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Ostry zawat serca u kobiety w cigzy

Acute myocardial infarction in pregnant woman
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Abstract

The article presents a case of 30-year-old patient at her 30" week of pregnancy who was admitted to our clinic with non-ST
elevation myocardial infarction resulting from coronary artery embolism. A successful recanalisation of the occluded artery by

balloon angioplasty was performed.
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WSTEP
Ponizej przedstawiono przypadek 30-letniej chorej w 30. ty-
godniu ciazy, przyjetej do Kliniki z powodu zawatu serca
bez uniesienia odcinka ST spowodowanego zatorem tetni-
cy wieficowe;j.

OPIS PRZYPADKU

Kobiete w ciazy (30 tydzief, cigza ) w wieku 30 lat przyjeto
na OIOK z powodu typowego bélu wiericowego, z promie-
niowaniem do obu fopatek, zuchwy i lewej koriczyny gérnej.
Dolegliwosci wystapity nagle, w godzinach popotudniowych,
po wykonaniu skfonu do przodu. Dotychczas pacjentka byta
bez obcigzen kardiologicznych. W wywiadzie zanotowano
atopowe zapalenie skory, usuniecie zylakow podudzia pra-
wego metoda laserowa przed kilkoma laty. Przez 3 lata przed
zajSciem w cigze chora stosowata doustng hormonalna tera-
pie antykoncepcyjna

Przy przyjeciu na OIOK pacjentka byfa w stanie dobrym,
z utrzymujacym sie bélem stenokardialnym o nieznacznym
nasileniu. W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono istot-
nych nieprawidtowosci. W badaniu EKG stwierdzono skosne
w dot obnizenie odcinka ST-T w odprowadzeniach V-V,
(ryc.1A). W badaniach laboratoryjnych wykonanych w SOR
stezenie markeréw niedokrwienia migsnia sercowego byto
prawidfowe (Tnl 0,176 ng/ml, CK-MB 18 jm./I, CPK 72 jm./1).
W wykonanym po 6 godzinach kolejnym oznaczeniu stwier-

Kardiol Pol 2012; 70, 5: 529-531

dzano znamienny wzrost markeréw martwicy serca (Tnl
35,842 ng/ml, CK-MB 199 jm./I, CPK 1817 jm./l). W ECHO
serca zaobserwowano odcinkowe zaburzenia kurczliwosci
o typie akinezy i hipokinezy w obrebie Sciany tylnej i dolnej.
Konsultujacy chorg ginekolog na podstawie badania gineko-
logicznego i USG stwierdzit prawidtowy rozwdj ciazy.

Chorej podano nasycajace dawki kwasu acetylosalicy-
lowego i klopidogrelu oraz enoksaparyne i.v. W trybie pil-
nym wykonano koronarografie, ktéra wykazata masywna
skrzepline w miejscu podziatu gatezi wysokiej bocznej (ryc. 2A).
Nie stwierdzono zmian miazdzycowych w pozostatych tet-
nicach wieficowych. Hemodynamista wykonujacy zabieg za-
decydowat o przeprowadzeniu trombektomii aspiracyjne;j.
Jednak z uwagi na to, ze nie udato sie odessac¢ skrzepliny,
zadecydowano o wykonaniu angioplastyki balonowe;.
W trakcie zabiegu fragment skrzepliny przemiescit sie do
obwodu jednego z odgatezier tetnicy (ryc. 2B). Ponadto po
usunieciu prowadnikéw kolejna niewielka skrzeplina prze-
miescifa sie do obwodu gatezi okalajacej. Jednak ze wzgle-
du na niewielki kaliber naczyn, do ktérych przemiescity sie
skrzepliny, oraz niepokéj chorej podczas kilkudziesiecio-
minutowego zabiegu odstapiono od dalszych interwencji
(ryc. 2C). Ze wzgledu na cigze pacjentce nie podano anta-
gonisty GP IIb/llla.

Po zabiegu u chorej ustapity dolegliwosci stenokardialne.
W badaniach laboratoryjnych zaobserwowano typowa dla
ostrego zawatu serca dynamike biomarkeréw (Tnl, CK-MB).
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Rycina 1. Badanie EKG wykonane przy przyjeciu (A) i przy wypisie chorej ze szpitala (B)

Rycina 2. Obraz lewej tetnicy wiencowej; zwraca uwage duza skrzeplina (przejasnienie) w miejscu odejscia gatezi wysokiej bocznej
od tetnicy okalajacej uposledzajaca przeptyw w obu naczyniach (A), przemieszczenie skrzepliny do gatezi wysokiej bocznej (B), po
zakonczeniu rewaskularyzacji (C)

W EKG pojawity sie cechy dokonanego zawatu $ciany dolno-
bocznej (ryc. 1B). W kontrolnym ECHO stwierdzono utrzy-
mywanie sie odcinkowych zaburzei kurczliwosci $ciany dol-
nej i bocznej, frakcje wyrzutowa lewej komory oszacowano
na 50%. W 5. dobie hospitalizacji w monitorowanym EKG
stwierdzono epizod czestoskurczu komorowego zfozonego
z 6 pobudzen. Z tego powodu zadecydowano o wiaczeniu
do farmakoterapii beta-adrenolityku. W kolejnych dobach
pobytu nie zaobserwowano ztozonych komorowych zabu-
rzef rytmu serca.

W badaniu ultrasonograficznym zyt koficzyn dolnych nie
stwierdzono obecnosci materiatu zatorowego w ukfadzie zyl-
nym. W badaniach laboratoryjnych zwracaty uwage: obni-
zone stezenia biatka S i antytrombiny, przy prawidfowym ste-
zeniu biatka C, niskopozytywny wynik przeciwciat antykar-
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diolipinowych w klasie 1gG i IgA. Ze wzgledu na podejrzenie
zespotu antyfosfolipidowego po porodzie zaplanowano dalsza
diagnostyke w Instytucie Hematologji.

Po 8 dniach hospitalizacji pacjentke przekazano do Kli-
niki Patologii Ciazy. W trakcie dalszej obserwacji rozwoj cia-
zy przebiegat prawidtowo. W powtarzanych KTG i USG po-
tozniczych nie stwierdzano nieprawidtowosci. Pacjentka po-
zostawata w stanie ogélnym dobrym, bez dolegliwosci dtawi-
cowych czy objawéw niewydolnosci serca. Do konca ciazy
utrzymano leczenie enoksaparyng, kwasem acetylosalicylo-
wym i beta-adrenolitykiem. Klopidogrel odstawiono po 4 ty-
godniach od czasu dokonania sie zawatu. W kontrolnych
ECHO stwierdzano utrzymywanie sie wczesniej opisywanych
zaburzen kurczliwosci w zakresie $ciany dolnej i bocznej, frak-
¢ja wyrzutowa wynosita 55%.
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Ostry zawat serca u kobiety w cigzy

Na poczatku 39. tygodnia cigze rozwigzano za pomoca ciecia
cesarskiego — porod odbyt sie bez komplikacji, powiktan krwo-
tocznych czy objawéw niestabilnosci wieicowej chorej. Pacjent-
ka urodzita zdrowe dziecko (10 pkt w skali Apgar) i w 4. dobie
po niepowiktanym porodzie zostata wypisana do domu.

OMOWIENIE

Mimo Ze wystepowanie ostrego zespotu wieficowego (OZW)
u kobiet w ciazy jest dos¢ rzadkim zjawiskiem (3-10/100 tys.),
to jednak w ostatnich latach jego czestos¢ istotnie sie zwiek-
szyfa [1, 2]. Moze to by¢ wynikiem zaréwno lepszej rozpo-
znawalnosci schorzenia w tej specyficznej grupie pacjentek,
jak i coraz starszego wieku rodzacych, a co sie z tym wiaze
czestsza obecnoscia choréb towarzyszacych. Wedtug pi-
Smiennictwa [1] az 72% ciezarnych, u ktérych rozpoznano
zawal serca, byto w wieku powyzej 30 lat. Do pozostatych
czynnikéw ryzyka zawatu serca w cigzy zalicza sie: nadcis-
nienie tetnicze, stan przedrzucawkowy, rzucawke, cukrzyce,
hiperlipidemie, otytos¢, nikotynizm, wielorédztwo, obciazo-
ny wywiad rodzinny w kierunku zawatu serca, stosowanie
doustnej antykoncepgji i trombofilie. Nalezy podkresli¢, ze
juz sama ciaza jest stanem nadkrzepliwosci i obnizonej ak-
tywnosci uktadu fibrynolitycznego (obnizone stezenie tPA,
podwyzszone stezenie inhibitora dla plazminogenu i obnizo-
na aktywnosc biatka S). Warto pamieta¢, ze do zawatu serca
moze dojs¢ w kazdym jej etapie. Wystapienie OZW w ciazy
wiaze sie z ok. 11-procentowym ryzykiem zgonu matki
i 9-procentowym ryzykiem $mierci dziecka.

Samo rozpoznanie ostrego zawafu serca opiera sie na
takich samych zasadach jak u kobiet niebedacych w ciazy.
Takze etiologia OZW nie r6zni sie od pozostatej populagji:
miazdzyca (43-54%), skrzeplina w naczyniach wieficowych
(4-21%), dyssekcja naczynia (11-16%) [1, 2]. Co istotne,
u czesci z nich stwierdza sie prawidtowy obraz naczyn wien-
cowych (13-29%). Opisywane nadrozpoznania OZW doty-
czyly gtéwnie przejsciowych oscylacji odcinka ST w okresie
okotoporodowym zwiazanych z podaniem srodkéw znieczu-
lajacych i rozwigzaniem ciazy przez ciecie cesarskie [1, 3, 4].

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego dotyczacych postepowania w ostrym zawale serca
z uniesieniem i bez uniesienia odcinka ST nie ma wzmianek
na temat kobiet w ciazy [5]. Dlatego tez w diagnostyce i le-
czeniu stosuje sie zalecenia jak dla populacji ogdInej, uwzgled-
niajac aktualna wiedze dotyczaca potencjalnej szkodliwosci
metod terapeutycznych dla ptodu i pacjentki. Podkresla sie,
ze leczenie powinno by¢ prowadzone przez zespdt doswiad-
czonych kardiologéw i potoznikéw.

Aktualnie u prawie potowy ciezarnych z OZW wykonu-
je sie koronarografie. U 40% z nich po stwierdzeniu istotnych
zmian w naczyniach wieficowych wykonuje sie angioplasty-
ke wieficowa, z tego u ok. 55% przypadkéw implantujac sten-
ty metalowe [6]. Ze wzgledu na koniecznos¢ przedtuzonego
leczenia przeciwptytkowego i czesta potrzebe rozwigzania za
pomoca ciecia cesarskiego powinno sie jednak unika¢ sten-

tow uwalniajacych lek. W pismiennictwie jest mato danych
na temat wykonywania pomostowania aortalno-wieficowe-
go [7] i stosowania leczenia trombolitycznego.

Niewiele jest rowniez danych dotyczacych bezpieczen-
stwa lekoéw typowo stosowanych w OZW. Na podstawie
metaanaliz i duzych randomizowanych badan uznaje sie, ze
leczenie kwasem acetylosalicylowym w mafej dawce (150 mg/d.)
w i Il trymestrze ciazy jest uznawane za stosunkowo bez-
pieczne [8]. Niestety, nieliczne informacje o stosowaniu po-
chodnych tienopirydyny nie pozwalaja jasno okresli¢ ich bez-
pieczenstwa. Jednak uzycie klopidogrelu w wiekszosci opisa-
nych przypadkéw nie przeszkodzito w pomysinym dopro-
wadzeniu do konca cigzy [9]. Podanie inhibitoréw GP 11b/Illa
jest postepowaniem zalecanym przy obecnosci skrzepliny
w naczyniu wiencowym [6], jednak ich bezpieczenstwo
w cigzy takze nie zostalo zbadane. Warto jednak podkresli¢,
ze leku nie nalezy podawa¢ w przypadku planowanego pil-
nego ciecia cesarskiego z powodu ryzyka krwawienia $rod-
czaszkowego ptodu. W czasie cigzy praktykowane jest ogra-
niczenie ilosci stosowanej farmakoterapii do niezbednego mi-
nimum. Niewatpliwie ze wzgledu na tendencje do tachykar-
dii u ciezarnych nalezy rozwazy¢ wiaczenie beta-adrenolityku
[10]. Mimo ze nie opisywano efektéw teratogennych, znane
sg jednak przypadki dziatan niepozadanych, takich jak bra-
dykardia, hipoglikemia, hiperbilirubinemia czy bezdech przy
urodzeniu [1, 10].
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