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1 Úvod

Centrální obrázek (viz obr. 1) shrnuje hlavní body těchto 
doporučených postupů.

Evropská kardiologická společnost (European Socie-
ty of Cardiology, ESC) nedávno vypracovala komplexní 
přehled současného stavu medicínských důkazů a údajů 
z klinických studií na téma kardiovaskulární onemocnění 
(KVO) a  těhotenství. Autoři dokumentu posoudili třídy 
doporučení a úroveň důkazů a přidělili jim různé hodno-
ty skóre podle definic uvedených v tabulkách 1 a 2. Tato 
stručná referenční publikace shrnuje informace z oblasti 
léčby a péče v klinické praxi, které byly vybrány z dopo-
ručených postupů v jejich plném znění. Více podrobností 
lze nalézt v publikovaném plném znění na adrese www.
escardio.org/guidelines.

2 Kardiotým pro období těhotenství

Kardiotým pro období těhotenství se stal nedílnou sou-
částí péče o ženy s KVO nebo o ženy, u nichž během těho-
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Figure 2 Central illustration. Role of Pregnancy Heart Team in pregnancy pathway. CMP, cardiomyopathy; mWHO, modified World Health Organization.   
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Kardiotým pro období těhotenství
Rozšířený o specifické multidisciplinární týmy – pokud indikováno

Obr. 1 – Centrální obrázek. KMP – kardiomyopatie; mWHO – modifikovaná klasifikace Světové zdravotnické organizace (modified World Health 
Organization).
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Tabulka 3 – Modifikovaná klasifikace kardiovaskulárního rizika matky podle Světové zdravotnické organizace verze 2.0 

mWHO 2.0 II–III mWHO 2.0 III mWHO 2.0 IV

(Dys)funkce komor + plicní hypertenze 

Mírné postižení funkce LK  
(EF > 45 %). Významné postižení funkce PK 
(subpulmonální). 

Středně významné postižení funkce LK (EF 30–
45 %). Předchozí PPCM bez postižení LK nebo 
s mírným reziduálním postižením funkce LK. 

Těžké postižení LK (EF < 30 % nebo stupeň I 
II/IV NYHA). Předchozí PPCM  
s > mírným postižením funkce LK. PAH. 

Arytmie 

LQTS s nízkým rizikem: bez předchozí příhody 
+ s léčbou plnou dávkou betablokátoru. CPVT 
s nízkým rizikem (přiměřeně upravovaná 
farmakologicky). BrS bez předchozích příhod. 

Setrvalá komorová tachykardie jakékoli 
etiologie. LQT2 (post-partum). Nedostatečná 
úprava symptomatické CPVT a LQTS. BrS bez 
předchozích příhod. 

Kardiomyopatie

ARVC s nízkým rizikem: genotypově pozitivní 
+ bez fenotypu nebo s mírně vyjádřeným 
fenotypem. HCM bez komplikací. DCM/NDLVC 
s nepostiženou LK nebo s mírným postižením 
LK: EF > 45 %. 

ARVC se středně těžkým nebo těžkým 
postižením. HCM s arytmickými a/nebo středně 
těžkými hemodynamickými komplikacemi. 
DCM/NDLVC se středně těžkým postižením LK 
(EF 30–45 %). 

DCM/NDLVC s těžkým postižením LK  
(EF < 30 % nebo stupeň III/IV NYHA). HCM 
se symptomatickou závažnou obstrukcí 
výtokového traktu (≥ 50 mm Hg). HCM se 
symptomatickou dysfunkcí LK (EF < 50 %). 

Vrozená srdeční vada

Korigovaný defekt atrioventrikulárního 
septa bez významných reziduálních lézí. 
Nekomplikovaná Ebsteinova anomálie. 

Nekorigovaná vrozená srdeční vada (ne 
Eisenmengerův syndrom). Systémová PK 
s dobrou nebo mírně sníženou komorovou 
funkcí. Nekomplikovaná Fontanova cirkulace. 
Ebsteinova anomálie s jakoukoli komplikací 
(> středně těžká TR, trikuspidální stenóza, 
akcesorní dráha). 

Systémová PK se středně nebo závažně 
sníženou komorovou funkcí. Fontanova 
cirkulace s jakoukoli komplikací: postižení 
komorové funkce, chlopenní vada nebo 
arytmie, snížená tolerance zátěže a snížené 
hodnoty saturace tepenné krve kyslíkem. 
Eisenmengerův syndrom. 

Chlopenní vady

Mírná mitrální stenóza, středně těžká stenóza 
aorty. Středně těžká nedomykavost chlopně. 

Nekomplikovaná mechanická chlopeň 
se stabilní, dobře udržovanou hodnotou 
INR. Středně těžká mitrální stenóza. Těžká 
asymptomatická stenóza aorty. Těžká 
nedomykavost levostranných chlopní. 

Těžká mitrální stenóza. Těžká symptomatická 
stenóza aorty. 

Aortopatie

Marfanův syndrom nebo jiné HTAD bez 
dilatace aorty. BAV s aortou < 45 mm. 
Korigovaná koarktace. 

Středně závažná dilatace aorty: 40–45 mm 
u Marfanova syndromu nebo jiného HTAD; 
45–50 mm u BAV, u Turnerova syndromu ASI 
20–25 mm/m2, jiné příčiny dilatace aorty < 50 
mm. Marfanův syndrom s předchozí náhradou 
kořene aorty. Předchozí disekce aorty se 
stabilním průměrem. 

Těžká dilatace aorty: > 45 mm u Marfanova 
syndromu nebo jiných HTAD, > 50 mm u BAV, 
ASI > 25 mm/m2 u Turnerova syndromu, 
jiné příčiny dilatace aorty > 50 mm. Cévní 
(vaskulární) typ Ehlersova–Danlosova 
syndromu. Těžká (re)koarktace. Předchozí 
disekce aorty se zvětšujícím se průměrem.

Získaná srdeční vada + ischemická choroba srdeční + jiné

Předchozí SCAD, STEMI/NSTE-AKS, nepříznivý 
výsledek těhotenství vyžadující hospitalizaci 
nebo nepříznivé účinky léčby nádorového 
onemocnění na kardiovaskulární systém. 

Riziko pro matku 

Středně zvýšené riziko úmrtí nebo střední až 
závažné zvýšení morbidity. 

Statisticky významně zvýšené riziko úmrtí 
nebo závažné morbidity. 

Extrémně vysoké riziko úmrtí nebo závažné 
morbidity. 

Zapojení kardiotýmu pro období těhotenství a poradenství/poučení ze strany týmu

Ano Ano Ano

Péče z oblasti porodnictví a kardiologie během těhotenství a porodu 

Sdílená péče. Místo závisí na vývoji situace. Péči řídí kardiotým pro období těhotenství na 
odborném pracovišti. 

Péči řídí kardiotým pro období těhotenství na 
odborném pracovišti. 

ARVC – arytmogenní kardiomyopatie pravé komory; ASI – index velikosti aorty (aortic size index); BAV – bikuspidální aortální chlopeň; BrS – 
syndrom Brugadových; CPVT – katecholaminergní polymorfní komorová tachykardie; DCM – dilatační kardiomyopatie; EF – ejekční frakce; HCM 
– hypertrofická kardiomyopatie; HTAD – dědičné onemocnění hrudní aorty (heritable thoracic aortic disease); INR – mezinárodní normalizovaný 
poměr; LK – levá komora; LQTS – syndrom dlouhého intervalu QT; LQT2 – syndrom dlouhého intervalu QT typu 2; mWHO – modifikovaná 
klasifikace Světové zdravotnické organizace (modified World Health Organization); NDLVC – kardiomyopatie s nedilatovanou levou komorou (non-
-dilated left ventricular cardiomyopathy); NSTE-AKS – akutní koronární syndrom bez elevací úseku ST; NYHA – New York Heart Association; PAH 
– plicní arteriální hypertenze; PK – pravá komora; PPKM – peripartální kardiomyopatie; SCAD – spontánní disekce koronární tepny (spontaneous 
coronary artery dissection); STEMI – infarkt myokardu s elevacemi úseku ST; TR – trikuspidální regurgitace; WHO – Světová zdravotnická organizace.
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tenství dojde k rozvoji KVO. Poskytování takové péče za-
číná před otěhotněním a trvá po celé poporodní období 
(post partum). Je nesmírně důležité zachovat rovnováhu 
mezi potřebou sledování takovými týmy a  jejich zátěží, 
což podtrhuje význam pečlivého výběru žen, které je 
třeba nasměrovat na kardiotým pro období těhotenství. 
Nejvhodnější je vybírat pacientky podle rizika stanovené-
ho pomocí modifikované klasifikace 2.0 Světové zdravot-
nické organizace (modified World Health Organization 
[mWHO] 2.0 classification) (tabulka 3). Kardiotým pro 
období těhotenství musí zahrnovat základní tým, který 

lze rozšířit přizváním dalších expertů (viz obr. 2) podle tě-
lesného a duševního zdravotního stavu ženy nebo podle 
komplikací, které se vyskytly.

Poradenství a poučení před otěhotněním 
a plánování rodičovství

Rizika v souvislosti s určitým onemocněním lze spolehlivě 
stanovit pomocí klasifikace mWHO, validované jako nej-
lepší model pro tento účel. Klasifikace mWHO 2.0 byla 

Nevertheless, women with CVD requesting reproductive treatment 
should not be turned down based on assumed cardiovascular risk un-
til their case has been discussed in a multidisciplinary setting involving 
the Pregnancy Heart Team. 

Assisted reproduction has added risks above those of pregnancy 
alone; superovulation is pro-thrombotic and can be complicated by ovar-
ian hyperstimulation syndrome, with marked fluid shifts and a high 
thrombosis risk. All women with CVD who are embarking on fertility 
treatment should have an individual risk assessment for venous thrombo-
embolism (VTE) given the risk associated with these techniques.69 The 

risk of ovarian hyperstimulation syndrome can be reduced by careful cy-
cle monitoring, using a low-dose follicle-stimulating hormone in combin-
ation with a gonadotropin-releasing hormone antagonist. Transferring 
a single embryo is strongly advised in women with CVD, as carrying 
multiple gestations is associated with greater cardiovascular changes 
and more maternal and foetal complications.70,71 

In women with mWHO 2.0 class III conditions or those who are an-
ticoagulated (Table 6), the risk of complications from superovulation is 
very high. It is therefore recommended that these women have a full 
pre-pregnancy assessment by a Pregnancy Heart Team prior to the  

Figure 3 Composition of the core and expanded case-based Pregnancy Heart Team. MDT, multidisciplinary team.   
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

nově rozšířena o další KVO a dále zdokonalena zahrnutím 
výsledků studie CARPREG (Cardiac Disease in Pregnancy 
study) II (tabulka 3 – rozšířená tabulka v  doporučených 
postupech v plném znění).

Při zjištění přítomnosti řady KVO musí být nedílnou 
součástí poradenství a poučení před otěhotněním gene-
tické poradenství. Určení základní genetické vady je důle-
žité pro to, aby bylo možno uvědomit oba rodiče o riziku 

přenosu vady a spolehlivěji stanovit výsledek těhotenství 
a příslušným způsobem nastavit léčbu.

Je třeba poskytnout příslušné a včasné poučení o rizi-
cích a přínosu (přednostech) různých způsobů kontracepce 
(viz tabulku v doporučených postupech v plném znění).

Diagnostické metody v těhotenství

Doporučení pro poradenství, stanovení rizika těhotenství, kontracepci, techniku asistované reprodukce a zapojení kardiotýmu pro období 
těhotenství

Doporučení Třída Úroveň

Stanovení rizika pro matku 

U všech žen s KVO a s reprodukční schopností se doporučuje stanovit riziko pomocí klasifikace mWHO 2.0.a  I C

Doporučuje se, aby kardiotým pro období těhotenství poučil všechny ženy s onemocněními třídy IV v klasifikaci mWHO 
2.0a o vysokém riziku úmrtí nebo morbidity matky a s tím souvisejícím vysokém riziku pro plod a rovněž o společném 
rozhodování o ukončení těhotenství a o psychologické podpoře. 

I C

Doporučuje se, aby všechny ženy s KVO třídy II–III a vyšší v klasifikaci mWHO 2.0a vyšetřil kardiotým pro období těhotenství 
a staral se o ně od počátku těhotenství po celou dobu těhotenství a v poporodním období (post partum). I C

Metody antikoncepce

Doporučuje se, aby všechny ženy s KVO třídy II a vyšší v klasifikaci mWHO 2.0a nebo ženy s rizikem rozvoje KVO byly 
individuálně poučeny o nejvhodnější metodě antikoncepce včetně nouzové antikoncepce. I C

V případě rizika tromboembolických příhod je třeba zvážit léčbu pouze progestinem, implantaci kontracepčních tělísek  
a/nebo použití levonorgestrelového IUD. IIa B

Genetické poradenství 

U žen splňujících diagnostická kritéria pro dědičné KVO se doporučuje vyšetření klinickým genetikem, které by mohlo 
napomoci při stratifikaci rizika a prenatálním genetickém vyšetření. I C

Genetické poradenství před početím se doporučuje u rodičů s dědičným KVO bez ohledu na to, zda se zvažuje či ne 
i genetické testování. Doporučuje se, aby toto poučení poskytoval příslušným způsobem vyškolený zdravotnický odborník 
v rámci multidisciplinárního týmu, který nabídne psychologickou podporu a edukaci s cílem usnadnit rozhodování.

I C

Ukončení těhotenství 

Ženám s KVO se doporučuje nabídnout ukončení těhotenství s ohledem na stav jejich kardiovaskulárního systému s cílem 
omezit na minimum rizika výkonu. I C

IUD – nitroděložní tělísko (intrauterine device); KVO – kardiovaskulární onemocnění; mWHO – modifikovaná klasifikace Světové zdravotnické 
organizace (modified WHO). 
a Klasifikace mWHO 2.0 je aktualizovaná klasifikace mWHO z doporučených postupů 2018 ESC Guidelines for the management of cardiovascular 
diseases during pregnancy a popsána v tabulce 3.

Doporučení pro diagnostické metody v těhotenství 

Doporučení Třída Úroveň

Echokardiografie 

Jako zobrazovací metoda první linie se u všech gravidních žen s nevysvětlitelnými nebo s novými kardiovaskulárními 
příznaky nebo symptomy doporučuje transtorakální echokardiografie. I C

Biomarkery

U žen s HF, bez ohledu na etiologii, včetně předchozí PPCM, kardiomyopatie, ACHD a PAH je třeba zvážit – ještě před 
otěhotněním – změření hodnot BNP a NT-proBNP; tyto hodnoty je nutno během těhotenství monitorovat podle základního 
onemocnění i pro případ nově zjištěných nebo zhoršujících se symptomů. 

IIa B

Ionizující záření 

Doporučuje se omezit expozici jakýmkoli dávkám ionizujícího záření používaným v medicíně na hodnoty ALARA. I C

Doporučuje se udržet dávky ozáření plodu na nejnižších možných hodnotách (ideálně < 50 mGy), zvláště pokud je plod 
v zorném poli. I C

Je třeba zvážit vyšetření metodou CT pro PE, pokud klinický přínos převáží rizika pro matku a plod. IIa C

Rentgen srdce a plic jako zobrazovací metodu první linie lze zvážit v případech, kdy jiné metody nedokázaly určit příčinu 
dyspnoe. IIb C

Pokud případný přínos převáží rizika, lze během těhotenství zvážit koronarografické vyšetření s minimálním ozářením. IIb C
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Magnetická rezonance srdce

U žen vyžadujících i.v. aplikaci gadolinia je třeba zvážit přerušení laktace na 24 hodin. IIa C

Pro stanovení definitivní, klinicky významné diagnózy během těhotenství – pokud nebyly jiné neinvazivní diagnostické 
metody úspěšné – je nutno zvážit vyšetření metodou CMR bez použití kontrastní látky obsahující gadolinium. IIa C

ACHD – vrozená srdeční vada u dospělých (adult congenital heart disease); ALARA – co nejníže, jak je to rozumně dosažitelné (as low as reasonably 
achievable); BNP – natriuretický peptid typu B; CMR – magnetická rezonance srdce; CT – výpočetní tomografie; HF – srdeční selhání; i.v. – 
intravenózní; mGy – miligray; NT-proBNP – N-terminální fragment natriuretického propetidu typu B; PAH – plicní arteriální hypertenze; PE – plicní 
embolie; PPCM – peripartální kardiomyopatie (peripartum cardiomyopathy). 

Figure 5 Management of urgent delivery in women under anticoagulantsFigure 5 Management of urgent delivery in women under anticoagulants. aPTT, activated partial thromboplastin time; FFP, fresh frozen plasma; INR, inter-
national normalized ratio; i.v., intravenous; LMWH, low-molecular-weight heparin; 4F-PCC, four-factor prothrombin complex concentrate; N, no; PPH, 
post-partum haemorrhage; RBC, red blood cell; UFH, unfractionated heparin; VKA, vitamin K antagonist; Y, yes.  

In women at high riskd, it is recommended to convert LMWH to i.v. UFH at least 36 h prior to delivery and stop the UFH infusion 4–6 h 

prior to anticipated delivery. The aPTT should be normal before regional anaesthesia.180 I C 

If delivery starts while the mother is on VKAs or <2 weeks after discontinuation of VKAs, caesarean section is recommended for foetal 

protection. 
I C 

Post-delivery, it is recommended that the decision to restart LMWH or UFH is made after discussion with the Pregnancy Heart Team and 

the woman who gave birth.170 I C 

It is recommended to postpone the switch from heparin back to oral anticoagulants until 7–14 days post-partum when the wound area has 

healed, in consultation with the Pregnancy Heart Team.177 I C 

In women on therapeutic-dose LMWH, planned delivery should be considered at around 39 weeks to avoid the risk of spontaneous labour 

while fully anticoagulated. 
IIa C 

In women who are on antenatal anticoagulation, active management of the third stage of labour with oxytocin should be considered.158 IIa C ©
ES

C
20

25

aPTT, activated partial thromboplastin time; CVD, cardiovascular disease; i.v., intravenous; LMWH, low-molecular-weight heparin; UFH, unfractionated heparin; VKA, vitamin K antagonist. 
aClass of recommendation. 
bLevel of evidence. 
cPatients with prosthetic cardiac valves or a history of infective endocarditis, or cardiac transplant patients with residual valve defects. 
dSee Table 10.   
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Obr. 3 – Vedení urgentního porodu u žen užívajících antikoagulancia.
aPTT – aktivovaný parciální tromboplastinový čas; FFP – čerstvě zmražená plazma; INR – mezinárodní normalizovaný poměr; i.v. – intravenózní; 
LMWH – nízkomolekulární heparin; PPH – poporodní krvácení (post-partum hemorrhage); RBC – červené krvinky; UFH – nefrakcionovaný heparin; 
VKA – antagonista vitaminu K; 4F-PCC – koncentrát protrombinového komplexu se 4 faktory (four-factor prothrombin complex concentrate).

Žena léčená antikoagulanciem, která byla přivezena již s porodními stahy

VKAA

A A

N

NN

Vysaďte VKA a změřte INR 

Připravte RBC
Podejte 4F-PCC (FFP,  

pokud 4F-PCC není k dispozici)

Zvažte podání vitaminu K

Císařský řez v celkové 
anestezii pro ochranu plodu 

(třída I) 

LMWH

Vysaďte LMWH

i.v. UFH

Vysaďte UFH 

Porod v následujících 
4–6 h a přitom nedošlo 

k normalizaci aPTT

Porod v následujících 
24 h

Zvažte císařský řez 
v celkové anestezii

Zvažte podání 
protaminsulfátu

Pokračujte s neuroaxiální anestezií 
a s vaginálním porodem, pokud porodník 

neindikuje císařský řez  
(třída I) 

Období po porodu

Po porodu odložte převedení z heparinu zpět na perorální antikoagulancium 
na dobu 7–14 dní po porodu, než se oblast rány zahojí a po konzultaci 

s kardiotýmem pro období těhotenství 
 (třída I) 

Pokud způsobilo zavedení katétru pro neuroaxiální anestezii poranění, nezahajujte 
podávání antikoagulace v terapeutických dávkách alespoň 24 hodin po vytažení katétru. 

Aktivně veďte třetí dobu porodní 
s oxytocinem pro snížení rizika PPH 

 (třída IIa) 
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Figure 6 Choice of medication during pregnancy (left) and during lactation and breastfeeding (right). ACE-I, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, 
angiotensin receptor blocker; ARNI, angiotensin receptor/neprilysin inhibitor; ASA, acetylsalicylic acid; ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; DOAC, 
direct oral anticoagulant; LMWH, low-molecular-weight heparin; MRA, mineralocorticoid receptor antagonist; PCSK9-I, proprotein convertase subtilisin/kexin 
type 9 inhibitor; SGLT2-I, sodium–glucose co-transporter-2 inhibitors; UFH, unfractionated heparin; VKA, vitamin K antagonist; wk, week. 

First/safest choice in pregnancy, lactation and breastfeeding. Second choice in pregnancy, lactation, and breastfeeding. Evidence of foetal or infant 

toxicity or no data on safety. aExcept candesartan. bSee text for details.   
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Onemocnění aorty

++ Betablokátory, celiprolol

 ×  ACEI, ARB, atenolol

++ Betablokátory, celiprolol

 ×  ARBa

Arytmie

++ �adenosin, metoprolol, nadolol, propranolol, 
digoxin, flecainid

+− sotalol, propafenon, dofelitid

 ×  amiodaron, disopyramid, dronedaron, atenolol

++ �adenosin, metoprolol, nadolol, propranolol, 
digoxin, flecainid

+− sotalol, propafenon, dofetilid, chinidin

 ×  amiodaron, disopyramid, dronedaron

Kardiomyopatie (viz specifické indikace)

++ metoprolol, propranolol, nadolol, flecainid

+− sotalol

 ×  �ACEI, ARB, ARNI, disopyramid, přímé inhibitory reni-
nu, MRA, inhibitory SGLT2, mavacamten, atenolol

++ �metoprolol, propranolol, nadolol, flecainid, 
spironolacton

+− sotalol, candesartan

 ×  �ARBa, disopyramid, přímé inhibitory reninu, 
inhibitory SGLT2, mavacamten

Kanálopatie (viz specifické indikace)

++ chinidin, nadolol, propranolol, flecainid

+− mexiletin

++ propranolol, flecainid, chinidin

+− nadolol, mexiletin

Ischemická choroba srdeční

++ �metoprolol, carvedilol, labetalol, furosemid, 
verapamil, kyselina acetylsalicylová v nízké dávce

+− clopidogrel, bisoprolol, statiny (při potvrzeném ASKVO)

 ×  atenolol, diltiazem, ranolazin, inhibitory PCSK9, ezetimib

++ �metoprolol, carvedilol, labetalol, kyselina 
acetylsalicylová v nízké dávce, verapamil, furosemid

+– bisoprolol, inhibitory PCSK9

 ×  statiny, ranolazin, ezetimib, diltiazem

Srdeční selhání

++ �metoprolol, propranolol, carvedilol, labetalol, 
furosemid

+− �bisoprolol, hydralazin, izosorbid-dinitrát, glyce-
roltrinitrát

 ×  �ACEI, ARB, ARNI, MRA, inhibitory SGLT2, ivabradin, 
aliskiren, atenolol

++ �metoprolol, propranolol, carvedilol, labetalol, 
furosemid, ACEI, spironolacton

+− bisoprolol, candesartan

 ×  ivabradin, aliskiren, ARBa, ARNI, inhibitory SGLT2

Transplantace srdce (imunosupresiva)

++ azathioprin, kortikosteroidy, cyklosporin, tacrolimus

+− sirolimus

 ×  �mykofenolát (6 týdnů před otěhotněním   
v 1.trimestru), everolimus

++ azathioprin, kortikosteroidy, cyklosporin

+− tacrolimus, sirolimus

 ×  mykofenolát, everolimus

Hypertenze

++ �methyldopa, nifedipin, labetalol, propranolol, 
metoprolol, amlodipin

+− hydralazin, hydrochlorothiazid, indipamid

 ×  ACEI, ARB, aliskiren, atenolol

++ amlodipin, labetalol, ACEI

+− �hydralazin, hydrochlorothiazid, indipamid, 
methyldopa (deprese), candesartan

 ×  aliskiren, clonidin, ARBa

plicní hypertenze

++ iloprost, sildenafil

 ×  �bosentan, ambrisentan, riociguat, selexipag, 
vericiguat

++ sildenafil, iloprost

+− riociguat, bosentan

 ×  ambrisentan, selexipag

Trombofilní stavy

++ �LMWH, UFH, kyselina acetylsalicylová v nízké dávce

+− VKA, clopidogrel, fondaparinux, altepláza

 ×  DOACb, ticagrelor

++ LMWH, kyselina acetylsalicylová v nízké dávce, VKA, UFH

+− clopidogrel, eptifibatid, dabigatran, rivaroxaban

 ×  betablokátory, diuretika, LMWH, VKA

Chlopenní srdeční vady

++ betablokátory, diuretika, LMWH, UFH (porodní stahy)

+− VKA (u mechanických chlopní, viz indikace)
++ betablokátory, diuretika, LMWH, VKA

Obr. 4 – Volba medikace během těhotenství (vlevo) a během laktace a kojení (vpravo).
ACEI – inhibitor angiotenzin konvertujícího enzymu; ARB – blokátor receptoru AT1 angiotenzin II; ARNI – inhibitor neprilysinu a receptoru pro 
angiotenzin II; ASKVO – aterosklerotické kardiovaskulární onemocnění; DOAC – přímé perorální antikoagulancium; LMWH – nízkomolekulární 
heparin; MRA – antagonista mineralokortikoidních receptorů; PCSK9 – proprotein konvertáza subtilisin/kexin typu 9; SGLT2 – sodíko-glukózový 
kotransportér typu 2; UFH – nefrakcionovaný heparin; VKA – antagonista vitaminu K. ++ první/nejbezpečnější volba v těhotenství, při laktaci a ko-
jení; +− druhá volba v těhotenství, při laktaci a kojení; × důkazy toxicity u plodu nebo kojence, případně žádné údaje o bezpečnosti. a S výjimkou 
candesartanu.
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Načasování a způsob porodu
Je třeba vypracovat individuální, praktický a proveditel-
ný plán porodu, který zahrne nutnost vyvolání porodních 
stahů, jejich řízení, samotný porod a dohled po porodu, 
přičemž se na vypracování tohoto plánu bude podílet i sa-
motná budoucí matka. Vaginální porod je spojen s men-
šími ztrátami krve a s nižším rizikem infekcí a žilní trom-
boembolie, a je třeba jej doporučit u většiny žen. Císařský 
řez je preferovaným způsobem porodu, pokud je indiko-
ván porodníkem a u žen s porodními stahy, které užíva-
jí nebo užívaly v  posledních dvou týdnech antagonistu 
vitaminu K (VKA), s vysoce rizikovou aortopatií (třída III 
klasifikace mWHO 2.0), s hypertrofickou kardiomyopatií 
a s těžkou obstrukcí výtokového traktu levé komory nebo 
s akutním, těžko léčitelným srdečním selháním (HF). 

Porod u žen užívajících antikoagulancia

Ženy s mechanickými srdečními chlopněmi užívající VKA 
je nutno alespoň dva týdny před plánovaným porodem 
převést na hepariny. U žen užívajících nízkomolekulární 
heparin (LMWH) v  terapeutických dávkách pro indikace 
nesouvisející s  mechanickou srdeční chlopní lze dávky 
vynechat po dobu 24 hodin před císařským řezem nebo 
předpokládaným vaginálním porodem bez nutnosti pře-

Doporučení pro načasování a způsob porodu 

Doporučení Třída Úroveň

Načasování a způsob porodu 

U většiny žen s KVO se doporučuje vaginální 
porod. I B

Pro porod u žen s vysokým rizikem lze zvážit 
systémovou profylaxi antibiotiky.a  IIb C

Rutinní vyvolávání porodních stahů před 
39. týdnem se u žen se stabilizovaným KVO 
nedoporučuje. 

III C

Porod u žen s aplikací/užíváním antikoagulancií 

Pro zajištění bezpečné a účinné peripartální 
antikoagulace se doporučuje naplánovat dobu 
porodu. 

I C

Ve 36. týdnu těhotenství nebo 2 týdny před 
plánovaným porodem se doporučuje vysadit 
VKA a zahájit podávání LMWH v terapeutických 
dávkách nebo i.v. UFH v upravených dávkách. 

I C

U žen s vysokým rizikemb se doporučuje přejít 
z LMWH na i.v. UFH minimálně 36 hodin před 
porodem a ukončit infuzi UFH 4–6 hodin před 
předpokládaným porodem. Před podáním 
regionální anestezie je třeba zajistit normální 
hodnoty aPTT. 

I C

U žen, jimž je podáván LMWH v terapeutických 
dávkách, je třeba zvážit plánovaný porod 
v době kolem 39. týdne, aby se předešlo riziku 
vzniku spontánních porodních stahů při plné 
antikoagulaci. 

IIa C

aPTT – aktivovaný parciální tromboplastinový čas; i.v. – intravenózní; 
KVO – kardiovaskulární onemocnění; LMWH – nízkomolekulární 
heparin; UFH – nefrakcionovaný heparin; VKA – antagonista vitaminu 
K. 
a Pacientky s umělými srdečními chlopněmi nebo s infekční 
endokarditidou v anamnéze nebo pacientky po transplantaci srdce 
s reziduálními srdečními vadami. b Viz tabulku 4. 

Doporučení pro podávání přímých perorálních antikoagulancií 
v těhotenství 

Doporučení Třída Úroveň

Během těhotenství se podávání DOAC 
nedoporučuje. III C

DOAC – přímá perorální antikoagulancia.

mostění uvedené doby. Obrázek 3 představuje strategii 
pro urgentní porod u žen léčených antikoagulancii.

3 Léky během těhotenství a laktace

Seznam léků a jejich používání v těhotenství a během lak-
tace je na obrázku 4.

Antikoagulancia

Je třeba individuálního sdíleného přístupu k  rozhodo-
vání s  pečlivým zvážením rizika trombózy u  matky vs. 
fetopatie a strategie se budou pohybovat od profylak-
tického dávkování LMWH ke správnému dávkování VKA 
(tabulka 4).

4 Těhotenství u žen s kardiomyopatiemi 
a primárními arytmickými syndromy 

Kardiomyopatie 
V  případech, pokud neexistují kontraindikace ze strany 
porodníka, se obecně doporučuje vaginální porod.

Doporučení pro kardiomyopatie v těhotenství

Doporučení Třída Úroveň

U žen s KMP se doporučuje provádět během 
těhotenství klinický dohled kardiologem (EKG, 
echokardiogram a holterovské monitorování 
EKG) v závislosti na individuálním riziku. 

I C

U většiny žen s KMP se doporučuje vaginální 
porod – pokud není porodníkem indikován 
císařský řez, v nepřítomnosti těžkého HF 
(EF < 30 % a/nebo třída III/IV NYHA), neúspěšně 
léčených arytmií nebo závažné obstrukce 
výtokového traktu (≥ 50 mm Hg) u žen s HCM 
nebo u žen s děložními stahy při současné léčbě 
VKA. 

I C

U žen s KMP je třeba během těhotenství zvážit 
další podávání betablokátorůa při současném 
pečlivém sledování růstu plodu. 

IIa C

Dilatační kardiomyopatie 

U žen s DCM a zhoršující se EF během 
těhotenství se doporučuje ve všech případech 
pacientky poučit o riziku recidivy během 
následujícího těhotenství, a to i po zotavení 
funkce LK. 

I C

Arytmogenní kardiomyopatie pravé komory

U těhotných žen s ARVC je třeba zvážit přidání 
flecainidu jako antiarytmika volby k beta-
blokátorům. 

IIa C
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Tabulka 4 – Přehled antikoagulačních režimů a patologických jednotek onemocnění, při kterých jsou uvedené režimy indikovány

Indikace Typ antikoagulancia Dávkování Frekvence 

Nízké riziko trombózy

Prevence VTE / bez indikované perorální 
antikoagulacea 

LMWH Profylaktická dávka o.d.

Nekomplikovaná Fontanova cirkulaceb LMWH Profylaktická dávka o.d.

Středně vysoké riziko trombózy

VTE (DVT/PE) během těhotenstvía LMWH Terapeutická dávka o.d. nebo b.i.d.

Perzistentní/permanentní FS při 
zvýšeném riziku tromboemboliec 

LMWH Terapeutická dávka o.d. nebo b.i.d.

Snížená funkce komor (EF < 35 %)  
a/nebo intrakardiální trombusd 

LMWH Terapeutická dávka o.d. nebo b.i.d.

Vysoké riziko trombózy

Mechanické srdeční chlopněe 

1. První trimestr 

Nízká dávka VKA pro dosažení 
požadovaného INRf 

První trimestr: VKA 
nebo LMWH 

INR: týdně až každé 2 týdny 

LMWH: dávku upravit podle maximální hodnoty 
anti-Xa 

b.i.d.

Vysoká dávka VKA pro dosažení 
požadovaného INR 

Převedení na LMWH Dávku upravovat podle maximální hodnoty anti-Xa 
(týdně do dosažení prahové hodnoty, následně 

každé 2–4 týdny) 

b.i.d.

Vysoké riziko trombózy

2. Od 13. týdne: společné rozhodnutí: 
Pokračovat/převést na VKA s měřením INR každý týden až každé 2 týdny. Pokračovat s LMWH s upravováním dávky, jak uvedeno výše. Porod: viz 
oddíl 4.5.7.2. (pro urgentní porod) a sekce 4.5.7.1. (pro plánovaný porod) v doporučených postupech v plném znění 

b.i.d. – dvakrát denně (bis in die); DVT – hluboká žilní trombóza (deep vein thrombosis); EF – ejekční frakce; FS – fibrilace síní; INR – mezinárodní 
normalizovaný poměr; LMWH – nízkomolekulární heparin; o.d. – jednou denně (omni die); PE – plicní embolie; VKA – antagonista vitaminu K; VTE 
– žilní tromboembolie. Viz oddíly doporučených postupů v plném znění, následující poznámky pod čarou. a Oddíl 11 Venous thromboembolism.  
b Oddíl 9 Pregnancy in women with congenital heart disease. c Viz oddíl 12.4.1.2. Atrial fibrillation including anticoagulation. d Viz oddíl 12.6 Heart 
failure. e Oddíl 12.5.3.2. Mechanical heart valves. f ≤ 5 mg warfarinu; ≤ 2 mg acenocoumarolu denně, ≤ 3 mg fenprocoumonu denně. 

Doporučení pro primární arytmické syndromy při těhotenství

Doporučení Třída Úroveň

U těhotných žen s primárními arytmickými 
syndromy, které trpí hyperemezí, se 
doporučuje monitorování a léčba hypokalemie 
a hypomagnezemie. 

I C

Syndrom dlouhého intervalu QT

U žen s LQTS se pro snížení rizika arytmií 
doporučuje pokračovat během laktace s terapií 
betablokátory. 

I B

U těhotných žen s ARVC lze zvážit podávání 
sotalolu jako antiarytmika, přičemž je třeba 
pečlivě monitorovat QTc při současném 
sledování případné bradykardie plodu, růstu 
plodu a hypoglykemie novorozence.

IIb C

Hypertrofická kardiomyopatie 

U gravidních i negravidních žen s HCM se 
doporučuje používat stejný protokol pro 
stratifikaci rizika komorových arytmií. 

I C

U žen s HCM, u nichž se během těhotenství 
objeví symptomy obstrukce výtokového traktu 
nebo arytmie, se doporučuje zahájit užívání 
betablokátorů.a 

I C

U žen s HCM a se symptomatickou dysfunkcí 
LK (EF < 50 %) a/nebo s těžkou LVOTO (≥ 50 
mm Hg), které si přejí otěhotnět, se doporučuje 
poučení odborníky kardiotýmu o vysokém riziku 
nežádoucích příhod ve spojení s těhotenstvím. 

I C

U těhotných žen s HCM je třeba zvážit 
kardioverzi FS. IIa C

U těhotných žen s HCM lze zvážit podání 
disopyramidu, pouze pokud potenciální přínos 
převáží riziko děložních stahů.

IIb C

Během těhotenství se nedoporučuje ženám 
podávat inhibitory myozinu; důvodem 
je nedostatečné množství údajů o jejich 
bezpečnosti. 

III C

Primární arytmické syndromy
V  souvislosti s  porodem je třeba plánovat monitorování 
srdečního rytmu, úpravu hodnot elektrolytů a pooperační 
monitorování EKG až do odeznění účinků všech anestetik.

ARVC – arytmogenní kardiomyopatie pravé komory (arrhythmogenic 
right ventricular cardiomyopathy); DCM – dilatační kardiomyopatie; 
EF – ejekční frakce; EKG – elektrokardiogram; FS – fibrilace síní; 
HCM – hypertrofická kardiomyopatie; HF – srdeční selhání; KMP – 
kardiomyopatie; LK – levá komora; LVOTO – obstrukce výtokového 
traktu levé komory (left ventricular outflow tract obstruction); NYHA 
– New York Heart Association; QTc – korigovaný interval QR (corrected 
QT interval); VKA – antagonisté vitaminu K. 
a S výjimkou atenololu. 
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5 Peripartální kardiomyopatie

Definici, rizikové faktory a způsob léčby žen s peripartální 
kardiomyopatií lze nalézt na obrázku 5.

U žen s LQT2, zvláště v poporodním období, 
které je obdobím vysokého rizika rozvoje 
život ohrožujících arytmií, se doporučuje 
betablokátor nadolol nebo propranolol. 

I B

U žen s PL/LP variantou v genu pro LQTS, 
které jsou fenotyp-negativní, je třeba během 
těhotenství, po porodu a během laktace zvážit 
podávání betablokátorů.a 

IIa C

U vysoce rizikových žen s LQTS, které nejsou 
dostatečně chráněny farmakoterapií nebo 
u nichž dochází k vhodným výbojům ICD přes 
optimální farmakologickou léčbu, je nutno před 
otěhotněním zvážit levostrannou denervaci 
srdečního sympatiku. 

IIa C

Syndrom Brugadových

U těhotných žen s BrS, u nichž došlo během 
těhotenství k epizodám arytmie, je třeba zvážit 
léčbu chinidinem. 

IIa C

Katecholaminergní polymorfní komorová tachykardie 

U žen s KPKT se doporučuje během 
těhotenství a laktace podávat 
betablokátorya ve stejných dávkách jako 
před otěhotněním a nadolol a propranolol 
jako léky volby. 

I C

U žen s KPKT, u nichž dojde během 
těhotenství ke vzniku srdečních příhod, jako 
jsou synkopa, VT nebo zástava srdce, se 
doporučuje navíc k betablokátorům přidat 
flecainid. 

I C

U žen s KPKT ve stabilizovaném stavu 
s betablokátory (s nadololem nebo 
propranololem jako s léky volby) a flecainidem 
před otěhotněním se doporučuje pokračovat 
v podávání obou uvedených skupin léků během 
těhotenství i po porodu. 

I C

U fenotyp-negativních žen s KPKT  
s P/LP variantou je třeba zvážit podávání 
betablokátorůa během těhotenství a laktace. 

IIa C

U vysoce rizikových žen s KPKT, které nejsou 
dostatečně chráněny farmakoterapií nebo 
u nichž dochází ke vhodným výbojům ICD přes 
optimální farmakologickou léčbu, je třeba před 
otěhotněním zvážit levostrannou denervaci 
srdečního sympatiku. 

I B

Syndrom krátkého intervalu QT 

U žen s SQTS je třeba zvážit pokračování 
terapie chinidinem po celé těhotenství i po 
porodu. 

IIa C

U těhotných žen s SQTS a epizodami arytmie 
během těhotenství je nutno zvážit podávání 
chinidinu. 

IIa C

BrS – syndrom Brugadových; ICD – implantabilní kardioverter- 
-defibrilátor; KPKT – katecholaminergní polymorfní komorová 
tachykardie; KT – komorová tachykardie; P/LP – patogenní/
pravděpodobně patogenní (pathogenic/likely pathogenic); LQTS – 
syndrom dlouhého intervalu QT; LQT2 – syndrom dlouhého intervalu 
QT typu 2; SQTS – syndrom krátkého intervalu QT. a S výjimkou 
atenololu. 

Doporučení pro peripartální kardiomyopatii 

Doporučení Třída Úroveň

Ve všech případech se doporučuje poučit 
ženy s PPCM o riziku recidivy v následujícím 
těhotenství a o kontracepci, a to i po zotavení 
funkce LK (EF LK > 50 %). 

I C

U žen s PPCM je třeba zvážit genetické 
poradenství a vyšetření. IIa C

Při předpokládaném reverzibilním průběhu 
HF je třeba zvážit léčbu podle příslušných 
doporučených postupů po dobu alespoň  
12 měsíců po úplném zotavení LK (normalizace 
objemů LK a EF). 

IIa C

U žen s PPCM a EF LK < 35 % lze zvážit použití 
WCD. IIb C

EF – ejekční frakce; HF – srdeční selhání; LMWH – nízkomolekulární 
heparin; LK – levá komora; PPCM – peripartální kardiomyopatie 
(peripartum cardiomyopathy); WCD – nositelný kardioverter- 
-defibrilátor (wearable cardioverter defibrillator).

6 Těhotenství u žen s aortopatiemi

V případě dědičného onemocnění hrudní aorty se feno-
typy a výsledky u různých genů a variant liší, což nutně 
vyžaduje rozdílný přístup v péči o těhotné ženy ve smyslu 
rozsahu použití zobrazovacích metod, způsob dohledu 
a odesílání žen na operaci kořene aorty před početím, jak 
ukazuje obrázek 6. 

Způsob porodu je nutno zvolit podle pacientčiny 
anamnézy, přítomnosti a  typu genu/varianty a průměru 
aorty. U  žen s M arfanovým syndromem, Loeysovým–Di-
etzovým syndromem a s cévním Ehlersovým–Danlosovým 
syndromem se doporučuje před porodem konzultovat ane- 
steziologa.

Doporučení pro aortopatie a kardiochirurgické výkony v těhotenství 

Doporučení Třída Úroveň

Poučení

Doporučuje se poučit ženy 
s onemocněním aorty o riziku disekce 
aorty v těhotenství a v poporodním 
období. 

I C

Doporučuje se, aby ženy s disekcí 
aorty nebo s operací na aortě 
v anamnéze byly před otěhotněním 
poučeny – odborníky z rozšířeného 
kardiotýmu pro období těhotenství 
– o vysokém rizikua při zvážení 
přítomnosti a typu genetické varianty, 
morfologie aorty, rychlosti růstu 
a etiologie disekce aorty. 

I C

Doporučuje se, aby ženy s cévním 
Ehlersovým–Danlosovým syndromem, 
které si přejí otěhotnět, byly 
odborníky z multidisciplinárního 
týmu poučeny o vysokém riziku 
nežádoucích příhod v souvislosti 
s těhotenstvím s ohledem na 
rodinnou anamnézu, genové varianty 
a předchozí cévní příhody. 

I C
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can be initiated, except if lactation and breastfeeding are necessary for 
nutritional reasons, in which case ARBs and SGLT2 inhibitors should be 
avoided. Spironolactone is considered safe (see Section 5.2.7 and  
Figure 7). 

In addition to HF treatment, the prolactin production suppressing 
agent bromocriptine may be considered in women with PPCM 
(Figure 7).358–360 A secondary effect of bromocriptine is stopping 

lactation, which enables the possibility of full HF treatment of the 
mother that is not breastfeeding. The downsides of stopping lactation 
as PPCM treatment include psychological implications for the mother 
and the source of nutrition for the infant. These considerations indicate 
that women with moderate and severe HF in PPCM are the preferred 
candidates for bromocriptine treatment. A recent multi-centre rando-
mized study comparing two different bromocriptine dosages in women 

Figure 7 Risk factors and management of peripartum cardiomyopathy. CMR, cardiac magnetic resonance imaging; HF, heart failure; LVEF, left ventricular 
ejection fraction; P/LP, pathogenic/likely pathogenic; PPCM, peripartum cardiomyopathy. aIn specific cases.   
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Obr. 5 – Rizikové faktory a péče o pacientky s PPCM.
CMR – magnetická rezonance srdce; EF – ejekční frakce; HF – srdeční selhání; LK – levá komora; P/LP – patogenní/pravděpodobně patogenní (patho-
genic/likely pathogenic); PPCM – peripartální kardiomyopatie. 
a Ve specifických případech.

Peripartální kardiomyopatie (PPCM)

Definice

Symptomy a známky srdečního selhání se sníženou EF LK < 45 % bez jakékoli jiné vysvětlitelné příčiny, které se vyskytují 
během období peripartum nebo v měsících po porodu, po ukončení těhotenství nebo po potratu. 

Rizikové faktory

• Malnutrice

• Rodinná anamnéza

• Genetické P/LP varianty v genech pro DCM

• Prodělaná PPCM

• Věk < 20 nebo > 40 let

• Etnicita

• Zeměpisná oblast

• Multiparita, vícečetné těhotenství

• Léčba formou asistované reprodukce 

• Kuřáctví

• Diabetes, hypertenze, preeklampsie

• �Dlouhodobější užívání tokolytických  
beta-agonistů

Vyšetření

Fyzikální 
vyšetření

Natriuretické 
peptidy

Elektrokardiogram EchokardiografieRentgen CMRa

Péče poskytovaná kardiotýmem pro období těhotenství

Těhotenství Poporodní období 

• �Upravená léčba 
akutního HF

• Pokud se nezjistí žádná reverzibilní příčina, pokračujte v léčbě HF

• B�romocriptin navíc k optimální léčbě HF  
(třída IIb)

• P�rofylaktická antikoagulace, pokud se podává bromocriptin  
(třída IIa)

Výsledný stav

• 25–60 % žen vykazuje zotavení EF LK do 6 měsíců
• �Podstatné rozdíly podle etnického původu a zeměpisné oblasti,  

přičemž výsledky jsou horší u černošek a celosvětově u žen  
v méně průmyslově vyspělých zemích. 
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8.4. Aortic aneurysms other than root or 
ascending aorta 
Currently there are no recommendations for prophylactic surgery be-
fore conceiving except for the aortic root and ascending aorta. Recently 
published guidelines recommended surgery for the undissected aortic 
arch, descending and abdominal aorta at 50 mm in patients with 
Marfan syndrome,62 but no specific guidelines for management in preg-
nancy are available. 

8.5. Aortic dissection 
Data about pregnancy in women with a history of aortic dissection are 
scarce. ROPAC II and III included 11 and 9 women, respectively, with a 
previous dissection and reported no maternal mortality. However, two 
women in ROPAC III had a recurrent aortic event.7,382 Adverse events 
are likely low in women with a history of traumatic or iatrogenic dissec-
tion and probably also for those with a maximum aortic diameter of 
<40 mm and documented stable follow-up. Obviously there is a selec-
tion bias, as many women with complex aortic disease choose not to 
have children independent of the risk of progression of aortic disease. 

8.6. Management 
Women with aortic disease should be managed by a multidisciplinary 
team with experts from both the Pregnancy Heart Team and the aor-
tic team who are experienced in diagnostic pathways, medical and sur-
gical management of aortopathies in the ante-, peri-, and post-partum 
periods. Institutional protocols for the management of pregnancy- 
related aortic events should be available and a shared-decision model 
needs to be applied. Imaging of the entire aorta (CT or CMR) in wo-
men with known or suspected aortic disease is recommended and 
can reasonably be performed for most clinical scenarios within the 
6 months prior to pregnancy. CMR without gadolinium is recom-
mended in pregnant women with known aortopathy, without pre- 
pregnancy imaging. In all women with aortic disease, strict blood 
pressure control is recommended. Specific target values for this spe-
cific situation have not been studied—in the general population 
it is recommended that treated systolic blood pressure values be tar-
geted to 120–129 mmHg to reduce CVD, provided the treatment is 
well tolerated.388,418 In women with genetic aortopathies, treatment 
with beta-blockers throughout pregnancy should be considered 
with foetal growth monitoring. Women who used beta-blockers 

Figure 8 Thresholds for prophylactic surgical treatment prior to pregnancy of aortic root/ascending aneurysm (above the line) and recommended mode of 
delivery according to aortic diameter (below the line). BAV, bicuspid aortic valve; LDS, Loeys–Dietz syndrome; MFS, Marfan syndrome, nsHTAD, non- 
syndromic heritable thoracic aortic disease; P/LP, pathogenic/likely pathogenic; TAD, thoracic aortic disease; w/o, without. aRisk factors: family history of 
dissection, rapid aortic growth (≥3 mm/year), uncontrolled hypertension. bRoot phenotype to be added to the other risk factors. Based on Narula 
et al.,384 Wallace et al.,385 Regalado et al.,386 Jondeau et al.,387 Mazzolai et al.,388 and Isselbacher et al.62.   
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Obr. 6 – Prahové hodnoty pro profylaktickou chirurgickou léčbu – před otěhotněním – aneurysmatu na kořenu aorty/vzestupné aortě (nad čarou) 
a doporučený způsob porodu podle průměru aorty (pod čarou).
BAV – bikuspidální aortální chlopeň; LDS – Loeysův–Dietzův syndrom; MFS – Marfanův syndrom; nsHTAD – nesyndromové dědičné onemocnění 
hrudní aorty (non-syndromic heritable thoracic aortic disease); P/LP – patogenní/pravděpodobně patogenní (pathogenic/likely pathogenic); TAD – 
onemocnění hrudní aorty (thoracic aortic disease).
a Rizikové faktory: disekce aorty v rodinné anamnéze, rychlý růst aorty (≥ 3 mm/rok), nedostatečně léčená hypertenze. b K ostatním rizikovým fakto-
rům je třeba přidat fenotyp kořene.

Způsob 
porodu

Vaginální porod 
(třída I)

40 mm 45 mm 50 mm

MFS (FBN1) s rizikovými 
faktorya (třída IIb)

nsHTAD s rizikovými faktorya 
(třída IIb)

LDS-TGBFR1/2  
(třída IIb)

Vaginální porod s epidurální 
anestezií a urychlenou druhou 
dobou  
(třída IIa)

Císařský řez  
(třída IIb)

MFS (FBN1)  
(třída I)

LDS-TGBFR1/2  
(třída I)

nsHTAD  
(třída I)

Císařský řez  
(třída IIa)

LDS-TGBD2/B3, SMAD2/3 
(třída IIa)

BAV s rizikovými faktoryb 
(třída IIa)

BAV  
(třída I)

TAD s P/LP variantou 
nebo bez ní (třída I)

Zobrazovací metody 

U žen se známým onemocněním aorty nebo 
s podezřením na ně se doporučuje ještě před 
otěhotněním provést vyšetření celé aortyb 
zobrazovací metodou (CT nebo CMR). 

I C

U žen s dilatací aorty v souvislosti s BAV se do-
poručuje ještě před otěhotněním provést vyšet-
ření kořene aorty, vzestupné aorty a sestupné 
aorty (pro vyloučení koarktace) zobrazovací 
metodou (TTE a v případě potřeby CMR/CT). 

I C

U žen s onemocněním aorty spojeným 
s nízkým rizikem (třídy II a II–III mWHO 
2.0) se doporučuje jednorázově provést 
echokardiografické vyšetření mezi  
20. a 30. týdnem gestace a vyšetření 
zobrazovací metodou 6 měsíců po porodu.

I C

U žen s onemocněním aorty spojeným se střed-
ně vysokým až vysokým rizikem (třídy III a IV 
mWHO 2.0) se doporučuje opakovaně provádět 
echokardiografické vyšetření každé 4–12 týdnů 
(podle diagnózy a závažnosti dilatace) po dobu 
těhotenství až do 6 měsíců po porodu. 

I C

U těhotných žen s rizikem vzniku 
dilatace aorty nebo již přítomnou 
dilatací aorty, u nichž nebylo 
v nedávné době před otěhotněním 
provedeno vyšetření („cross sectional“) 
zobrazovací metodou, se doporučuje 
provést vyšetření celé aorty pomocí 
CMR (bez gadolinia). 

I C

Léčba – farmakologická 

Pokud otěhotní žena s prokázanou dilatací 
aorty, s disekcí v anamnéze nebo s P/LP 
variantou spojenou s onemocněním aorty, 
doporučuje se důsledná a individualizovaná 
úprava TK. 

I C

U žen s MFS a s jinými HTAD se 
doporučuje podávat betablokátoryc 
po celou dobu těhotenství 
a v poporodním období. 

I C

U žen s cévním Ehlersovým–Danlosovým 
syndromem se doporučuje během těhotenství 
a laktace podávat celiprolol.

I C


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7 Těhotenství u žen se známou vrozenou 
srdeční vadou

Vrozená srdeční vada u dospělé ženy patří mezi nejčas-
tější typ KVO v  těhotenství. Je naprosto nezbytné pro-
brat s  ní otázky plánování rodiny, kontracepce, rizik 
spojených s  těhotenstvím (mWHO 2.0 –viz tabulku 3) 
a předpokládané délky dožití; těmito otázkami je třeba 
se začít zabývat co nejdříve, ideálně v době přechodu do 
dospělosti.

Před otěhotněním je třeba optimálně upravit zdra-
votní stav srdce a léčit všechny případné komorbidity; to 
znamená elektivní operaci podle doporučených postupů  
a/nebo intervenci významných hemodynamických lézí 
(nativních nebo reziduálních), stejně jako optimalizaci 
farmakoterapie a zdravé životosprávy.

U žen s vysokým rizikem nebo u žen se symptomy HF 
během těhotenství nebo během porodu je nutno zvážit 
jejich příjem na kardiologickou jednotku intenzivní péče 
pro monitorování hemodynamiky. 

Přehled významných aspektů specifických pro tato 
onemocnění, komplikace pro matku a  plod, monitoro-
vání a péči poskytovanou během těhotenství nabízí ta-
bulka 5.

Léčba – intervence/chirurgická 

Doporučuje se, aby pracoviště pečující 
o těhotné ženy se středně až vysokým 
rizikem onemocnění aorty (třída III/IV 
mWHO 2.0) mohla v případě nežádoucích 
příhod v peripartálním období provádět 
kardiochirurgické výkony. 

I C

Doporučuje se, aby se indikování 
k operaci kořene aorty a/nebo 
vzestupné aorty před těhotenstvím 
řídilo morfologií aorty, základním 
onemocněním, rodinnou anamnézou, 
genovou variantou, předchozími cévními 
příhodami a preferencí pacientky. 

I C

Specifické stavy 

U žen s HTAD a s aortálním obloukem, 
průměrem sestupné nebo břišní aorty ≥ 
50 mm je třeba před otěhotněním zvážit 
operaci. 

IIa C

U žen bez identifikovatelné P/LP varianty 
s kořenem aorty nebo s aneurysmatem 
na vzestupné aortě ≥ 45 mm je 
třeba zvážit ještě před otěhotněním 
operaci v případech, kdy je v rodinné 
anamnéze aneurysma aorty, disekce 
aorty, nedostatečně léčená arteriální 
hypertenze, případně pokud si tak přeje 
pacientka.

IIa C

Porod

Z hlediska porodníka se u žen s cévním 
Ehlersovým–Danlosovým syndromem 
doporučuje provést ve 37. měsíci císařský 
řez.

I C

U žen s akutní, subakutní nebo 
chronickou disekcí aorty je třeba zvážit 
císařský řez. 

IIa C

U žen s aortopatií se po porodu 
nedoporučuje podávat ergometrin. III C

Kardiochirurgické výkony během těhotenství 

Porod před kardiochirurgickým 
výkonem je nutno zvážit co nejdříve, 
jakmile je plod životaschopný, přičemž 
je třeba vzít v úvahu gestační věk, 
komorbidity a dostupnou úroveň péče 
o novorozence. 

IIa C

Kardiochirurgický výkon lze zvážit 
během těhotenství v případě neúspěšné 
konzervativní nebo farmakologické léčby 
a v situacích ohrožujících život matky 
nebo které nelze řešit perkutánním 
přístupem. 

IIb C

BAV – bikuspidální aortální chlopeň; CMR – magnetická 
rezonance srdce; CT – výpočetní tomografie; HTAD – dědičné 
onemocnění hrudní aorty; LDS – Loeysův–Dietzův syndrom; MFS 
– Marfanův syndrom; mWHO – modifikovaná klasifikace Světové 
zdravotnické organizace (modified World Health Organization); 
P/LP – patogenní/pravděpodobně patogenní (pathogenic/
likely pathogenic); TK – krevní tlak; TTE – transtorakální 
echokardiografie. a Rozšířený kardiotým pro období těhotenství 
(extended pregnancy heart team): běžný tým + multidisciplinární 
tým specializující se na postižení aorty – viz oddíl 2 a obr. 2, 
rovněž oddíl 4.1 doporučených postupů v plném znění. b U žen 
s cévním typem Ehlersova–Danlosova syndromu a LDS je třeba, aby 
vyšetření zobrazovacími metodami zahrnulo celou aortu včetně 
supraaortálních cév i iliacké a femorální tepny. c Ohledně volby 
betablokátorů viz oddíl 5.2.9 doporučených postupů v plném 
znění. 

Doporučení pro vrozené srdeční vady a těhotenství

Doporučení Třída Úroveň

U většiny žen s ACHD se doporučuje vaginální 
porod. I B

Doporučuje se, aby kardiotým pro období 
těhotenství poučil všechny ženy s Fontanovou 
cirkulací, které si přejí otěhotnět, 
o nežádoucích příhodách v souvislosti 
s těhotenstvím. 

I C

U žen s významnými hemodynamickými lézemi 
se doporučuje ještě před otěhotněním probrat 
téma intervencí podle doporučených postupů.

I C

ACHD – vrozená srdeční vada u dospělých (adult congenital heart 
disease). 

U žen s vysokým rizikem nebo u žen se symptomy HF 
během těhotenství nebo po porodu je nutno zvážit je-
jich příjem na jednotku intenzivní kardiologické péče, 
aby bylo možno monitorovat jejich hemodynamické po-
měry. 

Přehled významných aspektů specifických pro tato 
onemocnění, komplikací pro matku a plod, monitorování 
a péči poskytovanou během těhotenství lze nalézt v ta-
bulce 5.

8 Těhotenství u žen s plicní arteriální 
hypertenzí 

U  gravidních žen s  podezřením na plicní arteriální hy-
pertenzi (PAH) je třeba se řídit obvyklým diagnostickým 
algoritmem podle Doporučených postupů ESC/European 
Respiratory Society (ERS) pro diagnostiku a  léčbu plicní 
hypertenze z roku 2022. Je třeba pacientky pečlivě sledo-
vat a v závislosti na závažnosti onemocnění je indikována 
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Tabulka 5 – Rizika, monitorování a péče poskytovaná během těhotenství a při porodu ženám s vrozenými srdečními vadami

Riziko pro matku Monitorování Péče během těhotenství a při porodu 

Obstrukce výtokového traktu levé komory 

Koarktace aorty

↑ Riziko komplikací v případě reziduální 
obstrukce, klinických známek HF,  
EF LK < 40 % a/nebo třídy NYHA  
> 1. Nedostatečně léčená hypertenze. 

Důsledné monitorování TK – i v časném 
poporodním období. CMR před 
otěhotněním a léčba reziduálních lézí. 

Léčit hypertenzi. Zvážit klid na lůžku, příjem do 
nemocnice a implantaci stentu v případě těžké 
symptomatické (re)koarktace. Pokud není přítomno 
aneurysma, HF, těžká hypertenze, dává se přednost 
vaginálnímu porodu. 

Zkratové vady 

ASD

Nízké riziko při (ne)korigovaném ASD 
(v nepřítomnosti PAH). 
Nekorigovaný ASD: ↑ riziko arytmie, 
paradoxní embolie.

Nekorigovaný a nekomplikovaný ASD: 
zvážit TTE v 28.–32. týdnu. 

Velký a/nebo hemodynamicky závažný ASD: uzavření 
ještě před otěhotněním. Nekorigovaný ASD: zvážit 
kyselinu acetylsalicylovou nebo profylaktickou 
aplikaci LMWH. 

VSD a otevřená Botallova dučej

Nízké riziko při malých nebo korigovaných 
lézích při nepostižené LK a v nepřítomnosti 
PAH. 

Nekorigovaný a nekomplikovaný VSD: 
zvážit TTE v 28.–32. týdnu. 

AVSD

Nízké riziko při korigovaném AVSD bez 
významných reziduálních lézí. Arytmie  
a ↑ regurgitace atrioventrikulární chlopně 
a srdeční selhání při levostranné reziduální 
regurgitaci atrioventrikulární chlopně.  
↑ rizika paradoxní embolie při neoperovaném 
(parciálním) AVSD. 

Nekorigovaný a nekomplikovaný AVSD: 
zvážit TTE v 28.–32. týdnu. ↑ frekvence FU 
při významné regurgitaci chlopně, PAH,  
↓ komorové funkce nebo ↑ třídy NYHA. 

Reziduální zkrat: viz ASD a/nebo VSD. 
Porod: viz ASD a VSD.

Plicní chlopeň a postižení RVOT 

RVOTO/stenóza PV 

Mírná až středně těžká: nízké riziko. 
Těžká: selhání PK a arytmie. 

Mírná až středně těžká: TTE ve 28.–32. 
týdnu. 
Těžká: TTE každý měsíc (každé dva měsíce) 
(se zaměřením na funkci PK). 

Těžká RVOTO před těhotenstvím (při maximální 
hodnotě gradientu při dopplerovském vyšetření  
> 64 mm Hg)  
a/nebo jakékoli známky pravostranného HF: 
Intervence (na jakékoli úrovni RVOT). 
Těžká symptomatická stenóza PK (neodpovídající 
na klid na lůžku a konzervativní léčbu): zvážit 
katetrizační balonkovou valvulotomii. Při významné 
RVOTO/stenóze PK zvážit císařský řez. 

Regurgitace PK

↑ rizika při postižení funkce PK. TTE každé dva měsíce při těžké regurgitaci 
PK a ↓ funkce PK. 

Po náhradě plicní chlopně (chirurgická nebo katetrizační bez významné stenózy / regurgitace) 

Nízké riziko. TTE ve 28.–32. týdnu. 

Korigovaná TOF

Nízké riziko v nepřítomnosti reziduálních lézí. 
↑ rizika arytmií a HF při regurgitaci plicní 
chlopně, ↓ funkce PK, závažná RVOTO. 

TTE v prvním trimestru a ve 28.–32. týdnu 
FU (zvýšení FU podle funkčního stavu). 

Léčba selhání PK: klid na lůžku a diuretika. 
Léčba arytmií.
Významná stenóza/regurgitace PK: viz výše. Při 
významné RVOTO/stenóze PK zvážit císařský řez. 

Ebsteinova anomálie 

Nízké riziko při mírné/středně těžké 
Ebsteinově anomálii. (Velmi) vysoké riziko, 
pokud již před otěhotněním HF, cyanóza 
v důsledku síňového zkratu.  
↑ rizika arytmie vzhledem k akcesorním 
drahám. 

Mírné až středně vysoké: vstupní vyšetření 
a vyšetření TTE a EKG ve 28.–32. týdnech. 
Těžké: TTE a EKG každý měsíc/každé dva 
měsíce.
Monitorovat pro možnost arytmií v přípa-
dě palpitací. 

Těžkou trikuspidální regurgitaci při HF lze obvykle 
léčit farmakologicky. Arytmie léčit urychleně. 
Dostatečné poučení – před otěhotněním – o velmi 
vysokém riziku MACE při HF a/nebo při cyanóze. 

Transpozice velkých tepen 

TGA po Mustardově nebo Senningově operaci a CCTGA 

Arytmie síní jsou často špatně tolerovány. 
Baffle leaks mohou vést k desaturaci 
a paradoxní embolii. 
Prediktory MACE: symptomy HF již před 
otěhotněním a systémová EF PK < 40 %. 

Podle anatomického a funkčního stavu: 
TTE každé 1–3 měsíce a opakované 
měření NP, holterovské monitorování při 
palpitacích. 

Poučení o velmi vysokém riziku – již před 
otěhotněním – pokud NYHA třídy III/IV, systémová 
EF PK < 40 %, > středně těžká trikuspidální 
regurgitace nebo léčené HF. Urychleně léčit 
arytmie. Zvážit dlouhodobější monitorování po 
porodu (72 h) a časné FU vzhledem ke ↑ rizika HF 
po porodu. 


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TGA se síňovým přepínačem 

Nízké riziko. TTE po 20. týdnu. Zintenzivnit, pokud ↓ 
funkce komor, ↑ AR a ↑ dilatace aorty. 

Operace již před otěhotněním při neoaortálním 
kořeni > 55 mm nebo při těžké AR. 

Fyziologie univentrikulárního srdce zmírněná Fontanovou cirkulací

Vysoké riziko KV příhod v těhotenství: 
supraventrikulární arytmie, HF. 
Rizikové faktory: saturace kyslíkem < 85 %,  
↓ funkce komor, arytmie, významné 
chlopenní vady, NYHA třídy III/IV, FALD. 

Podle anatomického a funkčního stavu: TTE 
každé 1–3 měsíce a opakované měření NP, 
FU na pracovišti specializujícím se na léčbu 
ACHD. 

Poučení – ještě před otěhotněním – o velmi 
vysokém riziku, zvláště v přítomnosti jakéhokoli 
rizikového faktoru (viz riziko pro matku). 
Je třeba zvážit použití kyseliny acetylsalicylové  
a/nebo LMWH (podle případných komplikací). 
Síňové tachyarytmie je třeba urychleně řešit 
kardioverzí. 
Porodní stahy/porod s oběhem závislým na 
předtížení: epidurál s pomalou titrací, porodní 
stahy v levé laterální dekubitální pozici, nízký práh 
pro asistovanou druhou dobu, i.v. vzduchový filtr 
(v případě fenestrace nebo kolaterál). 

Nekorigovaná cyanotická ACHD (bez plicní hypertenze) 

HF, trombóza, arytmie a endokarditida při ≥ 
15 %. 

FU na odborném pracovišti. Poučení – ještě před otěhotněním – o velmi 
vysokém riziku, zvláště pokud klidová saturace 
matky < 85 %, i.v. vzduchový filtr. 

ACHD – vrozená srdeční vada u dospělých (adult congenital heart disease); AR – aortální regurgitace; ASD – defekt septa síní (atrial septal defect); 
AVSD – defekt atrioventrikulárního septa (atrioventricular septal defect); CCTGA – vrozeně korigovaná transpozice velkých tepen (congenitally 
corrected transposition of the great arteries); CMR – magnetická rezonance srdce; EF – ejekční frakce; EKG – elektrokardiografie; FALD – Fontan 
associated liver disease; FU – sledování (follow-up); HF – srdeční selhání; i.v. – intravenózní; KV – kardiovaskulární; LK – levá komora; LMWH – 
nízkomolekulární heparin; MACE – závažná nežádoucí kardiovaskulární příhoda; NP – natriuretický peptid; NYHA – New York Heart Association; 
PAH – plicní arteriální hypertenze; PK – pravá komora; PV – plicní chlopeň (pulmonary valve); RVOTO – obstrukce výtokového traktu pravé komory 
(right ventricle outflow tract obstruction); TGA – transpozice velkých tepen (transposition of the great arteries); TK – krevní tlak; TOF – Fallotova 
tetralogie; TTE – transtorakální echokardiografie; VSD – defekt komorovéhosepta (ventricle septal defect). Viz doporučené postupy v plném znění.

Doporučení pro PAH v těhotenství 

Doporučení Třída Úroveň

Doporučuje se, aby ženy s reprodukční schopností a s PAH, které si přejí otěhotnět, byly poučeny multidisciplinárním 
týmem o velmi vysokém riziku nežádoucích příhod v souvislosti s těhotenstvím a aby byly vedeny ke společnému 
rozhodování o tom, zda otěhotnět. 

I  C 

Doporučuje se poskytnout ženám s reprodukční schopností a s PAH jednoznačné poučení o kontracepci. I  C 

U žen s PAH vyžadujících ukončení těhotenství se doporučuje provést výkon na pracovištích specializujících se na léčbu PH. I  C 

V případě diagnostické nejistoty nebo potřeby pomoci při významném rozhodování o léčbě během těhotenství je třeba 
zvážit provedení pravostranné katetrizace. IIa C 

Během těhotenství se nedoporučuje podávat antagonisty receptoru pro endotelin, riociguat ani selexipag. III C 

PAH – plicní arteriální hypertenze; PH – plicní hypertenze.

urychlená eskalace léčby PAH, obvykle i.v. aplikací epo-
prostenolu.

Přednost před vaginálním porodem může mít císařský 
řez umožňující snazší vedení porodu. Obvykle se dává 
přednost regionální anestezii před celkovou anestezií.

9 Žilní tromboembolie v těhotenství  
a po porodu

Riziko vzniku žilní tromboembolie (venous thromboem-
bolism, VTE) (plicní embolie [PE] a hluboké žilní trombózy 
[deep vein thrombosis, DVT]) je nejvyšší ve třetím trimest-
ru a v prvních šesti týdnech po porodu. 

Prevence žilní tromboembolie 
Po individualizovaném vyšetření rizika, kdy se zvažuje ri-
ziko vzniku VTE oproti riziku krvácení, následuje trombo-
profylaxe.

Pokud se prevence a  léčba VTE zahájí v období před 
porodem, je třeba zvážit její pokračování po dobu až šesti 
týdnů po porodu. U  žen s  VTE nebo s  vysoce rizikovou 
trombofilií v  anamnéze se doporučuje farmakologická 
tromboprofylaxe podáváním LMWH.

U morbidně obézních žen může být vhodnější profy-
laktické dávkování podle tělesné hmotnosti (po zvážení 
hodnot anti-Xa) než podávání standardních fixních dá-
vek.

Léčba akutní žilní tromboembolie 

U gravidních žen s podezřením na akutní DVT je indiko-
váno okamžité diagnostické potvrzení či vyvrácení pode-
zření (obr. 7). 

Klinické známky a příznaky PE v těhotenství se neliší 
od známek a příznaků PE u  žen, které těhotné nejsou 
(obr. 8). 
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11.4.1.2. Pulmonary embolism 
Clinical signs and symptoms of PE in pregnancy do not differ from those of 
PE in non-pregnant women. The diagnostic approach in haemodynamically 
stable pregnant women with suspicion of PE aims to reduce the need for 
computed tomography pulmonary angiography (CTPA) by implementing 
additional diagnostic strategies, such as clinical features, D-dimer, and ven-
ous ultrasound. Levels of D-dimer increase physiologically up to 39% per 
trimester.524 A multinational study demonstrated the efficiency of a diag-
nostic strategy involving clinical probability, D-dimer measurements 
(threshold <500 µg/L), and peripheral venous compression ultrasound 
to reduce the need for CTPA.525 Using both the YEARS criteria (1, clinical 
signs of acute DVT; 2, haemoptysis; 3, PE is the most likely diagnosis) and 
adapted D-dimer thresholds allows a further reduction in the need for 
CTPA (D-dimer threshold if YEARS criteria present <500 µg/L, if 

YEARS criteria absent <1000 µg/L).526 Another meta-analysis confirmed 
the value of including D-dimer in a diagnostic algorithm to rule out PE in 
pregnant women with suspicion of PE (Figure 10).527 

11.4.2. Treatment of venous thromboembolism 
in pregnancy 
In pregnant women with a suspicion of VTE, anticoagulation with thera-
peutic LMWH should be commenced immediately, even before imaging, 
until the diagnosis of VTE is either excluded or confirmed. In pregnant wo-
men with confirmed acute VTE, therapeutic anticoagulation with weight- 
adjusted LMWH based on early pregnancy weight is recommended by 
using either a twice-daily or a once-daily regimen, each one resulting in 
a therapeutic daily dose518 (see also Section 5.2.1). Currently, there is in-
sufficient evidence to favour once- or twice-daily regimens.217,218,518  

Figure 9 Algorithm for the diagnosis and treatment of deep vein thrombosis during pregnancy. DVT, deep vein thrombosis; LMWH, low-molecular-weight 
heparin, MR, magnetic resonance. Adapted from Chan et al.523   

ESC Guidelines                                                                                                                                                                                          4511 
D

ow
nloaded from

 https://academ
ic.oup.com

/eurheartj/article/46/43/4462/8234487 by guest on 19 N
ovem

ber 2025

Obr. 7 – Algoritmus pro diagnostiku a léčbu hluboké trombózy během těhotenství
DVT – hluboká žilní trombóza; LMWH – nízkomolekulární heparin; MR – magnetická rezonance.

Podezření na hlubokou žilní trombózu 
v souvislosti s těhotenstvím 
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Léčba žilní tromboembolie v těhotenství

U těhotných žen s potvrzenou akutní VTE se doporuču-
je provádět terapeutickou antikoagulaci aplikací LMWH 
v  dávce podle tělesné hmotnosti. U  nestabilizovaných 
těhotných pacientek s  PE lze v  počáteční fázi aplikovat 
nefrakcionovaný heparin. Po porodu je nutno provádět 
antikoagulaci v  terapeutické dávce po dobu minimálně 
šesti týdnů, až do celkové doby tří měsíců, s výjimkou pří-

padů, u nichž je antikoagulace indikována bez časového 
omezení. 

U  těhotných žen užívajících profylaktické dávky anti-
koagulace neexistuje jednoznačná nutnost plánovaného 
porodu. Nicméně u těhotných žen, jimž se podává anti-
koagulace v  terapeutických dávkách, je třeba po před-
chozím vysazení LMWH – ve snaze zabránit spontánnímu 
porodu v době plné antikoagulace – provést plánovaný 
porod.
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Figure 10 Algorithm for the diagnosis and treatment of pulmonary embolism in pregnancy in stable (A) and unstable women (B). CTPA, computed tom-
ography pulmonary angiography; DVT, deep vein thrombosis; LMWH, low-molecular-weight heparin; PE, pulmonary embolism; RV, right ventricle; TTE, 
transthoracic echocardiogram; UFH, unfractionated heparin. Adapted from Barrios et al.528 with permission from Elsevier.   
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Obr. 8 – Algoritmus pro diagnostiku a léčbu plicní embolie během těhotenství u žen v stabilizovaném (A) a nestabilizovaném stavu (B).
CTPA – CT angiografie plicnice (computed tomography pulmonary angiography); DVT – hluboká žilní trombóza; LMWH – nízkomolekulární 
heparin; PE – plicní embolie; PK – pravá komora; TTE – transtorakální echokardiogram; UFH – nefrakcionovaný heparin.
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Doporučení pro léčbu VTE v těhotenství 

Doporučení Třída Úroveň

U těhotných žen nebo u žen po porodu s vysokým rizikema VTE se ve snaze snížit riziko VTE doporučuje podat 
profylaktickou fixní dávku LMWH spíše než vyšší dávku upravenou podle tělesné hmotnosti. I  B 

U těhotných žen nebo u žen po porodu s podezřením na VTE (DVT a/nebo PE) se doporučuje bez odkladu provést formální 
diagnostické vyšetření validovanými metodami. I  B 

U těhotných žen nebo u žen po porodu s diagnózou akutní vysoce rizikové PEb je třeba zvážit katetrizační reperfuzi nebo 
systémovou trombolýzu. IIa C 

U těhotných žen nebo u žen po porodu s diagnózou akutní vysoce rizikové PEb lze – jako alternativu katetrizačního 
přístupu nebo systémové trombolýzy – zvážit chirurgickou trombektomii. IIb C

DVT – hluboká žilní trombóza; LMWH – nízkomolekulární heparin; PE – plicní embolie; VTE – žilní tromboembolie. a Viz doplňující údaje online 
k doporučeným postupům v plném znění, tabulka S5 pro rizikové faktory VTE. b Podle indexu Pulmonary Embolism Severity Index z Doporučených 
postupů ESC pro diagnostiku a léčbu akutní plicní embolie 2019.

10 Těhotenství u žen se získanou  
srdeční vadou

Akutní bolest na hrudi a ischemická choroba 
srdeční v těhotenství 
Diagnostické vyšetření bolesti na hrudi u gravidních žen 
se provádí podle stejného protokolu jako u netěhotných 
žen (obr. 9). Významné je zjištění, že prevalence spontán-
ní disekce koronární tepny jako příčiny bolesti na hrudi 
během těhotenství a v časném období po porodu je vyšší 
než u netěhotných žen.

Tabulka 6 – Hypertenzní stavy v těhotenství 

A. Již dříve přítomná (chronická) hypertenze 

Hypertenze, která byla přítomna již před těhotenstvím nebo 
k jejímuž rozvoji došlo před 20. týdnem těhotenství, která 
obvykle přetrvává > 6 týdnů po porodu a která může být spojena 
s proteinurií. 
1. Primární hypertenze; 2. sekundární hypertenze; 3. hypertenze 
bílého pláště; 4. maskovaná hypertenze. 

B. Gestační hypertenze 

Hypertenze, k jejímuž rozvoji dochází po 20. týdnu těhotenství 
a obvykle vymizí do 6 týdnů po porodu.
Přechodná gestační hypertenze 
Obvykle se zjišťuje v ambulanci, ale následně při opakovaném 
měření TK v průběhu několika hodin ustoupí; je spojena se 40% 
rizikem rozvoje pravé gestační hypertenze nebo preeklampsie po 
zbytek těhotenství, a vyžaduje tak důsledné sledování. 

C. Preeklampsie 

Gestační hypertenze doprovázená jedním nebo více nově vzniklými 
stavy ve nebo po 20. týdnu těhotenství:
• �Proteinurie (vylučování albuminu močí ve vzorku moči za 24 hodin 

> 0,3 g/den nebo UACR v náhodném vzorku moči > 30 mg/mmol 
[0,3 mg/mg]). 

• Dysfunkce jiného orgánu matky včetně
  ○ �akutního poškození ledvin (koncentrace kreatininu v séru  

≥ 90 μmol/l; 1 mg/dl);
  ○ �dysfunkce jater (zvýšené hodnoty ALT nebo AST > 40 IU/l;  

> 0,67 μkat/l s bolestí v pravém horním kvadrantu (případně bez 
ní) nebo bolesti (případně bez ní) v epigastriu/břiše;

  ○ �neurologických komplikací (např. eklampsie/konvulzí, 
změněného duševního stavu, slepoty, cévní mozkové příhody, 
klonu, úporných bolestí hlavy, perzistentního výpadku zorného 
pole [skotomu]);

  ○ �hematologických komplikací (počet krevních destiček < 150 000/μl, 
diseminovaná intravaskulární koagulace, hemolýza).

• �Uteroplacentární dysfunkce (růstová restrikce plodu, zvýšená 
pulsatilita v pupečníkové tepně nebo porod mrtvého dítěte). 

D. Preexistující hypertenze + „naroubovaná“ preeklampsií 

Preexistující hypertenze spojená s dysfunkcí kteréhokoli z výše 
uvedených mateřských orgánů odpovídající definici preeklampsie 
nebo spojená s dalším zvýšením TK s nově vzniklou proteinurií. 

E. Antenatálně neklasifikovatelná hypertenze 

Pokud se při prvním měření TK po 20 týdnech těhotenství stanoví 
diagnóza hypertenze, je třeba měření opakovat po 6 měsících od 
porodu. Pokud hypertenze ustoupí, je třeba ji překlasifikovat na 
gestační hypertenzi, zatímco, pokud hypertenze přetrvává, je nutno 
ji překlasifikovat na preexistující/chronickou hypertenzi. 

ALT – alaninaminotransamináza; AST – aspartátaminotransferáza; 
IU – mezinárodní jednotka; TK – krevní tlak; UACR – poměr albumin- 
-kreatinin v moči (urine albumin–creatinine ratio). 

Doporučení pro ischemickou chorobu srdeční v těhotenství 

Doporučení Třída Úroveň

U těhotných žen s bolestí na hrudi se 
doporučuje vyloučit život ohrožující 
kardiovaskulární onemocnění včetně PE, 
AKS (včetně SCAD) a akutního aortálního 
syndromu. 

I  C 

Těhotné ženy s ACS se doporučuje léčit stejně 
jako netěhotné ženy, včetně provedení 
diagnostických vyšetření a intervencí. 

I  C 

Během těhotenství a laktace se 
v případech, kdy je indikována léčba jedním 
protidestičkovým lékem, doporučuje podávat 
jako antiagregační léčbu volby kyselinu 
acetylsalicylovou v nízkých dávkách. 

I  B 

Pokud je vyžadována DAPT, doporučuje se 
během těhotenství jako inhibitor P2Y12 volby 
clopidogrel. 

I  C 

Doporučuje se, aby délka DAPT (kyselina 
acetylsalicylová a clopidogrel) u těhotných 
žen podstupujících implantaci koronárního 
stentu byla stejná jako u netěhotných žen, 
s individuálním přístupem s ohledem na 
riziko ischemie a rizika krvácení v souvislosti 
s porodem. 

I  C 

U většiny těhotných žen s AKS je třeba zvážit 
vaginální porod v závislosti na funkci LK 
a klinických symptomech. 

IIa C 

Během těhotenství lze u žen s prokázaným 
ASKVO zvážit pokračování léčby statiny. IIb C 

AKS – akutní koronární syndrom; ASKVO – aterosklerotické 
kardiovaskulární onemocnění; DAPT – duální protidestičková léčba; LK 
– levá komora; PE – plicní embolie; SCAD – spontánní disekce koronární 
tepny (spontaneous coronary artery dissection).
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Figure 11 Management of chest pain during pregnancy and within 6 months post-partum. ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; B-blocker, beta- 
blocker; CABG, coronary artery bypass graft; CAD, coronary artery disease; CT, computed tomography; DVT, deep venous thrombosis; ECG, electrocar-
diogram; EF, ejection fraction; hs-cTn, high sensitivity cardiac troponin; i.v., intravenous; MINOCA, myocardial infarction with non-obstructive coronary ar-
teries; o.d., once a day; PCI, percutaneous coronary intervention; PE; pulmonary embolism; SCAD, spontaneous coronary artery dissection; TTE, 
transthoracic echocardiogram. aIn patients without very high or high-risk features and a low index of suspicion for unstable angina. bDual anti-platelet therapy: 
clopidogrel: loading dose of 300–600 mg orally, followed by an oral maintenance dose of 75 mg o.d. Aspirin: loading dose of 150–300 mg orally or 75–250 mg 
i.v. if oral ingestion is not possible, followed by an oral maintenance dose of 75–100 mg o.d.   
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Obr. 9 – Léčba bolesti na hrudi během těhotenství a v období až 6 měsíců po porodu.
ASKVO – aterosklerotické kardiovaskulární onemocnění; CABG – aortokoronární bypass; CT – výpočetní tomografie; DVT – trombóza hlubokých žil; 
EKG – elektrokardiografie; EF – ejekční frakce; hs-cTn – srdeční troponin měřený vysoce senzitivní metodou; ICHS – ischemická choroba srdeční;  
i.v. – intravenózní; MINOCA – infarkt myokardu bez významného postižení koronárních tepen; PCI – perkutánní koronární intervence; PE – plicní 
embolie; SCAD – spontánní disekce koronární tepny (spontaneous coronary artery dissection); TTE – transtorakální echokardiografie. 
a U pacientek s velmi vysokým nebo vysokým rizikem a nízkou mírou podezření na nestabilní anginu pectoris. b Duální antiagregační léčba: Clopido-
grel: nasycovací dávka 300–600 mg per os, následovaná perorálně podávanou udržovací dávkou 75 mg 1× denně. Kyselina acetylsalicylová: nasyco-
vací dávka 150–300 mg per os nebo 75–250 mg i.v., pokud nelze podávat perorálně; následně perorálně udržovací dávka 75–100 mg 1× denně.

Léčba bolesti na hrudi během těhotenství a v období až 6 měsíců po porodu
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outcomes.606 Obese women are advised to avoid an increase in weight 
of more than ∼7 kg from pre-conception.601 

Calcium supplements are recommended for the prevention of pre- 
eclampsia in women with a low dietary intake of calcium (<600 mg/ 
day),607 where low-dose calcium supplementation (<1 g/day) has 
been shown to be as effective as high-dose (≥1 g/day).608 

12.3.3.2. Pharmacological treatment 
12.3.3.2.1. Mild hypertension (BP 140/90 – 159/109 mmHg). In 
mild gestational hypertension it seems reasonable to initiate treatment 
at BP values of 140/90 mmHg,583,609 whereas a diastolic BP reduction 
to <80 mmHg is not recommended. 

Methyldopa, beta-blockers (most data are available for labetalol), 
and dihydropyridine CCBs (most data are available for nifedipine) 
are the drugs of choice for mild gestational and pre-existing 
hypertension.584 

ACE-Is, ARBs, and direct renin inhibitors are strictly contraindicated. 
Diuretics are not advised in gestational hypertension and pre-eclampsia, 
due to the reduction of intravascular volume and reduction of uteropla-
cental perfusion and thereby possible foetal adverse effects. 

12.3.3.2.2. Pre-eclampsia. Pre-eclampsia may require hospital admis-
sion, but not all women will require ongoing hospitalization and care 
should be individualized (Figure 12B and Figure 12C). Women with 
at least one high-risk factor or two moderate-risk factors for pre- 
eclampsia (Table 15) should be advised to take 75–150 mg aspirin daily 
at bedtime from week 12 to week 36/37.599,610 We advise discontinu-
ation of low-dose aspirin at week 36/37 when the aspirin indication is 
pre-eclampsia. 

Pre-eclampsia with severe features (severe hypertension with or 
without proteinuria, any hypertension grade with neurological, haem-
atological, or cardiovascular complications, liver dysfunction, or renal 
dysfunction) should be managed with a magnesium sulfate infusion 
to prevent eclampsia, in addition to early delivery.43,611 Magnesium 
toxicity can present with cardiac effects, including ECG interval 
changes (prolonged PR, QRS, and QT intervals) at magnesium levels 
of 2.5–5 mmol/L, and can progress to atrioventricular (AV) nodal con-
duction block, bradycardia, hypotension, and cardiac arrest at levels of 
6–10 mmol/L. If magnesium toxicity is suspected, it is recommended 
to stop the magnesium infusion and give 30 mL i.v. calcium gluco-
nate.612–614 

Figure 12A Management of hypertension and pre-eclampsia in the emergency ward. BP, blood pressure; N, no; Y, yes.  
a See Figure 12B.  
b See Figure 12C.   
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Obr. 10 – Léčba hypertenze a preeklampsie na oddělení akutní péče 
TK – krevní tlak. 
a Viz obrázek 11. b Viz obrázek 12.

Léčba a péče o těhotné ženy s hypertenzí

TK 140/90–159/109 mm Hg TK ≥ 160/≥ 110 mm Hg 

Nepřijímejte rutinně Příjem do nemocnice  
(třída I)

Proteinurie nebo dysfunkce orgánů matky nebo 
uteroplacentální dysfunkcea 

N A

Preeklampsie

Zhodnoťte úroveň péče

Cílem je TK < 140/90 mm Hg 
 (třída I) 

Pravidelné monitorováníb

Hypertenzní stavy 
Přehled hypertenzních stavů v těhotenství nabízí tabulka 6. 
Rizikové faktory pro rozvoj preeklampsie shrnuje tabulka 7.

Všechny těhotné ženy je nutno vyšetřit na přítomnost 
proteinurie v časné fázi těhotenství s  cílem zjistit již pří-
tomné onemocnění ledvin a v druhé polovině těhotenství 
provést screening na preeklampsii (obr. 10–12). 

Doporučení pro hypertenzní stavy a těhotenství 

Doporučení Třída Úroveň

Doporučuje se stanovit u těhotných žen jako cílovou hodnotu systolický TK < 140 mm Hg a diastolický TK < 90 mm Hg. I  B 

Systolický TK ≥ 160 mm Hg nebo diastolický TK ≥ 110 mm Hg u těhotné ženy představuje krizovou situaci a doporučuje se 
léčba v nemocnici. I  C 

Ženám se středně vysokým nebo vysokým rizikem preeklampsie (tzn. alespoň jeden vysoce rizikový faktor nebo dva středně 
vysoké rizikové faktory rozvoje preeklampsie) se doporučuje podávat kyselinu acetylsalicylovou v nízké dávce (75–150 mg 
denně) počínaje 12. týdnem do 36/37. týdne. 

I  A 

U žen s gestační hypertenzí se doporučuje zahájit farmakologickou léčbu při hodnotách systolického TK ≥ 140 mm Hg nebo 
diastolického TK ≥ 90 mm Hg.a  I  B 

Při preeklampsii ve spojení s otokem plic se doporučuje aplikovat nitroglycerin v podobě i.v. infuze. I  C 

U žen s preeklampsií bez závažných projevů se doporučuje porod ve 37. týdnu. I  B 

U žen s preeklampsií spojenou s nežádoucími markery jako s poruchami hemostázy se doporučuje porod uspíšit. I  C 

U žen s gestační hypertenzí se doporučuje porod v 39. týdnu. I  B 

Pro vyloučení hypertenze bílého pláště nebo maskované hypertenze, které se vyskytují v těhotenství běžně, je nutno zvážit 
ambulantní monitorování TK nebo monitorování TK v domácím prostředí. IIa C 

U těhotných žen lze monitorování TK v domácím prostředí považovat za jakýsi doplněk měření TK v ordinaci lékaře s cílem 
zjistit případně nově vzniklou hypertenzi nebo sledovat úpravu TK. IIb B 

i.v. – intravenózní; TK – krevní tlak. a Měření TK v ordinaci.
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Figure 12B Proteinuria assessment and diagnosis of pre-eclampsia. BP, blood pressure; PlGF, placental growth factor; sFLt-1, soluble fms-like tyrosine 
kinase-1.   
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Obr. 11 – Vyšetření na přítomnost proteinurie a stanovení diagnózy preeklampsie.
PlGF – placentární růstový faktor (placental growth factor); sFLt-1 – solubilní receptor tyrosinkinázového typu 1 (soluble fms-like tyrosine kinase-1); 
TK – krevní tlak.

Hypertenze (TK ≥ 140/90 mm Hg) 

Vyšetřete

Proteinurie

NEBO

NEBO

NEBO

Poměr albumin/
kreatinin ≥ 8 mg/mmol

Poměr protein/kreatinin 
≥ 30 mg/mmol 

Jeden nebo více z klinických projevů preeklampsie

Symptomy
• Bolest hlavy
• Problémy se zrakem
• Obtížné dýchání
• Prudká bolest pod žebry
• Zvracení
• Otoky
• Obtíže při močení

Laboratorní
• Hemolýza
• �Zhoršení ledvinných 

funkcí
• �Abnormální jaterní  

testy
• �Snižující se počet 

krevních destiček

Uteroplacentální dysfunkce (růstová restrikce plodu, zvýšená 
pulsatilita v pupečníkové tepně nebo porod mrtvého plodu)

Nejednoznačné

      Pozitivní

      Pozitivní

Biomarker
sFlt-1/PIGF ≥ 85  

nebo PIGF < 12 pg/ml

Diagnóza preeklampsie 
stanovena
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Obr. 12 – Monitorování a léčba hypertenze a preeklampsie.
i.v. – intravenózní; PlGF – placentární růstový faktor (placental growth factor); p.o. – per os; TK – krevní tlak. a Labetalol 100 mg p.o. b.i.d. b Meto-
prolol 100 mg p.o. b.i.d. c Methyldopa 250 mg p.o. b.i.d./t.i.d. d Nifedipin 5–10 mg p.o., 10 mg p.o., pokud > 160/110 mm Hg.

Figure 12C Monitoring and treatment of hypertension and pre-eclampsia. Mg, magnesium; PlGF, placental growth factor; p.o., per oral.  
aLabetalol 100 mg p.o. b.i.d. bMetoprolol 100 mg p.o. b.i.d. cMethyldopa 250 mg p.o. b.i.d./t.i.d. dNifedipine 5–10 mg p.o. 10 mg p.o. if >160/110 mmHg.   
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Monitorování a léčba hypertenze a preeklampsie

Monitorování

Hypertenze Preeklampsie

TK 140/90−159/109 
mm Hg

TK ≥ 160/110  
mm Hg

TK 140/90−159/109 
mm Hg

TK ≥ 160/110  
mm Hg

Rozpis monitorování TK

Jednou nebo 
dvakrát týdně

Každých  
15−30 min

Alespoň 48 h (při 
hospitalizaci čas-

těji)

Každých 
15−30 min

Screening na proteinurii

Jednou nebo 
dvakrát týdně

Denně Opakujte, pouze pokud indikováno 
z klinického hlediska 

Krevní testy: úplný krevní obraz, jaterní funkce, ledvinné funkce

Třikrát týdněDvakrát týdně
Jednou týdně

Při podezření na preeklampsii nabídněte 
testování s použitím PlGF jednou týdně

Léčba

p.o. labetalola nebo metoprololb  
(třída I)

p.o. methyldopac 
(třída I)

i.v. labetalol, i.v. nicardipin,  
i.v. urapidil, i.v. Mg++  

(třída I)

p.o. nifedipind  
(třída I)
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Arytmie
Představu o arytmogenezi u těhotných žen nabízí obrá-
zek 13. 

Supraventrikulární arytmie 

Léčba tachykardie s úzkým komplexem QRS u těhotných 
žen je uvedena na obrázku 14. 

Fibrilace síní včetně antikoagulace

Preferovanou strategií léčby fibrilace síní (FS) v těhoten-
ství je úprava srdečního rytmu (obr. 15). U těhotných žen 

Tabulka 7 – Rizikové faktory rozvoje preeklampsie 

Faktory vysokého rizika rozvoje preeklampsie 

Hypertenzní stavy během předchozího těhotenství 
Chronická hypertenze 
Chronické onemocnění ledvin 
Diabetes mellitus 1. nebo 2. typu
Autoimunitní onemocnění jako systémový lupus erythematodes 
nebo antifosfolipidový syndrom
Asistovaná reprodukce v právě probíhajícím těhotenství 

Faktory středně vysokého rizika rozvoje preeklampsie

Nuliparita 
Věk ≥ 40 let
Odstup mezi těhotenstvími více než 10 let
BMI ≥ 35 kg/m2 při prvním vyšetření 
Rodinná anamnéza preeklampsie 
Vícečetné těhotenství

BMI – index tělesné hmotnosti. 

12.4. Arrhythmias 
The number of pregnant women presenting with arrhythmia is rising 
due to increasing age at pregnancy and cardiovascular risk factors 
such as obesity, hypertension, diabetes, and CAD in pregnant wo-
men.630 Haemodynamic, metabolic, and hormonal changes, and 
changes in autonomic function may contribute to increased arrhythmo-
genesis during pregnancy and women with prior history of arrhythmia 
may experience worsening of symptoms during pregnancy 
(Figure 13).630 Arrhythmia may have serious effects on the health of 
both the mother and the foetus and should be treated similarly to ar-
rhythmias in non-pregnant women. 

12.4.1. Supraventricular arrhythmias 
12.4.1.1. New-onset narrow QRS tachycardia  
New-onset narrow QRS (<120 ms) tachycardias in pregnancy are 
treated according to haemodynamic stability. In all cases with 
haemodynamic instability caused by any supraventricular tachycardia 
(SVT) including AF and AFL, synchronized, direct current cardiover-
sion is indicated (Figure 14).631 The foetal heart rate should be closely 
monitored after cardioversion.632 In haemodynamically stable nar-
row QRS tachycardias, the use of vagal manoeuvres (modified 
Valsalva manoeuvre, carotid sinus massage) may terminate an atrio-
ventricular (nodal) re-entry tachycardia (AV(N)RT) arrhythmia.633 

Figure 13 Arrhythmogenesis in pregnant women. CV; cardiovascular.   
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Obr. 13 – Arytmogeneze u těhotných žen.
KV – kardiovaskulární.

Arytmie v těhotenství

Preexistující stavy/onemocnění

Substráty

Faktory kardiovaskulárního rizika

• Ischemická choroba srdeční
• Vrozená srdeční vada
• Kardiomyopatie
• Chlopenní vady
• Kanálopatie

• Stárnutí 
• Obezita
• Hypertenze
• Diabetes

Změny ve spouštěčích 
a modulátorech v souvislosti 

s těhotenstvím

Elektrické

Hormonální

•↑ srdeční frekvence
•↑ automatismu
•↑ ektopické aktivity

•↑ estrogenů

Hemodynamické

Autonomní

Metabolické

•↑ srdečního výdeje
•↑ objemu komory na konci diastoly
•↑ napětí stěny komory
•↑ velikosti síně

•�↑ koncentrace katecholaminů 
v plazmě

• Tyreotoxikóza
• Změny elektrolytů
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If these manoeuvres fail, i.v. adenosine (6–18 mg bolus) is recom-
mended for termination of AV(N)RT. Intravenous beta-1-selective 
blockers (preferably metoprolol) can be administered for all SVTs, 
which either terminate the SVT or slow AV conduction and thereby 
the ventricular rate.634 Intravenous beta-1-selective blockers (meto-
prolol), non-dihydropyridine CCBs (verapamil), and digoxin can be 
used safely.635 In stable patients without structural heart disease, fle-
cainide and ibutilide may be considered for termination of AF and 
AFL (Figure 15). In patients with congenital disease, synchronized, 
direct current cardioversion may be preferred. 

12.4.1.2. Atrial fibrillation including anticoagulation 
The incidence of arrhythmias among pregnant women is increasing, 
with AF being the most clinically relevant.252,271,636 Atrial enlargement 
during pregnancy is accompanied by increased atrial function and both 
size and function of the left atrium reverse after normal pregnancy.637 

Atrial fibrillation is more frequent in pregnant women at older age, with 
high BMI638, with ACHD, or with predisposing acquired conditions (e.g. 
hypertension, HF).637 Compared to women <25 years of age, the 
odds ratio (OR) of AF episodes was 5.2 in women aged ≥40, and the 
OR was higher in the third compared to the first trimester.638 Rapid 

atrioventricular conduction of AF may have serious haemodynamic 
consequences for both mother and foetus. Atrial fibrillation during 
pregnancy is associated with increased maternal death.639 Atrial flutter 
in pregnant women most often occurs in the presence of ACHD or 
valvular heart disease (VHD) and in metabolic disturbances such as 
thyrotoxicosis or electrolyte disturbances. 

Direct current cardioversion in pregnancy is required in haemo-
dynamically unstable patients with monitoring of foetal heart rate 
(Figure 15).250,268,271 Rhythm control is the preferred AF treatment 
strategy during pregnancy. For women with structurally normal hearts, 
anti-arrhythmic drugs (e.g. flecainide and sotalol, see Section 5.2.5) are 
not associated with foetal harm, although sotalol’s beta-blocker effect 
necessitates monitoring of foetal growth.250,268,271 There are minimal 
data on the use of propafenone during pregnancy, but this sodium chan-
nel blocker may be considered if flecainide is not available. Intravenous 
ibutilide or flecainide may be considered for termination of AFL and AF 
in haemodynamically stable patients.640 

The indication for anticoagulation with LMWH before cardioversion 
or the need for transoesophageal echocardiography should be evalu-
ated as in non-pregnant women and be maintained for at least 4 weeks 
after cardioversion.636,641 

Figure 14 Management of narrow QRS tachycardia in pregnant women. i.v., intravenous; SVT, supraventricular tachycardia. aAdenosine 6–18 mg bolus. 
bAtenolol contraindicated. cMetoprolol 2.5–15 mg. dVerapamil 2.5–10 mg bolus over 5 min.   
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Obr. 14 – Léčba tachykardie s úzkým komplexem QRS u těhotných žen.
i.v. – intravenózní; SVT – supraventrikulární tachykardie. a Adenosin 6–18 mg bolus. b Atenolol kontraindikován. c Metoprolol 2,5–15 mg. d Verapamil 
2,5–10 mg bolus během 5 min.

Léčba tachykardie s úzkým komplexem QRS u těhotných žen

Hemodynamicky  
nestabilní SVT

Elektrická kardioverze  
(třída I)

Poloha polštářku se 
svody: sternoapikální/

anteroposteriorní

Zabraňte poranění tkáně na břichu

Monitujte srdeční 
frekvenci plodu

Hemodynamicky stabilní SVT

Vagové manévry: 
Valsalvův manévr, masáž 

karotického sinu  
(třída I)

Pokud se neobnoví 
sinusový rytmus

i.v. betablokátory,b  
např. metoprololc  

(třída I) 

i.v. adenosina 
(třída I) 

i.v. verapamild  
(třída IIa) 

Doporučení pro léčbu supraventrikulární tachykardie v těhotenství 

Doporučení Třída Úroveň

Akutní léčba SVT a FS

Pro akutní léčbu SVT s hemodynamickou nestabilitou se doporučuje elektrická kardioverze. I  C 

Pro kardioverzi hemodynamicky stabilních SVT se doporučují vagové manévry a i.v. adenosin. I  C 

Jako léková skupina první volby pro akutní úpravu srdeční frekvence u těhotných žen s FS nebo s FS se zachovanou EF LK 
a rychlou frekvencí komor se doporučuje i.v. betablokátora (např. metoprolol). I  C 

Pro počáteční úpravu frekvence u těhotných žen s FS nebo s FS se zachovanou EF LK a s rychlou frekvencí komor je třeba 
jako léčbu druhé volby zvážit i.v. digoxin nebo verapamil (při zachované EF LK). IIa C 

Pro zrušení FS a FLS u těhotných žen bez strukturálního poškození srdce lze zvážit ibutilid nebo flecainid. IIb C 

Dlouhodobá léčba SVT a FS

U těhotných žen s perzistentní nebo permanentní FS při zvýšeném riziku tromboembolie se doporučuje terapeutická 
antikoagulace aplikací LMWH. I  C 

Pro úpravu frekvence u těhotných žen s FS, FLS nebo s FAT se doporučují beta1-selektivní blokátory.a  I  C 

V prevenci SVT u žen bez preexcitace na klidovém EKG se doporučují beta1-selektivní blokátorya nebo verapamil. I  C 

V prevenci arytmií u těhotných žen se syndromem WPW se doporučují flecainid nebo propafenon. I  C 

U těhotných žen s FS, FLS nebo FAT neodpovídajících na betablokátory nebo které je nesnášejí, je třeba pro úpravu 
frekvence zvážit digoxin nebo verapamil. IIa C 

Pro dlouhodobou úpravu rytmu v těhotenství je třeba zvážit přidání flecainidu k betablokátorům. IIa C 

Pro kontrolu rytmu při FS a FLS lze při úpravě proarytmických rizikových faktorů – stejně jako u netěhotných žen – zvážit sotalol. IIb C 

U těhotných žen s recidivující, dlouhou symptomatickou SVT nebo s kontraindikacemi k farmakoterapii lze zvážit 
katetrizační ablaci. IIb C 

EKG – elektrokardiogram; EF – ejekční frakce; FAT – fokální síňová tachykardie (focal atrial tachycardia); FLS – flutter síní; FS – fibrilace síní; i.v. – 
intravenózní; LK – levá komora; LMWH – nízkomolekulární heparin; SVT – supraventrikulární tachykardie; WPW – Wolffův–Parkinsonův–Whiteův 
syndrom. a S výjimkou atenololu. 
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s perzistentní nebo permanentní FS je rozhodnutí o an-
tikoagulaci stejné jako u netěhotných žen a závisí na ri-
ziku tromboembolických příhod podle skóre CHA2DS2-VA 
(městnavé srdeční selhání, hypertenze, věk ≥ 75 let [2 
body], diabetes mellitus, předchozí cévní mozková přího-
da/tranzitorní ischemická ataka/arteriální tromboembolie 
[2 body], onemocnění cév, věk 65–74 let).

Komorové arytmie

Nejčastějším typem komorové tachykardie (VT) u  těhot-
ných žen je idiopatická VT vycházející z výtokového trak-
tu pravé komory (RVOT) (obr. 16). Vzniku idiopatických 
RVOT-VT lze zabránit podáváním betablokátorů nebo 
verapamilu. U  žen se známými základními substráty VT 

Obr. 15 – Léčba fibrilace síní a flutteru síní u těhotných žen.
FS – fibrilace síní; FLS – flutter síní; i.v. – intravenózní; SVT – supraventrikulární tachykardie. a Atenolol: kontraindikován. b Metoprolol: 2,5–15 mg.  
c Verapamil: 2,5–10 mg bolus během 5 min. d Digoxin: 0,5 mg bolus, 0,75–1,5 mg během 24 h v dělených dávkách. e Flecainid: 2 mg/kg během 10 min.  
f Ibutilid: < 60 kg: 0,01 mg/kg během 10 min, v případě potřeby opakovat po 10 min; ≥ 60 kg: 1 mg během 10 min, v případě potřeby opakovat po 10 min.

When a rate control strategy is needed in the case of (long-standing) 
persistent or permanent AF, beta-blockers, verapamil, or digoxin 
should be used, also in combination, taking into consideration the con-
comitant conditions affecting the mother.271,642 

Atrial fibrillation is a strong risk factor for cardioembolic events, 
and the hypercoagulable state of pregnancy may increase this risk. In 
pregnant women with persistent or permanent AF, the decision to an-
ticoagulate is the same as in non-pregnant women and depends on the 
risk of thromboembolic events according to the CHA2DS2-VA score 
[congestive heart failure, hypertension, age ≥75 (doubled), diabetes, 
stroke (doubled), vascular disease, age 65–74].643 The CHA2DS2-VA 
score threshold of ≥2 to anticoagulate has not been validated in 

pregnancy.643,644 DOACs are contraindicated in pregnancy. The pres-
ence of mechanical valves or moderate to severe mitral stenosis require 
VKA (see Section 5.2.1 and Section 12.5). 

12.4.1.3. Pre-existing supraventricular tachycardia 
In women with AVNRT, atrioventricular re-entry tachycardia (AVRT), 
and focal atrial tachycardia (FAT), chronic oral prophylaxis can be 
achieved with beta-blockers (metoprolol) or verapamil. For women 
with drug-refractory SVT or who have a contraindication to these 
drugs, flecainide or sotalol are reasonable alternatives, as is propafe-
none if flecainide is not available. 

Figure 15 Management of atrial fibrillation and atrial flutter in pregnancy. AF, atrial fibrillation; AFL, atrial flutter; i.v., intravenous; N, no; SVT, supraven-
tricular tachycardia; Y, yes. aAtenolol: contraindicated. bMetoprolol: 2.5–15 mg. cVerapamil: 2.5–1 mg bolus over 5 min. dDigoxin: 0.5 mg bolus, 0.75–1.5 mg 
over 24 h in divided doses. eFlecainide: 2 mg/kg over 10 min. fIbutilide: <60 kg: 0.01 mg/kg over 10 min, repeated after 10 min if necessary; ≥60 kg: 1 mg over 
10 min, repeated after 10 min if necessary.   
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Léčba fibrilace síní a flutteru síní u těhotných žen

Hemodynamicky 
nestabilní FS/FLS

FS/FLS s preexcitací a vysokou 
frekvencí kmitání komor

Hemodynamicky  
stabilní FS/FLS

Závažné strukturální 
srdeční onemocnění

Elektrická kardioverze 
(třída I)

Akutní úprava frekvence

i.v. betablokátorya, 
např. metoprololb  

(třída I)
nebo

nebo

i.v. verapamilc 
(třída IIa)

i.v. digoxind  
(třída IIa)

Zásadně nepodávejte 
amiodaron ani 

dronedaron

i.v. ibutilidf  
(třída IIb)

i.v. flecainide 
(třída IIb)

Farmakologická 
kardioverze

N

A

Doporučení pro komorovou tachykardii, implantaci přístroje 
a katetrizační ablaci v těhotenství 

Doporučení Třída Úroveň

Pokud je během těhotenství indikováno použití 
ICD, kardiostimulátoru nebo zahájení srdeční 
resynchronizační léčby, doporučuje se provést 
implantaci s optimální ochranou před ozářením. 

I  C 

Pokud se během těhotenství provádí katetri-
zační ablace, je třeba zvážit použití nefluoro-
skopických mapovacích a navigačních systémů. 

IIa C 

V případech setrvalé VT refrakterní 
k farmakoterapii, recidivující a/nebo špatně 
snášené – pokud neexistuje jiné řešení – lze 
na pracovištích s dostatečnými zkušenostmi 
zvážit katetrizační ablaci s pomocí 
elektroanatomických mapovacích systémů. 

IIb C 

ICD – implantabilní kardioverter-defibrilátor; VT – komorová tachykardie. 
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electro-anatomical mapping and catheter navigation systems.663–665 

Catheter ablation for drug-refractory and poorly tolerated VT or for 
recurrent drug-refractory AVNRT, AVRT, FAT, cavotricuspid isthmus- 
dependent AFL, and certain benign right-sided VTs may be considered 
to avoid potentially harmful anti-arrhythmic drug effects during preg-
nancy, although it has no role in AF.664,666 

12.4.3.3. Device implantation 
An ICD is indicated in pregnant women who are at high risk of sudden 
cardiac death.252 Implantation of a device is not associated with a high-
er risk of major complications and can be performed safely,667,668 par-
ticularly after 8 weeks of gestation. During implantation, radiation 
exposure should be minimized following the ALARA principle (see 

Figure 16 Management of ventricular tachycardias in pregnancy. CPVT, catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia; i.v., intravenous; N, no; 
RVOT, right ventricular outflow tract; VF, ventricular fibrillation; VT, ventricular tachycardia; Y, yes. See Supplementary data online (Table S6) for medication 
dosages. Adapted from Zeppenfeld et al.252.   
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Léčba komorových tachykardií v těhotenství

Obr. 16 – Léčba komorových tachykardií v těhotenství.
CPVT – katecholaminergní polymorfní komorová tachykardie (catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia); FK – fibrilace 
komor; i.v. – intravenózní; KT – komorová tachykardie; RVOT – výtokový trakt pravé komory. Viz doplňkové údaje online (tabulka S6) 
k dávkování léků.

Elektrická kardioverze 
(třída I)

Farmakologická akutní konverze a/nebo léčba recidivující KT/FK

Neznámá/jiná 
etiologie

i.v. betablokátory 
(rutinní podávání)

i.v. betablokátory 
(rutinní podávání)

i.v. procainamid 
(třída IIa)

i.v adenosin  
(třída IIa)

p.o. chinidin  
(třída IIa)

„Overdrive“ 
stimulace 

i.v. betablokátory 
(třída IIa) 

i.v. verapamil 
(třída IIa)

i.v. betablokátory 
(třída I)

Strukturální 
onemocnění srdce 

Idiopatická  
RVOT-VT

Fascikulární KT

Syndrom 
Brugadových

CPVT

Idiopatická FK

Syndrom dlouhého 
QT nebo VT typu 

torsade de pointes

i.v. betablokátory 
(např. propranolol) 

(třída I)

Odstraňte 
precipitující 

faktory

i.v. isoproterenol

i.v. isoproterenol p.o. chinidin

i.v. Mg++/K+

i.v. verapamil

Neúspěšná farmakologická konverze/úprava
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Obr. 17 – Léčba kardiostimulátorem a implantabilním kardioverterem-defibrilátorem v těhotenství.
FK – fibrilace komor; ICD – implantabilní kardioverter-defibrilátor; KT – komorové tachykardie. 
a Pacientky se zvýšeným výskytem arytmií během těhotenství, komorové tachyarytmie v anamnéze. b Konfigurace jedné zóny: detekce KT 
při 250 tepů/min, prodloužené trvání detekce, např. 30 ze 40 tepů.

Section 4.3.5) or with non-fluoroscopic imaging techniques.669 

Women with an ICD should maintain their regular ICD care through-
out pregnancy.669 

12.4.3.4. Implantable cardioverter defibrillator management 
Routine ICD interrogation and guidance are recommended prior to de-
livery. Management of pregnant women with an ICD or pacemaker is 
summarized in Figures 17 and 18. 

Women with structural heart disease are at higher risk of atrial and 
ventricular tachyarrhythmias during pregnancy.670 Consequently, preg-
nant women with ICDs may present with either an inappropriate shock 
(due to e.g. lead defects, new-onset supraventricular tachyarrhythmias, 
or technical issues such as T-wave oversensing or noise sensing) or an 

appropriate ICD shock caused by ventricular tachyarrhythmias. In case 
of tachyarrhythmia, triggering events such as HF, electrolyte abnormal-
ities, ischaemia, or infectious disease should be ruled out, as with non- 
pregnant women. Depending on the underlying cause, therapy consists 
of device reprogramming or initiating or adapting anti-arrhythmic drug 
therapy. In the case of drug-refractory arrhythmias or serious anti- 
arrhythmic drug side effects, catheter ablation may be considered in ex-
perienced centres.664 

Most data indicate that maternal ICD shocks do not have major foe-
tal adverse effects.668,671 The approach to pregnant women presenting 
with ICD shocks is no different from non-pregnant women 
(Figure 18).252 

A WCD may be considered when pregnant women have an ICD in-
dication from reversible conditions.365,672–674 

Figure 17 Management of pacemaker and implantable cardioverter defibrillator and pregnancy. b.p.m., beats per minute; ICD, implantable cardioverter 
defibrillator; VF, ventricular fibrillation; VT, ventricular tachycardia. aPatients with an increase in arrhythmias during pregnancy, history of ventricular tachyar-
rhythmias. bSingle zone configuration: VT detection at 250 b.p.m., prolonged detection duration, e.g. 30 out of 40 beats.   
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Období před těhotenstvím

Těhotenství

Příjem rodičky pro porod

ICD

Po porodu

• �Na plánování těhotenství a porodu u ženy s kardiostimulátorem nebo ICD se musí 
podílet kardiotým pro období těhotenství včetně elektrofyziologa

• Zahajte nebo přizpůsobte farmakoterapii antiarytmiky

• �Zkontrolujte fungování kardiostimulátoru/ICD: stav baterie, snímání srdeční aktivity 
(sensing), stimulaci a impedanci elektrod, vyhodnocení výpisu epizod arytmií

• Naplánujte pravidelné kontroly pro celé období těhotenství

• Posuďte:
• �Úpravu programování ICD pro minimalizaci rizika nevhodných výbojů 

během porodu: zónu léčby KT je nutno vypnout, k dispozici musí být pouze 
zóna FKb

NEBO
• �Umístění magnetu nad baterií ICD, aby se tak dočasně přerušila léčba pomocí 

ICD v případě potřeby. Jedná se o alternativu k naprogramování přístroje.

•� Ženy závislé na stimulaci: v případě elektrochirurgického řešení použít bipolární 
režim, aby se zabránilo interferenci. Vzhledem k riziku fenoménu R  
na T neprogramovat přístroj v režimu DOO/VOO.

• Průběžné monitorování rytmu u žen s vysokým rizikema

• Přeprogramování kardiostimulátoru/ICD na původní nastavení

se v prevenci VT doporučují betablokátory (obr. 16). Do-
poručuje se ještě před porodem provést rutinní kontro-
lu implantabilního kardioverteru-defibrilátoru (ICD) a od-
povídající poučení. Způsob péče o těhotné ženy s ICD nebo 
kardiostimulátorem shrnuje obrázek 17.

Srdeční zástava

Postup při léčbě srdeční zástavy v těhotenství je na obráz-
ku 18. 
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12.4.4. Cardiac arrest 
Maternal cardiac arrest occurs in 8/100 000 hospitalizations in the United 
States of America679 and 7.6/100 000 pregnancies in the Netherlands.680 

Haemorrhage and anaesthetic complications are the most common 
overall causes of cardiac arrest,681 and HF, ACS, arrhythmias, aortic dis-
section, and PE are the most common cardiovascular causes of cardiac 
arrest.682,683 

Because most of the underlying causes of cardiac arrest in pregnancy 
tend to be reversible, pregnant women have better outcomes than non- 
pregnant women.684 Basic cardiac arrest resuscitation principles apply 
to pregnant women, although some differences should be consid-
ered.684 If cardiac arrest occurs beyond 20 weeks of pregnancy, left lat-
eral manual displacement of the uterus or left lateral position of the 
woman is indicated to avoid aortocaval compression (Figure 19).684,685 

Chest compressions should be according to basic life support guidelines. 

Figure 19 Management of cardiac arrest in pregnancy. i.v., intravenous; ROSC, return of spontaneous circulation. a30 mL calcium gluconate 10% solution.   
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Obr. 18 – Léčba srdeční zástavy v těhotenství.
i.v. – intravenózní; ROSC – obnova spontánního oběhu (return of spontaneous circulation). 
a 30 ml glukonátu vápenatého, 10% roztok.

Příčiny nespecifické 
pro těhotenství

Léčba srdeční zástavy v těhotenství

Možná etiologie 

• Komplikace anestezie
• Krvácení
• Kardiovaskulární příčiny
• Léky

• Embolie plodovou vodou
• Plicní embolie
• Eklampsie

Intervence u matky Porodnické intervence 

Péče o dýchací cesty

Specifické pro těhotenství

Výběr léků 
a dávek jako 

u netěhotných žen 
(třída I)

Kontinuální ruční 
vytlačování dělohy 

doleva  
(třída I)

i.v. přístup nad 
bránicí  
(třída I) Komprese hrudníku 

jako u netěhotných žen 
(třída I)

Protokol defibrilace 
jako u netěhotných žen 

(třída I)

Anterolaterální přiložení 
defibrilačního polštářku, 

laterální defibrilační 
polštářek se přikládá do 

oblasti pod ňadry  
(třída I)

U žen s infuzí Mg++ 
(preeklampsie): 

zastavte infuzi Mg++ 
a podávejte glukonát 

vápenatýa

U resuscitovaných 
těhotných žen 

individuální úprava 
tělesné teploty

Pokud nedojde do 
4 minut resuscitace 

k ROSC a plod je 
životaschopný, 

okamžitě císařský 
řez  

(třída IIa) 

Novorozenecký tým

Section 4.3.5) or with non-fluoroscopic imaging techniques.669 

Women with an ICD should maintain their regular ICD care through-
out pregnancy.669 

12.4.3.4. Implantable cardioverter defibrillator management 
Routine ICD interrogation and guidance are recommended prior to de-
livery. Management of pregnant women with an ICD or pacemaker is 
summarized in Figures 17 and 18. 

Women with structural heart disease are at higher risk of atrial and 
ventricular tachyarrhythmias during pregnancy.670 Consequently, preg-
nant women with ICDs may present with either an inappropriate shock 
(due to e.g. lead defects, new-onset supraventricular tachyarrhythmias, 
or technical issues such as T-wave oversensing or noise sensing) or an 

appropriate ICD shock caused by ventricular tachyarrhythmias. In case 
of tachyarrhythmia, triggering events such as HF, electrolyte abnormal-
ities, ischaemia, or infectious disease should be ruled out, as with non- 
pregnant women. Depending on the underlying cause, therapy consists 
of device reprogramming or initiating or adapting anti-arrhythmic drug 
therapy. In the case of drug-refractory arrhythmias or serious anti- 
arrhythmic drug side effects, catheter ablation may be considered in ex-
perienced centres.664 

Most data indicate that maternal ICD shocks do not have major foe-
tal adverse effects.668,671 The approach to pregnant women presenting 
with ICD shocks is no different from non-pregnant women 
(Figure 18).252 

A WCD may be considered when pregnant women have an ICD in-
dication from reversible conditions.365,672–674 

Figure 17 Management of pacemaker and implantable cardioverter defibrillator and pregnancy. b.p.m., beats per minute; ICD, implantable cardioverter 
defibrillator; VF, ventricular fibrillation; VT, ventricular tachycardia. aPatients with an increase in arrhythmias during pregnancy, history of ventricular tachyar-
rhythmias. bSingle zone configuration: VT detection at 250 b.p.m., prolonged detection duration, e.g. 30 out of 40 beats.   
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Srdeční vady
Vysoce rizikové projevy chlopenní srdeční vady v těhoten-
ství jsou uvedeny na obrázku 19. 

Doporučení pro vadu nativní chlopně v těhotenství 

Doporučení Třída Úroveň

U symptomatických pacientek s těžkou aortální stenózou se doporučuje intervence ještě před otěhotněním. I  C 

Intervence se doporučuje ještě před otěhotněním u žen s mitrální stenózou a plochou chlopně < 1,5 cm2. I  C 

U těhotných žen se symptomatickou mitrální stenózou nebo s plicní hypertenzí se doporučuje omezení aktivit 
a betablokátory. I  C 

U těhotných žen s mitrální stenózou se v případě, že přes podávání betablokátorů přetrvávají symptomy městnání, 
doporučuje použít diuretika. I  C 

U žen s mitrální stenózou komplikovanou FS, trombem v levé síni, předchozí embolií se doporučuje antikoagulace v plné 
terapeutické dávce. I  C 

U žen s těžkou aortální nebo mitrální regurgitací se symptomy, postižením funkce komor nebo s výraznou dilatací komor se 
doporučuje chirurgická léčba ještě před otěhotněním. I  C 

U těhotných žen s regurgitačními vadami, pokud se objeví symptomy nebo známky městnání, se doporučuje použití 
diuretik. I  C 

U žen s asymptomatickou významnou aortální stenózou je nutno zvážit ještě před otěhotněním intervenci poté, co byly 
poučeny o rizicích a přínosech intervence. IIa C 

U těhotných žen se závažnými symptomy nebo s tlakem v plicnici v systole > 50 mm Hg přes farmakologickou léčbu je nutno 
zvážit perkutánní mitrální komisurotomii pro mitrální stenózu. IIa C 

Operaci chlopně během těhotenství je třeba zvážit pouze v případech, kdy hrozí riziko úmrtí matky a jiné způsoby léčby 
nebyly úspěšné. IIa C 

U velmi pečlivě vybraných symptomatických těhotných žen s významnou aortální stenózou neodpovídající na 
farmakologickou léčbu lze zvážit nechirurgické řešení, například balonkovou valvuloplastiku nebo TAVI. IIb C 

FS – fibrilace síní; TAVI – katetrizační implantace aortální chlopně.

Mechanické srdeční chlopně a antikoagulace 
během těhotenství 

Nejúčinnějším režimem pro prevenci trombotických kom-
plikací u matky je kontinuální podávání VKA. Cílové hod-
noty mezinárodního normalizovaného poměru jsou stejné 
jako hodnoty pro netěhotné ženy. Alternativní strategií je 
převedení ženy na LMWH v  terapeutické dávce (dvakrát 
denně) do 12. týdne těhotenství s harmonogramem moni-
torování. U žen s vysokým rizikem trombózy je třeba zvážit 
přidání kyseliny acetylsalicylové v  nízké dávce. Podávání 
VKA je oblíbený způsob léčby ve druhém a třetím trimest-

ru s cílem omezit na minimum ohrožení matky po období 
embryogeneze (obr. 20). Postup v péči v posledních dvou 
týdnech těhotenství a při porodu je uveden na obrázku 3 
a popsán v doporučených postupech v plném znění. 

Trombóza u mechanických chlopní 

Trombóza chlopní je spojena s vysokou úmrtností matek. 
Trombolýzu lze zvážit zvláště u žen, které nejsou kriticky 
nemocné, pokud nelze operaci provést okamžitě u kritic-
ky nemocných žen, a v případě trombózy náhrady pravo-
stranné chlopně.

Doporučení pro protetické chlopně v těhotenství 

Doporučení Třída Úroveň

Použití biologické chlopenní náhrady se doporučuje (oproti mechanické chlopni) u mladých žen uvažujících o těhotenství 
a vyžadujících umělou chlopeň. I  B 

U žen uvažujících o těhotenství se doporučuje zvolit způsob operace chlopně nebo intervence na ní až po konzultaci 
s kardiotýmem pro období těhotenství. I  C 

Ženy s mechanickými srdečními chlopněmi

Doporučuje se mít – pro ženy v reprodukčním věku s MHV ještě před otěhotněním nebo ihned po zjištění těhotenství – 
připravený plán péče dokumentující dohodnutou a schválenou strategii antikoagulace (včetně rozhodnutí pokračovat 
s VKA nebo o převedení na LMWH v terapeutických dávkách v prvním trimestru). 

I  C 

U těhotných žen s aplikací VKA se doporučuje monitorovat INR jednou týdně nebo nejméně vždy po 2 týdnech. I  C 

U těhotných žen s MHV užívajících LMWH v terapeutických dávkách se doporučuje zkontrolovat nejvyšší hodnoty anti-Xa 
a usilovat o dosažení hodnot podle individuálního rizika. I  C 

V případech, kdy nelze hodnoty anti-Xa monitorovat, se nedoporučuje LMWH aplikovat. III C 

INR – mezinárodní normalizovaný poměr; LMWH – nízkomolekulární heparin; MHV – mechanická srdeční chlopeň (mechanical heart valve); 
VKA – antagonista vitaminu K. 
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Obr. 19 – Chlopenní srdeční vada a těhotenství.
EKG – elektrokardiogram; LK – levá komora; LVH – hypertrofie levé komory (left ventricular hypertrophy); PASP – systolický tlak v plicnici 
(pulmonary arterial systolic pressure); PK – pravá komora; RVH – hypertrofie pravé komory (right ventricular hypertrophy). Červené vlaječ-
ky označují faktory s vysokým rizikem.

valve apparatus and thereby increased risk of ventricular arrhythmias. 
A recent publication indicated increased arrhythmic risk during preg-
nancy in women with AMVP and life-threatening ventricular 
arrhythmias.712 

It is recommended that women with AMVP undergo pre-conception 
counselling and optimization of medication. Medical treatment includes 
anti-arrhythmic therapy with, for example, beta-blockers and/or flecai-
nide.713 If started pre-pregnancy, treatment should continue during preg-
nancy with close follow-up and arrhythmic monitoring. A pregnant 
woman with AMVP should be monitored during pregnancy at a tertiary 

centre with experience in AMVP and with periodic Holter monitoring 
to identify a potential increase in arrhythmic burden.711 Risk stratification 
for ICD implantation should follow the consensus for AMVP in general.711 

12.5.2.3. Tricuspid regurgitation 
Medical treatment for tricuspid regurgitation is usually not required 
but during pregnancy diuretics and medication for rhythm manage-
ment may be needed. Surgery for isolated TR in pregnancy is rarely 
indicated except for the setting of endocarditis. 

Figure 20 Valvular heart disease and pregnancy. ECG, electrocardiogram; LV, left ventricle; LVH, left ventricular hypertrophy; PASP, pulmonary arterial 
systolic pressure; RV, right ventricle; RVH, right ventricular hypertrophy. Red flags indicate high-risk features.   
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Chlopenní srdeční vady v těhotenství

Aortální chlopeň

Trikuspidální chlopeň

Plicní chlopeň

Mitrální chlopeň

Středně těžká až těžká stenóza
Symptomatická
Těžká LVH
Abnormální EKG
Dilatace aorty

Symptomatická
Dilatace LV s postižením 
systolické funkce
Dilatace aorty

Symptomatická
Zadržování tekutin
Onemocnění jater

Nedostatečná funkce PK

Ebsteinova anomálie

Stenóza
Zvýšené riziko, pokud > mírná stenóza

Stenóza
Jako vada nativní chlopně při 
narození se vyskytuje vzácně

Regurgitace
Obvykle dobře snášená

Regurgitace
Obvykle dobře snášená

Stenóza
Obvykle dobře snášená

Symptomatická
Těžká RVH
Dilatace pravé síně
Předchozí arytmie

Regurgitace
Obvykle dobře snášená

Nedostatečná funkce PK

Stenóza
Vysoké podezření na riziko v přítom-

nosti revmatického onemocnění
Symptomatická 

Významná stenóza

Dilatace levé síně

Vysoký PASP

Komplexní subvalvulární onemocnění

Arytmie

Regurgitace
Obvykle dobře snášená

Vylučte Marfanův syndrom / 
postižení pojivové tkáně 
Dilatace LK s dysfunkcí
Prolaps mitrální chlopně 
s komorovou arytmií
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Figure 21 Management of anticoagulants during the different stages of pregnancy in women with mechanical heart valves. INR, international normalized 
ratio; i.v., intravenous; LMWH, low-molecular-weight heparin; LV, left ventricle; N, no; UFH, unfractionated heparin; VKA, vitamin K antagonist; Y, yes. aSee  
Table 10. bSee Figure 5 and Section 4.5.7.   
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Obr. 20 – Léčba antikoagulancii v různých dobách těhotenství u žen s mechanickými srdečními chlopněmi.
INR – mezinárodní normalizovaný poměr; i.v. – intravenózní; LMWH – nízkomolekulární heparin; LK – levá komora; UFH – nefrakcionovaný 
heparin; VKA – antagonista vitaminu K. 
a Viz tabulku 4. b Viz obr. 3 a oddíl 4.5.7 v doporučených postupech v plném znění.
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Péče o ženy s mechanickými srdečními chlopněmi kardiotýmem 
pro období těhotenství (třída I) 

A N

Dostatečná úprava a vedení antikoagulace s terapeutickými hodnotami INR 

Kardiotým pro období těhotenství 
bere v úvahu:

• �Vysoké riziko trombózy chlopně 
(viz políčko níže)

• Dávku VKAa

• Přání matky

Poučení, že 
rizika spojená 

s těhotenstvím jsou 
velmi vysoká 

Prodiskujte alternativy 
v těhotenství

• �Trombóza chlopně bez vysokého rizika 
(viz políčko níže)

• VKA ve vysokých dávkách
• Dostupnost vyšetření hodnot anti-Xa

• �Trombóza chlopně s vysokým 
rizikem (viz políčko níže)

• �Pouze pokud jsou dávky VKA 
vysoké a/nebo pokud není dostupné 
vyšetření hodnot anti-Xa

• Vysoké riziko trombózy chlopně (viz políčko níže) 

LMWH s přizpůsobením dávky Pokračujte 
s podáváním VKA

Kontinuální i.v. UFH 
(používá se vzácně)

Při rozhodování bere kardiotým pro období těhotenství v úvahu:

• Vysoké riziko trombózy chlopně (viz políčko níže)
• Přání matky

VKA  
(obvyklá péče)

VKA při vyšším riziku 
trombózy chlopně 

(třída IIa)

LMWH s přizpůsobenou dávkou, pokud 

• je riziko trombózy chlopně nižší
• dostupnost vyšetření hodnot anti-Xa 

(třída IIb)

Poslední 2 týdny těhotenství a porodb

Vysoké riziko trombózy chlopně

Pravostranné chlopně
Náhrada mitrální chlopně

Fibrilace síní
Nedostatečná funkce LK

Předchozí trombotické příhody
Dysfunkce chlopně, zvláště stenóza
Jiná rizika v souvislosti se srážlivostí 

krve (kuřáci)
Chlopně starších generací
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Doporučení pro dlouhodobé účinky nežádoucích výsledných 
parametrů spojených s těhotenstvím 

Doporučení Třída Úroveň

U žen s APO se doporučuje (při hodnocení 
kardiovaskulárního rizika u žen) odhadnout 
kardiovaskulární riziko s cílem rozpoznat 
a potvrdit APO i pro poučení žen o významu 
zdravé životosprávy pro optimalizaci 
kardiovaskulárního zdraví. 

I  B 

U žen s perzistentní hypertenzí přetrvávající 
po 6 týdnech až do 3 měsíců od porodu 
se doporučuje zahájit – podle aktuálních 
doporučených postupů a s ohledem na stav 
laktace – antihypertenzní léčbu. 

I  B 

V případech, kdy ani samotná zdravá 
životospráva nedokáže zajistit uspokojující 
hodnoty glykemie po porodu, se doporučuje 
zahájit farmakologickou léčbu podle 
aktuálních doporučených postupů. 

I  C 

U žen s GDM v anamnéze se doporučuje 
provedení formálního oGTT 6–12 týdnů po 
porodu, vyšetření opakovat po 6–12 měsících 
a pravidelně každý rok jako screeningové 
vyšetření na diabetes. 

I  C 

Pro léčbu nekomplikované hypertenze po 
porodu v prvních 6 týdnech po porodu se 
doporučuje nifedipin a labetalol (metoprolol, 
pokud není k dispozici labetalol). 

I  C 

Pro snížení kardiovaskulárního rizika u žen 
s APO v budoucnu lze zvážit kojení. IIb C 

APO – nežádoucí výsledné parametry spojené s těhotenstvím (adverse 
pregnancy outcomes); GDM – gestační diabetes mellitus; oGTT – orální 
glukózový toleranční test. 

Doporučení pro transplantaci srdce v těhotenství 

Doporučení Třída Úroveň

Po transplantaci srdce se doporučuje odložit 
otěhotnění alespoň o jeden rok, přičemž se 
vezmou v úvahu individuální rizikové faktory. 

I  C 

U žen po transplantaci srdce se doporučuje 
monitorovat – pro stanovování dávek 
– hodnoty imunosupresiv v séru během 
těhotenství každé 4 týdny až do 32. týdne, 
poté každé 2 týdny do 36. týdne; následně 
jednou týdně do porodu a po dobu 6–12 
měsíců po porodu. 

I  C 

Doporučuje se týdně provádět monitorování 
donor-specifických protilátek po dobu alespoň 
6–12 měsíců po porodu. 

I  C 

Vzhledem k riziku tvorby donor-specifických 
protilátek je třeba před otěhotněním vyšetření 
HLA otce. 

IIa C 

V těhotenství se nedoporučuje léčba kyselinou 
mykofenolovou; její podávání je třeba 
přerušitit 6 týdnů před početím. 

III C 

HLA – lidský leukocytární antigen. 

Doporučení pro kardioonkologii v těhotenství

Doporučení Třída Úroveň

Doporučuje se, aby o těhotné ženy s nádorovým 
onemocněním, které vyžaduje kardiotoxickou pro-
tinádorovou léčbu, pečovaly společně kardiotým 
pro období těhotenství a kardioonkologický tým. 

I  C 

U těhotných žen s nádorovým onemocnění 
lze při vstupním vyšetření a během léčby 
antracyklinem zvážit stanovení hodnot 
srdečních troponinů a NP. 

IIb C 

NP – natriuretický peptid. 
Doporučení pro chronické a akutní srdeční selhání v těhotenství

Doporučení Třída Úroveň

Chronické HF

Doporučuje se poučit ženy s HFrEF o riziku 
zhoršení srdeční funkce během těhotenství 
a v období po porodu. 

I  C 

U těhotných žen s nitrosrdečním trombem 
nebo se sníženou funkcí LK a s EF < 35 % 
se doporučuje provádět antikoagulaci 
podáváním LMWH v terapeutických dávkách.

I  C 

Doporučuje se optimalizovat po porodu 
farmakoterapii HF podle doporučených 
postupů, přičemž se budou brát v úvahu léky 
kontraindikované pro období laktace.a 

I  C 

Vzhledem k vysokým metabolickým nárokům 
laktace lze u žen s těžkým HF zvážit zastavení 
laktace. 

IIb C 

Akutní HF 

U těhotných žen v kardiogenním šoku je 
nutno zvážit jejich časný převoz na pracoviště 
s možností mechanické srdeční podpory. 

IIa C 

Vzhledem k vysokým metabolickým nárokům 
laktace lze u žen s těžkým HF zvážit zastavení 
laktace. 

IIb B 

EF – ejekční frakce; HF – srdeční selhání; HFrEF – srdeční selhání se 
sníženou ejekční frakcí; LK – levá komora; LMWH – nízkomolekulární 
heparin. a Viz obrázek 4.

Srdeční selhání

Srdeční selhání v těhotenství může být přítomné již před 
otěhotněním nebo se s  ním lze setkat jako s  HF nově 
vzniklým během těhotenství v  podobě peripartální kar-
diomyopatie. Postup při léčbě akutního srdečního selhá-
ní a kardiogenního šoku během těhotenství a až do šesti 
měsíců po porodu je uveden na obrázku 21.

11 Speciální populace

12 Dlouhodobé nežádoucí výsledné 
parametry spojené s těhotenstvím

Nežádoucí výsledné parametry spojené s těhotenstvím (ad-
verse pregnancy outcomes, APO) včetně gestační hyperten-
ze, preeklampsie, gestačního diabetes mellitus, dětí malých 
nebo velkých na gestační věk nebo předčasného narození 
představují skupinu vzájemně propojených poruch se spo-
lečnými drahami. Naprosto zásadní v  takových případech 
je multidisciplinární přístup k péči o ženy s nežádoucími vý-
slednými parametry spojenými s těhotenstvím (obr. 22).

Kardiologická ambulance pro ženy 

Poporodní péče je často segmentována a provádějí ji pouze 
porodníci. Při delší poporodní péči je pravděpodobnější sní-
žení dlouhodobého rizika rozvoje ICHS u žen s APO (obr. 23). 
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Figure 22 Management of acute heart failure and cardiogenic shock in pregnancy and up to 6 months post-partum. ACE-I, angiotensin-converting enzyme 
inhibitors; ARB, angiotensin receptor blockers; ARNI, angiotensin receptor/neprilysin inhibitor; b.p.m., beats per minute; HF, heart failure; HR, heart rate; 
LMWH, low-molecular-weight heparin; LVAD, left ventricular assist device; MCS, mechanical circulatory support; MRA, mineralocorticoid receptor antag-
onist; PPCM, peripartum cardiomyopathy; SGLT2-I, sodium–glucose co-transporter-2 inhibitor; SBP, systolic blood pressure; SpO2, oxygen saturation; 
VA-ECMO, veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation. aAssessment of heart failure severity: SBP <90 mmHg; HR >130 b.p.m. or <45 b.p.m.; 
respiratory rate >25/min; SpO2 <90%; Blood lactate >2.0 mmol/L; low central–venous oxygen saturation <60% (if available); altered mental state; cold, 
clammy, mottled skin; oliguria <0.5 mL/kg/h. bBromocriptine: starting dose 2.5 mg twice daily with up-titration if needed.   

ESC Guidelines                                                                                                                                                                                          4537 
D

ow
nloaded from

 https://academ
ic.oup.com

/eurheartj/article/46/43/4462/8234487 by guest on 19 N
ovem

ber 2025

Obr. 21 – Léčba akutního srdečního selhání a kardiogenního šoku během těhotenství a až do šesti měsíců po porodu.
ACEI – inhibitor angiotenzin konvertujícího enzymu; ARB – blokátor receptoru AT1 pro angiotenzin II; ARNI – inhibitor angiotenzinového 
receptoru a neprilysinu; HF – srdeční selhání; HR – srdeční frekvence; LMWH – nízkomolekulární heparin; LVAD – levostranná mechanická 
srdeční podpora; MCS – mechanická srdeční podpora; MRA – antagonista mineralokortikoidních receptorů; PPCM – peripartální kardio-
myopatie; SGLT2 – sodíko-glukózový kotransportér typu 2; STK – systolický krevní tlak; SpO2 – saturace kyslíkem; VA-ECMO – venoarteriální 
extrakorporální mebránová oxygenace.
a Stanovení závažnosti HF: STK < 90 mm Hg; HR > 130 mm Hg, nebo < 45 mm Hg; dechová frekvence > 25/min; SpO2 < 90 %; laktát v krvi  
> 2,0 mmol/l; nízká centrální žilní saturace kyslíkem < 60 % (pokud dostupná); změněný duševní stav; studená, vlhká, skrvnitá kůže; 
oligurie < 0,5 ml/kg/h. b Bromocriptin: počáteční dávka 2,5 mg dvakrát denně s uptitrací v případě potřeby.

Léčba akutního srdečního selhání a kardiogenního šoku během těhotenství  
a až do 6 měsíců po porodu

Zvažte kortikosteroidy pro dozrání plic plodu u těhotenství < 35 týdnů 

Posuďte závažnost HFa

Těžké HF nebo kardiogenní šok 

NA

Optimalizace 
předtížení: objem 
versus diuretika – 
zahajte podávání 

nitrátů, pokud STK  
> 110 mm Hg

Přidejte inotropa  
a/nebo vazoprezory; 
levosimendan bez 
nasycovací dávky, 
dobutamin nebo 

milrinon  
(třída I)

Optimalizace 
okysličování: 

neinvazivní mechanická 
ventilace nebo invazivní 
ventilace, pokud SpO2 

< 95 %

Urgentní porod 
císařským řezem 

v případě kardiogenního 
šoku  

(třída I)

MCS (ideálně VA-ECMO nebo LVAD), podle místní 
dostupnosti a zkušeností týmu; „přemostění do 

zotavení“ (bridge-to-recovery) nebo „přemostění 
do přemostění“ (bridge-to-bridge) v případě 

refrakterního kardiogenního šoku

Bez zotavení

Transplantace srdce

Při PCCM

Pokud po porodu: 
bromocriptinb  

(třída IIb)

Antikoagulační léčba (heparin/
LMWH) pro snížení rizika 

tromboembolických příhod, 
pokud se používá bromocriptin  

(třída IIa) 

Porod proběhl

Bez těžkého HF nebo kardiogenního šoku

ACEI, ARB, 
ARNI, 

betablokátor, 
MRA, inhibitor 

SGLT2, 
diuretikum 

(třída I) 

Ivabradin

Hydralazin, 
nitrát, 

betablokátor, 
(bisoprolol, 
metoprolol 
sukcinát), 

diuretikum

ACEI, ARB, 
ARNI, MRA, 
ivabradin 

a ihibitor SGLT2 
(třída III) 

Zvažte 
vaginální porod 

s použitím 
epidurální 
analgezie  
(třída I) 
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13.3. Women’s Heart Clinics 
Post-partum care is often segmented and only carried out by obste-
tricians. A longer duration of post-partum care, including cardiovas-
cular risk assessment and counselling on CVD risk prevention, 
is likely to lower the long-term risk of CVD in women with an 
APO (Figure 25).762,795 Pregnancy Heart Teams and the potential 

establishment of Women’s Heart Clinics focusing on women of all 
ages with CVD are necessary to span the care up to post-partum.795 

Seamless communication between the various healthcare providers 
(e.g. obstetrician, cardiologist, internist, family physician) and multi-
disciplinary management of APOs is critical for long-term care and 
the woman’s future health.761,796,797 

Figure 23 Multidisciplinary approach of adverse pregnancy outcomes. CAD, coronary artery disease; CVD, cardiovascular disease. aSee Section 13.3 on 
Women’s Heart Clinics.   
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Obr. 22 – Multidisciplinární přístup k řešení nežádoucích výsledných parametrů spojených s těhotenstvím. 
ICHS – ischemická choroba srdeční. a Viz oddíl 13.7 doporučených postupů v plném znění.

Období před otěhotněním

Genetika

Faktory 
kardiometabolického 

rizika

Životní prostředí

Poradenství

Těhotenství Po porodu 

Nežádoucí výsledné 
parametry spojené 

s těhotenstvím

Poruchy funkce 
kardiovaskulárního 

systému

• Hypertenzní stavy 
• Gestační diabetes
• �Dítě malé/velké na 

gestační věk
• Předčasný porod
• �Ztráta (zamlklé) 

těhotenství
• Abrupce placenty

Plánování porodu

Monitorování stavu 
kardiovaskulárního systému

Posouzení  
kardiovaskulárního rizika

• Hypertenze
• Diabetes
• ICHS
• �Cévní mozková 

příhoda
• Srdeční selhání
• �Mortalita – celková 

a z kardiovaskulárních 
příčin

Kardiotým pro období těhotenství

Optimalizace životosprávy

Lékař primární péče

Kardiologická ambulance pro ženya
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Obr. 23 – Algoritmus péče o ženy s nežádoucími výslednými parametry spojenými s těhotenstvím.
BMI – index tělesné hmotnosti.
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Figure 24 Algorithm for the management of new-onset post-partum hypertension. BP, blood pressure.  

Figure 25 Algorithm for the management of adverse pregnancy outcomes. CVD, cardiovascular disease.   
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Předání  
péče

Porodník 
gynekolog Poskytovatel primární péče

Porod         6 týdnů	        8–12 týdnů	           6 měsíců	         12 měsíců

Individuální kontrola faktorů 
rizika rozvoje kardiovaskulárních 

onemocnění

Krevní tlak

Glykemie

Hodnoty lipidů

BMI

Emoční stres

Poradenství v oblasti  
životosprávy

Kontrola opakována 
každých 6 až 12 měsíců 

(třída IIa)


