrni nebo supravalvularni drovni. Patff sem bikuspi-

daInf aortdlni chlopen se stendzou, subaortalni nebo supravalvularni
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stendza, koarktace aorty a hypertrofické kardiomyopatie. Obstrukce ve
vytokovém traktu levé komory podmiriuje zvyseni afterloadu a snizeni
srde¢niho vydeje. V delsim ¢asovém horizontu se rozviji hypertrofie,
dilatace a nasledné selhanf levé komory (1). Pacientky s nativni koark-
tacf aorty nebo s aneuryzmatem aorty maji vyssi riziko KV komplikaci
vCetné disekce aorty (2, 3).

Pravo-levé zkraty se vyskytuji u Fallotovy tetralogie, dale
u Eisenmengerova syndromu, u Ebsteinovy anomalie, po Fontanové
korekci. Fallotova tetralogie je nejcastéjsi VSV s pravo-levym zkratem
(6% viech VSV) (1), je kombinaci defektu septa komor, nasedajici aorty,
stendzy plicnice a hypertrofie pravé komory. Dalsi VSV s pravolevym
zkratem je Ebsteinova anomalie. Je pficinou az 25 % Umrti plodu
(1). Projevuje se jako selhani pravé komory v disledku objemového
pretizeni. Eisenmengerlv syndrom je ireverzibilni plicni hypertenze,
pfi vysoké plicni cévni rezistenci u zkratovych vad na drovni sinf, ko-
mor, nebo velkych cév, kde se levo-pravy zkrat meéni na pravo-levy.
Predstavuje > 50% riziko matefské mortality a 74% fetdIni mortality,
pokud matka preZije. Fontanova korekce - totalni kavo-pulmonaln{
spojka, provadéna pfemosténim pravé komory, vede ke zvyseni Zilni-
ho tlaku v pravé sini na Uroven systolického tlaku v plicnici. Operace
byla plvodné paliativni metoda, provadénd u trikuspidalni atrézie
nebo stendzy, v soucasnosti je pouzivana pro korekci vad s jedinou

funkeni komorou. Pacientky s Fontanovskou cirkulaci predisponujf
k objemovému pretizeni a pravostrannému srde¢nimu selhdni (1). Je
také vyssi riziko tromboembolickych komplikaci a supraventrikuldrnich
arytmif (2, 3).

Tézkd plicnicova stendza mize vyustit v selhdni pravé komory
a arytmie. Tézka plicnicova regurgitace je nezavislym prediktorem
matefskych KV komplikaci, zvIasté u pacientek s dysfunkci pravé ko-
mory (2, 3).

Cisafsky fez je indikovan pfi Eisenmengerové syndromu a pfi po-
krocilém srdecnim selhani s tézkou systolickou dysfunkci. U pacientek
s tézkou plicni hypertenzi je mozny vaginélni porod v epiduréini anes-
tezii, instrumentalni porod nebo cisafsky fez (2, 3).

Zaver

Téhotenstvi u Zen s kardiovaskularnim onemocnénim je spojeno
s vyssim vyskytem matefskych, porodnich a fetdlnich komplikaci, avsak
mortalita vétsinou nebyva ovlivnéna. Rizikova stratifikace kardiovasku-
larnich komplikaci v téhotenstvi, management diagnostiky a lé¢by u zen
s kardiovaskularnim onemocnénim v téhotenstvi, zajisténi komplexnf
péce v ambulantnim sektoru ve spolupraci se specializovanym cent-
rem umoznuje snizovat morbiditu a mortalitu pacientek a pfedchézet

zavaznym komplikacim.
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