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Neurochirurgické intervence v téhotenstvi

Neurosurgical interventions during pregnancy

Souhrn

Neurochirurgickd onemocnéni nebo poruchy v gravidité jsou raritni. Nej¢astéji se setkdvdme
s cévni patologi, intrakranidlnim nadorem, kraniocerebralnim poranénim ¢i vyhrezlou ploténkou.
Rozpoznéni klinickych pfiznakd, diagnostika i naslednd terapie jsou vzhledem k téhotenstvi
obtizné. Klinické pfiznaky zvyseného intrakranidlniho tlaku jako zvracenf ¢i bolesti hlavy mohou
byt snadno zaménény za bézné téhotenské potize. V rdmci diagnostiky se snazime vyvarovat
pourziti ioniza¢niho zéfeni. Terapeutické postupy prozatim nejsou striktné definovény. Doporuceni
tak vychazf vétsinou z retrospektivnich analyz soubord ¢i kazuistik. V pfehledném referdtu uvadime
nejcastéji se vyskytujici neurochirurgické patologie a jejich management.

Abstract

Neurosurgical illnesses or disorders are rare in pregnancy. Vascular pathologies, intracranial tumors,
traumatic brain injury or disc herniation are the most common. Recognition of clinical signs,
diagnosis and follow-up treatments can be difficult to manage regarding pregnancy. Vomiting
or headache are typical symptoms for both pregnancy as well for increased intracranial pressure.
As part of the diagnosis, we should avoid excess usage of radiological examinations. Therapeutic
guidelines have not been clearly established; therefore, they are based only on retrospective studies
or case reports. In our review article, we present the most common neurosurgical pathologies in
pregnancy and their treatment.
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Uvod

Neurochirurgickd onemocnéni v téhotenstvi
jsou vzacna. Pro svou zdvaznost (zejména
kraniocerebralni poranéni, nddory a cévni
patologie) patfi mezi hlavni pfi¢inu nepiimé
téhotenské mortality [1]. Fyziologické zmény
spojené s tehotenstvim, jako jsou zvyseni
cirkulujictho objemu, hyperkoagula¢ni stav
¢i hormonalni zmény, mohou zhorsit kli-

nicky prébéh intrakranidlnich 1ézf [2] ¢i pod-
pofit vyhfeznuti meziobratlové ploténky
v pfipadé rozvolnéni vazl podél patere [3].
Klinicka prezentace, zobrazenfi samotny ma-
nagement zUstavaji vyzvou a mély by vzdy
probihat v réamci multidisciplindrniho tymu.
V dnesni dobé prozatim neexistuji zadna
presnad doporucen, jak by se mélo u jednot-
livych patologii postupovat [4]. Cilem této

prace je podat prehled problematiky, doku-
mentovany nékolika klinickymi priklady.
Téhotenstvi nenf rizikovym faktorem pro
neurochirurgické patologie. Fyziologické
zmény v téhotenstvi viak mohou zhorSovat
klinicky pribéh, diagnostiku i 1é¢bu téchto
patologif. Jedna se zejména o cerebrovasku-
larni patologie, tézka kraniocerebralni pora-
néni, intrakranidlni nadory a spondylogenni
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potize pfi vyhfezu meziobratlového disku ¢i
bederni stendzy [5,6]. Pro vétsinou malé sou-
bory pacientek nejsou popsany pfirozeny
vyvoj téchto patologii, rizikové faktory ani
vliv téhotenstvi na tato onemocnéni. V této
skupiné pacientl také neni mozné realizo-
vat randomizovanou studii [7-9]. Klinické
priznaky zvyseného intrakranidlniho tlaku,
jako jsou zvraceni, nevolnost ¢i bolesti hlavy,
jsou zaroven béznou soucasti probihajiciho
téhotenstvi. Patologie tak nemusi byt ihned
diagnostikovana [4].

Problémem byva i pouziti zobrazova-
cich metod, které je s ohledem na ozareni
matky a eventudlni poskozeni plodu limito-
vano [7]. Literatura uvadi, Ze akutné prove-
dend CT s davkou nizsi nez 50 mGy nema
negativni vliv na vyvijejici se plod. Dle spo-
le¢nosti American College of Radiology jed-
norazove provedené vysetfeni s vyuzitim ra-
dia¢niho zareni nezvysuje riziko pro plod,
i tak se v3ak stéle doporucuje vyuzit odsti-
néni délohy [5]. Americka spole¢nost po-
rodnikd a gynekologt ve svych doporuce-
nich uvadi, ze pokud vysetieni CT pfinese
vetsi benefit, nez je riziko pro matku ¢i plod,
je vysetfeni indikovano. U nativni CT hlavy
je uvedena predpokladand dévka pro plod
0,001-0,01 mGy a patfi mezi nizkodavkova
vysetieni. Efekt se odviji samoziejmeé od sta-
dia téhotenstvi, pred implantaci hrozi smrt
embrya, v prvnich tydnech vyvojové abnor-
mality, pozdéji poruchy intelektu. Vsechna
tato rizika vsak souvisi s vyssi ioniza¢ni dav-
kou (50-280 mGy) [10].

Vysetfeni MR se doporucuje v ramci pla-
novani neurochirurgického vykonu a nenf
v téhotenstvi kontraindikovano [2]. Nebyl
prokdzan negativni vliv ani v prvnim ani
v dalSich trimestrech. Sporné je vyuziti kon-
trastnf latky gadolinia, jelikoz tato latka pro-
nikd pres placentu. Gadolinium je pfftomné
v amniové tekuting, plod latku tak opako-
vané polykd a vylucuje, a tak recirkuluje
v jeho téle. Nenf tedy mozné urcit pfesnou
dobu expozice. Vyuziti gadolinia by tak mélo
byt indikovano pouze v Uzce selektovanych
pfipadech, ve kterych pfinos vysetteni pre-
vazi mozna rizika pro plod nebo matku. Ko-
jeni by po podanf gadolinia nemélo byt pre-
ruseno, protoze nebyl prokdzan negativni
vliv na novorozence. Uvadi se, Ze méné nez
1 % je absorbovano gastrointestinalnim trak-
tem ditéte. Obecné je doporucovano uzit
vysetfeni bez ionizacni zatéze, pokud to stav
pacientky dovoluje [10].

Rozhodovani o 1é¢bé by mélo probi-
hat vzdy v rdmci multidisciplindrniho tymu,

ktery by mél zohlednit i préni pacientky a ro-
dinnych pfislusnikd. Soucésti musf byt vy-
setfeni matky i plodu a zhodnoceni jeho
viability. Je nutné reflektovat potencidlni he-
modynamické zmény béhem operacniho
vykonu, které mohou mit vliv na perfuzi pla-
centy, respektive plodu [11]. DalSim fakto-
rem je i faze téhotenstvi. Ve tietim trimestru
vétsinou volime indukovany porod s neu-
rochirurgickym vykonem, v prvnich dvou
trimestrech je na zvaZeni, zda téhotenstvi
neukoncit vzhledem k moznému ohrozeni
matky, a tedy i plodu. Vzdy vsak vychazime
z individuélniho posouzeni [7].

Neurochirurgické vykony v téhotenstvi
jsou vétsinou provadény v celkové anestezii
za pritomnosti gynekologa s pfimou moni-
toraci vitélnich funkci plodu. Dle literatury je
priblizné 9 % operaci spojeno s pfed¢asnym
porodem. Nedoporucuje se poloha na za-
dech, kdy mdZe dojit ke kompresi doIni duté
Zily, arteridIni hypotenzi a hypoperfuzi pla-
centy. Pokud je to mozné vzhledem k ulo-
zeni léze, volime polohu na boku [9].

Gadol et al. ve své praci prezentuji 34 pa-
cientek s rdznymi intrakranialnimi patolo-
giemi, které podstoupily neurochirurgicky
vykon. Vétsina pacientek tolerovala vykon
bez komplikaci a bez negativniho vlivu na
téhotenstvi. V pfipadé, ze doslo ke zhorsenf
stavu matky ¢i plodu, jednalo se o pacientky
prijimané jiz v kritickém stavu [7].

Cerebrovaskularni patologie

Intrakranialni krvacenf (intracranial hemor-
rhage; ICH) patfi z 10 % mezi pficiny smrti
u téhotnych [9]. Nejrizikovéjsim obdobim
jsou tfetf trimestr a puerperium [12]. Mezi ri-
zikové faktory patif preeklampsie, eklampsie,
zmény koagula¢nich parametrd v tého-
tenstvi, trombocytopenie, gestacni hyper-
tenze, krevni transfuze, syndrom HELLP (he-
molysis, elevated liver enzymes, low platelet
count) ¢i poporodni infekce [7]. U gestacni
hypertenze je riziko ICH az 2,73x vy3si, u pre-
eklampsie a eklampsie az 9,23x vyssi [13]. Dle
dostupné literatury se incidence cévnich
patologif u téhotnych Zen pohybuje velmi
nizko: 0,01-0,05 %. Nejcasteji se setkdvame
s arterio-vendzni malformaci (AVM), aneury-
zmatem ¢i onemocnénim Moya Moya. Riziko
krvaceni z neprasklé AVM je v podobném
rozmezf jako u netéhotnych — 3,5 % v gravi-
dité zarok vs. 3,1 %. Naopak v pfipadé jiz pro-
béhlého krvaceni se riziko dalsiho krvaceni
zvysuje na 27 % [12]. Krvaceni zAYM ma v té-
hotenstvi mortalitu 5-12 % u matky a 17 %
u plodu [14]. V rdmci terapie neni mozné

udrzovat pacientky v hypotenzi z ddvodu
mozné hypoperfuze placenty [12]. Oset-
feni malformace zavisi na aktudinim stavu.
U progredujici neurologické deteriorace vo-
lime aktivni pristup, ktery ve tietim trimestru
pokracuje cisaiskym fezem. V prvnim a dru-
hém trimestru zavisi na stavu matky a indi-
kaci gynekologa-porodnika [14,15].

Incidence spontédnniho aneuryzmatic-
kého subarachnoidalniho krvaceni (SAH) je
5x Castéjsi nez u netéhotnych Zen [9]. ZpU-
sobuje pfiblizné 5 % Umrti mezi téhotnymi.
Riziko ruptury se zvysuje s postupujicimi tri-
mestry — od 6 % v prvnim k 55 % v posled-
nim trimestru [5]. Tento narUst rizika ruptury
ke konci téhotenstvi souvisi s pokracujicimi
zménami v téhotenstvi — hormonalni vliv na
sténu cév, dalsi narst cirkulujiciho objemu,
a tim vyssi riziko rdstu, ale i ruptury aneu-
ryzmatu [12]. Pfekvapivé 90 % ruptur se vy-
skytuje v téhotenstvi, pouze 2 % béhem sa-
motného porodu a v 8 % v puerperiu [5,11].
Diagnostiku provadime standardné nativni
CT. Jednorazové provedend CTA nema ne-
gativni vliv na vyvijeci se plod, i pfes to vsak
existuje malé riziko rozvoje hypotyredzy, je-
likoZ jodova kontrastni ldtka mlze prestou-
pit pres placentu. Pokud je toto vysetient
indikovéno, musi dojit k odstinéni plodu
béhem vysetfeni. Vysetfeni MR nenf vhodné
pro detekci Cerstvé krve, mize byt viak vyu-
Zité pro posouzeni rozsahu krvaceni pfi nut-
nosti opakovat zobrazovaci vysetfeni [12].
Praskla ¢i rostouci aneuryzmata je doporu-
Covéno neurochirurgicky oSetfit i béhem
téhotenstvi [9].

U prasklych aneuryzmat prezentujicich se
SAH v akutnim stavu postupujeme v lécbé
jako u netéhotné pacientky. V prvni fazi vo-
lime oSetfeni aneuryzmatu. Situace je od-
lisnd, pokud k ruptufe dojde béhem po-
rodu. V takovém pfipadé se nejprve porodi
dité a poté je neurochirurgicky zajisténo
osetfeni aneuryzmatu. Ng a Kitchen rozdé-
lili management pro terapii SAH do tfi sku-
pin dle pokrocilosti tehotenstvi. V piipadé
téhotenstvi do 26. tydne je na prvnim misté
zdravi matky, po 34. tydnu se doporucuje
provedeni cisafského fezu k zachrané Zivota
matky i plodu, ndsledované osetienim aneu-
ryzmatu. Obdobi mezi témito dvéma pe-
riodami ma byt striktné individualizovédno.
U stabilni pacientky Ize operovat v celkové
anestezii s monitoraci plodu, u nestabilnf
vetsinou ve spojenti s cisaf'skym fezem [5].

U neprasklych aneuryzmat Nussbaum
et al. rozdéluji terapii dle velikosti [16]. Mala
a nerostouci lze pouze observovat s pra-
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videlnou kontrolou na MRA (nejméné dvé
kontrolni zobrazeni béhem téhotenstvi)
a vetsi ¢i rostouci fesit aktivné chirurgicky Ci
endovaskuldrné. Recentni studie vsak pfina-
3eji data, Ze mald aneuryzmata mohou mit
vétsi tendenci k ruptufe [16]. V budoucnu
tedy moznd bude pfistupovano spise k ak-
tivnimu fesenf i neprasklych aneuryzmat
béhem téhotenstvi. Uvadi se, Ze neni rozdil
mezi klipem a coilem. Prvni metoda lécby
zahrnuje delsi hospitalizaci, druhd naopak
vystaveni radiaci. V literatufe najdeme jeden
piipad, kdy byla t€éhotna Zena lécena po-
moci flow-diverteru po nedostatecné em-
bolizaci vaku [16].

ZpUsob a nacasovani porodu pfi ¢astecne
osetfené Ci neosetfené cévni 1ézi, kterd neni
spojena se SAH, nenf v literatufe bohuzel
jasné definovan a doporucuje se postupo-
vat individudlné. Nékteré prace uvadéji, ze
pfi bézném vaginalnim porodu oproti cisaf-
skému fezu neni vyssi riziko intrakranidlniho
krvaceni [9], ale vétsina praci doporucuje ci-
safsky rez [11].

V priibéhu téhotenstvi dochazi fyziologicky
k rozvoji hyperkoagula¢niho stavu jako pre-
vence nadmeérného krvéaceni béhem porodu.
Existuje tedy predispozice pro vznik trombdzy
splavt ¢i kortikalnich Zil. Nejcastéji je tato pato-
logie popsana v puerperiu. Lé¢bou volby zd-
stava nizkomolekuldmi heparin [12].

V rdmci indikace k neurochirurgickému
osetieni cévnich |ézf je tfeba vzdy zhodnotit
stav pacientky, rizikovost téhotenstvi a viabi-
litu plodu. V pfipadé vyssi rizikovosti tého-
tenstvi je tfeba zvolit vykon nasledovany po-
rodem ¢i neurointervencni osetfeni. Obecné
je tézké rozhodnout, zda se jedna o rizikovou
cévni [ézi, ¢i nikoli, jelikoz téhotenstvi ma sva
specifika a prozatim nebyl popsan pfirozeny
vyvoj téchto 1ézf a jejich chovani [9].

Mozkové nadory

Obecné téhotenstvi nepredikuje vyssi vy-
skyt intrakranidlnich nador. U hormonalné
dependentnich meningeom mize tého-
tenstvi pouze urychlit rdst léze [4,6,17].V gra-
vidité se nejcastéji setkdme s meningeomy,
gliomy, adenomy a neurinomy [1,8]. Intrakra-
nidlni 1éze jsou obtizné diagnostikovatelné
stran klinickych pfiznakd i zobrazovacich
metod. V akutni fazi pfi zndmkach nitrolebni
hypertenze volime nativni CT s odstinénim
bfisni a panevni krajiny, snazime se vyhnout
pouziti kontrastni latky. Pro lepsi zobrazenf
vyuzivame vysetreni MR, které nenf kontra-
indikovano v téhotenstvi. Sporné zUstava
podani kontrastni latka gadolinia, u které se

nazory praci rozchazeji. Gravidita nenf jas-
nou kontraindikaci pro jeji podani, ale méla
by se vyuzivat pouze v Uzce indikovanych
pfipadech, viz také vyse [2,11].

U benignich tumorl vyckdme s operaci
az po porodu, s vyjimkou loZisek v elok-
ventnich oblastech, kterd svou pfitomnosti
a eventuelné dalsim rlstem pdsobf irever-
zibilni neurologicky deficit. Aktivnéjsi jsme
také v pfipade akutni deteriorace klinického
stavu [5,17]. U vysoce malignich tumord se
doporucuje provést operacni cytoredukci
co nejdfive a nehledé na pokrocilost tého-
tenstvi. V pfipadé radioterapie je vhodné
v prvnim trimestru téhotenstvi ukoncit,
v dalSich fazich pouZivat specidlni stity pro
ochranu plodu. Chemoterapie se vétsinou
zahajuje az po porodu, po umélé zastave
laktace [5].

Zv1astni skupinu tumorl v téhotenstvi
predstavuji meningeomy. | kdyz jejich inci-
dence béhem téhotenstvi nestoupd, tého-
tenstvi tyto léze ovliviuje [8]. Vzhledem ke
zvysenému mnozstvi cirkulujicich hormond
v krvi dochdazi ke zna¢nému urychleni rdstu.
To mUze vést k rozvoji akutniho neurologic-
kého deficitu a ohroZeni matky, respektive
plodu. Obecné plati, ze pokud je to mozné,
méli bychom neurochirurgicky vykon od-
loZit aZ po porodu. V pfipadé, Ze dochazi
k rychlé deterioraci stavu a neurologicky de-
ficit by mohl zUstat ireverzibilni, volime ak-
tivni neurochirurgicky pfistup. Rozhodu-
jeme na zakladé stadia téhotenstvi. Laviv
et al. uvadéji, ze v pripadé do 26. tydne té-
hotenstvi je vhodné provést akutni kranio-
tomii a pokracovat v téhotenstvi, naopak po
37. tydnu volime nejprve porod a az poté
operacni vykon. Kritické obdobi je mezi
26.-37. tydnem, postupujeme dle viability
plodu a dle urgence klinického stavu matky.
Porod je vétsinou proveden cisafskym
fezem, a to kvlli mozZnosti dalsiho zvyseni
intrakranialnfho tlaku béhem vaginalniho
porodu. V rdmci managementu zvyseného
intrakranialniho tlaku neni doporuceno uzi-
van{ diuretik kvali moznému snizeni cirku-
lujictho objemu u matky, a tedy rozvoji hy-
poperfuze v placenté [18]. Dle literatury se
meningeomy u téhotnych nachazeji vétsi-
nou na bazi lebni, nej¢astéjiv paraseldrni kra-
jiné s cévnim zésobenim z predni cirkulace.
Otdzkou zUstava, zda je toto misto predis-
pozi¢ni, ¢i pouze dochdzi k dFivéjsi klinické
manifestaci vzhledem k okolnim struktu-
ram uloZenym na bazi. Oproti bézné popu-
laci vychazi vyrazny signifikantnirozdil v ulo-
Zeni na bazi lebni u téhotnych [8]. Nej¢astejsi

klinickou prezentaci byvaji poruchy zraku,
zmény chovani ¢i hemiparéza/hemiplegie.
Meningeomy jsou diagnostikovany vétsinou
béhem druhého a tretiho trimestru a je po-
psano zmensenf jejich velikosti po ukoncent
téhotenstvi [18]. S dalsim téhotenstvim mze
dojit opét ke zvétseni meningeomu, a tak je
vhodné jeho osetfeni v dobé pred dalsi gra-
viditou. Drive se predpokladalo, ze hlavni
roli v urychlenf ristu meningeomu predsta-
vuje hormon progesteron. Posledni studie
vsak ukazuji, Ze hlavni roli ma prolaktin. Hor-
mon produkovany hypofyzou ovliviiuje pres
vetve vnitini karotické tepny tumordzni tkan,
nejspise osmoregulacnimi mechanizmy [8].

Gliomy, zejména ty vysokostupnové, které
jsou diagnostikované v gravidité, predstavuji
lékafské dilema. Vzhledem k jejich rychlému
rlstu je nezbytnd vcasnd neurochirurgicka
cytoredukce a nasledné zahdjenf radiote-
rapie a chemoterapie. Vsechny tyto zmino-
vané lécebné metody maji viak negativni
vliv na vyvijejici se plod, zejména poslednf
dvé zminované. Rozhodnuti o terapeutic-
kém postupu zGstava vzdy v rukach multidis-
ciplindrniho tymu a také v rukdch samotné
pacientky a rodinnych pfislusnikd [17]. Té-
hotenstvi samo o sobé vyskyt gliomd ne-
zvysuje, mlze viak dochdzet ke znacnému
zhorseni prdbéhu onemocnéni. Dochazi ke
zvétseni objemu tumoru, dediferenciaci na-
dorovych bunék a k rekurenci onemocnén.
Také rychleji dochazi k rozvoji klinickych pfi-
znakd [2,19,20]. Nejcastéji jsou nadory dia-
gnostikované ve tfetim a druhém trimestru,
méne v prvnim [20]. V pfipadé neurochirur-
gického vykonu je mozné operovat i béhem
téhotenstvi s pfisnou monitoraci matky
i plodu, naopak radioterapif i chemoterapif
se doporucuje zahdjit az po ukonceni teho-
tenstvi [1]. Vétsinou se vykon snazime odlo-
Zit na druhy az tfetf trimestr z divodu ma-
turace plodu. Ve tretim trimestru, pokud to
stav plodu umoziiuje, je preferovan nejprve
cisarsky fez a poté neurochirurgicky vykon.
Je v8ak vhodné myslet na zvysené riziko kr-
vaceni béhem tretiho trimestru v dlsledku
daldiho zvySovani cirkulujiciho objemu [2].
U Zen s anamnézou glidlniho tumoru, které
téhotenstvi teprve plédnuji, se doporucuje
vyckat nejméné 3 tydny po ukonceni ves-
keré terapie a béhem téhotenstvi prova-
dét pravidelné zobrazeni MR. Toto doporu-
cenf viak vychazi pouze z jedné dostupné
kazuistiky [21].

Metastdzy jsou v téhotenstvi diagnostiko-
vané opét velmi zfidka [4]. Nejcastéji se se-
tkdme s metastazou karcinomu plic, prsu i
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melanomu. Neurochirurgickou intervenci
se snazime odloZit na druhy aZ tfeti trimestr.
Prvni trimestr byva pro plod velmi rizikovy
a v pfipadé operac¢niho vykonu s nasled-
nou chemoterapif ¢i radioterapif je vhodné
s matkou probrat véechny mozné nezadouci
Ucinky 1é¢by a zvazit i pldnované ukoncenf
téhotenstvi. V obdobi mezi 13. a 26. tydnem
je opét ke zvaZeni urgentnost vykonu. Kolem
26. tydne se nabizi moznost cisafského fezu
anasledné zahjeni terapie matky. V pfipadé
nutnosti chirurgického vykonu volime po-
lohu matky na boku s ddslednou monitoraci
plodu [22].

Stran pfipadné radioterapie preferujeme
stereotaktickou chirurgii (stereotactic sur-
gery; SRS) pfed celomozkovym ozarenim
(whole brain radiation therapy; WBRT) s od-
stinénim k minimalizaci vystaveni délohy
a plodu ozéreni [22]. Mezi hlavni nezadouci
ucinky pouziti radioterapie v téhotenstvi patif
Umrti plodu, malformace, mentalni ¢i rls-
tova retardace, ale i indukce onkologického
onemocnéni. Davka pfi osetfeni SRS mlze
byt upravena tak, Ze sice nespliuje terapeu-
tické optimum, ale postaci k zéstave ristu na-
doru, ktery m@ze byt chirurgicky odstranén
po ukonceni téhotenstvi. Zajistime tak rovno-
vahu mezi nutnosti onkologické 1é¢by a po-
tencidlnimi nezadoucimi uc¢inky na plod [23].

Obecné by mél o terapeutickém postupu
u kazdé téhotné pacientky s onkologic-
kym onemocnénim CNS rozhodovat multi-
disciplinarni tym ve sloZeni gynekolog-po-
rodnik, anesteziolog, neonatolog, onkolog
a neurochirurg [22].

Kraniocerebralni poranéni
Kraniocerebrdlnf trauma (traumatic brain in-
jury; TBI) patfi mezi hlavni netéhotenskou
pficinu mortality [24-26]. Nejcastéji je zpU-
sobeno dopravni nehodou ¢ domacim na-
silim. Management probiha vétsinou vice
dramaticky oproti béZzné populaci, jelikoz
bojujeme nejen o pfeziti matky, ale i plodu.
M0Ze dojit k hypoxii matky a ndsledné
plodu, abrupci placenty, pfed¢asnému po-
rodu ¢i Rh imunizaci [27]. Nelze aplikovat
doporuceni, kterd mdme v bézné dospélé
populaci. Na lé¢bé se vzdy podili multidisci-
plindrni tym ve sloZeni neurochirurg, porod-
nik, neonatolog a anesteziolog [25].
Nacasovani neurochirurgického vykonu je
vzdy obtizné. V prvnim a druhém trimestru
soustfedime é¢bu primarné na matku a fi-
dime se tedy standardnimi postupy jako
u netéhotnych [26]. | kdyZ je v tomto ob-
dobi pfi pouziti celkové anestezie nejvyssi ri-

ziko sponténniho potratu (15-20 %) a vroze-
nych vad (3-5 %) [25], zéchranou matky jsme
schopni zachranit i vyvijejici se plod [26].
Vindikovanych pfipadech mdze byt rozhod-
nuto i o ukoncenf téhotenstvi [6]. U viabil-
niho plodu (nad 24 tydnd) volime nejprve
porod v celkové anestezii a poté neurochi-
rurgicky vykon [25].

Obecné pfi managementu TBI u téhotnych
bychom méli nejprve zhodnotit rizika a pfinos
pro matku a plod. Déle zajistit neodkladnou re-
suscitacni péci matky, provést kontrolnf vyset-
feni CT k posouzeni intrakranialnich poranénf
a zjistit viabilitu plodu. Na zakladé klinického
stavu matky a ndlezu na CT pak volit eventudini
neurochirurgickou intervenci. Po zajistént ini-
cidlni 1écby je pak ddlezitd monitorace zéklad-
nich Zivotnich funk¢ni, zejména pak oxyge-
nace k zabranéni hypoxie plodu. Filippo et al.
popisuji lécebny postup na zakladé zvazeni
fyziologickych zmén v téhotenstvi, rizik pro
matku a plod, management sekundarnich
inzultd a samoziejmé také prani matky. Je-
jich préce ilustruje jednotlivd schémata a pfi-
nadsi tak alespon caste¢né doporuceni, jak
postupovat [26].

VyhFez meziobratlové ploténky

Bolesti zad jsou velmi castym sympto-
mem v téhotenstvi, incidence se pohybuje
kolem 54-76 % [3]. Vznikajf vétsinou ve spo-
jenf s fyziologickymi zménami béhem té-
hotenstvi, jako jsou expanze délohy, zvy-
raznéni bedern{ lorddzy, narst hmotnosti
apod. Vsechny tyto zmény pak zvysuji me-
chanicky stres pUsobici na celou patef, ze-
jména na bederni oblast. Béhem tfetiho tri-
mestru navic dochazi k rozvolfiovéani vazl
panve a patefe pdsobenim relaxinu, a tak
se zvysuje riziko mozného vyhrezu mezio-
bratlové ploténky [3,28]. Incidence potizi
spojenych s radikulopatii na podkladé vy-
hiezu ploténky se pohybuje kolem 1 pfi-
padu na 10 000 téhotnych Zen a méné nez
15 % z nich vede k téZkému neurologic-
kému deficitu [29]. Provedeni MR pétefe,
které je nezbytné pro stanoveni findInf dia-
gnodzy, neni kontraindikovano [30]. Jako ini-
cialni terapii volime vétSinou konzervativn{
postup [31]. Doporucuji se klidovy rezim, re-
habilitace bederni patefe a z |éc¢iv acetami-
nofen, u nas paracetamol [3]. Je tfeba se vy-
hnout pouZiti nesteroidnich antiflogistik,
jelikoz mohou zpUsobit potrat ¢i rizné vyvo-
jové vady plodu. Opiaty se také nedoporu-
Cuji vzhledem k moznosti vyskytu vrozenych
vad. Jsou asociovéany i s Gtlumem decho-
vého centra [28]. Pfi chirurgickém vykonu

je vhodné vyuzit regiondlnf anestezii z du-
vodu nizsfho vystaveni plodu anestetickym
léciviim oproti celkové anestezii. Monitoraci
plodu provadime u plod starsich 25 tydn0.
Polohu volime dle stadia téhotenstvi, v prv-
nim a na zacatku druhého trimestru Ize ope-
rovat na bfise. Na konci druhého a ve tfetim
trimestru ddvame prednost poloze na boku.
Indikace i operacni vykon by mély vzdy pro-
bihat pod vedenim zkuseného multidiscipli-
narnfho tymu. Americké asociace porodnikd
a gynekologl (American College of Obstetri-
cians and Gynecologists; ACOG) doporucuje
intervenci posunout az po porodu nebo ale-
spori do druhého trimestru. V pfipadé akut-
niho a zhorsujiciho se ho neurologického
deficitu je vzdy indikovano operovat nepro-
dlené dle nasledujiciho postupu. U téhoten-
stvi do 26. tydne volime primdrné neurochi-
rurgicky pfistup a pokracovani téhotenstvi,
od 34. tydne je vhodné nejprve dité porodit
cisafskym fezem v celkové anestezii, pokud
to viabilita plodu umozriuje, a poté navazat
neurochirurgickym vykonem. Obdobi mezi
26.a 34.tydnem je nejkritictéjsim a fidime se
dle tize neurologického deficitu a vyjadreni
gynekologa [3]. U Zen, které maji symptoma-
ticky vyhfez meziobratlové ploténky, ktery
nenf prozatim indikovéan k intervenci, se do-
porucuje porod cisafskym fezem [31]. Kim et
al. ve své praci popisuji Uspésné vyuziti en-
doskopického odstranénf vyhifezu meziob-
ratlové ploténky u téhotné se syndromem
kauda equina [30].

Dalsi méné casté patologie

U Chiariho malformace téhotenstvi nepfinasi
vyssiriziko herniace mozeckovych tonsil. Pro
symptomatické pacientky je doporucen ci-
safsky fez v celkové anestezii ¢i asistovany
vaginalni porod. Dekompresivni operaci in-
dikujeme v pouze v pfipadé progrese neuro-
logickych priznaku [32].

Zaveér

Téhotenstvi nenf rizikovym faktorem pro
vyssi vyskyt neurochirurgickych diagnoz.
Vzhledem k fyziologickym zméndm spoje-
nym s graviditou se vsak zhorsuje jejich kli-
nicky pribéh. Cely management, od klinic-
kych pfiznakt pres diagnostiku i terapii, je
obtizny. V literatufe nejsou jasné defino-
vané postupy a doporuceni vétsinou vy-
chazeji z publikovanych mensich soubort
¢i jednotlivych kazuistik. Esencidini z{stava
vzdy individualizovany pfistup se zhodno-
cenim vsech moznych rizik pro matku i plod
v ramci multidisciplindrniho tymu.
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