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Bolesti hlavy v gravidité

Headaches in pregnancy

Souhrn

Bolesti hlavy v gravidité predstavuiji do jisté miry specifickou problematiku: jedna se o pomérné
Casté obtize, moznosti jejich farmakoterapeutického ovlivnéni jsou vsak omezené. Navic je
v tomto obdobi zvyseny vyskyt nékterych zavaznéjsich pficin bolesti hlavy a bolest hlavy mlze
byt dokonce prvnim pfiznakem zavaznych systémovych komplikacf gravidity. Tento ¢lanek proto
podava prehled o primdrnich a sekundarnich bolestech hlavy, jejich diagnostice a zakladnich
moznostech terapie u téhotnych zen. Pokud se u téhotné Zeny nové objevi bolesti hlavy, je vzdy
nutné nejdrive vyloucit sekundarni priciny, jako je napt. rozvijejici se preeklampsie, trombdza
mozkovych splavii ¢i intracerebraini krvacenti. Tyto jednotky mohou pacientky dokonce ohrozit na
Zivoté. Primarn{ bolesti hlavy (zejména migréna bez aury) se béhem gravidity naopak az u 70 % Zen
zlepsuji, pripadné dokonce Uplné vymizi. U ostatnich je pak volba akutni a zejména profylaktické
terapie pomeérné komplikovana s ohledem na teratogennf ucinky fady preparatd.

Abstract

The headache during pregnancy represents a specific issue. This complaint is quite common,
but the treatment possibilities are limited at that period. In general, the incidence of secondary
headaches including serious or life-threatening conditions may increase during pregnancy.
Headache may also represent the first symptom of serious systemic complications of pregnancy.
This article thus provides an overview of primary and secondary headache disorders, available
diagnostic methods and therapeutic options in pregnant women. If the headache occurs for the
first time in a pregnant woman, it is necessary to rule out serious secondary types of headache,
e.g., pre-eclampsia, cerebral venous sinus thrombosis or intracerebral haemorrhage, which can be
life-threatening. In contrast, primary headaches usually improve during pregnancy. About 70%
of female patients suffering from primary headache disorders (especially migraine without aura)
report improvement or complete remission of migraine attacks during pregnancy. The rest of
women requires proper acute or prophylactic therapy, which is rather complicated with regard to
teratogenic effect of many drugs.
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Uvod

Bolesti hlavy patii k ¢astym obtizim gra-
vidnich zen. Jejich pomérné frekventni vy-
skyt v téhotenstvi neni prekvapivy vzhle-
dem k vysoké prevalenci primarnich bolesti
hlavy v bézné populaci a jejich vyskytu ze-
jména u Zen a spise v mladsim véku. Vét-
Sina bolesti hlavy sama odezni (jsou tzv.
self-limited) a mé& nezévaznou pficinu. Ze-
jména v pfipadé noveé se objevujicich bolestf
hlavy, kterymi pacientka dosud netrpéla,

je ale nutné vyloucit zavaznéjsi etiologické
faktory.

Diagnostika bolesti hlavy

v gravidité

Klicovym nastrojem v odliseni potencialné
zavaznych pficin bolesti hlavy je anamnéza
doplInénd o klinické a fyzikaInf vysetfeni
a piipadné o vysetreni zobrazovaci a/nebo
vysetifeni mozkomisniho moku z lumbalni
punkce.

Anamnéza umozni zejména odlisit pa-
cientky s akutni, nové vzniklou bolestf hlavy
(nebo s novym odlisnym charakterem bo-
lesti oproti dlouhodobé normé pacientky)
od Zen s chronickymi ¢i epizodickymi bo-
lestmi hlavy, které byly pritomny jiz pred gra-
viditou a v jejim prlbéhu vyznamné neméni
charakter ani nezvysuji intenzitu. V pfipadé
recidivujicich ¢i chronickych bolesti hlavy
jde pravdépodobné o primarni bolest hlavy
(nejcastéji tenzni typ bolesti hlavy ¢i mig-
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Tab. 1. Charakter bolesti a/nebo dal3i
symptomy a zmény klinického neu-
rologického nalezu, poukazujici na
zvysené riziko zdvazné pficiny bo-
lesti hlavy.

Charakter bolesti a dalsi neurologické
symptomy

nahle vznikla velmi intenzivni bolest
hlavy

bolest hlavy narlstajici intenzity
absence efektu analgetické lécby
horecka a/nebo meningeaini syndrom
loziskové neurologické priznaky
syndrom nitrolebni hypertenze
porucha védomi ¢i chovani

epilepticky zachvat (zejména
u pacientky bez anamnézy epilepsie)

rénu), které snizuji kvalitu Zivota pacientek,
ale jinak je zavaZznéji neohrozuiji.

Akutnf (nové vzniklé) bolesti hlavy u zeny
bez pfedchozi anamnézy podobnych obtiZi
naopak vzdy pfedstavuji potencidlnf riziko
zavazné vyvolavajici pficiny vyzadujici do-
Setfeni. Zavazné jsou zejména urcité speci-
fické klinické obrazy (tab. 1).

V téchto pfipadech je vzdy nutné vyloucit
zavaznejsi sekundarni priciny bolesti hlavy,
napf. preeklampsii, neuroinfekce (meningi-
tidy, encefalitidy), CMP (tfeba subarachnoi-
dalni krvacenf &i trombdzu splavi) nebo nit-
rolebn{ expanzivni procesy.

Velmi dulezité je spravné rozpoznani
jiné etiologie bolesti hlavy u pacientek
s anamnézou migrenodzni ¢i tenzni bolesti
hlavy, kterd byla pfftomna jiz v obdobi pfed
graviditou. | tyto pacientky mohou samo-
zfejmé trpét nékterou ze zavaznych pficin
bolesti hlavy. Je proto nutné se jich aktivné
dotazovat na pfipadnou zménu charakteru
bolesti ¢i narlst intenzity oproti jejich dlou-
hodobé normé. Takova zména je dlleZitou
varovnou znamkou naznacujici moznost
sekundérni potencidlné zavazné etiologie
bolestf.

V pfipadé vyse zminénych rizikovych kli-
nickych obraz( je klicové vyloucit sekun-
darnfbolestihlavy, a to zejména pomocizob-
razovacich vysetfeni. Vysetfen( CT je rychlé
a v detekci akutniho krvaceni ma prednost
pred MR. Radia¢ni dévka pro matku i plod je
pii pouziti soucasnych pfistroji nizka. Mnoz-
stvi prikazl o bezpecnosti tohoto vysetreni
je vsak omezené. Nelze proto vyloucit, ze vy-

setfeni CT matky v obdobi gravidity poné-

kud zvysuje riziko nasledujicich komplikaci:

- malformaci plodu;

+ nador0 ve fetdInim obdobf (zejména leu-
kemie) ¢i vyskytujicich se pozdéji béhem
détstvi ¢i dokonce dospélosti;

« katarakty plody;

« rlstové nebo kognitivni retardace plodu [1].

Z téchto dlvodu je téhotenstvi nadale po-
vazovano za relativni kontraindikaci vyset-
feni CT [1]. Jeho indikace by proto méla byt
vzdy uvazliva a vysetieni by mélo byt pro-
vedeno pouze v pfipadé, kdy mozny dia-
gnosticky benefit jednoznacné prevazuje
potencidlni rizika, o nichZz musi byt pacientka
informovana (pfedevsim tedy v pfipadé po-
tencidlniho ohroZeni Zivota matky). Kromé
expozi¢ni davky a hmotnosti matky je kli-
¢ovym faktorem urcujicim bezpecnost vy-
Setfeni CT gestacni veék plodu: riziko je vyssi
mezi 8.a 15. tydnem gravidity, tedy v obdobf
organogeneze a nasledné v ¢asném ob-
dobf zrani mozku. V tomto stadiu gravidity je
vhodné pfistupovat k indikaci vysetfeni CT
velmi obezfetné [1]. Jednoznacné je v ob-
dobf téhotenstvi doporuc¢eno omezit pou-
Zitf joédovych kontrastnich latek pro riziko
suprese funkce stitné zlazy u plodu.

Z vyse uvedenych ddvodU je proto u gra-
vidnich pacientek obecné preferovanym
vysetfenim MR, a to s vyjimkou vyse uve-
dené diagnostiky akutni hemoragie, kdy
diagnosticky benefit pro matku prevazf ri-
zika pro plod. V ostatnich pfipadech je MR
povazovana za bezpe¢néjsi. Zadné zavazné
nezadouci Ucinky vysetfeni MR na matku ¢i
plod nebyly dosud popsény. Doporucuje se
pouze maximalni omezeni kontrastnich vy-
Setfeni s pouzitim gadolinia (které dle ani-
malnich modell prostupuje pres placentu
do fetaInf cirkulace a mdze vyvolat malfor-
mace plodu ¢i spontédnnf aborty). Nekon-
trastni zobrazeni cévniho fecisté — MRA ¢i
MR venogram — jsou jednozna¢nou meto-
dou volby v indikaci zobrazenf cévnich struk-
tur v gravidité [1]. Pfi podezfeni na disekci ¢i
tromboticky uzavér pfivodnych mozkovych
tepen je preferovéano UZ vysetreni, které je
pro matku i plod zcela nezatézujici. Limitem
vsak v nékterych pfipadech mize byt do-
stupnost vysetfeni v akutni fazi.

V pifpadé podezfeni na neuroinfekci jako
pricinu bolesti hlavy Ize provést vysetieni
mozkomisniho moku z lumbalni punkce. Toto
vysSetfeni neméa negativni vliv na plod ani na
graviditu a jeho indikace nenf v téhotenstvi
omezena. V pokrocilych stadiich gravidity

spojenych s vyraznéjsi hyperlordézou beder-
niho Useku patefe viak mize byt vysetfeni
obtiZznéji technicky proveditelné. Podobné
jako v obdobi mimo téhotenstvi Ize vysetieni
provadeét vsede ¢ivleze na boku. | pro obdobi
gravidity plati, Ze vybér vhodné polohy pfi
lumbalni punkci zalezi na rozhodnuti ékafe
a jeho domluvé s pacientkou a nejsou k dis-
pozici odbornd doporucenijednoznacné pre-
ferujici nékterou z uvedenych poloh.

Primarni bolesti hlavy

Jako priméarnf bolesti hlavy je oznacovéana
skupina onemocnéni s recidivujicimi ¢i chro-
nickymi bolestmi hlavy, které nemaji ziej-
mou vyvoldvajici pficinu (strukturdlni, me-
tabolickou apod.). Bolest hlavy zde tedy
predstavuje vlastni onemocnéni. K nejcas-
téjsim jednotkdm v této skupiné patfi tenznf
typ bolesti hlavy (tension type headache;
TTH) a migréna [2].

Migréna

Migréna se u Zen vyskytuje asi 3x ¢astéji nez
u muzl. Celozivotn{ prevalence migrény
v Zenské populaci je pfiblizné 25 % [3]. Re-
centnf studie uvadéji prevalenci dokonce az
40 % [4]. Incidence se pak pohybuje kolem
15 % [3]. Bolest hlavy u této jednotky je ty-
picky pulzujici @ ma charakter hemikranie,
je stfednf az vyssi intenzity, zvysuje se fyzic-
kou aktivitou a je spojena s nevolnosti, zvra-
cenim, foto- a fonofobif. Asi u 20 % pacien-
tek pfedchazi rozvoji bolesti tzv. aura, tedy
jakékoli loziskové neurologické pfiznaky,
objevujici se 5-60 min pfed ndstupem bo-
lesti a pfipadné pretrvavajici i v jejim pru-
beéhu. Nejcastéjsim pfiznakem aury jsou zra-
kové projevy, a to iritanf (napf. zéblesky ¢i
barevné obrazce v zorném poli) nebo za-
nikové (napf. skotom ¢i hemianopsie). Rela-
tivné Casté pfiznaky jsou senzitivnf (pareste-
zie koncetin ¢i obliceje), vzacné jsou parézy
nebo poruchy feci [5].

Tenzni typ bolesti hlavy

Tenzni typ bolesti hlavy je nejcastéjsi pri-
marni bolesti hlavy vibec. Celozivotni pre-
valence téchto bolesti je podle rlznych
zdrojli 60-90 %. Podobné jako u migrén
jsou vice postizeny zeny zejména produktiv-
niho véku (20-50 let). Castym spoustéem
je déletrvajici stres. Bolest je obvykle tupa,
tlakovd, oboustranna ¢i difuzni, pocitovana
zejména v tyle s propagaci do cela a za oci
(popisovana napt. jako pocit ,tésné cepice” Ci
,obruce kolem hlavy"), nizsi az stfedni inten-
zity. Trva desitky minut az dny. Nemd pulzu-
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jicl charakter, vyznamné se neméni fyzickou
ndmahou, neinterferuje s béznymi dennimi
aktivitami. Typicky nenf provdzena nevol-
nosti a zvracenim, muze vsak byt pfitomna
mirna foto- ¢i fonofobie [6].

Pacientky s primdrnimi bolestmi hlavy
obecné (tedy jak s migrénou, tak s TTH) vét-
sinou zaznamenaji v dobé gravidity snizenf
frekvence a intenzity obtizZi, jeZ souvisejf
s navysujici se hladinou estrogenl a zfejmé
i s omezenim cyklického kolisani hormonal-
nich hladin v téhotenstvi [7]. Zmirnéni potizi
popisuje jiz od prvniho trimestru gravidity
vice nez polovina pacientek, v pozdéjsich
fazich téhotenstvi dokonce az tfi Ctvrtiny
z nich [8-11]. Vy33i pravdépodobnost zlep-
senf je u pacientek s migrénou bez aury.
U 8-10 % pacientek vsak dojde naopak ke
zhorseni obtiZi, a to zejména v prvnim tri-
mestru [7,12]. Ke zhor$eni maji tendenci ze-
jména pacientky s migrénou s aurou, u nichz
se v gravidité mohou objevovat i izolované
aury bez migrény [10]. Primdrni bolesti hlavy
se mohou v téhotenstvi objevit i de novo
(u pacientek bez anamnézy podobnych
obtiZf pfed graviditou). Podle velkych po-
pulacnich studif se migréna nové objevi az
u 16,5 % gravidnich pacientek, a to zejména
v prvnim trimestru [8]. V téchto pfipadech je
viak nutné vzdy zvaZovat moznost sekun-
darnf (potencidlné zavazné) pficiny bolesti.
V poporodnim obdobi dochazi u vétsiny pa-
cientek k relapsu bolesti hlavy, a to signifi-
kantné castéji u nekojicich matek, zatimco
kojeni (zfejmé v ddsledku s nim spojené ab-
sence ovulace) jednoznacné prodluzuje ob-
dobi bez bolesti hlavy [9,13].

Pokud se jednd o pacientky s preexistuji-
cimi bolestmi (beze zmén jejich charakteru),
nejsou nutna zadnd specificka dosetfent.
Na misté je zklidnéni pacientky, doporu-
Cenf Upravy rezimovych opatfeni (dostatek
spanku, omezeni stresovych faktor(, dosta-
te¢nd hydratace, vynechanf dietnich spous-
técl zachvatl, pokud jsou pacientce znamy).
Podobny pfistup Ize s urcitou obezfetnostf
volit v pfipadé novych bolesti hlavy, jejichz
klinicky obraz je zcela charakteristicky pro mi-
grénu, pfipadné TTH. Podminkou takového
pfistupu je, Ze u pacientek nejsou pritomny
loZiskové neurologické ptiznaky, zmény vé-
domi ¢i chovéani, meningealni jevy, syndrom
nitrolebni hypertenze, zvyseni krevniho tlaku
nebo télesné teploty a bolest hlavy samo-
volné ¢i po analgetické terapii odezniva.

Pfi zachvatech primarnich bolesti hlavy
Ize uZit paracetamol, ktery se v gravidité jevi

jako nejbezpecnéjsi a stava se z néj analgeti-
kum prvni volby, a to zejména pfi nizsi inten-
zité bolesti. Metamizol také nema negativni
vliv na plod v ¢asnych fazich téhotenstvi
a jeho jednotlivé davky Ize v prvnich 6 mé-
sicich gravidity uzivat [14]. V poslednim tri-
mestru vsak mdze mit negativni vliv na led-
viny a obéhovy systém plodu a jeho uzivani
se nedoporucuje. Salicylaty nejsou v gravi-
dité vhodné, a to zejména ve 3. trimestru,
kdy mohou zvysovat riziko neonatéiniho kr-
vaceni a jsou asociovany s nizkou porodni
hmotnosti. Navic podobné jako ostatni ne-
steroidni antirevmatika zvysuji riziko pred-
¢asného uzédvéru Botalovy duceje. Ostatni
nesteroidni antirevmatika lze v 1. a 2. tri-
mestru s opatrnosti pouzit. Dle souhrnu
udajl o lé¢ivém pfipravku (summary of pro-
duct characteristics; SPC) je vZdy nutné po-
soudit riziko pro plod a pfinos pro matku.
Pro terapii migrény ¢i TTH Ize pfi indivi-
dudlnim zvazeni rizika béhem gravidity vy-
uzit ibuprofen, naproxen, diklofenac, nime-
sulid, ketoprofen ¢i dexketoprofen. Opioidy
obecné pravdépodobné neskodi plodu
(pokud nejde o pravidelnou medikaci), ale
mohou zhorsovat téhotenskou nevolnost
a zvraceni a nejsou ani u primarnich bolestf
hlavy pfilis u¢inné. Pfi pouziti v pfedporod-
nim obdobi navic mohou zpUsobit decho-
VOou supresi u novorozence. Pfi pravidelném
uzitl vedou po porodu k rozvoji abstinenc-
nich pfiznakd u novorozence. Nejcastéji vy-
uzivanymi opioidy jsou tramadol a kodein.
Dle SPC by vsak tramadol nemél byt téhot-
nym zendm podavan, protoze neni k dispo-
zici dostatek udajl o jeho bezpecnosti. U ko-
deinu, ktery je k dispozici v kombinovanych
prepardtech s paracetamolem, je pak dopo-
ru¢eno zvazit pfinos a riziko, a to zejména ve
3. trimestru a pfedporodnim obdobf s ohle-
dem na mozny rozvoj dechovych potizZi
u novorozencdl.

Metoklopramid mdze byt uzivan k ome-
zeni nevolnosti a zvraceni. Naopak ondanse-
tron pravdépodobné zvysuije riziko rozstépu
patra a jeho pouZiti v gravidité se spise ne-
doporucuje, pokud pfinos podani jedno-
znacné nepfevysi mozné riziko pro plod [15].
Existuji narGstajici dikazy o bezpecnosti
triptanC v gravidité [16-18]. V minulosti bylo
doporuceno nepodavat triptany zejména ve
3. trimestru gravidity pro riziko spontannich
potratd, predcasnych porodl a nizké po-
rodni hmotnosti. Recentni studie [18] vsak
zvydeny vyskyt téchto komplikaci neproka-
zujf, coz hovoff proti kontraindikaci triptant
ve 3. trimestru téhotenstvi.

Podle recentnich studii tedy uziti sumat-
riptanu nebylo na velkych souborech pa-
cientek asociovano s vyssim vyskytem mal-
formaci plodu, negativnim vlivem na pribéh
gravidity ani zadvaznymi nezadoucimi Ucinky
a tento lék je mozné pouzit pro lé¢bu mig-
rény v teéhotenstvi v piipadech, kdy pfedpo-
klddany pfinos pro matku prevysi mozné ri-
ziko pro plod [19].

Jednoznacné kontraindikovény jsou na-
opak ergotaminy, které mohou v ddsledku
vazokonstrik¢niho efektu snizovat prokrveni
délohy [20].

Profylaktickou Ié¢bu migrény je v gravi-
dité vhodné (a mozné) ve vétsiné pripadd
vysadit [21]. V pfipadé frekventnich zachvatl
Ize v3ak zvaZit jeji ponechanf ¢i nové nasa-
zeni. Vyuzit mdzeme zejména betabloka-
tory (propranolol, metoprolol) [19,21], ev.
amitriptylin [19]. VZdy je vsak nutné zvazit
pfipadny benefit ve smyslu zmirnéni frek-
vence a/nebo intenzity bolesti a mozna ri-
zika pro plod. Navic je nutné zohlednit udaje
SPC, které pfipousteji moznost podavat gra-
vidnim Zendm betablokatory (metoprolol)
i amitriptylin pouze v ptipadé, Ze je jejich
pouziti nevyhnutelné a po peclivém zvazeni
pfipadného pozitivniho Uc¢inku a moznych
rizik. Metoprolol pravdépodobné omezuje
placentarni perfuzi a mze vyvolat brady-
kardii, arteridIni hypotenzi a hypoglykémii
u plodu. Proto by jeho poddvani mélo byt
ukonceno 48-72 h pfed porodem a/nebo
by novorozenci méli byt po porodu peclivé
monitorovani. Amitriptylin mdze pfi poda-
vani téhotnym zendm vést u novorozence
k rozvoji abstinencnich pfiznakl. Z blokatord
kalciovych kanalt neni flunarizin v CR t.¢. do-
stupny ve formé hromadné vyrabéného ani
individualné pfipravovaného Ié¢ebného pfi-
pravku. U verapamilu nejsou adekvatnf stu-
die reflektujici podavéani pfipravku v tého-
tenstvi k dispozici. Aktualni doporucenti
Statniho Ustavu pro kontrolu |éc¢iv proto
udava, Ze by tento Iécivy pfipravek nemél
byt v téhotenstvi uzivan, pokud to nenf zcela
nezbytné nutné.

Jednoznacné kontraindikovano je pou-
Zitf valproatu, ktery zvysuje riziko vrozenych
malformaci (napft. defektl neuraini trubice,
rozstépU patra) a vyvojovych problémd (jako
jsou opozdéni psychomotorického vyvoje ¢i
poruchy autistického spektra). Podobné je
z dlvodu prokazaného teratogenniho po-
tencidlu a asociace s vyskytem velkych mal-
formact jasné kontraindikovano pouziti topi-
ramatu u gravidnich zen. Z téchto divodu
by valproat ani topiramét nemély byt pou-
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Tab. 2. Pfehled Iékd uzivanych v terapii zéchvatd migrény ¢i jejich profylaxi a moznost jejich pouziti u téhotnych zen.

U¢inna latka

Vyuziti v gravidité a jeho omezeni

Léky uzivané v terapii akutniho zachvatu

paracetamol

metamizol

salicylaty
ostatni nesteroidni antirevmatika

(ibuprofen, naproxen, diklofenac,
nimesulid, ketoprofen ¢i dexketoprofen)

opioidy
metoklopramid
ondansetron
triptany
ergotaminy

Léky uzivané v profylaxi zachvata

betablokatory (propranolol,
metoprolol)

amitriptylin

valproat

topiramat
verapamil (kalciové blokatory)

magnézium

bez omezeni po celou gravidity, 1. volba zejména pfi nizsi intenzité bolesti

vyuzitelny v prvnich 6 mésicich, kontraindikovan ve 3. trimestru (negativni vliv na ledviny a obé-
hovy systém)

nedoporuceny zejména ve 3. trimestru (riziko neonatalniho krvaceni, nizka porodni hmotnost
plodu, riziko predcasného uzévéru Botalovy duceje)

v 1.a 2. trimestru Ize pfi zvaZeni rizik s opatrnosti pouZit, ve 3. trimestru nedoporuceny (pfedcasny
uzaver Botalovy duceje)

obecné bez vyznamnych rizik pro plod kromé 3. trimestru (riziko dechové suprese), neuzivat pra-
videlné (abstinencni syndrom u novorozence), zhorsuji nevolnost a zvraceni matky, SPC ale uziti v
gravidité nedoporucuje a Gc¢innost u primarnich bolesti hlavy je limitovana (tramadol)

bez omezeni béhem gravidity
podani v gravidité nedoporuceno (riziko rozstépd)

pravdépodobné bezpecné, Ize podat v 1. a 2. trimestru v pfipadé, kdy pravdépodobny benefit pro
matku prevazi urcité riziko pro plod

jednoznacné kontraindikované (snizuji prokrveni délohy)

Ize pouzit, pokud benefit pro matku prevézi riziko pro plod, podavani metoprololu by mélo byt
ukonceno 48-72 h pred porodem

Ize pouzit, pokud benefit pro matku prevazi riziko pro plod, mozny abstinencni syndrom
U novorozence

jednoznacné kontraindikovany pro riziko malformaci plodu a vyvojovych problémd
jednoznacné kontraindikovany pro teratogenni potencial

nenf k dispozici dostatek studif u téhotnych, dle SPC by nemél byt uzivan, pokud to neni zcela ne-
zbytné nutné

bezpecné, Ize pouZit po celou dobu gravidity

SPC - souhrn Udajti o lécivém pripravku

zivany pro profylaktickou Ié¢bu migrény
dokonce ani u pacientek v riziku gravidity,
tedy u Zen v plodném véku neuzivajicich vy-
soce spolehlivou formu antikoncepce. Na-
opak nejbezpelnéjsim lékem, ktery je vyu-
Zitelny v profylaxi migrény po celou dobu
gravidity, je magnézium. Novinkou v profy-
laktické |écbé migrény je cilend terapie mo-
noklonalnimi protilatkami proti calcitonin
gene-related peptidu (CGRP) nebo jeho re-
ceptoru. Schvalenou Uhradu ma erenuman
a fremanezumab, registrovany je galcanezu-
mab, zatim pouze ve studiich je uzivan ep-
tinezumab. Udaje o podavani téchto latek
téhotnym a kojicim zendm jsou stéle ome-
zené, proto se z preventivnich ddvod jejich
uzitf v klinické praxi nedoporucuje [22] (viz
SPC pripravkd Aimovig ¢i Ajovy). Souhrnné
informace o moznostech léc¢by akutniho za-

chvatu migrény i jeji profylaktické terapie
v prdbéhu gravidity jsou uvedeny v tab. 2.
Anamnéza primarnich bolesti hlavy pfed
graviditou predstavuje obecné urcity rizi-
kovy faktor naznacujici moznou horsf pro-
gndézu bolesti hlavy u téchto pacientek
béhem téhotenstvi. Jednim z faktorl je
mozné zanedbanf spravné diagnostiky ji-
nych zavaznéjsich vyvolavajicich pficin bo-
lesti hlavy (preeklampsie, syndrom pre-
chodné mozkové vazokonstrikce apod.).
Kromé toho maji podle kohortovych studif
na rozsahlych vzorcich pacientek zeny s mi-
grénou ve srovnani s gravidnimi zenami bez
migrény signifikantné vyssi riziko gestacnf
hypertenze a preeklampsie (odds ratio [OR]
dle rGznych zdrojd az 5,81!) [23], porodu ci-
safskym fezem (OR 1,02-1,24), pfedc¢asného
porodu (OR 1,13-1,39), nizké porodni hmot-

nosti ditéte (OR 1,03-1,31) [24] a zejména za-
vaznych cévnich komplikaci gravidity, napf.
ischemickych ikt (OR 79-30,7) [25], akut-
niho infarktu myokardu a dalSich srdecnich
onemocnénf (OR 4,9) a tromboembolickych
pfihod (tedy zejména hluboké Zilnf trom-
bodzy s OR 2,4 a plicni embolie s OR 3,1) [26].

Zavazné sekundarni pfic¢iny
bolesti hlavy v gravidité

U sekundarnich bolesti hlavy je bolest pri-
znakem jiného organického (strukturdlniho,
zanétlivého ¢i metabolického) onemocnénti
(napt. infekce, dekompenzované arteridlni
hypertenze, CMP ¢i nédorového onemoc-
néni mozku). U gravidnich zen se samo-
zfejmé mohou vyskytnout jakékoli bolesti
hlavy, které postihuji obecnou populaci. N&-
sledujici vycet viak zahrnuje nejvyznamnéjsi
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sekundarni bolesti hlavy, jejichz vyskyt je
vazan na graviditu a/nebo jejichZ pravdépo-
dobnost v gravidité nardsta.

Preeklampsie
Preeklampsie (téhotenskd gestéza) je za-
vaznou komplikaci gravidity. Je definovana
jako arteridIni hypertenze (systolicky tlak nad
140 a/nebo diastolicky nad 90 mm Hg) a pro-
teinurie (nad 0,3g/den ve vzorku moci se-
braném za 24 h) u pacientky ve 20. a vy3sim
tydnu gravidity, kterd byla pred téhotenstvim
normotenzni. Postihuje asi 2-8 % gravidnich
Zen. Klinicky se mUZe projevovat bolesti hlavy,
poruchami videni, edémy a bolesti v oblasti
epigastria. TéZké preeklampsie mohou vést
k multiorgdnovému selhani (projevujicimu
sem.j. plicnim edémem, oligurii, trombocy-
topenii, elevacf jaternich enzymd, trvalou bo-
lesti hlavy vysoké intenzity, rozmazanym vi-
dénim az slepotou a psychickymi zménami).
Pokud se objevi generalizovany tonicko-klo-
nicky epilepticky zachvat (u pacientky bez
anamnézy predchozich epileptickych za-
chvatll), stav se oznacuje jako eklampsie.
Lécba a sledovani pacientek s preeklampsif
je v rukou porodnikd. Jedna se o monito-
raci pacientky i plodu, podavani intrave-
nézniho magnézia jako prevence zachvatl
a antihypertenziv (doporucovan je zejména
hydralazin a labetalol). MoZznym fesenim je
také indukce porodu, a to zejména pokud je
to mozné s ohledem na gestacni vek plodu.
Indukce je doporucovana predevsim v pfi-
padé nekontrolovatelné arteridlnf hypertenze
navzdory maximalnf 1é¢bé a/nebo v pffpadé
loZiskové neurologické symptomatiky, kdy je
toto opatfenf jednoznacné ke zvaZeni i ptes
ev. nizsf gestacni vék plodu [20].

Syndrom reverzibilni encefalopatie

v zadni cirkulaci

Daldi vzécnou komplikaci, obvykle asociova-
nou s preeklampsif ¢i eklampsif, je tzv. syn-
drom reverzibilni encefalopatie v zadni cir-
kulaci (posterior reversible encephalopathy
syndrome; PRES syndrom) [27,28]. Jednd se
o relativné novou neurologicko-radiologic-
kou diagndzu, poprvé popsanou v roce 1996,
kterd se mUze objevit i u netéhotnych pacien-
tek (napf. v rdmci hypertenzni encefalopatie,
renalniho selhani ¢i toxické nebo imunosupre-
sivni medikace). Klinicky je pro tento syndrom
charakteristicka kombinace bolesti hlavy s po-
ruchami vidéni, kvalitativni ¢i kvantitativni po-
ruchou védomi, nauzeou, zvracenim a gene-
ralizovanymi epileptickymi zachvaty. Klicovou
roli v diagnostice hraje zobrazovaci vysetrent

mozku (MR, pripadné CT), které prokaze kor-
tikalnf a subkortikaIni edém a symetrické po-
stizeni bilé hmoty mozku zejména v zadni
jameé lebni (obr. 1, 2). Tento radiologicky
obraz i klinické symptomy jsou obvykle re-
verzibilni, pokud je diagnostika a lé¢ba dosta-
te¢né rychld, tj. provedend v fadu hodin. Tera-
peuticky se uplathuje zejména ddsledna a co
nejrychlejsi kontrola epileptickych zéchvatd
a arteridlni hypertenze (vyuZit Ize zejména
MgSO4, labetalol, urapidil & nicardipin), antie-
démova terapie (manitol, dexametazon, furo-
semid) a korekce vnitfniho prostredi.

Trombéza mozkovych Zilnich splavi
Riziko trombdzy mozkovych Zilnich splavd
v gravidité narlsta, protoZe téhotenstvi pred-
stavuje obecné protrombogenni stav. Nej-
vys$si vyskyt tromboz mozkovych splavl je
v poslednim trimestru. Klinicky se onemoc-
néni projevuje bolesti hlavy (typicky suba-
kutni, vétsinou tenzniho charakteru, nékdy
pozvolna narlstajici intenzity), ¢asto spoje-
nou s loZiskovou neurologickou symptomati-
kou, epileptickymi zachvaty, kvalitativni nebo
kvantitativni poruchou védom{ a/nebo syn-
dromem intrakranidInf hypertenze.

Diagnostika je zaloZena na zobrazovacich
vysetfenich. Nekontrastn{ vysetienf CT mUze
ukazat nespecificky edém ¢i ischemii, pfi-
padné dalsi znamky naznacujici mozné po-
stizeni (empty delta sign, dense triangle sign,
cord sign). AZ u 30 % pacientek je viak nalez
normalni (zejména pokud je vysetfeni pro-
vedeno v prvnich 5-10 dnech trvanf one-
mocneni). Metodou volby je tedy jedno-
znac¢né nekontrastni vysetfeni MR v¢. MR
venogramu (obr. 3) [1,20,29].

V terapii se uplatiuji pfedevsim antikoagu-
lancia. Lékem prvnf volby jsou nizkomoleku-
larni hepariny (low-molecular-weight hepa-
rin; LMWH), které neprochazejf pfes placentu.
Lécba by méla trvat alespon 6 tydn( i v popo-
rodnim obdobi a jeji celkové trvani je doporu-
Covano mezi 3 a 6 mésici. V poporodnim ob-
dobf Ize bez problémd uzivat i warfarin, ktery
je viak v gravidité kontraindikovan. Lécebna
opatfeni zahrnuji i Ié¢bu intrakranialni hyper-
tenze (pokud je pfitomna) a/nebo dalsi sym-
ptomatickou terapii pri vyskytu jinych kompli-
kaci (antiepileptika apod.) [20].

Apoplexie hypofyzy

Pituitdrni apoplexie je vzacna cévni kompli-
kace vyvoland akutni hemoragif ¢i ischemii hy-
pofyzy. Vznikd obvykle v souvislosti s jejim rds-
tem (nejcastéji pfi hypofyzarnim adenomu,
do té doby casto klinicky némém) a souvise-

Obr. 1. Syndrom reverzibilni encefalopatie
v zadni cirkulaci (PRES syndrom). Vyset-
feni MR, transverzalni T2 turbospin echo
snimek — Sipky smétuji k symetrickému
T2 zvysenému signdlu (edému) obou-
stranné okcipitalné a rovnéz oznacuji
zmény v Urovni bazalnich gangliich na
rozhrani tepenného zésobeni.

Fig. 1. Posterior reversible encephalopathy
syndrome. MRI scan, transversal T2-weight-
ed turbospin echo image - bilateral sym-
metrical T2 hyperintensities suggesting
edema in the occipital lobes and vascular
borderzones of basal ganglia (arrows).

Obr. 2. Syndrom reverzibilni encefalopatie
v zadni cirkulaci (PRES syndrom). Vyset-
feni MR, transverzalni T2 turbospin echo
snimek - Sipky oznacuji misto patolo-
gického (T2 zvyseného) signélu v oblasti
mozkového kmene.

Fig. 2. Posterior reversible encephalo-
pathy syndrome. MRI scan, transversal T2-
-weighted turbospin echo image — arrows
show pathological T2 hyperintensity in
the brainstem.

jici kompresi arteridIniho ¢i vendzniho cévniho
zasobeni. Onemocnéni se vétsinou vysky-
tuje u muzl vyssiho véku. V téhotenstvi do-
chazi k hyperplazii hypofyzarnich bunék, které
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Obr. 3. Trombdza mozkovych Zilnich
splavd. Zobrazeni MR mozkovych Zil, re-
konstrukce maximum intensity projec-
tion - absence toku v sinus sagitalis supe-
rior, sinus transversus a sinus sigmoideus
vpravo.

Fig. 3. Cerebral venous sinus thrombosis.
MRI venography, maximum intensity
projection reconstruction - the absence
of normal flow in the superior sagittal, ri-
ght transverse and right sigmoid
sinuses.

produkuji prolaktin. To mUze v gravidité vést
k narGstu objemu hypofyzy az o 130 %, coz
je podkladem zvy3eného rizika rozvoje této
komplikace u gravidnich Zen (obr. 4).

Klinicky se onemocnéni nejcastéji proje-
vuje nahle vzniklou bolesti hlavy vysoké in-
tenzity, spojenou s nevolnosti a zvracenim
a pripadné se zrakovymi symptomy ¢i kva-
litativni nebo kvantitativni poruchou veé-
domi [20,30]. Ze zrakovych symptomd je nej-
Castéjsi porucha nékterého z okohybnych
nervd (klinicky se projevujici akutni diplo-
pif) pfi jeho kompresi v oblasti kaverndzniho
sinu v souvislosti s ndhlym nardstem objemu
hypofyzy. Mdze také jit o oboustranné zhor-
senf zrakové ostrosti a/nebo vypadky zra-
kového pole (nejcastéji bitemporalni hete-
ronymni hemianopsii), vzacné i o Hornerdv
syndrom [31]. Sekundarni hypopituitarizmmus
(jako dusledek postizeni hypofyzy) mdze na-
sledné vést k arteridlni hypotenzi a hyponat-
remii, které mohou byt i Zivot ohrozujici [20].

Z diagnostickych metod je vhodnéjsi MR
(obr. 5), recentni hemoragii v oblasti hypo-
fyzy viak Ize prokdzat i nekontrastnim vyset-
fenim CT.

Obr. 4. Apoplexie hypofyzy. Vysetieni MR,
sagitalni T1 snimek s aplikaci kontrastni
latky — postkontrastni nehomogenni
syceni pii objemovém zvétseni

hypofyzy.

Fig. 4. Pituitary apoplexy. MRl scan,
sagittal contrast enhanced T1-weigh-

ted image - enlarged pituitary gland

with post-contrast nonhomogeneous
enhancement.

Terapeuticky se v pfipadé hormondlnf in-
suficience uplatni podavani hydrokortizonu
(a ev. dalSich hormond), soucasné je nutné
korigovat pfipadnou elektrolytovou dysba-
lanci. U pacientek s poruchami vidéni, fo-
kalnimi neurologickymi deficity a/nebo
s poruchou védomi je ke zvazeni urgentnf
dekomprese [20,30].

Subarachnoidalni krvaceni

Gravidita a puerperium byly tradi¢né pova-
Zovany za obdobf zvyseného vyskytu suba-
rachoidalnfho krvaceni (SAK) (obr. 6) oproti
bézné populaci. Recentni studie a metaana-
lyzy vsak ukazuji, ze gravidita ani porod ne-
predstavuji zfejmé signifikantné zvysené ri-
ziko SAK oproti riziku popula¢nimu [32,33].
Pokud ke krvaceni v gravidité dojde, pak
ruptura arteriovendzni malformace na-
stava typicky v casné fazi téhotenstvi (15.—
20. tyden gravidity), a to spise u mladsich
Zen (20-25 let). K rupture aneuryzmatu do-
chézi vétsinou naopak pozdéji (mezi 30. a 40.
gesta¢nim tydnem), a to spise u starsich té-
hotnych [20]. Klinické projevy, diagnostika
ani terapie se v gravidité nelisi od béznych
doporucent.

Disekce pfivodnych

mozkovych tepen

Disekce a. carotis ¢i a. vertebralis je dalsf
potencidlni pficinou zdvaznych sekundar-
nich bolesti hlavy, zejména u mladsich je-

Obr. 5. Apoplexie hypofyzy. Vysetfeni MR,
sagitalni nativni T1 snimek — objemové
zvétseni hypofyzy (v¢. stopky) s nehomo-
genni intenzitou signélu a okrsky T1 hy-
perintenzit odpovidajici prokrvéaceni.

Fig. 5. Pituitary apoplexy. MRl scan,
sagittal T1-weighted image - enlarge-
ment of the pituitary gland (including pi-
tuitary stalk) with nonhomogeneous sig-
nal intensity and T1 hyperintense areas
corresponding bleeding.

dincl, manifestujici se kromé unilateridlni
bolesti hlavy a krku vétsinou také loZis-
kovymi neurologickymi pfiznaky (v zavis-
losti na postizeném povodi), pfipadné vy-
skytem Hornerova syndromu. Publikovano
bylo nékolik pfipadl disekce mozkovych
tepen jako pficiny bolesti hlavy v gravidité,
vyskyt této CMP v obdobf téhotenstvi viak
zfejmé nepresahuje riziko populacni [20].
Diagnostika a terapie se nelisi od bézné po-
pulace. V terapii se uplatiuje predevsim
LMWH, podobné jako pfi [é¢bé trombodzy
intrakranialnich splavd. Po porodu Ize pa-
cientky prevést na warfarin. Zvazit Ize moz-
nost endovaskuldrni terapie (angioplastika,
stent).

Idiopaticka intrakranialni
hypertenze

Idiopatickd intrakranidlni hypertenze se
obecné vyskytuje zejména u mladych obéz-
nich Zzen v plodném véku. Jeji vyskyt v gravi-
dité je opét prokazatelné vyssi oproti bézné
populaci. Mze se objevit v kterémkoli tri-
mestru. Onemocnéni nema negativni vliv na
prabéh gravidity ani na plod, pfipadné nega-
tivni nasledky pro zrak jsou u téhotnych pa-
cientek prognosticky obdobné jako v obdobi
mimo graviditu. Terapeuticky Ize (kromé re-
dukce véhy a pripadné opakovanych lum-
balnich punkci redukujicich intrakranidlnf
hypertenzi) vyuzit acetazolamid (inhibi-
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Obr. 6. Subarachnoidalini krvaceni. Vyset-
feni CT - zvySend denzita v bazélnich cis-
ternach a subarachnoidalnich prostorech.
Fig. 6. Subarachnoid hemorrhage.

CT scan - hyperdensities in the basal
cisterns and subarachnoid space.

tor karboanhydrdzy, ktery snizuje produkci
mozkomisniho moku). V minulosti byl zva-
Zovan mozny teratogenni potencial tohoto
léku, v roce 2013 viak byla publikovana me-
taanalyza [34] zaméfend na podavani aceta-
zolamidu u téhotnych Zen, kterd neproka-
zala vy3si vyskyt vrozenych vyvojovych vad
ani abortl pfi uzitf tohoto léku. UzZivani aceta-
zolamidu u téhotnych Zen se tudiz jevf jako
bezpecné a v opravnénych pfipadech jej Ize
v gravidité podavat. Alternativou je zaveden(
lumboperitoneadlniho ¢&i ventrikuloperitonedl-
niho shuntu, u néjz vsak béhem gravidity do-
chazi aZ v 50 % ke komplikacim v podobé ob-
strukce ¢i infekce shuntu [35]. Podobné jako
v béZné populaci Ize pfi nedostate¢ném
efektu uvedenych opatieni a zdvazné ¢i pro-
gredujici poruse zraku zvazit chirurgickou fe-
nestraci pochev optickych nervd [35].

Meningitidy a encefalitidy

Vyskyt neuroinfekci v gravidité zfejmé ne-
prevysuje frekvenci béZznou v populaci (s vy-
jimkou meningitid, vyvolanych Listeria mo-
nocytogenes, které postihuji predilekéné
gravidni Zeny) [36]. Obecné nejcastéjsimi
bakteridlnimi agens vyvolavajicimi meningi-
tidy v prlbéhu gravidity jsou Streptococcus
pneumoniae a Listeria monocytogenes [36],
vzacné nejsou ani meningoencefalitidy vi-
rové, zejména herpetické (obr. 7,8). Podobné
jako v obecné populaci jsou neuroinfekce
pro pacienty potencidlné letalni. V gravidité
navic ¢asto vedou k umrti plodu, potratu i
predcasnému porodu. Klinicky obraz, dia-

Obr. 7. Herpeticka encefalitida. Vysetreni
MR, transverzalni T2 vazeny snimek - pa-
tologicky T2 zvyseny signal kortikosub-
kortikalné, temporopolarné a temporo-
mediélné vlevo.

Fig. 7. Herpes viral encephalitis. MRI scan,
transversal T2-weighted image - patho-
logical T2 hyperintensities in cortical/sub-
cortical, left temporopolar and left tem-
poromedial areas.

gnostika i terapie jsou u gravidnich Zen po-
dobné jako v obecné populaci - klicova je
antibiotickd terapie, kterd by meéla byt na-
sazena co nejdfive (ale pokud je to mozné
az po proveden{ lumbalni punkce, aby ne-
doslo ke zkresleni kultivacnich vysledkd). Pi
mozné virové pficing je vhodné pfidat antivi-
rotika (napf. acyklovir). Ke zvézenf je také de-
xametazon jako antiedémova lécba.

Syndrom piechodné mozkové
vazokonstrikce

Syndrom pfechodné mozkové vazokon-
strikce (reversible cerebral vazoconstric-
tion; RCVS) je relativné nové stanovend dia-
gnostickd jednotka zplsobena prechodnou
poruchou regulace cévniho tonu v mozkové
cirkulaci, kterd vede k vicecetnym vazokon-
strikcim a vazodilatacim na mozkovych arte-
riich [37]. Onemocnéni se mize objevit bez
zfejmé vyvolavajici pficiny, je viak Castéjsf
v gravidité a zejména v poporodnim obdobi
a mUZe byt asociovano s arterialni hyper-
tenzf, pfipadné uzitim nékterych vazoaktiv-
nich latek (1ékl i ilegélnich drog). Klinicky se
manifestuje rekurentnimi epizodami néahle
vzniklé intenzivni bolesti hlavy s nevolnosti,
zvracenim, foto- a fonofobif, rozmazanym vi-
dénim a prechodnou kvalitativni poruchou
védomi, objevujicimi se béhem 1-3 tydnd.
Nejvyznamnéjsimi komplikacemi jsou nea-
neuryzmatické SAK, atypicky lokalizované na
konvexité (22 % pacientd), ev. ischemicky ¢i

Obr. 8. Herpeticka encefalitida. Vysetieni
MR, difuzi vézené zobrazeni - restrikce
difuze vlevo temporalné v ramci akutnich
projevl herpetické encefalitidy.

Fig. 8. Herpes viral encephalitis. MRl scan,
diffusion weighted imaging - diffusion re-
stricted acute lesions in herpes viral ence-
phalitis involving the left temporal lobe.

hemoragicky iktus (7 %). Jednotka je obecné
poddiagnostikovana, bolest hlavy byva ¢asto
nespravné klasifikovéana jako migréna. Za-
kladni diagnostickou metodou je MRA (s ty-
pickym ndlezem ,koralkovitého" vzhledu
mozkovych tepen na podkladé segmental-
nich vazospazm). Specificky diagnosticky
test jednoznacné identifikujici toto onemoc-
néni a umoznuijici jeho odlisenf napf. od ce-
rebralnf angiitidy viak nenf k dispozici. Lécba
je prozatim spise empiricka, zahrnuje prede-
vsim podani kalciovych blokatorl (zejména
nimodipinu) a ev. vysokych davek steroidd.
Prognoéza je nejistd vzhledem k moznym tr-
valym nasledkdim vyse uvedenych kom-
plikaci (zejména CMP). U vétsiny pacientek
je viak prognoza pfiznivd, onemocnénf je
pouze prechodné (self-limited) a samovolné
odezniva béhem 3 mésicd [37].
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