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Neuromuskulární choroby a gravidita

Neuromuscular dis eases and pregnancy

Souhrn
Těhotenství může mít významný vliv na průběh řady nervosvalových onemocnění a ovlivňovat 

jejich terapii (zejména u autoimunitních onemocnění, kde je kontraindikováno podání některých 

imunosupresiv). Naopak mnohá neuromuskulární onemocnění mohou negativně ovlivňovat 

průběh gravidity a zvyšovat výskyt některých komplikací těhotenství či porodu. U řady 

neuromuskulárních onemocnění je prokazatelně zvýšena incidence spontánních potratů, 

předčasných porodů, abnormálních poloh plodu, poporodního krvácení či porodů císařským řezem 

a vaginálních operačních porodů s použitím kleští či vakuumextraktoru. Některá neuromuskulární 

onemocnění mohou mít také významný vliv na plod. Např. onemocnění, která vedou ke 

sníženému okysličení krve matek, mohou vyvolat intrauterinní hypoxii plodu. Navíc v některých 

případech může dojít k přenosu onemocnění na novorozence, a to nejen v rámci dědičnosti, ale 

také v důsledku transplacentárního přenosu autoprotilátek na plod. Tato minimonografi e shrnuje 

současné poznatky o vzájemném ovlivnění gravidity a nejčastějších nervosvalových onemocnění, 

k nimž patří myastenia gravis, zánětlivé myopatie, svalové dystrofi e, onemocnění motoneuronu, 

Guillainův-Barrého syndrom a chronická zánětlivá demyelinizační neuropatie, hereditární 

polyneuropatie a nejčastější mononeuropatie v těhotenství (syndrom karpálního tunelu, Bellova 

obrna či některé další traumatické nebo kompresivní poporodní léze periferních nervů v oblasti 

pánve a dolních končetin). Uvádí také aktuální doporučení k problematice péče o těhotné 

pacientky s příslušným nervosvalovým onemocněním během těhotenství i porodu a po něm, 

pokud jsou taková doporučení k dispozici.

Abstract
Pregnancy may signifi cantly change the course of several neuromuscular diseases and have 

an impact on their therapy (especially some immunosuppressive agents commonly used 

for the therapy of immune-mediated inflammatory diseases are contraindicated). On the 

contrary, many neuromuscular diseases may negatively infl uence pregnancy and increase the 

occurrence of some complications of pregnancy and delivery. Several neuromuscular diseases 

thus signifi cantly increase the incidence of spontaneous abortion, preterm birth, abnormal fetal 

position/ presentation, increased postpartum hemorrhage, and the rate of cesarean sections or 

operative vaginal deliveries using pliers or vacuum extractor. Some of neuromuscular diseases 

may also have an important impact on a fetus, e. g. the diseases which potentially decrease 

the oxygen saturation of the mother’s arterial blood may lead to the intrauterine fetal hypoxia. 

Furthermore, some diseases may be transmitted to the newborn, either genetically or by the 

transplacental transmission of antibodies on fetus. This minimonography summarizes the current 

knowledge on mutual relationship of pregnancy and the most frequent groups of neuromuscular 

diseases – myasthenia gravis, infl ammatory myopathies, muscular dystrophies, motor neuron 

diseases, Guillain-Barre syndrome and chronic infl amatory demyelinating neuropathy, hereditary 

neuropathies and the most frequent mononeuropathies related to pregnancy (carpal tunnel 

syndrome, Bell’s palsy and some other traumatic or compressive postpartum lesions of the 

peripheral nerves in pelvic region or in lower extremities). If available, the recommendations 

upon the follow-up and management of patients with neuromuscular diseases during and after 

pregnancy and delivery are also mentioned.
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Úvod
Těhotenství představuje specifický fyzio-

logický stav významně ovlivňující průběh 

a možnost léčby řady nervosvalových one-

mocnění, a to prostřednictvím řady různých 

mechanizmů. Gravidita ovlivňuje imunitní 

procesy, což může být podkladem změny 

průběhu či nové klinické manifestace au-

toimunitních onemocnění. Změny anato-

mických poměrů, časté otoky a nárůst tě-

lesné hmotnosti mohou vést ke zhoršení 

obtíží či dokonce první manifestaci ně kte-

rých hereditárních nervosvalových poruch. 

Společně s tlakem plodu během průchodu 

porodními cestami mohou zvyšovat také 

pravděpodobnost rozvoje ně kte rých mo-

noneuropatií. Současně může mít řada neu-

romuskulárních chorob vliv na průběh tě-

hotenství a porodu, v ně kte rých případech 

dokonce i na plodnost pa cientek. Výskyt 

nervosvalových onemocnění v těhoten-

ství však není příliš častý. Rozsah dostup-

ných informací je proto poměrně omezený 

a ojedinělá publikovaná doporučení mají 

charakter shody odborníků na nejlepší kli-

nické praxi a nejsou podložena výsledky vel-

kých randomizovaných a kontrolovaných 

studií. Cílem sdělení je podat přehled sou-

časných poznatků o významných interak-

cích nervosvalových onemocnění s gravidi-

tou, nutných změnách terapie u těhotných 

pa cientek a vhodných způsobech vedení 

porodu u jednotlivých neuromuskulárních 

chorob. Základní informace o těchto okol-

nostech u jednotlivých nervosvalových cho-

rob jsou souhrn ně uvedeny v tab. 1. 

Onemocnění nervosvalového 
přenosu 
Myastenia gravis

Největší rozsah informací v souvislosti s gra-

viditou je k dispozici pro myastenia gra-

vis (MG) [1,2]. Pro toto onemocnění bylo 

dokonce poměrně nedávno publikováno 

odborné doporučení zaměřené na péči 

o pa cientky během těhotenství a porodu. 

Vliv těhotenství na průběh 

myastenia gravis

Těhotenství může po dobu svého tr-

vání a krátce po porodu ovlivnit průběh 

MG [3– 6]. Počet pa cientek v jednotlivých 

pub likovaných souborech však obecně není 

vysoký. Kromě nejstarší přehledné práce [3] 

jde o soubory v rozmezí 35– 69 gravidit, což 

je pravděpodobně podkladem určitých roz-

dílů mezi jednotlivými studiemi. Navzdory 

těmto odlišnostem naznačují publikované 

soubory společný trend dělící populaci gra-

vidních pa cientek s MG z hlediska průběhu 

onemocnění v těhotenství přibližně na tře-

tiny. Asi u jedné třetiny pa cientek dochází 

v graviditě ke zhoršení myastenických potíží, 

u jedné třetiny se závažnost MG v období 

těhotenství neliší od doby před graviditou 

a poslední třetina vykazuje v těhotenství do-

konce zlepšení myastenických symp tomů. 

Ke zhoršení MG může dojít kdykoli v prů-

běhu gravidity: ně kte ré studie uvádějí, že ri-

ziko relapsu je nejvyšší v I. trimestru [4], další 

ve II. [6] a jiné ve III. [5]. Riziko relapsu je vy-

soké také v poporodním období, kdy do-

chází ke zhoršení asi u jedné třetiny matek 

s MG, a to zejména v prvním měsíci po 

porodu [4].

Dlouhodobý vliv gravidity na průběh MG 

prokázán nebyl [4]. 

Vliv myastenia gravis na průběh 

gravidity a porodu

Podle dosavadních poznatků nebyl zazname-

nán signifi kantní negativní vliv MG na plodnost 

ani na průběh těhotenství. V pub likovaných 

souborech porodila většina pa cientek s MG 

spontán ně v očekávaném termínu [5,6]. 

Z 69 gravidit u pa cientek s MG skončila pouze 

jedna (1,4 %) spontán ním potratem a 5 (7,2 %) 

předčasným porodem (většinou v 36. týdnu 

gravidity) [5]. V dalším souboru skončily sa-

movolným potratem 4 z 35 gravidit [6], pří-

padné předčasné porody zde nebyly uve-

deny. Při přepočtu na 100 narozených dětí 

by tak byl výskyt samovolných potratů 

v tomto souboru 11,4 %. V obecné popu-

laci je celosvětově riziko samovolných po-

tratů mezi 10 a 20 %. Např. v ČR je dle zdrojů 

Ústavu zdravotnických informací a statistiky 

výskyt samovolných potratů kolem 12,5 % 

na 100 narozených dětí [7]. Prevalence před-

časných porodů (tedy porodů před 37. týd-

nem gravidity) je pak v evropských zemích 

mezi 5,5 a 11,1 % [8]. Výskyt těchto kompli-

kací u pa cientek s MG tak v publikovaných 

souborech nebyl vyšší oproti ženám bez to-

hoto onemocnění. 

Hodnocení vlivu MG na průběh porodu je 

méně spolehlivé, protože vedení porodu jinou 

než vaginální cestou je často zdůvodňováno 

gynekologickými indikacemi s přihlédnutím 

k základnímu neurologickému onemocnění. 

V řadě případů je tento způsob porodu volen 

preventivně a neodráží tak reálný negativní 

vliv onemocnění na průběh porodu. Obecně 

myastenie neovlivňuje průběh 1. doby po-

rodní (protože hladké svaly nejsou při tomto 

onemocnění postiženy). Ve 2. době porodní 

může být průběh porodu ovlivněn svalovou 

slabostí, resp. rychlejší unavitelností pa cientek 

s MG. V chorvatském souboru publikovaném 

v roce 2002 [5] rodilo 17,4 % žen sekcí. S výjim-

kou jedné pa cientky s těžší exacerbací MG však 

byl tento způsob porodu volen z gynekologic-

kých indikací. Nejnovější brazilská studie z roku 

2017 uvádí porod sekcí dokonce v 66,7 % rodi-

ček s MG [6]. Celosvětově podíl porodů císař-

ským řezem dlouhodobě trvale a významně 

stoupá i v obecné populaci [9], a to nejvíce 

právě v zemích Latinské Ameriky, kde došlo 

k nárůstu podílu porodů sekcí z 22,8 % (v roce 

1990) na 42,2 % (v roce 2014). Podobný trend 

je patrný i v ČR (a zřejmě obdobně i v Chorvat-

sku, odkud pochází studie z roku 2002), kde je 

patrný nárůst podílu porodů císařským řezem 

z cca 8 % v roce 1990 až k 26 % v roce 2015 [10]. 

V roce 2002 to bylo přibližně 14 %. Pa cientky 

s MG tak zřejmě rodí sekcí poněkud častěji než 

obecná populace, i když rozdíly mezi publiko-

vanými soubory jsou v tomto směru zvlášť vý-

razné a jsou významně ovlivněny regionálními 

zvyklostmi a trendy. Indikace je navíc spíše 

preventivní a nevychází z aktuálního závaž-

ného stavu pa cientek ani není podložena daty 

o jejich prokazatelně lepší prognóze při volbě 

tohoto způsobu porodu. 

Vakuumextrakce nebo vybavení plodu 

pomocí porodnických kleští byly použity 

u 8,7 % [5], resp. 6,7 % porodů [6], a to ve 

většině případů s cílem ukončit příliš dlou-

hou 2. dobu porodní (potenciálně související 

se svalovou slabostí při MG). Počet porodů 

využívajících vakuumextrakci a/ nebo kleš-

ťových porodů se mezi jednotlivými státy 

velmi výrazně liší a obecně vykazuje v po-

sledních desetiletích jednoznačně klesající 

trend. Zatímco v ČR je jejich podíl v součas-

nosti kolem 1,5 % [10], v USA došlo k poklesu 

podílu těchto porodů z 19 % (v roce 1995) na 

současných asi 7 % [11]. Ani podíl takto ve-

dených porodů tak u pa cientek s MG zřejmě 

nepřesahuje populační trendy. 

Vliv myastenia gravis na plod, 

dědičnost

U cca 10– 15 % novorozenců matek s MG 

se můžeme setkat s projevy tzv. tranzitorní 

neonatální myastenie vznikající transplacen-

tárním přenosem protilátek na plod. Tran-

zitorní neonatální myastenie se může ob-

jevit bez ohledu na tíži onemocnění matky 

a dokonce i u žen se séronegativní MG. Vyšší 

pravděpodobnost jejího rozvoje je však 

u žen s vysokými hladinami protilátek proti 

acetylcholinovým receptorům [12], a tedy 

se zvýšeným transplacentárním přenosem 
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těchto protilátek na plod. Časnější a těžší 

manifestací tohoto onemocnění jsou ohro-

ženy děti matek s myastenií a protilátkami 

proti svalově specifi cké kináze (anti-Muscle 

Specifi c Kinase; anti-MuSK) [2]. Tranzitorní 

neonatální myastenie se projevuje hypo-

tonií, svalovou slabostí a postižením respi-

račních nebo faciobulbárních svalů (i když 

ptóza a strabizmus se objevují pouze u 15 % 

novorozenců s tímto onemocněním). Do-

minujícím příznakem je často porucha sání 

při kojení, případně slabý pláč. Myastenické 

příznaky se mohou u novorozence objevit 

bezprostředně po porodu nebo opožděně 

o několik hodin: většinou se onemocnění 

projeví do 24 h, nejdéle pak do 72 h. V léčbě 

se využívají inhibitory acetylcholinesterázy, 

v těžších případech případně aplikace intra-

Tab. 1. Přehled nejčastějších neuromuskulárních onemocnění s ohledem jejich průběh v graviditě a jejich vliv na graviditu a plod. 
Doporučení (pokud jsou k dané problematice k dispozici) jsou uvedena kurzívou.  

Vliv gravidity 
na nervosvalové onemocnění 

Vliv neuromuskulárního 
onemocnění na fertilitu, 

průběh gravidity a porod

Vliv neuromuskulárního 
onemocnění na plod, dědičnost 

Myastenia 

gravis 

Průběh MG v graviditě variabilní: 

1/3 pacientek se zlepší

1/3 je stacionární

1/3 se zhorší (v kterémkoli stadiu gravidity).  

Zhoršení je možné po porodu (zejména 1. měsíc). 

Vliv na dlouhodobý průběh MG neprokázán.

Doporučení: 

Plánovat graviditu a předem upravit imunosupresivní 

terapii (viz tab.2). 

Imunosupresi nevysazovat celé těhotenství!   

Pyridostigmin lze užívat beze změn.  

Nepodávat magnezium kromě léčby eklampsie 

(počítat s možností intubace!). 

Nevýznamný.

Častější porody sekcí 

indikované preventivně – není 

průkaz benefi tu sekce u MG 

pacientek! 

Doporučení: 

Během gravidity žena v péči 

multidisciplinárního týmu. 

Pravidelné sledování vč. UZ 

kontrol plodu. 

Spontánní porod. 

Ne domácí porody! 

Kojení bez omezení.  

Tranzitorní neonatální myastenie 

(10–15 % novorozenců matek s MG): 

klinicky slabší sání při kojení a slabší 

pláč; většinou plně odezní. 

Artrogryphosis multiplex 

congenita (vrozené mnohočetné 

neprogredující kontraktury 

kloubů) – vzácná. 

U potomků (i dalších příbuzných) 

matek s MG je celoživotně vyšší riziko 

MG i dalších autoimunit. 

Doporučení: 

Novorozence sledovat 72 hodin! 

Dermato-

myozitida/

Polymyozitida

Riziko relapsu DM/PM během gravidity: 

u pacientek na kortikoterapii nízké (asi 16 %),

u žen s již vysazenou kortikoterapií cca 40 %, 

u části žen se v graviditě manifestuje DM či PM 

poprvé (10–22 % gravidních s DM/PM).

Doporučení: 

NP 

U pacientek s již stanovenou diagnózou plánovat 

graviditu na období klinické remise.

Farmakoterapie zřejmě jako v tab. 2.

Imunosupresi nevysazovat celé těhotenství!  

Vyšší riziko hypertenze 

a těhotenské gestózy (OR 2,9). 

U pacientek v remisi bez jiných 

komplikací gravidity. 

U pacientek v aktivní fázi 

častější spontánní potraty, 

předčasné porody apod.

Doporučení: 

NP 

Bez známek zánětlivého postižení 

svalů, bez jiných komplikací.   

Doporučení: 

NP, zřejmě jen standardní péče.                                

Svalové dystro-

fi e (MD, FSHD, 

přenašečky 

dystrofi nopatií) 

Během gravidity často subjektivně mírná 

progrese svalové slabosti u většiny dystrofi í 

(kromě přenašeček genu pro dystrofi nopatie).  

U části žen přetrvává zhoršení dlouhodobě po 

porodu. 

U FSHD i zhoršení respiračních funkcí.

U přenašeček dystrofi nopatií zhoršení kardiálních 

funkcí (zejm. dilatační kardiomyopatie).

Doporučení: 

NP 

U FSHD monitorace FVC. 

U přenašeček dystrofi nopatií kardiologické vyšetření 

před nebo v úvodu gravidity – při průkazu abnormity 

kardiologická dispenzarizace. 

U MD snížená fertilita + 

častější extrauterinní gravidity, 

preeklampsie, placenta 

praevia, předčasné porody (až 

v 50 %) a poporodní krvácení.  

U ostatních dystrofi í jen 

mírně vyšší riziko komplikací 

gravidity. 

Porody v celé skupině často 

císařským řezem – spíše ale 

z preventivní indikace. 

Doporučení: 

NP

U MD management gravidity 

vč. porodu ve specializovaných 

centrech s dostupnou perinatální 

péčí. 

Všechny poruchy dědičné – možnost 

přenosu onemocnění na potomky. 

Bez specifi ckých poporodních 

komplikací u novorozenců. 

Doporučení: 

Využití možností PGD.

Péče o novorozence standardní. 
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Tab. 1 – pokračování. Přehled nejčastějších neuromuskulárních onemocnění s ohledem jejich průběh v graviditě a jejich vliv na 
graviditu a plod. Doporučení (pokud jsou k dané problematice k dispozici) jsou uvedena kurzívou.   

Vliv gravidity 
na nervosvalové onemocnění 

Vliv neuromuskulárního 
onemocnění na fertilitu, 

průběh gravidity a porod

Vliv neuromuskulárního 
onemocnění na plod, dědičnost 

Spinální 

svalové atrofi e

Pacientky často upoutané na invalidní vozík – 

gravidity vzácné a vysoce rizikové. 

U 3/4 pacientek v graviditě zhoršení slabosti 

včetně respiračních funkcí (v polovině případů 

následně přetrvávající dlouhodobě). 

Doporučení: 

Monitorace klinického stavu vč. ventilačních 

parametrů, při progresi ukončení gravidity sekcí. 

Častější předčasné porody 

a operační porody (vč. sekcí). 

Obtížné provedení spinální 

anestezie (těžké skoliózy). 

Doporučení:

Monitorace ventilačních 

parametrů, při jejich rychlém 

zhoršení pokus o záchranu plodu 

časnou sekcí.

Možnost přenosu vlohy pro 

onemocnění na potomky. 

V případě časných porodů (z důvodu 

zhoršujícího se stavu matky) péče 

odpovídající gestačnímu stáří plodu. 

Doporučení: 

Využití možností PGD.

Poporodní péče odpovídající 

gestačnímu stáří plodu.

Amyotrofi cká 

laterální 

skleróza 

Gravidity extrémně vzácné – většinou ženy, které 

otěhotněly před stanovením diagnózy. 

Gravidita nemá vliv na průběh ALS. 

ALS bez vlivu na graviditu 

kromě respirační insufi cience.

Doporučení:

Monitorace dechových funkcí. 

Bez vlivu na plod (kromě respirační 

dysfunkce matky). 

Syndrom 

Guillainův-

Barrého 

GBS je častější u pacientek s preeklampsií 

a v prvních 4 týdnech po porodu. 

Těhotenství nemá vliv na průběh GBS. 

GSB nemá výrazný vliv na 

průběh gravidity ani porodu 

(kromě závažné svalové 

slabosti, kde nutný porod sekcí). 

GBS nemá výrazný vliv na plod 

kromě případů respirační dysfunkce 

s nutností UPV (cca u 1/3 pacientek). 

Chronická 

zánětlivá 

demyelinizační 

polyneuropatie

Gravidity velmi vzácné, zřejmě častější relapsy 

zejm. ve III. trimestru a v šestinedělí.

Doporučení: 

NP, léky podobně jako tab. 2. 

Imunosupresi nevysazovat celé těhotenství! 

CIDP bez významnějšího vlivu 

na graviditu či způsob porodu.

Doporučení: 

NP  

CIDP bez významnějšího vlivu 

na novorozence 

Doporučení: 

Standardní péče 

Hereditární 

senzitivně-

motorická 

polyneuropatie 

Subjektivně asi u 1/3 pacientek mírné zhoršení 

svalové slabosti v graviditě, u části přetrvávající 

dlouhodobě i po porodu.  

Doporučení: 

NP 

Častější abnormální polohy 

plodu a možná i častější 

operační porody a krvácení.

Doporučení: 

NP, zřejmě vhodné zvýšené 

sledování 

Všechny poruchy dědičné – možnost 

přenosu onemocnění na potomky. 

Novorozenci bez specifi ckých komplikací.  

Doporučení: 

Využití možností PGD.

Péče o novorozence standardní.

Syndrom 

karpálního 

tunelu

V graviditě SKT dle EMG u 7–43 % žen, klinicky ještě 

častější, zejm. ve III. trimestru.

Po porodu zlepšení, u 1/2 obtíže přetrvávají. 

Doporučení:

Spíše konzervativní postup, při výrazných potížích operace. 

SKT bez vlivu na graviditu či 

porod, snížení kvality života. 

SKT bez vlivu na plod či 

novorozence.

Meralgia 

paresthetica

V graviditě častější (OR 12,0), po porodu zlepšení. 

Doporučení:

Pokud léčba, pak obstřik s kortikoidy.

Systémová antineuralgická terapie KI.  

Bez vlivu na graviditu či porod, 

snížení kvality života.

Bez vlivu na plod či novorozence.

Bellova obrna V graviditě snad 2–4× častější (III. trimestr), 

v jiných studiích jen minimálně. 

Více při hypertenzi a preeklampsii (OR 7–9). 

Prognóza horší než mimo graviditu. 

Doporučení: 

Kortikoidy zlepší prognózu. 

Bez vlivu na graviditu či porod, 

snížení kvality života.

Bez vlivu na plod či novorozence.

 

ALS – amyotrofi cká laterální skleróza; CIDP – chronická zánětlivá demyelinizační polyneuropatie; DM – dermatomyozitida; FSHD – facioskapulo-

humerální svalová dystrofi e; FVC – funkční vitální kapacita; GBS – Guillainův-Barrého syndrom; MD – myotonická dystrofi e; MG – myastenia gravis; 

NP – nebylo publikováno; OR – odds ratio; PGD – preimplantační genetické diagnostika; PM – polymyozitida; SKT – syndrom karpálního tunelu; 

SMA – spinální svalová atrofi e; UPV – umělá plicní ventilace 

proLékaře.cz | 5.2.2026



256

NEUROMUSKULÁRNÍ CHOROBY A GRAVIDITA

Cesk Slov Ne urol N 2019; 82/ 115(3): 252– 264

venózních imunoglobulinů (IVIG). Příznaky 

onemocnění obvykle zcela vymizí během 

3– 5 týdnů [2]. Vzácně mohou u postižených 

dětí přetrvávat určité myopatické rysy (dys-

artrie, velofaryngeální inkompetence) [12] 

v důsledku tzv. syndromu inaktivace fetál-

ních acetylcholinových receptorů v kritic-

kém období vývoje plodu. 

S rozvojem myastenických příznaků 

se u potomků (resp. obecně příbuzných 

pa cientů s MG) můžeme setkat i ve vyš-

ším věku. MG nevykazuje klasickou men-

delovskou dědičnost, pravděpodobnost je-

jího rozvoje je však u blízkých příbuzných 

pa cientů s MG významně vyšší než v běžné 

populaci. Relativní riziko je u sourozenců 

17,85, u rodičů 5,33 a u potomků pa cienta 

s MG 5,82 [13]. Významně zvýšené (při-

bližně 2×) je u příbuzných pa cientů s MG 

také riziko rozvoje dalších autoimunitních 

onemocnění [13].

Vzácnou a závažnou komplikací plodů 

matek s MG může být artrogrypóza (arthro-

gryposis multiplex congenita; AMC). Tento 

syndrom je charakterizován vrozenými mno-

hočetnými neprogredujícími kontrakturami 

kloubů v důsledku omezení fetálních po-

hybů v děloze. Není spojen výhradně s MG 

a může se vyskytovat i z jiných příčin. Řada 

popsaných případů výskytu tohoto syn-

dromu u novorozenců matek s MG je však 

spojena s nepříznivou prognózou [12,14]. 

Výskyt tohoto syndromu není závislý na ak-

tuální kompenzaci základního onemocnění 

matky a je popsán dokonce u dětí matek 

v kompletní klinické remisi MG [14]. Podobně 

jako tranzitorní neonatální myastenie je však 

zřejmě asociován s vyššími hladinami pro-

tilátek u matky. Průkaz AMC v jedné gravi-

ditě významně zvyšuje pravděpodobnost 

jeho výskytu v dalších těhotenstvích [15]. 

Matky novorozenců s AMC je proto vhodné 

v tomto smyslu důsledně sledovat. 

Opakovaně byla popsána určitá asociace 

mezi výskytem AMC a tranzitorní neona-

tální myastenie u potomků téže ženy [14,15]. 

Pa cientky, u jejichž potomka se vyskytla 

tranzitorní neonatální myastenie, mají vyšší 

pravděpodobnost výskytu AMC v následu-

jících graviditách. Naopak pa cientky, které 

porodily dítě s AMC, mají zvýšenou pravdě-

podobnost výskytu tranzitorní neonatální 

myastenie u dalších potomků. Tyto údaje 

ukazují na sdílenou patofyziologii obou kli-

nických jednotek. Někteří autoři prokazují 

nižší výskyt těchto komplikací u pa cientek 

po tymektomii, u nichž lze obecně oče-

kávat nižší plazmatické hladiny protilátek, 

a tedy i jejich nižší transplacentární přenos. 

Tento zákrok by tedy mohl představovat po-

tenciální prevenci poporodních komplikací 

u dětí matek s MG. Tuto hypotézu však bude 

nutné ověřit systematickými studiemi [15]. 

V případě, že je AMC dia gnostikována v ak-

tuální graviditě či v těhotenstvích předchá-

zejících u pa cientky bez MG, je doporučeno 

vyšetření matky na možnou myastenii [2].

Doporučení pro léčbu myastenia 

gravis během gravidity, pro sledování 

pa cientek v průběhu těhotenství, 

průběh porodu a dispenzarizaci 

v poporodním období

Pro péči o pa cientky s MG v souvislosti s těho-

tenstvím a porodem je k dispozici odborné 

doporučení publikované mezioborovou pra-

covní skupinou ze Spojeného království [2]. 

Doporučení má charakter shody odborníků 

na nejlepší klinické praxi –  závěry a doporu-

čení tedy nemají oporu v reprezentativních 

kontrolovaných studiích, protože ty nejsou 

k dané problematice k dispozici. Autoři do-

poručují plánovat těhotenství s předstihem, 

a to zejména s ohledem na imunosupre-

sivní léčbu. U pa cientek plánujících graviditu 

(nebo obecně u žen, u nichž je možné otě-

hotnění, tedy např. neužívajících hormonální 

antikoncepci) je optimální nastavit léčbu tak, 

jak může být následně užívána i v průběhu 

gravidity. Vhodné je především vynechání 

ně kte rých imunosupresiv. Dle publikovaných 

doporučení lze gravidním pa cientkám pone-

chat nižší dávky kortikoidů. Akceptovatelná 

míra rizika je podle současných doporučení 

také u azathioprinu a cyklosporinu. Terato-

genita azathioprinu byla v minulosti považo-

vána za vyšší a bylo obecně doporučováno 

tento lék mladým pa cientkám ve fertilním 

věku vůbec nenasazovat a/ nebo jej během 

těhotenství zaměnit za cyklosporin. No-

vější studie však prokazují, že je azathioprin 

v graviditě relativně bezpečným lékem a lze 

jej těhotným ženám ponechat (stejně jako 

cyk losporin) [2,16,17]. Bezpečná je i symp-

tomatická léčba pyridostigminem (tab. 2). 

V českých podmínkách je ale nutné zohled-

nit skutečnost, že informace v souhrnu údajů 

o léčivém přípravku jsou v souvislosti s gra-

viditou a kojením velmi opatrné a často ne-

jsou s uvedenými doporučeními v souladu 

(tab. 2). V případě, že není možné vyhnout 

se léčbě potenciálně teratogen ními imu-

nosupresivy (např. metotrexátem či myko-

fenolát mofetilem), je nutné pa cientky jed-

noznačně informovat o potenciálním riziku 

léčby pro plod a zajistit efektivní antikon-

cepční metody (tab. 2). Před plánovanou gra-

viditou je také vhodné došetřit a případně 

zkompenzovat hladiny hormonů štítné žlázy 

a antityreoidálních protilátek. Stejně jako 

v období mimo graviditu je v průběhu těho-

tenství kontraindikováno podávání Mg, které 

může vést k závažnému zhoršení symp tomů 

vč. rozvoje myastenické krize.

Po celou dobu gravidity je pa cientkám 

jednoznačně doporučováno pokračovat 

v nastavené terapii výše uvedenými pre-

paráty. Doporučováno je i důsledné přelé-

čení všech infekčních komplikací antibio tiky 

vhodnými pro pa cienty s MG (aby nedošlo 

ke zhoršení MG vlivem infektu). Pa cientky 

by měly být po celou dobu těhotenství dů-

sledně sledovány –  optimální je skríningové 

UZ vyšetření plodu ve 12. a 20. týdnu gravi-

dity a následná pravidelná monitorace po-

hybů plodu. Každé 2– 4 týdny by měla být 

zhodnocena velikost dělohy. V případě ja-

kýchkoli pochybností by měla být prove-

dena UZ kontrola zaměřená na možné od-

chylky od normy (např. polyhydramnion). 

Porod by měl být veden za spolupráce 

multidisciplinárního týmu zahrnujícího po-

rodníka, anesteziologa a také neurologa. 

Porodní péče má probíhat v zařízení, kde 

je k dispozici jednotka intenzivní péče, a to 

vč. novorozenecké a obecně na pracovi-

šti s okamžitou dostupností novorozenecké 

resuscitační péče. Jednoznačně nedoporu-

čené jsou proto domácí porody nebo po-

rody v zařízeních bez dostupné akutní péče 

ve výše uvedeném rozsahu. 

U žen s dobře kontrolovanou MG je opti-

mální vaginální porod se spontán ním začát-

kem. Porod císařským řezem by měl být vy-

hrazen pouze pro gynekologické indikace. 

Během porodu by pa cientka měla po-

kračovat v obvyklé medikaci. Ženám užíva-

jícím pravidelně perorální kortikosteroidy 

(v dávce > 7,5 mg den ně a/ nebo > 15 mg 

ob den) se v průběhu porodu doporučuje 

podat stresovou dávku hydrokortizonu 

(100 mg intravenózně). Obecně preferova-

ným způsobem analgezie je epidurální po-

dání. Řada celkově podávaných léků, které 

jsou obecně kontraindikovány či nedopo-

ručovány u pa cientek s MG, však v souvis-

losti s porodem může být za pečlivé mo-

nitorace pa cientky bezpečně použita. 

Podávání Mg v prevenci eklampsie se ne-

doporučuje, v případě eklamptického zá-

chvatu jej ovšem podat lze, i když pouze 

s extrémní opatrností a s vědomím, že může 

vést k nutnosti intubace a umělé plicní 

ventilace. 

proLékaře.cz | 5.2.2026



NEUROMUSKULÁRNÍ CHOROBY A GRAVIDITA

Cesk Slov Ne urol N 2019; 82/ 115(3): 252– 264 257

mocnění je průběh gravidity většinou příznivý 

a frekvence relapsů je za podmínek chronické 

kortikoidní terapie poměrně nízká (přibližně 

u 16 %) [20,21]. Vyšší pravděpodobnost re-

lapsu (až 40 %) je u pa cientek s dlouhotrvající 

remisí (obvykle při začátku onemocnění v dět-

ském věku), které jsou již bez chronické imuno-

supresivní terapie [21]. Akutní exacerbaci one-

mocnění lze přeléčit kortikoidy, a to obvykle 

s dobrým efektem. U části pa cientek může 

dojít k první manifestaci zánětlivé myopa-

tie právě v období gravidity. V publikovaných 

souborech gravidních pa cientek s DM/ PM je 

první manifestace onemocnění v graviditě 

popisována asi u 10– 22 % žen (zejména ve III. 

trimestru) [19,20,22]. Nebyla popsána žádná 

případná úmrtí pa cientek s DM/ PM během 

těhotenství. 

Pa cientky ve sledovaných souborech

[19,20,23] užívaly většinou kortikoidy, v ně-

těžších případech je ke zvážení i vý měn ná 

plazmaferéza. 

Svalová onemocnění 
Zánětlivé myopatie

Stejně jako další autoimunitní onemocnění 

jsou dermatomyozitida (DM) i polymyozi-

tida (PM) častější u žen. Udává se však, že 

pouze 14 % případů postihuje ženy repro-

dukčního věku. Vzácně se tato onemoc-

nění mohou nově objevit během gravidity 

či po porodu. Publikováno bylo ale skutečně 

jen několik ojedinělých kazuistik či malých 

souborů [18,19]. 

Vliv těhotenství na průběh 

zánětlivých myopatií 

Publikované studie poskytují pouze ome-

zený rozsah informací o průběhu DM/ PM v tě-

hotenství. U pa cientek v klinické remisi one-

Kojení je doporučeno a není kontraindiko-

váno u matek užívajících pyridostigmin, kor-

tikoidy ani azathioprin. V poporodním ob-

dobí může dojít k přechodnému zhoršení 

MG, a to zejména po porodech vyžadujících 

chirurgickou intervenci a/ nebo v případě in-

fekčních komplikací. 

V souvislosti se zvýšeným rizikem rozvoje 

tranzitorní neonatální myastenie je doporu-

čena pečlivá monitorace novorozenců, a to 

zejména z hlediska rozvoje bulbárních a re-

spiračních symp tomů nejméně po dobu 

2 dnů (lépe 72 h). Obzvlášť pečlivě je nutné 

sledovat novorozence matek s anti-MuSK 

pozitivní MG. Léčba tranzitorní neonatální 

MG je zejména symp tomatická: zajištěním 

výživy a ventilační podpory. Doporučeno 

je podávání inhibitorů acetylcholineste-

rázy. U novorozenců s těžkým postižením 

by mělo být zváženo podání IVIG, v nej-

Tab. 2. Léky, užívané v terapii myastenia gravis s ohledem na jejich bezpečnost v graviditě a při kojení. Upraveno dle [2].

Účinná 
látka Nežádoucí účinky Komentáře

Bezpeč-
nost 

v graviditě

Bezpeč-
nost při 
kojení

Údaje o bezpečnosti přípravku dle SPC

pyrido-

stigmin
nejsou známy

Pokračovat v medikaci, 

může být nutné častější 

užívání.

ano ano

Bezpečnost nebyla stanovena, nežádoucí 

účinky však dosud nepozorovány. 

Pozor na cholinergní krize v graviditě!

prednisolon

Vyšší riziko GDM, 

hypertenze a infekčních 

komplikací.

Nepřesvědčivá data pro vyšší 

riziko rozštěpu rtu/patra.

Pokračovat v medikaci 

v nejnižší účinné dávce.

Skríning GDM.

ano ano

Může způsobit poškození plodu – užívat 

pouze v případě, kdy přínos pro matku 

převáží rizika pro plod. 

azathioprin leukopenie
Pokračovat v medikaci za 

monitorace Leu a JT.
ano ano

V indikacích není myastenie! 

Doporučeno pečlivě zvážit přínos pro matku 

a rizika pro plod. 

U dítěte po narození sledovat krevní obraz.

Kojení nedoporučeno.

cyklosporin/ 

tacrolimus

Vyšší riziko GDM a hyper-

tenze (u tacrolimu).

Pokračovat v medikaci. 

Skríning GDM, Leu, JT 

a kreatininu. 

ano ano

V indikacích není myastenie! 

Nejsou studie – je vyšší riziko předčasného 

porodu, užívat pouze v případě, kdy přínos 

pro matku převáží rizika pro plod. 

Raději nekojit.

mykofeno-

lát mofetil

Teratogenní! 

(riziko až 25%)

Vysadit nebo zaměnit 

před graviditou. V případě 

neplánovaného těhoten-

ství nevysazovat náhle. 

ne
není 

známa

V indikacích není myastenie!

V těhotenství i při kojení jasně 

kontraindikován.

methotrexát
Teratogenní! 

(riziko až 15–20 %)

Vysadit nebo zaměnit před 

graviditou (3 měsíce wash-

-out). V případě nepláno-

vaného těhotenství nevy-

sazovat náhle, ale přidat 

5 mg kyseliny listové/den. 

ne ne

V indikacích není myastenie!

V těhotenství i při kojení jasně kontraindiko-

ván, wash-out perioda 6 měsíců.

IVIG nejsou známy ano ano

V indikacích není myastenie!

Nejsou studie, ale škodlivé účinky na plod 

nepředpokládány. 

GDM – gestační diabetes mellitus; IVIG – intravenózní imunoglobuliny; JT – jaterní testy; Leu – počet leukocytů; SPC – souhrn údajů o léčivém přípravku
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(MD1 či MD2). Na skupinové úrovni popi-

sovaly pa cientky prostřednictvím použi-

tých dotazníků signifi kantní omezení mobi-

lity a schopnosti provádět řadu aktivit a dále 

zvýšení únavnosti během gravidity oproti 

období před graviditou [29]. Tyto symp tomy 

překvapivě přetrvávaly i v období 6 měsíců 

po porodu [29]. Jiné studie naopak popi-

sují zhoršení klinické symp tomatiky během 

gravidity jako přechodné s rychlým ústu-

pem v poporodním období [27]. Na indi-

viduální úrovni popisuje zhoršení klinické 

symp tomatiky asi 30 % pa cientek s MD [27]. 

Pa cientky s MD2, které mají za sebou gra-

viditu, uvádějí také signifikantně časnější 

věk nástupu klinických obtíží, než je běžné 

u mužů s tímto onemocněním (35 vs. 48 let). 

Pětina žen s MD2 začala první obtíže vnímat 

právě v období těhotenství [27]. 

U facioskapulohumerální svalové dystro-

fie (FSHD) uvádí zhoršení svalové síly v době 

těhotenství až 25 % pa cientek [25,26], a to 

v řadě případů vč. slabosti respiračního sval-

stva. U pa cientek s poruchou respiračních 

funkcí je proto doporučována monitorace 

hodnot funkční vitální kapacity (FVC) [26]. 

Přenašečky genu pro dystrofi nopatie jsou 

obvykle oligosymp tomatické či dokonce 

asymp tomatické a nejsou k dispozici práce 

prokazující významný vliv gravidity na sva-

lovou slabost u těchto žen. Rizikové však 

u nich může být těhotenství z hlediska kar-

diovaskulárního. Přenašečky genu pro dys-

trofi nopatie vykazují širokou škálu kardiovas-

kulárních abnormit [30]. V poměrně velkém 

holandském souboru byly na echokardio-

gramu prokazatelné určité změny kardiovas-

kulárních funkcí u více než poloviny těchto 

žen. U 8 % z tohoto souboru se jednalo o zá-

važnou dilatační kardiomyopatii a dalších 

přibližně 18 % žen z této skupin mělo sig-

nifi kantně dilatovanou levou komoru [30]. 

U žen, které jsou přenašečkami genu pro 

Duchen neovu/ Beckerovu svalovou dystro-

fi i, je proto doporučeno kardiologické vy-

šetření, a to optimálně před plánovanou 

graviditou nebo v jejích časných stadiích. 

Pa cientky s prokázanou dilatační kardiomyo-

patií by měly být sledovány a léčeny kardio-

logem a i jejich gynekologicko-porodnická 

péče by měla probíhat cestou specializova-

ných center s dostupnou multidisciplinární 

péčí [31]. 

Vliv svalových dystrofií na průběh 

gravidity, porod a plod

Pa cientky se svalovými dystrofiemi (MD, 

FSHD) nevykazují vyšší pravděpodobnost 

a ukončených spontán ním porodem zdra-

vého novorozence v očekávaném termínu 

(ve 2 zbylých případech bylo těhotenství 

ukončeno potratem na žádost pa cientky). 

U pa cientek v aktivní fázi onemocnění skon-

čilo spontán ním porodem v termínu pouze 

1 ze 7 těhotenství (14 %), ve 2 případech 

šlo o předčasný porod a ve 4 o spontán ní 

potrat. 

V souhrnu tedy pa cientky se zánětlivými 

myopatiemi vykazují vyšší procento hyper-

tenzních komplikací gravidity a v případě 

aktivního onemocnění zřejmě také vyšší 

pravděpodobnost dalších komplikací těho-

tenství (tj. spontán ního potratu, intraute-

rin ní smrti plodu či předčasného porodu). 

Pokud je to možné, je proto vhodné gravi-

ditu u pa cientek s DM/ PM plánovat na dobu 

klinické remise. 

Novorozenci matek s DM/ PM nevykazují 

žádné známky zánětlivého onemocnění 

svalů. 

Svalové dystrofie

U všech svalových dystrofií se známým ge-

netickým defektem je v souvislosti s gra-

viditou v popředí především otázka jejího 

plánování s využitím možností prenatální 

genetické dia gnostiky. Prenatální genetická 

dia gnostika je obecně doporučena u všech 

onemocnění z této skupiny [25,26]. Vliv na 

plánování gravidity mohou mít i poruchy 

plodnosti, které jsou prokázany zejména 

u myotonické dystrofie (MD). Plodnost je 

prokazatelně snížena u mužských pa cientů 

s tímto onemocněním [27]. Poněkud méně 

jednoznačné jsou změny fertility u žen 

s MD, většina provedených studií však pro-

kazuje určité snížení plodnosti i u ženských 

pa cientek s MD [27,28]. U ostatních svalo-

vých dystrofií se plodnost pa cientek/ přena-

šeček nejeví narušena [27]. 

Vliv těhotenství na průběh 

svalových dystrofií

U většiny dia gnóz nejsou k dispozici prospek-

tivní studie monitorující a objektivizující pří-

padné změny klinického stavu (zejména ve 

smyslu vývoje svalové síly) u pa cientek se sva-

lovými dystrofiemi v průběhu gravidity. Re-

trospektivní data však u řady svalových dys-

trofií ukazují na subjektivní progresi svalové 

slabosti v průběhu těhotenství. Vzhledem 

k charakteru uvedených studií je ale validita 

zmíněných informací omezená.

Recentně byla publikována práce na po-

měrně reprezentativním souboru 375 gra-

vidit u celkem 152 žen s MD 1. či 2. typu 

kte rých případech v kombinaci s dalšími 

preparáty (azathioprin, případně cyklo-

fosfamid). Formální doporučení pro léčbu 

pa cientek s DM/ PM v souvislosti s plánová-

ním gravidity nejsou k dispozici. Lze před-

pokládat, že pravidla doporučená pro imu-

nosupresivní terapii pa cientek s MG budou 

platná i pro další autoimunitní onemocnění. 

Vliv zánětlivých myopatií na průběh 

gravidity, porod a plod

Zcela recentně byla publikována rozsáhlá 

retrospektivní studie [24] vycházející z Ná-

rodního registru hospitalizací ve Spoje-

ných státech amerických, která v letech 

1993– 2007 identifikovala hospitalizace 

v souvislosti s porodem u 853 pa cientek se 

zánětlivými myopatiemi (u 454 žen s DM 

a 399 s PM) a srovnala řadu ukazatelů v této 

skupině se zdravými rodičkami obdobného 

věku. Pa cientky s DM/ PM vykazovaly jasně 

delší trvání hospitalizace a měly i vyšší riziko 

hypertenzních komplikací gravidity, zejména 

těhotenské gestózy (OR 2,90). Neměly však 

vyšší procento jiných komplikací gravidity 

(např. intrauterin ní růstové retardace plodu 

či předčasné ruptury plodových obalů) ani 

vyšší podíl porodů císařským řezem oproti 

běžné populaci. Uvedená studie ovšem ne-

zohledňovala aktivitu zánětlivé myopatie 

u pa cientek v době gravidity a porodu (vý-

znamná část žen nepochybně nebyla v ak-

tivní fázi onemocnění). Tento faktor se však 

dle menších publikovaných souborů jeví 

jako zcela klíčový v ovlivnění výsledků gravi-

dity. Např. Nagy-Vincze et al [19] popsali vý-

sledky 33 gravidit u pa cientek s DM/ PM. Ze 

14 těhotenství u pa cientek v klinické remisi 

skončilo 12 (86 %) porodem zdravého dí-

těte (a 2 spontán ním potratem v I. trimestru). 

Z 16 těhotenství u žen v aktivní fázi DM/ PM 

pak zdravé dítě v očekávaném termínu poro-

dilo pouze 6 žen (37,5 %), u 3 žen došlo k in-

trauterin ní smrti plodu, 3 těhotenství skončila 

předčasným porodem, 3 potratem (z toho 

u 2 pa cientek indukovaným a u 1 spontán-

ním) a v 1 případě se jednalo o extrauterin ní 

graviditu. Další práce [23] popisuje 4 těho-

tenství u pa cientek s DM/ PM: 2 pa cientky 

v remisi měly nekomplikovanou graviditu 

s porodem zdravého dítěte v očekávaném 

termínu, naopak obě gravidity u pa cientek 

v aktivní fázi onemocnění skončily potra-

tem (z toho u jedné z žen až v pokročilé fázi 

těhotenství). Váncsa et al [20] popsali vý-

sledky 14 gravidit pa cientek s DM/ PM. Ze 

7 gravidit pa cientek v inaktivní fázi onemoc-

nění bylo 5 (71 %) zcela nekomplikovaných 

proLékaře.cz | 5.2.2026



NEUROMUSKULÁRNÍ CHOROBY A GRAVIDITA

Cesk Slov Ne urol N 2019; 82/ 115(3): 252– 264 259

a porodů císařským řezem i dalších ope-

račně vedených porodů u pa cientek se 

SMA [34,35]. Tyto ženy však nemají vyšší vý-

skyt potratů ani hypertenzních komplikací 

během těhotenství [34]. 

U pa cientek se SMA je při operačních po-

rodech často obtížné využití spinální aneste-

zie vzhledem k těžkým skoliózám. 

Amyotrofi cká laterální skleróza

Gravidity pa cientek s klinicky manifestní 

amyotrofi ckou laterální sklerózou (ALS) jsou 

vzhledem k nepříznivé prognóze onemoc-

nění extrémně vzácné. Většinou jde o ženy, 

které otěhotněly ještě před stanovením de-

finitivní dia gnózy. V souhrnu byly dosud 

pub likovány informace o méně než 20 gra-

viditách u žen s tímto onemocněním, a to 

výhradně formou jednotlivých kazuistik [37]. 

Z těchto publikací vyplývá, že kromě mož-

ných respiračních komplikací nemá ALS zá-

sadně negativní vliv na průběh gravidity 

a ani gravidita pravděpodobně nemá vý-

znamný negativní vliv na průběh ALS [37]. 

Recentní práce naopak naznačují, že hormo-

nální faktory mohou být významným pro-

tektivním faktorem modifi kujícím pravděpo-

dobnost rozvoje a další průběh ALS. Užívání 

hormonálních kontraceptiv či hormonální 

substituční terapie pravděpodobně snižují 

riziko rozvoje ALS [38]. Dostupné informace 

neposkytují dostatečné podklady pro do-

poručení vhodné metody porodu u těchto 

pa cientek. Kromě žen s poruchou respirač-

ních funkcí by porod císařským řezem měl 

být vyhrazen pro porodnické indikace [37]. 

Onemocnění/ léze periferních 
nervů
Zánětlivé autoimunitní 

polyneuropatie 

Guil lainův-Bar rého syndrom

Riziko rozvoje Guil lainova-Bar rého syn-

dromu (GBS) v graviditě nepřevyšuje běžný 

populační výskyt a gravidita sama o sobě 

tedy není nezávislým rizikovým faktorem 

pro rozvoj tohoto onemocnění [39– 41]. Re-

centní epidemiologická data však nazna-

čují, že riziko rozvoje GBS signifikantně 

zvyšuje preeklampsie (pa cientky s pre-

eklampsií mají téměř dvojnásobný výskyt 

GBS oproti běžné populaci) [39] a výskyt 

stoupá také v prvních 4 týdnech po po-

rodu (OR 2,93; 95% CI 1,20– 7,11) [40– 42]. Ri-

ziko narůstá také v souvislosti s infekcí virem 

Zika [41]. Obecně jsou publikovány pouze 

jednotlivé kazuistiky pa cientek, které pro-

dělaly GBS v těhotenství (a články sumari-

Onemocnění motoneuronů
Spinální svalová atrofie

Pa cientky se spinální svalovou atrofií (spinal 

muscular atrophy; SMA) 2.– 4. typu předsta-

vují ze všech neuromuskulárních onemoc-

nění skupinu s nejzávažnějším postižením 

hybnosti již v období před graviditou. V jed-

nom z publikovaných souborů bylo např. 

9 z 25 pa cientek se SMA upoutaných na in-

validní vozík, což se jinak týkalo pouze 1 další 

pa cientky ze 153 žen s dalšími nervosvalo-

vými chorobami [34]. Gravidity u pa cientek 

s tímto onemocněním proto nejsou časté 

a jsou obecně považovány za vysoce 

rizikové. 

Významnou otázkou v souvislosti s gravi-

ditou je u těchto pa cientek problematika je-

jího plánování a využití možností prenatální 

genetické dia gnostiky k zábraně přenosu 

vlohy pro onemocnění na další generace. 

Vliv těhotenství na průběh spinální 

svalové atrofie 

Až 74 % pa cientek popisuje zhoršení svalové 

slabosti během gravidity, které u 31– 42 % 

přetrvává i po porodu [27,34– 36].

Pa cientky se SMA mají poměrně často 

postiženy respirační funkce. Ty se navíc ob-

vykle dále zhoršují během gravidity mimo 

jiné v souvislosti s vyšší polohou bránice, 

což indikuje nutnost jejich monitorace, pro-

tože zhoršení ventilačních parametrů (hy-

perkapnie a hypoxie matky) může vést k in-

trauterin ní smrti plodu [34]. Obecně se 

pa cientkám s FVC pod 1 l gravidita nedopo-

ručuje. Publikována však byla řada případů 

úspěšně dokončených gravidit u pa cientek 

s FVC pod 50 % predikované hodnoty pro 

příslušný věk, a dokonce i daleko nižší [27]. 

V jednom z publikovaných souborů byl po-

psán případ pa cientky se SMA a vstupní FVC 

na počátku gravidity na úrovni 19 % pre-

dikovaných hodnot. Tato pa cientka se po 

ventilační stránce dále výrazně zhoršila po 

20. týdnu gravidity a po 25. týdnu musela 

být intubována pro hyperkapnii. O týden 

později porodila předčasně živého novoro-

zence [34]. V obecné rovině je při rychlé pro-

gresi ventilační dysfunkce možné pokusit se 

o záchranu novorozence časně provedenou 

sekcí. Ukončení gravidity vede každopádně 

k rychlému a účin nému zlepšení ventilačních 

parametrů [34]. 

Vliv spinální svalové atrofie na průběh 

gravidity, porod a plod

Provedené studie shodně prokazují signi-

fi kantně vyšší výskyt předčasných porodů 

spontán ních potratů oproti obecné popu-

laci [27,32]. U MD1 je však zřejmě vyšší riziko 

extrauterin ních gravidit, což může souviset 

s abnormální tubální motilitou v důsledku po-

stižení hladkého svalstva u tohoto onemoc-

nění [32]. Významně častější jsou u symp-

tomatických pa cientek s MD1/ MD2 také 

předčasné porody, které se vyskytují až 

u 50 % gravidit [27,32]. Vyšší výskyt předčas-

ných porodů je zřejmě podmíněn mimo jiné 

postižením hladkých svalů dělohy a současně 

příčně pruhovaných svalů pánevního dna 

a břišní stěny. Pa cientky s MD1 mají také po-

někud vyšší riziko preeklampsie, signifi kantně 

častější močové infekce v období gravidity 

a nejméně desetinásobně vyšší výskyt pla-

centa previa oproti obecné populaci (zřejmě 

také jako důsledek abnormální funkce dělož-

ního svalstva) [27,32]. Vliv ostatních typů sva-

lových dystrofií na průběh gravidity je méně 

výrazný a prognóza těhotenství je např. u vět-

šiny pa cientek s FSDH dobrá [25,26]. Prove-

dené studie naznačují pouze nejednoznačné 

výsledky stran možného vyššího výskytu 

předčasných porodů u pa cientek s FSHD ve 

srovnání s obecnou populací [26]. 

Co se týče vlastního porodu, vykazují 

pa cientky s MD1, FSHD i pletencovou sva-

lovou dystrofií ve srovnání s obecnou po-

pulací významně vyšší podíl porodů cí-

sařským řezem i vaginálních operačních 

porodů [26,27,32]. Při interpretaci těchto dat 

je však nutné si uvědomit, že jde o retro-

spektivně získané informace. Podíl porodů 

sekcí tedy může být částečně podmíněn je-

jich plánovanou preventivní indikací z dů-

vodu předpokládané slabosti svalů břišní 

stěny a/ nebo děložního svalstva u pa cientek 

se svalovými dystrofiemi (zejména u MD). 

Pa cientky s MD1 mají v důsledku nedostateč-

ného tonu svalstva dělohy také vyšší riziko 

poporodního krvácení [27,32]. Management 

gravidity a zejména porodu by u pa cientek 

se svalovými dystrofiemi obecně měl být 

prováděn ve specializovaných centrech 

s dostupnou extenzivní perinatální péčí [26]. 

Vliv přenašečství genu pro dystrofi nopa-

tie na graviditu je pravděpodobně málo vý-

razný. Existuje pouze ojedinělá starší práce 

na malém vzorku žen, které byly přenašeč-

kami genu pro dystrofi nopatie. Z 35 porodů 

u 13 žen v tomto souboru byla oproti běžné 

populaci významně (asi 5×) častější poloha 

koncem pánevním, což autoři zdůvodňují 

možnými jemnými rozdíly svalového tonu 

pánevního a děložního svalstva u těchto 

žen [33]. Jiné komplikace těhotenství zde ne-

byly zaznamenány. 
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Syndrom karpálního tunelu

Nejčastější kompresivní fokální neuropa-

tií v graviditě i mimo ni je postižení n. me-

dianus při syndromu karpálního tunelu 

(SKT) [40,50]. Gravidita představuje jeden ze 

signifi kantních rizikových faktorů pro rozvoj 

SKT [51]. Metaanalýza publikovaných stu-

dií prokázala při hodnocení anamnestic-

kých a klinických dat výskyt této komplikace 

u 31– 62 % gravidních žen [50]. Elektrofyzio-

logické vyšetření však prokazuje abnormitu 

jen u 7– 43 % těhotných, nejčastěji pak kolem 

17 % [50]. Z patofyziologického hlediska je 

rozvoj potíží pravděpodobně důsledkem 

kombinace edémů (při obecné tendenci 

k retenci tekutin v období těhotenství ve-

doucí ke zvýšenému lokálnímu tlaku na nerv, 

a to zejména v oblasti fyziologické úžiny) 

a hormonálních změn [50,51]. Riziko rozvoje 

SKT se proto zvyšuje s narůstajícím věkem 

a tělesnou hmotností pa cientek a také s pří-

tomností otoků horních končetin nebo ge-

neralizovaných otoků. Potíže se mohou ob-

jevit kdykoli během těhotenství, riziko je však 

jednoznačně nejvyšší ve III. trimestru. Rozvoj 

obtíží již v I. trimestru je spojen s horší kva-

litou života pa cientek během těhotenství 

a v poporodním období a představuje zvý-

šené riziko přetrvávání obtíží po porodu [50]. 

Méně často se mohou obtíže v souvislosti se 

SKT objevit během laktace. Po porodu do-

chází často ke zlepšení obtíží, u více než 50 % 

žen ale určité potíže přetrvávají rok a u 30 % 

dokonce 3 roky po porodu [50,52,53]. Vzhle-

dem k častému ústupu obtíží po porodu 

trvá obecná snaha volit spíše konzervativní 

terapeutický přístup (tedy použití ortéz, pří-

padně obstřik kortikoidy). V případě výraz-

ných a progredujících obtíží neuspokojivě 

kompenzovaných konzervativní terapií je ke 

zvážení i řešení operační, které je pak pre-

vencí dlouhodobého přetrvávání klinických 

symp tomů. 

Meralgia paresthetica

Dalším úžinovým syndromem často asocio-

vaným s graviditou je postižení n. cutaneus 

femoris lateralis, který je komprimován třísel-

ným vazem (meralgia paresthetica). Těhotné 

ženy mají významně vyšší pravděpodob-

nost rozvoje této mononeuropatie ve srov-

nání s běžnou populací (OR v graviditě 12,0; 

95% CI 1,2– 118,0) [54]. Popsány jsou i případy 

oboustran ných postižení. Podobně jako 

v případě SKT tyto potíže většinou vymizí po 

porodu. Při výraznějších obtížích lze zvážit 

obstřik kortikoidy po terapeutickém testu lo-

kálním anestetikem, případně antineuralgic-

sílu svalů trupu onemocnění nemá, takže 

jeho vliv na těhotenství je obecně menší než 

u dalších nervosvalových poruch. 

Vliv těhotenství na průběh 

hereditárních neuropatií 

Přibližně 30– 40 % pa cientek s Charcot-Ma-

rie-Toothovou neuropatií 1. typu (CMT1) po-

pisuje při retrospektivním dotazníkovém 

hodnocení zhoršení svalové slabosti a dal-

ších neuropatických příznaků v období těho-

tenství [34,48]. Uvedené zhoršení příznaků 

v graviditě uvádějí většinou ženy, které byly 

symp tomatické již před těhotenstvím. Ně-

kte ré symp tomy se po porodu opět zlep-

šují [48], u části pa cientek však zhoršené po-

tíže přetrvávají i po porodu [48]. Toto trvalé 

zhoršení neuropatické symp tomatiky po-

pisuje přibližně pětina z celkového počtu 

pa cientek s CMT [34]. 

Vliv hereditárních neuropatií 

na průběh gravidity, porod a plod

Ve studii sumarizující údaje z Norského regis-

tru porodů bylo v rozmezí 35 let identifi ko-

váno 108 porodů u pa cientek s CMT neuro-

patií, bez bližší specifi kace konkrétního typu 

onemocnění. Ve srovnání s obecnou popu-

lací zde byla prokázána přibližně 2× vyšší 

frek vence abnormálních poloh plodu a pře-

kvapivě také poporodního krvácení. Porod 

byl u pa cientek s CMT veden 2× častěji ope-

račně (přičemž většina sekcí byly nepláno-

vané urgentní výkony) a pravděpodobnost 

klešťového porodu byla dokonce 3× častější 

než u zdravé populace [49]. Vyšší výskyt ope-

račních porodů vč. klešťových uvádějí i další 

starší studie u pa cientek s CMT1 [48]. V zatím 

posledním publikovaném souboru [34] se 

však podíl pa cientek s porody císařským 

řezem i vaginálními operačními porody ne-

lišil od běžné populace. Frekvence spontán-

ních potratů, předčasných porodů ani pe-

rinatální mortalita nepřevýšila u pa cientek 

s CMT populační výskyt [27,34,48,49]. 

Léze jednotlivých periferních nervů

V průběhu gravidity se i u jinak zdravých 

žen mohou s vyšší pravděpodobností ob-

jevit léze ně kte rých periferních nervů 

(a/ nebo dochází v těhotenství k akcentaci 

klinické manifestace preexistujících perifer-

ních neuropatií zejména kompresivní etiolo-

gie). Nemají však z pochopitelných důvodů 

vliv na graviditu jako takovou ani na ferti-

litu (následující sekce proto nerespektuje 

členění zavedené v předchozích částech 

práce). 

zující tyto případové práce) [42,43], a nikoli 

soubory pa cientek, což podporuje nízkou 

prevalenci GBS u těhotných žen. Onemoc-

nění nemá vliv na fetální mortalitu [42,43]. 

Předčasné ukončení těhotenství také zřejmě 

nezlepšuje prognózu pa cientek. Publikován 

byl pouze jeden případ pravděpodobného 

kongenitálního GBS u novorozence matky 

s tímto onemocněním [44]. Kromě případů 

závažné generalizované svalové slabosti 

není GBS sám o sobě indikací k porodu cí-

sařským řezem –  ten by měl být vyhrazen 

pro porodnické indikace [42]. Nejvýznam-

nější komplikací u matky je nutnost umělé 

plicní ventilace, která byla ve starších sou-

borech přechodně nutná asi u jedné tře-

tiny gravidních pa cientek s tímto onemoc-

něním [43]. Dia gnostika a léčba onemocnění 

se neliší od období mimo graviditu. Studie 

provedené u jiných dia gnostických jednotek 

(např. trombotické trombocytopenické pur-

pury) prokazují, že provedení plazmaferézy 

v graviditě je bezpečné a výskyt komplikací 

je u těhotných žen obdobný jako v obecné 

populaci [45]. Málo rizikové se jeví i použití 

imunoglobulinů, jejichž bezpečnost v těho-

tenství byla v minulosti také prokázána u ji-

ných dia gnostických jednotek [46].

Chronická zánětlivá demyelinizační 

polyneuropatie

Chronická zánětlivá demyelinizační polyneu-

ropatie (chronic infl am matory demyelinat -

ing polyneuropathy; CIDP) je u žen v repro-

dukčním věku velmi vzácná, což potvrzuje 

i skutečnost, že bylo publikováno pouze ně-

kolik kazuistik s touto tématikou a ojedinělá 

originální práce [47]. Tato studie popisuje 

soubor 9 gravidních pa cientek s CIDP, z nichž 

u 4 došlo k první manifestaci onemocnění 

během gravidity a u 5 bylo onemocnění 

známo před graviditou. V průběhu těhoten-

ství byla patrná signifi kantně vyšší frekvence 

relapsů onemocnění, a to zejména ve III. tri-

mestru a v šestinedělí. Pro imunomodulační 

terapii u těchto pa cientek v době těhoten-

ství platí pravděpodobně obdobná pravidla 

jako pro léčbu MG. Využít lze nižší dávky kor-

tikoidů, stejně jako IVIG či plazmaferézu [40]. 

CIDP zřejmě nemá významnější vliv na gravi-

ditu jako takovou, na způsob porodu ani na 

novorozence [40]. 

Hereditární polyneuropatie 

Interference hereditárních neuropatií s gravi-

ditou je obecně pokládána za méně význam-

nou. U těchto pa cientek převažuje distální 

svalová slabost, zatímco výraznější vliv na 
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mocnění a jejich výskyt naopak ovlivňuje 

graviditu jako takovou. V těhotenství se 

obecně zvyšuje pravděpodobnost exacer-

bace či nové klinické manifestace řady au-

toimunitních nervosvalových poruch, a to 

při poněkud omezených terapeutických 

možnostech u těchto onemocnění v prů-

běhu gravidity. Také pa cientky s hereditár-

ními nervosvalovými chorobami popisují 

v těhotenství často progresi klinických obtíží, 

která je pouze částečně reverzibilní. V nepo-

slední řadě představuje gravidita významný 

rizikový faktor pro rozvoj ně kte rých mono-

neuropatií, a to zejména kompresivních. 

Řada hereditárních i autoimunitních neuro-

muskulárních chorob má naopak vliv na gra-

viditu –  pa cientky s nervosvalovými cho-

robami mají obecně vyšší výskyt potratů 

a dalších komplikací gravidity, předčasných 

porodů a též pravděpodobnost operač-

ního vedení porodu. Tyto ženy proto před-

stavují skupinu s obecně vyšším rizikem a po 

dobu gravidity je doporučeno jejich gyne-

kologicko-porodnické sledování ve speciali-

zovaných centrech s multidisciplinární péčí 

vč. extenzivní péče perinatologické. Z pub-

likovaných studií však nevyplývá významný 

benefi t porodů císařským řezem u těchto 

pa cientek a jeho indikace by měla být vo-

lena vždy uvážlivě. Porody sekcí by měly být 

obecně vyhrazeny pro gynekologicko-po-

rodnické indikace, z neuromuskulárního hle-

diska pak zejména pro ženy s poruchou re-

spiračních funkcí a/ nebo závažnou slabostí 

trupového svalstva, a to optimálně na zá-

kladě konsenzu multidisciplinárního týmu. 

Souhrn nejdůležitějších informací o vzájem-

ném vlivu nejčastějších neuromuskulárních 

onemocnění a gravidity (vč. poporodní péče 

v případě jejích specifi k) je uveden v tab. 1. 
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pie tedy nebylo jediným faktorem vedoucím 

k horšímu funkčnímu výsledku léze lícního 

nervu u těhotných žen, i když v podskupině 

těhotných i netěhotných žen vykazovaly lé-

čené pa cientky trend k lepšímu funkčnímu 

stavu [57]. Efekt kortikoidů na zlepšení pro-

gnózy tak odpovídá účin nosti těchto léků 

prokazované v obecné populaci. V meta-

analýzách kontrolovaných studií bylo riziko 

rozvoje synkinéz a/ nebo autonomní dys-

funkce u pa cientů léčených kortikoidy vý-

znamně nižší (relativní riziko 0,48– 0,60; 95% 

CI 0,36– 0,81; „počet nutný k léčbě“ [number 

needed to treat] 7; 95% CI 6– 10) [55,60,61].

Další mononeuropatie

Výskyt dalších mononeuropatií v souvislosti 

s graviditou je vzácný [40]. Pokud se objeví, 

jde častěji o poporodní komplikace. Obvykle 

se jedná o kompresivní demyelinizační léze 

s dobrou prognózou. Popsány byly kompre-

sivní léze n. femoralis útlakem ligamentum 

inguinale, a to vzácně v graviditě (v ně kte-

rých případech dokonce oboustran ně) [62], 

častěji pak při porodu, kdy může být nerv 

utlačen polohově při fl exi, abdukci a zevní 

rotaci v kyčli [63,64]. 

Podobně může při porodu vzácně vznik-

nout jedno- či oboustran ná léze n. obtura-

torius v souvislosti s tlakem hlavičky na stěnu 

pánve a to častěji při použití porodnických 

kleští, případně tlakem hematomu vzniklého 

ve foramen obturatorium [63]. 

Poporodní peroneální léze může být 

vzácně podmíněna postižením příslušné 

porce sakrálního plexu (vznikající obvykle 

tlakem hlavičky plodu ve 2. době porodní, 

a to opět s vyšší pravděpodobností při pou-

žití porodnických kleští) nebo peroneální 

porce n. ischiadicus. Nejčastějším mecha-

nizmem rozvoje peroneálních lézí v těho-

tenství je otlaková léze n. peroneus za hla-

vičkou fibuly (např. v souvislosti s tlakem 

opěrek nohou na porodnickém křesle, při 

fl exi dolních končetin v kolenou během po-

rodu případně při poloze v dřepu). Pravdě-

podobnost rozvoje postižení se zvyšuje také 

v souvislosti s epidurální anestezií, kdy si 

pa cientky nemusejí být komprese vědomy. 

Pro vznik postižení může být dostačující 

krátkodobá (i pouze několik minut trvající) 

komprese [40,65]. Z těchto důvodů jsou do-

poručovány časté změny polohy při porodu. 

Závěr
Z pohledu neuromuskulární medicíny před-

stavuje gravidita specifické období, které 

může měnit průběh a manifestaci řady one-

kou terapii. Většina preparátů (gabapentin, 

pregabalin, amitriptylin) je však v graviditě 

kontraindikována. O bezpečnosti duloxetinu 

v období těhotenství není k dispozici dosta-

tek údajů a preparát tak lze podávat pouze 

v případě, že jeho přínos převýší možné ri-

ziko pro plod. 

Bel lova obrna

Další mononeuropatií, jejíž vyšší výskyt 

v graviditě je často popisován, je léze lícního 

nervu (Bel lova obrna) [40]. Její incidence 

v běžné populaci je kolem 20/ 100 000 za 

rok [55], v nedávno publikované italské stu-

dii pak dokonce 53,3/ 100 000 za rok [56]. 

V těhotenství je popisován přibližně 2– 4× 

častější výskyt ve srovnání s běžnou po-

pulací [57]. V nedávno publikované kohor-

tové studii zahrnující 242 216 porodů se 

však Bel lova obrna během těhotenství vy-

skytla pouze u 42 pa cientek (0,017 %) [58]. 

Při zohlednění délky trvání gravidity by tak 

v tomto souboru byla incidence lézí lícního 

nervu 22,1/ 100 000 za rok a významně by se 

tedy nelišila od výskytu populačního. V pro-

vedené multivariantní analýze nebylo tě-

hotenství prokázáno jako signifi kantní ne-

závislý rizikový faktor rozvoje Bel lovy obrny 

ani v jiné velké publikační studii, i když byl 

v tomto smyslu patrný určitý trend bez stati-

stické významnosti (p = 0,099) [56]. 

Ve velkém souboru gravidních žen [58] 

byl výskyt Bel lovy obrny asociován s ar-

teriální hypertenzí (OR 6,69; 95% CI 

2,38– 18,76), obezitou (OR 9,08; 95% CI 2,8– 

–29,46) a těžší preeklampsií (OR 9,46; 95% CI 

3,37– 26,53) [58]. Na plod ani stav novorozence 

neměl výskyt léze lícního nervu významný 

vliv. 

Bel lova obrna se objevuje častěji ve vyš-

ších stadiích gravidity (zejména ve III. tri-

mestru) [57,59] a má pravděpodobně poně-

kud horší prognózu než u netěhotných žen. 

V recentní studii srovnávající prognózu Bel-

lovy obrny u gravidních a negravidních žen 

s těžkým stupněm léze lícního nervu [57] 

byly těhotné ženy daleko méně často lé-

čeny kortikoidy a antivirotiky. Při hodnocení 

funkčního stavu pa cientek s odstupem nej-

méně 12 měsíců vykazovaly ženy s Bel lovou 

obrnou vzniklou v graviditě signifi kantně vý-

raznější asymetrii obličeje v klidu i při po-

hybu a zřetelně vyšší výskyt synkinéz [57]. 

Vyšší incidence synkinéz byla patrná i v pří-

padě, že bylo srovnání provedeno odděleně 

v podskupinách pa cientek iniciálně léčených 

kortikoidy a/ nebo antivirotiky a u žen nelé-

čených. Samotné podání či nepodání tera-
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vč. novorozenecké a pod vedením multidis-

ciplinárního týmu 

c)  jsou vyhrazeny pouze pro specializovaná 

certifi kovaná gynekologická pracoviště bez-

prostředně spolupracující s neuromuskulár-

ními centry 

6. Neonatální myastenie: 

a)  je potenciálně závažná, ale přechodná 

komplikace u novorozenců matek s my-

astenia gravis, která vzniká v důsledku 

transplacentárního přenosu protilátek, ob-

jeví se do 72 h po porodu a projeví se vět-

šinou slabším sáním při kojení či slabším 

pláčem 

b)  vyskytuje se obvykle pouze u novorozenců 

pa cientek se závažnou klinickou manifestací 

myastenia gravis, které je proto nutné zvý-

šeně sledovat 

c)  je nezávažný přechodný vzestup hladin 

protilátek anti-AChR u novorozenců bez-

prostředně po porodu v důsledku jejich 

1. Klinické příznaky myastenia gravis se 

u těhotných pa cientek: 

a)   většinou zhorší, z čehož vyplývá nutnost pre-

ventivní úpravy léčby od počátku gravidity

b)  obvykle nemění

c)  přibližně u třetiny zhorší, u třetiny zlepší 

a třetina se významně nemění 

2. Ke zhoršení myastenických příznaků 

v souvislosti s těhotenstvím dochází: 

a)  prakticky výhradně v I. trimestru

b)  v kterékoli fázi gravidity a/ nebo po porodu 

(zejména v 1. měsíci)

c)  zejména ve III. trimestru

3. Vliv myastenie na průběh těhotenství: 

a)  se neliší od běžné populace

b)  významně zvyšuje riziko potratů, a to ze-

jména u špatně kompenzovaných pa cientek

c)  je signifi kantním rizikovým faktorem předčas-

ných porodů, operačních porodů (vakuum -

extrakcí, klešťových porodů a císařských 

řezů) a placenta praevia 

4. Porod u pa cientek s myastenia gravis: 

a)  je jednoznačně doporučen císařským řezem 

jako prevence možného rozvoje závažné sla-

bosti pa cientky během porodu 

b)  je v naprosté většině případů možné vést 

standardní cestou a neexistuje průkaz bene-

fi tu císařského řezu u těchto pa cientek

c)  je nutné volit přísně individuálně v závislosti 

na hladině protilátek proti acetylcholinovým 

receptorům (anti-AChR)  

5. Porody pa cientek 

s myastenia gravis: 

a)  mohou bezpečně probíhat v domácím pro-

středí, pokud je zajištěna pomoc speciálně 

edukované porodní asistentky 

b)  by měly probíhat v zařízeních s okamžitě 

dostupnou intenzivní a resuscitační péčí 
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17. U pa cientek se syndromem karpálního 

tunelu v graviditě: 

a)  potíže po porodu plně odeznívají 

b)  se potíže po porodu nezmění 

c)  dochází po porodu většinou ke zmírnění ob-

tíží, ale až v 50 % mohou určité obtíže přetr-

vávat dlouhodobě 

18. Řešení syndromu karpálního tunelu 

v graviditě: 

a)  je doporučeno volit spíše operační řešení 

vzhledem k očekávanému progredujícímu 

průběhu postižení během gravidity 

b)  je obecně vhodné volit spíše konzervativní, 

ale při výrazných a progredujících obtížích 

lze zvážit i operaci, mimo jiné jako prevenci 

dlouhodobého přetrvávání obtíží 

c)  je jednoznačně doporučeno volit konzer-

vativní postup vzhledem k dobré prognóze 

postižení, které po porodu plně odeznívá 

19. Bel lova obrna: 

a)  má v graviditě poněkud horší prognózu než 

v obecné populaci a je vhodné podání korti-

koidů, které prognózu zlepší 

b)  průběh a závažnost postižení ani jeho dlou-

hodobé následky se v graviditě neliší od 

obecné populace 

c)  má v graviditě lepší průběh a menší rezi-

duální postižení než v obecné populaci v dů-

sledku protektivní role gestagenů –  z toho 

důvodu se nedoporučuje podání kortikoidů 

vzhledem k možným rizikům pro plod 

20. V souvislosti s porodem se mohou 

vzácně objevit kompresivní léze: 

a)  n. femoralis, n. obturatorius a/ nebo n. pero-

neus (v oblasti hlavičky fi buly)

b)  n. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis a/ nebo 

n. tibialis (syndrom tarzálního tunelu)

c)  n. gluteus superior, n. gluteus inferior a/ nebo 

n. genitofemoralis

transplacentárního přenosu, obvykle bez kli-

nického korelátu

7. Pro potřeby imunosuprese lze u  au-

toimunitních nervosvalových onemocnění 

během gravidity využít: 

a)  optimálně metotrexát nebo mykofenolát 

mofetil, které mají nejlepší bezpečnostní 

profi l 

b)  kterékoli imunosupresivum, pouze s nut-

ností korekce dávkování vzhledem ke změ-

nám distribučního objemu během gravidity. 

c)  pouze prednizolon, azathioprin nebo cyklo-

sporin, které nevykazují závažné teratogen ní 

účinky 

8. Magnezium nelze během gravidity po-

dávat pa cientkám s: 

a)  myotonickou dystrofií 

b)  myastenia gravis

c)  polymyozitidou/ dermatomyozitidou

9. Polymyozitida/ dermatomyozitida: 

a)  u pa cientek v klinické remisi je vyšší výskyt 

hypertenzních komplikací gravidity vč. tě-

hotenské gestózy, ale bez jiných komplikací 

gravidity

b)  nemá ani v aktivní fázi onemocnění význam-

nější vliv na průběh těhotenství a porodu

c)  je z neurologického hlediska jednoznačnou 

indikací pro porod císařským řezem 

10. U  hereditárních neuromuskulárních 

onemocnění (svalové dystrofie, heredi-

tární neuropatie) je doporučeno: 

a)  využít možností prenatální genetické dia-

gnostiky k zábraně přenosu vlohy pro tato 

onemocnění na další generace 

b)  je nejspolehlivějším řešením, které zabrání 

přenosu vlohy na potomky, provedení am-

niocentézy s případnou indikací časného 

přerušení těhotenství

c)  nedochází vzhledem k autozomálně-rece-

sivní dědičnosti k přenosu onemocnění na 

potomky 

11. Plodnost může být narušena u žen 

(a zejména u mužů)  s: 

a)  pletencovou svalovou dystrofií

b)  myotonickou dystrofií 

c)  facioskapulohumerální svalovou dystrofií

12. Kardiologické vyšetření (a při průkazu 

dilatační kardiomyopatie následně dů-

sledná dispenzarizace vč. dostupnosti kar-

diologa v období porodu) je u úvodu těho-

tenství či při jeho plánování doporučeno u:

a)  myastenia gravis

b)  facioskapulohumerální svalové dystrofie 

c)  přenašeček genu pro dystrofi nopatie

13. Těhotenství je u pa cientek s myotonic-

kou dystrofií: 

a)  většinou nekomplikované, z hlediska možných 

komplikací odpovídá běžné populaci bez nut-

nosti specializovaného managementu 

b)  zatížené významně vyšším rizikem extra -

uterin ních gravidit, preeklampsie, placenta 

praevia a předčasného porodu (až v 50 %) –  

doporučena je péče cestou specializova-

ných center 

c)  rizikové z důvodu časté závažné progrese sva-

lové slabosti a poruchy respiračních funkcí 

14. U pa cientek se spinální 

svalovou atrofií: 

a)  nemá onemocnění výraznější vliv na průběh 

těhotenství a porodu 

b)  je nutné především důsledné sledování kar-

diovaskulárních funkcí, které se během gra-

vidity často zhoršují 

c)  dochází během gravidity často k progresi 

svalové slabosti včetně závažného zhor-

šení ventilačních parametrů, které si může 

vynutit urychlené ukončení těhotenství 

sekcí 

15. U pa cientek s chronickou zánětlivou 

demyelinizační polyneuropatií: 

a)  nemá těhotenství významný vliv na průběh 

onemocnění 

b)  jsou v graviditě častější relapsy onemocnění, 

a to zejména ve III. trimestru a šestinedělí 

c)  dochází v graviditě obvykle k výrazné 

a dlouhodobě přetrvávající progresi svalové 

slabosti 

16. Nejčastější mononeuropatií, jejíž vý-

skyt se v graviditě významně zvyšuje, je: 

a)  syndrom karpálního tunelu

b)  syndrom kubitálního kanálu

c)  léze n. peroneus za hlavičkou fi buly 
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