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Clanek se v pfehledu zabyva otazkou onemocnéni kardiovaskularniho systému ve vztahu k téhotenstvi. Diskutovany jsou obecné prin-
cipy stanoveni diagnézy, rizika komplikaci, sledovani a léceni.
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This review article deals with cardiovascular diseases and pregnancy. The general principles of how to make a diagnosis, risk assessment,
follow-up and treatment during pregnancy are rewieved here.
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Onemocnéni kardiovaskularniho systému
postihujf v rozvinutych zemich jen relativné
malé procento téhotnych Zen (1-4% gravidit).
Zasadni vyznam téchto chorob vsak spociva
mateiské morbidity a mortality. Po piimych
porodnickych pficindch matefské Umrtnosti
(tromboembolickd choroba, krvaceni a sepse)
zaujimaji obéhové priciny umrti s pfevahou
hned prvé misto mezi neporodnickymi pfici-
nami. Napfiklad ve Velké Britanii v letech 2003
az 2005 zemrelo na komplikace podminéné
onemocnénim obéhového systému 23 Zen na
jeden milion téhotenstvi.

V téhotenstvi se mdzeme setkat s velmi pest-
rou skélou kardiovaskuldrnich onemocnéni. Mezi
nejcastéjsi choroby se fadi vrozené vady srdec-
ni, arytmie a arteridlni hypertenze. K zdvaznym
trenddm posledni doby, ziejmé v souvislosti se
zvysujicim se vékem téhotnych Zen a castéjsi
pfitomnosti rizikovych faktor( (obezita, arteridInf
hypertenze, diabetes mellitus, dyslipidemie),
patii narlst poctu téhotnych s ischemickou
chorobou srde¢ni. Mezi onemocnéni kardio-
vaskuldrniho systému, se kterymi se mizeme
setkat vylu¢né u gravidnich Zen, patfi gestacnf
hypertenze bez proteinurie, preeklampsie, ek-
lampsie a peripartalni kardiomyopatie.

Zdkladnim pfedpokladem pro spravnou
pécio téhotné s kardiovaskuldrnimi chorobami
je znalost fyziologickych zmén ve funkci obé-
hového systému, ke kterym pravidelné dochazf
v ddsledku gravidity. Matefsky organizmus se
adaptuje na zvysené metabolické néaroky, které
jsou podminéné potfebami vyvijejictho se plo-
du v déloze, fadou typickych zmén v ¢innosti
endokrinniho, respira¢niho, uropoetického

i kardiovaskuldrniho systému, v acidobazické
rovnovaze, elektrolytovém a vodnim hospo-
darstvi.

K nejvyznamnéjsim kardiovaskularnim zmé-
nédm v gravidité patfi zmény systémové hemo-
dynamiky se zvysenim srdecniho vydeje, kte-
ré je spojeno se vzestupem srdecni frekvence
a tepového objemu, déle retence natria a vody,
s naslednou expanzi cirkulujiciho objemu plaz-
my a pokles systémové vaskuldrni rezistence
(tabulka 1).

Ke zméndm v systémové hemodynamice
dochazi jiz v ¢asné gravidité. Svého vrcholu
dosahuji ve druhém trimestru a poté zUstavajf
relativné konstantni az do porodu. Viastni po-
rod pak znamend dalsi vyznamnou obéhovou
zatéz v souvislosti s déloznimi kontrakcemi, které
podminuji dalsi vzestup cirkulujiciho objemu
krve 0300 az 500 ml pfi kazdé kontrakci, dalsf
vzestup srde¢niho vydeje az 0 50% i vzestup
krevniho tlaku.

Zdravd mladd Zena se s obéhovymizménami
spojenymi s téhotenstvim vyrovna bez vétsich
probléma. V pfipadé téhotenstvi u Zeny s one-
mocnénim kardiovaskuldrniho systému viak
mUze mit fyziologicky se vyskytujici obéhova
zatéZ v kombinaci se zménami hemodynamiky
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podminénymi viastnim srde¢nim onemocné-
nim za nasledek zhorseni zdravotniho stavu.
Zhorseni od demaskovani dosud latentniho
nebo oligosymptomatického srde¢niho one-
mocnéni az po bezprostfedni ohrozen zivota
matky. Kriticky byva predevsim posledni trimestr
a obdobi bezprostifedné kolem porodu.

Diagnostika onemocnéni kardiovaskularni-
ho systému ma v téhotenstvi nékteré specifické
rysy. Stejné jako mimo graviditu je zdkladem
anamnéza a fyzikaIni vysetren.

V anamnéze patrdme predevsim po vroze-
nych srde¢nich vadach, rodinné zatézi ve smyslu
nédhlych umrti, kardiomyopatii, arteridIni hyper-
tenze a Marfanova syndromu. Pokud jiz byla
Zena téhotn4, je dllezité vyptat se i na prabéh
a komplikace predchozi gravidity. Je to dlezi-
té predevsim ve vztahu ke gestacni arteridIn{
hypertenzi, preeklampsii, srde¢nimu selhdvani
a peripartalni kardiomyopatii.

l'uzcela zdravych zen bez pfitomného sr-
de¢niho onemocnénf je mozné se setkat s pfi-
znaky a nalezy, které mohou vzbudit podezfenf
na pfitomnost vyznamné patologie. K ¢astym

Tabulka 1. Prehled nejdUlezitéjsich zmén systémové hemodynamiky v téhotenstvi

Parametr 1. trimestr 2. trimestr 3. trimestr Zména
Krevni objem 0 M MM +50%

SVR \: W W

Tepovy objem 0 ”mr =\

Srde¢ni frekvence 0 M Mt +10-20°
Srde¢ni vydej 0 M M 30-50%
Syst. TK < 3 >

Diast. TK | W NS -10 torr

Legenda: SVR = systémova vaskularni rezistence, syst. = systolicky, diast. = diastolicky, TK = krevni tlak
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subjektivnim obtiZzim v téhotenstvi patff snize-
na tolerance télesné zatéZe, ndmahova dusnost,
palpitace, zvysena Unavnost, presynkopdlni az
synkopalni stavy.

Pti fyzikdlnim vysetfeni pak lze nalézt
hyperventilaci, zvysené pulzace krénich Zil, kli-
dovou tachykardii, nepravidelnou srde¢nf akci
podminénou pfedcasnymi stahy, chrlipky nad
plicnimi bazemi, které vymizi po zakaslani nebo
pii hlubokém dychani, zivy uder srde¢niho hrotu,
akcentaci prvé srdecni ozvy s rozstépem, slysitel-
nou tretf srde¢ni ozvu, funkeni Selest ve stredni
Casti systoly v mezokardu a v poslednim trimes-
tru i otoky dolnich koncetin.

Je velmi dulezité rozhodnout, zda tyto pfi-
znaky jsou pouze projevem adaptacnich zmén
organizmu na téhotenstvi, nebo zda je pravdeé-
podobnd pritomnost zdvazného srdecniho
onemocnéni a je tieba provést dalsf podrobné
kardiologické vysetfen.

MUZze ktomu napomoci peclivd anamnéza,
zamefend predevsim na pritomnost symptomu
ajejich vztahu k télesné zatézi jiz pred tého-
tenstvim. Negativni anamnéza vsak postizeni
srdce zcela spolehlivé nevylouci. Napomoci ml-
Ze ifyzikdInf vysetfeni se zfetelem na velikost
srde¢niho ztemnéni, pfitomnost znamek plicnf
hypertenze, patologickych Selestd, arytmie, zna-
mek plicni kongesce a pfitomnost cyandzy.

Viybér laboratornich vysetreni z&visi na zis-
kaném podezieni na urcité konkrétnf srdecnf
nebo cévni onemocnéni. Je vzdy tfeba dbat
na to, aby pfi vysetfeni nebyl poskozen plod.
Rentgenologické metody jsou proto obecné
vyuzivany jen velmi malo. Mezi nejcennéjsi dia-
gnostické metody u téhotnych Zen patfi vyset-
teni EKG, krevniho tlaku, echokardiografie
a ultrazvukové vysetreni Zil. \VVedle klidového
EKG zdznamu je pfinosné predevsim ambu-
lantni monitorovani EKG, k objektivizaci nebo
vylouceni zavaznéjsich arytmif pfi anamnéze
paroxyzmalnich palpitaci, synkopalnich stavd,
u vyznamnych chlopennich vad a kardiomy-
opatif. Sinové a izolované monomorfni komo-
rové extrasystoly spolu s AV nodalni re-entry
tachykardif patif v téhotenstvi k relativné ¢astym
a benignim arytmiim. Naproti tomu perzistujici
sinusova tachykardie, fibrilace sini, flutter sinf
nebo komorova tachykardie patfi mezi projevy
mozného zavazného kardidIniho postiZzenfa tyto
nélezy by meély byt vzdy podnétem pro dalsf
podrobné kardiologické vysetten.

Ambulantni monitorovani krevniho tlaku
je pfinosné ke stanoveni zavaznosti arterialn{
hypertenze v gravidité, ke zhodnocenf efektu
terapie a k urcenf pfitomnosti fenoménu ,bi-

lého plaste’, ktery je u mladych, téhotnych zen
pomeérneé casty.

Mezi velmi cenné diagnostické metody
patfi echokardiografie. Umozriuje spolehli-
vé, neinvazivné a bezpec¢né pro matku i plod
urcit pritomnost, pficinu a funkéni hemo-
dynamické dUsledky kardidInfho postizeni.
Zejména informace o zavaznosti chlopennich
¢i zkratovych vad, velikosti a systolické funkci
levé komory srdec¢ni, spolu s diagnostikou
plicni hypertenze nebo dilatace kofene aorty
maji ¢asto rozhodujici vyznam pro vcasné
a odpovedné hodnocenf rizika pfitomného
kardiovaskularniho onemocnéni vzhledem
k prbéhu gravidity.

Duplexni dopplerovské vysetreni Zil dolnich
koncetin je vyuzivdno v diagnostice hluboké
Zilnf trombdzy.

Pokud mozZno co nejpfesnéjsi stanove-
ni diagnézy ptitomného kardiovaskularniho
onemocnént je nezbytné ke spravnému zhod-
noceni pravdépodobného rizika komplika-
ci pro matku a plod, které dané onemocnénf
predstavuje. Tato rozvaha by méla v idedlnim
pfipadé probéhnout jesté pred planovanym
otéhotnénim. Radu chorob, a platf to predeviim
u hemodynamicky vyznamnych vrozenych sr-
dec¢nich vad, Ize dnes Uspésné kardiochirurgicky
korigovat a vyznamné tak sniZit riziko komplikacf
v nasledném téhotenstvi.

U kazdé téhotné je tfeba stanovit riziko indi-
vidudlné. Voditkem pro urceni rizika spojeného
s graviditou mohou byt rizikové skére, jako je
napfiklad skore ze studie CARPREG (vrozend i zis-
kana srdec¢ni onemocnéni) nebo u vrozenych
srdecnich vad ze studie ZAHARA.

Svétovd zdravotnickd organizace (WHO)
vypracovala klasifikaci rizika, kterd zahrnuje
vsechny zndmé materské kardiovaskuldmi rizi-
kové faktory dané vlastnim organickym postize-
nim srdce i pfitomnymi komorbiditami. Definuje
nové i situace, kdy je riziko natolik vysoké, ze
je téhotenstvi kontraindikovano, a pokud ze-
na otéhotni, je indikovano ukonceni gravidity
(tabulka 2).

WHO déli matefské kardiovaskularnf riziko
spojené s téhotenstvim do EtyF trid. Ve tFi-
dé | neni pfitomné Zadné zndmé riziko zvysenti
matefské mortality a je Zddné nebo jen zcela
lehké riziko zvyseni matefské morbidity. Ve tFi-
dé Il jiz hrozi maly vzestup materské mortality
nebo stfedné vyznamny vzestup morbidity.
Ve tridé Ill je jiZz vyznamné zvysené riziko ma-
tefské mortality nebo je riziko zadvazné morbi-
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Tabulka 2. Rozdéleni kardiovaskularnich one-
mocnéni v téhotenstvi dle rizika — modifikovana
WHO klasifikace

A) Nizké riziko - WHO t¥ida |

Nekomplikovand maléd nebo lehka
stendza plicnice, defekt komorového septa, duc-
tus arteriosus patens, prolaps mitralni chlopné
Uspésné korigované jednoduché vady
defekt sinového a komorového septa, ductus
arteriosus patens, anomdlni ndvrat plicnich Zil
Izolované sifové a komorové predcasné stahy

B) Mirné az stiedni riziko - WHO t¥ida I1-111

WHO trida Il
neoperovany defekt sifového a komorového
septa, korigovana Fallotova tetralogie, vétsina
arytmif

WHO trida lI-lll (individuélné dle stupné postizenti)
lehkd systolickd dysfunkce levé komory, hyper-
trofickd kardiomyopatie, stfedné vyznamné
chlopenni vady, Marfantv syndrom bez dilata-
ce aorty, bikuspidaini aortaIni chloper s dilataci
aorty <45mm

C) Vysoké riziko - WHO trida lll

mechanické chlopenninahrady, systémova prava
komora, FontanQv typ cirkulace, srde¢ni vady
s cyandzou, komplexni vrozené vady, MarfanGv
syndrom s dilataci aorty 40-45 mm, bikuspidalnf
aortalni chlopen s dilataci aorty 45-50 mm

D) Velmi vysoké riziko - WHO trida IV

plicni arteridIni hypertenze jakéhokoliv plivodu
tézka systolickd dysfunkce levé komory (EF < 30%,
NYHA I, V)

tézkd mitrdIni stendza (MVA < 2 cm?), tézkd sym-
ptomatickd aortalni stendza (AVA < 1,5 cm?), ob-
strukce vytoku z levé komory (vrcholovy tlakovy
gradient > 30 mm Hg)

ptedchozi peripartaini kardiomyopatie s rezidu-
alni dysfunkcf levé komory

Marfandv syndrom s dilataci aorty > 45 mm,
bikuspidalnf aortaIni chlopen s dilatacf aorty
> 50 mm

tésnd nativni koarktace aorty

Legenda:

EF = ejekeni frakce levé komory
MVA = plocha mitrélniho Ustf
AVA = plocha aortalnfho Usti
Adaptovéno dle Thorna, et al.

dity. Ve tFidé IV je jiz riziko komplikaci natolik
vysoké, Ze je téhotenstvi kontraindikovano.

V tabulce 2 jsou uvedena jednotliva one-
mocnéni kardiovaskuldrniho systému a jsou se-
fazena podle stupné rizika, které predstavuji pro
téhotnou zenu. NejniZsiriziko je u lehkych chlo-
pennich vad, jako je lehka stendza plicnice, du-
ctus arteriosus patens, prolaps mitralnf chlopné
s nevyznamnou regurgitaci, u nekterych vroze-
nych srde¢nich vad po kardiochirurgické korekci
a izolovanych pfedcasnych stahd bez zndmek
organického srde¢niho onemocnéni. Mirné az
stfedné zvysené riziko je u neoperovanych de-
fektl siového a komorového septa, korigované
Fallotovy tetralogie a koarktace aorty, vétsiny
arytmif, u lehké systolické dysfunkce levé komo-



ry, hypertrofické kardiomyopatie a Marfanova
syndromu bez dilatace kofene aorty.

Vysoké riziko je u téhotnych s mechanicky-
mi chlopennimi ndhradami, které vyzaduji anti-
koagula¢ni terapii, u téhotnych s cyanotickymi
vadami, u vad se systémovou pravou komorou,
po Fontanove operaci a u onemocnéni s dilatacf
kofene aorty nad 40 mm.

K nejrizikovéjsim stavim pak patii one-
mocnéni spojend s plicni arteridIni hypertenzi,
vyznamnou systolickou dysfunkci levé komory,
vyznamnou obstrukci vtokového nebo vytoko-
vého traktu levé komory, vyznamnou dilatacf
nebo koarktaci hrudnfaorty.

To, Ze 74dné z klasifikaci nenf zcela idedInf
ukazuje skute¢nost, ze zde neni uvedena ische-
micka choroba srde¢ni (napf. stav po infarktu
myokardu) a gestacni arteridlni hypertenze,
i kdyz je zndmo, ze jeji tézké formy v podobé
preeklampsie a eklampsie jsou spojeny s vy-
znamnou matefskou morbiditou a mortalitou.

Co nejcasnéjsi diagnostika pfitomného
kardiovaskuldrniho onemocnénf a stanovenf
rizika, které s sebou toto onemocnéniv gravidité
pfindsi ma rozhodujici vyznam pfi rozhodovani
o nutnosti specializované kardiologické a po-
rodnické péce. Péci o téhotné Ize rozdélit na
prekoncepcnf a téhotenskou. V prekoncepéni
péci hraje rozhodujici roli prakticky lékaf, am-
bulantni kardiolog a gynekolog. V tomto obdobf
je mozné rozhodnout, po rozpoznéni srde¢niho
onemocnéni, o indikaci ke korekénimu kardio-
chirurgickému vykonu vad (diagndéza je u vy-
znamnych vrozenych vad obvykle zndma jiz
pred otehotnénim) nebo vzhledem k zavaznosti
srdec¢niho postizeni o kontraindikaci téhotenstvi
a zavedeni Ucinné antikoncepce. Obecné platf,
Ze pokud jsou zeny se srde¢nim onemocnénim
pred téhotenstvim bez vétsich obtizi (funkéné
NYHA Iall), pak je prdbéh nasledné gravidity
obvykle pfiznivy, bez zavaznéjsich komplika-
ci. Vyjimkou z tohoto pravidla jsou viak Zeny
s vyznamnou mitralni nebo aortdlni stendzou,
s plicnf arteridInf hypertenzi a fragilnf aortou.

V téhotenstvi je u srdeCnich chorob s niz-
kym rizikem dostatecné sledovani u spadového
gynekologa a kardiologa. V pfipadé komplikacf
je mozna konzultace ve specializovaném centru.
Porod je mozny ve spadovém zafizeni. U téhot-
nych se stfednim a vysokym rizikem komplikacf
je vhodné ¢asné odeslani do specializovaného
centra. To je obvykle ve velké regiondlnf nemoc-
nici, kde je zajisténa moznost komplexni péce

porodnika, neonatologa, kardiologa, anestezio-
loga, klinického genetika a kde je i odpovidajicf
odbornostné personalni, diagnostické, [Gzkové
a pristrojové zdzemi pro poskytnuti potfebné
péce v pribéhu téhotenstvi, porodu a popo-
rodniho obdobf.

Podle doporuc¢eni WHO stali u Zen ve tfi-
dé |, tj. s nizkym rizikem, v prlbéhu téhotenstvi
jedna az dvé kontroly kardiologem. U Zen ve tii-
dé Il jsou vhodné kardiologické kontroly kazdy
trimestr. U téhotnych ve tidé ll, tj. s vysokym
rizikem komplikaci, jsou doporucovany kardiolo-
gické a porodnické kontroly po 1 az 2 mésicich.
U Zen ve V. tfidé, pokud otéhotni a nesouhlasf
s pferusenim gravidity, musi byt pfistup pfisné
individudlni s ¢astymi kontrolami, tj. opét mini-
malné po 1 az 2 mésicich.

V terapii téhotnych Zen se srde¢nim onemoc-
nénim je tfeba vzdy zvazovat mozna rizika nejen
pro matersky organizmus, ale také pro vyvijejici
se plod. Na rozdil od ostatnich oblasti kardiologie,
kde se mizeme opfit o Udaje z velkych rando-
mizovanych studif, tj. o medicinu zaloZenou na
dtikazech, tyto informace u téhotnych kardiacek
obvykle chybi. Léceni vychazi z mnohaletych
zkusenosti expertd a z doporuceni, kterd se
v mensich studiich ukazala byt jako bezpecna.
Setkdme se tak s Iéky, které se v bézné praxi jiz
neuzivaji (napt. alfametyldopa u arteridlnf hyper-
tenze), a naopak s tim, Ze bézné uzivané léky, jako
ACE inhibitory, sartany a statiny, jsou v téhoten-
stvi kontraindikované. Rozhodnuti o nasazeni
avybéru léku a dévce by proto mél vzdy ucinit
v problematice orientovany lékar.

Vagindlni, fyziologicky porod z(stava
i uZen s nemocnym srdcem nejpreferovanejsim
zpUsobem ukoncenf gravidity. Je viak vzdy tfreba
naplanovat, zda bude porod spontanni, nebo
indukovany, metodu indukce, analgezie, lokalnf
anestezie a potfebu monitorovani béhem porodu
a v poporodnim obdobi. VaginaIni porod je oproti
porodu cisafskym fezem spojen s nizsi krevni
ztradtou, nizsim rizikem infekce a tromboembolie.
Indikace k operativnimu vedeniporodu je zavisla
na zvyklostech a zkusenostech kazdého pracovis-
té. Rozhodné je viak na misté u Zen s pfedcasnym
porodem na oralni antikoagulacni terapii warfari-
nem, u Marfanova syndromu s dilataci aorty nad
45 mm a u akutniho srde¢niho selhdni.

Problematika kardiovaskuldrnich onemocné-
ni v gravidité je vyznamna. Existuje fada vroze-
nych ¢iziskanych chorob srdce, které zavaznym

zpUsobem interferuji s fyziologickymi obéhovy-

mizménami v téhotenstvi a predstavuji tak riziko

moznych zévaznych komplikaci, které mohou
ve svych dusledcich vést az k umrti matky ci
ditéte. Kriticky byva predevsim posledni trimestr

a obdobi kolem porodu.

Mezi zdsady spravné péce o téhotné kar-
diacky patff:

1 Casné, co nejpresngjsi stanoveni diagndzy
srde¢niho onemocnéni a jeho hemodyna-
mickych dUsledkd. Optiméalné jesté pred
planovanou graviditou, kdy je mozné ze-
jména u vrozenych srde¢nich vad indikovat
kardiochirurgicky vykon vedoucf k ¢aste¢né
¢i Uplné korekci vady. U kazdé téhotné, kde
vznikne podezfeni na mozné onemocnéni
srdce, provést internf, kardiologické a echo-
kardiografické vysetren.

2 Kvalifikované rozhodnuti o stupnirizika, které
pro matku a plod kardiovaskularni postizenf
pfedstavuje.

3 Zajisténi odpovidajici péce béhem gravidity
a porodu. U nejzavaznéjsich kardiovaskular-
nich chorob je jiz od ¢asné gravidity nutna
komplexni péce zaloZzena na Siroké meziobo-
rové spolupraci fady odbornikd (porodnik,
kardiolog, anesteziolog, neonatolog, klinicky
genetik, sonografista, echokardiolog, elek-
trofyziolog, kardiochirurg... a dle potieby
dalsi). Tuto péci je mozné obvykle zajistit
pouze na vrcholovych, pIné vybavenych
nemocnic¢nich pracovistich.
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