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Kazdy rodi¢ chce, aby se mu narodilo krasné a zdravé dité. Také vétsina zen s epilepsii ve fertilnim véku chce mit dité, ale
fada z nich se téhotenstvi obava. Rizika spojena s téhotenstvim epileptiCek jsou ¢asto precenovana a existuje fada neprav-

divych predsudku. Epilepsie a Iécba antiepileptiky nejsou kontraindikaci téhotenstvi. Epileptické onemocnéni, potencialni

vliv antiepileptik na dité a mozny vliv téhotenstvi na epilepsii vSak prinaSeji néktera rizika a specifika, na ktera bych rada
upozornila a o kterych by méla byt kazda pacientka s epilepsii pfiméfené informovana. Neurologové a gynekologové musi
umét zené s epilepsii jednak podat spravné a validni informace, jednak o ni spravné pecovat.
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Existuje celd fada epileptickych onemoc-
néni s rozdilnymi typy epileptickych zéchvatd,
s prubéhem od benigniho az po katastroficky.
Rizika epilepsie pro graviditu a naopak nelze
predikovat pausainé. Také neni mozné vzdy
postupovat podle jednotného schématu. In-
formace, doporuceni a péci o zenu s epilepsi
v téhotenstvi je nutné individualné pfizplsobit.

Pfiblizné 1/200 t&hotnych Zen trpi epilep-
sii; 3-5/1000 narozenych déti budou déti zen
s epilepsii (6).

Téhotenstvi m0ze ovlivnit epileptické one-
mocnéni, a to jak zhorsit (17-46 %), tak zlepSit
(5-24%). U vetSiny pacientek (51-80%)
nemusi mit vliv Zadny. To je velmi individudlni
a dokonce se mohou lisit jednotliva téhotenstvi
stejné pacientky. Zhoreni epilepsie nejcastéji
nastava v I. a lll. trimestru a béhem laktace.
Vyjimeéné mize byt vyskyt epileptickych
zachvatll vazan pouze na téhotenstvi a Sesti-
nedéli. Takovou epilepsii oznadujeme gestacni
epilepsie. Jindy se v téhotenstvi objevi prvni
epilepticky zachvat a epilepsie pokracuje i po
skonceni t&hotenstvi.

Epileptické onemocnéni ovliviuje pribéh
téhotenstvi. Velmi zavaznou komplikaci maze
byt rozvoj epileptického statu, ktery konci
letalné pro 1/3 matek a 1/2 déti. Nastésti jeho
incidence u t&hotnych epilepti¢ek neprevysuje
incidenci v populaci pacientd s epilepsii, takze
je vzécny (0,05 % t&hotenstvi s epilepsii).

V Ceské republice zatim neexistuje zadny
oficidlni standard péce o Zeny s epilepsii ve
fertilnim véku, pfed otéhotnénim a v téhoten-
stvi. Pracovni skupina EpiStop se ve svych
Minimalnich diagnostickych a terapeutickych
standardech vénovala této problematice ve
standardu Ill (4). Ani ve svété vSak nejsou
standardy jednotné, viz tabulky 1, 2, 3.

Péci o zeny s epilepsii, které planuji
matefstvi, Ize rozdélit do nékolika obdobi:
1. prekoncepéni
2. prenatélni

a. obdobi prvniho trimestru

b. obdobi druhého a tfetiho trimestru
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3. porod
4. Sestinedéli.

Prekoncepc¢ni obdobi
Toto obdobi je nejdllezitéj§i z hlediska
moznosti ovlivnéni rizik v budoucim t€hotenstvi
(7). Je mozné minimalizovat viiv epilepsie a jeji
léCby na plod tim, Ze optimalné zkompenzujeme
epileptické onemocnéni matky, aby byla nejlépe:
1. bez zachvatli nebo s co nejmensi frekven-
ci a intenzitou zachvatd
2. na monoterapii nejnizsi ucinnou davkou
antiepileptika, které je vhodné pro dany
typ epilepsie a nejucinnéjsi u dané pa-

cientky; pokud je to vhodné a pacientka
souhlasi je mozné v tomto obdobi anti-
epileptika zménit; na takovou tpravu 1é€by
mUzeme potfebovat az jeden rok

3. u nékterych pacientek je vhodné doplnit
vySetfeni, kterd mohou vést k upfesnéni
diagnézy a lepSimu zvladnuti epilepsie,
véetné zvéazeni moznosti epileptochirur-
gického feSeni, nebo zjidténi, Ze pacient-
ka epilepsii vlbec netrpi a vyZaduije jinou
léCbu.

Ve chvili, kdy uz je pacientka téhotna,
mame velmi omezené moznosti.

Tabulka 1. Standard péce o zeny s epilepsii ve fertilnim véku Mezinarodni ligy proti epilepsii

(International League against Epilepsy-ILAE)
* zadna doporuceni stran vybéru antiepilepik

* pouzivat nejnizsi déinnou davku, pokud to je mozné monoterapii

* vyhnout se podavani valproatu jednou denné

* pravidelné sledovat plazmatické hladiny antiepileptik v pribéhu téhotenstvi

* nabidnout prenatélni diagnostiku ultrazvukem a stanoveni alfa—fetoproteinu (AFP) krvi matky
* zvazit amniocentézu pfi expozici valproatu a karbamazepinu

* zabezpeCit spravnou suplementaci folatem prekoncepéné

Tabulka 2. Standard péce o zeny s epilepsii ve fertilnim véku v USA
* 74dné doporuceni standardni kategorie

* doporucené postupy

- vybér antiepileptika, které nejlépe zvlada dany typ zachvatl

- monoterapie
- optimalizace Ié¢by pfed koncepci

- diskutovat snizenou ucinnost antikoncepce pfi uzivani antiepileptik
- suplementace folatem minimalné > 0,4 mg/den prekoncepéné

- nabidnout prenatélni diagnostiku
* z klinické zkuSenosti

- stanoveni volnych hladin antiepileptik v kazdém trimestru
- vitamin K 10 mg/den v poslednim mésici téhotenstvi, pokud Zena uziva antiepileptika indukujici jater-

ni enzymy

Tabulka 3. Standard pécée o Zeny s epilepsii ve fertilnim véku ve Velké Britanii
* zadna doporuceni kategorie A

* doporucent kategorie B

- pokud musi byt podavéana antiepileptika, preferujeme monoterapii

- zmény antiepileptické medikace by mély byt ukonéeny pred otéhotnénim

- zeny s epilepsii, které planuiji téhotenstvi by mély uzivat 5mg folatu denné

- zenam, které uzivaji antiepileptika, induktory jaternich enzymu, by mél byt pfedepsan posledni mésic

gravidity vitamin K
* doporuceni kategorie C

- riziko spojené s valproatem by mélo byt dobife zvazeno a diskutovano
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Néktefi zahranicni epileptologové u pa-
cientek, které v poslednich dvou letech ne-
prodélaly zachvat, doporucuji vysazeni léCby
pfed pocetim s tim, Ze pacientka zlstavé bez
medikace alespon |. trimestr a potom se bud
k Ié¢bé antiepileptiky vrati nebo zlistane celé
téhotenstvi a dale bez 1é¢by. Takové rozhod-
nuti je zavislé pfedevSim na druhu epilepsie,
kterou pacientka trpi. Neurolog musi zvézit
rizika relapsu epilepsie a srozumitelné podat
informaci o pfednostech a rizicich takového
postupu. Vlastni rozhodnuti musi udélat pa-
cientka. Obecné riziko relapsu epileptického
onemocnéni je pfi takovém postupu asi 30%,
nejCastéji pfed 24. tydnem (2).

Jednoznaéné preferujeme planované
téhotenstvi. Jak gynekologové, tak neuro-
logové se vSak také dostavaji opakované do
situace, kdy za nimi pfichazi pacientka s tim,
Ze otéhotnéla neplanované a rozhoduje se
mezi pferudenim t&hotenstvi nebo donoSenim
plodu a chce znat nazor a lékarské aspekty
obou alternativ. Pokud se Zena rozhodne
pro pokradovani téhotenstvi, antiepileptika,
pokud je pacientka kompenzovana, zpravidla
neménime.

Pokud se jednd o pldnované

téhotenstvi je vhodné jesté pred

otéhotnénim:

1. Edukace pacientky o moznych rizicich. Je
dulezZité pacientku podrobné, srozumitelné
a pravdivé informovat o moznych rizicich
téhotenstvi  (teratogenita antiepileptik,
dekompenzace epilepsie, v nékterych pfi-
padech zvySené riziko krvaceni), o planu
prekoncepéni pfipravy, prenatélniho scre-
eningu. Je dllezité probrat psychosociélni
aspekty tak zdvazné Zivot ovliviiujiciho
kroku jako je téhotenstvi a narozeni ditéte.
Zena s epilepsii se pak mize odpovédné
rozhodnout, zda chce a kdy, za jakych
podminek, otéhotnét. Povazuji za velmi
dllezité, aby se pacientka jesté pred oté-
hotnénim rozhodla, jak bude postupovat
v pfipadé, ze by prenatalné byla u plodu
zjisténa vrozend vyvojova vada. Nedosta-
te€na informovanost pfed otéhotnénim
byla identifikovand jako nejvyznamnéjsi
rizikovy faktor dekompenzace epilepsie
v priibéhu gravidity (5).
onemocnéni, zejména vylou€eni nee-
pileptickych zachvatd jak somatickych
(napf. kolapsy, kardiogenni zachvaty),
tak psychogennich (napf. disociagnich),
snaha o zjisténi etiologie epileptického
onemocnén:
a) komplexni neurologickeé vysetreni
b) standardni EEG vysSetfeni; v nékte-

rych pfipadech, zejména pfi pochy-

bach, zda se jedna o epilepsii, delsi
zaznam, eventuelné s usindnim nebo
fotostimulaci nebo videoEEG monito-
rovani

c) kontrola a vySetfeni zakladnich
laboratornich hodnot: krevniho
obrazu, jaternich a rendlnich testd,
mineralogramu, v€etné stanoveni
hof¢iku a Zeleza, hladin antiepileptik
(téch, u kterych se stanovuii); kromé
antiepileptik I. a Il. generace se uka-
zuje velmi vyznamné stanoveni hladin
lamotriginu; s vyhodou je, pokud Ize
vySetiit nejen celkové, ale i volné
frakce

d) je velice dllezité, aby byla provede-
na zobrazovaci vySetfeni, pfednost
davame MR mozku; jen v pfipadech,
kdy by byla MR kontraindikovéna, se
musime spokojit s CT

e) Genetickeé vysetieni, véetné TORCH
(virovy a zoondzovy screening).
Genetik mdze v anamnéze objevit
kromé epilepsie dalsi zatéz a s po-
tencialnimi rodi¢i rozebrat jeji zavaz-
nost a moznosti prevence. Z hlediska
epileptického onemocnéni pacientky
a jejich partnery zajima, zda mize
jejich potomek epilepsii zdédit. Od-
povéd na tuto otazku je slozita. Riziko
vyskytu epileptického onemocnéni je
geneticky ovlivnéno, ale nejednd se
0 zadny typ Mendelovské dédicnosti.
U 90% lidi s epilepsii nejsou v rodiné
dalsi postizeni ¢lenové. Rlizné studie
zjistily, ze riziko epilepsie pro bratry,
sestry a déti lidi s epilepsii je asi
4-8%, ve srovnani s rizikem celé
populace 1-2% (6). Epilepsie matky
pfedstavuje obecné 3,2 relativni
riziko epilepsie u ditéte. Vyse rizika
se v8ak vyznamné lisi podle druhu
epileptického onemocnéni. U idiopa-
tické epilepsie je vy3si, kolem 10%;
u symptomatické naopak nizsi, blizici
se bézné populaci. Epilepsie otce
zvySuje riziko, ze dité bude mit epi-
lepsii, méné. Zatim nejsou k dispozici
pfesné data.

3. Optimalni farmakoterapie. Pfesto, Ze
Udaje o teratogenité antiepileptik stale
jesté nejsou konzistentni a rlizné studie
(vesmés retrospektivni) uvadéji rizna
Cisla, je v tuto chvili akceptovéano, ze
uzivani jednoho antiepileptika v tého-
tenstvi predstavuje riziko vyskytu velké
vrozené vyvojové vady u plodu 4-6%,
tj. 2-3x vysSi, oproti populaci Zen, které
antiepileptika neuzivaji (10). U valproatu
je pravdépodobné u nékterych pacientek
mozna souvislost rizika vyskytu velké vro-
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zené vyvojové vady plodu s podavanou
davkou valprodtu. Pacientky uzivajici vice
nez 1000 mg/den jsou ve vy$8im riziku.
Kombinace dvou a vice antiepileptik riziko
poskozeni plodu zvySuji. Zejména rizikové
jsou kombinace valproatu s lamotriginem
a jiné kombinace valproatu, benzodiazepi-
nil a karbamazepinu.

Je v8ak tfeba si uvédomit, Zze i dekompenzace
epileptického onemocnéni, generalizova-
né zachvaty, status epilepticus, mohou
téhotnou pacientku a plod ohrozit. Pokud
Zena musi v téhotenstvi uzivat antiepilep-
tika, preferujeme monoterapii a to an-
tiepileptikem, které nejlépe kompenzuje
epilepsii dané pacientky. Snazime se,
aby byla vytitrovana co nejniz8i Ucinna
davka (klinka + hladiny + EEG). Poda-
vame preparaty retardované a davky
rozdélujeme do pribéhu 24 hodin tak,
aby plazmatické koncentrace kolisaly co
nejméné. Zejména valproat by nemél byt
podévan 1x denné. Z hlediska vrozenych
vyvojovych vad rozliujeme tzv. velké
vrozené vady (VVV), vyznamné fyzické
defekty, které mohou ohrozovat Zzivot
jedince a zpravidla vyZaduiji chirurgickou
IéEbu. Mezi nejCastéjsi VVV patfi rozstépy
rtu a patra, srdeni vady, defekty neurdlni
trubice, urogenitéini defekty. V soucasné
dobé pfevazuje nazor, zalozeny na fadé
studii, Ze riziko VVV je pro jednotlivd an-
tiepileptika 1. a Il. generace v monoterapii
stejné. Je jedno, zda pacientka uziva feno-
barbital, primidon, fenytoin, karbamazepin
nebo valproat. Expozice karbamazepinu
a valproatu zvySuje zejména riziko defek-
tu neurdlni trubice. Pfiblizné 1-2 déti ze
100 exponovanych intrauterinné valproatu
a 1 ze 100 exponovanych karbamazepinu
se narodi s defektem neurélni trubice (8).
Neni shoda v tom, zda i u Zen s epilepsii,
které neuzivaji antiepileptika, je vy35i riziko
vzniku VVV ve srovnani s béZnou populaci.
Néktefi autofi uvadéji, Ze nikoli, jini Ze ano,
ale je niz8i nez kdyZ Zena antiepileptika
uziva.

Mechanizmy, kterymi dochazi k poskozeni
plodu antiepileptiky jsou:

a) poskozeni volnymi radikaly
b) geneticky podminéna neschopnost
odstrafiovat $kodlivé vlivy nebo rea-
govat na expozici teratogenu
c) deficit folatu a latek, které jsou intra-
celularné spojeny s folatovym meta-
bolizmem - homocysteinu, metioninu,
vitaminu B12 a B6
d) fetdni arytmie a dalsi.
Malé vady jsou definovany jako odchylky
od normélniho vzhledu, které nemaji vliv na
kvalitu zivota. Vyskytuji se u matek uzivajicich
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antiepileptika 2x Castéji nez u matek, které
antiepileptika v pribéhu téhotenstvi neuziva-
ly. Opét je vy3e rizika pro monoterapii I. a Il.
generaci antiepileptik stejné. Malé vady se
mohou znaéné lisit co do intenzity. Tykaji se
zpravidla stiedni partie obliceje a prstli a zahr-
nuji napfiklad mikrocefalii, oboéi tvaru V, epic-
kantus, hypertelorizmus, Siroky kofen nosu,
dlouhy horni ret, nizko posazené usni boltce,
nepravidelné zuby, kratké prsty a intrauterinni
retardaci rlistu, nizkou porodni vahu.

V tuto chvili nelze fict jaky teratogenni
potencidl maji tzv. antiepileptika Ill. gene-
race neboli nova antiepileptika (lamotrigin,
vigabatrin, gabapentin, topiramat, tiagabin,
levetiracetam), {j. ta, ktera se objevila na trhu
po roce 1990. Ani u jednoho z nich totiz jesté
neni shromazdén dostateény pocet gravidit na
monoterapii (za minimum se povazuje kolem
800 gravidit), aby bylo mozné délat definitivni
zaveéry. Nejvice je registrovano téhotenstvi na
monoterapii lamotriginem, kterd jsou shro-
mazdovana 11 let. Posledni zvefejnéna data
uvadeji 360 registrovanych gravidit na monote-
rapii lamotriginem, 10 déti se narodilo s velkou
vrozenou vyvojovou vadou, tj. 2,8 %.

Plati, co uz bylo opakované zminéno,
sou¢asné informace nedovoluji fici, Ze
nékteré z antiepileptik je pro téhotenstvi
antiepileptikem, které nejlépe kompenzuje jeji
typ epilepsie.

V poslednich letech existuje nékolik
projekt, jejichz cilem je vytvofit rozsahlé da-
tabaze prospektivné ziskanych dat o pribéhu
téhotenstvi s antiepileptiky. Jednim z me-
zindrodnich projektd je EURAP, na kterém
participuje i Ceska republika. Predpoklada
se, ze tato data upfesni naSe informace o vlivu
antiepileptik, ale i dalSich rizikovych faktord,
na priibéh téhotenstvi a vyvoj plodu.

4. Pfidatna vitaminoterapie a stopové
prvky. Je prokézén pozitivni vliv prekon-
cepéniho podavani kyseliny listové na
snizeni rizika vyskytu velkych vrozenych
vyvojovych vad. U Zen s epilepsii dopo-
rudujeme v Ceské republice minimélng
3 mésice pred pocetim podavani 4-5mg
acidum folicum denné (Acidum folicum
drg. 10mg-1 drg ob den) (4, 10). Ke
kyseliné listové se doporuCuje podavat
i malé davky vitamin B12, B6 a B2, aby
nedoslo k nezédoucimu snizeni kobalami-
nu a pretizeni transulfuratnich pochodu.
Napfiklad ve formé multivitaminu jako je
Mamavit, Pregnavit apod. 1 tbl denné.
Néktefi odbornici na tuto problematiku
doporuduiji jesté selen 200ug denné jako
zametaé volnych kyslikovych radikald (9).
U pacientek s anémii nebo podezfenim
na mozny deficit vitaminu B12 je dilezité
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urcit pfiCinu a 1&¢it jesté pfed suplementaci
folatem.

5. Je vhodné odstranit nebo kompenzovat
i jiné, ne vZdy s epilepsii a antiepileptickou
IéEbou souvisejici, rizikové faktory: obezi-
ta, podvyziva, deficit vitaminu B12 u vege-
taridnek, koufeni, alkohol, rtg zéfeni, jiné
Iéky nez antiepileptika, jind onemocnéni,
napf. diabetes, hypertenze apod.

Prenatdlni obdobi

Prvni trimestr téhotenstvi je nejdlle-
informace o vyvoji plodu je mozné sledovat
ultrazvukovymi vySetfenimi a stanovenim
biochemickych markerd v krvi matky.
V 11-14. tydnu se provadi screening VVV
a Downova syndromu ultrazvukovym
zméfenim Sijového projasnéni u plodu
a stanovenim proteind PAPP-A (pregnancy
A plasmatic protein) a beta HCG (beta
podjednotka h-choriogonadotropinu) v séru
matky. Dal$i moznosti je screening v druhém
trimestru, mezi 16.-18. tydnem téhotenstvi
(tzv. triple test = AFP-alfa-fetoprotein,
HCG, estriol v matefském séru), jehoz
nevyhodou je, ze ma vy$Si faleSnou poziti-
vitu a vysledky jsou zndmy pomérné pozdé.
Vysledkem screeningového vy3etfeni je sta-
noveni rizika: to je bud stejné jako v populaci,
vy$si nebo nizsi. Zenam s vy$sim rizikem je
nabidnuta nékterd z metod invazivni dia-
gnostiky: biopsie choria (v I. trimestru), amni-
ocentéza (po 15. tydnu) ¢&i kordocentéza (po
20. tydnu). Riziko vSech invazivnich metod se
pohybuje kolem 1%, ale to plati pouze pro é-
kafe, ktefi provadéji dostate¢ny pocet téchto
vykon( a maji dostate¢nou erudici (3).

V pfipadé prlikazu chromozomalni abera-
ce ¢i malformace plodu je téhotné nabidnuta
konzultace, kde je vyhodou pfitomnost part-
nera. Rozhodnuti 0 dalSim osudu t&hotenstvi
je dle naSich zakond vyhradné zavislé na
pféni téhotné. Partner mize pouze tomuto
rozhodnuti asistovat. Je tfeba poskytnout
dostatek informaci o dalSich alternativach.
Doporuduje se umoznit kontakt s Iékafi, ktefi
maji zkuSenost s pééi o déti takto postizené,
eventuelné s rodiCi takto postizenych déti.
Nékteré malformace Ize uspésné korigovat po
porodu: rozstép rtu, nekomplikovana omfalo-
cele ¢ gastroschiza. Jiné jsou korigovatelné
obtizné (hydrocefalus) a celd fada stavl je
bud letéinich (anencefalie) & neléditelnych
(Downdv syndrom).

Soucasné Ceské pravo umoziuje ukondit
téhotensti star§i 12 tydn(, pokud se jedna
0 tézké postizeni plodu. Téhotenstvi Ize v ta-
kovém pfipadé ukoncit do 24. tydne.

Neni prokézéno, ze by u zen s epilepsii
byly ¢astéjsi spontanni potraty.
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Z hlediska epileptologického mlze |. tri-
mestr pfinaSet nékteré komplikace. Mize dojit
k dekompenzaci epilepsie. Nejéastéjsi pficiny
dekompenzace:

1. Noncompliance, pacientka i pfes do-
poruceni Iékaf(i sama snizi nebo vysadi
antiepileptika s Umyslem chrénit plod.

2. Pokles hladiny antiepileptik v dlsledku:
a) ZhorSeni absorpce z gastrointesti-

nélniho traktu. Hyperemesis gravi-
darum. Pokud pacientka zvraci do
jedné hodiny od poziti antiepileptik,
je vhodné aby si vzala davku jesté
jednou. Pokud pacientka trpi ranni
nevolnosti  doporu¢ujeme posunout
podavani antiepileptik na dopoledne
a vecerni davku také posunout.
V' z&vaznych pfipadech je vhodnd
hospitalizace. Néktera antiepileptika
je mozné podat parenteralné, jindy
je nutné pfeklenout obdobi, kdy neni
mozny perordlni pfijem, podanim
benzodiazepin( (diazepam nebo clo-
nazepam) parenteralné. Kontrolujeme
mineralogram a eventuelné podame
infuze s mineraly (napf. 250ml FR +
10 ml MgSO, 20% + 10 ml Calcium
Biotika + 10 ml 7,5% KCl).

b) Postupujici gravidita — nardst hmot-
nosti, zvétSeni distribu¢niho objemu,
zvySeni clearance.

Hladina fenobarbitalu klesa uz v I. trimestru,
zatimco hladiny karbamazepinu a fenyto-
inu spi8e v lIl. trimestru. Valproét a lamot-
rigin klesaji v pribéhu celého téhotenstvi.
Valproat, fenytoin i karbamazepin jsou bé-
hem téhotenstvi méné vazany na plazma-
tické bilkoviny, takze pokles volné frakce
mUze byt mensi neZ pokles celkové hladi-
ny. Uginnost mize byt v takovém piipadé
zachovana. Pouze u fenobarbitalu byl za-
znamenan statisticky signifikantni pokles
jak volné, tak celkové hladiny v pribéhu
téhotenstvi. Hladiny lamotriginu klesaji
plynule v pribéhu celého téhotenstvi a je
dulezité je sledovat. V prvnim trimestru
zvySujeme davky antiepileptik pouze
pokud dojde ke klinické dekompenzaci
epileptického onemocnéni.

3. Spankova deprivace.

4. Psychosocialni vlivy.

V Ceské republice neexistuje standard
nebo doporuceni, jak ¢asto a v jakém rozsahu
provadét neurologické kontroly u téhotnych
epileptiCek. Kazdy neurolog se rozhoduje
individualné. Ja kontroluji své pacientky
poprvé, co nejdfive po potvrzeni gravidity
a déle u nekomplikovanych gravidit pfiblizné
3x v priibéhu téhotenstvi, s tim, Ze posledni
kontrola je kolem 34. tydne. Pfi téchto kon-
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trolach pacientka vétsinou absolvuje odbér
krve (KO, JT, hladiny antiepileptik), EEG vy-
Setfeni a klinickou kontrolu. U pacientek, kde
téhotenstvi neprobihd bez problémd, dojde
k dekompenzaci epileptického onemocnéni,
délam kontroly individualné, eventuelné paci-
entky hospitalizuiji.

Je dulezité, aby byla epilepsie co nejlépe
kompenzovana, protoze zejména generali-
zované tonicko-klonické zachvaty v priibéhu
|. trimestru mohou zvySovat riziko vrozenych
vad (4) a pfedstavuiji riziko pro matku i plod.
Matka i plod jsou béhem protrahovaného
generalizovaného zachvatu v riziku hypoxie,
aciddzy a poranéni. Status epilepticus (pro-
longovany zachvat nebo série zachvatd trvajici
déle nez 30 minut) je vysoce rizikovy.

Druhy a tfeti trimestr. Moznosti prena-
talni diagnostiky a neurologické kontroly byly
zminény vySe.

V II. a lll. trimestru uz se zvySeni dévky
antiepileptik tolik nebranime jako v I. trimestru.
Naopak je dilezité, aby nedoslo k dekompen-
zaci epilepsie a vyskytu zejména generalizo-
vanych zachvatd.

Jsou pacientky, u kterych sice dochazi
k poklesu hladin antiepileptik, ale nemaji za-
chvaty a interiktaini EEG je bez epileptiformni
aktivity. U téchto pacientek davky antiepileptik
nezvySuji. Pokud ale klesne hladina antiepi-
leptik a v EEG se objevi subklinicka interiktalni
epileptiformni aktivita, doporucuiji zvysit dévky
antiepileptik tak, aby bylo dosazeno minimainé
terapeutického rozmezi plazmatickych hladin.

U déti pacientek, které uzivaji induktory
jaternich  enzymd  (barbituraty, —primidon,
fenytoin, karbamazepin) vznikd vyssi riziko
krvéceni u novorozence. Je zplsobeno ne-
dostatkem vitamin K dependentnich faktord
krevni srazlivosti II, VII, IX a X. Matefské koa-
gulaéni parametry mohou byt stle normalni,
ale plod je muze mit patologické. V séru matek
uzivajicich zminéna antiepileptika byl nalezen
protrombinovy prekurzor (protein induced by
vitamin K absence = PILV.K.A). Jednd se
o nekarboxylované proteiny, které maji nedo-
stateCnou protedzovou nebo prokoagulaéni
aktivitu. Jeho stanovovani by mohlo pomoci
v identifikaci déti ohrozenych krvacenim.
Zatim se doporucuje preventivni podavani vi-
taminu K posledni 4 tydny gravidity peroraing,
10mg denné (Kanavit gtt, 10 kapek denné).
V CR je véem détem po porodu aplikovan
1mg vitaminu K i. m. nebo s. c.

Pfi kontrole v 34. tydnu nebo pfi posledni
neurologické kontrole pfed porodem by mél
neurolog dat pacientce do porodnice zpravu,
kterd bude obsahovat tyto informace:

1. 0 jaké epileptické onemocnéni se u paci-
entky jednd; jaké je jeho etiologie, pokud
je zndma; jakymi epileptickymi zéchvaty

se manifestuje, jaka je jejich obvykla frek-
vence a trvani

2. zda je riziko vyprovokovani zéchvatu hy-
perventilaci

3. vyjadreni k eventuelni epiduralni analgé-
zii; obecné neni kontraindikovana a nao-
pak mize hladky pribéh porodu usnadnit

4. jaké Iéky pacientka uziva a jak jsou davky
rozdéleny v prabéhu 24 hodin; jaké byly
posledni hladiny antiepileptik. Zda Ize v pfi-
padé dekompenzace epilepsie davky zvysit
a o0 kolik nebo jak postupovat; u pacientek,
které pfi porodu nemohou pfijimat peroral-
né a doslo by k vynechani pravidelné davky
se doporuéuje podani benzodiazepin( (dia-
zepam nebo clonazepam) i. v.

5. zda existuje epileptologickd a/nebo neu-
rologickd indikace k porodu cisafskym
fezem; z epileptologickych indikaci se
jedna o riziko epileptického statu, riziko
kumulace zachvatli nebo protrahovanych
zéchvat( konvulzivnich nebo nekonvulziv-
nich s dlouhou poruchou védomi

6. pokud se béhem porodu vyskytne gene-
ralizovany konvulzivni zéchvat, aplikace
diazepamu 10mg i. v. nebo rektalné

7. po porodu prevence spankové deprivace
(pokud to je mozné, organizovat poporod-
ni péci tak, aby se pacientka minimalné
4-5 hodin v noci kontinuélné vyspala)

8. vyjadreni ke kojeni

9. kontakt na o3etfujiciho neurologa.

U pacientek s epilepsii je podle nékterych
autort vyssi riziko pre-eklampsie/eklampsie,
ktera mGze mit horsi pribéh (2) a je popi-
sovano Vetsi riziko pfedCasného odlouceni
placenty a pfed¢asného porodu (4).

| kdyZ vzacné, mize po generalizovaném
konvulzivnim z&chvatu nebo sérii zachvatl
dojit k narozeni mrtvého ditéte. Po kazdém
generalizovaném konvulzivnim zachvatu by
mélo byt dité zkontrolovano ultrazvukem.

Studie srovnévajici vyskyt mrtvé naroze-
nych déti nasly u zen s epilepsii riziko 1,3-14 %,
zatimco u zen bez epilepsie 1,2-8% (4).

Porod

Vlastni porod nemusi byt komplikovanéjsi
nez u zen bez epilepsie. Pouze 1-2% paci-
entek ma pfi porodu generalizovany tonicko-
-klonicky z&chvat. Je nutné ihned reagovat i. v.
podanim benzodiazepinii (10 mg dizepamu
pomalu i. v., v pribéhu 5 minut; pokud kfece
neustanou, lze stejnou davku jesté jednou
opakovat).

Je s vyhodou pokud mlze byt u porodu
nékdo z rodiny, kdo pacientku jednak podpofi
psychicky, jednak zna jeji zachvaty a mize
upozornit oSetfujici personal na nekonvulzivni
zéchvaty.
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U nékterych druhl epilepsie (zejména
idiopatické generalizované) je tfeba dat pozor
na hyperventilaci, miZe vyprovokovat zachvat.
EEG vySetfeni v priibéhu gravidity (hyperven-
tilace provokuje epileptiformni aktivitu) nam
mize pomoci urit pacientky v riziku.

Epidurdini analgézie neni u pacientek
s epilepsiemi kontraindikovana.

Uvadi se, Ze pacientky s epilepsii mohou
mit slabsi délozni kontrakce a astéji je nutnd
indukce porodu a dal§i pomoc pfi porodu (8).

Je mozné stanovit hladiny antiepileptik
v pupecnikové krvi, ¢imz ziskdme pfedstavu
o jejich vysi jak u matky, tak u novorozence.

Z epileptologického hlediska je dllezité,
aby pacientka i v dobé porodu, zejména pro-
trahovaného, uzivala antiepileptika v pfiblizné
stejnych intervalech a davkach jako obvykle.
Pfi problémech s perordinim pfijmem nebo
absorpci je tfeba preklenout obdobi porodu
parenterainim podanim antiepileptik.

Sestinedéli

Jedno az dvé procenta pacientek prodéla
zachvat v dobé 24 hodin po porodu. NejCas-
t€jSim provokujicim momentem je spankova
deprivace a vynechani pravidelné antiepilep-
tiké lécby.

Nékteré studie uvadgji u déti epilepticek
vy88i riziko perinatalniho Umrti 1,3-7,8% ve
srovnani s 1-4% u bézné populace. Jak bylo
zminéno je také vyssi riziko novorozeneckého
krvaceni, které zpravidla nastava do 24 hodin
po porodu. Jsou ohrozeny pfedevsim déti zen
uzivajicich induktory jaternich enzyma (feno-
barbital, primidon, fenytoin, karbamazepin).
Dr. Yerby uvadi prevalenci v priméru 10%
s vysokou az 30% mortalitou (4). Moje kli-
nickd zkuSenost neni tak zdvazna. Sledovala
jsem zatim asi 150 t€hotnych epilepticek a ani
u jedné z nich se nevyskytlo krvaceni u novo-
rozence.

Zeny s epilepsii rodi Gast&ji déti s nizkou
porodni véhou (pod 2500 g) — 7-10% a nedo-
noSence 4-11% (4).

U epilepti¢ek, u kterych byly v pribéhu
téhotenstvi zvySovény davky antiepileptik, je
nutné davky po porodu opét postupné snizit
(béhem 4-8 tydnd). Je mozné se orientovat
podle vySetieni hladin antiepileptik.

Kojeni neni kontraindikovano, naopak
se doporucuje. Je dilezité zvazit jaké davky
a kombinace antiepileptik matka uziva a v ja-
kém mnozstvi se budou matefskym miékem
dostévat novorozenci, kojenci. Dité vSak bylo
vlivu téchto 1€kl vystaveno celou graviditu,
takZe neni dvod, pro¢ by Zena nemohla kojit.
Pozitiva kojeni a matefského mléka prevysuiji
nezadouci vedlejsi ucinky antiepileptik. U né-
kterych antiepileptik je pfi vy$Sich davkach
nebo kombinacich vy$$i riziko dtlumu. Déti
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Tabulka 4. Mnozstvi antiepileptik v matefském mléce

Antiepileptikum
valproat
benzodiazepiny
fenytoin
fenobarbital
karbamazepin
lamotrigin
topiramat
primidon
etosuximid

pak béhem kojeni usinaji, nenasyti se a brzy
se budi hlady. Takové problémy mohou zp(-
sobovat zejména barbituraty, primidon, benzo-
diazepiny. Lze je feSit nahrazenim nékterych
davek kojeni umélou vyZzivou.

Z hlediska matky je duleZité, aby se v ob-
dobi po porodu v noci vyspala minimalné 4-5
hodin kontinualné. Lze doporuéit, aby, pokud
dité nevydrzi spat tak dlouhou dobu, podal
nékdo jiny odstfikané matefské mléko nebo
umélou vyZzivu lahviékou.

V8echna antiepileptika se dostavaji do ma-
tefského mléka. Obecné plati, ze ¢im vice se
antiepileptikum vaze na plazmatické bilkoviny,
tim méné se ho dostava do matefského miéka.

Pozn. data pro levetiracetam nejsou
zatim znama, vzhledem k tomu, Ze se vaze
na plazmatické bilkoviny velmi mélo (10%)
Ize pfedpokladat jeho vyznamny pfestup do
matefského mléka.

Kolik procent je v matefském mléce
3
15
40
45
50
60
70
80
90

Eliminaéni polocasy klasickych antiepileptik
jsou, s vyjimkou karbamazepinu a etosuximidu,
u novorozenc delSi. Z novych antiepileptik uz
jsou k dispozici farmakokinetické udaje o lamo-
triginu, ktery novorozenci metabolizuji pomalu,

takZe jeSté 3 tydny po porodu zlstava hladina
na drovni porodniho dne. U topiramatu hladina
postupné po porodu klesa.

U novorozencl, které matka nekoji, je
riziko abstinenéniho syndromu, obvykle kolem
7. dne po porodu, zejména u benzodiazepinl
a barbituratd.

Zaveér

V péci o téhotné Zeny s epilepsii je di-
lezitd informovanost, planovani, optimalizace
léCby jesté pred otéhotnénim, odstranéni
rizikovych faktor(i a multidisciplinarni pfistup.
Méli by spolupracovat praktik, gynekolog
a neurolog. Vzdor véem rizikdim je u 90% Zen
s epilepsii téhotenstvi bez vétsich komplikaci
a narodi se jim zdravé dité (5).
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