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Úvod
Bolest zad je jednou z nejčastějších obtíží, 

se kterou se těhotné ženy setkávají (Ostgaard et 

al., 1991). Prevalence bolestí zad v těhotenství 

stoupá z 22–28 % ve 12. týdnu až na 49–66 % 

v 9. měsíci. Riziko je vyšší u žen s kloubní hyper-

mobilitou, stoupá také s počtem těhotenství 

a popisuje se i souvislost s dalšími psychosoci-

álními faktory (Pennick et Liddle, 2013; Lindgren 

et Kristiansson, 2014). Management bolesti je 

obtížný, protože s výjimkou paracetamolu chy-

bí studie bezpečnosti analgetik u těhotných 

pacientek (Coluzzi et al., 2014). K dispozici jsou 

i nefarmakologické postupy, obecně je ale dů-

kazní síla provedených studií nízká a klinický 

efekt malý či sporný (Pennick et Liddle, 2013). 

Typická bolest zad vyskytující se v těhotenství 

je pacientkami lokalizována do lumbosakrální ob-

lasti (low-back pain), případně současně i do malé 

pánve a často se zhoršuje při ulehnutí. Lokalizace 

bolesti do jiné oblasti zad, případně další přidruže-

né příznaky, zejména hypertenze, by měly lékaře 

vést k úvaze o jiné příčině obtíží. Stanovení krevní-

ho tlaku je standardem základního diagnostického 

postupu všech těhotných žen s bolestmi zad již 

v prvním kontaktu, tedy i v neurologické ambu-

lanci. V následující práci uvádíme sérii tří kazuistik, 

kde akutní bolest zad byla jediným či dominujícím 

příznakem život ohrožujících stavů v těhotenství. 

Kazuistika 1
Pacientka, 31 let, nulipara, primigravida, s ne-

významnou osobní anamnézou byla sledována 

v průběhu gravidity pro podezření na hypotro-

fii plodu. Při posledním vyšetření gynekologem 

ve 28. týdnu byl plod dle ultrazvuku bez patologic-

kého nálezu, naměřen TK na horní hranici normy. 

Pacientka přichází ve 29. týdnu na ambulan-

ci rehabilitačního lékaře pro nově vzniklé, tři dny 

trvající bolesti zad, zejména v oblasti Th páteře 

a pod pravou lopatkou. Lékař konstatuje více-

četnou blokádu Th a L páteře, provede šetrnou 

mobilizaci s částečnou úlevou, doporučí plávání 

pro těhotné. Dalšího dne je pacientka přivezena 

manželem na urgentní příjem pro opětovné 

zhoršení bolestí zad. Třídící sestrou je odeslána 

na neurologickou ambulanci – krevní tlak nemě-

řen, stav uzavírán jako dorsalgie v těhotenství 

s blokádou žeber a obratlů Th páteře. Pacientce 

je podána infuze s paracetamolem a guaife-

nesinem, po které konstatuje mírné zlepšení. 

Je odeslána do domácí péče, ale pro opětovné 

výrazné zhoršení bolestí zad je ještě týž den 

večer přivezena znovu na urgentní příjem. Bez 

dalšího vyšetření je podána znovu výše uvede-

ná infuzní směs, poté pro přetrvávající bolesti 

proveden vícečetný obstřik lokálním anesteti-

kem s částečnou úlevou. Pacientka není dále 

vyšetřována a je odeslána zpět do domácí péče.

Následující ráno je pacientka doma nale-

zena v bezvědomí se zachovanou spontánní 

dechovou aktivitou. Při příjezdu RLP pacientka 

reaguje pouze na bolestivé podněty, TK 220/170. 

Po převozu na urgentní příjem přichází pacientka 

k vědomí, stěžuje si na bolesti zad a v epigas-

triu, TK opakovaně v pásmu maligní hypertenze. 

Laboratorně těžká hemolytická anémie, trombo-

cytopenie 20*109/l, známky rozvinuté disemino-

vané intravaskulární koagulopatie, sel hání jaterní 

a incipientní i ledvinné. Pacientka je přeložena 

na porodní sál, kde je zahájena léčba hypertenzní 

krize a po podání trombocytů je indikována ne-

odkladná sekce v celkové anestezii při již hrozící 

asfyxii plodu. Sekcí je vybaven hypotrofický těžce 

nezralý plod, 970 g, Apgar skóre 3–6–7, nutnost 

resuscitace, UPV, těžký syndrom dechové tísně 

novorozence (RDS) s nutností podání surfaktantu. 

Pacientka je přeložena na oddělení ARO, kde po-

dáván v dalším průběhu antitrombin, vícečetné 

erymasy a plazma, pokračující terapie maligní 

hypertenze, extubována je téhož dne.

Pacientka je hospitalizována celkem 20 dní, 

postupně dochází k úpravě jaterních i renálních 

funkcí, déle trvá úprava hypertenze, neobjevují se 

již další neurologické komplikace. Psychomotorický 

vývoj dítěte je rok po porodu příznivý, přetrvávají-

cím nálezem je lehká cen trální hypotonie a bron-

chopulmonální dysplazie mírného stupně.
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Kazuistika 2
Pacientka, 26 let, zdravá, nulipara, primi-

gravida, s doposud fyziologicky probíhajícím 

těhotenstvím, přichází ve 25. týdnu na gyne-

kologii pro bolest ve středním epigastriu, která 

se v dalším průběhu šíří podél žeber do zad, 

do oblasti Th-L přechodu. Pacientka udává jen 

slabou nauzeu, nezvracela, je přijata k dovyšet-

ření. Při příjmu je normotenzní, v laboratoři lehká 

elevace ALT, jinak je biochemie včetně ostat-

ních jaterních enzymů, i krevní obraz v normě. 

Po analgetické infuzi (metamizol+pitofenon) 

dochází k ústupu potíží. Pacientka je následující 

den propuštěna, jsou nasazena hepatoprotekti-

va. Týž den se pacientka vrací pro recidivu obtíží 

a je znovu hospitalizována. Během osmidenní 

hospitalizace je provedeno USG vyšetření břicha 

s nálezem mapovité steatózy jater, chirurgické 

vyšetření s normálním nálezem, gastroskopie 

s normálním nálezem do úseku D2. Při interním 

vyšetření je vysloveno podezření na vertebro-

genní etiologii obtíží (blok Th páteře). Následné 

neurologické vyšetření ale vertebrogenní etio-

logii nepotvrzuje.

Za hospitalizace jsou podávány opakovaně 

analgetické a spazmolytické infuze, které ve-

dou ke zlepšení subjektivních potíží pacientky. 

Pacientka je po celou dobu normotenzní. V la-

boratoři není při pravidelných kontrolách patrna 

výraznější abnormita až do 8. dne hospitalizace, 

kdy se objevuje elevace ALT 2.99 ukat/l, LD 5,59 

ukat/l a pokles trombocytů na 106*109/l a po ně-

kolika hodinách další nárůst ALT na 3,54 ukat/l 

a progrese trombocytopénie na 68 *109/l. 

Pacientka je transportována do  fakultní 

nemocnice, kde je provedena sekce pro HELLP 

syndrom. Vybaven je hypotrofický těžce nezralý 

plod, 650 g, Apgar skóre 6–10–10. Pooperační 

péče pacientky je zajištěna přechodně na JIP, dále 

již na standardním oddělení, do domácí péče je 

propuštěna 4. den hospitalizace. U dítěte jsou 

postnatálně známky těžkého RDS s nutností po-

dání surfaktantu, na přelomu 3.–4. týdne dochází 

k respiračnímu selhání s nutností UPV při obou-

stranné bronchopneumonii. V dalších měsících 

je psychomotorický vývoj dítěte příznivý, s přetr-

vávajícím nálezem bronchopulmonální dysplazie 

mírného stupně a lehké centrální hypotonie.

Neurologické komplikace 
hypertenzních chorob 
v těhotenství, zejména eklampsie 
a HELLP syndromu

HELLP syndrom (zkratka z  angl. akrony-

mu Haemolysis, Elevated Liver enzymes, Low 

Platelets) je závažná komplikace těhotenství 

s mortalitou až 40 %. Může se vyskytovat sa-

mostatně, ale častěji je komplikací preeklampsie 

či eklampsie. Patogeneze tohoto stavu je nejas-

ná, patrně vzniká generalizovaný vazospazmus 

s následným multiorgánovým selháním (MODS) 

a aktivací koagulace. V klinickém nálezu obvykle 

dominuje bolest v epigastriu a pravém podžebří, 

nauzea a zvracení. Neurologické komplikace 

HELLP syndromu jsou časté, vyskytují se až 

u 66 % pacientek (Paul et al., 2013), nejčastěji se 

vyskytují epileptické záchvaty, fokální neurolo-

gické deficity a porucha vědomí. Akutní neu-

rologické komplikace HELLP syndromu bývají 

také zmiňovány jako častá bezprostřední příčina 

úmrtí u těchto pacientek. Jednou z příčin roz-

dílných neurologických příznaků oproti jiným 

pacientům s hypertenzí je u těhotných pacien-

tek omezená možnost autoregulace cerebrální 

perfuze při preferenci zachování průtoku krve 

placentou. Eklampsie (doprovázená epileptic-

kými záchvaty či bezvědomím) se může vy-

skytnout i před ostatními příznaky typickými 

pro hypertenzní onemocnění v  těhotenství 

(Zeeman, 2009). Z pohledu neurologa je důle-

žité, že u většiny pacientek se záchvaty objevují 

až v období po porodu, u jedné třetiny pacientek 

dokonce až za více než 48 hodin po porodu (late 

postpartum eclampsia). Jako příznaky předchá-

zející eklamptickému záchvatu jsou uváděny 

bolesti hlavy (obvykle předcházejí o více než 

den) či různé zrakové poruchy („rozmazané vi-

dění“, slepota, skotomy aj.) (Shah et al., 2008). 

Většina neurologických příznaků v souvislosti 

s hypertenzními onemocněními v těhotenství 

včetně HELLP syndromu je plně reverzibilní, jen 

vzácně jsou v případě přežití pacientky popiso-

vány trvalé následky (Murphy et Ayazifar, 2005). 

Pro další informace o hypertenzních onemoc-

něních v těhotenství odkazujeme na rozsáhlé 

review a recentní klinické doporučené postupy 

(Magee et al., 2014).

V případě kazuistiky 1 byla neobvyklá absen-

ce jiných výše uvedených obtíží typických pro 

HELLP syndrom – vyskytovaly se pouze bolesti 

zad v oblasti kolem pravé lopatky, jejichž příči-

nou bylo s největší pravděpodobností napínající 

se pouzdro jater. Alarmující je, že pacientce nebyl 

opakovaně změřen krevní tlak ani nebyla ode-

slána na pracoviště gynekologie a porodnictví. 

Bez podrobnějšího vyšetření byla aplikována 

léčba paracetamolem i.v. v celkové dávce 3 g/24 

hodin, která mohla zhoršit rozvíjející se hepa-

topatii a zvýšit riziko vzniku intrahepatálního či 

subkapsulárního krvácení či ruptury jater. 

U pacientky v kazuistice 2 se v průběhu roz-

voje HELLP syndromu neobjevily žádné znám-

ky preeklampsie, protože byla normotenzní. 

Vedoucím příznakem byla bolest. Rozvoj HELLP 

syndromu byl u této pacientky relativně pozvol-

ný a objektivní nálezy dlouhou dobu chudé. 

Gynekologové nicméně nepodcenili subjektivní 

stesky pacientky a varovné laboratorní hodnoty 

HELLP syndromu mohly být proto zachyceny již 

v počátku a pacientka se dostala po ukončení 

těhotenství rychle mimo ohrožení života. 

Kazuistika 3
Pacientka, 35 let, dosud zdráva, třetí gravidita 

(dvě zdravé děti), fyziologicky probíhající těho-

tenství, přichází ve 33. týdnu na neurologickou 

ambulanci pro dvě hodiny trvající, náhle vzniklou, 

výraznou bolest v oblasti Th páteře. Bolest je vý-

raznější v inspiriu, brání pacientce plně se nadech-

nout. Pacientka neudává nauzeu, ale jedenkrát 

zvracela. Je provedeno základní neurologické 

vyšetření s normálním nálezem, stav je uzavírán 

jako akutní thorakalgie. Pacientce je podán me-

tamizol+pitofenon i.m., doporučen klidový režim, 

paracetamol tbl. při bolestech. Po analgetické 

terapii dochází k částečnému zmírnění potíží, 

večer před spaním pacientka užije paracetamol 

500 mg tbl. Nestěžuje si na zhoršení ani na nové 

obtíže. Jde spát společně s dcerami.

Následující den ráno oznamuje manžel pa-

cientky na linku 155 (RZP), že našel manželku 

na lůžku bez známek života, bez dechové i sr-

deční aktivity, již prochladlou se ztuhlými kon-

četinami. Lékař RZP konstatuje smrt. Vzhledem 

k nejasné příčině úmrtí je informována policie 

a nařízena soudní pitva. Při ní je v dutině břišní 

nalezeno 3 600 g krve, z dělohy vyjmut plod 

mužského pohlaví o hmotnosti 2 528 g. V ob-

lasti ocasu slinivky břišní je nalezena masivně 

prokrvácená tkáň, krvácení přechází i do větví 

a kmene slezinné tepny. Histologicky jsou na sle-

zině patrné rozsáhlé nekrózy, ložiskově zánětli-

vá polymorfonukleární celulizace. Na ostatních 

tělních orgánech nebyla nalezena jiná příčina 

úmrtí. Je stanovena pitevní diagnóza zakrvácení 

dutiny břišní při akutním hemorrhagickém zá-

nětu slinivky břišní s porušením slezinné tepny.

Akutní pankreatitida v těhotenství
Akutní pankreatitida je relativně vzácnou 

komplikací těhotenství, která postihuje převážně 

prvorodičky se žlučníkovou anamnézou mezi 20. 

– 35. rokem. Může se vyskytnout prakticky v kte-

rémkoliv období gestace, častěji však ve III. tri-

mestru a v šestinedělí (Ducarme et al., 2014). 

Klinicky může jít o lehkou formu, kdy dochází 

k plné úpravě. Těžká forma je spojena s nekró-

zou parenchymu a jeho infekcí – její mortalita 
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se pohybuje až okolo 10 % (Špičák et Martínek, 

2003). Incidence úmrtí matky (a plodu) na akutní 

pankreatitidu má vzrůstající tendenci (Papadakis 

et al., 2011). Nejčastější příčinou rozvoje zánětu 

parenchymu slinivky je přítomnost žlučových 

kamenů společně s biochemickými změnami 

v těhotenství, jako je elevace hladiny triglyceridů. 

Diagnóza spočívá ve stanovení zvýšené sérové 

hladiny pankreatických enzymů a abnormálního 

ultrazvukového nálezu (Papadakis et al., 2011). 

Ultrazvukové vyšetření slinivky může však být 

v těhotenství velmi obtížné a téměř ve 30 % pří-

padů se ji zobrazit nepodaří. S výhodou lze pak 

k diagnostice použít magnetickou rezonanci.

Pacientka z kazuistiky 3 bohužel nepřišla 

s  typickými příznaky svědčícími pro akutní 

onemocnění, které by jasně ukazovaly na nek-

rotizující pankreatitidu – netrpěla bolestí v epi-

gastriu, neměla nauzeu, zvracela jen jedenkrát. 

Vedoucím příznakem byla bolest v oblasti Th 

páteře. Pacientka se ani nikdy neléčila s choleli-

tiázou, s hyperlipidémií, nebyla etylička. Průběh 

onemocnění byl abnormálně rychlý. Ze soud-

ně-lékařského posudku vyplývá, že je krajně 

nepravděpodobné, že by bylo možné smrti za-

bránit včasným odborným lékařským zákrokem 

a že udávané příznaky nesvědčily pro uvedenou 

diagnózu, ani pro závažnost zdravotního stavu.

Další neobvyklé a potenciálně 
závažné příčiny bolesti zad 
v těhotenství

Mezi potenciálně život ohrožující příčiny 

bolestí zad v těhotenství patří disekce aorty. 

Její incidence je uváděna asi 14,5/1 000 000 

s mortalitou matek asi 30 % (Nasiell et al., 2009). 

Mezi rizikové patří zejména starší pacientky 

s hypertenzí a/nebo s disekcí aorty v rodinné 

anamnéze a také je třeba na možnost disekce 

myslet u pacientek s Marfanovým syndromem 

nebo s některými srdečními vadami. Kromě bo-

lestí zad se mohou vyskytovat bolesti na hrudi, 

bolesti břicha či nohou a dušnost či nevolnost. 

Podobně jako v případě rozvinutého HELLP 

syndromu je mortalita vysoká, stejně jako je 

vysoké riziko úmrtí plodu či jeho těžká asfyxie 

(Papatsonis et al., 2009; Simsek et al., 2012). Jsou 

nicméně popisovány i kazuistiky úspěšného 

zvládnutí disekce aorty u těhotných pacientek. 

Společnými znaky těchto úspěšných kazuistik 

jsou především rychlá diagnostika a zapojení 

multidisciplinárního týmu.

Bolest zad se může vyskytovat také při akut-

ní trombóze dolní duté žíly, kdy ale obvykle bý-

vají přítomny i další příznaky typické pro tuto 

diagnózu (Gormus et al., 2005). Mezi raritní až ku-

riózní život ohrožující příčiny bolestí zad pak lze 

zařadit například pyogenní sakroileitidu se sep-

tickým šokem (Moros et al., 2009) či bilaterální 

ureterální obstrukci a hydronefrózu se selháním 

ledvin (Khanna et Nguyen, 2001). Závažná může 

být i vzácná lumbosakrální plexopatie (Delarue 

et al., 1994), jejíž prognóza je naštěstí příznivá. 

Souhrnná diskuze a závěr
Mortalita žen v souvislosti s těhotenstvím 

a porodem nemá v České republice v posled-

ním desetiletí klesající tendenci. Po předchozím 

poklesu mortality zejména v souvislosti s dů-

slednou prevencí tromboembolické nemoci, 

dochází k postupnému nárůstu případů úmrtí 

v souvislosti s hypertenzními onemocněními 

v těhotenství, zejména HELLP syndromem či 

jeho parciálními ekvivalenty s rozvojem koagulo-

patie a diseminované intravaskulární koagulace 

(Srp et Velebil, 2002). Hypertenzní onemocnění 

v těhotenství je vedoucí příčinou mortality žen 

v souvislosti s těhotenstvím a porodem také 

v ostatních rozvinutých zemích, HELLP syn-

drom se zde podílí na více než polovině úmrtí 

(Arulkumaran et Lightstone, 2013). Dostupná 

literatura navíc naznačuje, že některým fatálním 

případům by bylo možno předejít časným sta-

novením správné diagnózy a předpokládáním 

možnosti závažných komplikací (Onrust et al., 

1999; Drmlova et al., 2013). Studie také ukazují, 

že novorozenci matek s HELLP syndromem jsou 

nejohroženější skupinou ve srovnání s dětmi 

matek s  jinými typy preeklampsie. Porod by 

u těchto pacientek měl tedy být veden výhradně 

v perinatologických centrech. Rizikové faktory 

HELLP syndromu jsou zejména: věk nad 35 let, 

nuliparita či naopak multiparita a výskyt někte-

rého typu hypertenzní choroby v předchozím 

těhotenství (Fitzpatrick et al., 2014). Neodkladný 

porod je nezbytný ve více než polovině případů 

HELLP syndromu, pouze u 5 % pacientek lze stav 

zvládnout natolik, že porod je možné odložit 

po dobu delší než 48 h (Fitzpatrick et al., 2014). 

Z dostupné literatury i z námi uvedených 

kazuistik vyplývá, že fatálnímu průběhu či jiným 

závažným komplikacím souvisejícím s některými 

chorobami v těhotenství je možné předejít ze-

jména včasným stanovením diagnózy. Neurolog 

by se neměl spokojit s konstatováním skuteč-

nosti, že bolesti zad v těhotenství jsou časté. Při 

vyšetřování těhotných pacientek je nutné mít 

vždy na mysli, že bolest zad může být jedním či 

dokonce jediným příznakem život ohrožujících 

stavů, zejména pak musí pamatovat na hyper-

tenzní onemocnění v těhotenství. Je tedy zcela 

nezbytné provést u všech těhotných pacientek 

vyšetření základních životních funkcí (dechová 

a tepová frekvence, pulzace na periferii, tělesná 

teplota) a také měření krevního tlaku. Zvlášť obe-

zřetný by měl lékař být v případech, kdy bolest 

zad vznikla náhle, je lokalizována do oblasti Th 

páteře či Th-L přechodu (netypická lokalizace 

pro běžné bolesti zad v těhotenství). Měl by pak 

zvážit provedení základních laboratorních testů 

(biochemie včetně amylázy, vyšetření moči, CRP 

a krevní obraz). Analgetická léčba by měla být 

aplikována až po vyloučení hypertenzních chorob 

v těhotenství. V případě podezření na preeklamsii 

či HELLP je vzhledem k vysokému riziku kom-

plikací zcela na místě urgentní transport těhot-

né do perinatologického centra (při fakultních 

a krajských nemocnicích). Pokud je onemocnění 

odhaleno včas, může být stav zvládnut natolik, 

že je možné odložit porod alespoň o 24–48 h 

a eventuálně i podat kortikoidy k urychlení dozrá-

vání plicní tkáně plodu jako prevenci výskytu těž-

kých komplikací u nedonošeného novorozence.
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