KRATKE SDELENI

Migréna v téhotenstvi

Migraine in Pregnancy

Souhrn

V ¢lanku autofi rozebiraji typy, diagnostiku a vysetfeni u migrény a jednotlivé moznosti lécby
migrenicek v téhotenstvi. Prace vychazi z viastni lécebné ambulantni praxe v letech 1990-2006,
z celkového poctu 288 vysetfenych migrenikl, z nichZ bylo 26 1é¢eno i v téhotenstvi. Cilem
prace bylo zjistit vyskyt, typ a charakteristiky migrendznich zéchvatt béhem téhotenstvi Zen-
-migrenicek, v¢etné téch, u nichz prvni zachvat vznikl béhem téhotenstvi. Vdechny migrenicky
byly standardné vysetfeny neurologicky, pomoci EEG a 1,5T magnetické rezonance. V sou-
boru byla migréna bez aury zastoupena u 88,46 % osob, migréna s aurou u 7,68 % 0sob,
retindlni migréna u 1 osoby. U migrény s aurou se vyskytovala pfevazné zrakova aura. Vy-
sledky: U nové vzniklé migrény se zachvaty poprvé objevily vzdy v 1. trimestru. U 13 % migre-
nicek se cetnost, intenzita i doba trvani zachvatl vyrazné zlepsila jiz v 1. trimestru. U 7 % se
zachvaty béhem téhotenstvi neobjevovaly. ZlepSeni nebo Uplné vymizeni zachvatd vykazovaly
jen Zeny s plvodni menstruacné véazanou migrénou. U 53 % téhotnych migrenicek doslo ve
2. trimestru ke zlepSeni migrény, ve 3. trimestru doslo k dalsimu zlep3eni u 28 % migreni-
Cek. Po porodu se frekvence zachvatl zwysila u 45 % migrenicek. Zavér: Vyrazny Ustup
migrén béhem téhotenstvi maji migrenicky s menstrua¢né vazanou migrénou a s migrénou
od menarche. U téhotnych migrenic¢ek se nejvice migrén objevuje v 1. trimestru. Téhotenstvi
ma vyhodny vliv na migrény pfevazné v 2. a 3. trimestru (az u 81 % osob). Lécba se zamé-
fuje na odstranéni spoustécich faktort migrény a nefarmakologickou Ié¢bu. Farmakologicka
lé¢ba migrény u téhotnych je moznd a je v clanku rozebrana.

Abstract

The authors analyze migraine types, diagnostics and examinations with different treatment
possibilities in pregnant migraineurs. The study is based on the team’s own medical outpa-
tients ward practice from 1990 to 2006, involving a total of 288 investigated migraineurs,
26 of whom were treated during pregnancy. The aim of the work was to ascertain the occur-
rence, type and characteristics of migrainous attacks during the pregnancy migraineurs inclu-
ding those in whom the first attack took place during pregnancy. All patients were investiga-
ted on a regular basis by neurologists, by EEG and 1.5T magnetic resonance. Migraine without
aura in our patients’ group affected 88.46 % of persons, while 7.68% of persons suffered
from migraine with aura, retinal migraine was present in 1 person. A visual aura was most
frequent in cases of migraine with aura. Results: Newly occurring attacks always appeared in
1st trimester. Frequency, intensity and duration of attacks improved significantly already in 1st
trimester in 13% of migraineurs. In 7 % of persons, attacks did not occur during pregnancy.
Only patients whose migraines were associated with menstruation experienced a reduction or
the total disappearance of attacks. 53 % of pregant migraineurs experienced improvement in
the 2nd trimester, 28 % of the patients experienced further improvement in the 3rd trimester.
Frequency of attacks increased after delivery in the case 45% of migraineurs. Conclusion: Pa-
tients whose migraines were associated with menstruation or menarche experienced signifi-
cant reductions in attacks during pregnancy. Maximum migraine frequency in pregnant mi-
graineurs appears in 1st trimester. Pregnancy has favourable influence on migraine predomi-
nantly in 2nd and 3rd trimesters (in up to 81 % persons). Treatment is aimed at the
elimination of migraine trigger factors and non-pharmacological treatment. Pharmacological
treatment of pregnant migraineurs is possible and is described in this article.

Studie vznikla za podpory vyzkumného zaméru MZOVFN2005 a VZ 0021620816.
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MIGRENA V TEHOTENSTVI

Uvod

Migrendzni cefalea je primdrni bolest
hlavy charakterizovana vyskytem zachvat
bolesti hlavy typického pulzujiciho charak-
teru a prudké intenzity (tab. 1). Zachvat
je provazen autonomnimi pfiznaky — napr.
nauzea (90 % pripadd), ¢asto zvraceni,
které zachvatu ulevi (75 % pfipadud). Bez
|é¢by odezni vétSinou pomalu, ¢asto po
spanku, i kratkodobém. V patogenezi
uplatiuje serotonin, jenZ je pfitomen
v mozku a v tkanich, které jsou u migrény
dysfunkéni. Nejcastéjsi spoustéci faktory
migrendznich zachvatd jsou uvedeny
v tab. 2. Prodlouzenim migrendzniho za-
chvatu na dobu delsi nez 72 h vznika
migrendzni status. Migrendzni infarkt
ma fokalni pfiznaky (aura) déle nez 7 dni
a v CT & MRI vysetfeni je prokazatelna
loziskové ischemie mozku (obr. 1) [1-6].

Prevalence migrény je v ¢asné puberté
9 %, v dospélosti u zen ve 20 % a u mu-
20 v 10 %. U dospélych predstavuji zeny
60-75 % migrenikd, zatimco v détstvf je
vyskyt u obou pohlavi prakticky stejny.
Vyskyt migrény u Zen je ovliviiovan hor-
monalnimi zménami bé&hem Zivotniho
cyklu [7-9]. Periodicky vyskyt migrény je
vazan na menstruacni cyklus az u 60 %
migrenicek [10]. Téhotenstvi ma obvykle
na vyskyt migrendznich zachvatd pfiznivy
vliv, ojedinéle se vsak mohou zachvaty
v téhotenstvi projevit poprvé [8,9].

Cilem publikace je shrnuti klinickych
poznatkd o vyskytu, vySetfeni a lécbé mi-
grendznich zachvatl u nemocnych mi-
greni¢ek béhem téhotenstvi, jak z literar-
nich zdroju, tak i z viastni dlouholeté am-
bulantni praxe.

Metodika a soubor nemocnych
V letech 1990-2005 jsme klinicky sledovali
celkem 288 migrenicek, z nichz 26 bylo
sledovano a léceno i béhem téhotenstvi.
Migréna byla stanovena podle mezina-
rodnich kritérii [1]. VSechny migrenicky
byly standardné vy3Setfeny neurologicky,
pomoci EEG a 1,5T magnetické rezonance.
U 3 z nich se migrendzni zachvaty poprvé
objevily v téhotenstvi, u ostatnich slo jen
o stejny nebo odlisny vyskyt jiz stavajicich
zachvatl. Vék téhotnych migrenicek se
pohyboval mezi 20-34 lety (prmérné

Tab. 1. Charakteristické rysy migrenoznich zachvata [1,24].

Definice migrenézniho zachvatu

Opakované stavy pulzujici, pfevazné jednostranné bolesti stfedni nebo tézké intenzity,
trvajici obvykle 4-72 h a zhorsuijici se pfi chdzi ¢i télesné ndmaze.
Béhem cefaley je alespori 1 z nésledujicich znakd:

nauzea a/nebo zvraceni

fotofobie/fonofobie

1. Migréna bez aury
Alespon 5 atak splnujicich kritéria migrény.

2. Migréna s aurou

Alespori 2 ataky splnujici kritéria migrény a 3 z nasleduijicich charakteristik:
1 nebo vice reverzibilnich pfiznakd aury zacinajici jako fokalni, cerebralni, kortikalnf
a/nebo kmenova dysfunkce
alespori 1 symptom aury se vyviji graduované déle nez 4 min ¢i 2 nebo vice symp-
toma aury v posloupnosti
Zadna aura nepresahuje 60 min, pokud je pfitomno vice symptomd aury, trvani je
proporciondlné zvyseno, prolongovand aura trva do 7 dni
cefalea nasleduje auru po volném intervalu kratsim nez 60 min

3. Periodické syndromy v détském véku, které obvykle predchazeji rozvoj migrény
4. RetindIni migréna

5. Komplikace migrény

6. Pravdépodobné migréna

Tab. 2. Nejcastéjsi spoustéci faktory pro migrendzni zachvaty [25-27].

1. Dietni: hlad, alkohol, ur¢ita jidla (Cokolada, glutamat, ofechy, tyramin — syry, kompoty,
kysela zelenina, citrusy, barviva, sladidla, koncentrovany cukr)

2. Chronobiologie: nepravidelnost spanku, jidla, vikendové zachvaty, diety, opoZdéni
jidla

. Hormonalni: menstruace, menopauza, amenorea, hormonalni antikoncepce, ovulace
. Prostredi: ostré svétlo, pachy, zmény pocasf

. Fyzickd zatéz: cviceni, dlouhé cestovani

. Stres a uzkost

. Trauma hlavy

. Alergie: intolerance laktozy, barviva

9. Léky: vazodilatancia, kontrasty pfi RTG

10. Nadmérné koureni, expozice nikotinu

11. Metabolické a infek¢ni poruchy

12. LokdIni onemocnéni v oblasti hlavy

13. Infekce, nemoci oc¢ni, zubni, ORL, poruchy Zvykani

00 N O U1 MW

24,72 let). Vék ve skupiné viech migrenicek
dosahoval 16-75 let (pramérné 43,25 let).
V souboru byla migréna bez aury zastou-
pena u 88,46 % osob, migréna s aurou
u 7,68 % osob, retinalni migréna u 1 oso-
by. U migrény s aurou se vyskytovala zra-
kova aura. Vsechny migrenicky si vedly de-
nik a zapisovaly si ¢etnost, intenzitu a délku

zachvatd i pouzitou lécbu a eventudlné
spoustéci faktory. 17 migrenicek delsi dobu
po porodu kojilo.

Pred téhotenstvim bylo 18 migrenicek
léceno triptany v rlznych Iékovych for-
méach (nejcastéji sumatriptanem), 3 byly
lé¢eny prostymi analgetiky (paracetamol,
acetylsalicylova kyselina v monoterapii)
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Obr. 1. 23leta pacientka s migrénou bez aury s frekvenci zachvata 3krat mési¢né, vysetfena tésné pred téhotenstvim.

1,5T MRI vy$etfeni mozku:

a, b) T2 vazeny obraz modu TSE
¢) T1 vazeny obraz modu TSE

d, e) FLAIR, transverzalni fezy

f) MRI angiografie mozkovych tepen, MIP rekonstrukce

V T2 vazenych obrazech (obr. a) jsou rozsifené Virchowovy-Robinovy prostory v hloubi hemisfér. V bilé hmoté obou hemisfér,
prevazné subkortikalng, jsou drobné loZiskové hyperintenzity v T2 vazenych obrazech a FLAIR (obr. b, d, e), bez koreladtu v T1 va-

Zenych obrazech (obr. ¢). Normalni MRA.

a 2 nesteroidnimi analgetiky (meloxikam),
u 3 vznikly migrény az béhem téhoten-
stvi. U 16 migrenicek bylo téhotenstvi pla-
nované a nedostavaly dlouhodobou pro-
fylaxi. 4 dostévaly profylaxi (lamotrigin,
ginkgo biloba), ktera byla po zjisténi té-
hotenstvi vysazena.

Migrenicky se zachvaty lé¢enymi jiz pred
téhotenstvim prichazely vétsinou ke kon-
zultacim ohledné vhodné lécby a medi-
kace s obavou, aby si lé¢bou neublizily,
i kdyz dfive chodily na kontroly jen ojedi-
néle. Frekvence migrendznich zachvatd
pred téhotenstvim u nich kolisala mezi
1-4 zachvaty za mésic, intenzita zavisela
nejvice na medikaci. 17 z nich (65,38 %)

mélo menstruacné vazanou migrénu,
pficemz 3 osoby (11,53 %) mély pred té-
hotenstvim typickou menstrua¢ni migrénu
(pouze 2 dny pred a 2 dny po zacéatku
menstruace). 6 migrenicek byly multipary,
u vsech se jednalo o druhy porod, 20 os-
tatnich byly nullipary.

Vysledky

Mezi téhotnymi migrenickami byla mi-
gréna bez aury zastoupena u 24 osob
(92,31 %), migréna s aurou u 2 osob
(7,69 %), retindIni migréna u 1 osoby. Jiné
formy migrény jsme nepozorovali. U mi-
grény s aurou se vyskytovala jen zrakova
aura, jiny typ aury (feCovou, motorickou,

senzitivni apod) jsme nezaznamenali. Za-
chvaty mély stejny charakter jako mimo
téhotenstvi, liSily se jen intenzitou, délkou
trvani & frekvenci. Topicky neurologicky
ndlez byl u viech téhotnych migrenicek
v normé. Zadnd z nemocnych neméla ek-
lampsii, arteridIni hypertenzi ¢i jiné kom-
plikace. Zadna neméla predcasny porod
ani se neobjevilo zjevné poskozeni plodu.

U 3 nové vzniklych migrén (11,53 %)
se zachvaty objevily vzdy v 1. trimestru
a dale se béhem téhotenstvi vytracely.
Nové diagnostikované migrenicky s migré-
nami vzniklymi béhem téhotenstvi mély
2 migrény s aurou, 1 méla migrény bez
aury. 1z nich popisovala jiz v puberté pro-
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Tab. 3. Diferencidlni diagnéza migrény.

Tenzni bolesti hlavy: Zachvatovité, oboustranné, tupé, tlakové, sviravé bolesti hlavy
mirné az stfedni intenzity, ¢asto spojené s Unavou a velmi ¢asto vzniklé po emocnim pod-
nétu (anxiozita, deprese, stres). Nastup bolesti je obvykle postupny a bolesti jsou nejsil-
néjsi v odpolednich hodinach. Intenzita bolesti nenf pfilis velika a vétSinou kolisa béhem
dne. Schopnost pokracovat v bézné dennf ¢innosti. Zachvat trva hodiny az dny (30 min
az 7 dnfi) a casto se objevi béhem dne, obcas i v noci.

Chronické kazdodenni bolesti hlavy: Mohou vzniknout z epizodického ¢i chronického
typu tenznich bolesti, sekundérnich bolesti hlavy vcetné vertebrogennich nebo pfi nad-
uzivani 1ékd. Jsou to bolesti hlavy pfitomné déle nez 4 h denné po vétsinu dni.

Transformovana migréna: Anamnesticky nardst frekvence zachvatd migrény, zmen-
seni intenzity, posléze kazdodenni vyskyt mirnych zachvatl a obcas vyskyt silnéjsich
zachvatd migrény.

Chronickd paroxyzmalni hemikranie: Ataky unilaterdlnich orbitdlnich, supraorbi-
talnich ¢i temporalnich bolesti hlavy kratsi dobu (2-45 min), s frekvenci vice nez 5 za-
chvatt denné, zachvaty se vyskytuji pfevazné u zen. Na strané bolesti musi byt alespor
1 z nasleduijiciho:

— prekrveni spojivky

— lakrimace

— nazalni kongesce

— rinorea

— ptoza

— edém vicek

Indometacin je absolutné ucinny a muaze slouzit jako dif. dg. test. Aspori 50 zachvatd
musi splnit tato kritéria.

Hemicrania continua: Vzacny typ chronickych bolesti hlavy, remitujicich nebo neremi-
tujicich. Trvaji minimalné 1 mésic, jde vyhradné o jednostranné bolesti hlavy. Bolesti jsou
kontinudlni, kolisajici, stfedni intenzity, nejsou zjistitelné vyvoldvajici faktory, je absolutni
Ucinnost indometacinu. Pri téz3i exacerbaci bolesti edém vicka, ptoza vicka, rinorea,
masivni slzeni, reakce spojivek. Nékdy soucasné ataky bodavych bolesti hlavy.

Sekundarni bolesti hlavy: Cervikogenni cefalea: Bolesti lokalizovany v oblasti kréni

patere a okcipitalné, mohou se projikovat frontalné, orbitalné, parietélné, k vertexu a do

usi, bolesti jsou provokovany pohyby v kréni oblasti urcitou polohou nebo tlakem na

spoustéci zény. Propagace bolesti je neradikularni (CK sy, CC sy ), jednostranna, nemé-

nici stranu. Plati aspori 1 z nasleduijicich kritérii:

— omezena pasivni hybnost kréni patere

— zmeény tonu, tvaru a konzistence paravertebralnich svalt kréni oblasti po aktivnich a pa-
sivnich pohybech

— abnormalni citlivost $ijovych svalt (HAZ)

béhly ojedinély zachvat, ktery mohl byt
migrendzni a dale se neopakoval, a méla
pozitivni rodinnou anamnézu pro migrénu
u matky ve 2 generacich. U dalSich 2 mi-
grenicek vznikly zachvaty poprvé béhem
téhotenstvi, 1 viak méla v détstvi perio-
dicky se opakujici bolesti bficha, které
jsme zpétné urcili jako moznou abdomi-
nalni migrénu. Z4dna z téchto 3 nové dia-
gnostikovanych migrenicek nebyla v minu-
losti pro migrénu vysetfovana i lé¢ena.
U 2 migreni¢ek se zachvaty vyrazné
béhem téhotenstvi zhorsily, u obou v 1. tri-
mestru. U 13 migrenicek (50 %) se Cet-
nost, intenzita i doba trvani zachvatl vy-

razné zlepsila jiz v 1. trimestru. U 7 osob
(27,91 %) se zachvaty béhem téhoten-
stvi neobjevovaly vibec a tyto nemocné
to referovaly aZz po porodu. Toto zlepseni
nebo Uplné vymizeni zachvatl vykazovaly
jen zeny s plvodni menstruacné vazanou
migrénou.

U 14 téhotnych migrenicek (53,84 %)
doslo ve 2. trimestru ke zlepseni migrény
(zmirnéni poctu zachvatd, snizeni délky
¢ intenzity daného zachvatu), ve 3. trimes-
tru doslo k dalSimu zlep3eni u 6 migreni-
Cek (24,07 %), cili celkové doslo ve 2. az
3. trimestru ke zlepseni u 20 migrenicek
(77,91 %).

Po porodu se frekvence zachvatd zvy-
Sila u 12 migrenicek (46,16 %), délka za-
chvatl a vyskyt doprovodnych fenomen(
se zvysil u 15 migrenicek (57,68 %), cel-
kové se tedy migréna zhorsila u 15 mi-
grenicek. Zhorseni migrén v kratké dobé
po porodu nastalo prevazné u zen, které
nekojily, u kojicich Zen se migréna zhor-
Sila, resp. se vratila v pavodnim rozsahu
ihned po porodu jen u 2 (7,69 %) z nich.

Diskuse

Migréna vznika, resp. se poprvé manifes-
tuje v téhotenstvi jen u 1,3-16,5 % mi-
grenicek, a to prevazné jiz v 1. trimestru,
prevaZuje u migrenicek s klasickymi migré-
nami, u nichz se objevuje v 5,7 % [8,
10-12]. Stanoveni diagndzy migrény
(tab. 3) se obecné opird o anamnézu,
neurologické vysetfeni, které je normalni
s vyjimkou oftalmické bazildari migrény ci
migrendzniho infarktu. Pomocné vysetfo-
vaci metody (RTG Ibi a kréni patefe, elektro-
encefalografie, single photon emission
computed tomography, vypocetni tomo-
grafie a magneticka rezonance mozku, an-
giografie mozkowvych cév, ultrazvuk) slouzi
k vylouceni morfologického korelétu jiné
etiologie nez migrény, tj. k vylouceni za-
vazné sekundarity, kterd mlze byt prici-
nou bolesti hlavy.

U téhotnych migrenicek se doporucujf
neuroradiologické metody, které pfinesou
nejvice informaci a nejméné ohrozuji plod
- tedy magnetickd rezonance, ev. ultra-
zvuk [2-5,9]. Diferencidlni diagnostika
migrény proti ostatnim primdrnim cefal-
giim — tenznf cefalee, clusteru ¢ chronické
paroxyzmalni hemikranii obvykle necinf
potize.

V nasem souboru jsme pozorovali, Ze
vyrazného Ustupu migrén béhem téhoten-
stvi dosahovaly migrenicky s menstruacné
vazanou migrénou a migrenicky s migré-
nami vyskytujicimi se od menarche, coz je
popsano i v literatufe [10,13]. Jsou viak
i prace o tom, Ze vymizeni migrény v té-
hotenstvi nezavisi na predchozi vazbé
migrendznich zachvatll na menstruadi,
i kdyz je zde pozitivni korelace. U multi-
par prevlada stejnd aktivita migrény ve
vsech téhotenstvich [14]. Vyhodny vliv té-
hotenstvi na vyskyt migrendznich zachvata,
prevazné v 2. a 3. trimestru (snizenf frek-
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vence a zavaznosti zachvatd, mirnéjsi pra-
béh), byl pozorovan az u 55-90 % té-
hotnych zen, nezavisle na tom, jakym ty-
pem migrény trpély [7,10,15]. Az u 60 %
migreni¢ek migrendzni zéchvaty v tého-
tenstvi prechodné zcela vymizi, ale po
porodu se opét vraceji [14].

U malé populace Zen, u nichZ se mig-
réna v téhotenstvi zhorsi (tj. 4-8 % mi-
grenicek), lehce prevladaji migrény s au-
rou [7]. V nasem souboru jsme zhorseni
migrén v téhotenstvi pozorovali jen oje-
dinéle. Plazmatické hladiny progesteronu
u Zen s migrénou, u nichz zachvaty vymi-
zely v téhotenstvi, ani u téch, u nichz se
v téhotenstvi vyskyt zachvatd nezménil i
u nemigrendznich kontrol se vyznamné
nelisily [15,16].

U téhotnych migrenicek se nejvice mi-
grendznich zachvatl objevuje béhem 1. tri-
mestru, coz nas soubor potvrdil. Typické
migrendzni zachvaty jsou ve 2. a 3. tri-
mestru spise vzacné a maji vyraznou ten-
denci k Ustupu a vymizeni [17]. Vzhle-
dem k tomu, Ze v 1. trimestru je plod
ohroZen nejvétsim rizikem z abortu a te-
ratogennimi vlastnostmi lékd, neni-li té-
hotenstvi zndmo, je nutno i na tuto alter-
nativu u mladych Zen myslet. U Zen, které
teprve planuji téhotenstvi, je nutné do-
predu planovat pfislusnou, a to zejména
profylaktickou lécbu [17].

Co se tyce lécby migrény v téhotenstvi,
nazor neni jednotny. Néktefi autofi do-
porucuji nepodavat v téhotenstvi Zadnou
medikaci [18], coz se ndm jevi jako pfilis
prisné. Jini autofi schvaluji akutni medi-
kaci pfi zachvatu a ojedinéle profylaxi.
Lécba se zaméfuje na odstranéni spous-
técich faktord migrény (tab. 2) a na ne-
farmakologickou lécbu [10]. Rizika lékd
podavanych v téhotenstvi zahrnuji tera-
togenicitu, mortalitu embrya, abnormality
rlistu a vyvoje plodu [19]. Derivaty ergotu
(i metysergid) by se nemély béhem tého-
tenstvi podévat kvlli teratogenicité va-
bec. Vétsinu ostatnich lékd je mozno po-
davat, jen je-li to naprosto nezbytné [17].
Pro lé¢bu akutniho zachvatu se v 1. tri-
mestru toleruje jako Iék prvni volby para-
cetamol (v dévce az 1 000 mg/zachvat)
¢i acetaminofen nejlépe v cipcich [7].
V 1. a 2. trimestru Ize pouzit aspirin, ibu-
profen ¢i naproxen [7,10,20]. Sumatrip-

tan je jiz nékolik let pouZzivan jako jeden
z 1ékt prvni volby béhem téhotenstvi, ne-
byl prokazan jeho negativni vliv na plod.
U ostatnich triptant (zolmitriptan, eletrip-
tan i rizatriptan) probéhlo zatim malo
studif o lé¢bé v téhotenstvi u malych po-
¢ta sledovanych osob, vliv na plod neni
tedy pfesné zmapovan, proto se v praxi
v téhotenstvi zatim plosné nepodavaiji
[7,21]. U nemocnych s téz8imi zachvaty
v anamnéze, u nichz jsou léky prvni volby
neucinné, se doporucuje ve 2.-3. trimes-
tru prejit na parcidlni agonisty opioid(
[17]. Derivaty morfinu nemaji registrovan
nepfiznivy vliv na plod, ale nemély by byt
uzivany koncem 3. trimestru. V refrakter-
nich pfipadech Ize pouZit chlorpromazin,
dexametazon ¢ prednizon [10]. V lécbé
nauzey muze byt pouzit prochloperazin,
jeho negativni vliv je nepravdépodobny.
Metoklopramid se mUze podat ve 3. tri-
mestru bez komplikaci, v 1.-2. trimestru se
nedoporucuje [7,10]. Profylaxe zachvatu
se b&hem 1. trimestru neprovadi, mize
se vzacné podavat ve 2.-3. trimetru. Nej-
vice se doporucuje propranolol, ev. me-
toprolol pro malé vedlejsi Gcinky [7,17].
Nejvyhodné&jsim 1é¢ebnym pfistupem je
viak u téhotnych migrenicek pouzivani ne-
lékovych lé¢ebnych metod. Zahrnuiji rela-
xaci, spanek po zachvatu, masaze, pouzi-
vani masek s ledem ¢i studenych obkladU
na mista s maximem bolesti, akupresuru,
akunpunkturu, biofeedback. Jednim z fak-
tord, ktery ma vyrazné protektivni vliv na
migrendzni zachvaty po porodu, je kojent,
nejspide zvysenim hladiny antinociceptiv-
nich hormond vazopresinu a oxytocinu
[22].

Migrendzni krize a status predstavuji
v téhotenstvi velmi vzacnou komplikaci
migrény. Jejich lécba je extrémné proble-
matickd, protoze vétsina lékd pouzivand
pfi akutnich migrendznich zachvatech je
v téhotenstvi kontraindikovana [23].

Komorbidity, jako je pfidruzena deprese
Ci epilepsie, vyzaduiji specializovany pfistup
[17]. Predbézné studie ukazuji pfiznivy
efekt akupunktury u kombinace migrény
a hyperemesis gravidarum [23]. Nutno
myslet i na to, Ze v téhotenstvi se mohou
rovnéz Casteéji vyskytovat jiné bolesti hlavy
oproti bézné populaci — bolesti hlavy vy-
volané iktem, mozkovou Zilni trombdzou,

eklampsif ¢ subarachnoidalnim krvacenim.
Proto je u nové vzniklych migrendznich
zachvatd i v téhotenstvi nutné provést
podrobné neurologické vySetfeni nemoc-
nych [3,17] i pomocna vysetieni k vylou-
¢eni jinych organickych pficin.
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