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Otazka, zda mlze zena s epilepsii otéhotnét a porodit zdravé dité, je stale pro zeny ve fertilnim véku s timto chronickym neurologickym
a Battino 2009). Existuiji rizika spojend s vlastnim onemocnénim a/nebo s Ié¢bou antiepileptiky (AE). Tato rizika mohou byt minimalizovéna
vhodnym individualnim pfistupem a poradenstvim. Pro zenu s epilepsii a vyvijejici se plod je v pribéhu téhotenstvi dlilezita kontrola
zejména generalizovanych konvulzivnich zachvatt, monitorovani hladin AE a individualni tprava davek podavanych AE. Néktera publi-
kovana data upfesiuji, jak optimalné postupovat pfi péci o zeny ve fertilnim véku v dobé planovani téhotenstvi, v gravidité, Sestinedéli
a v dalsim obdobi laktace. Shromazdovani informaci v ramci narodnich a mezinarodnich registrd, stejné jako prehledy z publikaci, vedou
k doporuc¢enim a zavéram podlozenymi dikazy. Stale vsak existuje fada otazek, na které nemame jednoznacné, védecky podlozené
odpovédi. Vzhledem k riznorodosti jednotlivych epileptickych syndromii a paleté podavanych AE, musime posuzovat situaci kazdé
zeny s epilepsii s ohledem na tyto skutecnosti.
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Epilepsy, pregnancy and breastfeeding

The question whether a woman with epilepsy can become pregnant and give birth to a healthy child is still one of the most important for
women in the childbearing age with this chronic neurological disease. The majority of women with epilepsy can have an uncomplicated
pregnancy and give birth to a healthy child (Tomson, Battino 2009). There are risks related to the disease itself and/or to treatment with
antiepileptic drugs (AEDs). These risks can be minimized by appropriate individual approach and counselling. For a woman with epilepsy
and the developing fetus, it is particularly important during pregnancy to control generalized convulsive seizures, monitor the levels of
AEDs and individually adjust the doses of AEDs administered. Some published data clarify how to optimally care for women in the childbe-
aring age when planning a pregnancy as well as during the pregnancy, puerperium and lactation. Gathering information in national and
international registries as well as reviews of publications leads to guidelines and evidence-based conclusions. There still remain a number
of questions to which there are no unequivocal, scientifically-proven answers. Given the diversity of individual epileptic syndromes and the

variety of AEDs administered, the situation of each woman with epilepsy needs to be assessed with respect to these facts.
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Seznam zkratek

AE - antiepileptika

AFP — alfa fetoprotein

betaHCG - volny human chorionic gonado-
tropin

CBZ - karbamazepin

JME = juvenilni myoklonickd epilepsie

LTG - lamotrigin

PAPP-A — Pregnancy — associated plasma protein

VPA - valproat

VVV - vrozené vyvojové vady

Uvod

Epilepsie je chronické neurologické one-
mocnéni, které postihuje lidi bez rozdilu pohla-
vi, véech vékovych kategorif. Zeny ve fertilnim
véku mohou mit epilepsii od détstvi, dospivan{
nebo az dospélosti, vzacné se mlze toto one-
mocnéni manifestovat v téhotenstvi. Odhaduje
se, ze 0,3-0,4 % viech narozenych déti jsou
déti zen s epilepsii (Tomson a Battino, 2009).
Odhadem se v CR narodi ro¢né asi 300-400
déti zendm s epilepsii. Zeny, u kterych je sta-
novena diagndza epilepsie pred otéhotnénim,

se lékarl ptaji, zda mohou mit déti, a pokud
ano, tak za jakych okolnosti. Co je pro téhoten-
stvi s epilepsii optimalni? Musi uzivat AE, jaké
a v jakych davkach? Maji uzivat néjaké Iéky jako
prevenci rizika vrozenych vyvojovych vad? Je
téhotenstvi nebezpecné pro Zenu s epilepsii,
existuje riziko zhorsenf epilepsie? Je epilepsie
a uzivani AE nebezpecné pro plod? Jak vysoké
je riziko dédi¢nosti epilepsie?

Vasné individualni poradenstvi pfed pla-
novanym otéhotnénim se ukdzalo jako nej-
dalezitéjsi faktor bezproblémového pribéhu
téhotenstvi, Sestinedéli a obdobi laktace.

S perspektivou budouciho téhotenstvi je
vhodné pocitat jiz u divek skolniho véku a do-
spivajicich. Z dGvodu rizika vyssi teratogenity
v monoterapii (zejména u davek vyssich nez
800mg/den) a zatim ne zcela vyjasnéného rizika
potencidlniho ovlivnéni psychomotorického
vyvoje, neni pro tuto pacientskou skupinu vhod-
nou prvni volbou antiepileptické 1é¢by valprodt
(Thomson a Battino, 2009).

U Zen s epilepsif je optimalni planované
téhotenstvi, kdy v prekoncepcnim obdobi ma-
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Zeme doplnit nékterd vysetfeni a nastavit nej-
vhodnéjsi 1écbu.

Prekoncepcni péce
V tomto obdobif je dileZité upfesnit:

1. Md pacientka epilepsii? Je diagndza jistd
nebo pravdépodobnad s rizikem ohroZu-
jicich epileptickych zdchvatu? Ke spravné
odpovédi potfebujeme minimalné: podrob-
nou epileptologickou anamnézu, objektivni
klinické neurologické a internf vy3etfeni, EEG
vysetfeni v rozsahu individuainé od rutinniho
zaznamu az k video-EEG monitorovéani, MRI
mozku, u nékterych pacientek mize vyply-
nout potfeba doplnéni dalsich vysetfeni, je
dulezité zejména odliseni neepileptickych za-
chvatl jak somatickych, tak psychogennich.

2. Ojakydruh epilepsie se jednd? Jakym ty-
pem epileptickych zdchvati se manifes-
tuje? U nékterych pacientek bude odpovéd
na tyto otdzky po zhodnoceni vyse uve-
denych vysetfeni jednoznacna. Napfiklad
zena trpf juvenilni myoklonickou epilepsif
(JME) se zachvaty myoklonickymi a ge-



neralizovanymi tonicko-klonickymi, nebo
symptomatickou fokaIni epilepsii tempo-
rélniho laloku pfi meziotemporalni sklero-
ze vlevo se zachvaty typu epigastrickych
aur, fokdInich komplexnich a sekundéarné
generalizovanych. U fady pacientek vsak
nejsme schopni jednozna¢né urcit druh
epilepsie, jeji etiologii, pouze mUzeme po-
tvrdit, Ze se jedna o epilepsii a vime, jakym
typem epileptickych zachvatl se proje-
vuje. DUlezité je, Ze v téhotenstvi jsou pro
plod rizikové pfedevsim generalizované
konvulzivni zachvaty. Pfedstavujf vy3si rizi-
ko nez podévani AE. Indukuji v krvi matky
laktdtovou acidodzu, kterd maze zpUsobit
fetdlni bradykardii (Tomson, 2007). Fokalni
a jiné generalizované zachvaty (absence,
myoklonie) nepfedstavuji pro plod zvyse-
né riziko. Farmakoterapie ma byt vedena
tak, aby minimalizovala pfedevsim riziko
generalizovanych konvulzivnich zachvatd.
Riziko predstavuje také status epilepticus.
Stejné jako u jednotlivych zachvatl je nej-
vy$3i pro generalizovany konvulzivni status.
Podle nejvétsi prospektivni studie byl status
epilepticus pficinou Umrti plodu v 1 pfipadé
a 7adnd Zena nezemtela v souboru 36 pfipa-
dd, znichz 12 bylo konvulzivnich (The EURAP
Study Group 2006). U pacientek ohrozenych
generalizovanymi konvulzivnimi zachvaty
nebo epileptickym statem je podavani AE
v pribéhu téhotenstvi nezbytné.

Jednd se o aktivnionemocnéni, nebo o one-
mocnéni v remisi, ale s vysokym rizikem
relapsu ohroZujicich zdchvatii po vysazeni
antiepileptické lécby? Za aktivni epilepsii je
povazovano onemocnéni, u kterého probéhl
v poslednich 5 letech minimalné 1 epilepticky
zachvat (Panyitopoulos, 2007). Mezi epilepsie
v remisi s terapif (5 let bez zachvatd) s vyso-
kym rizikem relapsu ohroZujicich zachvatl
jsou zafazovany idiopatické generalizované
epilepsie, zejména JME, a symptomatické fo-
kaInf epilepsie s epileptogenni strukturdini 1éz.
Proto je u Zen s témito typy epilepsie zpravidla
podavéna antiepilepticka lé¢ba i po tak dlou-
hém bezzachvatovém obdobf a jeji vysazenf
predstavuje vysokeé riziko relapsu zachvatd.
U epilepsii bez zndmého vyssiho rizika relapsu
je vysazeni AE pfed otéhotnénim otdzkou
(KudoT, Nishida T, et al,, 2004). Neexistujf jasna
studiemi podlozend data pro viechny situace.
Byl publikovan koncept vysazeni antiepileptic-
ké 1écby po 2 letech bezzachvatového obdobf
s predstavou koncepce a dalsiho Zivota bez
AE, nebo navratu k antiepileptické medikaci

v pifpadé relapsu ohrozujicich zachvatl nebo
po probéhlém I. trimestru. Je vhodné s paci-
entkou mozné strategie a jejich rizika probrat,
rozhodnuti méa byt spole¢nym konsenzem.
Jakd AE Zena uZivd a v jakych ddvkdch? Je
vhodnd zména antiepileptické lécby pred
pldnovanou koncepci? Hlavnim ddvodem
podavani AE v pribéhu téhotenstvi je snize-
ni rizika vyskytu zejména generalizovanych
konvulzivnich epileptickych zachvatd, které
by mohly ohrozit matku a plod, eventuelné
epileptického statu. Pokud mame kladné
odpovédi na otazky 1-3 musf byt zfejmé,
kterd AE jsou pro pacientku, o které rozho-
dujeme, vhodna (Hovorka, 2009). IdedInf je
vyskytu ohrozujicich zachvatd. Pfi stanoventi
takové cilové udrzovaci davky se fidime kli-
nickym obrazem daného typu epilepsie, né-
kdy m0ze pomoci EEG a stanoven( plazma-
tickych hladin. Vyse cilové udrzovaci davky
ovliviuje teratogenniriziko, viz nize. V praxi
je Zena, u které se rozhodujeme o optimalni
|é¢bé pfed planovanou koncepct:

a) ndmidispenzarizovang, diagnéza je jista,
AE bylo selektovéno jiz ddvno, pacient-
ka ho dobre toleruje a je bez zachvat(.
Farmakoterapie vyhovuje i pro téhoten-
stvi. Jevhodné stanoveni plazmatické hla-
diny poddvaného AE a vysetfeni rutinniho
EEG pfed otéhotnénim. Problém mizZe byt
u Zen, které uzivaji valprodt. Moje klinickd
zkusenost i soucasnd literdrni data ukazujf
na stejné vysokou teratogenitu jako jiné
monoterapie pfi ddvkdch do 800mg/
den, resp. do plazmatické hladiny 50 mg/!
(Tomson, Battino, 2009). Zatim nemd-
me jednoznacnou odpovéd na vysi rizika
ovlivnéni psychomotorického vyvoje déti
exponovanych intrauterinné valprodtu,
ato bez nebo v zdvislosti na ddvce. Pri
zvazovdni vymeény valprodtu za jiné AE
je velmi ddlezité vzit v dvahu riziko de-
kompenzace epilepsie. Pacientka musf
byt pravdivé a srozumitelné informovdna.
Rozhodnuti md byt vysledkem spole¢ného
dialogu

b) ndmidispenzarizovana, diagndza je jista,
AE bylo selektovéno jiz ddvno, pacient-
ka ho dobre toleruje, ale mé zachvaty.
V této situaci maze byt dilezité, jaké md
pacientka zdchvaty, napi: u JME je paci-
entka nékolik let bez generalizovanych
konwvulzivnich zdchvatd, ale nepravidelné
se objevuji, zpravidla provokované ranni
myoklonie. V takové situaci doporucujeme

maximdlné omezit provokacnifaktory, né-
kdy podat v dobé vyskytu myoklonif jed-
nordzové malou ddvku benzodiazepinu
(diazepam 5 mg nebo oxazepam 10mg
p.o.). Takovd opatieni staci k udrZeni stavu

bez velkych zdchvat(d a nemusime zvyso-
vat denni ddvku chronicky poddvaného
AE. Pokud pacientka md generalizované
konvulzivni zdchvaty, je na misté poku-
sit se vytitrovat zvolenou monoterapii
do maximdilni tolerované ddvky, event.
uvaZovat o polyterapii (dvojkombinaci).
V' soucasné dobé neexistuji data, kterd by
ndm pomohla v rozhodnuti, zda je méné
nebezpecnd vysokoddvkovand mono-
terapie nebo dvojkombinace v nizkych
ddvkdch. Pokud se jednd o pacientku s far-
makorezistentni epilepsii (vyzkousela 2—3
AE v maximdlnich tolerovanych ddvkdch
a nikdy nedosdhla kompenzace), md byt
vysetfenav nékterém z center pro epilepsii,
vcetné zvdzeni epileptochirurgie

C) pacientka se prichdzi poradit, eventuel-
né do nasi péce, nove. Vtakové situacije
velmi duleZitd podrobnd a pfesnd epilepto-
logickd a farmakologickd anamnéza, kte-
rd miZe napovédet, Ze jiz v minulosti byly
pokusy o redukci, vysazeninebo zménu AE
a vedly k relapsu zdchvatu. Lze vystopovat
nejucinnéjsi farmakoterapii. Doporucuji
zvaZovat optimdini postup s touto znalosti,
Jjinak postupujeme stejné jako u pacientek
dispenzarizovanych déle

Ukdzalo se, Ze pfiznivy prlbéh téhotenstvi

u zen s epilepsii je ovlivnén délkou kompen-

zace pred pocetim. Pokud je pacientka 1 rok

a déle bez zachvatl, nebo alespon ohrozujicich

zachvat(, je pravdépodobnost pfiznivého prd-

béhu téhotenstvi az 90% (The EURAP Study

Group 2006). Tento faktor musime vzit v Gvahu

pri rozhodovani o zméné farmakoterapie, ktera

mUZe pacientku vystavit riziku dekompenzace
epilepsie.

5. Pravdivé informace o mire zvyseného
teratogenniho rizika AE. Piesto, Ze ne-
ni snadné informovat zeny o mozném
teratogennim riziku AE (fadu z nich tato
informace vydésf), je to nezbytné. Zeny
s epilepsii na monoterapii majf 2—4x vy3si
riziko velkych vrozenych vyvojovych vad
(VVV) plodu ve srovnani s béznou po-
pulaci. Podle dat publikovanych v letech
1998-2006 se pohybuije riziko VVV pfi ex-
pozici monoterapifl AE 3,7-9,0%, zatimco
u béZné populace 0,8-3,5% (Craig, Hunt,
2009). Velké vrozené vyvojové vady jsou
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takové, které vyzaduji chirurgické fesenf
a ohrozuji plod, dité. Mezi nej¢astéjsi VVV
patfi srde¢ni vady, rozstépové vady neu-
ralni trubice a obliceje, patra, vady uroge-
nitalnf a skeletdini. Ze vsech monoterapif
je v soucasné dobé za nejrizikovéjsi pova-
70vana monoterapie valprodtem, zejména
v davkach vyssich nez 800-1 000 mg/den.
publikovana pro karbamazepin a lamotri-
gin. Pro vsechna nové antiepileptika vyjma
lamotriginu nenf dostatek dat. Nékteré stu-
die ukazuji, Ze teratogennfriziko je ovlivné-
no dennidévkou i u jinych AE, lamotriginu,
karbamazepinu. Polyterapie je ve vech
studiich a registrech konstantné riziko-
véjsf nez monoterapie. Rlizné kombinace
majf pravdépodobné odlisny teratogennf
potencidl. Nékteré kombinace jsou spo-
jeny se zvlast vysokymi pocty VVV, napt.
kombinace karbamazepinu, fenobarbitalu
a valprodtu ze starsi generace AE. Novéjsi
studie indikuji znacné riziko pro kombinaci
valproatu a lamotriginu (Tomson a Battino,
2008). V soucasné dobé nemédme moznost
zjistit individudIni miru rizika. Zena méa pra-
vo se rozhodnout a mé pravo na nejnoveéjsi
data. Na druhou stranu, zpUsob, jakym jsou
takové informace podévany, je velmi ddle-
zity. DUlezity je také vzdjemné respektujici
a chapajici vztah pacientky a Iékafe.

6. Existuji Iéky, které snizi teratogenni ri-
ziko AE? Prekoncep¢ni preventivni poda-
vani kyseliny listové je v soucasné dobé
povazovano za opatfeni, které maze snizit
teratogennf riziko, byt to nebylo védecky
prokdzano. Doporucend davka je 5mg/
den. Tetrahydrofoldt je jednou z latek,
které se podili na intraceluldrnim meta-
bolickém okruhu methioninu a homocy-
steinu. Dalsimi participujicimi koenzymy
jsou vitamin B6 a B12. J& doporucuji zenam
s epilepsii uzivat minimalné 3 mésice pfed
planovanou koncepci Acidum folicum drg
10mg ob den, stfidavé s B komplex Forte.
V roce 2004 publikoval Dr. Yerby doporu-
¢eni podavat prekoncepcné a v I. trimestru
200 ug selenu denné jako zametac volnych
kyslikovych radikald. Nenasledovala zadna
dalsi publikovana data nebo klinicky rozvoj
takového opatreni. Je vhodné posoudit
i jiné léky, pokud je musi Zzena uzivat z jiné
indikace, napfiklad antihypertenziva, sub-
stituce hormon stitné zldzy apod.

7. Je mozné jesté jinym zpiisobem ovlivnit
riziko vrozenych vyvojovych vad? Riziko

vrozenych vyvojovych vad ovlivni i absti-
nence alkoholu, drog, nekutactvi, zdrava
raciondlni vyZiva, rtg vysetfeni v odstu-
pu minimalné 3 mésice pred koncepci
a vyloucent jinych skodlivych vliva.

8. Jsou nutnd jind specidlni vysetreni?
Genetické prekoncepcni vysetieni, véetné
trombofilnich mutaci, vysetfeni hladiny ho-
mocysteinu, vitaminu B12 a foldtu, mohou
upozornit na daldf rizika pro vyvoj plodu,
znichz nékterd Ize ovlivnit. Hladiny aktivniho
vitaminu B12 jsou dllezité zejména u vege-
taridnek a veganek.

9. Je téhotenstvi pro Zenu s epilepsii nebez-
pecné, existuje riziko zhorseni epilepsie?
Drive se uvadélo, Ze asi u 1/3 Zen s epilepsif
dojde ke zhorseni kompenzace v pribéhu
téhotenstvi. V poslednich letech se toto
zhorSeni uvadi u ptiblizné 1/5. Jednim
z dlivodl dekompenzace muze byt pokles
plazmatické hladiny AE. Z tohoto hlediska je
rizikova zejména monoterapie lamotriginem,
jehoZ hladiny mohou v préibéhu prvnich
2 trimestrd klesnout az o 50%. U ostatnich
antiepileptik nebyva pokles hladin tak dra-
maticky. U lamotriginu v soucasné dobé
doporucujeme kontrolu hladiny 1x mési¢né
s Upravou davky tak, aby se blizila prekoncepéni
hladiné.V pfipadé vyskytu generalizovaného
konvulzivniho zachvatu je vhodné jeho trvani
zkratit aplikaci diazepamu rektalné nebo iv.,
a nebo midazolamu bukalné. Po takovém
zachvatu vzdy UZ kontrola plodu.

Vsechna prekoncepcni vysetieni probéhla,
preventivni opatfeni byla provedena, pacientka
je nastavena na optimalni [é¢bé a mize otéhot-
nét. Nebo pfichazi pacientka s tim, Ze otéhotnéla
nepladnované.

Ve chvili potvrzeného téhotenstvi doporu-
¢ujeme integrovany prenatalni screening.

Prenatalni péce

Prvn{ trimestr téhotenstvf je z hlediska vy-
o vyvoji plodu Ize ziskat pouze ultrazvukovym
vysetfenim. Plodové vejce Ize prokézat v dutiné
déloznf pfiblizné 35. den od prvniho dne po-
slednich menzes (PM). V 11.-14. tydnu od PM
se provadi screening vrozenych vad plodu
(Downova syndromu a hrubych malformacfi
plodu) zmérenim sijového projasnéni a stano-
venim hormon PAPP-A (Pregnancy-associated
plasma protein) a betaHCG (volny human chori-
onic gonadotropin) v séru matky. Toto vysetfeni
musi provadét pouze specidlné zaskolenf sono-
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grafisté a akreditované laboratore, které jsou
napojeny na systém kontroly kvality. Jinak jsou
vysledky neinterpretovatelné. Dalsi moznosti je
screening ve lI. trimestru mezi 16.-18. tydnem
téhotenstvi (AFP (alfa fetoprotein), HCG (cel-
kovy human chorionic gonadotropin), estriol
v matefském séru), jehoZ nevyhodou je, ze ma
vyssi faleSnou pozitivitu a vysledky jsou znamy
pomérné pozdé. Vysledkem screeningového
vysetfeni je stanoveni rizika: to je stejné jako
v populaci, vy$i nebo nizii. Zendm s vy$iim
rizikem je nabidnuta nékterd z metod invaziv-
ni diagnostiky: biopsie choria (v I. trimestru),
amniocentéza (po 15. tydnu) ¢i kordocentéza
(po 20. tydnu). Riziko viech invazivnich metod
se pohybuje kolem 1%, ale toto plati pouze pro
Iékare, ktefi provadéji dostatecny pocet téchto
vykonU a majf patfi¢nou erudici. Sporadické
provadéni téchto vykonl nedostatecné vy-
skolenymi pracovniky je nebezpecné. Naopak
zkusenfi sonografisté ve spolupraci s genetiky
mohou odhalit az 95% VVV.V ptipadé prikazu
chromozomalni aberace ¢i malformace plodu
je téhotné nabfdnuta konzultace, ke které je
s vyhodou pfizvat partnera. Rozhodnuti o dal-
sim osudu téhotenstvf je dle nasich zdkonU
vyhradné z4avislé na pfani tehotné. Partner
mdze tomuto rozhodnuti pouze asistovat. Je
treba poskytnout dostatek informaci o dalsich
alternativach. Doporucuje se umoznit kontakt
s |ékafi, ktefi majf zkuSenost s péci o postize-
né déti, eventudlné s rodi¢i postizenych déti.
Nékteré malformace Ize Uspésné korigovat
po porodu: rozstép rtu, nekomplikovana om-
falokéla ¢i gastroschiza. Jiné jsou korigovatelné
obtizné (hydrocefalus) a celé fada stav je bud
letdInf (anencefalie) ¢i nelécitelnd (Downlv syn-
drom). Soucasné ceské pravo umozruje ukoncit
téhotenstvi starsi 12 tydn(, pokud jde o tézké
postizeni plodu, a to do 24. tydne.

Nenfi prokézano, Ze by u zen s epilepsii byly

Castéjsi spontanni potraty.
Nejcastéjsi priciny dekompenzace epilepsie
v téhotenstvi:
1. Noncompliance — pacientka i pfes dopo-
ruceni lékarl sama snizi nebo vysadi AE
s Umyslem chranit plod.
2. Pokles hladiny AE v dlsledku:

a) zhoreniabsorpce z gastrointestinalniho
traktu, hyperemesis gravidarum. Pokud
pacientka zvraci do 1 hodiny od poziti
AE, je vhodné, aby si vzala davku jesté
jednou. Pokud pacientka trpi ranni
nevolnosti, doporuc¢ujeme posunout
podavani AE na dopoledne a vecernf
davku také posunout. V zavaznych



pfipadech je vhodna hospitalizace.
Nékterd AE je moZné podat parenterainé,
jindy je nutné preklenout obdobi, kdy
neni mozny perordlni pfjem, podanim
benzodiazepint (diazepam, klonazepam,
midazolam) parenteralné. Kontrolujeme
mineralogram a eventualné podédme
infuze s minerdly 250ml FR + 10ml
MgSO4 20% + 10ml Calcium Biotika +
10ml 7,5% KCl)

b) postupujici gravidity — narlst hmot-
nosti, zveétseni distribu¢niho objemu,
zvyseni clearance

C) zmén ve spektru plazmatickych bilko-
vin, snizeni koncentrace albuminu

d) zvyseniaktivity hepatélniho cytochro-
mu P450

Hladina lamotriginu (LTG) klesa uz v . tri-
mestru a poté az do 30. tydne, zatimco hladiny
karbamazepinu (CBZ) a valproatu (VPA) spise
ve lll. trimestru. U CBZ i VPA se vsak méni po-
mér volné a celkové hladiny ve prospéch vol-
né frakce, takze Ucinnost mlze byt zachovana
i pfi nizsi celkové plazmatické koncentraci. Je
s vyhodou pokud laboratof stanovuje celko-
vé ivolné hladiny AE. Hladiny LTG je dulezité
sledovat 1xX mési¢né, u ostatnich AE zpravidla
staci 1x za trimestr.

Davky LTG navysSujeme preventivné tak,
abychom se bliZili hladiné pfed otéhotnénim,
u ostatnich AE podle EEG a kliniky.

3. Spéankovéa deprivace.

4. Psychosocidlni vlivy.

5. Druh zachvatd; nékteré studie publikovaly
vy$si riziko zhorseni u Zzen s fokaInimi/
parcidlnimi komplexnimi zachvaty s/bez
sekundarnf generalizace, ale i s primarné
generalizovanymi zachvaty.

Suplementace kyselinou listovou 5 mg/den
pokracuje minimalné i v I. trimestru (EpiStop:
Zarubova, Calda, 2004).

V pokrocilém téhotenstvi je jednou z oba-
vanych komplikaci preeklampsie, eklampsie.
Preeklampsie, EPH-gestdza (edémy, proteinurie,
hypertenze), se vyskytuje béhem IlI. trimest-
ru. HELLP syndrom (Haemolysis, Elevated Liver
Enzymes, Low Platelets) je variantou preek-
lampsie. Eklampsie je definovéna jako jeden
nebo vice zachvatd u pacientky s preeklampsif.
Pricinou je encefalopatie vyvolana vazokonstrik-
ci, mozkovym edémem a mikrohemoragiemi
v ramci diseminované intravaskularnf koagulace.
Klinicky se projevuje bolesti hlavy, poruchami
vizu a obvykle tonicko-klonickymi zachvaty. Je

nutnd kompenzace hypertenze, antiedematézni
terapie a lé¢ba zachvatd. Jako Ucinngjsi nez AE
se u preeklampsif a eklampsif prokdzalo magne-
sium sulfuricum. Magnezium Ize podat v nasyco-
vaci ddvce 4g béhem 5 minut i.v. a pokracovat
infuznim podavanim v davce 1g/h béhem nésle-
dujicich 24 hodin. Daldi 2-4 g mohou byt podany
i.v,, pokud se zéchvaty opakuji. Pfi netdspéchu
této terapie nebo pfi rozvoji epileptického statu
Ize podat v nasycovaci davce 10mg/kg fenytoin.
Je také mozno podat diazepam do davky 20mg
bez vyraznéjsiho nebezpeli sedativniho Ucinku
na plod (Tomasek, Salcmanova, 2004).
Epilepticky, které v téhotenstvi uzivaji AE
induktory hepatalnich enzymU (fenobarbital,
fenytoin, primidon, karbamazepin a topiramat),
maji v poslednim mésici gestace dostavat denné
10mg K vitaminu (= Kanavit 10 kapek). Pokud ze-
na béhem téhotenstvi K vitamin neuzivala, musf
dostat pfed porodem K1 vitamin (Kanavit) nitro-
svalové nebo nitrozilné v ddvce 10-20mg.

Porod

Pfed porodem vypracuje neurolog Zené
s epilepsii zpradvu pro porodnika, ve které je
uvedeno, jakym druhem epilepsie trpi, jakym
typem zdchvatl se manifestuje, jaké léky uziva,
zda jsou nutna néjaka opatfeni béhem porodu
a po porodu, zda muze kojit. Vyhodou je telefo-
nicky kontakt, e-mail, ktery mUze porodnik vy-
uzit v pfipadé komplikaci. Vlastni porod nemusf
byt komplikovanéjsi nez u zen bez epilepsie.
Riziko tonicko-klonického z&chvatu pfi porodu je
pouze 1-2%. Je nutné ihned reagovat i.v. nebo
rektalnim podanim 10mg diazepamu; pokud
kfece neustanou, Ize stejnou davku jesté jednou
opakovat. Alternativou je podanf 10 mg midazo-
lamu i.v, i.m. nebo bukalné.

Z epileptologického hlediska je porod ci-
safskym fezem indikovan pouze u pacientek
s vysokym rizikem generalizovanych zachvatg,
vzniku epileptického statu a protrahovanych ne-

bo kumulativné se vyskytujicich fokéInich/parci-
alnich zachvatd. Je s vyhodou, pokud mlze byt
u porodu nékdo z rodiny, kdo pacientku podpoff
psychicky, a zaroven znd jeji zachvaty a mize
upozornit osettujici persondal na nekonvulzivni
zachvaty. Epidurdlni analgezie neni u pacien-
tek s epilepsii kontraindikovana. Je dllezité, aby
pacientka i v dobé porodu, zejména protrahova-
ného, uzivala AE v pfiblizné stejnych intervalech
jako obvykle. Pfi problémech s perordinim poda-
nim nebo absorpci je tfeba preklenout obdobi
porodu parenteralnim podanim.

Po porodu, kojeni

Po porodu je dilezité, aby méla Zena s epi-
lepsii moznost si odpocinout, vyspat se minimal-
né 4-5 hodin kontinudlné. Spankové deprivace
je jednou z nejcastéjsich pficin vyprovokovan{
epileptického zachvatu v poporodnim obdobi.
Zena musi dale uzivat pravidelné AE, a pokud
byla jejich davka béhem téhotenstvi zvysena, je
nutné, nejlépe za kontroly plazmatickych hladin,
davky opét upravit. Zachvat mdze byt vyprovo-
kovan i celkovou poporodni exhausci a stresem.
Kojenf rozhodné nebranime, je prospésné pro
matky i déti. Kojent je nejpfirozengjsim zpdsobem
vyZivy novorozenct a kojencl. Matefské mléko
ma optimalni slozeni. Vyziva béhem kritického
obdobi mlze trvale ovlivnit vyvoj struktury a funk-
ce organ( a tkani, snizuje riziko onemocnénijako
obezita nebo poruchy lipidového a glukézoveé-
ho metabolizmu. Kojeni podporuje vztah matky
a ditéte, zadsadnim zplsobem ovliviiuje emocni
a socidlni vyvoj ditéte, ale i vztah matky k ditéti
(Kacifovd, Grundmann, 2008). Déti zen s epilepsif
jsou AE vystaveny v prabéhu celého téhotenstvi
a dalsf expozice v pribéhu kojenf je pro né men-
$im zlem, nez kdyz nebudou kojené. Je dulezité
si také uvedomit, ze rliznd antiepileptika se do-
stavaji do matefského mléka v rlizném mnozstvi
podle vazby na plazmatické bilkoviny (tabulka 1).
U primidonu, fenobarbitalu a benzodiazepint

Tabulka 1. Pomér koncentrace antiepileptik v matefském mléce a v séru matky

Genericky nazev
antiepileptika

% antiepileptika
v mateiském mléce

Rozmezi poméru koncentrace antiepileptika

v mateiském mléce a séru matky

Etosuximid 90 0,8-1

Topiramat 80 0,7-11

Primidon 80 03-08
Lamotrigin 60 0,4-0,8
Karbamazepin 50 0,2-0,6
Fenobarbital 45 0,3-0,6
Fenytoin 40 0,1-0,5
Diazepam 15 0,1-0,6
Valprot 3 0,01-0,2
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ve vysich davkach existuje riziko, ze dité mlze
byt utlumené a bude pfi kojenf usinat. Dité se do-
state¢né nenasyti a bude po kratké dobé opét
plakat. Resenim miize byt stfidani kojeni a umeélg-
ho mléka, ¢imz se expozice AE snizi. Nastésti jsou
tato AE v soucasné dobé pouzivana vyjimecné.
U téchto antiepileptik také hrozi, ze pokud jim
bylo dité vystaveno intrauterinné a matka nezacne
kojit, dojde k rozvoji abstinen¢niho syndromu. Pfi
kojeni nebo krmeni lahvickou by maminka méla
sedét na zemi, oprend zady o zed, s polstatiz obou
stran, nebo lezet uprostred nejlépe sirokého Itzka,
aby bylo dité chrdnéno pred eventudlnim padem
pfi zachvatu matky. Matky s epilepsii, zvIasté tr-
pi-li no¢nimi zachvaty, by dité nemély nechavat
spat vedle sebe v posteli. Je dobré zvyknout si
pii prebalovani dité uklddat na bezpecné misto,
treba Siroké 1Gzko nebo do postylky. Pfi koupénf
by méla poméhat druhd osoba. Dité by mélo byt
pii pfendseni v sedacce, vZdy zajisténé pasy.

Zavér
Spravné a dostatecné informovani Zzen s epi-

lepsii pfed otéhotnénim je dllezité.

1. Vétsina Zen s epilepsif porodi zdravé dité.

2. | kdyz AE v téhotenstvi pfedstavuijf riziko pro
vyvoj plodu, jsou mensim zlem nez genera-
lizované konvulzivni zéchvaty.

3. Optimdlini je individualizovand monoterapie
v nejnizsf ucinné davce. Valprodt, zejména
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v davkach nad 800 mg/den, pfedstavuje
vyssi riziko. | u ostatnich AE je vyse rizika
zavisld na denni davce.

4. Integrovany prenatalni screening je schopen
odhalit vrozené vyvojové vady, ale ijind
postizent.

5. Vyssidavky valprodtu mohou predstavovat
riziko pro pozdéjsi psychomotoricky vyvoj
ditéte. Tuto skute¢nost je tfeba jesté potvrdit
prospektivnimi studiemi.

6. Veskeré Upravy farmakoterapie musi byt
provedeny pred otéhotnénim.

7. Je doporuc¢ena prekoncep¢ni suplemen-
tace kyselinou listovou a pokracovani jejiho
podavani minimalné v I. trimestru, i kdyz
jasny profylakticky efekt na vrozené vyvo-
jové vady plodu védecky prokazan nebyl.

8. U Zen, které jsou pfed otéhotnénim 1 rok
a déle bez zachvatd, je riziko zhorsenf epi-
lepsie v prbéhu téhotenstvi malé.

9. Hladiny AE v téhotenstvi mohou klesat, je
vhodné jejich monitorovani a adekvéatni
Upravy davek.

10. Zeny s epilepsi, uZivajici antiepileptika, mo-
hou kojit.
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Z obsahu:

— referencné ndzvy liekovych foriem v humdnnej medicine
— zoznam zdravotnych poistovni

— zoznam skratiek odbornosti lekarov

— bezpecnost pacientov pri farmakoterapii

— ddvkovanie liekov u deti

— humdnne HVLP — registre liekov podla lieciva, ATC, IS
a abecedy

— homeopatické lieky — registre podla IS a podla abecedy




