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Článok sa zaoberá indikáciami, kontraindikáciami a vplyvom antenatálnej liečby kortikosteroidmi na perinatálne výsledky. 
Sumarizuje dávkovanie, efektivitu a bezpečnosť dostupných kortikosteroidov. Zhrnuté sú odporúčané postupy antenatálnej 
kortikoterapie.
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ANTENATAL CORTICOSTEROIDS
The article deals with indications, contraindications and influence of antenatal treatment with corticosteroids on perinatal 
results. It summarizes dosage, effectiveness and safety of available corticosteroids. The recommended approaches of antenatal 
corticosteroids are summarized.
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Úvod
Kortikosteroidy podporujú zrenie orgánových systémov 

plodu, najmä pľúcneho tkaniva. Indukujú tvorbu surfaktan-
tu a znižujú riziko syndrómu dychovej tiesne novoroden-
ca (respiratory distress syndrome – RDS). Glukokortiko-
idy taktiež redukujú riziko intraventrikulárnej hemorágie 
(IVH) a zlepšujú neurologickú morbiditu a mortalitu pred-
časne narodených novorodencov(1-5).

Indikácie liečby kortikosteroidmi
Liečba kortikosteroidmi je indikovaná pri hroziacom 

predčasnom pôrode v období gestačného veku od 24 + 0 
do 34 + 6. Na oddialenie pôrodu minimálne o 48 hodín (čas 
potrebný na podanie kortikosteroidov na indukciu pľúcnej 
zrelosti a zabezpečenie transportu in utero na vyššie praco-
visko, ktoré je schopné zabezpečiť starostlivosť o novoro-
denca s RDS) treba podať tokolytickú liečbu(6-8). Niektoré 
štúdie z Cochranovej databázy potvrdzujú skutočný bene-
fit liečby pri podávaní kortikosteroidov až od 26. gestačné-
ho týždňa, dokonca až po dovŕšení 28. gestačného týždňa. 
V období gestačného veku 24 + 0 až 28 + 0 je pri antenatálnej 
kortikoidovej liečbe zaznamenaný evidentný pokles výsky-
tu IVH a mortality, redukcia závažnosti RDS, avšak nie je 
potvrdený pokles incidencie RDS v tomto gestačnom obdo-
bí(5). Po ukončení 34. týždňa gestácie sa antenatálna kortiko-
terapia odporúča iba vo výnimočných prípadoch – pri doká-
zanej nezrelosti pľúcneho parenchýmu(3,5,8). Pri elektívnom 
cisárskom reze Stutchfield a kol. vo svojej štúdii poukazujú 
na efektivitu antenatálneho podávania kortikosteroidov do-
konca aj po dovŕšení 37. gestačného týždňa – zaznamenali 
signifikantnú redukciu vo výskyte RDS a prechodného ta-
chypnoe u týchto novorodencov(9,10).

Kortikosteroidy a predčasný odtok plodovej vody
Aplikácia kortikosteroidov pri predčasnom odtoku plo-

dovej vody si vyžaduje vždy individuálny prístup – podľa 
gestačného veku a po konzultácii s neonatológmi. Ich po-

danie znižuje incidenciu RDS, IVH, nekrotizujúcej ente-
rokolitídy (NEC) a neonatálnej mortality. Pri predčasnom 
odtoku plodovej vody je potrebné súčasne sledovať hladi-
nu zápalových parametrov a aplikovať indikovanú antibio-
tickú terapiu(3,5,11).

Kortikosteroidy a diabetes mellitus (DM)
Novorodenci matiek s DM sú častejšie vystavení riziku 

predčasného pôrodu, pľúcnej nezrelosti a infekcii oproti no-
vorodencom nediabetických matiek. U diabetičiek pre one-
skorenie pľúcnej zrelosti plodov odporúčajú niektorí auto-
ri kortikosteroidy podávať aj po 34. gestačnom týždni. Pri 
podávaní kortikosteroidov u tehotných s pregestačným, ako 
aj gestačným DM je nevyhnutné podrobné monitorovanie 
hladín glykémie najmä pre hroziace riziko prechodnej hy-
perglykémie(3,5,12).

Kontraindikácie antenatálnej liečby kortikosteroidmi
Kontraindikácie antenatálneho podávania kortikoste-

roidov sú kontroverzné. Absolútnou kontraindikáciou sú 
len materské systémové ochorenia – tuberkulóza, syndróm 
systémovej zápalovej odpovede (SIRS – systemic inflam-
matory response syndrome), relatívnou kontraindikáciou 
zo strany matky je glaukóm, ťažká hypertenzia, srdcová 
arytmia(3).

Dostupné odporúčané postupy vykresľujú chorioamni-
onitídu ako kontraindikáciu k antenatálnemu podávaniu 
kortikosteroidov. Vedecký dôkaz k tejto hypotéze ostáva 
nejasný najmä pre nedostatok výstupov v štúdiách. Pa-
cientky s klinicky manifestnou infekciou boli totiž zo štú-
dií vyradené(3,4).

Antenatálna infekcia alebo zápal môže byť diagnosti-
kovaný viacerými spôsobmi. Jedinou validnou diagnosti-
kou chorioamnionitídy je histologické vyšetrenie placenty, 
ktoré je realizovateľné až postpartálne. Preto je potrebná 
aj klinická diagnostika, na základe ktorej vznikla klasifiká-
cia chorioamnionitídy. Rozlišuje sa histologická chorioam-
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nionitída (potvrdená histologickým vyšetrením placenty) 
a klinická chorioamnionitída (klinicky manifestná infek-
cia s podozrením na chorioamnionitídu)(4,13).

Histologicky dokázaná chorioamnionitída zhoršu-
je perinatálnu morbiditu. Je príčinou predčasného pôro-
du, predčasného odtoku plodovej vody, neonatálnej sepsy 
a úmrtia najmä u novorodencov s nízkou pôrodnou hmot-
nosťou. Je známym rizikovým faktorom dlhodobého neu-
rologického poškodenia predčasne, ako aj termínovo naro-
dených detí(13).

Klinická chorioamnionitída sa diagnostikuje na zákla-
de klinických príznakov infekcie, ako aj stanovením subkli-
nických ukazovateľov infekcie – tzv. zápalovými markermi 
(C-reaktívnym proteínom v materskom sére, hladinou gly-
kémie, laktátdehydrogenázou, výskytom leukocytózy, prí-
tomnosťou komplementu C3 a cytokínov)(4).

Pri podávaní antenatálnej kortikoterapie a histologicky 
diagnostikovanej chorioamnionitíde dochádza k signifi-
kantnej redukcii neonatálnej mortality, RDS, perzistujúce-
ho ductus arteriosus (PDA), IVH. V štúdiách nebol zazna-
menaný žiaden signifikantný nárast rizika nepriaznivého 
výstupu pri použití antenatálnych kortikosteroidov – tabuľ-
ka 1(4). Podávanie kortikosteroidov pri klinicky diagnosti-
kovanej chorioamnionitíde signifikantne znižuje riziko zá-
važného IVH 3. a 4. stupňa a výskytu periventrikulárnej 
leukomalácie (PVL). Nebol zaznamenaný ani žiaden signi-
fikantný nárast rizika nepriaznivého výstupu pri použití 
antenatálnych kortikosteroidov. Vzhľadom na neprítom-
nosť nepriaznivého výstupu z realizovaných štúdií vyplý-
va, že niet pochýb o nevyhnutnosti a význame podávania 
kortikosteroidov pri hroziacom predčasnom pôrode pri kli-
nicky manifestnej, ako aj subklinickej infekcii(4).

Antenatálne používané kortikosteroidy
Optimálne kortikosteroidy používané antenatálne v kli-

nickej praxi sú dlhodobo pôsobiace syntetické glukokorti-
koidy bez mineralokortikoidného účinku:
• Betamethasone
• Dexamethasone

Odporúčané dávkovanie betametazónu je intramusku-
lárne v 2 dávkach po 12 mg každých 24 hodín. Dexame-
tazón sa odporúča aplikovať intramuskulárne v 4 dávkach 
po 6 mg v 12-hodinových intervaloch(1,3,14-16). Betametazón 

aj dexametazón prechádzajú placentárnou bariérou v aktív-
nej forme a majú porovnateľné účinky a výstupy v klinic-
kých štúdiách(3,14,17,18).

Po aplikácii kortikosteroidov dochádza k prechodné-
mu zvýšeniu počtu leukocytov, preto je nevyhnutné den-
né stanovenie C-reaktívneho proteínu. Hladiny cytokínov 
pri kortikoidovej liečbe väčšinou klesajú. V niektorých prí-
padoch dochádza k zúženiu oscilácií na kardiotokograme, 
ktoré pretrváva 48 až 72 hodín. Tento stav možno odlíšiť 
od hroziacej hypoxie plodu pomocou flowmetrie(1).

Podané kortikosteroidy vykazujú optimálnu účinnosť 
po 24 hodinách od podania až do siedmich dní(5,14,16,19). 
Podanie kompletnej kúry jednorazovo nepreukazuje be-
nefit u novorodencov narodených po viac ako siedmich 
dňoch od ukončenia liečby. Preto sa v indikovaných prípa-
doch odporúča podať opakovaná dávka kortikosteroidov – 
tzv. booster dávka (zosilňujúca účinok). Ide o jednorazové 
podanie betametazónu 12 mg intramuskulárne alebo 6 mg 
dexametazónu intramuskulárne(16,20).

Signifikantný pokles závažných pľúcnych ochorení 
a znížená potreba podávania surfaktantu postnatálne boli 
u novorodencov, ktorí sa narodili predčasne za viac ako 
7 dní po kompletnej kortikoidovej príprave in utero a do-
stali aj booster dávku(19).

Opakované podávanie kortikosteroidov môže viesť k re-
dukcii pôrodnej hmotnosti, ťažkému poškodeniu myeli-
nizácie mozgu, zhoršeniu neurologického vývoja dieťaťa, 
k narušeniu funkcie hypotalamo-hypofyzárnej osi vedúce-
mu k hyperaktivite v detstve a hypoaktivite v dospelosti. 
Vzhľadom na možné dlhodobé negatívne účinky antena-
tálneho podávania kortikoidov je potrebné prísne individu-
álne zvážiť podanie opakovanej dávky(16,21-26).

Indikácie, kontraindikácie a nežiaduce účinky tokolytic-
kej liečby (na oddialenie pôrodu počas aplikácie kortikoi-
dov na indukciu pľúcnej zrelosti a zabezpečenie transportu 
in utero na vyššie pracovisko) boli publikované v odporúča-
ných postupoch „Tokolýza“ v roku 2011(27).

Záver
Podávanie kortikosteroidov matke s hroziacim predčas-

ným pôrodom je efektívny spôsob redukcie syndrómu dy-
chovej tiesne novorodenca a zlepšenia neurologickej morbi-
dity a mortality u predčasne narodených novorodencov.

Odporúčané postupy

1. Antenatálna kortikoterapia je indikovaná:
a) v období od 24 + 0 do 34 + 6 gestačného týždňa 

za súčasného podávania tokolytickej liečby (oddia-
lenie pôrodu)

b) pri predčasnom odtoku plodovej vody (v období 
od 24 + 0 do 34 + 6 gestačného týždňa) vyžaduje 
vždy individuálny prístup

c) u tehotných diabetičiek pri podávaní kortikoterapie 
monitorovať hladiny glykémie (riziko prechodnej hy-
perglykémie – úprava inzulinoterapie počas apliká-
cie)

RDS – syndróm dychovej tiesne, IVH – intraventrikulárna hemorágia, PVL – peri-
ventrikulárna leukomalácia

Tabuľka 1. Perinatálne výsledky (výskyt v %) pri antenatálnej kortikoterapii s histo-
logicky potvrdenou chorioamnionitídou (spracované podľa Been JV, et al. 2011)(4)

Charakteristika Antenatálne
kortikoidy podané

Antenatálne
kortikoidy nepodané

Apgarovej skóre v 5. minúte < 7 18 34
Potreba podávania surfaktantu 63 59
RDS 39 56
Celková IVH/PVL 22 37
Rozsiahle poškodenie mozgu 7 18
Nekrotická enterokolitída 5,9 6,1
Perzistujúci ductus arteriosus 14 24
Neonatálna sepsa 18,3 14
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d) pri hroziacom predčasnom pôrode aj pri klinicky 
manifestnej alebo aj subklinicky prebiehajúcej infek-
cii podať kortikosteroidy (aj antibiotiká)

2. odporúčané dávkovanie: 
a) jedna kúra betametazónu – intramuskulárne 12 mg 

každých 24 hodín – 2 dávky
b) jedna kúra dexametozónu – intramuskulárne 6 mg 

12-hodinových intervaloch – 4 dávky
c) opakované podávanie booster dávky po siedmich 

dňoch od podania kortikoidovej kúry zvážiť prísne 
individuálne

3. ukončenie tehotnosti:
a) tehotnosť ukončiť po 24 hodinách od skončenia po-

dávania (až do 7 dní – pri predčasnom odtoku plo-
dovej vody)

b) kortikosteroidy aplikovať v prípade bežiaceho pred-
časného pôrodu, aj keď sa dá očakávať, že nebude po-
daná kompletná kortikoidová príprava

c) na pracovisku, ktoré je schopné zabezpečiť starostli-
vosť o novorodenca s RDS.
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