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Forslag til guideline

For graviditet

1. Afvente 1 ars sygdom hos nydiagnosticerede, for at se om forlgbet er aggressivt, da man i enkelte tilfelde vil
fraréde graviditet(A).

2. Efter samrdd med neurolog bgr al immunmodulerende medicin seponeres 1 maned fer forsgg pa at opnd
graviditet(A).
Ved fertilitetsproblematikker med lang ventetid til konception, bgr dette drgftes med neurolog i de enkelte tilfalde.

3. Tilbyde genetisk vejledning ved neurolog og information om graviditet og barsels indflydelse pad MS.

4. Kontrollere, at al anden medicinering (udover det immunmodulerende) ikke er kontraindiceret under graviditet. (Fx
laksativa, smertestillende, CNS-stimulerende etc.).

5. Kontrollere, at evt. eksperimentelle digtplaner, som mange MS-patienter anvender, ikke er imod alm. retningslinier

for kost til gravide. (Der kan fx veere tale om store meengder rovfisk og fedtoplgselige vitaminer etc.).

Graviditet

1. Falge alm. kontrol hos egen leege og jordemoder(C).

2. Kontrol hos neurolog i graviditeten efter behov dog minimum 1 gang( C).

3. Kontrol hos obstetriker 2 gange i graviditeten og derudover ved behov. 1. kontrol tidligt i graviditeten, fx i
forbindelse med Nakkefoldscanning, og 2. kontrol ca. 1 maned fgr termin med henblik pa planlegning af
fadselsforlgbet( C).

4. Tilsyn ved anastesiolog 1 gang sent i graviditeten, fx. i forbindelse med sidste kontrol hos obstetriker, med henblik
pa at planlegge anastesi/analgesi ved fadslen, og i seerdeleshed med henblik pa at indhente informeret samtykke til
evt. epidural/spinal, da anzstesi muligvis er forbundet med ggede risici hos denne patientgruppe ( C).

5. Al prenatal diagnosticering foretages pa normale obstetriske indikationer, da MS ikke kan diagnosticeres

preenatalt.
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6. Ved neurolog tages individuelt stilling til behandling med Immunoglobulin G, hvis der har veeret
behandlingskraevende sygdomsaktivitet inden graviditeten. Ved svare attak under graviditeten, kan behandles med
Methylprednisolon, dog med tilbageholdenhed specielt i 1. trimester.(B)

7. Ved behov for indlaeggelse af neurologiske arsager, bar patienter med MS med en i gvrigt ukompliceret graviditet
behandles i neurologisk regi, med obstetrisk tilsyn ved behov( C).

8. Gravide der er fysisk handicappede af deres sygdom bgr have en udredende samtale med socialradgiver med
henblik p& evt. optimering af hjelpeforanstaltninger savel hjelpemidler som personlig hjalp i hjemmet efter
fadslen (C).

Fodsel

1. Fadsel skal forega pa specialafdeling. Evt. med tilknyttet neonatal speciale, hvis der er forhold der taler for det (fx
pga. medicinering).

2. Vaginal forlgsning kan forventes at vaere ukompliceret og bar almindeligvis foretraekkes. Sectio udfgres pa alm.
obstetriske indikationer (A).

Fadeepidural kan administreres, med lokalanzstetika i lav koncentration tilsat opioid.(B)

4. Ved sectio bar regional anastesi foretreekkes(B).

5. Man bar sgge at undga lange belastende fadselsforlgb, evt. ved hjzlp af epidural.(B).

Puerperiet

1. Neurologisk stillingtagen til immunmodulerende medicinering kontra amning (da al immunmodulerende medicin
undtagen intravengs immunoglobulin( IVIG) er kontraindiceret ved amning)(A).

2. Individuel stillingtagen til behandling med Immunoglobulin G, som er tilladt ved amning, hvis der har veret
behandlingskraevende sygdomsaktivitet inden eller under graviditeten. Neurologernes retningslinier, er at kvinder,
der har haft behov for immunmodulerende behandling af MS, skal tilbydes IVIG 0,2 g/kg x 1/ md., startende fra 14
dage for termin og 6 maneder frem.

3. Sgge at undga udtraetning af moderen i Puerperiet, evt. hvis muligt vha. enestue og hjelp med pasning af barnet.
Dog inden udskrivelse laegges vaegt pa at informere om vigtigheden af, at moderen fortsaetter med fysisk aktivitet
og/eller treening, af hensyn til sin fortsatte mobilitet.

4. Hovis der har veeret anvendt nogen former for analgesi/anastesi under fadslen (det vaere sig lokal, regional eller
generel), bar der veere tilsyn ved anastesiolog ved symptomer i Puerperiet.

5. Ved attak i Puerperiet gives Methylprednisolon efter almindelige neurologiske retningslinier (hvis kvinden ammer,
kan hun malke ud og kassere malken de 3 dage behandlingen sedvanligvis varer)( A).

6. Vedr. anbefalinger om amning kontra medicinering af moderen, ber dette veere efter individuelt skan. Ved hgj

sygdomsaktivitet, bar medicinering anbefales frem for amning(A).
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A= sikker dokumentation (”I”" i guidelines fra fgr 2003)
B= mindre sikker dokumentation, og (11" i guidelines fra far 2003)
C= udelukkende Klinisk erfaring ("I11”" i guidelines fra far 2003)
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Definition, forekomst og perspektiv

Dissemineret sclerose er identisk med multipel sclerose, her forkortet til MS. | Danmark findes ca. 6500 scleroseramte,
svarende til en incidens pa 5/100.000 *. | lgbet af de sidste 30 &r er det samlede antal scleroseramte i Danmark steget
med 30%. Hos kvinder i alderen 25-29 ar er det samlede antal steget med 50% i samme periode idet kvinder far

sygdommen dobbelt s& hyppigt som maend*.

MS er en autoimmun sygdom, hvor immunforsvaret angriber myelinskederne omkring nerverne i hele CNS. Derfor kan
der komme symptomer fra hele nervesystemet som fglge af manglende eller forkerte nervesignaler. Sygdommen kan
hverken forudses, forebygges eller helbredes .

Symptomerne kommer oftest i "attakker"”, dvs. en pludselig opblussen af sygdommen, hvor symptomerne ssedvanligvis
forvaerres over timer til dage og langsomt bedres spontant over uger til maneder. Ofte persisterer nogle af symptomerne
i mindre grad efter attakkets slutning, og visse symptomer bliver saledes permanente. Mellem attakkerne kan mange
scleroseramte fare et tilngermelsesvis normalt liv.

Med tiden vil der ophobes flere symptomer, saledes at den ramte vil blive mere péavirket af symptomerne mellem
attakkerne' . Hos ca. 60% af mennesker med attakvis MS bliver sygdommen efter en &rraekke progressiv, hvilket vil
sige, at symptomerne skrider frem uden attakker(sakaldt sekundeer progressiv MS) og hos 15% er sygdommen

progressiv fra starten (sdkaldt primaer progressiv MS).

Afhangigt af symptombilledet hos den enkelte patient, kan MS opdeles i undertyper og kan desuden variere meget fra
patient til patient. Efter 10 ars sygdomsvarighed vil ca. 25% af patienterne have lette symptomer, 50% have sverere
symptomer, men veere selvhjulpne og 25% sveert invaliderede eller dgde. Forlgbet kan ogsa variere meget fra ar til ar
hos den samme patient, fra ubetydelige symptomer gennem en lang arraekke til sveer invaliditet i lobet af 4 &r. -

Visse symptomer kan endog ogsa variere fra time til time eller fra dag til dag.

Typiske symptomer er lammelser, foleforstyrrelser, synsnervebetendelse, dobbeltsyn, styringsbesveer, svimmelhed,
treethed og vandladningsgener. *

Patienter med MS beskriver ofte den udtalte treethed som det mest belastende symptom. Man ber derfor vere
opmarksom pa at undgd ungdig udtraetning og sikre sammenhzangende nattesgvn hos mennesker med MS. At dette
skulle bedre forlgbet af MS, er dog aldrig videnskabeligt dokumenteret.

Man ber endvidere vaere opmarksom pa, at febrilia kan forvarre de fleste symptomer ved MS, og derfor foresla

temperaturnedsattende praeparater.

Ved alvorlig destruktion af myelin og nervevav , gar axonet irreversibelt til grunde®, og med tiden sker der et
betydeligt tab af nerveceller i CNS.

Multipel sclerose er sjeldent dadelig, men respirationsproblemer og infektioner kan vere fatale * - "man dar ikke AF
sclerose, men MED sclerose”. Den forventede levealder for sclerosepatienter er 10 ar kortere end hos

normalbefolkningen.
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Man kender ikke sygdommens &rsag, men har indtil videre konkluderet, at den er multifaktoriel ' *. Genetisk er den
spredt p& 10-15 gener * og man mener, at en infektion, muligvis Epstein-Barr, Zoster M eller andet Herpes virus,
Morbilli eller retrovirus, kan veere en medvirkende &rsag *. Personer med visse vavstyper har en stgrre modtagelighed
for MS end andre .

Arveligheden af MS er ikke s& betydelig*. Hos enazggede tvillinger, hvor den ene har MS, er der 25% risiko for, at den
anden ogsa far det . Hvis den ene foralder har MS er barnets risiko for at f4 sygdommen 1-3% *, og hvis begge
foraeldre har sygdommen, stiger risikoen til 10% for at barnet far sygdommen . Risikoen for at f& MS hos befolkningen
som helhed ligger p& 0,3% *. Derfor er det ogsa klart, at generne ikke alene berer skylden for sygdommen, og derfor
karakteriseres den ikke som arvelig. Da sygdommen som navnt er spredt pa 10-15 gener, vil man nok snarere sige, at

man kan vare arveligt disponeret, men at der skal mange andre faktorer til, far man udvikler sygdommen.
Der er ingen kur mod MS, men forskellige preeparater (se sidst i dokumentet) kan nedsztte risikoen og sveerhedsgraden

af attaks * og dermed deempe sygdommens udvikling med ca.30% eller mere *. Ingen af praeparaterne kan dog reparere

axon- og neurontabet som falge af de pagaende sygdomsprocesser .

Multipel sclerose under graviditet, fadsel og Puerperiet

Graviditet

MS bar ikke vere en hindring for graviditet > % °.

Dog er der maske basis for at sige, at graviditet bgr udsettes til et tidspunkt, hvor sygdommen er relativt i ro, da
risikoen for attaks under og lige efter graviditeten i hgj grad afhanger af sygdomsudviklingen aret far graviditeten
indtraeder °.

Omvendt kan man opfordre MS-ramte til at f4 overstaet de gnskede graviditeter sa hurtigt som muligt, da sygdommens
forlgb er svert at forudsige og séledes at man efterfalgende kan komme i en stabil sygdomsdaempende behandling *.
Evt. kan anvendelse af ovulationstest anbefales for hurtigst mulig konception, da tidspunktet mellem seponering og
konception lader kvinden “ubeskyttet”, og da graviditet i sig selv beskytter mod attakker. Man bgr vaere opmarksom pa,
at denne praksis evt. kan problematisere konceptionen og dermed udsette konceptionstidspunktet. .

Ved fertilitetsproblemer bgr kvinden med MS og partner udredes sa hurtigt som muligt .

Arveligheden anses for s svag, at graviditet heller ikke bar frarddes af denne grund *.
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I lighed med andre autoimmune sygdomme reduceres risiko for attakker under graviditet iser i 3. Trimester, men risiko
for tilbagefald oges signifikant i de farste 3-6 maneder postpartum * ® 7. Endvidere er diagnosticeringen af MS i
graviditet useedvanlig® og ofte sveer.

Forskellige undersggelser har vist, at efter 2 og 10 ar ses der ingen forskel pa MS-kvinder, der har veeret gravide og MS-
kvinder, der ikke har »* 8. Graviditet, fadsel og barsel pavirker derfor ikke sygdommen pa lzngere sigt » . Dog ber det

navnes, at en vaesentlig bias i alle undersggelser er, at de veerst ramte MS-kvinder som regel valger ikke at fa barn.

MS gger ikke risikoen for graviditetskomplikationer * * ° som fx GDM , praeklampsi , prematur fadsel , graviditas

prolongata > **

Ligeledes gger MS ikke risici for fosteret > 8

, som fx spontan abort, malformationer, neuralrgrsdefekter, prematuritet ,
SGA, fostervaegt <2500 g. , og foetus mortus *°

Man ber dog veere opmarksom pa at den medicinske behandling kan gge risikoen for forskellige komplikationer hos
den nyfadte.

MS-kvinder f&r barn med samme fosterveegt og hovedomfang som raske kvinder 8°.

Visse normale graviditetsgeners symptomer er naesten identiske med MS-symptomer. Det gelder fx traethed,
carpaltunnelsyndrom, bakkenlgsning og uspecifikke smerter. Man ber derfor ikke uden videre afferdige disse
symptomer som MS-symptomer, men undersgge, om der foreligger en obstetrisk forklaring pa symptomerne, som
muligvis kan afhjeelpes. MS-relateret inkontinens og obstipation kan forveerres under graviditeten pga. uterus tryk pa en

i forvejen neurogent pavirket tarm og blare .

Visse alvorlige obstetriske graviditetskomplikationer kan ogsa preaesentere symptomer, der kan forveksles med MS-
symptomer. Det geelder fx DVT, preeeklampsi og truende spontan abort/praterm fgdsel (inkl. cystit og GBS(gruppe B
streptokok-infektion)).

Deri ligger en risiko for at overse en underliggende behandlingskreevende obstetrisk komplikation.

Gravide, der er fysisk handicappede af deres sygdom, bgr tilbydes en udredende samtale med socialradgiver med
henblik pa evt. optimering af hjeelpeforanstaltninger savel hjelpemidler som personlig hjeelp i hjemmet efter fadslen,
evt. med en koordinerende indsats mellem sygehusafdelingen, egen laege, sundhedsplejerske og socialforvaltningen

afhaengigt af , hvordan man rent lokalt har arrangeret sig. Dette kunne eventuelt hgre under et center for sérbare gravide.
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Fadsel

MS pavirker ikke fadselsforlgbet 2, lige sdvel som fadselsforlabet ikke pavirker MS ° ("obstetrisk stress giver ikke

attaker”). MS-ramte kan derfor fade vaginalt og sectio kan bruges pa almindelige obstetriske indikationer *.

MS gger ikke risikoen for fadselskomplikationer 2, som dystoci , sectio , instrumentel forlgsning og grent vand °.

Dog ses en gget risiko for mekoniumaspiration og kopforlgsning, hvilket kan afspejle et reelt gget behov for
sidstnaevnte, men tillige personalets forseg pé at undgé udtratning af moderen °.

Barnene fades som ovenfor naevnt med samme fadselsveegt , hovedomfang og apgar ® °, som bgrn af raske foraldre,
og har ikke i hgjere grad brug for assisteret ventilation °. Men der er dog beskrevet gget risiko for mekoniumaspiration,
pd trods af, at der ikke er gget risiko for grent vand °. | en undersggelse ° s& det dog ikke ud til, at den ggede forekomst
af mekoniumaspiration gav bgrnene falger, da de, der aspirerede, alle havde apgar > 7 efter 5 minutter og alle blev
udskrevet efter 1 uge °. Det er dog et meget lille materiale: 2/198 barn i MS-gruppen mod 3/1584 i kontrolgruppen .
"Meconium aspiration" er ikke defineret, kan daekke over meget, og der kan veere forskel fra det ene center til det andet
i definition af tilstanden. For def. af MAS (meconium aspirations syndrom) se f. eks american journal of perinatology

vol 19, number 7, 2002: Delivery room risk factors for meconium aspiration syndrome.

Analgesi og anastesi under fadsel:

Den foreliggende viden om obstetriske regionale blok ( epidural og spinal ) til patienter med MS er begranset til
opgerelser fra nonrandomiserede serier og kasuistiske meddelelser.

Der har veret tradition for tilbageholdenhed med disse blok til MS patienter pga. utilstreekkelig viden om effekten af
lokal anastestika pa sygdommens forlgb.

MS er en demyelinerende sygdom, som kompromitterer normal nerveledning ved en pavirkning af Na+ ion kanalerne.
Lokalanastetika virker blokerende pa Na+ ion kanalerne, hvorved nerveledningsimpulser blokeres, derved kan
teoretisk hos MS patienter opstd mere udbredte blokader med selv smé doser lokalanastetika.

Der er pavist reversible neurologiske forandringer ved i.v. injektion af lidocain hos patienter med MS, symptomer som
ikke forekommer hos raske ’ . Spinal anastesi har ligeledes i en kasuistisk meddelelse medfart reversible neurologiske
symptomer med udbredt og langvarig blokade hos en patient med uerkendt MS.**

Det er kendt, at almindelig lumbal-punktur ikke giver gget risiko for attakker *2.

| dyreforsgg ses dosisafhengige inflammatoriske og degenerative histologiske forandringer efter injektion af
lokalanastetika i subarachnoidal rummet — disse forandringer var dog forsvundet igen efter 14 dage™®.

I en mindre retrospektiv undersggelse fandtes gget risiko for relaps hos gravide MS patienter ved anvendelse af hgje
koncentrationer af lokal anastestika. end ved lave koncentrationer, men data er sparsomme™.

I en nylig offentliggjort spgrgeskemaundersggelse udspurgtes erfarne anastesiologer, hvilken anastesiologisk praksis,
der var den foretrukne til den gravide MS patient. Generelt var den enkeltes erfaring ringe, men de fleste ville vaelge
regionale blok til sdvel smertelindring under fedsel som sectio. Mange understregede vigtigheden af pranatal

undersggelse og informeret samtykke™.
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Nyere follow up studier har imidlertid vist ,at epidural- og formentlig spinalanestesi ikke udger en gget risiko for MS-

3, 8, 10, 14, 16, 18

ramte; epidural giver ikke gget risiko for attakker og der er ikke set komplikationer i forbindelse med

epidural hos MS-ramte °. Dog ses muligvis en gget risiko for attakker ved leengere tids anvendelse af hgjere doser

(0,5%) bupivacain, fx hgjdosis-epiduraler i lange fadselsforlgb & .

Falgende kan anbefales, men alle anbefalinger kraver tidlig (dvs. inden patienten er i fgdsel) informeret

samtykke og hensyntagen til sveerhedsgraden af MS:

Fadeepidural til MS:
Epidural kan anlegges som pa raske gravide. Dosis og koncentration af lokal anzstesimidlet skal vere sa lav som
muligt, rutinemaessigt anvendes der hos raske lave koncentrationer af bupivacain samt opiod epiduralt, dette kan

ligeledes anbefales til MS patienter.

Epidural til sectio:
Analgesi til sectio kreever hgjere doser af lokal anastesimiddel end til vaginal fadsel, hvorfor det kan anbefales at
supplere lokalanastesimidlet med opioid, hvilket muligggr mindre dosering af lokal anastesimidlet. der kan anvendes

Lidocain 2% eller bupivacain 0,5%.

Spinal til sectio:
Spinal anzstesi til sectio kan anbefales formentlig uden starre risiko for neurotoxicitet (data dog mangelfulde), men

ved spinal anastesi ber lokal anastesimidlet anvendes i sa lave doser som muligt ved tilszttelse af opioid

Sectio i generel anastesi:

Som for alle muskelsygdomme kan der ligeledes ved MS vare gget falsomhed for depolariserende muskelrelaksantia
og risiko for hyperkaliemi samt gget virkning af nondepolariserende muskelrelaksantia. Potente inhalationsmidler kan
anvendes®’. Generel anastesi til sectio hos MS patienter bgr formentlig anbefales til de svart pévirkede MS-patienter

ellers p& de samme indikationer som hos raske gravide, men data er mangelfulde

Ved obstetriske lokal blokader skal der som for al indgift af lokal anaestesimidler hos MS patienter stiles mod at give s

lave koncentrationer som muligt for at reducere risikoen for eventuel neurotoxicitet.

Postoperativ observation.
Efter epidural og spinal blokade skal MS patienter udover normal observation have foretaget neurologisk opfalgning
for at udelukke eventuelle nytilkomne neurologiske symptomer, som kan tilskrives de centrale blokader.( reversible

perifere nerveskader, epidural/ subdurale heematomer eller infektioner).
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Vaginal fadsel versus sectio.
Ogsa fra et anastesiologisk synspunkt er vaginal fedsel at foretraekke. Doserne til fadeepidural analgesi udger
formentlig ingen risiko for MS patienten. De doser, der anvendes til sectio, er langt starre og derfor gges risikoen for

neurotoxicitet. Generel anastesi til sectio er forbundet med gget risiko hos savel raske som MS gravide
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Puerperiet
Efter fodslen ses en gget forekomst af attaker indenfor de farste 3 - 6 maneder postpartum %> 48 8 Dog skal det

navnes, at 72% af MS-kvinderne ikke fér attakker postpartum ‘2. Sygdommen vender tilbage til det leje, den 14 pa for

3,18 3,5,8

graviditeten i lgbet af de farste 6 - 21 maneder postpartum * *°, muligvis endda til et roligere niveau end far
Pa leengere sigt er der ingen forskel i udviklingen af sygdommen hos MS-kvinder, der har fgdt i forhold til MS-kvinder,
der ikke har fadt - > 318,

En gammel myte om, at reproduktion pé leengere sigt forveaerrer sygdommen kan séledes ikke bekraftes - * &,

Graviditet og fadsel beskytter endda muligvis mod udvikling af MS, da det er set, at nullipara har en hgjere risiko for at

4 MS, stigende med alderen > &.

En undersggelse har forsggt at finde predictors for, hvor stor risikoen for attakker er i puerperiet for den enkelte kvinde,
0g noget tyder pd, at risikoen for dette er relateret til sygdommens udvikling/svaerhedsgrad far graviditeten. Saledes ses
,at kvinder med fa/sjeldne attakker for graviditeten, har mindre risiko for en voldsom opblussen af sygdommen
postpartum. Kvinder med en progression i sygdomsudviklingen aret fer graviditet, progression i sygdomsforlgbet under
graviditet og en hgj sygdomsbyrde( DSS-score) ved graviditetens start, er i hgjrisiko for postpartum attakker. '8

Det har veret, og er fortsat et spargsmal , om man som standard ber anbefale intravengs Immunoglobulin G (IVIG) i
puerperiet til MS-ramte. Flere neurologiske afdelinger herhjemme anbefaler dette ( se i gvrigt nedenfor vedrgrende

Immunoglobulin G).

Amning:

Amning i sig selv gger ikke risikoen for postpartum attaks og pavirker ikke sygdomsudviklingen & 1 &

Amning
pavirker ikke barnets risiko for at f& MS i hverken positiv eller negativ retning *.

Alle kendte immunmodulerende praeparater, undtagen IVIG er kontraindiceret under amning, sa den MS-ramte star i et
dilemma postpartum, hvor hun skal valge mellem amning eller medicinering. Beslutningen om, hvornar
medicineringen skal genoptages, bgr ligge hos den MS-ramte efter grundig information om fordele og ulemper fra
neurolog.

Det er et svaert valg for kvinden, da fordele ved amning for det nyfadte barn stilles op imod ulemper for kvinden selv.
De fleste madre vil instinktivt sgtte egne behov til side til fordel for deres barn, men det skal huskes, at en del MS-
patienter uden medicinsk behandling risikerer alvorlige attaks, der i sig selv kan kompromittere amning og pleje af det
nyfadte barn. Mor-barn kontakten kan generelt skades af en forgget attakhyppighed postpartum &,

Ca. 50% af MS-ramte kvinder valger at amme deres barn, og dette ger de i gennemsnitligt 6,3 mdr. .
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De hyppigst anvendte preaeparater til medicinsk behandling af MS:

Forebyggende preeparater:

1. valgspraeparater:

INDHOLDSSTOF

HANDELSNAVN

ANVENDELSE

RISICI HOS FOSTRE OG
NYF@ZDTE

Interferon beta l1a

(Avonex, Rebif)

bruges kun mod MS

manglende kendskab, dosis-

afhaengig abortrisiko

—Interferon beta 1b (Betaferon) bruges kun mod MS manglende kendskab, dosis-
afhaengig abortrisiko 2

Glatiramer acetat Copaxone bruges kun mod MS manglende kendskab,
misdannelser hos dyr *

2. valgspreaparater:

INDHOLDSSTOF HANDELSNAVN ANVENDELSE RISICI HOS FOSTRE OG
NYF@DTE

Mitoxanthron Novatrone Cytostatika Steerkt teratogent **

Azathioprine Imuran, Imurel Immunsuppresiva Kun metabolitterne er

,Cytostatika

teratogene, og de overfares
ikke over placenta,
prematuritet, RDS, SGA,
IUGR*

Cyclophosphamid

Cyclophosphamid ”A-

pharma”, Sendoxan

Cytostatika

Steerkt teratogent **

Methotrexat Methotrexat Cytostatika Steerkt teratogent -
Natalizumab Antigren bruges kun mod MS manglende kendskab
Cyclosporin Sandimmun immunosuppresiva manglende kendskab,

IUGR, preematuritet,
misdannelser (1)
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Immunoglobulin G 272 bruges mod MS og ab.
habitualis med kendt

autoimmun patogenese

Der er flere nye preeparater pa vej men disse gives kun i protokollerede forsgg og skal ikke medtages da betingelsen for
at deltage i disse forsgg er at man er i kontraceptiv behandling.

Den hyppigst brugte behandling ved attakker:

INDHOLDSSTOF HANDELSNAVN ANVENDELSE RISICI HOS FOSTRE OG
NYF@DTE
Methylprednisolon Medrol Glucocorticoid muligvis SGA,

praematuritet,
kompromitteret udvikling af
CNS, lzbe-gane-spalte,
foetus mortus, samt hos den
nyfadte midlertidig
reversible tilstande som
leucocytose, hypoglykaemi,
immunsuppression, hammet
produktion af
kortikosteroider *’

Immunoglobulin G

Intravengst Immunoglobulin G (IVIG) menes at kunne nedsztte antallet af attakker > 1% 1% 2 med op til 33-59% 2, og
méske endda forbedre eksisterende symptomer 2 Andre studier viser dog skuffende effekt p& den sekundeere
progressive sclerose-type 2.

Det bestar af Immunoglobulin G udvundet fra donorblod, og er altsa et blodprodukt. Preeparatet matter 1gG-receptorer
pa makrofagerne, og hindrer dermed gdeleggelse af myelinet. Der er endog mulighed for, at IgG stimulerer
remyelinisering °.

1,3,10 19

IVIG kan gives savel under graviditet som under amning , og der er ikke set nogen negativ effekt pa fosterets

® Det er ogsd blevet anvendt som behandling for abortus habitualis med en kendt autoimmun

immunsystem
patogenese’.
De fleste undersggelser er foretaget p& immunoglobulin-indgift postpartum, men en enkelt undersggelse viser, at

immunoglobulin under graviditeten signifikant reducerer risikoen for attakker under savel graviditeten som postpartum
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givet i dosis 0.4 g/kg/dag 5 konsekutive dage indenfor uge 6-8, samt en booster af samme dosis hver 6. Uge indtil 12
uger postpartum °. Dette studie opfylder dog ikke de gaeldende krav om evidens, men undersggelser pé ikke fadende
kvinder retfeerdigger alligevel anvendelsen af IVIG i puerperiet .

Der er meget f& bivirkninger af IVIG *  og praparatet medfgrer ingen vasentlige biokemiske abnormiteter i
blodpraver °. Der er dog registreret dosis-relaterede bivirkninger ved brug af preeparatet i form af: Redme og haevelse
pa injektionsstedet (3%) , hovedpine (7,1%) , urticaria (4,2% ), UVI , forkelelse og depression.
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