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Ostra niewydolno$¢ krazenia w przebiegu
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Acute heart failure due to myocarditis in the first trimester of pregnancy

Michatl Gluszak!, Elzbieta Borowiecka?, Anna Borowiecka-Elwertowska', Ewa Barcz!

"I Klinika Potoznictwa i Ginekologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska
? Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska

Streszczenie

Stwierdzanymi w cigzy patologiami uktadu krazenia sg nadcisnienie tetnicze, wady reumatyczne zastawek serca,
wady wrodzone, zmiany zapalne i niedokrwienne serca lub patologie ukfadu bodzco-przewodzgcego serca.
Zapalenie migsnia sercowego w cigzy zdarza sie bardzo rzadko. Niejednokrotnie jednak przebieg jego jest bardzo

ciezki, a postawienie prawidtowego rozpoznania napotyka na duze trudnosci.

Opis przypadku 27-letniej Azjatki jest przyktadem bardzo rzadkiego, krytycznie ciezkiego przebiegu zapalenia
miesnia serca. Poczgtkowe objawy, takie jak nudnosci, bole brzucha, gorgczka jak rowniez wyniki badan
laboratoryjnych nie byty specyficzne, powodujgc opoznienie postawienia wtasciwego rozpoznania. Zaostrzajgca sie
choroba doprowadZzita do niewydolnosci oddechowo-krazeniowej. W Oddziale Intesnywnej Terpii ciezarna leczona
byta antybiotykami o szerokim spektrum dziatania, glikokortykosteroidami, diuretykami, bisoprololem, stosowano
takze terapie ptynowg i uzupetnianie elektrolitow. Po 22 dniach leczenia, pacjentke wypisano do domu w stanie
ogolinym dobrym. Dalszy przebieg cigzy przebiegat bez powiktar. Porod drogg ciecia cesarskiego ze wskazan
kardiologicznych, odbyt sie w 37 tygodniu. Dziecko urodzone w stanie dobrym o wadze 2340g, oceniono na 10
punktow w skali Apgar. Obecnie pacjentka pozostaje pod opieka poradni kardiologicznej i wymaga niewielkich

dawek bisoprololu z powodu okresowych dodatkowych pobudzeri komorowych.
Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca / zapalenie mig¢$nia sercowego / cigza /

Abstract

The incidence of cardiovascular diseases in pregnancy is estimated at about 1%. Pregnant women suffer from rheu-
matic diseases of the heart valves, hypertension, congenital heart deffects, inflammatory and ischemic disorders or
pathologies of the electrical conduction system of the heart. Myocarditis during pregnancy occurs very seldom. Few

cases of severe myocarditis during gestation have been reported in the literature.
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This report presents a case of a 27-year-old Asian patient, at 8 weeks of gestation, diagnosed with an acute
myocarditis. The woman was admitted to the hospital, presenting with early and nonspecific symptoms, (fever up of
38.5 degrees Celsiuss, abdominal pain and nausea). After temporary improvement, the patient's condition deterio-
rated. On the fourth day of the hospitalization, myocarditis led to heart failure and the patient had to be transffered
to the Intensive Care Unit. Wide-spectrum antibiotics, glucocorticoids, diuretics, bisoprolol, as well as fluid and

electrolyte supplementation, were administered.

After 22 days of treatment the patient was discharged home in good condition. Afterwards she attended follow-up
visits at the Gynecology-Obstetric Outpatient Clinic. She delivered a healthy son (2340 grams, 51 centimetres,
Apgar 10) at 37 weeks of gestation. At present, she remains under the care of the Cardiac Clinic and requires small
doses of bisoprolol because of periodic supraventricular arrhythmias.

Key words: myocarditis / pregnancy / gestation / heart failure /

Opis przypadku

27-letnia pacjentka, Azjatka, w 8 tygodniu ciazy drugiej,
po poronieniu samoistnym w I trymestrze w 2004 1, zglosila si¢
w dniu 21.05.2010 do Izby Przyje¢ I Kliniki Potoznictwa i Gi-
nekologii WUM z powodu utrzymujacych si¢ od kilku dni bo-
16w brzucha oraz goraczki do 38°C. W badaniu przedmiotowym
brzuch byt migkki, tkliwy w prawym podbrzuszu, bez objawow
otrzewnowych. Macica byta niebolesna, wielko$cia odpowiada-
jaca 8 tygodniowi ciazy. Podczas konsultacji chirurgicznej, na
podstawie badania przedmiotowego oraz USG wykluczono ostre
schorzenia jamy brzusznej. W USG TV uwidoczniono zywy za-
rodek, CRL 15,6 mm (t.j. 8+1 tyg), z prawidtowa czynnosciq ser-
ca, §lad ptynu za macica, jajniki o budowie prawidtowe;.

Ze wzgledu na nieustalong przyczyng dolegliwosci, pacjent-
ka zostata przyjeta do obserwacji do oddziatu ginekologicznego.
Przy przyjeciu tgtno wynosito 100/min., ci$nienie tgtnicze bylo
w normie. Z odchylen w badaniach laboratoryjnych stwierdzo-
no: podwyzszona liczbg leukocytow (12,2 G/L, odsetek neutro-
fili 85%), Na 133 mmol/l. Ze wzglgdu na stany goraczkowe oraz
nieustalona etiologi¢ dolegliwosci, wlaczono antybiotykoterapig:
amoksycyling z kwasem klawulanowym 3x1,2g i.v. z terapia
ostonowa probiotykiem, nawodnienie i.v. oraz leki przeciwgo-
raczkowe (paracetamol).

Po krotkotrwatej poprawie stanu ogdlnego, w 1. dobie hospi-
talizacji nastapit wzrost temperatury do 38,5°C, z towarzyszacym
silnym bélem w nadbrzuszu, refleksem otrzewnowym z obrona
migsniowa, nudnosciami. Pobrano posiewy krwi oraz wlaczo-
no klindamycyng 3x300 mg i.v. W badaniach laboratoryjnych
zaobserwowano wzrost st¢zenia biatka C-reaktywnego do 68
mg/l. W trakcie powtdrnej konsultacji chirurgicznej, postawio-
no podejrzenie zapalenia pgcherzyka zotciowego. Zdecydowano
o przekazaniu pacjentki do oddziatu chirurgicznego. Kontynu-
owano antybiotykoterapi¢ (dotaczono cefoperazon 3x1g i.v.), po-
daz ptyndéw pozajelitowo oraz lekow rozkurczowych. W kolejno
wykonywanych badaniach USG jamy brzusznej obserwowano
pogrubienie drog zotciowych oraz $cian pgcherzyka zotciowego
(maksymalnie do 16 mm), bez ztogéw wewnatrz pgcherzyka,
a we wngce watroby oraz przy watrobie widoczna byta niewielka
ilo$¢ wolnego ptynu — do 7 mm. Uwidoczniono takze warstweg
wolnego ptynu w bruzdzie przyokre¢zniczej, grubosci do 50 mm.
Wykonana gastroskopia nie wykazata odchylen od normy. W ba-
daniach laboratoryjnych utrzymywaty si¢ podwyzszone poziomy
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CRP (100 mg/1) oraz wykazano wzrost poziomu aminotransferaz
(Alat do 100 U/L, Aspat do 118 U/L).

W 4. dobie pobytu w szpitalu, pacjentka zaczgla zglasza¢
uczucie dusznosci. Stwierdzono cechy zastoju w krazeniu ptu-
cnym, HR 120-130/min., tachypnoe ok. 40/min., objawy nie-
wydolnosci oddechowej (saturacja bez podazy tlenu 83-92%)).
Zdecydowano o przekazaniu pacjentki do Oddziatu Intensywnej
Opieki Kardiologicznej, a nastgpnie do Oddzialu Intensywnej
Terapii, z podejrzeniem zapalenia mig$nia sercowego, niewydol-
nosci krazenia i obrzeku ptuc. Podawano nitrogliceryng i.v., furo-
semid i.v., esomeprazol i.v., hydrokortyzon i.v. oraz zastosowano
suplementacje elektrolitowa, nawodnienie i.v., a takze wiaczono
antybiotyki o szerokim spektrum dzialania: meropenem oraz
oksazolidynon. Uzyskano wynik posiewu krwi, pobranego w 1.
dobie hospitalizacji: wyhodowano szczep Klebsiella planticola.

W badaniu ECHO zaobserwowano hypokinetyczna czyn-
nos¢ skurczowa lewej komory, z EF ok. 40%, mata niedomykal-
no$¢ mitralng i trojdzielng oraz §lad ptynu w worku osierdzio-
wym. W USG jam oplucnowych widoczny byt wolny ptyn —
warstwa grubo$ci 44-47 mm, siggajacy do srodkowej (po stronie
prawej) i gornej (strona lewa) czgsci topatki. W badaniach labora-
toryjnych w OIT: poczatkowo podwyzszone poziomy TNI (4,73),
CK-MB (15,8), CRP (127,6 mg/l), Aspat 79 U/L, Alat 139 U/L —
ulegaly stopniowej normalizacji. Wykluczono toczen uktadowy,
infekcjg wirusem CMV. W trakcie pobytu w OIT stan pacjentki
ulegt poprawie. W stanie ogolnym zadowalajacym, po 7 dniach
pobytu w OIT, w 11. dniu hospitalizacji, pacjentke¢ przekazano do
oddziatu ginekologicznego.

Przy ponownym przyjeciu do oddziatu ginekologicznego,
stan chorej oceniano na do$¢ dobry. Utrzymano steroidoterapig
i.v., furosemid i.v., podaz pltynéw i suplementacj¢ elektrolitowa,
dotaczono bisoprolol. W trakcie pobytu na oddziale, stan ogdlny
pacjentki poprawiatl si¢. Wycofaly si¢ cechy zastoju w krazeniu
ptucnym. W kontrolnym ECHO stwierdzono prawidtowa frak-
cje wyrzutowa (68%), bez ptynu w worku osierdziowym i jamie
oplucnowej. Odstawiono hydrokortyzon oraz furosemid. W USG
TV potwierdzono prawidlowy rozwdj ciazy, CRL 28 mm, FHR
176/min. Otrzymano wynik badania w kierunku infekcji wirusem
paragrypy, w ktéorym wykazano obecno$¢ IgG przeciw wirusowi
paragrypy typu 3.

Po 22 dniach pobytu w szpitalu, w stanie og6élnym dobrym,
wypisano pacjentkg do domu z zaleceniem przyjmowania biso-
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prololu, kontroli w Ambulatorium Kliniki, powtorzenia badania
ECHO w Klinice Kardiologii po 4 tygodniach.

Migdzy 14. a 33. tygodniem ciazy, pacjentka zglaszata sig¢
na regularne kontrole ginekologiczne do Ambulatorium Kliniki.
Leczona byta bisoprololem w dawce 2,5 mg/dobg z dobrym efek-
tem — nie zaobserwowano objawow niewydolnosci krazenia oraz
zaburzen rytmu serca.

W 33. tygodniu ciazy pacjentka zglosita si¢ do Izby Przyjeé
z powodu infekcji gornych droég oddechowych, temperatury ok.
37°C. Nie zglaszata innych dolegliwosci, czynnosci skurczowe;j,
prawidtowo odczuwata ruchy ptodu, ptyn owodniowy byt zacho-
wany. W badaniu przedmiotowym stwierdzono kaszel, niezyt
nosa, temp. 36.9st. C. Stan ogo6lny oceniono jako dobry, bez cech
niewydolnos$ci serca. Chora zostata przyjeta do oddziatu gineko-
logicznego do obserwacji.

W badaniach laboratoryjnych: CRP 44,7 mg/l, poza tym
bez odchylen. W badaniu USG uwidoczniono ptéd w potozeniu
glowkowym, z szacowang masa ptodu oceniong na 1877g (6,5
percentyla). Zastosowano leczenie objawowe, uzyskujac stopnio-
wa poprawg stanu ogdlnego i normalizacj¢ wynikow badan. W 3.
dobie wypisano do domu z zaleceniem kontrolnego USG i KTG
za 2 tygodnie.

W zwiazku z podejrzewana hipotrofia ptodu w kontrolnym
USG w 36. tygodniu ciazy (4,9 percentyla), zdecydowano o ho-
spitalizacji pacjentki. W trakcie pobytu w szpitalu oceniano do-
brostan ptodu w badaniach USG, oznaczajac indeks ptynu owo-
dniowego, profil biofizyczny, przeplywy w tetnicy pgpowinowe;j
i tetnicy srodkowej mozgu oraz w przewodzie zylnym. W 5. do-
bie pobytu w szpitalu pacjentce odptynal ptyn owodniowy. Ze
wzgledu na stwierdzane kardiologiczne przeciwwskazania do
porodu drogami i sitami natury, cigzg rozwiazano cigciem ce-
sarskim. Urodzit si¢ syn zywy, o masie 2340g, dtugosci 51 cm,
oceniony na 10 punktow w skali Apgar w 1., 3.1 5. minucie Zycia.

Przebieg potogu powiktany byt infekcja uktadu moczowego
— wlaczono amoxycyling. W stanie ogélnym dobrym, pacjent-
ke wypisano do domu z zaleceniem kontynuacji przyjmowania
bisoprololu, kontroli kardiologicznej po 2 tygodniach i kontroli
ginekologicznej 6 tygodni po porodzie.

Pacjentka pozostaje pod opieka w Poradni Kardiologiczne;.
Okresowo wystepuja pojedyncze pobudzenia komorowe. Leczo-
na jest bisoprololem w dawce 1,25 mg/dobg. Nie stwierdza si¢
cech zastoju w krazeniu ptucnym. W kontrolnym ECHO serca
(marzec 2012 r.) wykazano prawidlowa kurczliwo$¢ migsnia
sercowego, z frakcja wyrzutowa (EF) 68%; nie zaobserwowano
ptynu w worku osierdziowym.

Dyskusja

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stwierdza si¢ w ok.
1% wszystkich ciaz. Stanowia one istotny problem kliniczny,
poniewaz pogarszaja rokowanie dla przebiegu ciazy. Fizjolo-
gicznie, w organizmie ci¢zarnej zachodza zmiany adaptacyjne,
takze w zakresie uktadu krazenia. Przerasta migsien lewej ko-
mory, zwigksza si¢ czgsto$¢ pracy serca o ok. 10-15 uderzen na
minutg, wzrasta objgtos¢ krwi krazacej 1 pojemno$¢ minutowa
serca o ok. 50% [1, 2, 3]. Zmiany te stanowia dodatkowe ob-
ciazenie dla uktadu krazenia, dlatego ciaza moze by¢ okresem,
w ktorym rozpoznaje si¢ niezdiagnozowana wczesniej patolo-
gi¢ [4, 5]. Wérdd cigzarnych z zaburzeniami w zakresie uktadu
krazenia, wciaz najliczniejszg grupg stanowia kobiety z nabyta
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wada zastawkowa, na podtozu choroby reumatycznej [6]. Po-
stgp w diagnostyce i antybiotykoterapii spowodowal zmniejsze-
nie odsetka sercowych powiklan tej ogoélnoustrojowej choroby
o autoimmunologicznym podtozu. Jednak stanowi ona wciaz ok.
70-75% wszystkich patologii uktadu krazenia u kobiet w wieku
reprodukcyjnym [7]. Rzadziej stwierdza si¢: wady wrodzone ser-
ca, choroby zapalne, chorobg niedokrwienng serca, zaburzenia
uktadu bodzco-przewodzacego [8].

Zapalenie migsénia sercowego jest choroba, w ktorej proce-
sem zapalnym objgte sa kardiomiocyty, tkanka $rodmiazszowa,
niekiedy razem z komorkami wsierdzia i osierdzia [9]. Etiologia
jest zroznicowana. U podloza moga leze¢ choroby infekcyjne
(zwykle wirusowe — m. in. Coxsackie B, adenowirusy, parwo-
wirus B19, wirusy grypy i paragrypy; takze bakteryjne — m.in.:
pratki gruzlicy, pneumokoki, oraz grzybicze i pasozytnicze), sub-
stancje toksyczne (leki, toksyny), choroby autoimmunologiczne
(toczen uktadowy) [9]. Przebieg bywa zrdznicowany — tagodny
lub ostry, moze doprowadzi¢ do kardiomiopatii rozstrzeniowej,
niewydolno$ci uktadu krazenia, zaburzen rytmu oraz zgonu. Ty-
powymi objawami klinicznymi sa: duszno$¢ wysitkowa i spo-
czynkowa, bol w klatce piersiowej, kolatanie serca [10]. Ciaza
sprzyja wystapieniu niewydolnosci serca w przebiegu zapalenia
mig$nia sercowego. W badaniu ECHO serca stwierdza si¢ pogru-
bienie $cian, zaburzenia kurczliwosci, obecnos$¢ ptynu w osier-
dziu. Odchylenia od normy stwierdza si¢ zwykle w zapisach
elektrokardiograficznych. Badania laboratoryjne wykazuja obec-
no$¢ stanu zapalnego (podwyzszone poziomy biatych krwinek,
bialka C-reaktywnego, OB) oraz uszkodzenia komorek migs$nia
sercowego (wzrost poziomow troponiny, CK-MB). Wykonuje
si¢ takze badania, majace na celu ustalenie etiologii. Leczenie
jest zwykle leczeniem objawowym i odbywa si¢ w warunkach
szpitalnych, a w cigzkich przypadkach — w warunkach oddziatu
intensywne;j terapii.

Diagnozowanie chorob uktadu krazenia w ciazy jest utrud-
nione, poniewaz u wielu zdrowych ci¢zarnych mozemy obserwo-
wac objawy zaburzen funkcjonowania uktadu krazenia — dusz-
no$¢ wysitkowa, tachykardig, obrzeki konczyn dolnych, omdle-
nia, zaslabnigcia, zawroty glowy. Ze wzgledu na powigkszenie
serca oraz zmiang jego potozenia, moga wystapic takze trudnosci
w interpretacji zapisow EKG. W badaniu przedmiotowym wystu-
cha¢ mozna szmer czynnosciowy.

W dostgpnej literaturze opisywane sa nieliczne przypad-
ki miocarditis o ciezkim przebiegu we wczesnej ciazy. Moore,
a takze van Haelst i wspotpracownicy obserwowali przypadek
ostrej niewydolnosci serca, potaczonej z wtdrna niewydolnoscia
watroby [11, 12]. Podobnie jak w omawianym przypadku, obja-
wy ogdlne zglaszane przez pacjentki poczatkowo wigzane byly
z samym przebiegiem ciazy. W przebiegu choroby u cigzarnej
opisanej przez Moore’a, poczatkowo podejrzewano pierwotna
patologi¢ watroby. W badaniach laboratoryjnych obserwowano
znacznie podwyzszone poziomy aminotransferaz (alaninowa 447
U/, asparaginowa 252 U/l) oraz bilirubiny catkowitej (2,25 mg/
dL). Autor zwraca uwagg na fakt, ze nie jest do konca poznany
zwiazek pomigdzy wystgpujaca chorobag serca, a pogarszajaca si¢
funkcja watroby. W trakcie hospitalizacji, doszto do gwattow-
nego pogorszenia stanu ogdlnego i niewydolnosci krazenia, co
zakonczylo si¢ zatrzymaniem akcji serca i zgonem. W badaniu
sekcyjnym nie stwierdzono organicznej choroby watroby; komo-
ry serca byly poszerzone, a w§rod miocytow stwierdzono liczne
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limfocyty, co pozwolito postawi¢ ostateczne rozpoznanie.

Opisany w niniejszym artykule przypadek potwierdza, ze
wladciwe zdiagnozowanie patologii uktadu krazenia nie jest za-
daniem tatwym. Prezentowane poczatkowo objawy — bole brzu-
cha oraz goraczka, po wykluczeniu przyczyn chirurgicznych,
spowodowaly rozpoczecie antybiotykoterapii oraz leczenia prze-
ciwbdlowego i rozkurczowego. Nasilajace si¢ dolegliwosci oraz
wyniki badan obrazowych (USG jamy brzusznej) i laboratoryj-
nych, op6znity postawienie prawidlowego rozpoznania, nasuwa-
jac podejrzenie choroby drog zotciowych. Dopiero w 4. dobie
hospitalizacji pacjentka zaczgla prezentowacé cechy rozpoczy-
najacej si¢ niewydolnosci krazenia. Intensywne leczenie w OIT
spowodowato ustapienie dolegliwos$ci oraz poprawg stanu ogol-
nego pacjentki. Dalsza opieka nad ci¢zarng, wspdlnie z lekarzem
kardiologiem, pozwolila na pomys$lny przebieg ciazy.

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze w przypadku poja-
wienia si¢ w ciazy niespecyficznych objawow w postaci wymio-
tow, biegunki, wzrostu cieptoty ciata z towarzyszacym wzrostem
wyktadnikow infekcji, zaburzeniami funkcji watroby, nalezy bra¢
pod uwagg w diagnostyce réznicowej mozliwos¢ wystapienia za-
palenia migs$nia serca. W takim przypadku ze wzgledu na duze
ryzyko zgonu sercowego, pacjentka powinna by¢ pod opieka wy-
soko specjalistycznego o$rodka, z mozliwoscia objgcia intensyw-
ng opieka kardiologiczna i potoznicza [13].
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Warunki prenumeraty

Uprzejmie informujemy, iz cztonkowie Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
beda otrzymywali Ginekologie Polskg po wczesniejszym opfaceniu skiadki
cztonkowskiej w odpowiednim Oddziale PTG.

Wysytka Ginekologii Polskiej do cztonkdéw PTG jest dokonywana na podstawie list
dostarczonych z poszczegdlnych oddziatéw PTG do Redakdji , Ginekologii
Polskiej”.

Uprzejmie prosimy wszystkich zainteresowanych o zaktualizowanie danych
adresowych w swoich Oddziatach PTG.

Koszt rocznej prenumeraty (krajowa i zagraniczna) dla oséb nie bedacych
cztonkami PTG i instytucji na 2012 rok wynosi 180,00 PLN. +VAT.

Zambwienie wraz z kserokopia dowodu wpfaty prosimy przesyfa¢ na adres:
Redakcja , Ginekologii Polskiej”

Matgorzata Skowronska

60-535 Poznan, ul. Polna 33

tel. 061 84-19-265; fax.. 061 84-19-465

e-mail: redakcjagp@gpsk.am.poznan.pl; ginpol@onet.eu
www.ginekolpol.com

Wopfat nalezy dokonywac na konto:
ING Bank Slaski - nr konta: 14 1050 1953 1000 0023 1354 3718

Instrukcja dla autorow w jezyku polskim i angielskim znajduje sie
na stronie: www.ginekolpol.com
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