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PREGNANT WOMEN WITH MULTIPLE SCLEROSIS AT THE MOTOL HOSPITAL PRAGUE 2007-2011:
OUTCOMES ANALYSIS

Original article

Abstract

Objective: Current view on pregnant women with multiple sclerosis (MS), the analysis of pregnancy outcomes of
these women with MS in the Motol Hospital in the years 2003-2011.

Design: Retrospective analysis

Methods: Analysis of 76 pregnant women with MS —to assess the impact of pregnancy on the activity of the disease
(breastfeeding and used analgesia in relation on the relapse rate post partum) and the impact of the disease on the
course of pregnancy (pregnancy complications, differences in the management of labor, and perinatal outcomes).
Results: Relapse during pregnancy occurred in 4 out of the 76 women (5.3% relapse rate — RR 0.08). 17 women ex-
perienced a post partum relapse in the first six months after delivery (22.4%, RR 0.46). 18.4% breastfeeding women
(9/49, 18.4%) had post partum relapse in comparison with 33.3% women, who did not breastfeed (8/24, 33.3%),
p = 0.2375 (OR=0.45, 95% CIl 0.15-1.37). 13.6% women (3/22, 13.6%) with post partum relapse used epidural anal-
gesia (EDA), 25.9% women (14/54, 25.9%) with relapse did not used it, p = 0.3648 (OR = 0.45, 95% CI 0.12-1.76).
Pregnancy did not influence the progress of disability (EDSS 1.4 or EDSS 1.6). 75% women had uncomplicated vaginal
delivery, the incidence of serious pregnancy complications was not increased, and the perinatal outcomes are com-
parable with the general population.

Conclusion: Consistent with recent studies, we evaluated decreasing relapse rate during pregnancy. In the post par-
tum period the relapse rate has increased, however the pregnancy did not influence the disability progress in 12
months postpartum. Neither breastfeeding nor epidural analgesia correlated with presence of post partum relapses.
In most cases, the pregnancies in patients with MS were physiological, the method of delivery and the overall perinatal
outcomes are comparable with the general population. There is no need to worry about pregnancy in stabilized pati-
ents with MS.

Key words: multiple sclerosis, relapse rate, pregnancy, perinatal outcomes

Pavodni prace

Abstrakt

Cil prace: Aktualni pohled na t&hotné s roztrouSenou sklerézou (RS), analyza vysledkl téhotenstvi téchto nemocnych
ve FN Motol v letech 2003-2011.

Typ studie: Retrospektivni analyza
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Soubor a metodika: Analyza 76 t&hotenstvi pacientek s relaps-remitentni formou roztrouSené sklerézy — posouzeni
vlivu gravidity na aktivitu onemocnéni (pouZitd analgezie a laktace ve vztahu ke vzniku akutni ataky) a naopak vlivu
onemocnéni na pribéh téhotenstvi (komplikace, vedeni porodu a perinatalni vysledky).

Vysledky: Akutni ataka v gravidité se v souboru 76 Zen vyskytla u 4 z nich (5,3 %, RR 0,08), do pUl roku po porodu jsme
akutni ataku zaznamenali u 17 Zen (22,4 %, RR 0,46). Ataku mélo 18,4 % kojicich Zen (9/49) ve srovnani s 33,3 % Zen
(8/24), které nekojily, p = 0,2375 (OR = 0,45, 95 % CI 0,15-1,37). Epiduralni analgezii k porodu mélo 13,6 % Zen (3/22)
s akutni atakou, 25,9 % zen (14/54) s atakou po porodu bylo bez analgezie, p = 0,3648 (OR = 0,45,95 % CI 0,12-
1,76). ZhorSeni choroby jsme neprokéazali (EDSS 1,4, resp. EDSS 1,6). 75 % té&hotenstvi bylo ukonéeno nekompliko-
vanym vaginalnim porodem. Vyskyt zavaznych téhotenskych komplikaci nebyl zvySen a perinatélni vysledky byly
srovnatelné s bé&Znou populaci.

Zavér: V souladu s recentnimi studiemi prokazujeme v nasem souboru pokles aktivity choroby v gravidité s narlistem
poctu akutnich atak po porodu. Ke zhorSeni &i progresi onemocnéni v8ak béhem 12 mésicl po porodu nedochézi.
Kojeni ani pouZiti epiduraini analgezie nema na vznik akutni ataky vliv, téhotenstvi probihaji ve vétsiné pripadl fyzio-
logicky, vedeni porodu a novorozenecké vysledky se nelisi od bézné populace. Gravidita je tedy pro stabilizované pa-

cientky s relaps-remitentni formou RS bezpecna.

Klicova slova: roztrouSena sklerdza, akutni ataka, téhotenstvi, perinatalni vysledky

Uvod

Roztrousené sklerdza (RS) je chronické autoimunitni one-
mocnéni centralni nervové soustavy (CNS). ZpUsobuje
demyelinizaci a tim nevratnou ztratu axonalniho vedeni.
Celosvétové se odhaduje cca 2 500 000 nemocnych
s RS. Incidence vyskytu je v CR udavéna 11,2/100 000,
prevalence pak 170-200/100 000. Onemocnéni postihuje
Castéji Zeny nez muze v pomeéru 2-3:1 a zacina zpravidla
mezi 20.-40. rokem véku (1).

Etiologie onemocnéni je multifaktorialni, kombinuji se
vlivy genetické a enviromentalni (2,3,4). Nej¢asté|si for-
mou RS je forma relaps-remitentni, pfi které dochézi ke
stfidani atak s obdobimi remise (5). Casnymi klinickymi
priznaky jsou retrobulbarni neuritida, myelitida, kmenové
¢i hemisferalni priznaky. Tento klinicky obraz shrnujeme
pod nazvem klinicky izolovany syndrom — CIS.

Diagndza je stanovena na zékladé vySetreni magnetickou
rezonanci (MRI), nélezu v likvoru a klinického vyvoje.
Nova diagnostické kritéria stanovuji diagnézu RS jiZ
v dobé CIS a to na zékladé MRI - 2 asymptomatické léze
v jedné ze 4 typickych oblasti CNS (v pripadé jedné ga-
dolinium enhancujici Iéze jde o RS i v dobé& prvnich pfi-
znak()(6).

Vzhledem k diagnostice onemocnéni ve fertilnim véku a
zvySujicimu se véku rodi¢ek je problematika gravidity u
nemocnych s roztrousenou sklerézou stéle aktualngjsi.
V prabéhu let se pristup k t&hotenstvi u nemocnych s RS
meénil, v 90. letech bylo na z&kladé prospektivnich studif
prokazano, Ze gravidita nema na pribéh a progresi one-
mocneéni negativni vliv (7).

V minulosti byla klinickd zkuSenost takova, Ze se stav
mnoha Zen po porodu trvale zhorSil. Postupem let se cel-
kové zménil leéCebny pfistup. K dispozici je imunomodu-
laéni léCba a s |éCbou se obecné neceka na pozdni stadia
nemoci, pfistup je proaktivni. Diky moderni dlouhodobé
terapii se zlepSil i celkovy stav nemocnych.

Tzv. disease modyfing drugs (DMD) jsou v poslednich 10
letech standardni Ié¢bou vétSiny nemocnych s relaps-re-
mitentni formou RS. Ze skupiny téchto latek povazujeme
za léky prvni volby interferon beta a glatiramer acetét (ne-
steroidni imunomodulator). Pfi nedostatecné odpovedi Ci
pfi rychlé progresi onemocnéni je od roku 2007 na Ces-
kém trhu k dispozici natalizumab. Jedna se o humanni
monoklonalni protilatku, jejimuz SirSimu vyuziti brani
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vzacna, ale velmi zadvazna komplikace, kterou je progre-
sivni multifokalni leukoencefalopatie. Déle je k dispozici
od roku 2011 prvni perorélni Iék Fingolimod, ktery zplsobi
vznik reversibilni lymfopenie zadrzenim lymfocytd v lym-
fatickych uzlinach (8).

Cilem na$i prace je podat co nejaktualnéjsi pohled na
problematiku gravidity u nemocnych s roztrousenou skle-
rézou. Tyto nejnovéjsi poznatky dale srovnavame s vy-
sledky retrospektivni analyzy vlastniho souboru z let 2003
az 2011 na pracovisti, které je jak perinatologickym cen-
trem, tak centrem pro nemocné s roztrouSenou sklero-
zou.

Soubor a metodika

Ve sledovaném obdobi porodilo na naSem pracovisti cel-
kem 101 Zen s roztrouSenou sklerézou. PIné bylo neuro-
logicky v nasem RS centru sledovéno 76 zen, vSechny
s relaps-remitentni formou roztrousené sklerézy. Tento
soubor jsme podrobili retrospektivni analyze. Sledovali
jsme vliv gravidity na aktivitu roztrousené sklerézy, a to
zejména vliv zpasobu porodu, pouZité analgezie a laktace
na vznik akutni ataky po porodu. Dale jsme posoudili vliv
roztrou$ené sklerézy na prlbéh t&hotenstvi, kdy jsme vy-
hledali komplikace téhotenstvi pacientek s roztrousenou
sklerézou, odliSnosti ve vedeni porodu a vysledky novo-
rozencl matek s timto onemocnénim.

Ke statistickému zpracovani jsme pouzili Fischer(v
exaktni test, statisticky signifikantni jsou rozdily pfi hladi-
nach p < 0,005.

Vysledky

Pramérny vék pacientek pfi porodu byl 31 let, vék pfi dia-
gndze onemocnéni pak v praméru 25 let. Béhem gravi-
dity 36,8 % Zen nevyzZadovalo vzhledem ke stabilité
choroby zadnou terapii (Tab. 1).

Tab. 1 Charakteristika Zen s RS

Veék pri zatatku onemocnéni 25 (15-34)
VEk pri porodu 31 (21-40)
Gestacni stéafi pri porodu 39 g.t.

48 zen (63,2 %)
28 zen (36,8 %)
71 zen (93,4 %)

Kortikoidy v gravidité
Bez terapie v gravidité
Imunoglobuliny k porodu
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Tab. 2 Viiv téhotenstvi na RS — vznik akutni ataky,

kojeni a pouZiti epiduralni analgezie

Charakteristika

N = 76 Zen (%)

Ataka v gravidité 4 (5,3 %)
Ataka v 6 mésicich po porodu 17 (22,4 %)
Kojeni (piné i ¢astecné) 49 (64,5 %)
Svodné analgezie/anestezie 22 (28,9 %)
—  epidurélni analgezie - KEDA | 20 (26,3 %)
—  spindlni anestezie - SAB 2 (2,6 %)
Celkova anestezie - CA 10 (13,2 %)

Graf 1 EDSS preed a po porodu

1.8
1,6 -
14 -
1,2
1,0 4
0,8 -
0,6 -
04
0,2 -
0,0 -

W EDSS pred
M EDSSzal rok po

Tab. 3 Vliv kojeni na vznik akutni ataky po porodu

Kojeni +/- Pocet n = 73 (%) Ataka + (%) Ataka — (%) p value

Kojeni + 49 (67,1 %) 9(18,4 %) 40 (54,8 %) 0,2375 (OR = 0,45,
Kojenr - 24 (32,9 %) 8 (33,3 %) 16 (21,9 %) 95 % Cl 0,15-1,37)
Celkem 73 (100 %) 17 (23,3 %) 56 (76,7 %)

Tab. 4 Vliv epiduraini analgezie na vznik akutni ataky po porodu

KEDA +/- Pocet n = 76 (%) Ataka + (%) Ataka — (%) p value

KEDA + 22 (28,9 %) 3 (13,6 %) 19 (25 %) 0,3648 (OR = 0,45,
KEDA - 54 (71,1 %) 14 (25,9 %) 40 (52,6 %) 95 % Cl 0,12-1,76)
Celkem 76 (100 %) 17 (22,4 %) 59 (77,6 %)

Akutni ataka v gravidité se v souboru 76 Zen vyskytla
u 4 z nich (5,3 %, relaps rate — pocet atak u 1 Zeny za
1 rok — RR 0,08). Pro lé¢bu akutni ataky v gravidité byly
pouzity kratkodobé vysoké davky kortikoidl. Po porodu
93,4 % Zen dostavalo imunoglobuliny (IVIG). V 6 mésicich
po porodu jsme akutni ataku zaznamenali u 17 Zen
(22,4 %, RR 0,46)(Tab. 2). Akutni ataku mélo 18,4 % ko-
jicich Zen (9/49) ve srovnani s 33,3 % Zen (8/24), které ne-
kojily (Tab. 3), p = 0,2375 (OR = 0,45, 95 % CI 0,15-1,37).
O tom, zda bylo kojeni ¢aste¢né i pIng, jsme i vzhledem
ke kratkodobé hospitalizaci po porodu informace neméli.
U 3 Zen jsme data o kojeni neziskali vibec. K porodu vy-
uZilo celkem 20 Zen epidurdlni analgezii (KEDA), ve

Tab. 5 Viiv RS na téhotenstvi — vysledky téhotenstvi
Zen s roztrousenou sklerézou

Vaginalni nekomplikovany porod 57 (75 %)
Sectio Caesarea 15 (19,7 %)
VEX 4 (5,3 %)
Predcasny porod (< 37.tt) 7 (9,2 %)
Pramérna hmotnost novorozence 3066¢g
Nizkd hmotnost (< 2 500g) 13(17,1 %)
IUGR 4 (5,3 %)
Komplikace v gravidité 3 (3,9 %)
Hoch 32 (42,1 %)
Divka 44 (57,9 %)
AS 1. min 9 (4-10)

AS 5. min 9(7-10)

AS 10. min 10 (9-10)

3 pripadech byla analgezie prohloubena v anestezii k ci-
sarskému fezu. Postnatélni ataku vyvinulo 13,6 % zZen
(3/22) s KEDA a 25,9 % zen (14/54), které KEDA nemély
(Tab. 4), p = 0,3648 (OR = 0,45, 95 % CI 0,12-1,76). Ko-
jeni ¢i pouziti KEDA byly tedy relativni ochranou pred ata-

kou, ale bez signifikantni statistické vyznamnosti, jenz ne-
byla prokazana i diky malému klinickému souboru.

Vliv gravidity na roztrouSenou sklerézu v horizontu jed-
noho roku mizeme hodnotit dle zhorSeni neurologického
handicapu hodnoceného Kurtzkeho Skalou EDSS (9). Stu-
pen postiZzeni byl ve sledovaném obdobi pfed graviditou
a po porodu prakticky beze zmény (EDSS 1,4, resp. EDSS
1,6) (Graf 1).

Graf 2 Indikace k akutnimu cisarskému rezu

16,7%

W akutni hypoxie
16,7% M dystokie

[ preeklampsie

66,6%

Graf 3 Indikace k elektivnimu cisarskému rezu

11,1%

W stps.c
22,3%
M situs pelvinus
W IUGR

M gemini

33,3%
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Analyzu vysledk( téhotenstvi shrnuje Tab. 5. Nekompli-
kovanym vaginalnim porodem byla ukon&ena vétsina té-
hotenstvi (75 %). Cisarskym rfezem porodilo 19,7 % Zen,
9 cisafskych fezl bylo elektivnich a 6 akutnich. Indikace
k cisarskému fezu byly Cisté porodnické (Graf 2 a 3).
Akutni ataku po porodu jsme prokazali u 3 Zen s cisaf-
skym Ffezem (3/15, 20 %) ve srovnani se 14 Zenami
s akutni atakou, které rodily vaginalné (14/61, 23 %).
Zeny s RS vétsinou rodily v planovaném terminu porodu,
primérna hmotnost novorozencu €inila u chlapct 3 214 g,
u divek pak 2 971 g. Vyskyt zavaznych téhotenskych
komplikaci (gestaéni hypertenze, preeklampsie, GDM)
nebyl zvySen, intrauterinni rdstova retardace plodu (IUGR)
byla potvrzena u 4 porodU (Tab. 5).

Diskuze

S téhotnymi s roztrousenou sklerézou se v gynekolo-
gicko-porodnické praxi setkavame stale ¢astéji. Narlsta-
jici incidenci Ize vysvétlit zvySujicim se vékem rodicek
a moderni terapif, kterd zajisti dlouhodobou remisi one-
mocnéni.

Pred otéhotnénim je u nemocnych s RS aktuélni jak
otazka fertility, tak rizika dédi¢nosti onemocnéni. One-
mocnéni samotné nema na fertilitu vliv. Koncepci mohou
ovliviiovat symptomy sexuélni dysfunkce a snizeni libida
vyskytujici se u 50-90 % pacientt s RS (10). Muzi s RS
mohou mit niZsi hladinu testosteronu (11), nemocné Zeny
pak vys$si hladiny FSH a LH a nizsi E3 v prvni poloviné
menstruaéniho cyklu. Tim stoupa riziko pfed¢asného ova-
ridlniho selhani (12). Lé&ba onemocnéni kortikoidy ¢i chro-
nickou terapii nema vliv na fertilitu (13). V pfipadé obtizi
s otéhotnénim mohou nemocné s RS, stejné tak jako jiné
Zeny, vyuzit metod asistované reprodukce. PouZiti antie-
strogenl i FSH k indukci ovulace a fizené hyperstimulaci
v rdmci intrauterinni inseminace je zcela bezpecné. Pri sa-
motném IVF s vyuzitim analog GnRH byl ve studii hodno-
tici 32 pacientek, které prodélaly 70 cyklt IVF, prokéazan
zvySeny pocet relapst po stimulaci pri uziti GnRH ago-
nistl (RR 0,75 pred stimulaci a RR 1,6 po stimulaci). Pri
uziti GnRH antagonistl zUstal RR pred i po stimulaci sta-
cionarnf (RR 0,84) (14).

Riziko onemocnéni pro potomky rodi¢d, z nichZ jeden
onemocnél RS, je obecné udavano mezi 3-5 % (15),
pokud jsou nemocni rodi¢e oba, stoupa riziko az na 30 %.
Téhotenstvi je obdobim vystupfiované imunotolerance.
Vlivem imunosupresivni funkce pohlavnich hormont, ze-
jména estrogent, dochazi k poklesu aktivity onemocnéni.
Diky stoupajicim hladindm estrogent dochazi k posunu
v subpopulaci lymfocytl, a to k poklesu prozanétlivé pU-
cich Th2 (1). Pokud k tomuto shiftu nedojde, stoupa riziko
t&hotenské ztraty (16). Postpartalné nastava prudky po-
kles estrogenl a diky zpétnému presunuti imunologické
odpovédi ve prospéch prozanétlivé plsobicich Th1 se
zvySuje riziko vzniku akutni ataky.

V nejcitovangjsi studii PRIMS, ktera znamenala prtlom
v pohledu na téhotné s RS, prokazali autori pokles atak
v prubéhu téhotenstvi, a to zejména ve tfetim trimestru
az070 % (RR 0,2) s ndslednym néardstem atak v prvnich
tfech mésicich po porodu (RR 1,2). Pfed graviditou ¢inil
RR 0,7 (17). V naSem souboru se akutni ataka vyskytla
pouze u 4 Zen (5,3 %, RR 0,08). Po porodu mélo ataku
17 Zen (22,4 %, RR 0,46). Metaanalyza brazilskych autort
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zroku 2011 hodnotila 13 studii zahrnujicich celkem 1 223
téhotenstvi pacientek s RS. Vysledky udavaly RR pred té-
hotenstvim 0,435 + 0,021 s poklesem na 0,182 + 0,012
v gravidité a narlstem na 0,703 + 0,024 v nasledujicim
roce po porodu (18).

Narast invalidity vyjadreny Kurtzkeho Skalou EDSS jsme
ve shodé& s recentnimi studiemi neprokézali. Studie
PRIMS neudavala rozdil v progresi onemocnéni ve dvou-
letém sledovani u Zen, které rodily ¢i nerodily (17). Vy-
sledky dalsf prace z roku 2010 prokéazaly rychlejsi progresi
onemocnéni u nulligravid ve srovnani s Zenami, které byly
téhotné (19). Autofi v8ak nebrali v Uvahu stupen postizeni
a formu RS. Téhotenstvi je totiZz vyrazné Castéjsi u zen
s relaps-remitentni formou RS a s minimalnim stupném
disability, u ostatnich forem RS je jevem spiSe vyjimec-
nym.

Téhotenstvi by u nemocnych s RS mélo byt planovano.
V poslednim roce pred graviditou je nutna remise one-
mocnéni, kterou mdzeme prokéazat klinickou ¢i subklinic-
kou stabilizaci (MRI). K planovanému poceti pak
vyuzivame hormonalni antikoncepci, remisi onemocnéni
zajisti chronicka terapie (DMD). Tuto je pred téhotenstvim
nutno upravit. U Zaddnych z nej¢astéji pouZivanych prepa-
ratl nebyl jednoznaéné prokazan teratogenni Ucinek na
plod, data jsou vSak zatim limitovana a krom kortikoidU
neni Zadny z pouZzivanych |é¢ebnych prostfedkl v 1é¢bé
RS v pribéhu téhotenstvi doporuéen. Interferony &i glati-
ramer acetadt mohou byt pro riziko vzniku akutni ataky
v obdobi pfed otéhotné&nim ponechany az do obdobi kon-
cepce (20). Jejich uZivani v gravidité nevedlo ke zvySe-
nému procentu vzniku fetalnich abnormalit, zvySeni
spontannich abortd, neonatalnich komplikaci ¢i vyvojo-
vych abnormalit novorozencu (21,22). V naSem souboru
byly interferony i glatiramer acetéat (Ié¢ba u 60,5 % Zen)
vysazeny pti diagnoze gravidity. Natalizumab je dle nejno-
vejSich poznatkl také mozno ponechat aZz do diagnézy
gravidity. Recentni data z roku 2012 neprokéazala zvysené
procento spontannich abortl a zadné fetalni abnormality
pfi uzivani v gravidité (23). Fingolimod je doporuéeno vy-
sadit dva mésice prekoncepcné. V nasem souboru Fin-
golimod uzivaly 2,6 % Zen a natalizumab 5,3 % Zen, léky
byly vysazeny dle doporucent.

Béhem gravidity mohou byt uzivany kortikosteroidy v udr-
zovaci dévce (5-10 mg/den) a doporucen je vitamin D
(v davce 2 000 IU/den). Pri stabilizaci choroby mohou byt
pacientky bez Ié¢by. V naSem souboru uZivalo v t&éhotenstvi
kortikoidy 48 Zen (63,2 %), bez &by bylo 28 Zen (36,8 %).
Ponechéani pacientek v téhotenstvi bez [éCby méa v pri-
bé&hu let stoupajici trend.

Akutni ataku v téhotenstvi mélo 5,3 % Zen, jeji |éCbu
predstavovaly vysoké davky kortikosteroid( dle doporu-
¢eni (125 mg/den, celkové 1 500-2 000 mg). Kortikoidy
sice prostupuji placentarni bariérou, ale jsou trofoblastem
konvertovany na méné aktivni formu. Konecénéa fetalni
koncentrace predstavuje jen pfiblizné 1/10 koncentrace,
ktera je v matefském séru (24). Studiemi nebyl prokazan
vliv kortikoid® na mrtvorozenost, spontanni aborty ¢i riziko
prematurity. Pouze v jedné studii autori prokazali urcité ri-
ziko vzniku orofacialnich rozStépul pri terapii v |. trimestru
(25). V naSem souboru jsme akutni ataku v I. trimestru
nezaznamenali, vysoké davky kortikoidl tedy nebyly
v tomto obdobi gravidity pouZity. Alternativou v |&&bé
akutnf ataky jsou imunoglobuliny.
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Lécba po porodu se Fidi aktivitou choroby pred otéhotné-
nim. PFi vy$si aktivité RS nebo aktivité na MRI se kojeni
nedoporucuje a pacientky se vraci k pavodni terapii. Pri kli-
nické stabilizaci v poslednim roce pred ot&hotnénim,
b&hem gravidity a stacionarnim obraze na MRI, se na
nasem pracovisti podavaji imunoglobuliny (IVIG 150 mg/kg
i.v. do 24 hod po porodu a déle & 4 tydny max.
6 mésicl) a pacientky mohou pIné kojit. V nasem souboru
mélo IVIG terapii 93,4 % rodi¢ek. Prospéch imunoglobu-
lind v obdobf laktace potvrzuji i nékteré recentni studie
(26,27).

VétSina naSich pacientek kojila (67,1 %), ataku mélo
18,4 % zen ve srovnani s 33,3 % Zen, které nekojily. Sta-
tistickd vyznamnost kojenf jako protektivniho faktoru pro-
kdzana nebyla. Ve studii z roku 2009 autofi udavali snizeni
rizika vzniku akutni ataky u kojicich Zen, kde se ataka vy-
skytla u 87 % Zen nekojicich ve srovnani s 36 % zZen,
které kojily pIné (28). Dalsi prace v8ak protektivni vliv ko-
jeni na vznik akutni ataky neprokazala (29).

V naSem souboru jsme téZ neprokazali negativni vliv
pouZiti epidurdlni analgezie (KEDA) pfi porodu na vznik
akutni ataky. PFi jejim pouZiti mélo ataku 13,6 % Zen, bez
pouziti KEDA pak 25,9 % Zen. Ve studii PRIMS autofi tak-
téZ neprokézali negativni vliv epiduraini analgezie ¢i kojeni
na vznik akutni ataky (17).

Téhotné pacientky se stabilizovanou formou RS sledu-
jeme jako fyziologické t&hotné. Casné ani pozdni t&ho-
tenské komplikace nejsou v pfimé souvislosti se
zakladnim onemocnénim, ani v naSem souboru nebylo
procento komplikaci zvySené. Porod byl nej¢astéji veden
per vias naturales. V naSem souboru 57 pacientek (75 %)
porodilo vaginalné bez nutnosti extrakéniho vykonu. Indi-
kace k cisarskému fezu, at uz planovanému ¢&i akutnimu,
byly &isté porodnické. ZplUsobem vedeni porodu a peri-
natalnimi vysledky se zabyvala metaanalyza brazilskych
autort z roku 2011 (18). Primé&rné procento cisafskych
fezl bylo 21,4 % (v rozsahu 9,6 — 41,10 %). V nejrozsé-
hlejsi studii sledujici 7 697 Zen v USA v roce 2009 byl ci-
safsky fez proveden témér poloviné pacientek s RS
(42,4 %). OvSem i u b&Zné populace bylo procento cisar-
skych Fezl vysoké, a to 32,8 % (30). Nizké procento ci-
sarskych fez(l udavali v roce 2008 v Norsku, per sectionem
porodilo 17,2 % zen s RS a jen 7,8 % kontrol (31). Z téchto
vysledkU Ize usuzovat, Ze k primarnimu vedeni porodu plé-
novanym cisar'skym fezem z indikace onemocnéni RS nenf
dlvod a procento provedenych cisafskych fezl je ovliv-
néno zejména regionalnimi zvyklostmi.

Perinatalni vysledky novorozencl matek s RS jsou dle na-
Sich dat i recentnich studii srovnatelné s béZnou novoro-
zeneckou populaci. Jedinym rozdilem byla niz§i hmotnost
novorozencU. V souboru nasich pacientek byla primérna
porodni hmotnost chlapct o 142 g a divek o 239 g niZsi
nez 50. percentil pro dané pohlavi v odpovidajicim ges-
ta¢nim tydnu. Ve zminéné metaanalyze z roku 2011 né-
ktefi autofi uvadéli lehce niz§i prdmérnou porodni
hmotnost novorozencd, jinak se perinatalni vysledky ne-
liSily od b&Zné populace (18). Ve studii norskych autord
byly déti matek s roztrouSenou sklerézou o 75 g leh¢éi nez
déti kontrol (31).

Zavér
RoztrouSena skleréza postihuje ve dvou tfetinach pripadu
Zeny v reprodukénim véku. Diky zménénému pohledu na

t&hotné s RS, diky novym mozZnostem lé¢by a tim zlep-
Seni celkového stavu pacientek s touto chorobou a nej-
novejSim poznatklm o pribéhu t&hotenstvi, se budeme
s téhotnymi s RS setkévat stale Castéji.

Jak z nasf prace vyplyva, gravidita nema na aktivitu cho-
roby vliv. V téhotenstvi dochazi k poklesu aktivity one-
mocneéni a snizeni poctu akutnich atak. ZvySeni poctu
atak v poporodnim obdobf je v souvislosti se zménou hor-
monalni aktivity. V prabé&hu jednoho roku postpartalné
vSak ke zhorSeni &i rychlejsi progresi onemocnéni nedo-
chazi. Chronicka terapie je upravena ve spolupraci s neu-
rologem, v té&hotenstvi diky stabilizaci onemocnéni
z(stava stale vice pacientek bez |&cby.

Prenatélni péce a vedeni porodu se nelisi od bézné popu-
lace. V souvislosti s RS nenf prokazano zvySené procento
téhotenskych komplikaci. Pouziti epiduralni analgezie Ci
kojeni Ize u stabilizovanych pacientek doporugcit. Celkové
perinatalnf vysledky jsou srovnatelné s béznou populaci.
Gravidita je tedy pro stabilizované pacientky s relaps-re-
mitentni formou RS bezpecnéd a téhotnych s timto one-
mocnénim neni tfeba se obavat. Vhodné je pacientky s
RS planujici graviditu svérit do péce neurologa a perina-
tologa se zkuSenostmi s péd&i o tyto t&€hotné.

Zapotrebi je jisté prospektivni sledovani t&hotnych paci-
entek s RS, které na naSem pracovisti pravé probiha.
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