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Chronicke ochorenie obliciek a gravidita:
kazuistika
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Sthrn: Urémiu, dosledok rendlneho zlyhania, hodnotime ako zavazny klinicky stav. Vzostup retencie dusikatych latok v prie-
behu gravidity vyznamne zvy$uje perinatilnu morbiditu a mortalitu. Autori prezentuja pripad 34-ro¢nej pacientky s 27-roénou
anamnézou diabetes mellitus 1. typu s diabetickou nefropatiou a chronickou rendlnou insuficienciou. Pacientka otehotnela
v $tadiu pretermindlneho rendlneho zlyhania. V priebehu prvého trimestra doslo k zvy$eniu tlaku krvi a proteindrie. Na internti
kliniku bola pacientka prijatd v 25. tyzdni tehotenstva pre progresiu proteintrie, tazko korigovatelnt arteridlnu hypertenziu
a vzostup retencie dusikatych litok. Zintenzivnenim konzervativnej terapie dochddza k miernemu poklesu dusikatych latok
a proteindrie, ktoré vsak nadalej zostavaji vo vyssich hodnotach. Opakovane bolo zvazované pouzitie elimina¢nych metdd.
V 30. tyzdni bolo pre zdvaznu hypoxiu plodu tehotenstvo ukoncené sekciou. Po porode muselo byt dieta resuscitované a v pr-
vych drioch u neho pretrvavali zvysené hladiny dusikatych latok, ktoré po niekolkych dinoch spontinne poklesli. Po ukonéeni
tehotenstva v priebehu mesiaca doslo k opiatovnému vzostupu N-ldtok a pacientka bola zaradend do chronického dialyza¢ného
programu.
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Chronic renal disease and gravidity - case study

Summary: Uremia, the result of renal failure, is a serious clinical problem. Rising azotemia during gravidity significantly
increases perinatal morbidity and mortality. This study presents the case of 34 years old patient with 27-year medical history of
diabetes mellitus type 1 with diabetic nephropathy and chronic renal insufficiency. The patient got pregnant in the stage of
preterminal renal failure. During the first trimester, she showed hypertension and proteinuria. In her 25th week of pregnancy,
she was hospitalized with progressive proteinuria, almost uncontrollable hypertension and increased azotemia. Intensive con-
servative therapy led to a slight decrease of azotemia and proteinuria levels which, however, remained high. In fact, we consi-
dered using elimination methods several times. Due to severe hypoxia of the foetus, the gravidity was terminated by section at
30 weeks. After the parturition, the newborn had to be resuscitated. In the first days, the newborn showed increased azotemia
which decreased spontaneously after several days. In a month after the termination of gravidity, N-substances increased again
and the patient was enrolled in the chronic dialysis programme.
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Uvod

V roku 1971 Confortini opisal prva
uspesnu tehotnost u dialyzovanej pa-
cientky [1]. Odvtedy sa v literattre
stale CastejSie stretdvame s popismi
pripadov a vicsich ¢i mensich su-
borov dspesnych tehotenstiev u zien
s preexistujucim rendlnym ochore-
nim. Popisované st tehotenstvd u zien
s minimalnym postihnutim funkcie
obliciek, ale aj u zien v Stadiu stred-
nej ¢&i tazkej renalnej insuficiencie,
v chronickom dialyza¢nom progra-
me alebo u Zien po transplanticii
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obli¢ky. Aj napriek tomu je teho-
tenstvo u tychto Zien stile povazova-
né za vysoko rizikové, najmi pre
nezrelost plodov a pred¢asné poro-
dy. Percento Gspesnych tehotenstiev
konciacich Zivonarodenym dietatom
u zien s chronickou rendlnou insufi-
cienciou a u zien po transplanticii
oblicky sa pohybuje v rozmedzi
70-100 %. Pre Zeny, ktoré otehotneju
po zacati dialyzacnej terapie, je
pravdepodobnost narodenia zivého
dietata priblizne 50% [2]. Netreba za-
budart ani na zvy$ené riziko kompli-

kacii u tehotnych zien, ako je vzo-
stup tlaku krvi, vzrast proteintrie ¢i
pokles funkcie obli¢iek. Rozvojom
chronického renilneho zlyhania sa
ohrozené najmi Zeny, u ktorych bo-
la hladina kreatininu v krvi na za-
ciatku tehotnosti viac ako 177 pmol/1
[3]. Manazment tehotnej Zeny s chro-
nickym rendlnym ochorenim naj-
mi pri pokrocilej strate renalnych
funkcii stéle zostava zlozitym klinic-
kym problémom. Nedostatok sku-
senosti jednotlivych centier, nemoz-
nost realizicie randomizovanych
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Tab. 1. Laboratérne hodnoty pocas hospitalizicie na nasej klinike.

Urea  Kreatinin KM PU PB Hb Kalcium  Fosfor
[mmol/l]  [pmol/l] [mmol/l] [g/24 hod] [g/1] [g/1] [mmol/l] [mmol/]]
Pri prijati 18,9 327 399 138 45,9 86 2,02 1,57
Pocas hospitalizacie 154 278 381 8,9 43,6 92 1,91 1,47
19,1 353 . 11,8 543 102 - :
Pred sekciou 17,8 418 423 9,7 502 97 1,99 1,41

—— WWW.VNitrnilekarstvi.cz

PU - proteinuria, PB — plazmatické bielkoviny, Hb — hemoglobin, KM — kys. mocovd

$tadii brani vytvoreniu klinickych po-
stupov v takychto pripadoch. K zlep-
Seniu situdcie moze viest blizsia spo-
lupraca nefrolégov a gynekoldégov
pri starostlivosti o tehotné so zhor-
Senou funkciou obliciek a rozsiahla
analyza dobre zdokumentovanych
pripadov na bdze narodnych regis-
trov [4]. V dalSom autori prezentuja
pripad tehotnej Zeny s pokrocilou re-
nélnou insuficienciou.

Kazuistika

V nasom pripade islo o prvykrat te-
hotnti 34-ro¢na pacientku s chronic-
kou rendlnou insuficienciou na pod-
klade diabetickej nefropatie (DNef).
V osobnej anamnéze pacientky do-
minoval od siedmych rokov diabetes
mellitus 1. typu s postupnym rozvo-
jom komplikicii. Pacientka mala
diabeticku retinopatiu a bola 7 rokov
sledovana v nefrologickej ambulan-
cii pre DNef. Z inych ochoreni pre-
konala pacientka zlomeninu pravej
nohy a opericiu cysty vajecnika.
V $tadiu preterminalneho rendlneho
zlyhania pacientka otehotnela. Podla
dokumenticie mala v tom case sé-
rovy kreatinin 250 pmol/l, ureu
24,4 mmol/l a glomeruldrnu filera-
ciu (GF) 29 ml/min (podla Cocrofta
a Gaulta). V prvom trimestri doslo
u pacientky k objaveniu sa arte-
ridlnej hypertenzie, pricom pred te-
hotnostou bola pacientka skor hy-
potenzna. V tretom mesiaci tehoten-
stva bolo u pacientky zrealizované
nasitie radiocefalickej arterio-ven6z-
nej fistuly vlavo, ktora vsak do
24 hodin zanikla. Pre zlt kompenza-
ciu diabetu bola pacientka hospitali-

zovana v narodnom endokrinologic-
kom a diabetologickom tstave a na-
stavend na inzulinovii pumpu. Pre
nérast proteinurie a vysoké hodnoty
tlaku krvi (160/90-95 mm Hg) bola
pacientka v 19. tyzdni tehotenstva
prelozena na gynekologickd kliniku.
Vstupné laboratérne parametre boli:
sérovy kreatinin 281 pmol/l, urea
17,5 mmol/l, proteintiria 7,31 g/24 ho-
din. Ani po tprave terapie nedoslo
k zlepSeniu laboratérnych para-
metrov a pacientka bola v 25. tyzdni
tehotenstva prijatd na nasu kliniku.
Pri prijme pacientka okrem sklonu
k obstipacii neudavala iné subjek-
tivne potiaze. Fyzikalnym vySetrenim
bol zisteny systolicky Selest s maxi-
mom nad aortou slabej intenzity,
drobné edémy oboch predkoleni
a funkéna radiocefalickd fistula na
pravom predlakti (jej nasitie bolo
realizované pocas hospitalizicie na
gynekolégii). Ostatny nalez bol ne-
gativny. V tom ¢ase mala pacientka
v liecbe: rychlo téinkujuci inzulin
(Humalog®) aplikovany pumpou, epo-
etinum (EPO) o aplikovany subku-
tanne, Ketosteril®, acidum folicum,
pyridoxin, Essentiale forte® (zmes
esencidlnych fosfolipidov), nadropa-
rin, metyldopu, nifedipin a cefuro-
xim pre uroinfekt. Laboratérne pa-
rametre od prijatia na nasu kliniku
do ukoncenia tehotenstva uvadza
tab. 1.

Vzhladom ku klinickému stavu pa-
cientky, ktord bola bez uremickych
prejavov, s normdlnymi hodnotami
acidobézickej rovnovahy a nepri-
tomnosti zrejmej patolégie plodu
sme postupovali v tvode konzerva-

tivne. Pre vysoké hodnoty tlaku krvi
(180-160/100-95 mm Hg) sme pos-
tupne doplnili a zmenili antihyper-
tenzivnu lie¢bu. Pred ukoncenim te-
hotnosti pacientka dostavala kombi-
niciu metyldopy, retardovaného
verapamilu, prazosinu a od 28. tyzd-
na retardovany metoprolol. Na tejto
kombindcii boli uz hodnoty tlaku
krvi uspokojivé. Namiesto EPO o
sme podavali subkutdnne EPO B, do
liecby boli pridané preparaty kalcia
a kalcitriol. Pokracovalo sa v terapii
nadroparinom, Ketosterilom®, vita-
minmi a inzulinovou pumpou (gly-
kémie sa pohybovali v rozmedzi
5,4-8,9 mmol/l; glykovany hemoglo-
bin bol 6,2 %). Symptomaticky bol
podany Tudsky albumin a sukralfit
(pre pyrdézu). Pocas celej hospitaliza-
cie sa opakovane uvazovalo o zacati
hemodialyzacnej terapie, kde sme
v8ak ani v dostupnej literatdre nena-
8li jednozna¢né indika¢né kritéria
(viac v diskusii).

V spolupraci s gynekolégom bol
realizovany monitoring tehotnosti.
V tivode ultrazvukové vysetrenie tyz-
denne, kde bol opakovane popisova-
ny incipientny polyhydramnion. Od
27. tyzdna tehotnosti bola pacient-
ka denne vySetrend gynekol6gom.
Trikrdt bol realizovany kardio-to-
kograficky (CTG) zdznam. Prvy bol
vyhodnoteny ako nereaktivny bez
deceleracii, dalsi ako normalny s hra-
nic¢nou variabilitou v ¢asti zdznamu.
V 28. tyzdni pacientka podstapila
oxytocinovy test, vtedy bol taktiez
podany dexametazon intramusku-
lirne pre urychlenie zrelosti pluc
plodu. V 29. tyzdni bola pri CTG vy-
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Setreni diagnostikovana hypoxia plo-
du a tehotenstvo bolo ukoncené sek-
ciou. Plod bol zenského pohlavia s pé6-
rodnou hmotnostou 1580 g a diz-
kou 42 cm. Apgarovej skére bolo
3/5/5 a dieta bolo na sile tispesne re-
suscitované. Bol podany surfaktant
a dieta vyzadovalo 3 dni umela
plicnu ventildciu. Pre anémiu boli
dietatu podané transftzie a EPO. Pri
narodeni malo dieta sérovy kreatinin
372 pmol/l, ureu 19,0 mmol/l, kroré
v8ak v priebehu niekolkych dni kles-
li na normu. Po pérode doslo u mat-
ky v priebehu mesiaca k rozvoju
termindlneho rendlneho zlyhania
a bola zaradend do dialyza¢ného
programu.

Diskusia

Pohlad na tehotenstvo u Zien s pree-
xistujacim rendlnym ochoreni sa za
posledné dve desatrocia vyrazne me-
nil. Uz v minulosti sa viaceri autori
snazili najst vztah medzi teho-
tenstvom a ochorenim oblic¢iek. Bola
snaha o definovanie faktorov, ktoré
by mohli predpovedat Gspesnost ¢i
mieru ovplyvnenia tehotnosti pree-
xistujucim ochorenim oblic¢iek. Pri
analyzach vicsich stiborov tehotnych
pacientiek sa taktiez posudzovala
miera zhorSenia rendlnych funkeii
pocas tehotenstva [5-7]. Ukézalo sa,
Ze sa musi robit pomerne striktna
hranica medzi pacientkami s primar-
nym rendlnym ochorenim a medzi
tymi, u ktorych je postihnutie obli-
¢iek len stcastou systémového ocho-
renia. TaktieZ je nutné rozliSovat pa-
cientky s normélnou funkciou obli-
¢iek a bez pritomnosti hypertenzie
v ¢ase koncepcie a medzi tymi, u kto-
rych je zhorSend funkcia obliciek
a hypertenzia v case koncepcie uz
pritomna [8]. Ako uvadza Hou [2]
miera rendlnej insuficiencie je spolu
s hypertenziu najrizikovej$im fakto-
rom pre rozvoj komplikdcii pocas te-
hotnosti. Najviac st ohrozené Zeny
s pociato¢nym kreatininom viac ako
177 pmol/l. Vztah medzi DNef a te-
hotenstvom u Zien so strednou az
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tazkou rendlnou insuficienciou opi-
sal vo svojej praci Purdy et al [9].
Uvédza, ze v jeho stbore (14 teho-
tenstiev u 11 Zien) az u 45 % zien do-
$lo k permanentnému poklesu re-
nalnych funkcii, u 79 % zien doslo
k vzostupu proteintrie a vznik hy-
pertenzie ¢i preeklampsie pocas te-
hotnosti popisuje u 73 % zien. Ob-
dobné vysledky opisuje vo svojej pra-
ci Biesenbach et al [10].

Ako teda manazovat tehotnt pa-
cientku s renalnym ochorenim? Naj-
optimdlnejSou formou je planované
tehotenstvo. To ndm umozni mini-
malizovat vplyv predvidatelnych rizi-
kovych faktorov ako st hypertenzia
¢i proteintria. Pacientky s primdrnym
rendlnym ochorenim a normélnou
resp. skoro normalnou funkciou ob-
liciek (sérovy kreatinin < 110 pmol/])
nemajd ziadnu vaznu kontraindika-
ciu otehotniet [8]. Pacientky so sys-
témovym ochorenim, ako je systé-
movy lupus erythematosus alebo
vaskulitida, by mali otehotniet len
v pripade, ze ochorenie je minimalne
rok v klinickej remisii [11]. Pacientky
s DNef by mali mat optimalne
kompenzovany diabetes predtym nez
otehotneja [12]. Velkym otdznikom
aj nadalej zostdva tehotenstvo u zien
s rendlnou insuficienciou najmi ak
je hodnota sérového kreatininu
> 250-300 pmol/l. Ak tieto pacient-
ky otehotneja, podstupuja vyznam-
ne vyssie riziko nezrelosti a fetalnej
rastovej retarddcie plodu a sa-
mozrejme aj riziko akcelerovanej de-
terioracie rendlnych funkcii [8].

Ako uz bolo vyssie uvedené, arte-
ridlna hypertenzia je najzdvaznej$im
rizikovym faktorom pre vznik kom-
plikacii pocas tehotenstva a je nutné
ju agresivne lie¢it. Doporucuje sa
udrzat hodnoty diastolického tlaku
krvi v rozmedzi 80-90 mm Hg. Na
vyber je viacero moznosti, pricom
len ACE-inhibitory a blokdtory re-
ceptoru pre angiotenzin II st pocas
tehotenstva absolttne kontraindiko-
vané. Vyhnat by sme sa mali aj po-
uzitiu diuretik najmi pre riziko zni-

zenia intravaskuldrneho volumu.
Niekedy vSak moéze byt kontrola
krvného tlaku bez diuretik obtiazna,
najmi u pacientiek s rendlnou insu-
ficienciou a po transplanticii obli¢-
ky. Tu moéze byt expanzia intravasku-
larneho volumu, bez vztahu k teho-
tenstvu, priamym patomechanizmom
sposobujiicim hypertenziu. Ked uz
nie je ind alternativa, mézeme v tom-
to pripade pouzit diuretikd s velkou
opatrnostou. Pri akomkolvek po-
dozreni na preeklampsiu vsak musi-
me ich poddvanie prerusit. Liekom
prvej volby v liecbe hypertenzie by
mala byt metyldopa. Pri jej nedosta-
toénom uc¢inku moézme pridat labe-
talol alebo iny betablokdtor, pri po-
uziti ktorého vsak musime mysliet na
moznost neonatdlnej bradykardie,
hypoglykémie a respira¢nej depresie.
Blokatory kalciovych kandlov ako
nifedipin, nikardipin a verapamil sa
pouzivaja pri tazkej hypertenzii.
Podla tadajov v literattre nie sd aso-
ciované so zvySenym vyskytom kon-
genitalnych anomadlii, ked’ sa pouzi-
vaja pocas prvého trimestra. V tretom
trimestri sa pouzivaja aj z indikacie
tokolyzy. Blokatory kalciovych kani-
lov mézu potencovat hypotenzivny
efekt a neuromuskuldrnu blokadu
vyvolant magnéziom. Na ich interak-
ciu musime mysliet, ak si pouzité
u zien s moznostou rozvoja preek-
lampsie. Menej skisenosti je s pouzi-
tim prazosinu, hoci nie st zndme je-
ho neziadtce G¢inky na plod. Hydra-
lazin sa pouziva pocas tehotenstva
uz dlhé roky, hoci v monoterapii je
neefektivny. Pri pouziti minoxidilu
bola popisana v jednom pripade hy-
pertrichéza a kongenitilne anoma-
lie. Pre riziko retencie soli a tekutin
je pouzitelny len v kombinicii s diu-
retikom a sympatolytikom. Pri hyper-
tenznych krizach sa najcastejSie po-
uziva intravenézny hydralazin v dav-
ke 5-10 mg kazdych 20 az 30 mindt.
Druhym najpouzivanejsim liekom
v tejto indikdcii je intravendzny labe-
talol, bud’ 20 mg ako bolus nasledo-
vany 20-30 mg kazdych 30 mintt
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alebo v inftizii v davke 1-2 mg/min.
Pri jeho pouziti st popisované ojedi-
nelé pripady fetalnej bradykardie
a hypotenzie, a preto by mal byt no-
vorodenec monitorovany [2]. V sa-
vislosti s liecbou hypertenzie u te-
hotnych Zien treba zdoéraznit aj
moznost vyskytu tazkej hyperten-
znej krizy aj v priebehu 6 tyzdnov po
porode.

Riziko vzniku preeklampsie je u zien
s preexistujicim rendlnym ochorenim
vysoké. Kedze vzostup tlaku krvi,
objavenie sa proteintrie, ¢i pokles
funkcie obli¢iek pocas tehotnosti
u takychto Zien moéze byt priznakom
exacerbicie primdrneho rendlneho
ochorenia, stanovenie diagnézy pre-
eklampsie je velmi zlozité. Ak je ¢o
i len malé podozrenie na vznik pre-
eklampsie u Zeny s preexistujicim
rendlnym ochorenim, je nutné ju
hospitalizovat. Nélez hyperreflexie
pri fyzikdlnom vysetreni a arteriolar-
ne spazmy na o¢nom pozadi svedcia
skor pre preeklampsiu. Pri rozhodo-
vani o ukonceni tehotnosti nAm mo-
Ze pomoct pritomnost tazko korigo-
vatelnej hypertenzie ¢i priznaky
HELLP syndrému (hemolyza, zvysené
hepatdlne testy, trombocytopénia).
V prevencii preeklampsie sa pouziva-
ja nizke davky aspirinu najmai u Zien
s vysokym rizikom, hoci jeho priaz-
nivy vplyv nie je jednoznacne preu-
kazany [2].

Pokles hematokritu u tehotnych
Zien s renalnou insuficienciou je vyz-
namne;j$i ako u zdravych tehotnych.
Presny dovod nie je znamy, ale zda
sa, ze je komplexnejsi ako jednodu-
chy deficit zeleza. O pouziti erytro-
poetinu pocas tehotnosti je v litera-
tare limitované mnozstvo informécii.
Nie st zndme tdaje o jeho teratoge-
nicite [13]. Jeho podanie je indikova-
né, ak je pokles hematokritu pod
25 % pri korigovanom deficite Zeleza
[2]. Intravendzne podévanie zeleza je
veelku rozsirené, hoci jeho bezpec-
nost nie je jednoznacne preukazana.

Suplementicia kalcia je dolezitou
sicastou terapie. 30 g kalcia je

potrebnych na kalcifikiciu skeletu
plodu [2]. V literattire st popisované
udaje o zlepSeni tlaku krvi a pre-
vencii preeklampsie pri podavani
kalcia [14]. Problematickym moze
byt vyskyt sekunddrnej hyperparaty-
redzy, a najmi jej diagnostika pocas
tehotnosti [15]. V podavani aktivne-
ho vitaminu D sa pocas tehotnosti
zvy¢ajne pokracuje hoci jeho efekt
nie je dostatocne objasneny.

Otéazka zacatia dialyzacnej terapie
pocas tehotnosti je zlozitd. V litera-
tare je mnoho prac popisujucich te-
hotenstvo u zien, ktoré st v ¢ase kon-
cepcie uz v dialyza¢nom programe
[16-18]. VSetky sa zhoduji v tom, Ze
zvySend intenzita dialyz (20 a viac
hodin tyzdenne) vykazuje priazni-
vejsi efekt na tehotenstvo. Prvoradou
snahou je minimalizovat mnoZstva
ultrafiltrovanej tekutiny v snahe
vyhnat sa hypotenzii a z toho vyply-
vajuceho stresu pre plody. Podla lite-
rarnych tdajov sa odportca udrza-
nie preddialyza¢nych hladin urey pod
17 mmol/l, resp. 8,3 mmol/1 [8,17].
Castejsie dialyzy umoznuja volnejsi
diétny rezim s dostatoénym prij-
mom bielkovin. Doporuceny denny
prijem bielkovin u dialyzovanej te-
hotnej zeny je 1,8 mg/kg telesnej
hmotnosti/den [17]. Netreba zabu-
dat na postupnt dpravu suchej vé-
hy najmi pocas 2. a 3. trimestra
o 0,5 kg/tyzden [19]. Pri dialyze by
samali pouzivat biokompatibilné
membrdny pre mensie riziko terato-
genicity. Nutnostou je tprava zloZe-
nia dialyza¢ného roztoku, najmi
koncentracie kalia a bikarbonatu,
podla aktudlneho stavu. V roku
1988 Redrow et al popisali 5 pripa-
dov dspesnych tehotenstiev u zien
s peritonedlnou dialyzou a zdalo sa,
Ze tento sposob je vyhodnejsi ako he-
modialyza [20]. V stcasnosti je ak-
ceptovany nazor, ze u zien, kroré st
stabilizované, sposob dialyzy menit
netreba. Ak sa dialyzacna terapia za-
¢ina pocas tehotnosti na vyber spo-
sobu sa mozu pouzit zvycajné kritéria.
Peritonedlna dialyza bola tspesne
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pouzitd u Zien s rendlnym zlyhanim
na podklade DNef [2]. Holley et al
[17] vo svojej praci popisuju lepsie
prezivanie plodov u zien, ktoré ote-
hotneja pred zacatim dialyzacne;j te-
rapie ako u Zien, ktoré otehotneja po
zacati dialyzacnej terapie (74 % ver-
zus 40 %). Tu vSak zrejme zohriva
vyznamnu Ulohu miera rezidudlne;
renalnej funkcie. Otdzkou stale zos-
tava, kedy zacat dialyza¢nt terapiu
u tehotnej Zeny s rendlnym zlyha-
nim. Jungers et al vo svojej prici
uvadza hranicu sérového kreatininu
> 350-400 pmol/l a/alebo ureu
> 20 mmol/I [8]. Jednoznacné dopo-
rucenia na podklade prospektivnych
randomizovanych $tadif vSak chybaju.

Pre vysoké riziko intrauterinnej
rastovej retardacie a narodenie mf'tve-
ho plodu je nutny intenzivny pérod-
nicky monitoring. Zahrna ultraso-
nografické a echokardiografické
vySetrenie plodu medzi 18. a 20. tyzd-
nom tehotnosti, ktoré by malo vyla-
¢it tazké vyvojové anomalie [12]. Pre
nemoznost jednoznacnej interpreta-
cie vySetrenych hladin o-fetoprotei-
nu u tehotnych zZien s rendlnou insu-
ficienciou je niekedy nutna realizicia
amniocentézy. Dopplerovsky moni-
toring umbilikalnej artérie a kardio-
tokografické vySetrenia maju svoju
nezastupitelnt tlohu. V pripade ri-
zika predc¢asného poérodu nezrelého
plodu je medzi 25. a 34. tyzdnom
indikované podanie kortikoidov pre
urychlenie plicnej zrelosti [8]. Pri
objaveni sa pred¢asnych kontrakeii
je indikované podanie beta-ago-
nistov. Ak st kontraindikované,
najmi pri hypertenzii, je mozné po-

dat nifedipin.
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