Farmakoterapia chorob ukiadu
krazenia u kobiet w ciazy:
primum non nocere

Pharmacotherapy of cardiovascular disease
in pregnant women: "First, do no harm"

STRESZCZENIE

Choroby uktadu krazenia to ciaggle najwazniejsza przyczyna przedwczesnych zgonow
u ludzi w krajach wysoko uprzemysfowionych, ale rowniez to najczestsza przyczyna zgo-
néw w populacji kobiet w ciazy. Ten fakt razem ze znanym juz problemem bezpiecznego
stosowania jakichkolwiek lekéw u kobiet w okresie ciazy jednoznacznie wskazuje, jak
trudno jest podjaé odpowiednia decyzje i wybraé najlepsza strategie farmakologiczne-
go leczenia chordb uktadu krazenia u kobiet w cigzy. Ponadto, w piSmiennictwie jest
niewiele danych na ten temat i brakuje konkretnych i wyczerpujacych zalecen oraz stan-
dardéw postepowania. Stad proba przynamniej czesciowego uzupetnienia tej luki
i omowienia skutecznosci i bezpieczenstwa najczesciej stosowanych lekow sercowo-
-naczyniowych w tej populacji chorych. W pracy oméwiono najczesciej wystepujace cho-
roby serca u kobiet w okresie ciazy razem z podstawowymi zasadami stosowania le-
kow w tym okresie z podaniem klasyfikacji ryzyka zastosowania wedfug Food and Drug
Administration.
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ABSTRACT

Cardiovascular disease continues to be the most important cause of premature death
in the developed countries and the most common cause of death in the population of
pregnant women. Coupled with the well-known problem of safe use of any pharmaceu-
tical in pregnant women, this fact evidently shows how difficult it is to make the right
decision and select the best strategy of pharmacological treatment of cardiovascular
disease in pregnant women. There is little data on this topic in the literature and con-
crete and exhaustive guidelines and management standards are lacking. Hence this
attempt to at least partially fill this gap and discuss the efficacy and safety of the most
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commonly used cardiovascular drugs in this population of patients. We discuss the most
common cardiovascular diseases in pregnant women along with the fundamental prin-
ciples of drug use in pregnancy and providing the Food and Drug Administration (FDA)

pregnancy categories.
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CZY STOSOWANIE LEKOW
KARDIOLOGICZNYCH U KOBIET W CIAZY
JEST POWAZNYM PROBLEMEM?
Wiadomo, ze istnieja bardzo istotne rézni-
ce w dzialaniu lekow stosowanych w terapii
choréb uktadu krazenia u kobiet i me¢zczyzn.
Réznice w aspektach farmakokinetycznych,
farmakodynamicznych i fizjologicznych przy-
czyniaja si¢ do tego, ze pacjentki bardzo cze¢-
sto reaguja inaczej na leki krazeniowe niz
pacjenci [1-3]. Czynniki hormonalne graja
tutaj szczegdlna rolg, jak na przyktad mie-
sigczkowanie, menopauza czy ciaza, powo-
dujac migdzy innymi wigksza zawarto$¢ wody
w organizmie kobiety i inne st¢zenia lekéw
W 0S0CZU NiZ U MeZczyzn przy stosowaniu po-
dobnych dawek lekéw. Jest to klinicznie zna-
mienna réznicaw przypadku lekéw o waskim
marginesie bezpieczefistwa, jak na przyktad
w przypadku lekéw antyarytmicznych [4, 5].
Ogolnie analizujac sytuacje¢ skutecznosci le-
czenia choréb uktadu krazenia u kobiet
i mezczyzn, nalezy stwierdzié, ze w przypad-
ku kobiet sytuacja jest trudniejsza z powodu
niewystarczajacej liczby badan klinicznych.
Niniejsza praca ma na celu omoéwienie
racjonalnych zasad stosowania lekéw kar-
diologicznych u kobiet w ciazy, jednak na
samym poczatku warto przypomnied, jakie
sa gléwne roznice dotyczace kobiet i mez-
czyzn w przypadku stosowania tych lekow.
Beta-adrenolityki: przy stosowaniu tych
lekow stezenie w surowicy jest zazwyczaj wy-
zsze u kobiet, a co zatem idzie efekt hipoten-
syjny S-adrenolitykéw jest wiekszy u kobiet.

Ponadto zwigkszenie czestosci akcji serca
w trakcie wysitku fizycznego u kobiet leczonych
f-adrenolitykami jest mniejsze niz u mez-
czyzn. Co do skutecznoSci f-adrenolitykow
w prewencji wtornej po zawale serca, jest ona
poréwnywalna u kobiet i mezczyzn [6, 7).

Inhibitory konwertazy angiotensyny: na
podstawie dotychczas wykonanych meta-
analiz wydaje sig¢, ze skuteczno$¢ inhibito-
row konwertazy angiotensyny (ACEI, angio-
tensin-converting enzyme inhibitor) u kobiet
z zastoinowa niewydolnoscia serca jest mniej-
sza niz u mezcezyzn. Ponadto leki te sg gorzej
tolerowane u kobiet. Na przyktad suchy ka-
szel wsrdd kobiet stosujacych ACEI wystepu-
je dwa razy czesciej niz u mezezyzn [8, 9].

Antagonisci wapnia: leki z tej grupy wy-
kazuja podobna skuteczno$¢ u kobiet, jak
iumezczyzn z chorobg wieficowa albo zabu-
rzeniami rytmu serca, natomiast ich skutecz-
no$¢ hipotensyjna jest nieco wigksza u ko-
biet [10, 11].

Digoksyna: dotychczas przeprowadzone
analizy sugeruja wigkszg Smiertelno$¢ u ko-
biet niz u m¢zczyzn z zastoinowa niewydol-
noScia serca leczonych digoksyna. Jednak
wydaje si¢, ze jest to zwigzane z nieodpo-
wiednim dawkowaniem leku i po korekcie
dawkowania i stosowania monitorowanej
farmakoterapii digoksyna te réznice prze-
staja istnie¢ [12].

Kwas acetylosalicylowy: Wiadomo, ze rola
kwasu acetylosalicylowego w pierwotnej pre-
wencji zawalu serca u kobiet byta od dawna
kwestionowana [13]. Biorac pod uwage naj-
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Rycina 1. Udziat poszczegdinych grup lekéw wsréd kobiet w cigzy przyjmujgcych leki wedtug FDA

nowsze doniesienia Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Socie-
ty of Cardiology) z 2009 roku w Barcelonie,
gdzie zakwestionowano stosowanie tego leku
w pierwotnej prewencji zawatu serca, oraz
istotne dziatania toksyczne nawet w dawkach
kardiologicznych [14], réznica w dzialaniu
u kobiet nie ma juz duzego znaczenia, ponie-
waz lek ten nie bedzie stosowany w tym wska-
zaniu. Nadal jest jednak zalecany w prewen-
cjiwtornejiodznacza si¢ podobna skuteczno-
$cig zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn [15].

Statyny: mimo pewnych réznic farmako-
kinetycznych i nieco wyzszych stezen statyn
we krwi kobiet niz mezczyzn przy zastosowa-
niu tych samych dawek, korzysci ze stosowa-
nia tych lekéw w pierwotnej, jak i we wtor-
nej prewencji chordb serca sg poréwnywal-
ne, a korekta dawek u kobiet nie jest ko-
nieczna [16, 17].

Mimo tego, ze czestos¢ zachorowan na
choroby uktadu krazenia wsréd kobiet w cia-
Zy nie jest zbyt duza i jest szacowana od
0,01% w przypadku zawatu serca do okoto
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16% w przypadku nadciS$nienia tetniczego
[18], problem wydaje si¢ istotny, poniewaz te
choroby sa gtéwna przyczyna zgondw w tej
populacji kobiet. Ponadto statystyki wska-
zuja, ze okoto 60% kobiet w ciazy stosuje leki
sercowo-naczyniowe (ryc. 1). To zwraca
uwage na kolejny aspekt tego problemu:
toksycznos$¢ i teratogennoS¢ tych prepara-

téw dla rozwijajacego si¢ ptodu.

WPLYW CIAZY NA UKEAD KRAZENIA

I DZIALANIE LEKOW

Ciaza charakteryzuje si¢ szeregiem istotnych
zmianw organizmie kobiety. Oprocz zwigksze-
nia masy cialaizatrzymania wody isoli docho-
dzido przesunigcia serca z powodu powigksza-
nia si¢ macicy. Najbardziej istotne przemia-
ny zachodza w uktadzie krazenia kobiety.
Zwicksza si¢ czestoS¢ pracy serca. Zmiany
hormonalne wplywaja na napigcie w mig-
$niach gtadkich naczyn, powodujac lekkie
obnizenie ci$nienia i wzrost zuzycia tlenu
przez serce w zwiazku ze zwigkszeniem prze-
plywu krwi przez wickszos¢ narzadéw [ 19, 20].
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Inny u kobiet w ciazy jest réwniez wplyw or-
ganizmu na lek; farmakokinetyczne zmia-
ny sa znaczne i bardzo istotne nie tylko w przy-
padku zazywania lekéw krazeniowych [21].
Na przyktad wchlanianie lekéw z przewodu
pokarmowego staje si¢ bardzo utrudnione,
poniewaz zmniejsza si¢ kwasowos¢ zotadka,
co zwigksza jonizacj¢ lekéw. Spowolniona
zostaje motoryka przewodu pokarmowego
i zmniejszona sekrecja soku zotadkowego.
Poza tym pojawia si¢ hipoalbuminemia
izwigkszona objetosé ptynéw pozakomorko-
wych [22]. Wszystkie te zmiany doprowadzaja
do zwigkszenia st¢zenia wolnych frakeji le-
koéw i nasilenia ich toksycznoSci.

Podczas ciazy zachodza réwniez zmiany
metaboliczne. Procesy I fazy metabolizmu
lekéw w watrobie, w tym szczegdllnie oksy-
dacja, sa wzmozone, natomiast procesy 11
fazy spowolnione [23]. I wreszcie eliminacja
lekéw droga nerkowg ulega istotnym zmia-
nom. Zwigkszaja si¢ przesaczanie klgbusz-
kowe (0 ok. 50%) i nerkowy przeplyw oso-
cza, co znacznie przyspiesza eliminacje le-
kéw ta droga [24].

LEKI 0 UDOWODNIONEJ TOKSYCZNOSCI

U KOBIET W CIAZY

Il Klasyfikacja FDA

Najbardziej popularna klasyfikacja substan-
cjileczniczych pod katem ryzyka szkodliwe-
go dzialania na ptéd to klasyfikacja wedtug
Amerykanskiej Agencji ds. Lekéw i Produk-
tow Spozywczych (FDA, Food and Drug Ad-
ministration). Zgodnie z ta klasyfikacja
wszystkie Srodki lecznicze mozna podzieli¢
na pie¢ podstawowych grup:

Grupa A: w badaniach kontrolowanych
przeprowadzonych u kobiet w ciazy nie wyka-
zano szkodliwego dziatania lekéw na ptdd.

Grupa B: w badaniach na zwierzetach
nie wykazano ryzyka dla ptodu, lecz nie po-
twierdzono tego u kobiet cigzarnych.

Grupa C: w badaniach na zwierzetach
wykazano dzialania niepozadane na ptdd,

lecz brakuje badan kontrolowanych u kobiet

ciezarnych (leki te mozna stosowacd, gdy ko-
rzy$¢ wynikajaca ze stosowania ich u matki
przewyzsza ryzyko niepozadanego dziatania
u ptodu).

Grupa D: istnieje udokumentowane ry-
zyko szkodliwego dzialania lekéw na ptdd
(leki te mozna stosowac u kobiet cigzarnych
w stanach zagrazajacych zyciu matki).

Grupa X: udokumentowane dziatanie
szkodliwe na ptdd u ludzi i ryzyko stosowa-
nia u kobiety ci¢zarnej przewyzsza wszelkie
mozliwe korzySci: bezwzglednie przeciw-
wskazane u kobiety cigzarne;.

Wydaje si¢, ze na samym poczatku omoé-
wienia kategoryzacji najczeSciej stosowa-
nych lekéw w leczeniu choréb uktadu kraze-
nia nalezy wyrdznic te, co do ktérych udo-
wodniono teratogenno$¢ i ktérych bez-
wzglednie nalezy unikac (tab. 1).

Sposréd lekéw wymienionych w tabeli 1
warto zwroci¢ uwage na leki z grupy ACEI
isartandw. Sa to substancje absolutnie prze-
ciwwskazane w leczeniu nadci$nienia tetni-
czego u kobiet ciazy, nie z powodu bezpo-
Sredniego wplywu teratogennego, ale dlate-
g0, ze hamujg udziat angiotensyny II w pra-
widtowym rozwoju nerek [25, 26].

NAJWAZNIEJSZE LEKI KARDIOLOGICZNE

A ICH TOKSYCZNOSC W OKRESIE CIAZY
Oproécz juz wyzej wymienionych toksycz-
nych zwiazkoéw, ktérych nalezy unikac u ko-
biet w ciazy, jest wiele substancjileczniczych
stosowanych w terapii choréb uktadu kraze-
nia mieszczacych si¢ w réznych kategoriach
ryzyka uszkodzenia zdrowia ptodu. Warto
wymienic¢ te najczeSciej stosowane oraz ka-
tegori¢ ryzyka toksycznego oddziatywania
w przypadku trudnych wyboréw, do ktérych
dochodzi w sytuacji wystapienia powaznej
choroby (tab. 2).

Warta odnotowania wydaje si¢ katego-
ria X dla atorwastatyny. Na podstawie ist-
niejacych danych statyny jako grupa lekéw
moga by¢ bardzo niebezpieczne dla ptodu

w kazdym okresie ciazy i nie nalezy ich wte-

www.fmr.viamedica.pl



Tabela 1

Leki stosowane w terapii niektorych choréb uktadu krazenia o udowodnionej
teratogennosci

Lek

Dziatanie teratogenne i embriotoksyczne

Amiodaron

Zawarto$¢ jodu w czgsteczce leku moze by¢ powodem

uszkodzenia tarczycy ptodu

Inhibitory konwertazy
angiotensyny, sartany

Leki hamujgce krzepniecie,
pochodne kumaryny
(warfaryna)

Uposledzenie kostnienia czaszki, zaburzenia tworzenia cewek
nerkowych, niewydolnos$¢ nerek u ptodéw i noworodkéw

Warfarynowa embriopatia: niedorozwoj kosci nosa, konczyn,
nieprawidtowy rozwdj chrzgstek stawowych, matogtowie, anomalie
narzadu stuchu, wzroku, nieprawidtowy rozwéj osrodkowego

uktadu nerwowego; zespét Dandy-Walkera (wodogtowie, wzmo-
zone cisnienie srodczaszkowe, nieprawidtowy rozw6j moézdzku)

Niesteroidowe leki przeciw-
zapalne (kwas acetylosalicylowy)

Tabela 2

Przedwczesne zwezenie lub zamkniecie przewodu tetniczego,
zmartwiajgce zapalenie jelit

Niektére z czesciej stosowanych lekéw sercowo-naczyniowych oraz kategoria ryzyka
toksycznosci u kobiet w cigzy

Kategoria Lek Definicja leku
A Brak
B Sildenafil Lek blokujacy fosfodiesteraze typu 5
Nitrogliceryna Donor NO
Kolestypol Lek wigzacy sole zotci
Enkainid Antyarytmik IC
Enoksaparyna, dalteparyna LMWH
Indapamid (oprécz | trymestru) Lek moczopedny
Klopidogrel Lek przeciwptytkowy, lek blokujacy difosfataze
adenozyny
(¢} Adenozyna Antyarytmik
Diltiazem Antagonista wapnia
Adrenalina Amina katecholowa
Kwas acetylosalicylowy Lek przeciwptytkowy, lek blokujgcy COX-1
Karwedilol B4+ ay-adrenolityk
D Spironolakton Lek moczopedny oszczedzajgcy potas
Gemfibrozil Fibrat, obniza stezenie trojglicerydow
Kwas acetylosalicylowy Lek przeciwbolowy
w duzych dawkach
Noradrenalina Agonista receptorow «; i 4
X Atorwastatyna Statyna, obniza stezenie cholesterolu frakcji LDL

LMWH (low-molecular-weight heparin) — heparyna drobnoczgsteczkowa

dy stosowac [27]. Nawet fibraty maja wy-
sokg kategori¢ toksycznosci (tab. 2). Naj-
bardziej bezpieczne leki hipolipemiczne
podczas ciazy to najstarsze leki z tej kate-
gorii — zywice jonowymienne, takie jak
kolestipol. Jednak nie sa to leki oboje¢tne
dla matki i mozna si¢ spodziewaé wielu
mniej istotnych dziatah niepozadanych na
przewo6d pokarmowy [28].

Forum Medycyny Rodzinnej 2010, tom 4, nr 2, 81-90

ZALECANE SCHEMATY LECZENIA
NIEKTORYCH CHOROB UKLADU KRAZENIA
U KOBIET W CIAZY

I Leczenie nadcisnienia

Nadci$nienie t¢tnicze to najczestsza choro-
ba uktadu krazenia u kobiet w ciazy. Wedtug
roznych Zrodet wystgpuje u okoto 10-16%.
Znacznie czesciej spotyka si¢ te chorobe
u kobiet otylych, rasy czarnej albo obarczo-
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nych innymi chorobami przewlektymi. Po-
nadto czesto$¢ wystgpowania tej choroby
jest zalezna od wieku ciezarnej (< 18 lati >
351at). Jezelito ciaza jest bezpoSrednig przy-
czyna nadci$nienia tgtniczego, to pojawia si¢
ono zazwyczaj po 20. tygodniu cigzy [29-32].

Najczesciej rozréznia sig trzy kategorie
nadci$nienia t¢tniczego u kobiet w cigzy:
1. nadci$nienie istniejace przed ciaza;

2. nadciS$nienie spowodowane ciaza;
3. nadci$nienie w ramach zespotu rzucawki.

Kryteria rozpoznania sa dostepne w wie-
lu publikacjach i nie beda omawiane w tym
opracowaniu [33, 34]. Warto przypomnie¢,
ze nieleczone nadciS$nienie tetnicze w ciazy
to bardzo powazne zagrozenie nie tylko dla
ptodu, ale i dla kobiety ci¢zarnej [35]. Pra-
widlowe leczenie nadci$nienia jest zatem
bardzo istotne; spos6b leczenia zazwyczaj
jest uzalezniony od rodzaju nadci$nienia.
I tak w przypadku nadci$nienia istniejacego
przed ciaza stosuje si¢ trzy grupy lekow:

1. leki sympatykolityczne (metyldopa, ate-
nolol, labetalol);

2. leki blokujace kanaly wapniowe (nifedi-
pina i jej pochodne);

3. lekiobezpoSrednim dziataniu wazodyla-
tacyjnim (dihydralazyna).

Wybér odpowiedniej metody leczenia za-
lezy od stopnia zaawansowania nadci$nienia
tetniczego oraz wspdtistniejacych choréb.
Sposréd wymienionych lekéw najwiecej do-
wodow skutecznosci i bezpieczenstwa dla
ptodu ma metyldopa [36, 37]. Jest to prepa-
rat pierwszego rzutu stosowany zazwyczaj
w dawce 250 mg 3 razy/dobe do maksymalnej
dawki dobowejwynoszacej 3 g. Z kolei ateno-
lol, jako selektywny lek blokujacy receptory
adrenergiczne typu 8, rozpuszczalny w wo-
dzie, moze by¢ bezpiecznie stosowany, ale po
zakonczeniu I trymestru ciazy (150 mg/d.
w 2 podzielonych dawkach) [38]. Jeden z naj-
bardziej skutecznych lekéw hipotensyjnych
z tej pierwszej grupy, zalecany w stanach za-
grozenia rzucawka, to labetalol, lek blokuja-
cy receptory adrenergiczne 3, ic;. Mozna go

stosowac i.v. (1-2 mg/min do 160 mg/godz.)
i doustnie (1,2 g/d.), ale nalezy zaczyna¢ od
matych dawek w celu uniknigcia silnego nie-
doci$nienia ortostatycznego [39].

Antagonistéw wapnia (pochodne dihy-
dropirydyny) uwaza si¢ za leki bezpieczne
z jedna uwaga: moga znacznie rozkurczaé
macice¢. A wiec nalezy unikacich stosowania
bezposrednio przed akcja porodowa, a zale-
cad, jezeli pojawiaja si¢ przedwczesnie sta-
ny wzmozonej aktywnoS$ci mig§nia macicy
[40, 41]. Natomiast dihydralazyna jako pre-
parat bezposrednio dzialajacy na naczynia
jest zalecany w 11 potowie ciazy w dawkach
okoto 150 mg/dobe. Nie nalezy przekraczaé
dawki 300 mg/dobe, poniewaz w takiej sytu-
acji bardzo wzrasta prawdopodobiefnstwo
wystapienia trombocytopenii ptodu i zespo-
tu tocznio-podobnego u matki [42, 43].

W przypadku nadci$nienia te¢tniczego
spowodowanego cigza, leczenie jest bardzo
podobne. Czasami sa stosowane takie prepa-
raty, jak donory NO (L-arginina czy plaster
z nitrogliceryna) [44]. Warto jednak zazna-
czy¢, ze istnieje bardzo duze zagrozenie
znacznego obnizenia ci$nienia. Kontrowersje
zwigzane z tak zwanym punktem J (wartoSci
ci$nienia, ponizej ktérej wzrastaja powikta-
nia, a zmniejsza si¢ korzystny efekt) s jesz-
cze bardziej obecne w leczeniu tej populacji
pacjentéw [45]. Trzeba bardzo uwazac i prze-
strzegaé przed nadgorliwym i zbyt duzym ob-
nizaniem ci$nienia u kobiet cigzarnych [46].

Il Leczenie choroby wiencowej

Choroba wieficowa i zawal serca wystepuja
dosérzadko u kobiet w ciazy, jednak zbardzo
duza $miertelnoScia, ktora jest szczegdlnie
duzaw III trymestrze ciazy lub w czasie poro-
du [47, 48]. Wydaje sig, ze istotna rol¢ w pa-
togenezie takich stanéw odgrywaja substan-
cje, ktore tworza si¢ w okresie ciazy i moga ob-
kurczaé naczynia wieficowe, takie jak niekto-
re prostaglandyny. Nalezy réwniez pamietac
o lekach czgsto stosowanych u kobiet w cia-

zy, ktére moga doprowadzac do ostrego nie-
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dokrwienia mig¢$nia sercowego, powodujac
skurcz naczyn wieficowych. Naleza do nich
oksytocyna czy bromokryptyna [49]. Z lekow
standardowo stosowanych w terapii choroby
wieficowej najbardziej bezpieczne wydaja si¢
kardioselektywne B-adrenolityki (metopro-
lol, atenolol) [50]. Kwas acetylosalicylowy
jako lek przeciwplytkowy w dawkach kardio-
logicznych (75 mg/d.) w pierwotnej prewen-
cjizawalu sercanie jest juz zalecany u pacjen-
tow ze stabilng choroba wienicowa [14].
W prewencji wtdrnej i u 0s6b z ostrym zespo-
fem wienicowym bardziej bezpiecznym lekiem
wydaje si¢ klopidogrel (tab. 2, kategoria B),
szczegOlnie w III trymestrze i w przypadku
wickszych dawek kwasu acetylosalicylowego
(moze doprowadzi¢ do zamkniecia przewo-
du Botalego) [51]. Z lekéw dziatajacych mo-
czopednie, w ostrych stanach z obrzekiem
ptuc, zastosowanie furosemidu wydaje si¢
najbardziej bezpieczne. Leki tiazydowe nie sa
zalecane, chociaz indapamid wedtug klasyfi-
kacji FDA ma kategorie B i jest najlepszym
wyborem w sytuacji wymagajacej nieco dtuz-
szego podawania lekéw moczopednych [52].
Z lekéw o dziataniu inotropowym dodatnim
adrenalina (kategoria C) jest bardziej bez-
pieczna niz noradrenalina (kategoria D),
prawdopodobnie dlatego, ze w przypadku
noradrenaliny dochodzi do zbyt gwaltowne-
go wzrostu ci$nienia rozkurczowego, co
z kolei powoduje rzadkoskurcz odruchowy
i doprowadza uktad krazenia pacjentki do
duzych obciazen [53].

I Leczenie zaburzei rytmu serca
Mimo ze prawie 70% kobiet cigzarnych do-
Swiadcza arytmii serca, s3 one w ogromnej

wigkszosci bez istotnego znaczenia klinicz-
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nego. Jezeli jednak zaburzeniom rytmu ser-
ca towarzysza zmiany hemodynamiczne, sta-
nowia one powazne zagrozenie zycia u takiej
pacjentki [54]. Sprzyjaja temu rézne orga-
niczne choroby serca oraz czesto towarzy-
szacy kobietom w okresie ciazy lek i niedo-
krwistos¢. Wydaje sig, ze najczesciej wyste-
puja czestoskurcze nadkomorowe i przed-
wczesne skurcze komorowe [55].

Klasyczny podziat lekéw antyarytmicz-
nych wedlug Vaughana Williama wyr6znia
cztery podstawowe grupy lekéw:

— grupa I — leki blokujace kanal sodowy

(dzieli si¢ na podgrupy IA, IB i IC);

— grupa II — B-adrenolityki;

— grupa IIT —leki blokujace kanatl potaso-
wy odpowiedzialny za repolaryzacje;

— grupa IV — antagoniSci kanatu wapnio-

wego typu L.

Wszystkie znane leki z wymienionej kla-
syfikacji nie sa zalecane w I trymestrze cia-
zy z powodu do$¢ znacznego przechodzenia
przez tozysko i potencjalnego dziatania te-
ratogennego.

Analizujac dostepne piSmiennictwo,
mozna zaproponowac klasyfikacje najbar-
dziej znanych lekéw antyarytmicznych na
kilka kategorii, zaczynajac od niebezpiecz-
nych, ktérych nalezy unikaé, do bezpiecz-
nych, zalecanych w leczeniu zaburzen rytmu
serca u kobiet w ciazy (tab. 3) [56-58].

Podsumowujac, stosowanie lekéw w te-
rapii choréb uktadu krazenia u kobiet w cia-
zy wymaga duzo rozwagiiwiedzy. W sytuacji
zagrozenia zycia matki nalezy zawsze stoso-
wac najbardziej skuteczne leki, jednak za-
wsze trzeba starac si¢ sposrod tych lekow
wybierac te, ktore nie sa szkodliwe dla pto-
du, jezeli jest to mozliwe.

Ivan Koci¢

Farmakoterapia choréh

ukiadu krazenia u kohiet w ciazy:
primum non nocere

Z lekow dziatajacych
moczopednie, w ostrych
stanach z obrzekiem
ptuc, zastosowanie
furosemidu wydaje sie
najbardziej bezpieczne
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Tabela 3
Kategoryzacja lekéw antyarytmicznych wedtug bezpieczenstwa stosowania u kobiet
w cigzy
Kategoria Wskazanie Lek Grupa leku,
do ktorej nalezy
Bezpieczny Komorowe zaburzenia rytmu Lignokaina 1B
Bezpieczny Nadkomorowe i komorowe p-adrenolityki Il
tachyarytmie
Bezpieczny Nadkomorowe tachyarytmie, Werapamil vV
migotanie przedsionkéw
Bezpieczny Migotanie przedsionkow Digoksyna Poza klasyfikacja,
blokuje pompe
sodowo-potasowg
Bezpieczny Przerywanie czestoskurczu Adenozyna Poza klasyfikacja
nadkomorowego
Wzglednie Arytmie nadkomorowe Chinidyna, 1A
bezpieczne i komorowe dizopiramid,
prokainami
Prawdopodobnie  Arytmie nadkomorowe, Flekainid, IC
bezpieczne czestoskurcz nadkomorowy enkainid
Niebezpieczne Arytmie komorowe Fenytoina 1B
i nadkomorowe
Niebezpieczne Arytmie komorowe Amiodaron 1]
i nadkomorowe
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