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Úvod
Prevalence vrozených srdečních vad (VSV) 

se pohybuje mezi 0,4 a 1,5 % [1]. Díky exce-

lentním výsledkům dětské kardiochirurgie pře-

žívá do dospělosti téměř 90 % pa cientů vč. nej-

těžších komplexních VSV [2]. Důsledkem je 

narůstající počet žen ve fertilním věku s VSV 

neoperovanou nebo po operaci v dětství, což 

v kombinaci se zvyšujícím se věkem těhot-

ných žen v posledních letech představuje ri-

zikový faktor kardiovaskulárních (KV) kompli-

kací v graviditě. 

Epidemiologie
Ve vyspělých zemích se KV komplikace vy-

skytují u 0,2– 4 % těhotných žen. V posled-

ních dvou desetiletích jsme svědky nárůstu 

mateřské mortality ve vyspělých zemích [3]. 

Přestože v USA má chronické srdeční one-

mocnění jen 1,4 % rodiček, KV onemocnění 

gravidních žen je hlavní příčinou mateřské 

mortality a podílí se na celkové hospitalizační 

mortalitě 28 % [4,5]. Podíl úmrtí v souvislosti 

s graviditou u VSV ale zůstává vcelku nízký 

oproti ženám se získaným srdečním onemoc-

něním. Tato skutečnost je z větší části způso-

bena sledováním fertilních žen s VSV ve spe-

cializovaných centrech, kde se ženám dostává 

poradenství prekoncepčně a v graviditě jsou 

pravidelně v centrech sledovány, na rozdíl od 

žen se získanými KV chorobami, u nichž často 

dochází k primomanifestaci srdečního one-

mocnění až v graviditě.

Fyziologické změny v těhotenství, 
během porodu a v poporodním 
období
V těhotenství narůstá srdeční výdej o 30– 50 %, 

zpočátku je nárůst dán růstem tepového 

objemu, v pozdější fázi gravidity, přibližně od 

20. týdne, pak nárůstem tepové frekvence. 

Současně dochází k poklesu systolického a dia-

stolického krevního tlaku (TK) vlivem snížené 

cévní rezistence. Diastolický TK (dTK) v prů-

běhu 2. trimestru dosahuje minima, naopak ve 

3. trimestru se postupně jeho hodnoty navrací 

k normě. Bolestivé kontrakce v druhé době po-

rodní zvyšují srdeční výdej a systémovou cévní 

rezistenci, dochází k nárůstu systolického TK 

(sTK) o 15– 25 %, dTK o 10– 15 %. Po porodu 

díky autotransfuzi krve z dělohy a uvolněné 

dolní duté žíle dochází k dalšímu nárůstu sr-

dečního výdeje. Těhotenství též provází četné 

změny v hemokoagulačních parametrech, jako 

je zvýšená koncentrace koagulačních faktorů, 

fi brinogenu, zvýšená adhezivita destiček a sní-

žená fi brinolýza, čímž je navozen hyperkoagu-

lační stav. V kombinaci s omezeným venózním 

návratem na podkladě útlaku dolní duté žíly 

těhotnou dělohou přispívá k vyššímu riziku 

tromboembolických komplikací. Hormonální 

změny u gravidní ženy vedou taktéž k rozvol-

nění pojivové tkáně, čímž stoupá riziko disekce 

aorty hlavně u geneticky podmíněných aorto-

patií (Marfanův syndrom, Loyes-Dietzův syn-

drom, Turnerův syndrom). 
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CT vyšetřením. Použití kontrastní látky gado-

linia je však kontraindikováno pro jeho pře-

chod uteroplacentární bariérou.

Scintigrafie –  je nevhodná, neboť dochází 

ke kumulaci radiofarmaka v močovém měchýři 

matky, a tudíž k radiační zátěži plodu.

Elektrofyziologické a katetrizační vyšet-

ření –  provádíme pouze v nevyhnutelných 

indikacích, pokud jsou nezbytná, lze je pro-

vést optimálně z radiálního přístupu až po 

12. týdnu gravidity. 

Kardiochirurgický výkon 
u gravidních
Mimotělní oběh (extracorporeal circulation –  

ECC) vždy představuje obrovské riziko ztráty 

plodu a fetální mortalita dosahuje až 20 % [7]. 

Kardiochirurgické řešení je doporučeno pouze 

při selhání farmakologické či intervenční léčby. 

V případě nutnosti je doporučeno kardiochi-

rurgický výkon provést mezi 13. a 28. týdnem 

gestace. Prognóza plodu je úzce spjata s jeho 

gestačním stářím. V případě nezbytnosti ur-

gentního kardiochiurgického výkonu je 

u plodu ≥ 26 týdnů doporučen porod císař-

ským řezem na kardiochirurgickém sále a ná-

sledně zahájení srdeční operace u matky. 

Intervenční výkony u gravidních
Při nezbytnosti provést intervenční výkon je 

optimální jej načasovat na 2. trimestr až po 

dokončení organogeneze a měl by být pro-

váděn na pracovišti s dostatkem zkušeností. 

Je třeba zkrátit dobu ozáření plodu, použít ra-

diální přístup a odstínění dělohy.

Porod –  načasování a způsob 
vedení porodu
Porodní plán by měl být vytvořen již v průběhu 

gravidity a zaznamenán v dokumentaci. V pří-

padě středně a vysoce rizikové gravidity je do-

poručeno vyjádření heart teamu specializova-

ného centra. Současným trendem je vaginální 

porod, který je doporučován většině pa cientek 

s VSV. Výhodou je menší krevní ztráta a nižší 

riziko infekce a tromboembolických kom-

plikací oproti porodu císařským řezem. Data 

z registru ROPAC (Registry on Pregnancy and 

Cardiac Dis ease) neprokázala benefi t plánova-

ného císařského řezu [8]. V průběhu vaginál-

ního porodu je možno užít epidurální anestezii 

vyjma vad s obstrukcí výtokového traktu levé 

komory z důvodu vysokého rizika systémové 

hypotenze. Indukce porodu je doporučena po 

40. týdnu gestace u všech žen s KV onemoc-

něním. Profylaxe infekční endokarditidy není 

Management plánování gravidity 
u žen s VSV
Optimálním postupem je vyšetření fertilní ženy 

před graviditou a stanovení stupně rizika tě-

hotenství ještě před početím (tab. 1). Bohužel 

ale stále početná skupina žen podceňuje pre-

koncepční doporučení kardiologa s ohledem 

na jejich základní dia gnózu a často se s tě-

hotnou ženou potkáváme až v graviditě, ne-

zřídka i v pokročilé fázi. Základem prekoncepč-

ního managementu je podrobné kardiologické 

vyšetření zahrnující klinické vyšetření, zhod-

nocení funkční klasifi kace NYHA, EKG, echo-

kardiografi cké vyšetření, zátěžový test a další 

zobrazovací metody (CT, MR). Nezbytné je 

prekoncepčně vysadit embryotoxickou medi-

kaci (např. inhibitory angiotenzin konvertující 

enzymů –  ACEI, sartany, spironolakton, amio-

daron apod.). Dále je třeba při plánování gravi-

dity zohlednit prognózu matky a její schopnost 

postarat se o dítě v budoucnu, její psychický 

stav (u VSV spojených s mentální retardací) a ve 

složitějších případech detailně informovat a za-

pojit partnera do procesu rozhodování. 

Genetické poradenství 
Součástí plánování těhotenství je též gene-

tické poradenství. Pravděpodobnost vzniku 

VSV u dítěte zdravých rodičů je 0,6– 0,8 %, riziko 

dědičnosti izolované VSV od rodiče s VSV je 

přibližně 3– 5 % [6]. Riziko dědičnosti je ob-

zvláště vysoké při obstrukci výtokového traktu 

levé komory, vč. syndromu hypoplastického 

levého srdce. Genetické poradenství je ne-

zbytné u vrozeně podmíněných aortopatií 

s vysokým rizikem přenosu genetické mal-

formace na plod (Marfanův syndrome, Loy-

es-Dietzův syndrom apod.) a u genetických 

malformací asociovaných s konotrunkálními 

abnormitami či bikuspidní aortální chlopní 

(např. 22q11 delece, Williams-Beuren či Holt-

-Oram syndrom).

Kardiovaskulární dia gnostika 
v průběhu těhotenství
EKG, echokardiografie (transthorakální a tran-

sezofageální) –  představují základní vyšetřo-

vací metody a lze je použít opakovaně v prů-

běhu těhotenství bez rizik pro plod i matku.

Zátěžovou ergometrii je doporučeno pro-

vádět u asymp tomatických žen s významnou 

aortální stenózou k ozřejmení tlakové reakce 

na dynamickou zátěž, EKG změn či provokaci 

symp tomů. V případě pozitivity testu, tzn. vý-

skytu symp tomů, poklesu TK pod výchozí hod-

noty či provokaci ischemických EKG změn, do-

poručujeme korekci aortální stenózy ještě před 

graviditou. Ke zhodnocení funkční kapacity je 

test indikován u žen s funkčně jednou komorou, 

u Fontanovské cirkulace a nekorigované trans-

pozice velkých tepen po atriálním switchi, kde 

též sledujeme tepovou rezervu. U pa cientek 

s Ebsteinovou anomálií trikuspidální chlopně 

pomůže zátěžový test odhalit desaturaci při 

zátěži v přítomnosti patentního foramen ovale 

(PFO) či zkratu na úrovni síní a posoudit pří-

tomost zátěží provokovaných arytmií. Test do 

80 % predikovaného maxima lze provést u již 

gravidní ženy bez zvýšení rizika potratu.

RTG hrudníku –  lze provést s nízkým ri-

zikem do 14 dní od početí a poté až po 

12. týdnu gravidity.

Magnetická rezonance –  nativní vyšetření 

lze v graviditě provést a je preferováno před 

popis anatomie a hemodynamiky VSV

klinické vyšetření vč. NYHA 

EKG

ECHO

zátěžový test

zobrazovací metody dle typu VSV (CT, MR)

posouzení  přidružených rizik (komorbidity, nekardiální medikace)

posouzení rizika pro plod (potrat či hypotrofi e plodu)

prognóza matky a její schopnost péče o dítě

genetické poradenství (riziko přenosu VSV na plod)

informovanost partnera a jeho zapojení do rozhodování

zvážení  možnosti korekce VSV před těhotenstvím

VSV – vrozené srdeční vady, ECHO – echokardiografi e

Tab. 1. Prekoncepční management.
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dovým režimem, při refrakterním selhání pak 

zvažujeme ukončení gravidity. Častým ná-

lezem po operaci Fallotovy tetralogie je dila-

tace kořene aorty, kde při rozměrech > 50 mm 

těhotenství nedoporučujeme (mWHO IV).

Ebsteinova anomálie bez symp tomů, bez 

cyanózy v klidu a při zátěži, bez arytmií a SS 

bývá v graviditě dobře tolerovaná (mWHO II). 

Vhodné je provedení zátěžového testu před 

graviditou k posouzení zátěžové tolerance 

a vyloučení zátěží indukované cyanózy či 

arytmií. Těhotenství nedoporučujeme ženám 

symp tomatickým, s významnou trikuspidální 

regurgitací, při současné cyanóze (v přítom-

nosti PFO či defektu septa síní) nebo při dys-

fukci pravé komory a SS, kdy doporučujeme 

ženám operaci vady před graviditou. V přítom-

nosti komunikace na úrovni síní je pa cientka 

při trvale zvýšených pravosíňových tlacích 

v riziku paradoxní embolizace. Pravděpo-

dobnost progrese arytmií při již přítomném 

WPW syndromu (Wolff -Parkinson-White syn-

drome) je taktéž zvýšená. Cyanóza matky po-

tencuje pravděpobnost předčasného porodu 

či potratu. 

Pravou komoru v systémové pozici na-

cházíme u nekorigované transpozice velkých 

tepen po atriálním switchi dle Mustarda či 

Senninga (nTGA) a u vrozeně korigované trans-

pozice velkých tepen (ccTGA). Rizikovost gra-

vidity je dána systolickou i diastolickou funkcí 

pravé komory, která bývá trvale mírně snížená. 

Přestože většina žen se systémovou pravou ko-

morou toleruje těhotenství vcelku dobře, riziko 

selhání pravé komory a progrese regurgitace 

systémové AV chlopně je výrazně zvýšené. 

SS bývá často ireverzibilní [16]. Vysoká je prav-

děpodobnost hypotrofie plodu a předčasného 

porodu (až 38 %). Těhotenství nedoporuču-

jeme ženám se středně těžce a těžce sníženou 

funkcí pravé komory (EF ≤ 40 %), ve funkční 

znamné zkraty na úrovni síní a komor jsou v tě-

hotenství dobře tolerovány, hemodynamicky 

významný zkrat je indikací k intervenci či ope-

raci před plánovanou graviditou. Vzhledem 

k asi 5% riziku tromboembolických komplikací 

u neuzavřeného síňového defektu je nutná 

profylaxe tromboembolie jako časná mobili-

zace a profylaktické podání heparinu či níz-

komolekulárního heparinu (low molecular 

weight heparin – LMWH). V průběhu porodu 

je třeba myslet i na riziko paradoxní emboli-

zace při možném pravo-levém zkratu.

Defekt atrioventrikulárního septa (AVSD) 

(mWHO II– III) s významným zkratem či vý-

znamnou mitrální regurgitací je doporučeno 

korigovat před těhotenstvím, obdobná pra-

vidla platí i pro významnou reziduální mitrální 

regurgitaci po operaci v dětství.

Koarktace aorty po korekci (CoA) předsta-

vuje pro těhotnou ženu střední riziko (mWHO 

II– III). Těhotenství i u nevýznamné rekoark-

tace je spojeno s rizikem ruptury či disekce 

v prekoarktační části aorty. Hypertenze může 

být příčinou ruptury aneuryzmatu mozkové 

tepny s následným krvácením do mozku. 

K ruptuře preformovaného aneuryzmatu moz-

kové tepny ale může dojít i bez současně pří-

tomné hypertenze. 

Pulmonální stenóza (PuS) bývá obecně 

dobře tolerována. Významná PuS může vést 

k selhání pravé komory a k arytmiím a je pre-

diktorem mateřských komplikací, obzvláště 

u již přítomné pravokomorové dysfunkce. 

Pa cientka s významnou pulmonální stenózou 

vyžaduje sledování po 1– 2 měsících a v pří-

padě výskytu symp tomů či poklesu funkce 

pravé komory lze provést perkutánní balon-

kovou valvuloplastiku v těhotenství.

Pa cientky po korekci Fallotovy tetralogie 

(TOF), u nichž je nejčastějším reziduálním ná-

lezem pulmonální regurgitace, tolerují gravi-

ditu dobře (mWHO II). U většiny pa cientek jsou 

doporučeny kontroly každý trimestr, v případě 

významné pulmonální regurgitace pak sledu-

jeme pa cientku 1× za 1– 2 měsíce. Kardiální 

komplikace byly popsány u 8 % žen, převážně 

u žen s již zavedenou kardiální medikací před 

těhotenstvím [14]. Nejčastějšími komplikacemi 

jsou arytmie, srdeční selhání (SS) a intraute-

rinní růstová retardace plodu [15]. Náhrada 

plicnicové chlopně bio protézou je indikována 

před graviditou u žen s významnou pulmo-

nální regurgitací a dilatací pravé komory spl-

ňující volumová kritéria získaná z vyšetření MR. 

Pravostranné SS řešíme v graviditě primárně 

konzervativně šetrnou diuretickou terapií a kli-

paušálně doporučována [9]. Karidiologické in-

dikace k císařskému řezu shrnuje tab. 2.

Riziková stratifi kace těhotných 
s vrozenou srdeční vadou
Riziko komplikací v těhotenství je dáno zá-

kladním onemocněním, funkcí levé komory, 

funkční klasifi kací, přítomností cyanózy, plicní 

hypertenzí a dalšími komorbiditami (musku-

loskeletární patologie, mentální retardace atd.). 

V klinické praxi je doporučeno použít modifi -

kovanou klasifi kaci WHO, která je součástí ak-

tuálních doporučení Evropské kardiologické 

společnosti pro léčbu KV chorob v graviditě 

z roku 2018 [10]. Tabulka s klasifi kací je uve-

dena v editorialu tohoto čísla [11]. Těhoten-

ství lze tedy rozdělit na nízkoriziková (mWHO I), 

středněriziková (mWHO II, III) a těhotenství 

s vysokým rizikem (mWHO IV). Třída riziko-

vosti se může v průběhu těhotenství měnit 

s ohledem na aktuální stav pa cientky a je třeba 

ji přehodnocovat každou klinickou návštěvu. 

Při rozhodování je důležité stanovit pravděpo-

dobnost komplikací a rozlišit mezi komplika-

cemi, které jsou snadno řešitelné (např. síňové 

arytmie), a těmi, které mohou být fatální (např. 

cévní mozková příhoda při špatně vedené 

antikoagulační léčbě u žen s mechanickými 

chlopenními náhradami) [7]. Součástí stratifi -

kačního procesu je i otázka, zda může inter-

vence či korekce VSV před početím snížit riziko 

v graviditě. Tuto skutečnost je třeba bedlivě 

zvážit, neboť někdy může být provedená ope-

race větším rizikem než ponechaná neřešená 

VSV. Například žena s asymp tomatickou aor-

tální stenózou a normální hemodynamickou 

odpovědí na zátěž je v menším riziku příhod 

než žena s mechanickou chlopenní náhradou. 

Taktéž profylaktická náhrada pulmonální 

chlopně u žen s méně významnou regurgitací 

představuje riziko infekční endokarditidy a zvy-

šuje pravděpodobnost opakovaných intervencí 

v budoucnu [12]. V případě středně a vysoce ri-

zikového těhotenství je doporučeno zhodno-

cení klinických nálezů a rizik multidisciplinárním 

týmem (pregnancy heart team), optimálně 

v rámci center pro VSV, jehož součástí jsou kar-

diolog, kardiochirurg, anesteziolog, neonatolog, 

genetik, hematolog a další specialisté [10,13].

Přehled doporučení u jednotlivých 
VSV dle stupně rizika
Vrozené srdeční vady 
dle mWHO II– III
Defekt septa síní (ASD) a  defekt septa 

komor (VSD) (mWHO II) –  málo a středně vý-

těžká plicní hyperteze

Eisenmengerův syndromu

disekce aorty vč. anamnézy disekce

dilatace aorty > 45 mm

porod při antikoagulační léčbě

těžké srdeční selhání (EF ≤ 30 %)

významná aortální stenóza

EF – ejekční frakce

Tab. 2. Kardiologické indikace k císař-
skému řezu.
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třídě NYHA III/ IV nebo v přítomnosti významné 

trikuspidální regurgitace. Prekoncepčně pro-

vádíme u žen vyšetření MR, která zhodnotí 

funkci systémové pravé komory a taktéž je 

schopna semikvantitavně zhodnotit význam-

nost trikuspidální regurgitace. V průběhu tě-

hotenství sledujeme ženy 1× měsíčně nebo 

1× za 2 měsíce. 

Fontanovská cirkulace (společná komora 

po TCPC – total cavo-pulmonary connection) 

představuje středně zvýšené riziko v případě, 

že nejsou u pa cientky přítomny kompliku-

jící faktory (mWHO III). Hemodynamika Fon-

tanovské cirkulace neumožňuje v těhoten-

ství adekvátně zvýšit srdeční výdej a trvale je 

přítomna žilní hypertenze. Těhotná je v riziku 

vzniku arytmií, SS a tromboembolických kom-

plikací. Plod je ohrožen intrauretinní růstovou 

retardací, předčasným porodem, nízkou po-

rodní hmotností a rizikem potratu, který je 

udáván až v 50 % [17]. Nezanedbatelné je 

i riziko peripartálního krvácení [18]. Těhotenství 

nedoporučujeme u pa cientek s klidovou satu-

rací < 85 %, sníženou funkcí společné komory, 

při přítomnosti středně významné a významné 

regurgitace systémové AV chlopně, pro-

tein-los ing enteropatii či refrakterních aryt-

miích. V těchto případech je gravidita zatí-

žena vysokým rizikem (mWHO IV). Pokud je 

již pa cientka s Fontanovskou cirkulací gravidní, 

je třeba pečlivé klinické sledování 1× měsíčně, 

případné síňové arytmie by měly být řešeny 

promptně elektrickou kardioverzí. Plná an-

tikoagulační léčba je indikována při výskytu 

arytmií, přítomnosti fenestrace nebo jiného 

pravo-levého zkratu a anamnézy trombózy 

či embolizace. Pokud indikujeme LMWH, je 

nutná těsná monitorace hladin antiXa. U ženy 

s Fontanovskou cirkulací lze tedy o graviditě 

uvažovat pouze v případě asymp tomatičnosti 

pa cientky, dobré funkci společné komory, pří-

znivé spiroergometrii, nízkých hodnotách NT-

-proBNP, saturaci > 90 % a nepřítomnosti pro-

tein-los ing enteropatie. 

Vrozené srdeční vady dle mWHO IV
Plicní hypertenze a Eisenmengerův syn-

drom představují velmi vysoké riziko pro 

matku i plod. Mateřská mortalita se pohy-

buje mezi 16 a 30 % u plicní hypertenze [19] 

a 20 a 50 % u Eisenmengerova syndromu [20]. 

Neexistuje jednoznačně bezpečná cut-off  

hodnota středního tlaku v plicnici určující zvý-

šené riziko gravidity, obecně je považováno 

riziko za nižší pouze v případě mírné plicní 

hypertenze [19], v riziku jsou i oligosymp-

tomatické pa cientky. Nejčastějšími příčinami 

úmrtí u plicní hypertenze jsou hypertenzní 

krize, plicní trombózy a SS. Nejrizikovějším ob-

dobím pro možné komplikace a úmrtí matky 

je doba 3. trimestru, těsně po porodu a v šes-

tinedělí. Těhotenství by ženě nemělo být do-

poručeno. Pokud je již žena gravidní, je třeba 

diskutovat o ukončení gravidity. Pokračuje-li 

gravidita, doporučujeme klidový režim, opa-

trnou diuretickou léčbu při SS a obezřetnou 

antikoagulační léčbu při současném riziku 

tromboembolie i krvácení, hlavně hemop-

týzy. Kontroly provádíme ve 3. trimestru 

1×  týdně. Sledování v těhotenství a porod 

u žen s plicní hypertenzí by měly být řízeny 

multidisciplinárním týmem v rámci speciali-

zovaného centra pro VSV. Během porodu je 

třeba zamezit situacím, které vedou k vazo-

dilataci, poklesu vaskulární rezistence a ná-

sledně ke snížení srdečního výdeje. Riziková 

je celková anestezie, regionální anestezie je 

preferována. U pa cientek s Eisenmengerovým 

syndromem vede pokles vaskulární rezistence 

k prohloubení pravo-levého zkratu, zhoršení 

cyanózy, riziku paradoxní embolizace a sní-

žení průtoku plícemi. Těhotenství často končí 

potratem, při klidové saturaci matky < 85 % 

je šance na porod živého plodu méně než 

15 % [21]. V případě, že fertilní žena užívá bo-

sentan či jiné inhibitory receptorů pro endo-

telin, je třeba vzhledem k embryotoxicitě tuto 

medikaci ukončit ještě před graviditou s vě-

domím nárůstu mateřského rizika. Možnou 

náhradou je perorální sildenafi l. Porod je po-

dobně jako u plicní hypertenze třeba smě-

řovat do expertního centra.

Vzácně řešíme graviditu u pa cientek s cy-

anotickou vadou bez plicní hypertenze 

(nejčastěji se jedná o komplexní vadu, která 

je in operabilní, s vybalancovanou hemody-

namikou, nebo vadu po paliativním řešení). Při 

saturaci matky > 90 % je riziko potratu 10 %, 

naproti tomu při saturaci < 85 % je pravděpo-

dobnost porodu živého dítěte jen 12 % a je 

velké riziko intrauterinní růstové retardace, 

předčasného porodu či potratu [21]. Zátěžový 

test před graviditou indikujeme při saturaci 

mezi 85 a 90 %, při zátěží navozeném rychlém 

a významném poklesu saturace těhotenství 

nedoporučujeme. Vzhledem k riziku trombo-

embolických příhod a paradoxní embolizace je 

třeba zvážit profylaxi LMWH za současné kon-

zultace s hematologem.

Těžká symp tomatická obstrukce výtoku 

levé komory (významná aortální stenóza, 

významná subvalvární a supravalvulární 

stenóza aorty) je u těhotné spojena s ne-

schopností adekvátně zvýšit srdeční výdej, 

narůstá riziko SS a hypoperfuze plodu. V pří-

padě symp tomatické obstrukce výtoku levé 

komory indikujeme operační řešení před gra-

viditou. S ohledem na střední riziko v gravi-

ditě (mWHO III), které představuje přítomnost 

mechanické chlopně, je vhodnou variantou 

Rossova operace bez nutnosti antikoagulační 

či antiagregační léčby nebo náhrada aor-

tální chlopně bio protézou. V případě asymp-

tomatičnosti doporučujeme ženě absolvovat 

zátěžový test před graviditou. Při jeho poziti-

vitě, tj. poklesu TK při zátěži pod výchozí hod-

notu, vzniku symp tomů či ischemických EKG 

změn, doporučujeme operační řešení vady 

před graviditou. Při středně významné ob-

strukci výtoku levé komory graviditu povolu-

jeme a je zatížena středním rizikem s nutností 

kontrol 1× za 2 měsíce.

Významná nativní koarktace, rekoark-

tace a  pseudoaneuryzma po operaci 

koark tace aorty představují pro těhotnou 

ženu vysoké riziko ruptury aorty a měly by 

být korigovány před těhotenstvím. Význam-

nost (re)koarktace hodnotíme měřením tlako-

vého spádu mezi horními a dolními končeti-

nami, přítomností klidové a zátěží indukované 

hypertenze a posouzením morfologie aorty 

pomocí zobrazovacích metod (CT, MR, kate-

trizace). Léčba hypertenze musí být vedena 

obezřetně s vědomím rizika hypoperfuze 

plodu či potratu při přílišné kompenzaci hy-

pertenze a také s vyšším rizikem preeklampsie 

při neadekvátní korekci TK.

Choroby aorty, geneticky podmíněné 

aortopatie –  hemodynamické a hormonální 

změny v těhotenství jsou spojeny se zvýšeným 

rizikem disekce aorty [22]. Největší pravdě-

podobnost disekce aorty je ve 3. trimestru 

(50 %) a časně po porodu (33 %). Rizikovými 

faktory dilatace aorty jsou hypertenze a vyšší 

věk matky. Pa cientky s patologií aorty by měly 

být sledovány po celé těhotenství a dalších 

6 měsíců po porodu. U žen s vysokým rizikem 

disekce jsou doporučeny časté kontroly v mě-

síčních intervalech, u středně a nízce rizikových 

žen dostačují kontroly po 3 měsících. Před gra-

viditou je vhodné zobrazení celé aorty pomocí 

CT nebo MR, je-li to nutné, lze v průběhu gra-

vidity provést vyšetření MR bez použití gado-

linia. Striktní kontrola hypertenze je nedílnou 

součástí v průběhu celého těhotenství, do-

poručeny jsou betablokátory, u pa cientek 

s Ehlers-Danlosovým syndromem typu IV je 

vhodý celiprolol i u normotenzních žen [23]. 
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Všechny ženy s geneticky podmíněnou aorto-

patií by měly být prekoncepčně informovány 

o riziku disekce. Poradenství, sledování a porod 

by měly probíhat ve specializovaných centrech 

VSV s dostupností kardiochirurgie. Císařský 

řez je doporučen při rozměrech ascendentní 

aorty ≥ 45 mm a u žen s anamnézou disekce. 

Pokud dojde v průběhu gravidity k progresivní 

dilataci aorty a je-li plod životaschopný, dopo-

ručujeme chirurgické řešení s plodem in utero. 

Pokud je plod neviabilní, následuje po kardio-

chirurgickém výkonu porod císařským řezem. 

V případě vzniku disekce typu A v těhoten-

ství postupujeme podobně, fetální mortalita 

při mimotělním oběhu je 20– 30 %. Při desekci 

typu B postupujeme primárně konzervativně 

se striktní kontrolou TK. Podrobnější informace 

o geneticky podmíněných chorobách aorty 

shrnuje tab. 3.

Marfanův syndrom –  prevalence je udá-

vána 1 : 5 000 a nejčastěji je dilatací postižena 

aorta v místě Valsalvových sinů, ale postižen 

může být kterýkoli úsek aorty. Často je při-

družena mitrální regurgitace a durální abnor-

mity. Riziko disekce v graviditě se pohybuje 

mezi 1 a 10 %, nejčastěji je kolem 3 % [24] 

a stoupá úměrně rostoucímu diametru aorty. 

V asi 1% riziku disekce jsou i ženy s šíří kořene 

aorty < 40 mm. V průběhu těhotenství může 

dojít k další dilataci kteréhokoli úseku aorty 

vlivem hormonálních změn, jenž může být re-

verzibilní. Při rozměru kořene aorty 40– 45 mm 

je doporučeno operační řešení před gravi-

ditou, jsou-li současně přítomny další rizi-

kové faktory, jako je rodinná anamnéza di-

sekce či dynamika progrese rozměru aorty. 

Při aortě ≥ 45 mm graviditu nedoporučujeme 

a je indikováno operační řešení před koncepcí, 

a to buď záchovná operace dle Davida, při ne-

možnosti záchovné operace pak operace dle 

Bentalla či pouze náhrada ascendentní aorty. 

Relativně novou metodou je možnost zpev-

nění kořene a ascendentní aorty implantací 

extraaortální síťky Exovasc, jejíž textilní mate-

riál postupně vroste do adventicie a zabrání 

další progresi dilatace. V průběhu gravidity se 

též setkáváme s progresí mitrální regurgitace. 

Turnerův syndrom –  celkem 50 % žen 

s Turnerovým syndromem má KV abnormity 

jako dilataci aorty, bikuspidní aortální chlopeň 

(25 %) a koarktaci aorty (10 %). K spontánnímu 

těhotenství dojde velmi zřídka, a tak jsme v po-

slední době svědky narůstajícího počtu tě-

hotných žen s Turnerovým syndromem po 

IVF donorskými oocyty. Vzhledem k tomu, že 

mateřská mortalita je 100× větší než v běžné 

populaci a asi 2 % gravidních žen umírá na 

disekci aorty [25], je třeba každé těhoten-

ství u ženy s Turnerovým syndromem po-

važovat za rizikové. Riziko disekce dále na-

růstá v přítomnosti hypertenze, bikuspidní 

aortální chlopně a koarktace aorty [26]. Tě-

hotenství je kontraindikováno při rozměrech 

aorty ≥ 25 mm/ m² nebo > 35 mm (s ohledem 

na malý vzrůst je nutná indexace rozměrů na 

povrch těla), koarktaci aorty, nekontrolované 

hypertenzi, anamnéze disekce či předchozí 

operaci aorty či chlopní. Při rozměrech aorty 

mezi 20 a 25 mm/ m² a nepřítomnosti riziko-

vých faktorů je gravidita možná se středně zvý-

šeným rizikem (mWHO III), ale je nutné těsné 

sledování rozměrů aorty ultrazvukem a v pří-

padě nárůstu diametru o ≥ 10 % je doporu-

čeno zobrazení MR. V případě, že MR potvrdí 

nárůst rozměrů o ≥ 10 %, je doporučeno ukon-

čení gravidity císařským řezem. 

Bikuspidní aortální chlopeň je spojena 

s dilataci ascendentní aorty, ale s nižším ri-

zikem disekce než u Marfanova či Turne-

rova syndromu (< 1 %). Těhotenství nedo-

poručujeme při rozměrech ascendentní 

aorty ≥ 50 mm (mWHO IV dle tab. 3). Středním 

rizikem je zatížena gravidita při rozměrech 

asendentní aorty 45– 50 mm a je nutné těsné 

sledování rozměrů ascendentní aorty v prů-

běhu těhotenství. Porod sekcí doporučujeme 

při aortě ≥ 45 mm, vaginální porod je možný 

při rozměrech aorty 40– 45 mm za součas-

ného zkrácení 2. doby porodní a vyvarování se 

hypertenze.

Ostatní geneticky podmíněné aorto-

patie –  těhotenství není doporučeno u vas-

kulární formy Ehlers-Danlosova syndromu 

(typ IV), kde se udává vysoká mateřská mor-

talita způsobená rupturou dělohy nebo di-

sekcí velkých tepen a žil. V případě ostatních 

geneticky podmíněných aortopatií je těhoten-

ství s vysokým rizikem. Posouzení gravidity je 

nutné multidispiplinárním týmem. 

Marfanův 

syndrom

Bikuspidní 

aortální chlopeň

Loeys-Dietzův 

syndrom

Turnerův 

syndrom

Ehlers-Danlosův 

syndrom typ IV

lokalizace 

aneuryzmatu/

disekce

kdekoliv, nejčastěji 

v oblasti Valsalvo-

vých sinů

ascendentní aorta kdekoliv ascendentní aorta, 

oblouk, descen-

dentní aorta

kdekoliv

riziko disekce vysoké 1–10 % nízké < 1 % vysoké 1–10 % vysoké 1–10 % vysoké 1–10 %

komorbidity abnormity dury                    

mitrální regurgi-

tace arytmie

aortální stenóza 

aortální 

regurgitace

abnormity dury

mitrální 

regurgitace

hypertenze                  

diabetes 

bikuspidní aor-

tální chlopeň                       

koarktace           

infertilita

abnormity dury                   

ruptura dělohy

těhotenství není 

doporučeno

ascendentní aorta              

> 45 mm                               

> 40 mm v případě 

rodinné ananézy 

disekce či náhlé 

srdeční smrti

ascendentní aorta               

> 50 mm nebo 

≥ 27 mm/m² 

ascendentní aorta              

> 45 mm                               

> 40 mm v případě 

rodinné anamnézy 

disekce či náhlé 

srdeční smrti

ASI > 25 mm/m² všechny pacientky

ASI – aortic size index  

Tab. 3. Aortální choroby.

proLékaře.cz | 13.2.2026



278 www.kardiologickarevue.cz

Problematika těhotenství u žen s vrozenou srdeční vadou

Závěr
Plánování těhotenství u žen s VSV začíná již 

před početím. Optimální je vyšetření žen ve 

specializovaných centrech, kde je provedena 

stratifi kace rizika a stanoven plán dalšího sle-

dování vč. formy vedení porodu. Většina tě-

hotenství je zatížena nízkým nebo středním 

rizikem a je možné sledování regionálními 

kardiology. Vysokorizikové gravidity je nutné 

monitorovat ve specializovaných centrech, 

která jsou prostřednictvím multidisciplinár-

ního týmu schopna řešit širokou škálu mož-

ných komplikací. Do budoucna se musíme 

připravit na nárůst počtu těhotných žen s VSV. 
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