Bolest zad v tehotenstvi
jako priznak zivot ohrozujiciho stavu
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Bolest zad patii v téhotenstvi mezi ¢asté obtize, které mohou byt Iékafi snadno bagatelizovany. Uvadime tfi kazuistiky, ve kterych byla
bolest zad prakticky jednim ¢i jedinym pfiznakem zivot ohrozujiciho stavu. Shrnujeme prehledné i soucasné poznatky o téchto stavech
z pohledu neurologa, upozoriiujeme na varovné priznaky a uvadime soubor jednoduchych vysetieni, ktera nesmi byt v diagnostice

bolesti zad u téhotné pacientky opomenuta.
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Back pain in pregnancy as a sign of a life-threatening condition

Back pain in pregnancy is a common condition which can be easily trivialized by treating physicians. We present a case series where the
back pain was the major or the only clinical sign of a life-threatening condition. We provide an overview of recent knowledge about these
conditions from the neurological point of view. We also point out warning signs and a set of examinations that should not be missed out

in any pregnant patient with a back pain.
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Uvod
Bolest zad je jednou z nejcastéjsich obtizi,
se kterou se téhotné Zeny setkavaji (Ostgaard et

al, 1991). Prevalence bolesti zad v téhotenstvi
stoupd z 22-28 % ve 12. tydnu az na 49-66 %
v 9. mésici. Riziko je vy3si u Zen s kloubni hyper-
mobilitou, stoupé také s poctem téhotenstvi
a popisuje se i souvislost s dalsimi psychosoci-
alnfmi faktory (Pennick et Liddle, 2013; Lindgren
et Kristiansson, 2014). Management bolesti je
obtiZny, protoZe s vyjimkou paracetamolu chy-
bi studie bezpecnosti analgetik u téhotnych
pacientek (Coluzzi et al., 2014). K dispozici jsou
i nefarmakologické postupy, obecné je ale dd-
kazni sfla provedenych studif nizkd a klinicky
efekt maly ¢i sporny (Pennick et Liddle, 2013).
Typicka bolest zad vyskytujici se v téhotenstvi
je pacientkami lokalizovana do lumbosakraini ob-
lasti (low-back pain), piipadné soucasné i do malé
panve a ¢asto se zhorsuje pfi ulehnuti. Lokalizace
bolesti do jiné oblasti zad, pfipadné dalsi pfidruze-
né pifznaky, zejména hypertenze, by mély lékare
vést k Uvaze o jiné pficiné obtiZi. Stanoveni krevni-
ho tlaku je standardem zakladniho diagnostického
postupu vsech téhotnych Zen s bolestmi zad jiz
v prvnim kontaktu, tedy i v neurologické ambu-
lanci. V nasledujici préaci uvadime sérii tff kazuistik,
kde akutni bolest zad byla jedinym ¢ dominujicim
ptiznakem Zivot ohrozujicich stavl v téhotenstvi.

Kazuistika 1

Pacientka, 31 let, nulipara, primigravida, s ne-
vyznamnou osobni anamnézou byla sledovana
v prébéhu gravidity pro podezfenf na hypotro-
fii plodu. Pfi poslednim vysetfeni gynekologem
ve 28.tydnu byl plod dle ultrazvuku bez patologic-
kého nalezu, naméfen TK na horni hranici normy.

Pacientka pfichdzi ve 29. tydnu na ambulan-
cirehabilitacniho Iékafe pro nové vzniklé, tfi dny
trvajici bolesti zad, zejména v oblasti Th patefe
a pod pravou lopatkou. Lékar konstatuje vice-
Cetnou blokaddu Th a L patefe, provede Setrnou
mobilizaci s ¢aste¢nou ulevou, doporuci plavani
pro téhotné. Dalsiho dne je pacientka pfivezena
manzelem na urgentni pfijem pro opétovné
zhorseni bolesti zad. T¥idici sestrou je odeslana
na neurologickou ambulanci - krevni tlak nemé-
fen, stav uzaviran jako dorsalgie v téhotenstvi
s blokddou Zeber a obratld Th patefe. Pacientce
je podana infuze s paracetamolem a guaife-
nesinem, po které konstatuje mirné zlepseni.
Je odeslana do domdaci péce, ale pro opétovné
vyrazné zhorseni bolesti zad je jesté tyz den
vecer pfivezena znovu na urgentni pffjem. Bez
dalsiho vysetieni je podana znovu vyse uvede-
na infuzni smés, poté pro pretrvavajici bolesti
proveden viceCetny obstfik lokdlnfim anesteti-
kem s ¢aste¢nou Ulevou. Pacientka neni dale
vysdetfovadna a je odeslana zpét do domaci péce.
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Nésledujici rdno je pacientka doma nale-
zena v bezvédomi se zachovanou spontanni
dechovou aktivitou. Pfi pfijezdu RLP pacientka
reaguje pouze na bolestivé podnéty, TK 220/170.
Po pfevozu na urgentni piijem prichazi pacientka
k védoml, stéZuje si na bolesti zad a v epigas-
triu, TK opakované v pdsmu maligni hypertenze.
Laboratorné tézka hemolyticka anémie, trombo-
cytopenie 20*10%1, znamky rozvinuté disemino-
vané intravaskuldrni koagulopatie, selhdni jaterni
a incipientni i ledvinné. Pacientka je pfeloZena
na porodni sél, kde je zahdjena Ié¢ba hypertenzni
krize a po podani trombocytu je indikovéna ne-
odkladnd sekce v celkové anestezii pti jiz hrozici
asfyxii plodu. Sekci je vybaven hypotroficky tézce
nezraly plod, 9709, Apgar skére 3-6-7, nutnost
resuscitace, UPV, téZky syndrom dechové tisné
novorozence (RDS) s nutnosti podanf surfaktantu.
Pacientka je prelozena na oddéleni ARO, kde po-
davéan v dalsim prabéhu antitrombin, vicecetné
erymasy a plazma, pokracujici terapie malignf
hypertenze, extubovéna je téhoz dne.

Pacientka je hospitalizovana celkem 20 dn,
postupné dochdzi k Uprave jaternich i rendlnich
funkci, déle trva Uprava hypertenze, neobjevuii se
jiz dalsi neurologické komplikace. Psychomotoricky
vyvoj ditéte je rok po porodu pfiznivy, pretrvavaji-
cim nélezem je lehka centrdini hypotonie a bron-
chopulmonalni dysplazie mirého stupné.
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Kazuistika 2

Pacientka, 26 let, zdrava, nulipara, primi-
gravida, s doposud fyziologicky probihajicim
téhotenstvim, pfichazi ve 25. tydnu na gyne-
kologii pro bolest ve stfednim epigastriu, kterd
se v dalsim prabéhu sitfi podél zeber do zad,
do oblasti Th-L pfechodu. Pacientka udava jen
slabou nauzeu, nezvracela, je pfijata k dovyset-
feni. P¥i pfijmu je normotenzni, v laboratofi lehka
elevace ALT, jinak je biochemie v¢etné ostat-
nich jaternich enzym, i krevni obraz v normé.
Po analgetické infuzi (metamizol+pitofenon)
dochazi k Ustupu potizi. Pacientka je nasledujici
den propusténa, jsou nasazena hepatoprotekti-
va. TyZ den se pacientka vraci pro recidivu obtiZi
a je znovu hospitalizovédna. Béhem osmidenni
hospitalizace je provedeno USG vysetfeni bficha
s nalezem mapovité steatdzy jater, chirurgické
vysetfeni s normalnim nalezem, gastroskopie
s normalnim nalezem do Useku D2. Pfi internim
vysetfen( je vysloveno podezfeni na vertebro-
genni etiologii obtizi (blok Th pétefe). Nasledné
neurologické vysetieni ale vertebrogennf etio-
logii nepotvrzuje.

Za hospitalizace jsou podavany opakované
analgetické a spazmolytické infuze, které ve-
dou ke zlepseni subjektivnich potizi pacientky.
Pacientka je po celou dobu normotenzni. V la-
boratofi nenf pfi pravidelnych kontrolach patrna
vyraznéjsi abnormita az do 8. dne hospitalizace,
kdy se objevuje elevace ALT 2.99 ukat/l, LD 5,59
ukat/l a pokles trombocytl na 106*10%1a po né-
kolika hodinach dalsi narGst ALT na 3,54 ukat/I
a progrese trombocytopénie na 68 *10%I.

Pacientka je transportovana do fakultni
nemocnice, kde je provedena sekce pro HELLP
syndrom. Viybaven je hypotroficky tézce nezraly
plod, 6509, Apgar skére 6-10-10. Pooperacnf
péce pacientky je zajisténa pfechodné na JIP, déle
jiz na standardnim oddéleni, do domaci péce je
propusténa 4. den hospitalizace. U ditéte jsou
postnatalné znamky tézkého RDS s nutnosti po-
dani surfaktantu, na pfelomu 3.-4. tydne dochazi
k respira¢nimu selhani s nutnosti UPV pfi obou-
stranné bronchopneumonii. V dalSich mésicich
je psychomotoricky vyvoj ditéte pfiznivy, s pretr-
vdvajicim nélezem bronchopulmondlini dysplazie
mirného stupné a lehké centralni hypotonie.

Neurologické komplikace
hypertenznich chorob
v téhotenstvi, zejména eklampsie
a HELLP syndromu

HELLP syndrom (zkratka z angl. akrony-
mu Haemolysis, Elevated Liver enzymes, Low
Platelets) je zévazna komplikace téhotenstvi

s mortalitou az 40 %. M0ze se vyskytovat sa-
mostatné, ale ¢astéji je komplikaci preeklampsie
¢i eklampsie. Patogeneze tohoto stavu je nejas-
nd, patrné vznikd generalizovany vazospazmus
s naslednym multiorgdnovym selhanim (MODS)
a aktivaci koagulace. V klinickém nélezu obvykle
dominuje bolest v epigastriu a pravém podzebifi,
nauzea a zvraceni. Neurologické komplikace
HELLP syndromu jsou casté, vyskytuji se az
u 66 % pacientek (Paul et al,, 2013), nejcastéji se
vyskytujf epileptické zachvaty, fokaIni neurolo-
gické deficity a porucha védomi. Akutni neu-
rologické komplikace HELLP syndromu byvaiji
také zmifovany jako ¢asta bezprostiedni pficina
umrti u téchto pacientek. Jednou z pficin roz-
dilnych neurologickych pfiznakd oproti jinym
pacientlim s hypertenzi je u téhotnych pacien-
tek omezend moznost autoregulace cerebralnf
perfuze pfi preferenci zachovani pritoku krve
placentou. Eklampsie (doprovazena epileptic-
kymi zachvaty ¢&i bezvédomim) se mUze vy-
skytnout i pfed ostatnimi pfiznaky typickymi
pro hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi
(Zeeman, 2009). Z pohledu neurologa je dUle-
Zité, Ze u vétsiny pacientek se zachvaty objevuji
az v obdobi po porodu, u jedné tfetiny pacientek
dokonce a7 za vice nez 48 hodin po porodu (late
postpartum eclampsia). Jako pfiznaky predcha-
zejici eklamptickému zachvatu jsou uvadény
bolesti hlavy (obvykle pfedchazeji o vice nez
den) ¢i rlzné zrakové poruchy (,rozmazané vi-
deénf”, slepota, skotomy aj) (Shah et al, 2008).
Vétsina neurologickych pfiznakl v souvislosti
s hypertenznimi onemocnénimi v téhotenstvi
vcetné HELLP syndromu je pIné reverzibilni, jen
vzacneé jsou v pfipadé preziti pacientky popiso-
vany trvalé nasledky (Murphy et Ayazifar, 2005).
Pro dalsi informace o hypertenznich onemoc-
nénich v téhotenstvi odkazujeme na rozsahlé
review a recentni klinické doporucené postupy
(Magee et al,, 2014).

V pfipadé kazuistiky 1 byla neobvykla absen-
ce jinych vyse uvedenych obtizf typickych pro
HELLP syndrom — vyskytovaly se pouze bolesti
zad v oblasti kolem pravé lopatky, jejichZ pfici-
nou bylo s nejvétsi pravdépodobnosti napinajici
se pouzdro jater. Alarmujici je, Ze pacientce nebyl
opakované zméren krevnf tlak ani nebyla ode-
sldna na pracovisté gynekologie a porodnictvi.
Bez podrobnéjsiho vysetfeni byla aplikovana
|é¢ba paracetamolem iv. v celkové davce 3 g/24
hodin, kterd mohla zhorsit rozvijejici se hepa-
topatii a zvysit riziko vzniku intrahepatélniho ¢i
subkapsularniho krvaceni ¢i ruptury jater.

U pacientky v kazuistice 2 se v pribéhu roz-
voje HELLP syndromu neobjevily Zddné zndm-
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ky preeklampsie, protoze byla normotenzni.
Vedoucim pfiznakem byla bolest. Rozvoj HELLP
syndromu byl u této pacientky relativné pozvol-
ny a objektivni ndlezy dlouhou dobu chudé.
Gynekologové nicméné nepodcenili subjektivnf
stesky pacientky a varovné laboratorni hodnoty
HELLP syndromu mohly byt proto zachyceny jiz
v pocatku a pacientka se dostala po ukoncenf
téhotenstvi rychle mimo ohroZeni Zivota.

Kazuistika 3

Pacientka, 35 let, dosud zdrdva, tfetf gravidita
(dvé zdravé déti), fyziologicky probihajici tého-
tenstvi, pfichazf ve 33. tydnu na neurologickou
ambulanci pro dvé hodiny trvajici, ndhle vzniklou,
vyraznou bolest v oblasti Th patefe. Bolest je vy-
raznéjsi v inspiriu, brani pacientce pIné se nadech-
nout. Pacientka neudava nauzeu, ale jedenkrat
zvracela. Je provedeno zékladni neurologické
vysetfeni s normalnim nalezem, stav je uzaviran
jako akutnf thorakalgie. Pacientce je podan me-
tamizol+pitofenon i.m., doporucen klidovy rezim,
paracetamol tbl. pfi bolestech. Po analgetické
terapii dochazf k ¢aste¢nému zmirnéni potiZi,
vecer pfed spanfm pacientka uZije paracetamol
500 mg tbl. NestéZuje si na zhorsenf ani na nové
obtize. Jde spét spole¢né s dcerami.

Nésledujici den rdno oznamuje manzel pa-
cientky na linku 155 (RZP), Ze nasel manzelku
na 1Gzku bez zndmek Zivota, bez dechové i sr-
decnf aktivity, jiZz prochladlou se ztuhlymi kon-
Cetinami. Lékat RZP konstatuje smrt. Vzhledem
k nejasné pficiné umrti je informovéna policie
a nafizena soudni pitva. Pfi ni je v dutiné bfisni
nalezeno 3600 g krve, z délohy vyjmut plod
muzského pohlavi o hmotnosti 2528 g. V ob-
lasti ocasu slinivky bfisni je nalezena masivné
prokrvacena tkan, krvaceni pfechdzi i do vétvi
a kmene slezinné tepny. Histologicky jsou na sle-
ziné patrné rozsahlé nekrézy, loziskove zanétli-
va polymorfonuklearni celulizace. Na ostatnich
télnich organech nebyla nalezena jind pficina
umrti. Je stanovena pitevni diagndza zakrvacent
dutiny bfisni pfi akutnim hemorrhagickém za-
nétu slinivky bfisni s porusenim slezinné tepny.

Akutni pankreatitida v téhotenstvi

Akutni pankreatitida je relativné vzacnou
komplikaci téhotenstvi, kterd postihuje pfevézne
prvorodicky se Zlu¢nikovou anamnézou mezi 20.
— 35. rokem. MUZe se vyskytnout prakticky v kte-
rémkoliv obdobf gestace, ¢astéji vsak ve IIl. tri-
mestru a v Sestinedéli (Ducarme et al,, 2014).
Klinicky mUze jit o lehkou formu, kdy dochazi
k pIné Upravé. Tézka forma je spojena s nekré-
zou parenchymu a jeho infekci - jeji mortalita



se pohybuije az okolo 10 % (Spi¢ak et Martinek,
2003). Incidence umrti matky (a plodu) na akutnf
pankreatitidu ma vzrlstajici tendenci (Papadakis
et al,, 2011). Nejcasté&jsi pfi¢inou rozvoje zanétu
parenchymu slinivky je pfitomnost Zlucovych
kamen( spole¢né s biochemickymi zménami
v téhotenstvi, jako je elevace hladiny triglyceridd.
Diagndza spociva ve stanoveni zvysené sérové
hladiny pankreatickych enzym0 a abnormalniho
ultrazvukového nélezu (Papadakis et al,, 2011).
Ultrazvukové vysetreni slinivky mze viak byt
v téhotenstvi velmi obtizné a téméf ve 30 % pii-
padU se ji zobrazit nepodafi. S vyhodou Ize pak
k diagnostice pouzit magnetickou rezonanci.
Pacientka z kazuistiky 3 bohuzel nepfisla
s typickymi pfiznaky svédcicimi pro akutni
onemocneéni, které by jasné ukazovaly na nek-
rotizujici pankreatitidu — netrpéla bolesti v epi-
gastriu, neméla nauzeu, zvracela jen jedenkrat.
Vedoucim pfiznakem byla bolest v oblasti Th
pétere. Pacientka se ani nikdy nelécila s choleli-
tidzou, s hyperlipidémif, nebyla etylicka. Pribéh
onemocnéni byl abnormélné rychly. Ze soud-
ne-lékarského posudku vyplyva, Ze je krajné
nepravdépodobné, Ze by bylo mozné smrti za-
branit v¢asnym odbornym Iékafskym zdkrokem
a ze udavané ptiznaky nesvédcily pro uvedenou
diagndzu, ani pro zavaznost zdravotniho stavu.

DalSi neobvyklé a potencialné
zavazné priciny bolesti zad
v téhotenstvi

Mezi potencidlné Zivot ohrozujici pficiny
bolesti zad v téhotenstvi patfi disekce aorty.
Jeji incidence je uvadéna asi 14,5/1 000 000
s mortalitou matek asi 30 % (Nasiell et al., 2009).
Mezi rizikové patii zejména stardi pacientky
s hypertenzi a/nebo s disekcf aorty v rodinné
anamnéze a také je tfeba na moznost disekce
myslet u pacientek s Marfanovym syndromem
nebo s nékterymi srde¢nimi vadami. Kromé bo-
lesti zad se mohou vyskytovat bolesti na hrudi,
bolesti bficha ¢i nohou a dusnost ¢i nevolnost.
Podobné jako v pfipadé rozvinutého HELLP
syndromu je mortalita vysoka, stejné jako je
vysoké riziko umrti plodu ¢i jeho tézkd asfyxie
(Papatsonis et al., 2009; Simsek et al., 2012). Jsou
nicméné popisovany i kazuistiky Uspésného
zvlddnuti disekce aorty u téhotnych pacientek.
Spole¢nymi znaky téchto Uspésnych kazuistik
jsou predevsim rychla diagnostika a zapojent
multidisciplindrniho tymu.

Bolest zad se muze vyskytovat také pfi akut-
ni trombdze dolni duté Zily, kdy ale obvykle by-
vaji pfitomny i dalsi pfiznaky typické pro tuto
diagnozu (Gormus et al,, 2005). Mezi raritni aZ ku-

ridzni zivot ohrozujici pficiny bolesti zad pak Ize
zafadit napfiklad pyogenni sakroileitidu se sep-
tickym Sokem (Moros et al,, 2009) ¢i bilateraini
ureterdlni obstrukci a hydronefrézu se selhdnim
ledvin (Khanna et Nguyen, 2001). Zdvazna muze
bytivzacna lumbosakralnf plexopatie (Delarue
et al, 1994), jejiz progndza je nastéstf pfizniva.

Souhrnna diskuze a zavér

Mortalita Zen v souvislosti s téhotenstvim
a porodem nemd v Ceské republice v posled-
nim desetiletf klesajicf tendenci. Po pfedchozim
poklesu mortality zejména v souvislosti s dd-
slednou prevenci tromboembolické nemodi,
dochézi k postupnému nardstu piipadd dmrtf
v souvislosti s hypertenznimi onemocnénimi
v téhotenstvi, zejména HELLP syndromem ¢i
jeho parcidlnimi ekvivalenty s rozvojem koagulo-
patie a diseminované intravaskularni koagulace
(Srp et Velebil, 2002). Hypertenzni onemocnénf
v téhotenstvi je vedouc pficinou mortality Zen
v souvislosti s téhotenstvim a porodem také
v ostatnich rozvinutych zemich, HELLP syn-
drom se zde podili na vice nez poloviné umrtf
(Arulkumaran et Lightstone, 2013). Dostupna
literatura navic naznacuje, ze nékterym fatalnim
pfipadlm by bylo mozno predejit ¢asnym sta-
novenim spravné diagndzy a predpokladanim
moznosti zavaznych komplikaci (Onrust et al,,
1999; Drmlova et al,, 2013). Studie také ukazuji,
Ze novorozenci matek s HELLP syndromem jsou
nejohrozenégjsi skupinou ve srovnani s détmi
matek s jinymi typy preeklampsie. Porod by
u téchto pacientek mél tedy byt veden vyhradné
v perinatologickych centrech. Rizikové faktory
HELLP syndromu jsou zejména: vék nad 35 let,
nuliparita ¢i naopak multiparita a vyskyt nékte-
rého typu hypertenzni choroby v pfedchozim
téhotenstvi (Fitzpatrick et al., 2014). Neodkladny
porod je nezbytny ve vice nez poloviné pfipadd
HELLP syndromu, pouze u 5 % pacientek Ize stav
zvladnout natolik, ze porod je mozné odlozit
po dobu delsi nez 48 h (Fitzpatrick et al., 2014).

Z dostupné literatury i z ndmi uvedenych
kazuistik vyplyva, Ze fatdlnimu prlibéhu & jinym
zadvaznym komplikacim souvisejicim s nékterymi
chorobami v téhotenstvi je mozné predejit ze-
jména v€asnym stanovenim diagnézy. Neurolog
by se nemél spokojit s konstatovanim skutec-
nosti, Ze bolesti zad v téhotenstvf jsou ¢asté. Pri
vysetfovani téhotnych pacientek je nutné mit
vzdy na mysli, Ze bolest zad mUze byt jednim i
dokonce jedinym pfiznakem Zivot ohrozujicich
stavd, zejména pak musi pamatovat na hyper-
tenzni onemocnén( v téhotenstvi. Je tedy zcela
nezbytné provést u viech téhotnych pacientek
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vysetien( zakladnich Zivotnich funkci (dechové
a tepova frekvence, pulzace na periferii, télesna
teplota) a také méfeni krevniho tlaku. Zvlast obe-
ztetny by mél lékat byt v piipadech, kdy bolest
zad vznikla ndhle, je lokalizovéna do oblasti Th
patere Ci Th-L pfechodu (netypicka lokalizace
pro bézné bolesti zad v téhotenstvi). Mél by pak
zvazit provedeni zakladnich laboratornich testl
(biochemie vcetné amylazy, vysetieni moci, CRP
a krevni obraz). Analgetickd 1é¢ba by méla byt
aplikovana az po vylouceni hypertenznich chorob
vtéhotenstvi.V pfipadé podezfeni na preeklamsii
¢i HELLP je vzhledem k vysokému riziku kom-
plikacf zcela na misté urgentni transport téhot-
né do perinatologického centra (pfi fakultnich
a krajskych nemocnicich). Pokud je onemocnéni
odhaleno vcas, mize byt stav zvldadnut natolik,
Ze je mozné odlozit porod alespon o 24-48 h
aeventudlné i podat kortikoidy k urychlenf dozra-
van({ plicni tkdné plodu jako prevenci vyskytu téz-
kych komplikaci u nedonoseného novorozence.

1. Arulkumaran N, Lightstone L. Severe pre-eclampsia and
hypertensive crises. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol
2013; 27(6): 877-884.

2. Coluzzi F, Valensise H, Sacco M, Allegri M. Chronic pain
management in pregnancy and lactation. Minerva Aneste-
siol 2014; 80(2): 211-224.

3. Delarue MW, Vles JS, Hasaart TH. Lumbosacral plexopathy
in the third trimester of pregnancy: a report of three cases.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1994; 53(1): 67-68.

4. Drmlova D, Bradkova H, SU. Fulminant course of HELLP
syndrome with lethal outcome - case report. Ceska Gyne-
kol 2013; 78(5): 460-463.

5.Ducarme G, Maire F, Chatel P, Luton D, Hammel P. Acute panc-
reatitis during pregnancy: a review. J Perinatol 2014; 34(2): 87-94.
6. Fitzpatrick KE, Hinshaw K, Kurinczuk JJ, Knight M. Risk factors,
management, and outcomes of hemolysis, elevated liver enzy-
mes, and low platelets syndrome and elevated liver enzymes,
low platelets syndrome. Obstet Gynecol 2014; 123(3): 618-627.
7.Gormus N, Ustun ME, Paksoy Y, Ogun TC, Solak H. Acute throm-
bosis of inferior vena cava in a pregnant woman presenting
with sciatica: a case report. Ann Vasc Surg 2005; 19(1): 120-122.
8.Khanna N, Nguyen H. Reversible acute renal failure in asso-
ciation with bilateral ureteral obstruction and hydronephro-
sis in pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2001; 184(2): 239-240.
9. Lindgren A, Kristiansson P. Finger joint laxity, number of
previous pregnancies and pregnancy induced back pain
in a cohort study. BMC Pregnancy Childbirth 2014; 14: 61.
10. Magee LA, Pels A, Helewa M, Rey E, von Dadelszen P. Dia-
gnosis, evaluation, and management of the hypertensive
disorders of pregnancy: executive summary. J Obstet Gy-
naecol Can 2014; 36(5): 416-441.

11. Moros ML, Rodrigo C, Villacampa A, Ruiz J, Lapresta C.
Septic shockin pregnancy due to pyogenic sacroiliitis: a case
report. J Med Case Rep 2009; 3: 6505.

12. Murphy MA, Ayazifar M. Permanent visual deficits secondary
to the HELLP syndrome. J Neuroophthalmol 2005; 25(2): 122-127.
13. Nasiell J, Norman M, Lindqvist PG, Malmstedt J, Bottin-
ga R, Blennow M. Aortic dissection in pregnancy: a life-thre-
atening disease and a diagnosis of worth considering. Acta
Obstet Gynecol Scand 2009; 88(10): 1167-1170.

14.Onrust S, Santema JG, Aarnoudse JG. Pre-eclampsia and
the HELLP syndrome still cause maternal mortality in The

www.neurologiepropraxi.cz | 2015; 16(6) | Neurologie pro praxi



Sdéleni z praxe

Netherlands and other developed countries; can we redu-
ce it? Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1999; 82(1): 41-46.
15. Ostgaard HC, Andersson GB, Karlsson K. Prevalence of
back pain in pregnancy. Spine (Phila Pa 1976) 1991; 16(5):
549-552.

16. Papadakis EP, Sarigianni M, Mikhailidis DP, Mamopoulos A,
Karagiannis V. Acute pancreatitis in pregnancy: an overview.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2011; 159(2): 261-266.

17. Papatsonis DN, Heetkamp A, van den Hombergh C, Wit-
kop J, Vos LD, Voets MA, ten Kate-Booij MJ. Acute type A aortic
dissection complicating pregnancy at 32 weeks: surgical re-
pair after cesarean section. Am J Perinatol 2009; 26(2): 153-157.
18. Paul BS, Juneja SK, Paul G, Gupta S. Spectrum of neu-
rological complications in HELLP syndrome. Neurol India
2013; 61(5): 467-471.

Neurologie pro praxi

19. Pennick V, Liddle SD. Interventions for preventing and
treating pelvic and back pain in pregnancy. Cochrane Data-
base Syst Rev 2013; 8: CD001139.

20. Shah AK, Rajamani K, Whitty JE. Eclampsia: a neurological
perspective. J Neurol Sci 2008; 271(1-2): 158-167.
21.Simsek Y, Colak C, YilmazE, Celik E, Erdil N, Celik O. Success-
ful management of spontaneous aortic dissection type Bin the
third trimester of pregnancy. Cardiovasc J Afr 2012; 23(10): e7-9.
22. Srp B, Velebil P. Analysis of maternal mortality in the
Czech Republicin 2000. Ceska Gynekol 2002; 67(5): 268-274.
23. Spi¢ék J, Martinek J. Onemocnéni pankreatu v gravidi-
té. Choroby gastrointestindlniho traktu v gravidité. 2003. M.
Kment. Praha, Triton: 107-111.

24. 7eeman GG. Neurologic complications of pre-eclampsia.
Semin Perinatol 2009; 33(3): 166-172.

2015; 16(6) | www.neurologiepropraxi.cz

Cldnek dorucen redakci: 10. 6. 2015
Cldnek pfijat k publikaci: 11. 8. 2015

MUDr. Jana Djakow

Pediatrickd klinika 2. LF UK a FN Motol
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5
jana.djakow@gmail.com




