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Súhrn: Cieľ práce: Predstaviť prípad akútnej hemoragickej cievnej mozgovej príhody počas III. trimestra gravidity a popísať úspešný manažment 
s porodením zdravého dieťaťa. Kazuistika: Hemoragická cievna mozgová príhoda (HCMP) v gravidite je ojedinelý, ale vážny stav, ktorý sa 
podieľa na vysokej materskej aj fetálnej mortalite a morbidite. Včasnou a rýchlou dia gnostikou môžeme zlepšiť prognózu rodičky a priaznivo 
ovplyvniť rozsah neurologickej dysfunkcie. Naša kazuistika popisuje prípad tehotnej pacientky v 37. týždni gravidity s bolesťami hlavy a celkovou 
alteráciou stavu, ktorej bola pomocou zobrazovacích metód dia gnostikovaná HCMP neznámej etiológie. Popisujeme dia gnostický postup 
a manažment s následnou neurochirurgickou intervenciou. Gravidita bola ukončená akútnym cisárskym rezom v 37. týždni gravidity. Záver: 
Výskyt hemoragickej cievnej mozgovej príhody v gravidite je ojedinelý. Vzhľadom na to, že nie sú dostupné jednoznačné doporučené postupy 
na ukončenie tehotnosti, každý prípad posudzujeme individuálne.

Kľúčové slová: hemoragická cievna mozgová príhoda – gravidita – manažment cievnej mozgovej príhody

Summary: Objective: To present a case of acute haemorrhagic stroke during 3rd trimester of pregnancy and to describe management and 
successful delivery of healthy baby. Case report: Haemorrhagic stroke is responsible for significant morbidity and mortality. Prognosis can 
be improved only by urgent dia gnosis and care. We report a case of pregnant woman at 37th week of pregnancy with acute haemorrhagic 
stroke of unknown etiology with clinical appearance of thunderclap headaches and overall disorientation. We describe dia gnostic approach 
and a successful management followed by further differential dia gnosis and treatment. The foetus was delivered by acute caesarean section at 
37th week of pregnancy. Conclusion: Occurrence of haemorrhagic stroke in pregnancy is rare. There are no specific guidelines that recommend 
the time and mode of delivery; therefore, each case is assessed individually. 
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šie prejavy patria bolesti hlavy, zvyčajne 
prudko nastupujúce a náhle vzniknuté, 
závrate, nevoľnosť, zmeny v chovaní pa-
cientky, problémy s  videním, svalová 
únava až kŕče [10]. Pri dia gnostike využí-
vame na prvom mieste natívne CT vyšet-
renie, ktoré vzhľadom na nízku radiačnú 
dávku nie je v  gravidite kontraindiko-
vané  [11]. Akútny manažment HCMP 
je rovnaký ako u  netehotných pacien-
tok. Dôležitá je interdisciplinárna spo-
lupráca najmä s neurológom, neurochi-
rurgom, neonatológom, intervenčným 
rádiológom. Hlavným cieľom je mini-
malizovať riziko opätovného krvácania 
a zabrániť rozširovaniu už vzniknutého 
hematómu [5,11].

šia ako ischemickej CMP, až v  90  % sa 
na materskej úmrtnosti podieľa práve 
HCMP [4,5]. Najvyššie riziko CMP je v pe-
ripartálnom a  skorom postpartálnom 
období  [6,7]. HCMP vzniká v  dôsledku 
prasknutej aneuryzmy, arteriovenóz-
nej malformácie alebo  venóznej trom-
bózy  [6]. Hypertenzné ochorenia, ako 
gestačná a  preexistujúca hypertenzia, 
preeklampsia a  eklampsia predstavujú 
závažný rizikový faktor pre vznik HCMP. 
Ďalej sa za riziko považujú koagulopatie, 
vyšší vek, africko-americká rasa, trom-
botické stavy, fajčenie  [8]. Napriek rizi-
kovým faktorom má 24 % cievnych prí-
hod neobjasnenú príčinu a označujeme 
ich ako spontánne [9]. Medzi najčastej-

Úvod
Hemoragická cievna mozgová príhoda 
(HCMP) je vážny stav, ktorý sa celosve-
tovo podieľa na vysokej mortalite a mor-
bidite [1]. Dochádza pri nej ku krvácaniu 
do mozgu z  dôvodu ruptúry cievy. Kr-
vácanie rozdeľujeme na intrakraniálne 
(ICH) a  subarachnoidálne (SAH). Čas je 
najdôležitejší faktor v liečbe a prognóze 
HCMP. Rýchlou a skorou dia gnostikou je 
možné predísť zhoršujúcemu sa stavu 
vedomia a  priaznivo ovplyvniť rozsah 
neurologickej dysfunkcie [2]. Incidencia 
cievnych mozgových príhod v gravidite 
je 34 prípadov na 100 000 tehotenstiev 
s 5–12% materskou úmrtnosťou [3]. Na-
priek tomu, že incidencia HCMP je niž-
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hodu. Tehotnej bolo podané magnézium 
1 g bolusovo, následne 4 g v infúzii. Krvný 
tlak pacientky, ktorý bol po celý čas kon-
trolovaný pomocou tlakovo-pulzového 
monitoru, bol v pásme normy. Následne 
bolo zvažované natívne CT a CT angio-
grafické (CTAG) vyšetrenie. Pre prekro-
čenie časového okna k  podaniu trom-
bolýzy, pre klinický stav pacientky a pre 
riziká pre plod bolo indikované pri-
márne ukončenie tehotnosti cisárskym 
rezom s následným CT vyšetrením. Cisár-
skym rezom v celkovej anestézii bol po-
rodený plod ženského pohlavia hmot-
nosti 3 120 g a 48 cm s Apgarovej skóre 
10/ 10/ 10. Po cisárskom reze bolo realizo-
vané CT vyšetrenie s nálezom temporál-
nej intraparenchýmovej hemorágie vľavo 
s perifokálnym edémom a CTAG vyšetre-
nie bez nálezu cievnej anomálie (obr. 1). 
Pacientka bola preložená na anestéziolo-
gické oddelenie, kde bolo doplnené MR 
(zobrazovanie magnetickou rezonan-
ciou) a MRA (MR angiografia) s popisom 

nález popísal jeden živý plod in utero, 
v  polohe pozdĺžnej hlavičkou, v  2. po-
stavení, s placentou uloženou na zadnej 
stene, s normálnym množstvom plodovej 
vody, prietoky v arteria umbilicalis v me-
dziach normy. Vo vaginálnom náleze bol 
cervix dlhý 2 cm, cervikálny kanál voľne 
pre prst prestupný, na vchod naliehala 
hlavička plodu v zachovalom vaku blán, 
plodová voda neodtekala, pacientka ne-
krvácala, kontrakcie nemala. Vstupné la-
boratórne vyšetrenie bolo v norme – he-
moglobín 116 g/ l, trombocyty 451 × 109/ l, 
D-dimér 2,30 mg/ l, fibrinogén 5,41 g/ l. Pa-
cientka bola normotenzná. Vzhľadom na 
klinické ťažkosti pacientky bolo realizo-
vané konziliárne neurologické, anestezio-
logické a interné vyšetrenie. Získaný moč 
zo zavedeného foley katetra bol pozitívny 
na bielkovinu. V rámci diferenciálnej dia-
gnostiky bolo z  pôrodníckeho hľadiska 
vyslovené podozrenie na eklampsiu na-
priek normálnemu krvnému tlaku, neu-
rológ suponoval cievnu mozgovú prí-

Vlastné pozorovanie
V našej kazuistike predstavujeme 26-ročnú 
tertigravidu nulliparu, ktorá bola pri-
jatá na kliniku v  37. týždni gravidity 
s  HCMP. Anamnesticky sa na nič nelie-
čila, v roku 2009 mala adenotómiu. Mala 
jeden abort s revíziou dutiny maternice 
a  jedenkrát podstúpila umelé preruše-
nie tehotenstva. Počas gravidity absol-
vovala urologické vyšetrenie pre lumbal-
gie s  negatívnym nálezom. Pacientka 
bola normotenzná počas celej gravidity. 
Podľa údajov získaných od manžela bola 
pacientka naposledy bez symptomatoló-
gie dňa 25. 5. 2020 o 12:50. Nevykazovala 
žiadne známky neurologickej dysfunk-
cie. Okolo 20:00 pacientka nekomuniko-
vala a išla spať. O 21:30 sa zobudila dezo-
rientovaná, pociťovala bolesti hlavy, pri 
chôdzi narážala do predmetov a opako-
vane zvracala. Pred polnocou bola prijatá 
na Gynekologicko-pôrodnícku kliniku 
FN Trenčín. Vstupný kardiotokografický 
záznam bol fyziologický. Ultrazvukový 

Obr. 1. CT mozgu.
Vľavo rozsiahla parenchýmová hemorágia 62 × 43 × 33 mm 
s perifokálnym edémom, komorový systém komprimovaný, 
dislokovaný s presunom stredočiarových štruktúr.
Fig. 1. CT of the brain.
on the left, extensive parenchymal haemorrhage  
62 × 43 × 33 mm with perifocal edema, ventricular system com-
pressed, dislocated with displacement of midline structures.

Obr. 2. CT mozgu.
Stav po trepanácii lebky, s parciálnym odsatím hemoragic-
kej kolekcie, pretrváva edém ľavej hemisféry s presunom 
stredo čiarových štruktúr doprava.
Fig. 2. CT of the brain.
The state after trepanation of the skull, with partial aspiration 
of the haemorrhagic collection, the edema of the left hemi-
sphere persists with the shift of midline structures to the right.
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V prípade intrakraniálneho krvácania je 
prioritná korekcia koagulopatie a snaha 
o  udržanie krvného tlaku najskôr pod 
160/ 110 mmHg, následne o trvalé zníže-
nie pod 140/ 90 mmHg. Medzi základné 
lieky patria labetalol, metyldopa, dlho-
dobo účinkujúci nifedipin a  hydrala-
zin [11]. V našom prípade bola z pôrod-
níckeho hľadiska úvaha aj o  možnej 
eklampsii, napriek normotenzii pacientky 
vzhľadom na gestačný týždeň, sympto-
matológie a  negatívnu anamnézu. Do 
dnešného dňa však zostala príčina vzniku 
HCMP u  našej pacientky neobjasnená. 
Kľúčové pri dia gnostike sú časové údaje 
nástupu symptomatológie alebo údaj 
užívania antikoagulačnej terapie. Intra-
kraniálne krvácanie je v 20 % asociované 
s podávaním antikoagulačnej liečby, ná-
sledkom toho dochádza k  rýchlemu 
vzniku a nárastu hematómu. Práve preto 
je zásadné okamžité zastavenie antikoa-
gulačnej liečby, prípadne zvrátenie jej 
účinku. V prípade nedostatku koagulač-
ných faktorov alebo trombocytopénie je 
potrebná úprava ich hladín. Podaním 
čerstvo mrazenej plazmy alebo antago-
nistov vitamínu K sa snažíme dosiahnuť 
medzinárodný normalizovaný pomer 
(INR) menej ako 1,3–1,5. Na odvrátenie 
účinku heparínu a LMWH môžeme pou-
žiť protamín-sulfát, v  prípade novších 
antikoagulancií je potrebná spolupráca 
s  hematológom. Počas tehotnosti by 
mala byť hladina trombocytov viac ako 
100 000/ mm3, význam podania trombo-
cytárneho koncentrátu je však ne-
jasný [6]. Metódou voľby pri dia gnostike 
typu CMP je natívne CT vyšetrenie 
mozgu, ktoré zachytí akútne krvácanie 
a taktiež rozozná presnú lokalitu krváca-
nia, posun stredočiarových štruktúr 
mozgu, veľkosť a  lokalitu vznikajúceho 
hematómu. Po akútnej fáze doplňujeme 
CT angiografické vyšetrenie mozgových 
intra aj extrakraniálnych ciev, ktoré by 
malo byť realizované do 2 dní od natív-
neho CT na detekciu vaskulárnych abnor-
malít a predikciu ďalšej expanzie vzniknu-
tého hematómu  [15]. Napriek tomu, že 
CT vyšetrenie používa ionizujúce žiarenie, 

prvých 2 týždňov, z toho 50 % počas pr-
vých 8 dní po pôrode [5]. 40 % HCMP sa 
vyskytuje v blízkosti termínu pôrodu [6,7]. 
Intrakraniálny hematóm má tendenciu sa 
zväčšovať až o 40 % v prvých hodinách 
po vzniku, z toho dôvodu nastane asi po-
lovica úmrtí v prvých 24–48 hod [6]. Dôle-
žitá je príčina vzniku CMP. Čím skôr zis-
tíme etiológiu, tým skôr môžeme vybrať 
vhodný manažment a následnú terapiu 
s  čo najlepšou prognózou pre matku 
a  plod. Intrakraniálne krvácanie vzniká 
väčšinou dôsledkom ruptúry aneuryzmy, 
ktorá vznikne v 55 % počas III. trimestra 
a v 31 % počas II. trimestra [12]. Je spo-
jená s  35% materskou a  17% fetálnou 
mortalitou. Ak ostane ruptúra aneuryzmy 
neliečená, zvyšuje sa riziko opakovaného 
krvácania s  mortalitou 63  % u  matky 
a  27  % u  plodu. Mortalita sa znížila na 
11 % a 5 % v prípade skorej chirurgickej 
intervencie [13]. Medzi druhú najčastejšiu 
príčinu patrí arteriovenózna malformácia 
(AVM), ktorá je veľmi vzácna. V prieskume 
60  000  pôrodov sa vyskytla HCMP 
v 11 prípadoch, a z toho vo štyroch prípa-
doch bola dôvodom vzniku AVM [12]. Nie 
je úplne jasné, či gravidita zvyšuje riziko 
vzniku HCMP z dôvodu AVM. Podľa retro-
spektívnej štúdie 154 prípadov spontán-
neho ICH počas gravidity bolo 23 % prí-
padov dôsledkom AVM a 77 % dôsledkom 
prasknutej aneuryzmy. Incidencia rup-
túry aneuryzmy a  AVM sa zvyšovala so 
zvyšujúcim sa gestačným týždňom, s vr-
cholom medzi 30.–34. týždňom tehot-
nosti  [4,13]. Závažným rizikovým fakto-
rom sú hypertenzné ochorenia, ako 
preeklampsia a  eklampsia, s  výskytom 
najčastejšie v III. trimestri [5]. Riziko vzniku 
HCMP je 6-násobne vyššie v  porovnaní 
s tehotnými, ktoré na tieto ochorenia ne-
trpia, a  je najčastejšou príčinou úmrtia 
v tejto skupine ochorení [4,10,14]. V akút-
nej fáze je krvný tlak zvyčajne vyšší a býva 
asociovaný so zväčšujúcim sa hemató-
mom, čo je prognosticky horšie, preto je 
dôležité udržovať primeranú hladinu krv-
ného tlaku. The Heart and Stroke Founda-
tion of Canada vydala doporučené po-
stupy pre manažment akútnej CMP. 

expanzívneho intrakraniálneho hema-
tómu a bola doporučená operačná reví-
zia. Realizovaná bola kraniotómia a par-
ciálna evakuácia hematómu (obr.  2). 
Pacientka bola napojená 4 dni na umelej 
pľúcnej ventilácii. Z neurologického hľa-
diska vykazovala ťažkú expresívnu afáziu 
na úrovni mutizmu a pravostrannú hemi-
parézu. Pacientke bola podávaná antie-
dematózna liečba. Postupne dochádzalo 
k  úprave pravostrannej symptomatoló-
gie, fatická porucha mierne regredovala. 
Počas hospitalizácie sa náhle vyskytla bo-
lesť brucha, z toho dôvodu bolo realizo-
vané CT vyšetrenie brucha a malej panvy 
s  nálezom trombózy vena mesenterica 
superior s kongesciou črevných kľučiek 
a ľahkými ischemickými zmenami. Vzhľa-
dom na stav po krvácaní bola trombolýza 
kontraindikovaná, zvolený bol konzerva-
tívny postup s podávaním nízkomoleku-
lárneho heparínu (LMWH) 0,4 ml subku-
tánne každých 24  hod. Etiológia HCMP 
bola neznáma, preto bola doplnená digi-
tálna subtrakčná angiografia (DSA) moz-
gových ciev s fyziologickým nálezom na 
intrakraniálnom cievnom riečisku, DNA 
analýza na hereditárne trombofílie s ná-
lezom heterozygótnej formy metyléntet-
rahydrofolát reduktázy (MTHFR) mutá-
cie A1298/ C677T s normálnou hladinou 
homocysteínu, vylúčený bol antifosfoli-
pidový syndróm, systémové ochorenia, 
hyperkoagulačné stavy. Pri poslednej 
kontrole v júli 2021 bola pacientka už bez 
poruchy reči, bez slabosti končatín s nor-
málnou hybnosťou, s miernou poruchou 
vízu na pravej strane.

Diskusia
Hemoragická cievna mozgová príhoda je 
vážny stav s možnými fatálnymi násled-
kami pre matku aj plod. Incidencia je 
12/ 100  000  pôrodov s  mortalitou 
1,4/ 100 000  [8]. Napriek tomu, že riziko 
vzniku CMP by mohlo byť vysoké počas 
celého tehotenstva z dôvodu hyperkoa-
gulácie a hemodynamických zmien, jeho 
miera je najvyššia v peripartálnom a post-
partálnom období. Väčšina CMP v post-
partálnom období sa objaví v priebehu 
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neurochirurgickou intervenciou. Pa-
cientka bola po cisárskom reze prevezená 
na neurochirurgické pracovisko, kde bola 
realizovaná kraniotómia a parciálna eva-
kuácia intrakraniálneho hematómu. Popí-
saných prípadov HCMP v gravidite nie je 
veľa. V publikácii od Ascanio et al. z roku 
2018  bolo skúmaných 43  pacientok 
s  HCMP. Dvadsať šesť pacientok nemalo 
hypertenziu spojenú s graviditou (60,4 %), 
preeklampsia bola dia gnostikovaná 
u 12 pacientok (27,9 %), eklampsia v jed-
nom prípade (2,3 %), HELLP syndróm mali 
tri pacientky (7,3 %), jedna pacientka mala 
chronickú hypertenziu so superponova-
nou preeklampsiou a  jedna pacientka 
mala chronickú hypertenziu so superpo-
novanou eklampsiou/ HELLP syndrómom. 
Iba v 16 prípadoch bol popísaný pôrod-
nícky manažment, z toho 11 pacientok po-
rodilo urgentným cisárskym rezom, dve 
pacientky mali plánovaný cisársky rez a tri 
pacientky porodili vaginálne. Najčastejší 
neurologický manažment bol medika-
mentózny v prípade 33 pacientok (76,7 %) 
a  neurochirurgický výkon podstúpilo 
10 pacientok (23,3 %). V 48,8 % prípadov 
nastala smrť matky [9]. V kazuistike z roku 
2018 bol popísaný prípad subarachnoi-
deálneho krvácania u pacientky v 38. týžd- 
ni gravidity dia gnostikovanom pomocou 
natívneho CT vyšetrenia mozgu. Tehotná 
s chronickou hypertenziou užívala metyl-
dopu 250 mg 1-krát denne. Počas hospita-
lizácie bola normotenzná, avšak mala pre-
trvávajúce bolesti hlavy so vznikom 
obojstrannej miózy zorníc a s pozitívnymi 
meningeálnymi javmi. Z vitálnej indikácie 
pre nestabilitu klinického stavu matky 
bola gravidita ukončená cisárskym rezom, 
následne bolo vykonané CTAG vyšetrenie 
s  nálezom aneuryzmy pravej arteria ce-
rebri media, zavedená bola vonkajšia ko-
morová drenáž mozgu, vykonaný bol clip-
ping a wrapping cievy. Pacientka bola tri 
mesiace od operácie bez neurologických 
následkov  [22]. V  kazuistike z  roku 
2021 bola príčinou intrakraniálneho krvá-
cania v 33. týždni gravidity preeklampsia. 
Gravidita bola aj v  tomto prípade ukon-
čená cisárskym rezom pre alteráciu stavu 

ktoré v  minulosti prekonali ischemickú 
CMP nie je pôrodnícka kontraindikácia 
k vaginálnemu pôrodu, práve cisársky rez 
prináša zvýšené riziko trombembolických 
komplikácií [4]. V prípade žien, ktoré majú 
dia gnostikovanú a  dobre liečenú AVM 
alebo aneuryzmu sa odporúča vaginálne 
vedenie pôrodu. Avšak v prípade ruptúry 
aneuryzmy, neliečenej alebo len čiastočne 
liečenej AVM, a pri nedávnej neurochirur-
gickej operácii nie je jednoznačne stano-
vené, akým spôsobom viesť pôrod. Mo-
mentálne nemáme dostupné údaje, ktoré 
by jednoznačne doporučovali ukončenie 
tehotnosti cisárskym rezom alebo vagi-
nálne, preto sa každý prípad posudzuje in-
dividuálne. Rozhodnutie o  neurochirur-
gickom zákroku by nemalo záležať od 
stavu tehotnosti, avšak gestačný týždeň, 
v ktorom sa žena nachádza, môže ovplyv-
niť načasovanie pôrodu. V prípade hranič-
nej viability plodu sa sústredíme na zdra-
vie matky, vo vyššom gestačnom týždni 
v blízkosti termínu pôrodu sa podľa do-
stupných dát doporučuje ukončenie gra-
vidity cisárskym rezom s následnou neuro-
chirurgickou intervenciou. V  nižších 
týždňoch gravidity pri závažnej prematu-
rite plodu podávame pred 32. týždňom 
gravidity po neonatologickej konzultácii 
magnézium sulfát pre neuroprotekciu 
plodu, ako aj kortikoidy k indukcii pľúcnej 
zrelosti medzi 24.–34. týždňom gravidity. 
Snaha je medikamentózne manažovať 
iktus bez nutnosti ukončenia gravi-
dity [6,11]. Vo všeobecnosti by mal byť ci-
sársky rez vykonaný z pôrodníckej indiká-
cie, avšak v  prípade, ak je pacientka 
nestabilná s alteráciou stavu vedomia, je 
doporučené ukončenie gravidity cisár-
skym rezom so snahou o zníženie intrakra-
niálneho tlaku [21]. Ak sa rozhodne pre va-
ginálne vedenie pôrodu, mala by byť 
zvažovaná epidurálna analgézia a skráte-
nie druhej doby pôrodnej. Aby sa predišlo 
zvyšovaniu intrakraniálnemu tlaku pri 
použití Valsalvovho manévra, môže sa vy-
užiť operačné ukončenie pôrodu pomo-
cou klieští alebo východového vakuumex-
traktora  [4]. V našom prípade bol pôrod 
ukončený cisárskym rezom s  následnou 

v prípade podozrenia na akútne prebie-
hajúcu HCMP benefit prevyšuje riziko. 
Štandardne pri dávke žiarenia 1–10 mGy 
použitej pri CT vyšetrení nie je vyššie ri-
ziko potratu alebo fetálnych malformácii. 
Aby sme zminimalizovali expozíciu žiare-
nia, CT realizujeme s  prekrytím brucha 
pacientky olovenou zásterou [16,17]. Dis-
kutabilné je, prečo nebolo vstupne reali-
zované natívne CT mozgu. Ak by sa jed-
nalo o  ischemickú cievnu mozgovú 
príhodu, ktorej incidencia je častejšia, z ča-
sového hľadiska by bola trombolytická 
liečba kontraindikovaná a  zvažovaná by 
bola trombektómia, pri ktorej by bolo vý-
hodou ukončenie gravidity. Časové okno 
pre trombolýzu je 4,5 hod [18]. V prípade 
tranzitorného ischemického ataku (TIA) aj 
hemoragickej cievnej mozgovej príhody 
je najpriaznivejšie ukončenie tehotnosti 
cisárskym rezom, ktorý môže priaznivo 
ovplyvniť hemodynamiku a  odstrániť 
event. ohrozenie plodu. Medzi ďalšie zo-
brazovacie metódy patrí MR vyšetrenie 
bez kontrastu. V akútnej fáze má rovnakú 
detekčnú schopnosť ako CT vyšetrenie, ale 
z  hľadiska dostupnosti a  časovej nároč-
nosti nie je preferované [16,19]. Môže byť 
využité v  odstupe na detekciu anomálii 
drobných ciev. Zaujímavé bolo tiež sledo-
vať rekurenciu vzniku CMP v  gravidite 
u  žien s  anamnézou prekonaného CMP 
pred graviditou. Bolo analyzovaných 
48 gravidít u 24 žien s anamnézou CMP 
pred graviditou. Pri 31 graviditách (64,6 %) 
sa jednalo o predošlú ischemickú CMP, pri 
11 graviditách (22,9 %) o TIA a pri šiestich 
graviditách sa jednalo o HCMP. Pôrodom 
skončilo 34 gravidít. Incidencia cisárskeho 
rezu bola signifikantne vyššia pri hemora-
gickej CMP v porovnaní s TIA a ischemic-
kou CMP. V skupine žien s predošlou he-
moragickou CMP v anamnéze boli všetky 
štyri pôrody ukončené cisárskym rezom, 
pri ischemickej CMP z 21 pôrodov bolo ci-
sárskym rezom ukončených šesť a pri TIA 
skončilo cisárskym rezom päť z deviatich 
pôrodov. V skupine žien bola nulová reku-
rencia CMP počas nasledujúcej tehot-
nosti  [20]. Je diskutabilné, akou formou 
ukončiť graviditu v prípade CMP. Pre ženy, 
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pacientky sprevádzanú hypertenznými 
hodnotami krvného tlaku  [23]. V kazuis-
tike z roku 2014 je popisovaný konzerva-
tívny manažment HCMP u  pacientky 
v 7. mesiaci gravidity so symptomatoló-
giou, na CT vyšetrení s ľavostranným tem-
porálnym intraparenchýmatóznym hema-
tómom neznámej etiológie. Zavedená 
bola taktiež vonkajšia komorová drenáž 
a  nasadená antiepileptická liečba. Pa-
cientka bola intubovaná. Počas následujú-
cich dní došlo k regresii hematómu na MR 
angiografickom vyšetrení, pacientka bola 
extubovaná s neurologickou úpravou. Po-
rodila zdravé dieťa v termíne pôrodu [24]. 
Konzervatívny manažment je v  kompe-
tencii neurológa a zahŕňa využitie antiepi-
leptík, antiedematóznej a  antihyper-
tenznej liečby.

Záver
Akútne cerebrovaskulárne stavy v  te-
hotnosti sú obtiažne na dia gnostiku 
a  následný manažment. Rýchla a  skorá 
dia gnostika, s využitím natívneho CT vy-
šetrenia, ako aj interdisciplinárny prístup 
zohrávajú dôležitú úlohu v znižovaní mor-
bidity a  mortality. Napriek tomu, že he-
moragická cievna mozgová príhoda sa 
v tehotnosti vyskytuje raritne, má vysokú 
morbiditu a mortalitu, avšak riziko recidívy 
je veľmi nízke. Ukončenie gravidity sa po-
sudzuje individuálne s  prihliadnutím na 
stav matky a plodu. Cieľom našej kazuis-
tiky bolo poukázať na rýchly manažment 
a dobrý outcome pre matku a plod.
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