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Exacerhation of hypertension during preparation for in-vitro fertilization — a case study

Summary

The paper presents the case of 40-year old female with
essential arterial hypertension diagnosed at the age of 17,
in whom after the long time of blood pressure control,
during the ovarian hyperstimulation before i vitro fertili-
zation severe elevation of blood pressure occurred. Poten-
tial mechanism of blood pressure rise related to the treat-
ment with gonadoliberine analogues and gonadothropines
were discussed, as well as other factors influencing blood
pressure control and treatment in women in childbearing
potential age.
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Opis przypadku

Aktywna zawodowo 40-letnia pacjentka zostala
przyjeta na Oddzial I Kliniki Kardiologii i Nadcis-
nienia Tetniczego z powodu wysokich wartosci cis-
nienia tetniczego stwierdzonych podczas kontroli
w poradni nadci$nienia t¢tniczego.

Nadci$nienie tetnicze rozpoznano w 17. roku
zycia (obcigzenie rodzinne nadci$nieniem), pacjent-
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ka byla leczona nieregularnie do 27. roku zycia, kie-
dy zostala skierowana do poradni nadci$nienia tetni-
czego w celu poszerzenia diagnostyki. Na podstawie
badania przedmiotowgo (uklad krazenia wyréwna-
ny, bez szmeréw naczyniowych, tetno symetryczne,
prawidlowe, wskaznik masy ciata 19,8 kg/m®) oraz
przeprowadzonych badan dodatkowych (prawidlo-
wy obraz narzagdéw jamy brzusznej w badaniu ul-
trasonograficznym, prawidlowe wydalanie dobowe
metoksykatecholemin w moczu, prawidlowe steze-
nie aldosteronu i1 aktywno$¢ reninowa osocza w su-
rowicy krwi, prawidlowe przeplywy w tetnicach ner-
kowych w badaniu ultrasonograficznym tetnic ner-
kowych, stezenie TSH [thyroid stimulating hormo-
ne] w normie) rozpoznano pierwotne nadci$nienie
tetnicze. Sposréd subklinicznych zmian narzado-
wych stwierdzono jedynie angiopati¢ nadci$nieniowa
II stopnia wedlug klasyfikacji Keitha-Wegenera.
Zmodyfikowano leczenie przeciwnadci$nieniowe,
wprowadzajac skojarzenie: f-adrenolityk z we-
wnetrzng aktywnoscia sympatykomimetyczng (ace-
butolol 200 mg/d.), antagonista wapnia (isradipina
2,5 mg/d.) i diuretyk (amilorid z hydrochlorotiazy-
dem 2,5/25 mg), uzyskujac kontrol¢ cisnienia, po-
twierdzona w 24-godzinnej nieinwazyjnej rejestracji
ci$nienia (Srednia warto$¢ dobowa 124/81 mm Hg,
profil dobowy typu dipper).

Pacjentka po roku zaprzestala leczenia i przez na-
stepne 8 lat nie zglaszala si¢ na wizyty. W 35. roku
zycia zostala ponownie skierowana do poradni nad-
ci$nienia t¢tniczego po badaniach okresowych w pra-
cy. Pomiary gabinetowe ci$nienia wynosily 152/96—
-160/102 mm Hg.

www.nt.viamedica.pl



Agnieszka Olszanecka i wsp. Zaostrzenie nadcisnienia tetniczego podczas przygotowania do zaptodnienia pozaustrojowego

Pacjentka od 30. roku zycia stosowala tréjfazows
doustng antykoncepcjg: Triquilar (0,04 mg etynylo-
estradiol/0,075 mg lewonorgestrel, 0,03 etynyloestra-
diol/0,125 mg lewonorgestrel, 0,03 etynyloestradiol/
/0,05 mg lewonorgestrel). Po przeprowadzeniu roz-
mowy z pacjentka dotyczgcej potencjalnego wplywu
lekéw antykoncepcyjnych na ciSnienie tetnicze,
uwzgledniajac preferencje chorej, zdecydowano o kon-
tynuowaniu doustnej antykoncepcji 1 wlaczeniu le-
czenia przeciwnadci$nieniowego (walsartan 1 hydro-
chlorotiazyd w dawce 160/25 mg/d., amlodipina
5 mg/d.), uzyskujac kontrolg ci$nienia (w pomiarach
domowych 110-135/75-90 mm Hg). Po okolo roku
pacjentka zaprzestala stosowania doustnej antykon-
cepcji, planujac cigze. Wobec tego zmodyfikowano
leczenie przeciwnadci$nieniowe: odstawiono sartan,
utrzymano amlodiping i wlaczono kardioselektywny
p-adrenolityk (bisoprolol 5 mg/d.) w skojarzeniu
z hydrochlorotiazydem (25 mg/d.). Taka terapia utrzy-
mala kontrole ci$nienia (pomiary gabinetowe 120—
—128/72-88 mm Hg). Réwnolegle pacjentka byla le-
czona ginekologicznie z powodu trudnosci zwigza-
nych z zajSciem w cigz¢. Rozpoznano hiperprolakty-
nemi¢ czynno$ciowg i wprowadzono terapi¢ bromo-
kryptyng oraz stwierdzono zespél policystycznych
jajnikdéw, stosujac kryteria rotterdamskie [1]. W ba-
daniach biochemicznych stwierdzono hiperandroge-
nemi¢ oraz prawidlowe warto$ci wrazliwosci recep-
tora insulinowego (LH [luteinizing hormone|:
11,9 mym./ml; FSH [follicle stimulating hormone):
7,94 mjm./ml, estradiol: 224 pg/ml, testosteron:
2,52 nmol/l; TSH: 1,29 uym./ml, DHEAS [defydro-
epiandosterone sulfate]: 6,79 jm./ml, Ca-125: 15,1 ./1;
test doustnego obcigzenia 75 g glukozy: 0 min —
5,3 mmol/l, 120 min — 5,4 mmol/l, krzywa insulino-
wa odpowiednio: 3,6 jm./ml i 8,7 jm./ml). Monitoro-
wanie cykli miesigczkowych nie potwierdzito jednak
owulacji, pomimo stosowania narastajacych od 1 do
3 tabl./dobg 1 wydtuzanych od 5-9 do 2-9 dnia cyklu
dawek klomifenu (Clostilbegyt). W badaniu histero-
salpingograficznym rozpoznano niedroznos¢ jajo-
wodow potwierdzong laparoskopowo. Natomiast
wyniki badaf hormonalnych $wiadczyly posrednio
o prawidlowej rezerwie jajnikowej. Ze wzgledu na
mechaniczng przyczyng nieplodno$ci — pochodze-
nia jajowodowego — zdecydowano o leczeniu me-
todami zaplodnienia pozaustrojowego.

Ponownie zmodyfikowano leczenie przeciwnad-
ci$nieniowe, zastepujac poprzednie leki metyldopa
w dawce 500 mg/dobe (Dopegyt 2 X 1 tabl.) 1 zale-
cono domowe pomiary ci$nienia. Po kilku tygo-
dniach, podczas ktorych wartosci ciSnienia nie prze-
kraczaly 135/90 mm Hg, rozpoczeto przygotowanie
do zaplodnienia in vitro z zastosowaniem stymulacji

jajeczkowania protokotem krétkim (agonista GnRH
[gonadotrophin-releasing hormone] — Gonapeptyl
0,1; gonadotropiny: Gonal F 75 2 amp. [150 . FSHJ;
Metrodin 75 2 amp. na dobe [150 j. FSH z 150 ;.
LH]). W pierwszym dniu cyklu przeprowadzono
badania hormonalne: FSH: 4,53 mjm./ml, estradiol:
55,0 pg/ml, progesteron: 0,8 ng/ml.

W 8. dobie wspomnianej terapii pacjentka zglosila
si¢ na planowg wizyte w poradni nadci$nienia tetni-
czego, podczas ktorej stwierdzono wartoSci ciSnienia
do 212/140 mm Hg (w badaniu dna oka angiopatia
nadci$nieniowa /I stopnia, bez cech nadci$nienia
zlosliwego). Pacjentke hospitalizowano 1 zintensyfi-
kowano leczenie nadci$nienia t¢tniczego: zwigkszono
dawke stosowanej metyldopy do 750 mg/dobe 1 po-
wrécono do stosowanego wezesniej leczenia f-adre-
nolitykiem (bisoprolol 5 mg/d.) oraz diuretykiem (hy-
drochlorotiazyd 12,5 mg/d.). W ciggu dwdch dni na-
stgpila normalizacja ci$nienia (115-134/80-90 mm Hg).
W wykonanym po 10 dniach, w trybie ambulatoryj-
nym, badaniu 24-godzinnej rejestracji cinienia tetni-
czego potwierdzono kontrole ci$nienia i jego prawi-
dlowy profil dobowy (sr. dobowa 122/78 mm Hg).

Pacjentka kontynuowala przygotowanie hormo-
nalne do zaplodnienia pozaustrojowego. W jego wy-
niku uzyskano 22 komérki jajowe oraz 15 zarodkéw,
ktére obumarly w 5. dniu hodowli. Na zadanie pa-
¢jentki, po 4 miesigcach przeprowadzono ponowna
stymulacje, wedlug tego samego schematu, réwniez
z negatywnym skutkiem. Badania kariotypu obojga
partnerow nie wykazywaly nieprawidlowosci. W cza-
sie drugiej indukeji owulacji nie obserwowano istot-
nych wahan ci$nienia tetniczego. W badaniach bio-
chemicznych stwierdzono obecno$¢ przeciwcial
przeciwjadrowych ANA 1111, przy braku dodatnich
mian przeciwcial antykardiolipinowych, przeciw
protrombinie oraz przeciw f2-glikoproteinie. Wyka-
zano natomiast mutacje genu MTHFR 677 C - T
(genetyczny czynnik ryzyka rozwoju wad plodu
1 wezesnych poronien) [2], przy braku mutacji genéw
MTHEFR 1298 A - C, PT 20210 (gen protrombiny
mutacja C = A) i genu czynnika V (mutacja Le-
iden), Swiadczacych o trombofilii. Ostatnio pacjent-
ka przeszla trzecig probe zaptodnienia pozaustrojo-
wego z zastosowaniem protokolu dlugiego stymula-
¢ji jajeczkowania, z uzyciem podobnych jak po-
przednio lekéw (z wylaczeniem leku Gonal F). Uzy-
skano 13 komorek jajowych, z ktorych powstato
7 zarodkéw. W 5. dobie hodowli podano 2 zarodki
do jamy macicy. Pozostale 5 zarodkéw planowano
zamrozié, ale doszlo do ich obumarcia w hodowli.
W trakcie tej stymulacji w pomiarach gabinetowych

1 domowych ci$nienie tetnicze nie przekraczato 140/
/100 mm Hg. Po 10 dniach od transferu zarodkéw
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stwierdzono dodatni wyniki testu hCG w surowicy
krwi (30 mjm./ml, a w 12. dobie 35 mjm./ml). W 14.
dobie doszlo jednak do spadku stezenia hCG w su-

rowicy do 10 mjm./ml.

Omowienie

Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego 1 na-
silajace si¢ zjawisko przesuwania decyzji o macie-
rzyfistwie na pozniejszy okres zycia (pierwsza cigza
czesto w czwartej dekadzie zycia) sprawiajg, ze pro-
blemy opisane w prezentowanym przypadku stajg si¢
coraz czestsze w praktyce lekarza hipertensjologa.

Nalezy u omawianej chorej zwrécié uwage na kil-
ka zagadnien; pierwszym jest stosowanie doustnej
antykoncepcji przez kobiety zagrozone rozwojem
lub juz leczone z powodu nadci$nienia tetniczego.
Zazwyczaj wzrost ci$nienia tgtniczego podczas sto-
sowania doustnej antykoncepcji jest niewielki, ale
u okolo 5% kobiet rozwija si¢ nadci$nienie tetnicze
[3, 4]. Stad wazna jest systematyczna kontrola ciSnie-
nia u wszystkich kobiet stosujgcych antykoncepcje.
Mlodym kobietom z niskim ryzykiem sercowo-na-
czyniowym 1 lagodnym nadci$nieniem tg¢tniczym,
ktére zostalo rozpoznane w trakcie stosowania le-
kow antykoncepcyjnych mozna zaproponowac albo
odstawienie terapii i zamian¢ na inne metody anty-
koncepcji, a po kilku miesigcach pomiaréw ci$nienia
nalezy ponownie oceni¢ etiologi¢ nadci$nienia tetni-
czego (pierwotne czy polekowe), albo (zwlaszcza,
jesli takie sg preferencije pacjentek) wprowadzic tera-
pie przeciwnadci$nieniowg (w pierwszej kolejnosci
diuretyk) i kontynuowaé doustng antykoncepcje pod
warunkiem uzyskania kontroli ci$nienia. U kobiet
z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym i zlg kon-
trolg ci$nienia konieczne jest leczenie przeciwnadci-
$nieniowe 1 odstawienie antykoncepcji hormonalne;.

W prezentowanym przypadku, zgodnie z prefe-
rencjami pacjentki, cechujacej si¢ niskim globalnym
ryzykiem sercowo-naczyniowym, nie odradzano sto-
sowania Triquilaru, a okresowe pogorszenie kontro-
li ci$nienia opanowano, stosujac skojarzenie walsar-
tanu i hydrochlorothiazydu. Wybér takiego leczenia
byt uzasadniony podstawowym patomechanizmem
wzrostu ci$nienia pod wplywem lekéw antykoncep-
cyjnych, jakim jest zwigkszona watrobowa synteza
angiotensynogenu. Antykoncepcj¢ hormonalng od-
stawiono jednak, gdy pomimo prowadzonego lecze-
nia nie uzyskano kontroli ci$nienia. Aktualne wy-
tyczne postepowania w nadci$nieniu tetniczym, za
alternatywe dla lekow antykoncepcyjnych zawieraja-
cych estrogeny 1 progesteron uznaja preparaty za-
wierajace jedynie progesteron [5].

Kolejnym waznym problemem w omawianym
przypadku bylo zaostrzenie nadci$nienia t¢tniczego
w okresie przygotowania do zaplodnienia pozaustro-
jowego. Pacjentka stosowala w tym czasie systema-
tycznie metyldope w malej dawce (500 mg/d.). Usta-
lono, ze pacjentka przezywala podwyzszony poziom
stresu zwigzany z obawami dotyczgcymi wyniku
rozpoczetej procedury in vitro. Protokoly przygoto-
wujgce do zaplodnienia pozaustrojowego majg na
celu uzyskanie jak najwigkszej liczby komérek jajo-
wych (hormonalna hiperstymulacja jajnikow). Sto-
sowane schematy stymulacji wykorzystuja dzialanie
analogéw gonadoliberyny (aGnRH) w polgczeniu
z podazg gonadotropin. Zastosowanie aGnRH ma
na celu zablokowanie przysadkowych receptoréw dla
gonadoliberyny, co zapobiega przedwczesnej owula-
¢ji spowodowanej wyrzutem LH wynikajacym ze
wzrostu stezenia estradiolu [6]. Analogi GnRH
moga w zaleznosci od sekwencji aminokwasowej
wykazywaé dzialanie agonistyczno-antagonistyczne
lub wylgcznie antagonistyczne. To pierwsze dziala-
nie powoduje w czasie 2-3 dni od podania gwaltow-
ny wyrzut nagromadzonych w przysadce gonadotro-
pin (efeke flare-up) 1 nastgpowa blokadg receptorow
dla GnRH. W przypadku analogéw o wylagcznym
dzialaniu antagonistycznym dochodzi do selektyw-
nej blokady receptoréw bez efektu wyrzutu gonado-
tropin. Obecnie uwaza si¢, ze wicksza liczba ciaz
jest osiggana przy uzyciu agonistow niz antagoni-
stow GnRH [6].

Zastosowanie tych protokoléw jest czgsto poprze-
dzane podazg w poprzedzajacym cyklu dwuskladni-
kowej tabletki antykoncepcyjnej w celu supresji na-
tywnych gonadotropin juz w poprzedzajacym cyklu.
Rzadko juz stosuje si¢ polaczenie leku o dzialaniu
antyestrogennym z gonadotropinami [6]. Rdznicg
pomiedzy protokolami stosujacymi aGnRH 1 gona-
dotropiny polegaja na punkcie czasowym rozpocze-
cia podazy gonadotropin i rodzaju uzytego aGnRH.
W protokofach dlugich podaz aGnRH rozpoczyna
si¢ w polowie fazy lutealnej poprzedzajacego cyklu,
a gonadotropiny dodawane sa na poczatku fazy lute-
alnej cyklu, w ktérym ma doj$¢ do pobrania komo-
rek jajowych. W przypadku stosowania protokoléow
krétkich lub ultrakrétkich podaz obu rodzajow le-
kéw jest rozpoczynana jednoczes$nie na poczatku
tazy folikularnej cyklu, w ktorym ma dojs¢ do pobra-
nia komérek jajowych [6].

Dzialanie tych rodzajow terapii na wartosci cis-
nienia tgtniczego sa indywidualnie zmienne. Do-
tychczas w literaturze opisano jeden przypadek pa-
¢jentki z kryza nadciSnieniowg podczas leczenia
aGnRH — triptoreling [7]. U chorej tej (47-letniej),

wczesniej nieleczonej przeciwnadci$nieniowo, zasto-
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sowano leczenie aGnRH w celu supresji funkeji jaj-
nikéw ze wzgledu na bardzo obfite miesigczki
z wtdrng anemizacjg, w przebiegu mie$niakowatosci
macicy przed planowang histerektomia. Pacjentka
zglosita si¢ na oddzial ratunkowy z powodu bélu
glowy, ze wzrostem ciSnienia do wartosci 240/
/120 mm Hg. Autorzy omawianej publikacji za przy-
czyne naglego wzrostu ci$nienia uznali terapig tripto-
reling. Po wlaczeniu leczenia przeciwnadci$nieniowe-
go (bisoprolol i hydrochlorotiazyd) i stabilizacji war-
tosci ci$nienia tgtniczego, przeprowadzono diagno-
styke wtérnych postaci nadci$nienia oraz subklinicz-
nych zmian narzadowych w jego przebiegu, sposrod
ktorych stwierdzono jedynie albuminuri¢. Odstawio-
no triptoreling 1 po 2 miesigcach wykonano zabieg
usuni¢cia macicy. W okresie 9-miesiecznej obserwa-
¢ji nastgpila pelna normalizacja wartosci ci$nienia
tetniczego, jak rowniez normalizacja wydalania al-
bumin z moczem. Mechanizm wzrostu ci$nienia tet-
niczego pod wplywem analogéw GnRH nie jest jed-
noznaczny, ale przyjmuje si¢ ze zasadnicza rolg
moze ogrywal wzrost oporu naczyniowego na sku-
tek wyindukowanej lekiem hipoestrogenemii, przy
zniesieniu poSredniego i bezposredniego efektu wa-
zodylatacyjnego estrogendow [8, 9].

Biorac pod uwage wielokierunkowe zmiany za-
chodzgce w ukiadzie krgzenia oraz mechanizmach
regulujacych ci$nienie tetnicze pod wplywem zaréw-
no hormondw plciowych, jak i hormondéw przysadki
1 podwzgorza, nie mozna wykluczy¢ wplywu lecze-
nia hormonalnego stosowanego w indukeji zaplod-
nienia pozaustrojowego na istotny wzrost ciSnienia
tetniczego u opisanej pacjentki. Wspdlistnienie roz-
poznanego juz weczesniej nadciSnienia tetniczego
pierwotnego zwicksza prawdopodobienistwo wysta-
pienia zmian hemodynamicznych pod wplywem le-
czenia hormonalnego. Z drugiej strony nie do pomi-
nigcia jest kwestia stosowanego leczenia farmakolo-
gicznego, ktore zostalo istotnie zredukowane jeszcze
przed rozpoczeciem procedury przygotowujacej do
zaplodnienia pozaustrojowego.

Nie ma obecnie wytycznych dotyczacych leczenia
farmakologicznego kobiet z nadci$nieniem tetni-
czym, ktore planujg cigz¢. Strategia postepowania
zalezy w zasadniczym stopniu od indywidualnego
ryzyka sercowo-naczyniowego. Nie ulega watpliwo-
Sci, ze przeciwwskazane jest stosowanie lekow z gru-
py inhibitoréw konwertazy angiotensyny oraz anta-
gonistéw receptora dla angiotensyny w terapii hipo-
tensyjnej u kobiet planujacych cigz¢. Mozna konty-
nuowal dotychczasowe leczenie przeciwnadci$nie-
niowe do czasu stwierdzenia cigzy, a nast¢pnie zmie-
ni¢ je na leczenie rekomendowane w czasie cigzy:
metyldopg, labetalol (lub metoprolol), ewentualnie

nifediping lub isradiping (w monoterapii lub terapii
skojarzonej). W pierwszym trymestrze cigzy docho-
dzi do fizjologicznego spadku ci$nienia t¢tniczego,
wigc u czgdci pacjentek mozliwe jest w ogdle odsta-
wienie lekéw przeciwnadci$nieniowych 1 ponowne
ich wlgczenie przy warto$ciach powyzej 150/95 mm Hg
(a w przypadku obecnosci powikian narzadowych
140/90 mm Hg) [5]. Kolejnym mozliwym schema-
tem postepowania moze by¢ zastosowanie leczenia,
ktore rekomendowane jest w czasie ciazy, juz w okre-
sie przygotowania do niej. Taka strategi¢ zastosowa-
no u omawianej chorej, gdzie wobec niskiego global-
nego ryzyka sercowo-naczyniowego zastgpiono skoja-
rzone leczenie przeciwnadci$nieniowe metyldopg.
Odstawienie S-adrenolityku 1 diuretyku moglo przy-
czynit si¢ do bardziej wyrazonego efektu presyjnego
w postacie retencji sodu 1 aktywacji ukladu adrener-
gicznego pod wplywem terapii hormonalne;.

Wzglednie szybka normalizacja wartosci cisnie-
nia t¢tniczego u omawianej pacjentki oraz prawidlo-
wa kontrola w wykonanej pozniej 24-godzinnej reje-
stracji ciSnienia nakazuje rozwazyé reakcje emocjo-
nalng oraz reakcje bialego fartucha — jako przyczy-
ny obserwowanego zaostrzenia nadci$nienia tetni-
czego. W badaniach prospektywnych wykazano, ze
kobiety leczone z powodu nieptodnosci charaktery-
zuj3 si¢ istotnie nizszg jakoscig zycia, wyzszym od-
setkiem zaburzen depresyjnych i majg wigksze na-
piecie psychofizyczne [10-12]. Ponadto, pacjentki
leczone z powodu zaburzen plodnoSci reaguja
wicksza aktywacjg ukladu wspdlczulnego na stres
mentalny [13]. U omawianej pacjentki niewatpliwie
wystepowalo znaczne napigcie psychofizyczne i stres
zwigzany z pierwsza 1 kolejnymi probami zaplod-
nienia pozaustrojowego. Z kolei reakcja bialego far-
tucha wystepuje nawet u 30% pacjentéw z nadcis-
nieniem opornym, cz¢sciej u kobiet [14]. Pomocna
jest tutaj 24-godzinna rejestracja ciSnienia, ktora jako
metoda zalecana do monitorowania ci$nienia w cza-
sie cigzy, lepiej koreluje z powiklaniami narzadowy-
mi nadci$nienia i ma wysokg warto$¢ predykeyjng
w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego.

Podsumowanie

Wozrost ci$nienia tgtniczego w okresie postepowa-
nia przygotowawczego do zaplodnienia pozaustro-
jowego moze wynikal z bezpoSredniego wplywu
analogu GnRH na wartosci ci$nienia, gléwnie w me-
chanizmie hipoestrogenemii i wzrostu oporu obwo-
dowego, z przemijajacej reakeji presyjnej w odpo-
wiedzi na stres zwigzany z wykonywang procedura,
z reakeji biatego fartucha podczas wizyt w poradni
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oraz z niewystarczajacej terapii przeciwnadci$nie-
niowej zastosowanej w okresie planowania cigzy.
Kazdorazowo u kobiet w okresie rozrodczym z nad-
ciSnieniem tetniczym nalezy ocenié globalne ryzyko
sercowo-naczyniowe 1 wykluczyé nadci$nienie wtér-
ne (z uwzglednieniem wplywu doustnej antykon-
cepcji). Decyzja o wdrozeniu farmakoterapii jest po-
dejmowana na podstawie indywidualnego poziomu
ryzyka sercowo-naczyniowego.

Streszczenie
W pracy przedstawiono przypadek 40-letniej pa-

cjentki z rozpoznanym w 17. roku zycia pierwotnym
nadciS$nieniem tetniczym, leczonej farmakologicznie,
u ktérej doszlo do znacznego pogorszenia kontroli cis-
nienia w okresie przygotowania do zaplodnienia poza-
ustrojowego (hormonalna stymulacja jajeczkowania).
Przedstawiono potencjalne mechanizmy wzrostu cis-
nienia pod wplywem terapii analogiem gonadolibery-
ny oraz gonadotropinami, a takze czynniki wplywaja-
ce na kontrole ci$nienia i mozliwosci farmakoterapii.
stowa kluczowe: nadci$nienie t¢tnicze polekowe,
zaplodnienie pozaustrojowe, hormonalna stymulacja
jajeczkowania
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