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Súhrn: Urémiu, dôsledok renálneho zlyhania, hodnotíme ako závažný klinický stav. Vzostup retencie dusíkatých látok v prie-
behu gravidity významne zvyšuje perinatálnu morbiditu a mortalitu. Autori prezentujú prípad 34-ročnej pacientky s 27-ročnou
anamnézou diabetes mellitus 1. typu s diabetickou nefropatiou a chronickou renálnou insuficienciou. Pacientka otehotnela
v štádiu preterminálneho renálneho zlyhania. V priebehu prvého trimestra došlo k zvýšeniu tlaku krvi a proteinúrie. Na internú
kliniku bola pacientka prijatá v 25. týždni tehotenstva pre progresiu proteinúrie, ťažko korigovateľnú arteriálnu hypertenziu
a vzostup retencie dusíkatých látok. Zintenzívnením konzervatívnej terapie dochádza k miernemu poklesu dusíkatých látok
a proteinúrie, ktoré však naďalej zostávajú vo vyšších hodnotách. Opakovane bolo zvažované použitie eliminačných metód.
V 30. týždni bolo pre závažnú hypoxiu plodu tehotenstvo ukončené sekciou. Po pôrode muselo byť dieťa resuscitované a v pr-
vých dňoch u neho pretrvávali zvýšené hladiny dusíkatých látok, ktoré po niekoľkých dňoch spontánne poklesli. Po ukončení
tehotenstva v priebehu mesiaca došlo k opätovnému vzostupu N-látok a pacientka bola zaradená do chronického dialyzačného
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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kácií u tehotných žien, ako je vzo-
stup tlaku krvi, vzrast proteinúrie či
pokles funkcie obličiek. Rozvojom
chronického renálneho zlyhania sú
ohrozené najmä ženy, u ktorých bo-
la hladina kreatinínu v krvi na za-
čiatku tehotnosti viac ako 177 µmol/l
[3]. Manažment tehotnej ženy s chro-
nickým renálnym ochorením naj-
mä pri pokročilej strate renálnych
funkcií stále zostáva zložitým klinic-
kým problémom. Nedostatok skú-
seností jednotlivých centier, nemož-
nosť realizácie randomizovaných

obličky. Aj napriek tomu je teho-
tenstvo u týchto žien stále považova-
né za vysoko rizikové, najmä pre
nezrelosť plodov a predčasné pôro-
dy. Percento úspešných tehotenstiev
končiacich živonarodeným dieťaťom
u žien s chronickou renálnou insufi-
cienciou a u žien po transplantácii
obličky sa pohybuje v rozmedzí
70–100 %. Pre ženy, ktoré otehotnejú
po začatí dialyzačnej terapie, je
pravdepodobnosť narodenia živého
dieťaťa približne 50% [2]. Netreba za-
búdať ani na zvýšené riziko kompli-

Úvod
V roku 1971 Confortini opísal prvú
úspešnú tehotnosť u dialyzovanej pa-
cientky [1]. Odvtedy sa v literatúre
stále častejšie stretávame s popismi
prípadov a väčších či menších sú-
borov úspešných tehotenstiev u žien
s preexistujúcim renálnym ochore-
ním. Popisované sú tehotenstvá u žien
s minimálnym postihnutím funkcie
obličiek, ale aj u žien v štádiu stred-
nej či ťažkej renálnej insuficiencie,
v chronickom dialyzačnom progra-
me alebo u žien po transplantácii
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tívne. Pre vysoké hodnoty tlaku krvi
(180–160/100–95 mm Hg) sme pos-
tupne doplnili a zmenili antihyper-
tenzívnu liečbu. Pred ukončením te-
hotnosti pacientka dostávala kombi-
náciu metyldopy, retardovaného
verapamilu, prazosinu a od 28. týžd-
ňa retardovaný metoprolol. Na tejto
kombinácii boli už hodnoty tlaku
krvi uspokojivé. Namiesto EPO α
sme podávali subkutánne EPO β, do
liečby boli pridané preparáty kalcia
a kalcitriol. Pokračovalo sa v terapii
nadroparinom, Ketosterilom®, vita-
mínmi a inzulínovou pumpou (gly-
kémie sa pohybovali v rozmedzí
5,4–8,9 mmol/l; glykovaný hemoglo-
bín bol 6,2 %). Symptomaticky bol
podaný ľudský albumín a sukralfát
(pre pyrózu). Počas celej hospitalizá-
cie sa opakovane uvažovalo o začatí
hemodialyzačnej terapie, kde sme
však ani v dostupnej literatúre nena-
šli jednoznačné indikačné kritériá
(viac v diskusii).

V spolupráci s gynekológom bol
realizovaný monitoring tehotnosti.
V úvode ultrazvukové vyšetrenie týž-
denne, kde bol opakovane popisova-
ný incipientný polyhydramnion. Od
27. týždňa tehotnosti bola pacient-
ka denne vyšetrená gynekológom.
Trikrát bol realizovaný kardio-to-
kografický (CTG) záznam. Prvý bol
vyhodnotený ako nereaktívny bez
decelerácií, ďalší ako normálny s hra-
ničnou variabilitou v časti záznamu.
V 28. týždni pacientka podstúpila
oxytocínový test, vtedy bol taktiež
podaný dexametazon intramusku-
lárne pre urýchlenie zrelosti pľúc
plodu. V 29. týždni bola pri CTG vy-

štúdií bráni vytvoreniu klinických po-
stupov v takýchto prípadoch. K zlep-
šeniu situácie môže viesť bližšia spo-
lupráca nefrológov a gynekológov
pri starostlivosti o tehotné so zhor-
šenou funkciou obličiek a rozsiahla
analýza dobre zdokumentovaných
prípadov na báze národných regis-
trov [4]. V ďalšom autori prezentujú
prípad tehotnej ženy s pokročilou re-
nálnou insuficienciou.

Kazuistika
V našom prípade išlo o prvýkrát te-
hotnú 34-ročnú pacientku s chronic-
kou renálnou insuficienciou na pod-
klade diabetickej nefropatie (DNef).
V osobnej anamnéze pacientky do-
minoval od siedmych rokov diabetes
mellitus 1. typu s postupným rozvo-
jom komplikácií. Pacientka mala
diabetickú retinopatiu a bola 7 rokov
sledovaná v nefrologickej ambulan-
cii pre DNef. Z iných ochorení pre-
konala pacientka zlomeninu pravej
nohy a operáciu cysty vaječníka.
V štádiu preterminálneho renálneho
zlyhania pacientka otehotnela. Podľa
dokumentácie mala v tom čase sé-
rový kreatinín 250 µmol/l, ureu
24,4 mmol/l a glomerulárnu filtrá-
ciu (GF) 29 ml/min (podľa Cocrofta
a Gaulta). V prvom trimestri došlo
u pacientky k objaveniu sa arte-
riálnej hypertenzie, pričom pred te-
hotnosťou bola pacientka skôr hy-
potenzná. V treťom mesiaci tehoten-
stva bolo u pacientky zrealizované
našitie radiocefalickej arterio-venóz-
nej fistuly vľavo, ktorá však do
24 hodín zanikla. Pre zlú kompenzá-
ciu diabetu bola pacientka hospitali-

zovaná v národnom endokrinologic-
kom a diabetologickom ústave a na-
stavená na inzulínovú pumpu. Pre
nárast proteinúrie a vysoké hodnoty
tlaku krvi (160/90–95 mm Hg) bola
pacientka v 19. týždni tehotenstva
preložená na gynekologickú kliniku.
Vstupné laboratórne parametre boli:
sérový kreatinín 281 µmol/l, urea
17,5 mmol/l, proteinúria 7,31 g/24 ho-
dín. Ani po úprave terapie nedošlo
k zlepšeniu laboratórnych para-
metrov a pacientka bola v 25. týždni
tehotenstva prijatá na našu kliniku.
Pri príjme pacientka okrem sklonu
k obstipácii neudávala iné subjek-
tívne potiaže. Fyzikálnym vyšetrením
bol zistený systolický šelest s maxi-
mom nad aortou slabej intenzity,
drobné edémy oboch predkolení
a funkčná radiocefalická fistula na
pravom predlaktí (jej našitie bolo
realizované počas hospitalizácie na
gynekológii). Ostatný nález bol ne-
gatívny. V tom čase mala pacientka
v liečbe: rýchlo účinkujúci inzulín
(Humalog®) aplikovaný pumpou, epo-
etinum (EPO) α aplikovaný subku-
tánne, Ketosteril®, acidum folicum,
pyridoxin, Essentiale forte® (zmes
esenciálnych fosfolipidov), nadropa-
rin, metyldopu, nifedipin a cefuro-
xim pre uroinfekt. Laboratórne pa-
rametre od prijatia na našu kliniku
do ukončenia tehotenstva uvádza
tab. 1.

Vzhľadom ku klinickému stavu pa-
cientky, ktorá bola bez uremických
prejavov, s normálnymi hodnotami
acidobázickej rovnováhy a neprí-
tomnosti zrejmej patológie plodu
sme postupovali v úvode konzerva-

Tab. 1. Laboratórne hodnoty počas hospitalizácie na našej klinike.

Urea Kreatinin KM PU PB Hb Kalcium Fosfor
[mmol/l] [µmol/l] [mmol/l] [g/24 hod] [g/l] [g/l] [mmol/l] [mmol/l]

Pri prijatí 18,9 327 399 13,8 45,9 86 2,02 1,57
Počas hospitalizácie 15,4 278 381 8,9 43,6 92 1,91 1,47

19,1 353 – 11,8 54,3 102 – –
Pred sekciou 17,8 418 423 9,7 50,2 97 1,99 1,41

PU – proteinuria, PB – plazmatické bielkoviny, Hb – hemoglobin, KM – kys. močová
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šetrení diagnostikovaná hypoxia plo-
du a tehotenstvo bolo ukončené sek-
ciou. Plod bol ženského pohlavia s pô-
rodnou hmotnosťou 1 580 g a dĺž-
kou 42 cm. Apgarovej skóre bolo
3/5/5 a dieťa bolo na sále úspešne re-
suscitované. Bol podaný surfaktant
a dieťa vyžadovalo 3 dni umelú
pľúcnu ventiláciu. Pre anémiu boli
dieťaťu podané transfúzie a EPO. Pri
narodení malo dieťa sérový kreatinín
372 µmol/l, ureu 19,0 mmol/l, ktoré
však v priebehu niekoľkých dní kles-
li na normu. Po pôrode došlo u mat-
ky v priebehu mesiaca k rozvoju
terminálneho renálneho zlyhania
a bola zaradená do dialyzačného
programu.

Diskusia
Pohľad na tehotenstvo u žien s pree-
xistujúcim renálnym ochorení sa za
posledné dve desaťročia výrazne me-
nil. Už v minulosti sa viacerí autori
snažili nájsť vzťah medzi teho-
tenstvom a ochorením obličiek. Bola
snaha o definovanie faktorov, ktoré
by mohli predpovedať úspešnosť či
mieru ovplyvnenia tehotnosti pree-
xistujúcim ochorením obličiek. Pri
analýzach väčších súborov tehotných
pacientiek sa taktiež posudzovala
miera zhoršenia renálnych funkcií
počas tehotenstva [5–7]. Ukázalo sa,
že sa musí robiť pomerne striktná
hranica medzi pacientkami s primár-
nym renálnym ochorením a medzi
tými, u ktorých je postihnutie obli-
čiek len súčasťou systémového ocho-
renia. Taktiež je nutné rozlišovať pa-
cientky s normálnou funkciou obli-
čiek a bez prítomnosti hypertenzie
v čase koncepcie a medzi tými, u kto-
rých je zhoršená funkcia obličiek
a hypertenzia v čase koncepcie už
prítomná [8]. Ako uvádza Hou [2]
miera renálnej insuficiencie je spolu
s hypertenziu najrizikovejším fakto-
rom pre rozvoj komplikácií počas te-
hotnosti. Najviac sú ohrozené ženy
s počiatočným kreatinínom viac ako
177 µmol/l. Vzťah medzi DNef a te-
hotenstvom u žien so strednou až

ťažkou renálnou insuficienciou opí-
sal vo svojej práci Purdy et al [9].
Uvádza, že v jeho súbore (14 teho-
tenstiev u 11 žien) až u 45 % žien do-
šlo k permanentnému poklesu re-
nálnych funkcií, u 79 % žien došlo
k vzostupu proteinúrie a vznik hy-
pertenzie či preeklampsie počas te-
hotnosti popisuje u 73 % žien. Ob-
dobné výsledky opisuje vo svojej prá-
ci Biesenbach et al [10].

Ako teda manažovať tehotnú pa-
cientku s renálnym ochorením? Naj-
optimálnejšou formou je plánované
tehotenstvo. To nám umožní mini-
malizovať vplyv predvídateľných rizi-
kových faktorov ako sú hypertenzia
či proteinúria. Pacientky s primárnym
renálnym ochorením a normálnou
resp. skoro normálnou funkciou ob-
ličiek (sérový kreatinín < 110 µmol/l)
nemajú žiadnu vážnu kontraindiká-
ciu otehotnieť [8]. Pacientky so sys-
témovým ochorením, ako je systé-
mový lupus erythematosus alebo
vaskulitída, by mali otehotnieť len
v prípade, že ochorenie je minimálne
rok v klinickej remisii [11]. Pacientky
s DNef by mali mať optimálne
kompenzovaný diabetes predtým než
otehotnejú [12]. Veľkým otáznikom
aj naďalej zostáva tehotenstvo u žien
s renálnou insuficienciou najmä ak
je hodnota sérového kreatinínu
> 250–300 µmol/l. Ak tieto pacient-
ky otehotnejú, podstupujú význam-
ne vyššie riziko nezrelosti a fetálnej
rastovej retardácie plodu a sa-
mozrejme aj riziko akcelerovanej de-
teriorácie renálnych funkcií [8].

Ako už bolo vyššie uvedené, arte-
riálna hypertenzia je najzávažnejším
rizikovým faktorom pre vznik kom-
plikácií počas tehotenstva a je nutné
ju agresívne liečiť. Doporučuje sa
udržať hodnoty diastolického tlaku
krvi v rozmedzí 80–90 mm Hg. Na
výber je viacero možností, pričom
len ACE-inhibítory a blokátory re-
ceptoru pre angiotenzín II sú počas
tehotenstva absolútne kontraindiko-
vané. Vyhnúť by sme sa mali aj po-
užitiu diuretík najmä pre riziko zní-

ženia intravaskulárneho volumu.
Niekedy však môže byť kontrola
krvného tlaku bez diuretík obtiažna,
najmä u pacientiek s renálnou insu-
ficienciou a po transplantácii oblič-
ky. Tu môže byť expanzia intravasku-
lárneho volumu, bez vzťahu k teho-
tenstvu, priamym patomechanizmom
spôsobujúcim hypertenziu. Keď už
nie je iná alternatíva, môžeme v tom-
to prípade použiť diuretiká s veľkou
opatrnosťou. Pri akomkoľvek po-
dozrení na preeklampsiu však musí-
me ich podávanie prerušiť. Liekom
prvej voľby v liečbe hypertenzie by
mala byť metyldopa. Pri jej nedosta-
točnom účinku môžme pridať labe-
talol alebo iný betablokátor, pri po-
užití ktorého však musíme myslieť na
možnosť neonatálnej bradykardie,
hypoglykémie a respiračnej depresie.
Blokátory kalciových kanálov ako
nifedipín, nikardipín a verapamil sa
používajú pri ťažkej hypertenzii.
Podľa údajov v literatúre nie sú aso-
ciované so zvýšeným výskytom kon-
genitálnych anomálií, keď sa použí-
vajú počas prvého trimestra. V treťom
trimestri sa používajú aj z indikácie
tokolýzy. Blokátory kalciových kaná-
lov môžu potencovať hypotenzívny
efekt a neuromuskulárnu blokádu
vyvolanú magnéziom. Na ich interak-
ciu musíme myslieť, ak sú použité
u žien s možnosťou rozvoja preek-
lampsie. Menej skúseností je s použi-
tím prazosínu, hoci nie sú známe je-
ho nežiadúce účinky na plod. Hydra-
lazín sa používa počas tehotenstva
už dlhé roky, hoci v monoterapii je
neefektívny. Pri použití minoxidilu
bola popísaná v jednom prípade hy-
pertrichóza a kongenitálne anomá-
lie. Pre riziko retencie solí a tekutín
je použiteľný len v kombinácii s diu-
retikom a sympatolytikom. Pri hyper-
tenzných krízach sa najčastejšie po-
užíva intravenózny hydralazín v dáv-
ke 5–10 mg každých 20 až 30 minút.
Druhým najpoužívanejším liekom
v tejto indikácii je intravenózny labe-
talol, buď 20 mg ako bolus nasledo-
vaný 20–30 mg každých 30 minút
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alebo v infúzii v dávke 1–2 mg/min.
Pri jeho použití sú popisované ojedi-
nelé prípady fetálnej bradykardie
a hypotenzie, a preto by mal byť no-
vorodenec monitorovaný [2]. V sú-
vislosti s liečbou hypertenzie u te-
hotných žien treba zdôrazniť aj
možnosť výskytu ťažkej hyperten-
znej krízy aj v priebehu 6 týždňov po
pôrode.

Riziko vzniku preeklampsie je u žien
s preexistujúcim renálnym ochorením
vysoké. Keďže vzostup tlaku krvi,
objavenie sa proteinúrie, či pokles
funkcie obličiek počas tehotnosti
u takýchto žien môže byť príznakom
exacerbácie primárneho renálneho
ochorenia, stanovenie diagnózy pre-
eklampsie je veľmi zložité. Ak je čo
i len malé podozrenie na vznik pre-
eklampsie u ženy s preexistujúcim
renálnym ochorením, je nutné ju
hospitalizovať. Nález hyperreflexie
pri fyzikálnom vyšetrení a arteriolár-
ne spazmy na očnom pozadí svedčia
skôr pre preeklampsiu. Pri rozhodo-
vaní o ukončení tehotnosti nám mô-
že pomôcť prítomnosť ťažko korigo-
vatelnej hypertenzie či príznaky
HELLP syndrómu (hemolýza, zvýšené
hepatálne testy, trombocytopénia).
V prevencii preeklampsie sa používa-
jú nízke dávky aspirínu najmä u žien
s vysokým rizikom, hoci jeho priaz-
nivý vplyv nie je jednoznačne preu-
kázaný [2].

Pokles hematokritu u tehotných
žien s renálnou insuficienciou je výz-
namnejší ako u zdravých tehotných.
Presný dôvod nie je známy, ale zdá
sa, že je komplexnejší ako jednodu-
chý deficit železa. O použití erytro-
poetínu počas tehotnosti je v litera-
túre limitované množstvo informácií.
Nie sú známe údaje o jeho teratoge-
nicite [13]. Jeho podanie je indikova-
né, ak je pokles hematokritu pod
25 % pri korigovanom deficite železa
[2]. Intravenózne podávanie železa je
vcelku rozšírené, hoci jeho bezpeč-
nosť nie je jednoznačne preukázaná.

Suplementácia kalcia je dôležitou
súčasťou terapie. 30 g kalcia je

potrebných na kalcifikáciu skeletu
plodu [2]. V literatúre sú popisované
údaje o zlepšení tlaku krvi a pre-
vencii preeklampsie pri podávaní
kalcia [14]. Problematickým môže
byť výskyt sekundárnej hyperparaty-
reózy, a najmä jej diagnostika počas
tehotnosti [15]. V podávaní aktívne-
ho vitamínu D sa počas tehotnosti
zvyčajne pokračuje hoci jeho efekt
nie je dostatočne objasnený.

Otázka začatia dialyzačnej terapie
počas tehotnosti je zložitá. V litera-
túre je mnoho prác popisujúcich te-
hotenstvo u žien, ktoré sú v čase kon-
cepcie už v dialyzačnom programe
[16–18]. Všetky sa zhodujú v tom, že
zvýšená intenzita dialýz (20 a viac
hodín týždenne) vykazuje priazni-
vejší efekt na tehotenstvo. Prvoradou
snahou je minimalizovať množstvá
ultrafiltrovanej tekutiny v snahe
vyhnúť sa hypotenzii a z toho vyplý-
vajúceho stresu pre plody. Podľa lite-
rárnych údajov sa odporúča udrža-
nie preddialyzačných hladín urey pod
17 mmol/l, resp. 8,3 mmol/l [8,17].
Častejšie dialýzy umožňujú voľnejší
diétny režim s dostatočným príj-
mom bielkovín. Doporučený denný
príjem bielkovín u dialyzovanej te-
hotnej ženy je 1,8 mg/kg telesnej
hmotnosti/deň [17]. Netreba zabú-
dať na postupnú úpravu suchej vá-
hy najmä počas 2. a 3. trimestra
o 0,5 kg/týždeň [19]. Pri dialýze by
sa mali používať biokompatibilné
membrány pre menšie riziko terato-
genicity. Nutnosťou je úprava zlože-
nia dialyzačného roztoku, najmä
koncentrácie kália a bikarbonátu,
podľa aktuálneho stavu. V roku
1988 Redrow et al popísali 5 prípa-
dov úspešných tehotenstiev u žien
s peritoneálnou dialýzou a zdalo sa,
že tento spôsob je výhodnejší ako he-
modialýza [20]. V súčasnosti je ak-
ceptovaný názor, že u žien, ktoré sú
stabilizované, spôsob dialýzy meniť
netreba. Ak sa dialyzačná terapia za-
čína počas tehotnosti na výber spô-
sobu sa môžu použiť zvyčajné kritériá.
Peritoneálna dialýza bola úspešne

použitá u žien s renálnym zlyhaním
na podklade DNef [2]. Holley et al
[17] vo svojej práci popisujú lepšie
prežívanie plodov u žien, ktoré ote-
hotnejú pred začatím dialyzačnej te-
rapie ako u žien, ktoré otehotnejú po
začatí dialyzačnej terapie (74 % ver-
zus 40 %). Tu však zrejme zohráva
významnú úlohu miera reziduálnej
renálnej funkcie. Otázkou stále zos-
táva, kedy začať dialyzačnú terapiu
u tehotnej ženy s renálnym zlyha-
ním. Jungers et al vo svojej práci
uvádza hranicu sérového kreatinínu
> 350–400 µmol/l a/alebo ureu
> 20 mmol/l [8]. Jednoznačné dopo-
ručenia na podklade prospektívnych
randomizovaných štúdií však chýbajú.

Pre vysoké riziko intrauterinnej
rastovej retardácie a narodenie mŕtve-
ho plodu je nutný intenzívny pôrod-
nícky monitoring. Zahŕňa ultraso-
nografické a echokardiografické
vyšetrenie plodu medzi 18. a 20. týžd-
ňom tehotnosti, ktoré by malo vylú-
čiť ťažké vývojové anomálie [12]. Pre
nemožnosť jednoznačnej interpretá-
cie vyšetrených hladín α-fetoproteí-
nu u tehotných žien s renálnou insu-
ficienciou je niekedy nutná realizácia
amniocentézy. Dopplerovský moni-
toring umbilikálnej artérie a kardio-
tokografické vyšetrenia majú svoju
nezastupiteľnú úlohu. V prípade ri-
zika predčasného pôrodu nezrelého
plodu je medzi 25. a 34. týždňom
indikované podanie kortikoidov pre
urýchlenie pľúcnej zrelosti [8]. Pri
objavení sa predčasných kontrakcií
je indikované podanie beta–ago-
nistov. Ak sú kontraindikované,
najmä pri hypertenzii, je možné po-
dať nifedipin.
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