Prehladové clanky

329

Bolesti dolni ¢asti zad a panve v téhotenstvi
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V téhotenstvi dochazi k ovlivnéni fady systémii véetné muskuloskeletélniho, a to zejména axialniho skeletu. Castym nasledkem je rozvoj bolesti

v oblasti dolni ¢asti zad a/nebo panve (lumbopelvické bolesti), které maji znaény dopad na kvalitu Zivota téhotnych a jsou ¢astou pficinou pra-

covni neschopnosti. Vyskyt bolesti panve je popisovan u 20-65 % téhotnych, nejcastéji udavana prevalence bolesti dolni ¢asti zad v téhotenstvi

je kolem 50 %. Lumbopelvické bolesti miizeme rozdélit na tfi kategorie: bolesti dolni ¢asti zad, bolesti panve, kombinované bolesti dolni ¢asti
zad a panve. Cilem tohoto sdéleni je shrnout recentni informace o klinickém obrazu, diagnostice a Iéché lumbopelvickych bolesti v gravidité.
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Low back pain and pelvic girdle pain in pregnancy

Pregnancy has a profound effect on a woman's body including musculoskeletal system, specifically the axial skeleton. The development of low back
pain and/or pelvic girdle pain (lumbopelvic pain) is a frequent consequence. Lumbopelvic pain has impact on the quality of life for women and is
the frequent cause of sick leave. The prevalence of pelvic girdle pain ranges from 20% to 65%, the prevalence of low back pain during pregnancy is
about 50%. Lumbopelvic pain can be divided into three categories: low back pain, pelvic girdle pain, combined low back pain and pelvic girdle pain.
The aim of this article is to summarize the recent data about clinical manifestation, diagnostics and management of lumbopelvic pain in pregnancy.
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Uvod

Téhotenstvi je doprovazeno vy-
znamnymi fyziologickymi zménami Zen-
ského organizmu, dochazi k ovlivnéni rady
systémil véetné muskuloskeletalniho, a to
zejména axialniho skeletu. ZvySena static-
ka a dynamicka zatéZz na axialni skelet je
podminéna hormonalnimi zménami spolu
se zvySenim télesné hmotnosti a posunu-
tim centra gravitace kvili rostouci déloze
(Casagrande et al., 2015). Castym nasledkem
je rozvoj bolesti v oblasti dolni ¢asti zad a/
nebo panve. Tyto bolesti maji znacny dopad
nejen na kvalitu Zivota téhotnych, ale jsou
i socioekonomickym problémem, protoze
jsou Casto divodem pracovni neschop-
nosti (Olsson et Nilsson-Wikmar, 2004;
Malmgqvist et al., 2015). Lumbopelvické
bolesti miZeme rozdelit na tri kategorie:
bolesti dolni ¢asti zad, bolesti panve, kom-
binované bolesti dolni ¢asti zad a panve.
Bolesti dolni ¢asti zad zacinaji vétsinou ve
druhém trimestru, v primeéru ve 22. tydnu
téhotenstvi, bolesti panve typicky zacina-
ji na konci prvniho trimestru a dosahuji
maxima mezi 24. a 36. gestacnim tydnem
(Casagrande et al., 2015).

Udavana prevalence téchto bolesti
se velmi li§i ve sdéleni riznych autor, zéle-
Zina definici lokalizace bolesti a tiZe bolesti
ana tom, ve které fazi téhotenstvi je tato
bolest hodnocena. Vyskyt bolesti panve je

popisovan u 20-65 % téhotnych, pricemz
bodova prevalence bolesti panve u téhot-
nych je udavana 20 %, bolesti dolni ¢asti zad
se béhem téhotenstvi vyskytuji u 20-90%
téhotnych, nejcastéji udavana prevalence
je kolem 50 % (Carlson et al., 2003; Wu et
al., 2004; Mogren, 2006; Vleeming et al.,
2008; Gjestland et al., 2013; Kovacs et al.,
2012; Casagrande et al., 2015). Obecné plati,
Ze s pokrocilej$im téhotenstvim se bolesti
v oblasti panve vyskytuji ¢astéji. Wu et al.
(2004) ve svém prehledu popisuji, Ze polovi-
nu bolesti tvori bolesti panve, jednu tfetinu
bolesti dolni ¢asti zad a jednu Sestinu kom-
binované bolesti. Mezi Zenami s bolestmi
panve a/nebo bolesti zad v téhotenstvi je
45% s mirnymi symptomy, 25 % ma velmi
tézké bolesti, vyrazna disabilita je popiso-
vana u 8 % pacientek.

K vyznamnym rizikovym faktorm
pro vyskyt lumbopelvickych bolesti v té-
hotenstvi patfi namahava prace, predchozi
lumbopelvické bolesti a vyskyt téchto bo-
lesti v predchozim téhotenstvi (Wu et al.,
2004). Zvysena incidence bolesti zad v tého-
tenstvije dale popisovana u téhotnych Zen
vyssiho véku, u vicerodicek, u Zen s vyS§im
body mass indexem a s anamnézou kloubni
hypermobility. Bylo zji§té€no, Ze anamnéza
bolesti zad v predchozim t€hotenstvi je vel-
mi silny prediktor pritomnosti bolesti zad
v nasledujici gravidité, pravdépodobnost je

udavana az 85 % (Sabino et Grauer, 2008).
Rizikovym faktorem pro rozvojbolesti pan-
ve v téhotenstvi je iraz panve v anamnéze
(Mogren et Pohjanen, 2005; Vleeming et al.,
2008). Téhotné s bolestmi panve se vyzna-
Cuji vétsinou vyraznéjsi disabilitou a popi-
suji vétsi tizi bolesti ve srovnani s téhotnymi
s bolestmi zad, bolesti panve jsou rovnéz
obtiznéji 1é¢itelné (Vermani et al., 2010).

Cilem tohoto sdéleni je shrnout re-
centni informace o klinickém obrazu, diag-
nostice a lécbé lumbopelvickych bolesti
v gravidite.

Patofyziologie a klinicky obraz

Etiologickych faktort vedoucich
k rozvoji lumbopelvickych bolesti v gravi-
dité je vice. Patfi mezi né zvySena kloubni
laxita, ktera nartista v t€hotenstvi, a to na
podkladé hormonalnich zmén, vyznamnou
roli zde hraji hormony relaxin, progesteron
i estrogen. U zen s lumbopelvickymi bo-
lestmi je rovnéz popisovana vétsi mobilita
symfyzy. Vyznamnou etiologickou roli hraje
zvétsujici se déloha, ktera napina a oslabuje
bris$ni svaly, dochazi k pretéZovani lumbal-
nich svalt, které kompenzuji snizeny tonus
bri$nich svall. Gravidni déloha zapricifiuje
posun centra gravitace dopredu, coz vede
ke kompenzatorni hyperlorddze a k sagital-
ni rotaci panve. Panev se naklani doptedu.
Dochazi k dalsimu flekénimu piisobeni na
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Tab. 1. Charakteristika bolesti dolni ¢asti zad a pédnevniho pletence v gravidité (modifikovano, zdroj

Norén et al., 2002; Casagrande et al., 2015)

Bolesti dolni casti zad

Bolesti panevniho pletence

Casto potize jiz pfed graviditou

Typicky prvni manifestace az v gravidité

Bolest je lokalizovéna v bederni oblasti

Bolest je lokalizovdna mezi zadnimi hfebeny kosti kycelni
a glutealnimi ryhami, pfevazné v oblasti sakroiliakalnich
skloubeni a déle v oblasti symfyzy

Snizeni rozsahu pohybu v bederni oblasti

Normalni rozsah pohybu v bederni oblasti

Bolestiva palpace lumbalnich
paraspindlnich svalll

Bolestiva palpace sakroiliakdlnich skloubeni, glutealnich
svald ¢i symfyzy

Konstantni bolest

Intermitentni bolest

Provokacni testy na bolest panve
negativni

bederni pater, coz vede ke zvySené zatézi
lumbalnich spinalnich svalt. Naklon panve
dopredu zpiisobuje pretizeni sakroiliakal-
nich skloubeni. S pokrocilej§im téhoten-
stvim maji sakroiliakalni ligamenta vétsi
laxitu a umoziuji jeSté vyraznéjsi rotaci
panve dopredu a zvySeni hyperlordézy be-
derni patete, coz nasledné vede k dalsi-
mu pretiZzeni panve a dolni ¢asti patere.
Zvysena axialni zatéz na patef mize vést
dale ke zménam intervertebralnich ploté-
nek, coz také prispiva k bolesti dolni ¢asti
zad. V literature se mizeme setkati s nazo-
rem, Ze rovnéz vaskularni zmény se mohou
podilet na bolesti zad v t€hotenstvi; pokud
je zena v poloze na zadech, tak gravidni
déloha mazZe komprimovat aortu a dolni
dutou Zilu. Tyto zmény mohou vést k hy-
poxémii s ovlivnénim metabolické aktivity
nervovych struktur, coz miiZe prispivat
k bolesti dolni ¢asti zad (Casagrande et al.,
2015).

Bolesti panve jsou definovany ja-
ko bolesti, které jsou lokalizované mezi
zadnimi hf‘ebeny kosti kycelnia glutealnimi

Provokacni testy na bolest panve pozitivni

ryhami, a to zejména v oblasti sakroilia-
kalnich skloubeni, mohou se propagovat
na zadni stranu stehen a zridka se propa-
guji distalnéji do dolnich koncetin. Bolesti
panve dale zahrnuji i bolesti symfyzy, kdy
miiZe byt iradiace bolesti na pfedni stranu
stehen. Bolest byva popisovana jako boda-
va, vystrelujici, tupa nebo paliva (Vermani
et al., 2010). Primérna intenzita bolesti
na vizualni analogové §kale bolesti (Skala
od 0 do 100) byva udavana mezi 50 a 60
(Vermani et al., 2010). Bolest byva inter-
mitentni, je vyvolavana del$i neménnou
pozici a béznymi dennimi aktivitami, ja-
ko je chiize, sezeni nebo stani (vétsinou
se bolest objevi do 30 minut od pocatku
aktivity) (Rost et al., 2004). Nebyva ome-
zen rozsah pohybu v bederni pateti nebo
v kycelnich kloubech, ale byvaji pozitivni
provokacni testy na bolesti panve. Bolesti
panve v gravidité mohou byt klasifikovany
do péti podskupin podle lokalizace bolesti:
(1) v oblasti symfyzy, (2) jednostranna bo-
lest v pravém nebo levém sakroiliakalnim
skloubeni, (3) bolest v obou sakroiliakalnich

Tab. 2. Provokaéni testy v diagnostice bolesti panevniho pletence (modifikovédno podle Vermani et al

Test Manévr

skloubenich, (4) kompletni bolesti pletence
panevniho (bolesti ve v§ech trech panev-
nich skloubenich) a (5) riznorodé bolesti
(Albert et al., 2002). NejCastéji se vyskytuji
bolesti jednoho nebo obou sakroiliakalnich
skloubeni nebo bolesti celého panevniho
pletence, nejméné Casto se vyskytuji izo-
lované bolesti symfyzy. Nejlepsi prognoza
je popisovana u pacientek s bolesti pouze
v oblasti symfyzy, nejhorsi u pacientek
s bolesti celého panevniho pletence (Albert
etal., 2002).

V téhotenstvi dochazi k rozsireni
symfyzy, aby hlavicka plodu mohla ses-
toupit do panve. Fyziologické rozsireni
symfyzy je do 10 mm, coZ byva asympto-
matické nebo vede k minimalnim potizim.
Pacientky se symptomatickou diastazou
symfyzy popisuji bodavou bolest v oblasti
symfyzy nebo sakroiliakalnich skloube-
nich s ¢astou iradiaci do stehen. Za rizikové
faktory pro symptomatickou diastazu se
povazuje velky plod, multiparita, prekotny
porod, silné délozni kontrakce nebo pred-
chozi patologie ¢i trauma panve (Smith
et al,, 2008). Rozsireni symfyzy ustupuje
kratce po porodu a potize vétsinou ustoupi
do osmého tydne po porodu. Velmi vzac-
né mize dojit k rupture symfyzy, ktera je
doprovazena nahlou bolesti v oblasti sym-
fyzy aslySitelnym prasknutim, je moZno
palpovat mezeru v oblasti symfyzy a byva
pritomna abnormalni mobilita panve. Tento
stav mtize byt zptsoben abnormalnim
sestupem hlavi¢ky plodu do panve pti po-
rodu, dalSimi rizikovymi faktory jsou velky
plod, protrahovany porod, klestovy porod,
epiduralni analgezie, dystokie ramének.

., 2010 a Casagrande et al., 2015)

Indikace pozitivniho testu

Faber test*, neboli Patrick(v test
(Patrick’s test)
v kycli.

Pacient lezi v poloze na zadech, kycel je ve flexi, abdukci a zevni rotaci, a to tak,
Ze pata lezi na kontralaterainim koleni. Pak se provede maximalini pasivni abdukce

Bolest v ipsilateralnim sakro-
iliakalnim skloubenf ¢i symfyze.

Provokac¢ni test zadni panevni bolesti
(Posterior pelvic pain provocation
test)

Pacient lezi na zadech, kycel je flektovand v 90°. VySetfujici vyviji tlak na
flektované koleno v podéIné ose femuru, pfi stabilizaci panve (druhd ruka lezi na
kontralateralni spina iliaca anterior superior).

Provokace hluboké bolesti v glutealni
oblasti.

Test na zadni sakroiliakéIni vazy
(Long dorsal sacroiliac ligament test)
superior.

Pacient leZi na boku a obé kyéle a kolena jsou lehce flektovany. Provddi se
oboustranna palpace zadnich sakroiliakalnich vaz(i pod spina iliaca posterior

Bolestivost pfi palpaci ligament.

Aktivni napinaci test
(Active straight leg raise test)

Pacient leZi na zadech s natazenymi dolnimi koncetinami, které jsou asi 20 cm
od sebe. Pacient zvedd jednu a pak druhou dolni konéetinu 20 cm nad podloZku
s natazenym kolenem.

Stupen potiZi pfi provédéni testu je
indikator tize stavu.

Pozn: test je cenny pro zhodnoceni
bolesti panve u zen po porodu.

Modifikovany Trendelenburgv test
provokujici bolest symfyzy (Pain
provocation of the symphysis pubis
by modified Trendelenburg’s test)

Pacient stoji na jedné dolni kongetiné a flektuje kycel a koleno druhé dolni
konéetiny do 90°.

Bolest symfyzy.

* Faber - flexion, abduction, external rotation
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Bolesti dolni ¢asti zad jsou lokalizo-
vany do lumbalni oblasti, ktera se nachazi
pod Zebry a nad kiizovou kosti, mohou, ale
nemusi, se propagovat do dolnich koncetin
(van Tulder et al., 2006; Casagrande et al.,
2015). Bolest je udavana vétsinou jako tupa,
byva pocitovana zejména v predklonu, je
omezen rozsah pohybu v bederni oblasti
a palpace m. erector spinae zhorsuje bolest
(Ostgaard et al., 1994). Tento typ bolesti
se podoba bolesti dolni ¢asti zad u neté-
hotnych. I v téhotenstvi se miiZeme set-
kat s bolestmi zad, které jsou doprovazené
lumbosakralni radikulopatii zptisobenou
kompresi korene pti vyhrezu meziobratlové
ploténky. Tato situace nastava vzacné, a to
zhruba u1z10000 téhotnych Zen (LaBan
et al., 1983), chirurgické feseni tohoto sta-
vu je nutné jen u malého poctu pacientek.
Klinicka manifestace je obdobna jako u ne-
t€hotnych pacientek, tedy jsou pritomny
bolesti dolni ¢asti zad s iradiaci do dolni
koncetiny v distribuci postizeného korene,
jsou pozitivni napinaci manévry, mohou byt
pritomny znamky senzitivni ¢i motorické
korenové l1éze. Udava se, Ze méné nez 15 %
herniaci disku vede k tézkému neurolo-
gickému deficitu, pri¢emz syndrom kaudy
equiny se vyvine u méné nez 2 % pacientt
s hernii disku (Casagrande et al., 2015).

V literature se uvadi, Ze Zeny se
spondylolistézou nemaji béhem gravidity
vyraznéjsi bolesti dolni ¢asti zad a nedo-
chazi ke zvyraznéni skluzu obratlovych tél
(Saraste, 1986). Je vSak znamo, Ze téhoten-
stvi je nezavisly rizikovy faktor pro rozvoj
degenerativni spondylolistézy (Sanderson
et Fraser, 1996).

[ kdyz vétsi ¢ast bolesti zad a pan-
ve vznikajicich v gravidité odezni do Sesti
meésicli po porodu, u nékterych Zen mohou
bolesti pretrvavat dlouhodobé. V literature
se uvadi, Ze Sest mésicti po porodu lum-
bopelvické bolesti pretrvavaly u43% zen
a po trech letech udavalo bolesti 20% Zen
(Mogren, 2006; Norén et al., 2002). Zeny
s perzistujicimi lumbopelvickymi bolest-
mi po ukonceni gravidity se vyznacovaly
signifikantné CasnéjSim rozvojem bolesti
v gravidité, vy$$im vekem, vyS§im body
mass indexem, mely kloubni hypermobilitu
a udavaly vétsi intenzitu lumbopelvickych
bolesti (Mogren, 2006). Breen et al. udavaji
jako jeden z prediktort pretrvavajici bolesti
dolni ¢asti zad po gravidité naopak nizky
veék Zeny, a to zejména pod 20 let vékuy, dale

bolesti dolni ¢asti zad v anamnéze a vyssi
hmotnost (Breen et al., 1994).

Diagnostika a diferencialni

diagnostika

U téhotnych Zen, které trpi na bo-
lesti dolni ¢asti zad a/nebo panve, je diile-
Zité odlisit tato dvé onemocnéni, protoze
se lisi 1é¢bou i prognédzou (Vermani et al.,
2010). Velmi cenna je podrobna anamnéza
a klinické vySetreni. Zakladni klinické cha-
rakteristiky obou jednotek jsou uvedeny
v tabulce 1, v tabulce 2 jsou pak uvedeny
provokacni testy uZivané v diagnostice
pelvickych bolesti. Vétsina provokacénich
testt ma vysokou specificitu, ale nizkou
senzitivitu, tedy pokud jsou negativni, tak
pravdépodobné pacientka netrpi bolest-
mi panevniho pletence (Vleeming et al.,
2008). Vzhledem k nizké senzitivite testi
je doporucovano vysetrovat co nejvice tes-
tl. Provokacni test zadni panevni bolesti,
Patrickiv test a test na zadni sakroiliakalni
vazy jsou doporucovany pro diagnostiku
bolesti v oblasti sakroiliakalnich skloubeni.
Pro bolesti v oblasti symfyzy se doporuc¢u-
je prima palpace symfyzy a modifikovany
Trendelenburgv test. Aktivni napinaci test
je vhodny pro zhodnoceni funkce panve
(Vermani et al., 2010; Vleeming et al., 2008).

U pacientek je nutné také zhodnotit,
zda nejsou pritomny varovné priznaky (Cer-
vené vlajky, red flags), které nas upozormuji,
pric¢inu bolesti (zanétlivou, traumatickou,
nadorovou nebo metabolickou). Mezi tyto
varovneé priznaky patfianamnéza trauma-
tu, vahovy ibytek, anamnéza zhoubného
nadoru, uzivani kortikosteroidt, abtizus
navykovych latek, horecka, imunosuprese
véetné HIV infekce, intenzivni no¢ni bolesti
se §patnou odezvou na analgetika. Dale je
nutné zjistit, zda u pacientky neni prito-
men neurologicky deficit (zejména paréza
¢i sfinkterové postizeni), ktery by znamenal
postiZeni lumbosakralnich kofent (lumbo-
sakralni radikulopatii) ¢i syndrom kaudy
equiny.

Diferencialné diagnosticky pfilum-
bopelvickych bolestech prichazi do tvahy
i ankylozujici spondylitida ¢i postiZeni ky-
celniho kloubu a dale bolesti, které nemaji
puvod v pateti ¢i panevnim pletenci, napf.
uroinfekce, renalni kolika, appendicitida,
hluboka zilni tromboza ¢i gynekologicko-
-porodnickeé komplikace (predc¢asny porod,

abrupce placenty, chorioamnionitida, bo-
lesti z napinani déloznich vazf). V tomto
pripadé je nutna spoluprace s prislusnym
specialistou (gynekolog, chirurg, urolog,
revmatolog, atd.).

V pripadé vyskytu neurologického
deficitu ¢i vyraznych symptomi (zejména
ve spojeni s varovnymi priznaky) je nut-
né proveést zobrazovaci vySetreni bederni
patefe. Jednoznacné preferovanym vysSe-
tfenim je magneticka rezonance. Dle dopo-
ruceni Americkeé radiologické spole¢nosti
(American College of Radiology) z roku 2013
neni prokazan skodlivy efekt magnetické
rezonance na vyvijejici se plod. MR maze
byt provedena téhotnym Zendm v které-
koliv fazi téhotenstvi (véetné prvniho tri-
mestru), nicméné vzdy by mél byt zvazen
pomeér riziko versus benefit vySetreni. MR
kontrastni latky by vSak v téhotenstvi ne-
mély byt rutinné podavany, gadoliniova
kontrastni latka mize byt $kodliva pro plod,
riziko je vSak stale nejasné (Expert Panel
on MR Safety, 2013). Rentgenové metody
(skiagrafie, pocitacova tomografie) nejsou
v téhotenstvi povazovany za bezpe¢né pro
moznost postizeni plodu ionizujicim za-
renim. Riziko ionizujiciho zareni pro plod
zaleZi na gestacnim veéku, na dobé expo-
zice zareni a na davce zareni. Expozice
vysokym davkam zareni (nad 1 Gy) v dobé
¢asné embryogeneze mizZe byt pro embryo
letalni, nicméné takto vysoké davky zareni
nejsou v diagnostickém zobrazovani uziva-
ny. Vysoké davky ionizujiciho zafeni dale
mohou vést ke kongenialnim anomaliim
(skelet, o¢i, genitalie), intrauterinni retar-
daci riistu, mikocefalii, postiZeni intelektu
a mohou byt spojeny s potencidlnim rizi-
kem karcinogeneze (Americka spole¢nost
porodnikil a gynekologt, 2016). Pokud je
tfeba provést radiologické vySetreni pri
bolestech panve (napf. pti podezieni na
ankylozujici spondylitidu ¢i nador), tak
je opét doporucovana MR (pro vysetieni
sakroiliakalnich skloubeni) poptipadé vy-
Setfeni ultrazvukem (vySetfeni symfyzy)
(Casagrande et al., 2015; Vleeming et al.,
2008).

Terapie

V1éEbé lumbopelvickych bolesti je
doporucovano kombinovat vice postupt
a volit individualni pristup. Lé¢ebné moz-
nosti zahrnuji individualni cviceni, rezi-
mova opatteni, edukaci pacientky, uzivani
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Tab. 3. FDA klasifikace bezpe¢nosti Iékd béhem téhotenstvi (modifikovano podle FDA a Noskova, 2011)

Kategorie

Interpretace

A Bez rizika v kontrolovanych studiich na lidech. Kontrolované studie u Zen neprokazaly riziko

pro plod v 1. trimestru (a neni zndmo riziko ani v dal$ich trimestrech).

B Bez rizika v jinych studii. Studie na zvifatech neprokdzaly riziko pro plod, ale nejsou

kontrolované studie u téhotnych zen nebo studie na zvifatech ukdzaly nepfiznivy dcinek,
ktery nebyl potvrzen v kontrolovanych studiich u Zen v Zadném trimestru.

C Riziko nelze vyloucit. Studie na zvifatech ukazaly nepfiznivy ucinek na plod a nejsou

kontrolované studie u Zen nebo studie na Zenach i zvifatech nejsou dostupné. Lék smi byt
podan jen tehdy, kdyZ potencidlni prospéch pfevazuje nad potencialnim rizikem pro plod.

D Pozitivni dikaz rizika. Existuje pozitivni dikaz rizika pro lidsky plod na zékladé studif

u ¢lovéka, ale potencidlni prospéch téhotné zeny Cini jeho uZiti pfijatelnym i pfes riziko pro
plod (napf. pokud je lék nutny v Zivot zachrafujicich situacich nebo u vaznych chorob, kde je
bezpecnéjsi 1€k nedcinny).

X Kontraindikované v téhotenstvi. Studie na zvifatech nebo lidech prokazaly fetaIni abnormality

a/nebo je pozitivni dlikaz rizika pro lidsky plod a riziko z uziti Iéku u téhotné jasné prevazuje nad
potencialnim prospéchem. Lék je kontraindikovan u Zen, které jsou nebo mohou byt téhotné.

Tab. 4. Vybér analgetik v téhotenstvi a laktaci (modifikovédno dle Noskové 2011 a dle SPC (souhrn

Udajd o lé¢ivém pfipravku) pro dany Iék)

Analgetikum 1. trimestr 2. trimestr 3. trimestr Laktace
(do 13. tydne (14.-27. tyden (od 28. tydne
téhotenstvi) téhotenstvi) téhotenstvi)
Paracetamol Ano Ano Ano Ano
Metamizol Spise ne Ano Ne Ne
Kyselina acetylsa- | Ano (malé ddvky) | Ano (malé davky) | Ne Ano (malé dévky)
licylova
Klasicka NSA Ne Ano Ne Ano (jen ibuprofen)
Preferencni NSA Ne Ano? Ne Ne
Koxiby Ne Ne Ne Ne
Opioidy Ano (kratkodobé) | Ano (kratkodobé) | Ano (kratkodobé) | Ano (krétkodobé)
Ne kodein

rtiznych pomtcek (bederni pas, panevni
pas, francouzské berle), mize byt uzita
fyzikalni terapie, terapeutické postupy
manualni (myoskeletalni) mediciny, aku-
punktura, farmakoterapie, vyjime¢né epi-
duralni aplikace kortikosteroidi ¢i opera¢ni
lécba (Vermani et al., 2010). NiZe jsou uve-
deny podrobnéji jednotlivé 1é¢ebné metody
s ohledem na graviditu.

Velmi dilezita jsou rezimova opa-
tfeni, t€hotné s bolestmi zad by se mély
vyhybat rotacim a strnulym poloham, mély
by udrZovat vzptimenou polohu, pacient-
ky s bolestmi panve by se mély vyvaro-
vat otrestl, poskoku a abdukce v ky¢lich.
Prinosné muze byt i pouziti polstara
k podloZeni riznych ¢asti téla a dosazeni
ulevové polohy. Panevni pasy snizuji mobi-
litu sakroiliakalnich skloubeni a stejné jako
abdominolumbalni pasy jsou povazovany
za bezpecné v tehotenstvi, ale mély by byt
pouzivany jen na kratkou dobu (Vleeming
etal., 2008).

U pacientek s lumbopelvickymi bo-
lestmi je doporucovano individualni cvice-
ni, pfinosna maze byt i vodni gymnastika.

Efekt na bolest byl popsan i u transkutanni
elektrické neurostimulace, pricemz nebyl
udavan zadny negativni efekt této metody
béhem celého téhotenstvi. RovnéZ aku-
punktura je povazovana za bezpec¢nou
v téhotenstvi (Elden et al., 2008).

Myoskeletalni medicina, ktera ma
u nas hluboké koreny (za zakladatele je
povazovan prof. Lewit), miZe najit uplat-
néniv diagnostice i 1é¢bé lumbopelvickych
bolesti v gravidité. RovnéZ fyzioterapie
panevniho dna (u nas je nejpouzivanéjsi
metodika dle MojZziSové) a techniky dyna-
mické neuromuskuldrni stabilizace (jedna
se o koncept vypracovany prof. Kolarem,
ktery se zaméruje prevazné na hluboky sta-
biliza¢ni systém patere) mohou mit priznivy
efekt u lumbopelvickych bolesti v gravidité
(Kolar et al., 2009).

Cochranova databaze obsahuje me-
taanalyzu, kterd hodnoti rizné intervence
vyuZivané v prevenci a 1é¢bé lumbopelvic-
kych bolesti v gravidité a ktera dosla k nize
uvedenému souhrnnému zjisténi (Liddle
et Pennick, 2015). Cviceni (véetné cviceni
ve vodé) mtize redukovat bolesti dolni ¢asti

v gravidité (nizka kvalita prikazu), cviceni
snizuje funk¢ni disabilitu a pracovni ne-
schopnost vyraznéji nez bézna prenatalni
péce (stredni az nizka kvalita prikazu).
Dale je uvedeno, Ze z jednotlivych studii
vyplyva, Ze akupunktura a kraniosakralni
terapie zlepSuji panevni bolesti v gravidi-
té, prinos miiZe mit i manipulaéni terapie
a multimodalni terapie (manualni terapie,
cviceni a edukace). Autori metaanalyzy
vSak uzaviraji, Ze nejsou k dispozici dosta-
tecné kvalitni dtikazy pro jasné doporu-
¢eni tykajici se léCby téchto potiZi (Liddle
et Pennick, 2015).

Metaanalyzou, ktera byla zamérena
na prevenci lumbopelvickych bolesti v gra-
vidité, bylo zjiSténo, Ze cviceni v téhoten-
stvi mirné snizuje riziko bolesti dolni ¢asti
v gravidité, ale nema protektivni efekt na
bolesti panve (Shiri et al. 2018).

Ke zmirnéni lumbopelvickych bo-
lesti je ¢asto uzivana farmakologicka lé¢-
ba, kterd ma vSak v téhotenstvia v obdobi
kojeni sva specifika. Lé¢ba bolesti v obdo-
bi tehotenstvi a laktace je ¢asto nedosta-
tecné reSena z diivodu obav z teratoge-
nity a fetotoxicity pouzivanych analgetik
a negativniho vlivu na kojence (Noskova
2011). Ke zhodnoceni bezpecnosti léki bé-
hem téhotenstvi byla FDA (U.S. Food and
Drug Administration) v r. 1979 vytvoirena
klasifikace, ktera obsahovala celkem pét
kategorii (tabulka 3) a dany 1ék byl zarazen
do prislusné kategorie. Tato klasifikace je
v8ak od roku 2015 nahrazena novym sys-
témem, ktery jiz 1ék nezarazuje do dané
kategorie, ale obsahuje informace o dav-
kovani 1éku, popisuje potencialni rizika
daného preparatu pti uziti v téhotenstvi
a obsahuje kontakt na registry pro gra-
vidni pacientky uzivajici dané preparaty
(FDA Pregnancy Risk Information: An
Update). V nasi zemi jsou pri volbé anal-
getik zavazné tdaje obsazené v Souhrnu
udajt o pripravku (SPC). Obecné plati, ze
privybéru analgetik se ridime intenzitou
bolesti a postupujeme dle tristupriového
analgetického Zebricku WHO. U mirnych
bolesti (numericka $kala bolesti (NRS) 1-3)
je doporucovano zacinat neopioidnimi
analgetiky (analgetika-antipyretika, nes-
teroidni antirevmatika) (1. stupen). Pri
nedostatec¢ném efektu (stredni bolest,
NRS 4-6) se maji pridat slaba opioidni
analgetika (2. stupen). Pokud je i jejich
efekt nedostate¢ny nebo je bolest prili§

Neuroldgia pre prax | 2018;19(5) | www.solen.sk



Prehladové clanky

333

intenzivni (tézka bolest, NRS 7-10), maji se
slabé opioidy vymeénit za silné opioidy (3.
krok). U akutni intenzivni bolesti je mozné
hned zpoc¢atku podat silnéjsi analgetika.

Pri vybéru analgetik v gravidité je
vzdy nutno zohlednit, v jaké fazi téhoten-
stvi (trimestru) se Zena nachazi, protoze
bezpecnost analgetika se miZe lisit v jed-
notlivych trimestrech. Analgeticka terapie
v dobé laktace je omezena prestupem latek
do materského mléka a nezadoucimi G¢in-
ky na kojence. Pri vybéru analgetik béhem
kojeni davame prednost latkam s kratkym
biologickym polocasem. Prehled analgetik
a jejich moznost podavani v jednotlivych
trimestrech gravidity a pri laktaci je uveden
v tabulce 4.

Paracetamol je povazovan za 1ék
prvni volby po celou dobu gravidity (pero-
rélni a rektalni forma spadala do katego-
rie B, intravendzni forma do kategorie C),
bezpecny je i béhem laktace. Pri uzivani
je dtlezité, aby nebyla prekroc¢ena maxi-
malni denni davka 4 g/24 hod, pti 1écbé
del$i 10 dnt by davka neméla prekro¢it 2,5
g/24 hod. Pri prekroceni doporuc¢eného
davkovani hrozi riziko hepatotoxicity. Dle
metaanalyzy z Cochranovy databaze z roku
2016 vSak bylo zjisténo, Ze paracetamol (4
g denné) u pacientl s akutni bolesti dolni
Casti zad (low back pain - LBP) nevykazuje
lepsi ilevu od bolesti a nema vliv na kvalitu
Zivota ¢i spanku ve srovnani s placebem
(vysoka kvalita pritkazu), a rovnéz se jevi,
zZe neni rozdil mezi paracetamolem a pla-
cebem v potlaceni bolesti u chronické LBP
(velmi nizka kvalita priikazu) (Saragiotto
et al., 2016). Autori studie tedy shrnuji, Ze
paracetamol nema lepsi efekt ve srovnani
s placebem u pacientt s akutni LBP a Ze je
nejisté, zda ma néjaky tcinek u chronic-
ké LBP. Stran vyskytu nezadoucich G¢int
nebyl v této metaanalyze prokazan zadny
signifikantni rozdil mezi paracetamolem
a placebem (Saragiotto et al., 2016). Na za-
kladé vysledkl této metaanalyzy lze tedy
doporucit u bolesti dolni ¢asti zad nepoda-
vat paracetamol samostatné, ale kombino-
vat jej se slabymi opioidy (v t€hotenstvi po
co nejkrat§i dobu a v co nejnizsi davce) ke
zvySeni analgetického G¢inku. Z kombino-
vanych pripravki Ize ke kratkodobé 1é¢bé
bolesti v gravidité doporucit pouze smés
paracetamolu s kodeinem, paracetamolu
s tramadolem a paracetamolu s kofeinem
(Noskova, 2011).

Metamizol je mozné podavat ve 2.
trimestru. Dle SPC se jeho podavani béhem
prvniho trimestru téhotenstvi spiSe nedo-
porucuje pro nedostatek klinickych dat,
ikdyz neexistuje zadny diikaz Skodlivosti
ptipravku na lidsky plod. Z divodu vlivu
na cyklooxygenazu 2 (COX-2) je metami-
zol kontraindikovan ve tfetim trimestru
(stejné jako nesteroidni antirevmatika).
Pri podavani metamizolu je nutné zvazit
mozné riziko vzniku vzacné, ale velmi silné
anafylakticke reakce. Opatrnosti je nutno
u pacientek, které maji astma bronchiale,
analgetické astma, u atopickych pacien-
tek a u pacientek s polyvalentni alergii.
Metamizol je kontraindikovan béhem ko-
jeni.

Kyselina acetylsalicylova v indikaci
analgetické (plna davka - vétsinou nad 325
mg) byla zarazena do kategorie D ve vSech
trech trimestrech a jeji uzivani maze byt
spojeno se zvySenou perinatalni morta-
litou, krvacenim novorozence, snizenou
porodni hmotnosti, s pfenasenim, pro-
longovanym porodem a teratogenicitou
(Casagrande et al., 2015; Collins, 1981). Nizkée
davky kyseliny acetylsalicylové (zhruba 75-
300mg/den) mohou byt uzivany v téhoten-
stvi (ve tfetim trimestru striktné limitované
uziti za sledovani pacientky), nicméné tyto
davky nejsou dostate¢né pro 1é¢bu bolesti.
Uzivani kyseliny acetylsalicylové v analge-
tické indikaci se prilaktaci nedoporucuje.

Nesteroidni antirevmatika (klasicka,
COX-1/COX-2 ekvipotentni inhibitory) se
povazuji za relativné bezpe¢na v druhém
trimestru, ve tfetim trimestru jsou vSak
kontraindikovana. Podavani ve tfetim
trimestru by mohlo vést k pred¢asnému
uzavéru ductus arteriosus a k plicni hyper-
tenzi, dale jsou spojena s rizikem snizeného
mnoZstvi plodové vody (oligohydramnion)
a s inhibici kontrakei délohy. Jejich uZiti bé-
hem prvniho trimestru t€hotenstvi se ne-
doporucuje (bylo prokazano zvysené riziko
potratu, malformaci srdce a gastroschizy
po uzivani inhibitort syntézy prostaglan-
dintl v pocatcich téhotenstvi). Pi kojeni je
doporucovan z nesteroidnich antirevmatik
ibuprofen pro kratky biologicky polocas
a minimalni prestup do materského mléka.

Pro uziti preferen¢nich COX-2 inhi-
bitori (nimesulid, meloxicam) v téhotenstvi
plati obdobné doporuceni jako pro klasicka
nesteroidni antirevmatika (viz vySe), ale je
stale nedostatek informaci. Pri laktaci se

jejich uzivani nedoporucuje (meloxikam)
nebo je kontraindikovano (nimesulid).

Koxiby (celekoxib) jsou kontraindi-
kovany v téhotenstvi i pti laktaci.

Opioidy jako kodein, tramadol, mor-
fin, oxykodon, fentanyl byly vétSinou raze-
ny do kategorie C a mohou byt uZity pro
1é¢bu tézké bolesti (Vermani et al., 2010).
Obecné Ize povazovat kratkodobé (5-7 dni)
podavani téchto 1€kl za bezpecné béhem
celého téhotenstvi. Nicméné pokud jsou
opioidy uzivany v téhotenstvi po delsi dobu
nebo ve vétsich davkach pred porodem,
tak byly razeny do kategorie D podle FDA
(Casagrande et al., 2015). Uzivani opioidt
ke konci gravidity a u kojicich matek maze
vést k respira¢nimu Gtlumu novorozen-
ce. U novorozencti matek, které opioidy
uzivaly dlouhodobé, se miiZe rozvinout
abstinencni syndrom (syndrom z odnéti).
Tedy opioidni analgetika nemaji byt po-
davana pred porodem a jejich podavani
v téhotenstvi ma byt omezeno na kratkou
dobu. V obdobi laktace jsou bezpecné jen
jednotlivé davky opioidt (do materského
mléka jsou vylu¢ovany v malém mnozstvi),
u opakovaného podani vSak dochazi ke ku-
mulaci farmaka a je tfeba kojeni prerusit na
24 hodin od posledni davky (Noskova, 2011).
Kodein je kontraindikovan u kojicich matek.
Jaternim enzymem CYP2D6 je kodein me-
tabolizovan na morfin, pokud je pacientka
ultrarychly metabolizator CYP2D6, mohou
byt v materském mléce pritomny vyssi hla-
diny aktivniho metabolitu morfinu a velmi
vzacné to mize vést k priznakiim toxicity
opioidt u novorozence, které mohou byt
smrtelné. Uziti epiduralnich steroida bé-
hem gravidity je kontroverzni, i kdyz se
udava, ze jedna davka je spojena s nizkym
rizikem pro plod. Epiduralni steroidy jsou
vyhrazeny pro t€hotné, u nichZ se nové
rozvinuly symptomy, které odpovidaji kore-
noveé kompresi (Casagrande et al., 2015).

Vyjimecéné je nutné béhem gravi-
dity pristoupit k operaci patere (nejcastéji
pro hernii disku). Spondylochirurgicky za-
krok 1ze provést bezpecné, je vSak nutna
multidisciplinarni spoluprace (gynekolog,
spinalni chirurg, anesteziolog, neonato-
log) a dodrzeni doporuc¢enych postupt,
které jsou ovlivnény stadiem téhotenstvi
(Ardaillon et al., 2017). Do 25. tydne gra-
vidity se zakrok zasadné nelisi od béZné
populace, doporucuje se provadét v po-
loze na briSe. Pokud je pacientka nad 34.
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tyden gravidity, tak se doporucuje nejprve
provést sekci a nasledné bezprostredné
spondylochirurgicky zakrok v poloze na
briSe. Nejkomplikovanéjsi je obdobi mezi
26.a 34. tydnem gravidity, zde se preferuje
provadét operaci v poloze na boku (pokud
to lokalizace operované 1éze umozni, tak
idealné na levém boku kviili prevenci syn-
dromu dolni duté Zily) a v t€hotenstvi po-
kracovat az do terminu porodu (Ardaillon
etal,, 2017). Pro kratké spondylochirurgické
vykony je doporucovana epiduralni aneste-
zie, pro delsi vykony pak celkova anestezie
(Han et al., 2008). Intraopera¢ni monitorace
fetalni srde¢ni frekvence je doporucovana
u vykont od 25. tydne gravidity (Ardaillon
etal., 2017).

Management porodu

U pacientek s lumbopelvickymi
bolestmi je doporuceno se béhem poro-
du vyhnout vyraznéjsi abdukci v ky¢lich
k zabranéni dalSimu postiZeni panevnich
skloubeni. Dale je vhodné zvolit co mozna
nejpohodInéjsi pozici pro matku béhem po-
rodu, coz byva pozice na boku nebo vklece
na vsech ¢tyrech koncetinach. Pokud je
nutna litotomicka (gynekologicka) polo-
ha, tak na co nejkratsi dobu. Cisarsky rez
neprinasi zpravidla zadny benefit pro vy-
sledny stav, ale m{iZe byt jedinou moZnou
volbou u Zen s téZkou bolesti a omezenou
hybnosti, u kterych neni mozné dosdhnout
pohodlné polohy pri porodu. Po porodu
je doporuc¢eno uzivani analgetik, klidovy
rezim, nasledné postupna mobilizace do
bolesti a pripadné noseni panevniho pasu
a podpora chiize za pomoci francouzskych
berli (Vermani et al., 2010).

Zaver

Téhotenstvi je doprovazeno bo-
lestmi dolni ¢asti zad a panve, trpi jimi
az dve tretiny gravidnich Zen, symptomy
jsou ¢asté&ji mirné. Lumbopelvické bolesti
muzeme rozdélit na tri kategorie: bolesti
dolni ¢asti zad, bolesti panve, kombinované
bolesti dolni ¢asti zad a panve. Diagnostika
bolesti patere a panve v gravidité je zaloZe-
nana podrobné anamnéze a klinickém vy-
Setreni. V pripadé vyskytu neurologického
deficitu ¢i vyraznych symptom (zejména
ve spojeni s varovnymi priznaky - red flags)
je nutné provést zobrazovaci vySetreni
patere, jednoznacné preferovanym vyse-
trenim je magneticka rezonance. V1é¢bé

lumbopelvickych bolesti je doporuc¢ova-
no kombinovat vice postupt a volit indi-
vidualni pristup, nejéastéji se doporucuje
individualni cviCeni, rezimova opatfeni,
edukace pacientky, uzivani riiznych pomu-
cek (bederni pas, panevni pas, francouzské
berle), fyzikalnilécba, terapeutické postupy
myoskeletalni mediciny a farmakoterapie.
Z analgetik je paracetamol lékem prvni
volby po celou dobu gravidity. Velka ¢ast
bolesti zad a panve v gravidité odezni do
Sesti mésict po porodu.

Prace byla podporena projektem
instituciondlni podpory FN Brno MZ CR
- RVO (FNBr - 65269705) a projektem
specifického vysokoskolského vyzkumu
MUNI/A/1072/2017.
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