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Eurépska kardiologicka spolo¢nost (ESC) publikovala v roku
2018 aktualizované odporucania pre manazment kardiovas-
kularnych ochoreni (KVO) v gravidite (1). Predchadzajtce
odporucania ESC boli uverejnené roku 2011 (2). Komentar
k nim sme publikovali v casopise Cardiology Letters (3).
Tento komentdr sa zaobera zmenami odporucani ESC 2018
v porovnani s publikovanymi odportac¢aniami 2011 a prinosom
pre rutinnu prax.

Kardiovaskularne ochorenia v gravidite na Slovensku

Podla sekcie perinatdlnej mediciny (SPM) Slovenskej
gynekologicko-pdrodnickej spolo¢nosti (SGPS) bolo v roku
2017 na Slovensku 57 473 porodov. Podla SPM SGPS bola
v tomto roku prevalencia ochoreni asociovanych s graviditou
nasledovna: preeklampsia komplikovala 2,67 % vsetkych
gravidit, eklampsia 0,024 %, HELLP syndréom 0,11 %,
diabetes mellitus 1. typu 0,23 %, diabetes mellitus 2. typu
0,04 %, gestacny diabetes 1,82 %, drogova zavislost 0,15 %
a ochorenia srdca 0,08 % (4). Ochorenia srdca boli v roku
2016 komplikdciou teda ,len“ u 46 gravidit. Pre korektnost
treba uviest, Ze do tohto poctu nie su zapoéitané hypertenzné
choroby v gravidite.

Odlisné udaje o prevalencii KVO v gravidite poskytuje
Narodné centrum zdravotnickych informacii (NCZI). Podla
nich bolo roku 2017 v Slovenskej republike 249 rodiciek
s KVO (0,5 % vsetkych rodiciek) (5).
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Pre porovnanie so star$imi slovenskymi udajmi je zau-
jimavé, Ze v rokoch 1997 - 2002 rodilo na Slovensku ro¢ne
asi 138 rodiciek s kardiopatiami (6).

Na Slovensku bolo v rokoch 2007 - 2016 evidovanych
69 materskych Gmrti v stvislosti s tehotenstvom, pérodom
a Sestonedelim. Materské umrtie sa definuje ako smrt Zeny
pocas tehotenstva alebo do 42 dni od jeho skoncenia s vy-
nimkou ndhodnych umrti (dopravné nehody, vrazdy, ...). Na
KVO zomrelo 6 Zien (8,6 % celkovej materskej umrtnosti).
Priemerny pocdet umrti na KVO bol v obdobi 2007 - 2016
0,6/rok (7). Preto sa na prvy pohlad zda, Ze problematika
KVO v tehotenstve ma na Slovensku len limitovany vyznam.
Podla porovnania so zahrani¢nymi epidemiologickymi tidajmi
vsak predpokladame, Ze uvedené tdaje o KVO v gravidite st
zasadne podhodnotené (8). Pravdepodobne rozhodujicim
faktorom podhodnotenia je otdzna validita hldsenych tdajov
z jednotlivych pérodnic (9). Epidemiologickd analyza jednot-
livych KVO v gravidite na Slovensku nie je znama a nebola
doposial publikovana.

Aka je pravdepodobnost, Ze sa slovenski lekari ,,stretnu®
s gravidnou zenou s KVO? V roku 2017 bolo na Slovensku
53 porodnic s priemernym ro¢nym poc¢tom poérodov 1 084.
Zarazajuci je extenzivny rozptyl po¢tu porodov: 298 - 3 361
(9). Za predpokladu, Ze by bolo skutoc¢ne rodilo s KVO
iba 46 Zien (udaj podla SPM SGPS), v priemere by na jednu
slovensku pérodnicu pripadla = 1 tehotna s KVO ro¢ne! Ak
by sa prepocet robil podla udajov NCZI, v priemere by na
jednu slovenskd porodnicu pripadlo = 4,7 tehotnych s KVO
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ro¢ne (5). Na pracoviskach, ktoré koncentruji KVO v gravi-
dite je frekvencia takychto rodiciek 1 - 4 %. Priemerny pocet
rodic¢iek s preeklampsiou v roku 2017 bol 29/pdrodnica (4).
Preto je zrejmé, Ze nie je mozné nadobudnut zodpove-
dajicu prax v manazmente gravidity, porodu, Sestonedelia
a laktacie u pacientok s KVO na vsetkych gynekologicko-
-porodnickych oddeleniach. Preto je nevyhnutna centralizacia
starostlivosti o pacientky so zavaznymi KVO a hypertenznymi
ochoreniami v expertnych centrach (bez ohladu na validitu
udajov o KVO v gravidite z roznych $tatistickych zdrojov).

Klucové zmeny v odporicaniach ESC 2018 vs 2011

Vseobecné odporucania a nové koncepty

Aktualne odporucania ESC st zaloZené na prekoncepénom
zhodnoteni rizika u vetkych zien s KVO vo fertilnom veku.
Spomedzi réznych systémov predikcie rizika sa v sti¢asnosti
jednoznacne preferuje modifikovana klasifikacia podla World
Health Organization (mWHO) (trieda odporucani I, aroven
dokazov C). Ide o Styri triedy rizika (od minimalneho az po
extrémne morbi-mortalitné riziko matky). Gravidita (a in
vitro fertilizacia - IVF) je kontraindikovana v triede mWHO
IV. Prekoncep¢né poradenstvo povazujeme za nenahraditelné.
V praxi sa totiz stretdvame s pripadmi pacientok s tazkymi
KVO v triede mWHO IV (napriklad Eisenmengerov syndrém,
zévazné aneuryzmy aorty, Marfanov syndréom s dilataciou
aorty > 45 mm, ...), ktoré otehotneju alebo z nevedomosti,
alebo dokonca cielene (vratane IVF) napriek vedomiu velmi
vysokého rizika. Tieto stavy si mimoriadnou odbornou,
logistickou a psychickou zatazou pre cely tim $pecialistov
(gynekolog-porodnik, kardioldg, anestezioldg, neonatoldg,...).
Klasifikicia mWHO tiez uvadza, kde sa ma realizovat pre-
koncep¢né poradenstvo a manazment pocas gravidity, aka ma
byt frekvencia kontrol v gravidite a kde md prebehnut porod.
Povazujeme za nutné, aby kardiolég/internista u Zeny s KVO,
ktora planuje graviditu, alebo je uz gravidnd, hned pri prvom
vySetreni uviedol do nélezu rizikovu triedu mWHO. Takuto
zenu musi poucit o rizikach vyplyvajucich z jej ochorenia so
zretefom na hemodynamicku zataz (ktord nastane v gravidite,
pri porode a v $estonedeli) a nasledne ju musi podla systému
mWHO manazovat.

U vsetkych tehotnych s vrodenou chybou srdca alebo
s geneticky podmienenym ochorenim srdca sa ma vykonat
fetalna echokardiografia v 19. - 22. gestacnom tyzdni.

Velmi uzito¢nd je poziadavka ESC na zriadenie “pregnancy
heart teamu” vo vSetkych nemocniciach, manazujicich gravid-
né s KVO. Clenmi maju byt lekdri vSetkych zainteresovanych
$pecializacii. Tim ma stanovit medzi 20. a 30. tyzdiiom pod-
robny plan porodu, vratane indukcie, typu pdérodu, medikacie
a postpartdlneho sledovania. V pripade emergentného stavu
v gravidite sa md tim stretnat do 15 minat! Tim md byt
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k dispozicii v rezime 24/7. V3etky vysokorizikové gravidity
pacientok s KVO sa maju manazovat v expertnom centre. Na
Slovensku mame v tejto suvislosti velké rezervy. V niektorych
nemocniciach nie je systém realizovatelny uz len preto, ze vo
viacerych okresoch nepracuje ziadny kardiolég! V Ziadnej
slovenskej nemocnici v sticasnosti nie je oficidlne zriadeny
“pregnancy heart team” a ziadne pracovisko na Slovensku
nema oficidlny $tatut expertného centra pre manazment KVO
v gravidite.

De novo sa v odportcaniach uvddza osobitna kapitola
0 KVO v gravidite po asistovanej reprodukcii. In vitro ferti-
lizécia a jej komplikacie, napriklad ovarialny hyperstimula¢ny
syndrom, predstavuju ,,pridané® riziko u tehotnych s KVO.

Zasadnou informdciou pre prax je postoj ESC k indikacii
partus per sectionem caesaream (s. c.). Uvadzaju sa len $tyri
kardiologické indikdcie s. c.: 1. pred¢asny porod u pacientok
na lie¢be ordlnymi antikoagulanciami, 2. agresivna patologia
aorty, 3. akutne srdcové zlyhdvanie, nezvladnutelné farmakote-
rapiou, 4. tazka plicna hypertenzia (vratane Eisenmengerovho
syndrému). Na Slovensku je situdcia tplne odligna. Casta je
tendencia ,,z opatrnictva“ alebo z deficitu know-how indiko-
vat partus per s. c. uz pri lahkych, nezavaznych KVO. Treba
vyzdvihnut, Ze z nepdérodnickych pri¢in ma jasne definované
indikacie na s. c. iba kardiologicka spolo¢nost (ESC).

Vrodené chyby srdca a plicna hypertenzia

V oblasti vrodenych chyb srdca nedoslo v sti¢asnej verzii
ESC 2018 k zdsadnym zmendm odporucani. Nadalej plati, ze
od gravidity treba odradit pacientky so systémovou pravou
komorou so stredne tazkou alebo tazkou redukciou funkcie
komory. Rovnaké stanovisko plati pre plucnu artériovd hy-
pertenziu (PAH). Pri PAH sa uvadzaju dve nové odporuacania:
1. pravostrannu katetrizaciu na potvrdenie diagnézy PAH
mozno v gravidite vykonat. Podmienkou je velmi striktna
indikacia (IC). 2. Ak sa v gravidite zisti PAH u ,treatment
naive“ pacientok, treba zvazit iniciaciu liecby (IIaC).

Ochorenia aorty

Ochorenia aorty nie st zriedkavou komorbiditou v gravi-
dite. Ide najmé o aneuryzmu torakalnej aorty s/bez bikuspi-
dalnej aortalnej chlopne (BAV). V aktudlnych odporacaniach
sa striktne neodporuca gravidita u Zien s Marfanovym syn-
drémom a priemerom aorty > 45 mm, s BAV a priemerom
aorty > 50 mm (respektive > 27 mm/m?* plochy povrchu
tela [BSA]), Turnerovym syndrémom s indexom priemeru
aorty > 25 mm/m? BSA a s vaskularnym Ehlers-Danloso-
vym syndréomom. V aktualnych odpordcaniach je zruSena
prekoncep¢na chirurgia u tychto pacientok.

Chlopiové chyby srdca

Zasadné zmeny v oblasti chlopriovych chyb sa tykaja antiko-
agulacnej lie¢by pocas gravidity u Zien s mechanickymi chlop-
fovymi protézami. Ani tito situdcia nie je v praxi zriedkava



a mozno predpokladat nérast po¢tu pacientok. Vetky gravidné
s mechanickymi chlopriovymi protézami st v rizikovej triede
mWHO I (vyznamne zvy$ené riziko maternalnej mortality
alebo tazkej morbidity) a cely ich manazment v gravidite sa
musi realizovat v expertnom centre (“pregnancy heart team”).

Zmena sa tyka najma indikdcie warfarinu v jednotlivych
trimestroch. V odportcaniach ESC 2011 bol skor negativny
postoj k warfarinu medzi 6. a 12. tyzdnom, nezavisle od davky
(> 5 mg/den, respektive < 5 mg/den) (IIb). Aktualne doslo
k zasadnej zmene u pacientok s potrebou nizkych dennych
davok (< 5 mg/den). U nich mozno pokracovat s warfarinom
aj pocas celého 1. trimestra pri kontrole INR minimalne
dvakrat tyzdenne (ITa). U pacientok s vysokou davkou warfa-
rinu (> 5 mg/den) nadalej plati v 1. trimestri skor zamietavé
stanovisko (IIb). Z vlastnej skusenosti je ndm vsak zname,
ze pacientky su informované o potencidlnom teratogénnom
efekte warfarinu v gravidite a aj nizke davky v 1. trimestri
odmietaju. Pripadnd zmena warfarinu v 1. trimestri na LMWH
alebo na nefrakcionovany heparin sa ma vykonat pocas
hospitalizacie. Dévodom je najmé potreba castych odberov.
U pacientok na LMWH sa ma kontrolovat hladina anti-Xa
denne (!) az po dosiahnutie cielovych hodnét anti-Xa a po
ich dosiahnuti raz tyzdenne. Z hladiska frekvencie odberov
su v redlnej praxi na Slovensku zna¢né rezervy. Podla vlastnej
skusenosti kontinudlne i. v. poddvanie nefrakcionovaného
heparinu u gravidnych prakticky uplne vymizlo.

Z hladiska poradenstva je potrebné neodporucat graviditu
Zendm s nerieSenou tazkou mitralnou stenézou alebo s tazkou
symptomatickou aortdlnou stendzou.

Srdcové zlyhavanie a kardiomyopatie

Srdcové zlyhavanie sa v gravidite manazuje tak ako vo
vSeobecnej populacii, av§ak je nevyhnutné respektovat urcité
$pecifika.

Viaceré farmaka st v tehotenstve kontraindikované.
U Zien s anamnézou srdcového zlyhavania alebo dysfunkcie
lavej komory (LK) je nevyhnutné prekoncep¢né poradenstvo
a uprava liecby este pred otehotnenim. Prekoncepéne treba
prerusit podavanie liekov s fetotoxickym efektom: inhibitory
angiotenzin konvertujuceho enzymu (ACEI), sartany (ARB),
inhibitory angiotenzinovych recepotorov a neprilyzinu
(ARNI), antagonisty mineralokortikoidovych receptorov
(MRA) a ivabradin. Betablokatory mozno ponechat. Pacient-
ky treba vsSak prestavit z neselektivnych betablokatorov na
83 -selektivne blokatory (s vynimkou fetotoxického atenololu)
- preferen¢ne karvedilol alebo metoprolol (10).

Pocas gravidity mozno podavat sluckové diuretika alebo
tiazidy (ale vylu¢ne len pri pliicnej kongescii pre potencialnu
redukciu placentdrneho prietoku), betablokatory (s postup-
nou uptitraciou davok a monitoringom rastu plodu), nitraty
(len pri plucnej kongescii, respektive tazkej dysfunkcii LK
alebo inak neriesitelnej hypertenzii) a digoxin. Ivabradin
mozno podavat len po poérode a len mimo laktacie. Pocas
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tehotenstva su kontraindikované ACEI, ARB, ARNI, MRA
a atenolol (1, 10).

Pocas lakticie moZzno podavat betablokatory, sluc¢kové
diuretikd, MRA, digoxin a nitraty. Kontraindikované su ARB,
ARNI a ivabradin. ACEI (kaptopril, enalapril, quinapril) sa
pripustaju ,,po niekolkych mesiacoch od porodu® (10). ACEI
a ARB mozu totiz pocas prvych tyzdnov po porode sposobovat
zavaznu hypotenziu novorodenca.

Velkou vyzvou je spravny manazment akutneho srdcového
zlyhavania (ASZ) v gravidite. Tato situdcia nie je sice Casta ale
je extrémne rizikovd. ESC presne definuje postupnost jednotli-
vych krokov pri ASZ. Klu¢ové kroky st indukcia zrelosti pluc
plodu (antenatélne podanie kortikosteroidov matke), stretnutie
“pregnancy heart teamu” do 15 minut, zhodnotenie viability
plodu, potvrdenie diagnézy ASZ (vylacenie alternativnych
diagndz) + inicidlne zhodnotenie zdvaznosti ASZ, okamzita
farmakoterapia (optimalizacia preloadu, oxygenoterapie vratane
pripadnej invazivnej ventilacie, p. p. i. v. podavanie inotropie
a/alebo vazopresorov). U pacientok s kardiogénnym $okom
alebo dependentnych na inotropii alebo vazodilatatoroch je
nevyhnutny vcasny transfer do zariadenia s dostupnostou
mechanickej obehovej podpory (t. j. intraaortalna balonikova
kontrapulzacia, lavokomorové podporné systémy, extrakorpo-
rdlna membranovd oxygenacia). Nezavisle od gesta¢ného veku
treba zvazit urgentny pdrod cisarskym rezom v nemocnici, kde
je dostupna mechanickd obehova podpora.

Zvladnutie vSetkych uvedenych krokov je naro¢né nielen
z odbornej, ale aj logistickej stranky. Kazdé zdravotnicke
zariadenie musi mat uz preventivne pripraveny algoritmus
na plynult realizaciu celého procesu bez ¢asového zdrzania.

Specifikom gravidity je peripartilna kardiomyopatia
(PPKM). V ostatnych rokoch sa venuje velké usilie adek-
vatnemu zhodnoteniu vyznamu liecby bromokryptinom pri
PPKM. Bromokryptin ma klucova ulohu pri blokacii efektu
kardiotoxického 16 kDa prolaktinu (11). Podla doterajsich
$tadii ma potencidl zlepsit prognozu a restiticiu funkcie LK
(1, 12, 13). Podla aktualnych odporacani ESC mozno zvazit pri
PPKM lie¢bu bromokryptinom na zlepsenie restitucie funkcie
LK (IIbB). Vsetky pacientky liecené bromokryptinom maja
mat profylaktickd alebo terapeuticka antikoagulaciu (IIaC).

U Zien s PPKM alebo s dilata¢nou kardiomyopatiou treba
po gravidite posudit, ¢i doslo k restitdcii funkcie lavej komory.
Ak sa nenormalizovala ejekénd frakcia Tavej komory, dalsia
gravidita je kontraindikovana.

Arytmie

Hlavnou novinkou v aktudlnej verzii odporucani, ktora
sa tyka arytmii, je de novo zavedenie urovni dohladu (“sur-
veillance levels”) u Zien s arytmiami pocas porodu. Ide o tri
urovne rizika hemodynamického kompromisu pocas poérodu
(nizke, stredné a vysoké riziko). Podla nich je stanoveny typ
porodu, terapia a organiza¢né aktivity, ktoré treba zabezpecit.
Partus per s. c. sa indikuje z kardiologického hladiska len pri
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vysokom riziku. Pri nizkom a strednom riziku o volbe pérodu
rozhoduje porodnik a nie kardiolog. VSeobecny kardioldg je
»kompetentny* rozhodnit o peripartdlnom manazmente len pri
arytmidch s nizkym rizikom. Pri strednom a vysokom riziku
musi o0 manazmente rozhodnuat multidisciplinarny tim, vratane
arytmologa v $pecializovanom centre. Za relativne prekvapivé
povazujeme, ze gravidné s WPW syndrémom st zaradené len
do triedy nizkeho rizika a gravidné so zndmou komorovou
tachykardiou a $trukturdlnym ochorenim srdca, s Brugadovym
syndréomom alebo s katecholaminergnou polymorfnou komo-
rovou tachykardiou st zaradené len do triedy stredného rizika.
Treba vSak zdoraznit, ze klasifikdcia sa tyka len obdobia samot-
ného poérodu a nezahrna aj riziko ante partum a post partum.

Arytmie sa v gravidite manazuji v zasade ako vo vSeobec-
nej populdcii s vynimkou niekolkych $pecifik. Dronedarén sa
neodporuca pre limitované skusenosti. Pri amiodardéne nie je
uvedend jednozna¢na kontraindikdcia v gravidite ale treba si
byt vedomy rizika hypotyreozy (9 %), hypertyredzy, strumy,
bradykardie, restrikcie rastu plodu a pred¢asného porodu. Be-
tablokatory vratane sotalolu, propafendn, flekainid, verapamil,
digoxin su pouzitelné v gravidite v $pecifickych indikaciach.
Novinkou je, ze sotalol sa uz neodporica na prevenciu AV
recipro¢nej tachykardie pri WPW syndréme. Elektricka kardio-
verzia sa javi byt bezpecna pocas celej gravidity, bez rizika pre
plod a bez vyznamného rizika indukcie pred¢asného porodu.
Pri jasnej indikacii mozno bezpe¢ne vykonat aj implantaciu
ICD (preferen¢ne jednodutinového), najméd po 8. gestatnom
tyzdni. Aktudlne sa posilnila pozicia katétrovej ablacie pri zle
tolerovanych SVT refraktérnych na farmakoterapiu, pomocou
elektroanatomickych systémov (upgrade z IIb na Ila). Pri komo-
rovych tachykardiach ostava katétrova ablacia len v triede IIb.

Hypertenzné choroby

Klasifikacia zavaznosti artériovej hypertenzie ostala v su-
¢asnych odportcaniach rovnaka ako vo verzii 2011. Uvadzame
ju preto, lebo je odlisna od klasifikacie v neselektovanej po-
puldcii. V gravidite sa rozliSuje len lahko zvy$eny TK (140 -
159/90 - 109 mmHg) a tazko zvyseny TK (> 160/110 mmHg).
Klasifikacia hypertenzie v gravidite ostala bez zmeny:

- preexistujica hypertenzia,

- gestacna hypertenzia,

- preeklampsia,

- preexistujica hypertenzia so superponovanou gestatnou
hypertenziou s proteintriou,

- antenatalne neklasifikovatelna hypertenzia.

V liecbe hypertenzie nenastali aktualne ziadne zmeny.
Vzhladom na to, Ze hypertenzné choroby st jednoznacne
najcastejsim KVO v gravidite, povazujeme za potrebné zhrnut
najdolezitejsie praktické informacie.

Nefarmakologicky manazment hypertenzie (diéta a Zivotny
$tyl) ma v gravidite len limitovany vyznam. Obézne Zeny by
podla ESC nemali pribrat pri jednoplodovej gravidite viac ako
6,8 kg (1), respektive podla americkej literatary 5 - 9 kg (14).
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U zZien s gesta¢nou hypertenziou, preexistujicou hy-
pertenziou a superimpoziciou gesta¢nej hypertenzie alebo
s hypertenziou so subklinickym poskodenim orgénov alebo
symptéomami sa odporuca zacat farmakoterapiu pri STK
> 140 mmHg alebo DTK > 90 mmHg. V ostatnych pripadoch
sa odporuca zacat farmakoterapiu pri STK > 150 mmHg alebo
DTK = 95 mmHg (IC). Hodnoty STK > 170 mmHg alebo
DTK > 110 mmHg v gravidite si emergencia a odporuca
sa hospitalizacia (IC). Vyber antihypertenziv v gravidite je
nadalej skromny. Liekmi volby st metyldopa (IB) a blokatory
kalciovych kanalov (IC). Betablokatory (s vynimkou atenololu)
mozno pouzit tiez ale javia sa menej uc¢inné ako antagonisty
kalcia a mozu indukovat fetalnu bradykardiu a restrikciu rastu
plodu. Inhibitory ACE a ARB su kontraindikované. Diure-
tikdm sa treba vyhnut, ak nie su nevyhnutné pre oliguriu
(vtedy mozno zvazit malu davku furosemidu).

Tradi¢nym slovenskym problémom je liecba tazkej hyper-
tenzie v gravidite. ESC odporuc¢a metyldopu, p. o. nifedipin,
i. v. labetalol, pripadne i. v. hydralazin a ako posledna volba
nitroprusid sodny. Pripusta sa aj i. v. urapidil. Na Slovensku
je k dispozicii z uvedenych liekov len metyldopa a urapidil.
Namiesto nedostupného nifedipinu sa pouzivaju na Sloven-
sku aj iné dihydropyridiny. I. v. nitraty s pripustné len pri
plucnom edéme. Obmedzena dostupnost liekov pre tazka
hypertenziu v gravidite na Slovensku by mohla mat ur¢ity
podiel aj na vysokej miere ukoncenia gravidity per s. c.

Zenam so stredne vysokym alebo vysokym rizikom pre-
eklampsie sa odportca v 12. az 36. — 37. tyzdni preventivne
aspirin (100 - 150 mg denne) (IA).

V roku 2018 boli publikované aj odporucania ISSHP (In-
ternational Society for the Study of Hypertension in Pregnan-
cy), kde je na 20 stranach podrobnejsie popisana definicia
hypertenzie a proteintrie, klasifikacia hypertenznych ochoreni
v gravidite, moznosti predikcie a prevencie preeklampsie,
monitoring matky a plodu, manazment preeklampsie v gravi-
dite, pocas porodu a po porode (porodnicky a internisticky),
kratkodoby a dlhodoby follow-up matky a plodu (15).

Venozny tromboembolizmus

Podozrenie na vendzny tromboembolizmus (VTE) je
v rutinnej praxi druhym najéastej$im kardiovaskuldrnym
problémom v gravidite, hned po artériovej hypertenzii.
V oblasti VTE doslo k nasledovnym zmenam, tykajacim sa
diagnostiky a terapie.

Pri podozreni na VTE uZ nie st prvou diagnostickou
liniou D-diméry ale zobrazovacie techniky. Dévodom je
skuto¢nost, ze hladiny D-dimérov fyziologicky stupaju
v kazdom trimestri. Preto pozitivne D-diméry v gravidite
nie st nevyhnutné priekazné pre VTE. Na rozdiel od toho
u gravidnych s VTE boli publikované aj ,,zavadzajico nor-
malne hladiny D-dimérov. Kompresivna ultrasonografia je
diagnostikou volby pri suspektnej hlbokej Zilovej trombdze
(HZT) v gravidite s vysokou senzitivitou a $pecificitou pre



proximalnu HZT. Ak je ultrasonografia negativna, treba zvazit
na diagnostiku panvovej trombodzy magneticko-rezonan¢nu
venografiu, ktord mé prednost pred plucnou CT angiografiou
a ventila¢no-perfuznou scintigrafiou (IIaC).

U vsetkych tehotnych so znakmi a symptémami, suponu-
jucimi VTE, treba urgentne vykonat objektivizujtce vySetrenie.
Za zasadnd povazujeme informaciu, ze pri suspekcii na VTE
maju pacientky dostavat terapeuticku antikoagulaciu az do-
vtedy, kym suspekcia nie je vylicend. Cize lie¢ba sa iniciuje
uz pri dovodnom podozreni a nie az po potvrdeni diagno-
zy. LMWH s stali terapiou volby v prevencii aj liecbe VTE
u véetkych gravidnych (IB), ¢im ,vytlacili“ nefrakcionovany
heparin (UFH). Je samozrejmé, ze davkovanie LMWH zavisi
od hmotnosti. Pouziva sa pritom hmotnost vo ,v¢asnej gra-
vidite®, ¢o je obvykle hmotnost pri prvej antenatdlnej vizite
v gynekologickej poradni. Davky LMWH sa volia tak, aby
hladina anti-Xa o 4 - 6 hodin po podani bola 0,6 - 1,2 ITU/ml.

K zmendam odportcéani doslo aj vo vztahu pdrodu
a antikoagulac¢nej lie¢by podla miery rizika rodic¢ky. U Zzien
s vysokym rizikom sa odporuca konvertovat LMWH na
UFH aspon 36 hodin pred porodom. UFH treba zastavit
4 - 6 hodin pred planovanym p6rodom. Hodnota aPTT ma
byt pred regionalnou anestéziou normalna (IC).

U zien s nizkym rizikom na terapeutickej davke LMWH
sa odporuca vykonat cisarsky rez 24 hodin po poslednej
davke LMWH (IC).

V praxi sa ¢oraz Castejsie stretdvame s gravidnymi po in
vitro fertilizacii. Nie zriedkavou komplikdciou je u tychto
Zien ovaridlny hyperstimula¢ny syndrém. Podla aktudlnych
odporucani sa ma u nich v prvom trimestri podévat profy-
lakticky LMWH (IC).

Trombolyza sa pri plticnej embolii odporuca len pri $oku
alebo tazkej hypotenzii (IC).

Lieky pocas gravidity a laktacie

V nedavnej minulosti sme sa pri posudzovani vhodnosti
liekov v gravidite riadili systémom kategoérii A - X podla
americkej Food and Drug Administration (FDA). Kategoria
A znamenala najbezpecnejsie lieky a kategoria X zakazané
lieky so zndmym nebezpecenstvom. FDA vsak v roku 2015
zmenila tento systém a nahradila ho systémom Pregnancy
and Lactation Labelling Rules, ktory poskytuje sumdr rizika
a podrobné informadcie tak o tdajoch u zvierat, ako aj o kli-
nickych udajoch u Iudi. Rozhodovanie zalozené na pévodnych
kategériach FDA sa uz neodporica. Pred pouzitim farmako-
terapie v gravidite sa odporuca skontrolovat liek v tabulke
»Lieky a tdaje o bezpecnosti®, ktora je prilohou aktualnych
odporucani ESC. Ak tieto udaje nie si v tabulke dostupné,
odporuca sa kontrola v elektronickej tabulke liekov (www.sa-
fefetus.com) kvoli predklinickym bezpe¢nostnym tdajom (IC).

V praxi moze nastat najma pri emergenciach situacia, kedy
na jednej strane matka lieky potrebuje, ale na druhej strane
odborné spolo¢nosti alebo farmaceutické spolo¢nosti dany liek
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v gravidite, respektive laktdcii neodportcaju. Za velmi dolezité
povazujeme stanovisko ESC, Ze ak ide o emergentny stav, liek
sa nemd matke odopriet! Odportcania to sice neuvadzaja
expressis verbis, ale stanovisko ESC interpretujeme tak, ze
prvorada je zdchrana Zivota matky. V danej situacii sa musi
vzdy individualne posudit potencidlne riziko a benefit lieku.
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