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Eurdpska kardiologickéd spolocnost’ (ESC) aktualizovala
v roku 2025 odporucania pre manazment kardiovasku-
larnych ochoreni (KVO) v gravidite (1). Predchadzajuca
verzia odporucani ESC bola uverejnenad roku 2018 (2).
Komentar k nim sme publikovali v ¢asopise Cardiology
Letters (3). Aktualny komentéar k odporucaniam 2025
sa venuje novym, respektive vyznamne zmenenym od-
porucaniam oproti predchadzajlcej verzii z roku 2018.

Vzhladom na to, ze odpordcania ESC su v niektorych
bodoch v nesulade so slovenskou realitou, povazujeme
za potrebné na konci komentara prezentovat’ data o KVO
u gravidnych na Slovensku.

Klicové zmeny v odporucaniach ESC 2025
vs. 2018

Vseobecné odporucania a nové koncepty
Odporucania ESC z roku 2018 bazirovali na prekon-
cepénom zhodnoteni rizika u vietkych Zien s KVO vo
fertiinom veku. Na predikciu rizika odporucali modifi-
kovanu klasifikaciu podla World Health Organization
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(MWHO). Tato klasifikacia kategorizovala tehotné s KVO
do piatich tried rizika (od miniméalneho az po extrémne
morbi-mortalitné riziko matky). Limitaciou klasifikacie
bola orientdcia najma na vrodené chyby srdca v do-
spelosti. Mnohé KVO nebolo mozné vébec kategorizo-
vat' — napriklad niektoré kardiomyopatie, regurgitacné
chyby, stavy po disekcii aorty ¢i po spontannej disekcii
koronarnej artérie, po infarkte myokardu, bradykardie,
Brugadov syndrém a syndromy LQT, rozne fenotypy
Ebsteinovej anomalie.

Odporucania z roku 2025 na hodnotenie rizika
fertilnych Zien s KVO sa vyznamne zmenili v dvoch bo-
doch. Odporuca sa aktualizovana klasifikdcia mWHO 2.0
a okrem nej sa maju posudit’ modifikatory maternalneho
rizika pomocou CARPREG Il skére (4). Modifikovana
mWHO 2.0 klasifikacia rizika je vylepSena a uzivatelsky
priaznivejsia, lebo zaradila aj vSetky uvedené diagndzy,
ktoré boli podla mWHO nezaraditelné. Po ohodnoteni
pomocou mMWHO 2.0 a CARPREG Il mozno stanovit
frekvenciu neziaducich maternalnych prihod. Obe
mWHO klasifikdcie (MWHO aj mWHO 2.0) definuju
pat tried maternalneho rizika a podla nich Specifikuju
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typ poradenstva, ,destinaciu” (pracovisko) porodnickej
a kardiologickej starostlivosti pocas gravidity a ,des-
tinaciu” poérodu. Specifikuji zeny s KVO, ktoré maju
byt v gravidite manazované Pregnancy Heart Teamom
(PHT) (od triedy mWHO 2.0 II-Ill vysSie) a ktoré maju
rodit v expertnom centre (triedy mWHO 2.0 Ill a IV).
Vyznamny rozdiel sa tyka nesmierne citlivej otazky ter-
minacie gravidity u Zien s extrémne vysokym rizikom
maternalnej mortality alebo tazkej morbidity (mWHO
IV, respektive mWHO 2.0 IV). V starSej verzii mMWHO
sa gravidita u nich povazovala za kontraindikovanu
a ak k nej doslo, mala sa zvazit terminacia. Sucasny
postoj mMWHO 2.0 je liberalnejsi. Gravidita sa expressis
verbis nedeklaruje za kontraindikovanu, ale vyzaduje
sa expertné posudenie PHT s poskytnutim dokladnej
informécie tehotnej o velmi vysokom riziku gravidity.
Ak k nej dbjde, ma sa konsenzualne posudit” ukonce-
nie gravidity. Sucasné stanovisko ESC vnimame tak,
e viac prav a povinnosti sa prenasa na matku. Zene
nemozno ,podsuvat” graviditu za nepripustnd ale na
druhej strane si musi byt plne vedoma velmi vysokého
rizika. Povazujeme za nutné, aby Zena a PHT podpisali
informovany sthlas o dalSom pokracovani gravidity, ak
sa pre nu matka rozhodne.

Zhodnotenie maternalneho rizika a globalny ma-
nazment podla mWHO 2.0 a CARPREG Il povazujeme
za ,conditio sine qua non” u kazdej tehotnej s KVO,
respektive u zeny vo fertilnom veku s KVO. Poskytuje
tehotnej Zene a plodu najlepsSiu cestu k Uspesnému
priebehu gravidity pre matku a plod. Pre lekara je ne-
vyhnutna aj z forenzného hladiska.

Treba vsak korektne uviest, ze ani terajsia mWHO
2.0 klasifikacia nezahfna vsetky KVO a niektoré zeny
ostavaju nadalej neklasifikovatelné.

ESC uz v predchadzajucej verzii odporicani 2018
zaviedla koncept PHT. Striktne pozadovala PHT vo
vSetkych nemocniciach, manazujlcich tehotné s KVO.
V aktudlnych odporucaniach je pozicia PHT eSte zo-
silnena. Vsetky zeny s KVO od triedy mWHO 2,0 II-llI
vysSie mé zhodnotit’ a manazovat' PHT prekoncepcne,
pocas gravidity a postpartalne.

Aj po 0smich rokoch od komentara k predchadzajicej
verzii odporucani ESC 2018 (3) musime konstatovat, Ze
situdcia v manazmente tehotnych s KVO sa na Slovensku
nezlepsila. Nadalej ndm nie je zname, Ze by v niekto-
rej slovenskej nemocnici bol oficidlne zriadeny PHT,
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spifajlci poziadavky ESC (vratane kompletného multi-
odborového zlozenia Specialistov, dostupnosti v rezime
24/7, dostupnosti do 15 minut od vzniku emergentnej
situacie). Nadalej ziadne pracovisko na Slovensku nema
oficialny Statut expertného centra pre manazment KVO
v gravidite. V zmysle tychto dvoch bodov (absencia
PHT a expertného centra) Slovensko nespifia zakladné
poziadavky odporucani ESC 2018, respektive ESC 2025.
Vo svete je trend k vzniku novej Specializacie “cardio-
-obstetrics” (5). Jej myslienkovym predchodcom bola
kardio-onkoldgia, ktord sa uz etablovala. Je otdzne, Ci
sa Slovensku podari zachytit’ tento trend.

De novo sa v odporucaniach uvaddza samostatna
kapitola o KVO v gravidite po asistovanej reprodukcii.
In vitro fertilizacia a jej komplikacie, napriklad ovarialny
hyperstimulacny syndrém, predstavuju ,pridané” riziko
u tehotnych s KVO.

Pre kardioléga je zasadnou otazkou volba typu
porodu z kardiologickej indikacie. ESC 2025 nadalej
preferuje vaginalny pérod u vacsiny zien (pre nizSie
krvné straty, nizsie riziko infekcii a vendézneho trombo-
embolizmu). Planovany partus per sectionem caesaream
(s.c.) neposkytuje zZiadnu vyhodu oproti planovanému
vaginalnemu pérodu v zmysle maternalnych vysledkov
a moze byt asociovany s horsimi fetalnymi vysledkami.
Aktualne odporuicania ciastocne zmenili kardiologické
indikacie pre partus per s.c.: 1. porod u zien na liecbe
antagonistami vitaminu K (VKA) pocas poslednych dvoch
tyzdnov, 2. vysokorizikova aortopatia (mMWHO 2.0 trieda
1), 3. hypertroficka kardiomyopatia s tazkou obstrukciou
vytokového traktu lavej komory (LK), 4. akdtne nezvlad-
nutelné srdcové zlyhavanie. Je prekvapivé, ze v aktual-
nom zneni sa neuvadza medzi indikaciami tazka pltcna
hypertenzia (vratane Eisenmengerovho syndréomu), ktora
figurovala vo verzii z roku 2018.

Treba skonstatovat, Ze na Slovensku je realna situacia
s kardiologickou indikaciou partus per s.c. vyznamne
odlisna. Pretrvava tendencia ,z opatrnictva”, z dévodov
defenzivnej mediciny alebo pre deficit know-how indi-
kovat' partus per s.c. uz pri lahkych, nezavaznych KVO.
Na ilustraciu v nasom subore 54 gravidit u zien s KVO
sa az 100 % gravidit v triedach mWHO Ill a IV ukoncilo
per s.c. U menej rizikovych gravidit (mWHO < Ill) az
64 % sa ukoncilo per s.c., pricom kardiologické indikacie
spinalo podla mWHO 0 %. Pre korektnost treba uviest,
Ze niektoré indikacie boli z extrakardialnych pricin (6).



Vrodené chyby srdca a plticna hypertenzia

Aktualne odporucania Specifikuju formy maternalne-
ho, fetédlneho a po6rodnickeho rizika u Zien s jednotlivymi
vrodenymi chybami srdca. Zaroven poskytuju navod, ako
monitorovat’ Zenu pocas gravidity a ako ma prebehnut
porod.

De novo sa odporuca, aby sa vSetkym zenam s Fon-
tanovskou cirkulaciou, ktoré chci otehotniet, poskytlo
prekoncepcné poradenstvo PHT o vysokom riziku nezia-
ducich prihod. Vo verzii 2018 sa neodporucala gravidita
Zenam so systémovou pravou komorou (po Mustardovej/
Senningovej operacii, respektive s kongenitalne korigo-
vanou transpoziciou velkych tepien), ktoré su v triede
NYHA 11I/IV, s dysfunkciou systémovej komory (ejekéna
frakcia LK [EFLK] < 40 %) alebo s tazkou trikuspidalnou
regurgitaciou. Aktualne sa ,zméakcil" postoj — gravidita
sa ,systémovo” nezamieta, ale vyzaduje sa poradenstvo
PHT o vysokom riziku (I C).

K rovnakému parcidlnemu ,zmakceniu” doslo aj pri
plicnej artériovej hypertenzii (PAH). Gravidita sa t. .
pausalne nezamieta, lebo sa javi, ze pri miernej PAH
a vazoreaktivnej PAH su lepSie maternalne a fetalne
vysledky ako pri stredne tazkej a tazkej PAH. Je sa-
mozrejmé, Ze aj tieto Zeny vyzaduju poradenstvo PHT
o velmi vysokom riziku (I C). Cize pri oboch stavoch
(systémova PK, PAH) sa vacSia miera zodpovednosti
kladie na zenu. Nadalej plati, ze tolerancia gravidity
pri Eisenmengerovom syndréme je nepravdepodobna.

Na rozdiel od verzie 2018 sa pri PAH neindikuje partus
per s.c. pausalne. Podla verzie 2025 ho vSak mozno pre-
ferovat oproti vaginalnemu porodu. Regionalna anestézia
sa obvykle uprednostruje pred celkovou anestéziou.

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

Ochorenia aorty

Od roku 2018 sa publikovali nové signifikantné dokazy
pri_hereditarnych ochoreniach thorakéalnej aorty (HTAD),
podporujlce pristup zalozeny na genetike a hodnoteni
variantov HTAD. V tomto zmysle ESC prezentuje de novo
elegantnu praktickd schému prahovych hodnét korena aor-
ty/ascendentnej aorty jednak pre prekoncepcnu profylak-
tickd chirurgiu aorty a jednak pre odportcany typ porodu.
Postup sa Specifikuje podla typu aneuryzmy (bikuspidalna
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aortalna chlopna, Marfanov syndrom, Loeys-Dietzov syn-
drém, “non-syndromic” HTAD) a rizikovych faktorov.

V odportcéaniach 2025 bola prinavratend prekon-
cepcna chirurgia aneuryzmy aorty, ktora bola vo verzii
2018 zrusena.

Chlopnové chyby srdca

Pri chlopriovych chybach nedoslo v roku 2025 k za-
sadnym novym odportcaniam. Ciasto¢ne sa revidovalo
postavenie bioprotéz u Zien, ktoré zvazuju graviditu. Ak je
indikovana prekoncepcna nahrada chlopne, potom sa pre-
feruje bioprotéza oproti mechanickej protéze (I B). Naproti
tomu sa oslabila indikécia baldonovej valvuloplastiky a TAVI
(transkatétrova implantacia aortalnej chlopne) u tehotnych
Zien so symptomatickou tazkou aortalnou stendzou, ne-
reagujucich na farmakoterapiu (redukcia z lla C na llb C).

V praxi je velmi zdsadna a nie zriedkava otéazka
antikoagulacie pocas gravidity u zien s mechanickymi
chlopnovymi protézami. Tieto tehotné su aj pri dobre kon-
trolovanom INR v triede vysokého rizika (mWHO 2.0 IlI).

Manazment antikoagulacie sa vyznamne nezmenil,
ale vzhladom na zavaznost problematiky ho uvadzame
aj aktudlne. V 1. trimestri zavisi od davky warfarinu. Pri
nizkej davke (< 5 mg denne) mozno pokracovat vo
warfarine alebo prejst na LMWH (nizkomolekulovy he-
parin). INR sa kontroluje raz za 1 — 2 tyzdne. Pri vysokej
davke warfarinu (> 5 mg denne) sa odportca prechod
na LMWH. LMWH sa mé& podavat’ dva razy denne.

Od 13. tyzdna su mozné podla rozhodnutia PHT dva
postupy: a) pokracovanie/switch na warfarin s kontro-
lou INR raz za 1 - 2 tyzdne, b) pokracovanie v LMWH
v davke podla antiXa.

Podla nasich vlastnych sklsenosti pacientky ne-
akceptuju ani nizku davku warfarinu pocas gravidity
(najma nie pocas 1. trimestra), obavajlc sa teratogén-
nych ucinkov.

Srdcové zlyhavanie a kardiomyopatie

Chronické srdcové zlyhavanie. Zeny s lahkou ko-
morovou dysfunkciou mozu tolerovat graviditu bez
progresie symptomov. Pri stredne tazkej dysfunckii (EFLK
30 - 45 %, trieda mWHO 2.0 Ill) a tazkej dysfunkcii
(EF LK < 30 %, mWHO 2.0 IV) je nevyhnutné expertné
poradenstvo PHT. Je pozoruhodné, ze ESC 2025 odpo-
ruca informované poradenstvo o riziku u Zien s HFrEF
ale expressis verbis ho neuvédza pri HFpEF a HFmrEF.
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Nadalej plati, ze inhibitory angiotenzin konvertuju-
ceho enzymu (ACEI), sartany (ARB), inhibitory angioten-
zinovych receptorov a neprilyzinu (ARNI), antagonisty
mineralokortikoidovych receptorov (MRA), ivabradin
a inhibitory sodikovo-glukézového kotransportéra 2
(SGLT2i) sa pocas gravidity neodporucaju pre potencialny
teratogénny efekt. Betablokatory mozno ponechat, ale
neselektivne betablokatory treba prestavit na B, -se-
lektivne blokatory. Atenolol je jediny kontrandikovany
selektivny betablokator. Kym vo verzii 2018 sa odporucali
carvedilol alebo metoprolol, aktudlne sa odporucaju
bisoprolol alebo metoprolol. Pocas tehotenstva mozno
podévat  sluckové diuretikd (len pri plucnej kongescii
pre moznu redukciu placentarneho prietoku), nitraty (len
pri plucnej kongescii, respektive tazkej dysfunkcii LK)
a digoxin. lvabradin je pocas gravidity kontraindikovany.

Pocas laktacie mozno podavat betablokatory, sluc-
kové diuretika, MRA, digoxin a nitraty. Kontraindikované
sU ARB, ARNI, SGLT2i a ivabradin. Podla verzie 2018 sa
ACEI (captopril, enalapril, quinapril) pripdstajd ,po niekol-
kych mesiacoch od pérodu” (2). ACEl a ARB mdzu totiz
pocas prvych tyzdnov po porode spbsobovat zavaznu
hypotenziu novorodenca.

Akutne srdcové zlyhavanie (ASZ) v gravidite patri
k najstresujucejsim situacidm v medicine vobec. ESC pres-
ne definuje postupnost’ krokov pri ASZ. Pri gestacnom
veku pod 35 tyzdnov sa podavaju kortikosteroidy na
urychlenie maturécie plic plodu. Pri tazkom ASZ alebo
kardiogénnom Soku treba optimalizovat preload (i.v. te-
kutiny alebo nitraty pri systolickom TK > 110 mmHg). Pri
kardiogénnom Soku sa z inotropik a/alebo vazopresorov
preferuju levosimendan, dobutamin a milrinon (trieda
). Ak nemozno inac dosiahnut’ SatO, > 95 %, je indi-
kovana neinvazivna alebo invazivna ventilacia (trieda I).
Pri refraktérnom kardiogénnom Soku je nevyhnutna
mechanickd podpora obehu — aktualne odporacania
volia ECMO (extrakorporalna membranova oxygenacia,
preferenéne vo VA [veno-artériovom] zapojeni) alebo
LVAD (lavokomorové podporné systémy) (podla lokalnej
dostupnosti a skusenosti). Na rozdiel od verzie 2018 sa
uz neuvadza intraaortalna balonikova kontrapulzacia. Pri
kardiogénnom Soku sa gravidita urgentne ukoncuje per
s.c. v nemocnici s dostupnou mechanickou podporou.

Na Slovensku je dostupnost ECMO a LVAD silne li-
mitovana a neexistuje Ziadne oficidlne expertné centrum
pre tehotné s KVO. Preto je nutné, aby sa u kazdej
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gravidnej s potenciadlnym rizikom ASZ v dostato¢nom
predstihu dohodlo pracovisko, kde bude pacientka
rodit. Existuju dve moznosti: a) vSseobecnd nemocnica
s dostupnostou porodnice, neonatoldgie a ECMO/LVAD,
b) Specializovany kardiologicky Ustav s dostupnostou
ECMO/LVAD, v ktorom by pdrod zabezpecili poérodnici
a neonatologovia ako externisti.

Ak ide o ASZ, ktoré nie je tazké a nejde o kar-
diogénny Sok, potom je indikovany vaginalny porod
s epiduralnou analgéziou (trieda I).

U vacsiny zien s kardiomoypatiami (KMP) sa odpo-
rica vaginalny pérod s vynimkou tazkého srdcového
zlyhavania (EFLK < 30 % a/alebo NYHA llI-1V), nekon-
trolovanych arytmii, tazkej obstrukcie vytokového traktu
LK pri hypertrofickej KMP (> 50 mmHg) a zien, ktoré
sa prezentuju na pérod na liecbe warfarinom (I C).
Relativne novo zavedené myozinové inhibitory v liecbe
hypertrofickej KMP sa v gravidite neodporucaju.

Vo verzii 2025 sa de novo venuje kapitola arytmo-
génnej KMP pravej komory. Ako antiarytmikum volby sa
odporuca flekainid (lla C) po pridani k betablokatorom.
Zvazit mozno aj sotalol (za dosledného monitorovania
potencialnych komplikacii) (llb C).

Specifikom gravidity je peripartalna kardiomyopatia
(PPKM). Postavenie bromokryptinu na zlepsenie restittcie
funkcie LK sa v aktualnych odportuéaniach nezmenilo
(Ilb B). Rovnako plati, ze pri liecbe bromokryptinom je
nutnad aspon profylaktickd antikoagulacia (lla C). Nové
odporucanie sa tyka zien s reverzibilnym priebehom
PPKM. Terapia srdcového zlyhavania méa u nich pokra-
Covat aspon 12 mesiacov po kompletnej restitdcii EFLK
a objemov LK (lla C). U zien s PPKM a EFLK < 35 %
mozno zvazit' v primarnej prevencii externy (nositelny)
kardioverter-defibrilator (ICD) (llb C). U 40 — 75 % zien
s PPKM mozno predpokladat’ rezidualnu dysfunkciu LK
Sest’ mesiacov po pérode. Ak je dysfunkcia viac ako lahka,
dalSie eventuélne gravidity su v kategdrii najvyssieho
rizika (MWHO 2.0 IV).

De novo sa uvadzaju odporucania pre transplantaciu
srdca (HTx) a graviditu. Po HTx sa odporuca postpono-
vat’ graviditu aspon jeden rok (I C). Detailne sa uvadza
Casovanie odberov sérovych hladin imunosupresiv.

Arytmie
ESC zaviedla v roku 2018 novy koncept Grovni dohladu
("urveillance levels”) u zZien s arytmiami. ISlo o tri Urovne



rizika hemodynamického kompromisu pocas pérodu.
Podla nich sa stanovoval typ porodu, terapia a logistické
aktivity. Pri vysokom riziku sa indikoval partus per s.c.
z kardiologickej indikacie. V aktualnych odporaéaniach
2025 sa Urovne dohladu uz neuvadzaju a nie su nahra-
dené inou alternativou. Dovod zrusenia sa neuvadza.

Pri fibrilacii predsieni (AFib) pribudli dve nové od-
portcania. U gravidnych s perzistujicou/permanentnou
AFib a zvysenym rizikom tromboembolizmu sa odporuca
terapeutickd antikoagulacia LMWH (I C). Na dlhodobu
kontrolu rytmu pri AFib sa odporuca pridat k betabloka-
torom flekainid (lla C). Katétrové abla¢né vykony mozno
v gravidite zvazit' za pouzitia non-fluoroskopického
mapovania a navigacnych systémov (lla C).

Specifické nové odporucanie sa tyka kardiopulmo-
nalnej resuscitacie v gravidite (> 20 tyzdnov). Uterus sa
ma dislokovat trvalou manudlnou kompresiou dolava,
aby sa zabranilo aortokavalnej kompresii. lv. pristupy
pri zastaveni srdca treba instalovat’ nad Uroviou branice,
aby i.v. terapia nebola obsStruovana uterom.

V praxi niekedy vznikne otdzka profylaktickej do-
Casnej kardiostimulacie u gravidnych s kongenitalnou
atrioventrikularnou blokadou. Podla nového odporucania
ak je blokdda asymptomatickd, je normalna anatémia
srdca, srdcova frekvencia = 50/min a Uzky komplex QRS,
kardiostimulacia nie je indikovana (Il C).

Délezita informacia sa tyka ICD. Aby sa zabranilo
neadekvatnym vybojom pocas pdérodu, ma sa vypnut
zona detekcie komorovych tachykardii a ponechat’ len
zona detekcie fibrilacie komér. Alternativou je prilozenie
magnetu nad ICD (s docasnym vypnutim ICD terapie).
U zZien s kardiostimuladtormi a operacnym pérodom
s elektrokauterizaciou treba operatéra instruovat, ze
je potrebné pouzit bipolarny kauter, aby sa zabranilo
interferencii.

Primarne arytmické syndrémy

Ide o Uplne novu kapitolu. Venuje sa syndromu dl-
hého intervalu QT (LQTS), kratkeho intervalu QT (SQTS),
Brugadovmu syndrému (BS) a katecholaminergnej ko-
morovej tachykardii (CPVT). Specifickym odporGcanim pri
vsetkych primarnych arytmickych syndrémoch v gravidite
je diagnostika a korekcia hypokaliémie a hypomagne-
ziémie v suvise s hyperemézou (I C).

U pacientok s LQTS a CPVT sa pocas gravidity aj
laktacie odpordcaju betablokatory. Liekom volby su

Dubrava J, et al. Komentar k odporucaniam ESC...

nadolol a propranolol (I B). Oba st vSak na Slovensku
nedostupné. U vysokorizikovych Zien s LQTS alebo CPVT,
ktoré nereaguju adekvatne na farmakoterapiu alebo maju
adekvatne vyboje ICD napriek optimalnej farmakoterapii,
sa ma zvazit sympatikova denervacia lavého srdca (lla C).

Pri BS s arytmickymi prihodami v gravidite sa ma
zvazit chinidin (lla C). U zien s CPVT a synkopami, ko-
morovymi tachykardiami alebo zastavenim srdca v gra-
vidite, sa odporuca pridat k betablokatorom flekainid
(I C). Pri SQTS sa ma v gravidite a postpartalne zvazit
chinidin (lla Q).

Hypertenzné choroby

Pri artériovej hypetrtenzii nedoslo k zdsadnym zme-
nam oproti roku 2018. Klasifikacia ostala rovnakad ako
vo verziach 2011 a 2018:

- preexistujuca hypertenzia,

— gestacna hypertenzia,

— preeklampsia,

— preexistujuca hypertenzia so superponovanou ges-
tanou hypertenziou s proteinuriou,

- antenatélne neklasifikovatelna hypertenzia.

Cielovy tlak krvi (TK) v gravidite je < 140/90 mmHg
avsak diastolicky TK < 80 mmHg sa neodportca. Pri
TK 140 - 159/90 — 99 mmHg sa iniciuje ambulantna
terapia hypertenzie.

Specificky je postoj k restrikcii prijmu soli. Neodpo-
ruca sa u hypertoniciek v gravidite s vynimkou preexis-
tujucej hypertenzie. U obéznych Zien sa odporuca, aby
narast hmotnosti nebol vySe 7 kg oproti prekoncepcnej
hmotnosti.

Farmakoterapia hypertenzie sa nezmenila. Liekmi
volby miernej gestacnej a preexistujucej hypertenzie
su nadalej metyldopa, betablokatory a dihydropyridiny.
ACEI, sartany a inhibitory reninu su striktne kontrain-
dikované. Diuretika sa pri gestacnej hypertenzii a pre-
eklampsii neodporucaju pre redukciu uteroplacentarnej
perfuzie a potencidlne fetdlne neziaduce ucinky. Do
dvoch dni po porode treba metyldopu ukoncit pre riziko
postpartalnej depresie.

Oproti verzii 2018 sa mierne zmenila definicia hy-
pertenznej emergencie v gravidite — prahova hodnota
poklesla zo 170/110 mmHg na 160/110 mmHg. Pri tejto
hodnote TK sa vyzaduje akutna hospitalizacia.

Pri preeklampsii, respektive tazkej hypertenzii
> 160/110 mmHg sa indikuju p.o. neretardovany nife-
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dipin, nikardipin, i.v. labetalol, i.v. urapidil alebo mag-
nesium (trieda I). Chronickym problémom na Slovensku
je nedostupnost’ labetalolu, neretardovaného nifedipinu
a nikardipinu. Preto sa dominatne podava i.v. urapidil,
pripadne v kombinacii s inym dihydropyridinom. Lv.
nitroprusid je liek poslednej volby, lebo prolongovana
terapia zvysuje riziko fetalnej kyanidovej toxicity. Ak je
hypertenzna emergencia spojena s edémom pluc, liekom
volby je i.v. nitroglycerin.

U zZien, ktoré maju aspon jeden faktor vysokého rizika
preeklampsie, alebo aspon dva faktory stredného rizika,
sa odporuca aspirin 75 — 150 mg/den a pokoj na 16zku
medzi 12. a 36./37. tyzdiiom gravidity (I A).

Pri gestacnej hypertenzii sa odporuca poérod
v 39. tyzdni (I B) a pri preeklampsii bez tazkého rizika
v 37. tyzdni (I C).

Veno6zny tromboembolizmus

Suspekcia vendzneho tromboembolizmu (VTE) je
druhym najcastejSim kardiovaskularnym problémom
v gravidite po artériovej hypertenzii. Hoci v odporuca-
niach 2025 nie je zadsadna zmena ohladom VTE v gravi-
dite, uvadzame preto suhrn najdolezitejsich odportcani.

Zakladom diagnostiky flebotrombdzy v gravidite
ostava kompresna ultrasonografia vén dolnych konca-
tin (DK). Ak je dovodné podozrenie na flebotrombdzu

a je predpoklad zdrzania ultrasonografie, ma sa podat’

bezprostredne terapeuticka davka LMWH (lla), ktora sa
stanovuje podla hmotnosti vo vcasnej gravidite, co je
obvykle hmotnost’ pri prvej prenatalnej vizite v gyne-
kologickej poradni. LMWH mozno podavat raz/dva razy
denne. Alternativne mozno podat’ aj fondaparinux alebo
nefrakcionovany heparin. Ak je ultrasonografia nevy-
povednd, mozno zvazit' na diagnostiku flebotrombdzy
MR flebografiu. Treba zdoraznit' zndmy fakt, ze hladiny
D-dimérov fyziologicky stipaju o 39 % v kazdom trimestri.

Pri podozreni na plicnu embdliu (PE) u stabilnej
pacientky treba podat terapeuticki davku LMWH
a vysetrit' D-diméry. V pripade pozitivity adjustovanej
hladiny D-dimérov (podla trimestra) je potrebna kom-
presivna ultrasonografia vén DK. Ak je negativna alebo
nevypovednda, mozno vykonat CT plicnu angiografiu,
respektive v pripade nedostupnosti perfuznu scintigrafiu
pltc. U nestabilnej pacientky treba konzultovat PHT,
podat terapeutickG davku LMWH a vykonat transto-
rakadlnu echokardiografiu (TTE). Pri dysfunkinej pravej
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komore nasleduje CT plucna angiografia a v pripade
pozitivity terapeutickd davka antikoagulacie. Ak na TTE
nie je dysfunkéna prava komora, treba patrat’ po inej
pri¢ine nestability.

Po porode treba LMWH podéavat’ miminéalne Sest’ tyz-
dnov. LMWH aj warfarin mozno podavat pocas laktacie.

Trombolyza alebo intervencna liecba PE sa peripartal-
ne neodporica. Mala by sa zvazit len u zien s vysoko-
rizikovou PE podla rozhodnutia PHT (lla C). Chirurgicku
trombektémiu mozno zvazit ako alternativu (llb C).

Novu uzitocnu informaéciu prinasa ilustrativna tabulka
o indikacii prepartalnej a postpartalnej tromboprofylaxie
pri jednotlivych vrodenych a ziskanych trombofilnych
stavoch. Tromboprofylaxiou volby st nadalej LMWH, ale
ako alternativu mozno zvazit' aj fondaparinux.

U Zien s ovaridlnym hyperstimulaénym syndrémom
po in vitro fertilizacii sa ma v prvom trimestri podavat
profylakticky LMWH (I C).

Samostatné kapitoly sa detailne venuju antikoagu-
lancidm v gravidite, planovanému a urgentnému poro-
du pri antikoagulacnej liecbe a restartu antikoagulacie
po poérode.

Akutna bolest na hrudniku a koronarna artériova
choroba

U gravidnych s bolestou na hrudniku treba vylGéit
PE, akutne aortalne syndromy a akutne koronarne syn-
drémy (AKS) vratane spontannej disekcie koronarnej
artérie (SCAD).

AKS zodpovedaju za 20 % KV Umrti v gravidite. Je
zaujimavé, ze riziko AKS je 3 — 4-krat vysSsie u gravid-
nych ako u negravidnych v reprodukénom veku. Tehotné
s AKS sa manazuju rovnako ako netehotné zeny vratane
diagnostiky a intervencii (I C; kym v predchadzajucich
odporucaniach len lla C). Nizkodavkovany aspirin je
antiagregans volby v gravidite a laktacii (I B). Ak je
potrebna dualna protidostickova liecba (DAPT), odpo-
rica sa klopidogrel (I C). Trvanie DAPT u gravidnych
po implantacii stentu sa odporuca rovnaké ako u ne-
tehotnych, s individudlnym postdenim trombotického
a hemoragického rizika. Systémova trombolyza pri STEMI
méze byt alternativnou reperfiznou stratégiou, ak PKI
nie je dostupna v ¢asovom okne. Rt-PA (rekombinantny
tkanivovy aktivator plazminogénu) sice neprechadza
placentou, ale samozrejme zvysuje riziko hemoragickych
komplikacii vratane subplacentarneho.



Pri angindznej bolesti na hrudniku v gravidite treba
vzdy uvazovat aj o SCAD. Je to najcastejSia pricina
AKS v gravidite a postpartalne (43 %). Nasleduju ate-
rosklerotické lézie (27 %), koronarne embolizacie (17 %)
a koronarospazmus (2 %). NavySe SCAD je frekventnejsia
v gravidite a postpartélne ako u netehotnych. Optimalna
farmakoterapia po SCAD nie je znama. Podla limitova-
nych dat betablokatory a korekcia hypertenzie znizuju
riziko rekurencie SCAD. Vyznam protidostickovej liecby
po konzervativne manazovanom SCAD je kontroverzny,
ale favorizuje sa monoterapia aspirinom.

Kardio-onkolégia v gravidite

V odporudcaniach 2025 pribudla de novo kapitola,
venovana kardio-onkoldgii v gravidite. Tyka sa gestacnych
malignit aj Zien, ktoré prekonali malignitu pred otehot-
nenim. Tak malignita ako aj onkologicka lie¢ba maju
zasadny vplyv na fertilitu, vysledky gravidity a KV zdravie.
Viac ako konkrétne odporucania sa baziruje na tom,
aby tehotna kardiacka s onkologickym ochorenim bola
individuadlne manazovana PHT aj kardio-onkologickym
timom.

Lieky pocas gravidity a laktacie

Akceptabilita lieku v gravidite je dominantny problém.
V odpordcaniach 2025 sa uvadza extenzivny zoznam
liekov s informéaciou o permeabilite placenty, prechode
do materského mlieka a predklinickych/klinickych datach
o fetalnej/neonatélnej bezpecnosti. Pre potreby hlbsie-
ho dohladania informacii sa ponidka zoznam Siestich
akceptovanych internetovych databaz.

V praxi méze nastat’ situacia, ked” matka konkrétny liek
potrebuje, ale na druhej strane ho odborné spolo¢nosti
alebo Suhrn produktovych charakteristik v gravidite, res-
pektive laktacii, neodporucaju. Vo verzii odporicani 2018
sa uvadzalo dolezité stanovisko, Ze ak ide o emergentny
stav, liek sa nema matke odopriet. Hoci odporucania to
neuvadzali expressis verbis, stanovisko sme interpretovali
tak, Ze prvorada je zachrana Zivota matky. V konkrétnej
situdcii treba vzdy individualne posudit’ potenciélne riziko
a benefit lieku. V sucasnej verzii 2025 vyssie uvedené
stanovisko absentuje. Napriek tomu sa domnievame, ze
interpretacia “sub 2018" ostava v platnosti.

Do pozornosti davame velmi ilustrativny prakticky
obrazok, ktory Specifikuje pri jednotlivych KV ochore-
niach v gravidite lieky prvej/bezpecnej volby, lieky druhej
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volby a lieky s dokazom fetadlneho/neonatalneho rizika,
respektive s absenciou dat o bezpecnosti.

Kardiovaskularne ochorenia v gravidite na
Slovensku

Déata o porodoch a prevalencii KVO v gravidite na Slo-
vensku publikuju dve institucie. SU to sekcia perinatalnej
mediciny (SPM) Slovenskej gynekologicko-porodnickej
spolocnosti (SGPS) a Narodné centrum zdravotnickych
informacii (NCZI). Posledné dostupné data su za rok 2023.

Na Slovensku bolo koncom roka 2023 50 pérodnic.
Pocet porodov klesol v roku 2023 oproti roku 2021
z 56 189 na 48 828 (Ubytok 7 361 porodov, t. j. -13,1 %).
Rozptyl poctu pérodov medzi pdérodnicami bol exten-
zivny: 243 az 2 282 (7).

Podla SPM SGPS sa v roku 2023 vyskytli ,kardiopatie”
u 61 rodiciek (0,12 %), preeklampsia u 1 144 rodiciek
(2,3 %) a eklampsia u 10 rodiciek (0,02 %) (8). Prevalencia
.kardiopatii” je porovnatelna s rodickami s drogovou za-
vislostou (0,13 %) alebo diabetes mellitus 2. typu (0,14 %).

Treba zdbraznit, Ze tak ako po predchadzajuce roky,
aj za rok 2023 sa diametralne odlisuju Udaje o pocte
rodiCiek s ochorenim srdca podla SGPS a podla NCZI.
Kym SGPS uvadza 61 rodiciek s ,kardiopatiami” (0,12 %
vsetkych gravidit) (8), NCZI uvadza 330 rodiciek s ,kar-
diovaskularnymi ochoreniami v gravidite” (0,7 % vsetkych
gravidit) (9). Pomer prevalencii je 5,4-nasobny! Tento
nestlad mozno vysvetlit dvoma faktami. Po prvé nie je
jasna definicia ,kardiopatii” a ,KVO v gravidite”. Druhym
problémom je nespolahliva hlasna sluzba z pérodnic (8).
Je pravdepodobné, ze hlasené pocty rodiciek s ocho-
renim srdca z niektorych porodnic s podhodnotené.
Otézna validita zdrojovych dat sa tyka aj porodov per
s.c. u kardiaciek. Podla NCZI bolo na Slovensku v roku
2023 15 210 poérodov per s.c. a z nich len u Siestich
gravidnych bolo indikaciou KVO (9). Tento Udaj sa javi
neredlne nizky.

V rokoch 2007 - 2024 bolo na Slovensku zivonaro-
denych 987 181 deti a umrelo celkovo 125 matiek (10).
Materské Umrtie sa definuje ako smrt’ Zeny pocas teho-
tenstva alebo do 42 dni od jeho skoncenia s vynimkou
nahodnych Uumrti (dopravné nehody, vrazdy, ..). MMR
(maternal mortality ratio — index materskej Umrtnosti) bol
12,7/100 000 zivonarodenych deti. NajcastejSou pricinou
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Umrtia celkovo boli KVO (27 pacientiek, 21,6 %), druhou
najcastejSou pricinou boli embdlie plodovou vodou
(13 pacientiek, 10,4 %). Devat' zien (7,2 %) exitovalo na
hypertenzné ochorenia (preeklampsia, HELLP syndrém)
(10). Priemerny pocet umrti na KVO bol v obdobi 2007
— 2024 1,5/rok. Tento pocet moze zvadzat k faloSnému
dojmu, Ze problematika KVO v gravidite ma na Slovensku
len marginalny vyznam. Predpokladame v3ak, ze uvede-
né data o KVO v gravidite su zadsadne podhodnotené.
Dominantnym problémom je zrejme otazna validita
hlasenych Udajov z pérodnic.

NajreprezentativnejSie dadta o maternalnej mortalite
kardiaciek poskytuje register ESC ROPAC (Registry Of
Pregnancy And Cardiac disease) (11). V 53 krajinach don
zahrnuli 5 739 gravidit. Z toho 10,3 % bolo v kategorii
vysokého maternalneho rizika (mWHO lll) a 7,1 % v ka-
tegérii extrémne vysokého maternalneho rizika (mWHO
V). Maternalna mortalita v celom sUbore bola 0,6 %.
Tato prevalencia koreSponduje s Udajom o maternalnej
mortalite podla NCZI (0,7 %) (9), ale vyznamne sa od-
liSuje od udaja SPM SGPS (0,12 %) (8).

Najvyssia mortalita bola v registri ROPAC pri pltUcnej
artériovej hypertenzii (9,0 %) (11). ROPAC preukazal,
Ze maternalna mortalita kardiaciek je vyznamne vyssia
ako v neselektovanej populacii. Podla WHO je mater-
nalna mortalita v rozvinutych ekonomikach 0,012 %
(12 U4mrti/100 000 zivonarodenych), kym v rozvojovych
ekonomikach je skoro 20-nasobne vyssia — 0,2 %
(239 umrti/100 000 zivonarodenych) (12).

Je samozrejmé, ze maternalna mortalita gravidnych
kardiaciek je ovplyvnena nielen ekonomikou krajiny
(ktord determinuje kvalitu zdravotnickeho systému), ale
aj samotnym kardialnym rizikom. Do nasSej Studie sme
zaradili 54 konsekutivnych gravidit kardiaciek. Subor bol
vyznamne rizikovejsi ako v $tudii ROPAC, lebo podiel
vysokorizikovych gravidit v triedach mWHO Il a WHO IV
bol 35,2 % oproti 17,4 % v ROPAC-u. Materska mortalita
bola v celom subore 1,9 % a prevalencia srdcového
zlyhavania bola 9,3 % (6).

Deklarované prevalencie ,kardiopatii” (0,12 %) (8),
respektive ,KVO v gravidite” (0,7 %) (9) su na Slovensku
nizke. Preto je zrejmé, Ze nemozno ziskat adekvatnu
prax v manazmente gravidity, porodu, Sestonedelia
a laktacie u pacientok s KVO na vsetkych gynekologic-
ko-pérodnickych oddeleniach. V zhode s odporicaniami
ESC povazujeme preto za nevyhnutné zriadit’ expertné
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centra pre gravidné so zavaznymi KVO. Domnievame
sa, ze tak mozno redukovat morbi-mortalitu Zien so
zavaznymi KVO v gravidite.
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