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Streszczenie
Zawa³ miêœnia sercowego u kobiet w ci¹¿y jest zjawiskiem niezmiernie rzadkim. W ostatnich
latach znacznie wzros³a czêstoœæ wystêpowania, co jest zwi¹zane miêdzy innymi z póŸnym
macierzyñstwem, rozwojem technik rozrodu wspomaganego pozwalaj¹cego na zajœcie w ci¹¿ê
kobietom starszym oraz zwiêkszon¹ zapadalnoœci¹ na choroby wieñcowe przez kobiety.
Zawa³ serca u kobiet w ci¹¿y najczêœciej wystêpuje po 33. roku ¿ycia, w III trymestrze ci¹¿y,
u wieloródek i dotyczy œciany przedniej. Europejsko-Amerykañskie wytyczne z 2003 r. zale-
caj¹ leczenie zawa³u miêœnia sercowego u kobiet w ci¹¿y poprzez angioplastykê wieñcow¹.
Z uwagi na wysoki stopieñ umieralnoœci ciê¿arnych oraz p³odów, kobieta ciê¿arna powinna
zostaæ objêta opiek¹ interdyscyplinarn¹ zespo³u lekarzy i pielêgniarek.
W pracy zaprezentowano przypadek 42. letniej kobiety, po przebytym zawale miêœnia serco-
wego œciany przedniej, u której dosz³o do kolejnego zawa³u miêœnia sercowego w 28. tygo-
dniu ci¹¿y.
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Summary
Myocardial infarction in pregnant women is a highly rare occurrence. In recent years its
incidence has risen significantly, which is related, among other things, to late motherhood,
development of assisted reproductive technologies which permit pregnancy in women of
increasingly older age, and increasing incidence of coronary artery disease in young people.
Myocardial infarction occurs most frequently in pregnant women after 33. in multiparous
women, in the 3rd trimester of pregnancy, and affects the anterior wall. The 2003 European
and American guidelines recommend treatment of myocardial infarction in pregnant women
by coronary artery angioplasty. Due to the high mortality of pregnant women and foetuses,
interdisciplinary care should be provided by a team of doctors and nurses.
The authors present the case of a 42-year-old woman after an anterior myocardial wall infarc-
tion, who had another episode in the 28th week of pregnancy.
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WSTĘP
Zawa³ miêœnia sercowego u kobiet w ci¹¿y jest zjawi-
skiem niezmiernie rzadkim, a jego czêstoœæ wed³ug
ró¿nych Ÿróde³ wynosi 0,7-6,2 na 100 000 ci¹¿ [1-4].
W ostatnich latach znacznie wzros³a czêstoœæ wystêpo-
wania zawa³u serca u kobiet ciê¿arnych, co jest zwi¹-
zane m.in. z póŸnym macierzyñstwem, rozwojem tech-
nik rozrodu wspomaganego, pozwalaj¹cego na zajœcie
w ci¹¿ê kobietom obci¹¿onym innymi chorobami oraz
zwiêkszon¹ zapadalnoœci¹ na chorobê wieñcow¹.
W pracy przedstawiono przypadek zawa³u miêœnia
sercowego z uniesieniem odcinka ST spowodowanego
krytyczn¹ restenoz¹ w implantowanym przed siedmio-
ma laty stencie u 42. letniej kobiety w 28. tygodniu
ci¹¿y.

OPIS PRZYPADKU
42. letnia kobieta zosta³a przyjêta do kliniki w trybie
pilnym z rozpoznaniem zawa³u miêœnia sercowego
z uniesieniem odcinka ST. Dolegliwoœci stenokardial-
ne mia³y charakter typowy i wystêpowa³y od oko³o 1,5
godziny przed przyjêciem.

W wywiadzie przebyty zawa³ œciany przedniej
z implantacj¹ stentu DES do ga³êzi przedniej zstêpu-
j¹cej (LAD) przed siedmioma laty. Dodatkowo pacjent-
ka obci¹¿ona nikotynizmem, pal¹ca oko³o 20 papiero-
sów dziennie. Kobieta znajdywa³a siê obecnie w szó-
stej ci¹¿y. Do tej pory dwukrotnie roni³a przed dziesi¹-
tym tygodniem ci¹¿y, jeden raz po dziesi¹tym tygodniu,
jedna ci¹¿a zakoñczy³a siê porodem przedwczesnym
z powodu odp³ywu p³ynu owodniowego w 26. tygodniu
(dziecko zmar³o), jedna ci¹¿a bliŸniacza ukoñczona
ciêciem cesarskim w 37. tygodniu.

Przy przyjêciu badaniem fizykalnym nie stwierdzo-
no znacznych odchyleñ. Konsultuj¹cy ginekolog na
podstawie badania ginekologicznego oraz USG stwier-
dzi³ prawid³owy stan ci¹¿y. W badaniach laboratoryj-
nych enzymy kardionekrotyczne dodatnie (CK-MB
18,46 ng/ml, Tnl 5,38 ng/ml). W zapisie elektrokardio-
graficznym przy przyjêciu uniesienia ST w odprowa-
dzeniach V2-V6.

Po podaniu dawek nasycaj¹cych clopidogrelu oraz
kwasu acetylosalicylowego, w trybie pilnym wykona-
no koronarografiê z zastosowaniem os³ony z fartucha
o³owianego na pow³oki brzuszne ciê¿arnej. Badanie
wykonano z dostêpu promieniowego prawostronnego.
Obraz angiograficzny ukaza³ po³o¿on¹ dystalnie w im-
plantowanym uprzednio w LAD stencie DES brze¿n¹
restenozê z koncentryczn¹ blaszk¹ mia¿d¿ycow¹ kry-
tycznie przewê¿aj¹c¹ œwiat³o naczynia. Obwód naczy-
nia bez istotnych hemodynamicznie zmian z przep³y-
wem TIMI 2/3 (ryc.1,2.). Pozosta³e têtnice nasierdzio-
we bez istotnych zmian.

Wykonuj¹cy zabieg hemodynamista podj¹³ decyzjê
o stentowaniu krytycznej zmiany. Przed zabiegiem
podano heparynê niefrakcjonowan¹. Po predylatacji
restenozy oraz krytycznej blaszki tu¿ za stentem balo-

INTRODUCTION
Myocardial infarction in pregnant women is extremely
rare occurrence, and the frequency of it according to the
different sources is 0.7-6.2 per 100 000 pregnancies [1-
4]. In recent years the incidence of myocardial infarc-
tion in pregnant women significantly increased, which
is related to, among others, late motherhood, develop-
ment of assisted reproduction techniques, allowing
pregnancy to women with other diseases and increased
incidence of coronary heart disease.

This study reports a case of myocardial infarction
with ST segment elevation caused by critical resteno-
sis in stent implanted seven years ago in 42 year old
woman at 28 weeks of pregnancy.

CASE
42 year old woman was admitted to hospital on emer-
gency basis, diagnosed with myocardial infarction with
ST segment elevation. Stenocardiac complaints were
typical and occurred about 1.5 hours prior to the ad-
mission.

In medical history she had previous anterior myo-
cardial infarction with stenting DES to left anterior
descending (LAD) seven years ago. In addition, the
patient was burdened with nicotinic, smoking about 20
cigarettes a day. The woman was at the moment in her
sixth pregnancy. So far she miscarried twice before the
tenth week of pregnancy, once after the tenth week, one
pregnancy ended in preterm labor due to the outflow
of amniotic fluid at 26 weeks (baby died), and one twin
pregnancy ended with caesarean section at 37 weeks.

On admission, physical examination did not show
any significant deviations. The consulting gynecologist
based on pelvic and ultrasound examination found the
correct state of pregnancy. In laboratory tests the car-
dionecrotic enzymes were positive (CK-MB 18.46
g/ml, TNL 5.38 ng / ml). The ECG on admission
showed ST elevations in leads V2-V6.

After administration of clopidogrel saturating dose
and aspirin, urgent coronary angiography was per-
formed, using the sheath of the lead apron on the
abdomen of a pregnant. Tests were performed from
a right hand radial access. The angiography showed
edge restenosis in DES previously implanted in LAD
with concentric atherosclerotic plaque, critically narrow-
ing the vessel lumen. The perimeter of the vessel with-
out significant hemodynamic changes with TIMI 2/3
(fig.1, 2.) flow. Other epicardial arteries without signif-
icant changes.

The specialist in haemodynamics, performing the
procedure decided to stent the critical change. Before
the procedure unfractionated heparin was administered
to the patient. Following restenosis and the critical
plaque predillatation just behind the stent, 3,0x18mm
BMS was implanted with use of balloon 3.0 x 20 mm
– due to the pregnancy, using “tab” technique (fig.3).
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nem 3,0 x 20mm, ze wzglêdu na ci¹¿ê implantowano
stent BMS 3,0x18mm technik¹ „na zak³adkê” (ryc.3).
Zabieg bez powik³añ, bez cech dyssekcji, z pe³nym
rozprê¿eniem stentu, rezydua 0%, przep³yw obwodowy
TIMI 3 (ryc. 4).

Nastêpnego dnia wykonano badanie echokardiogra-
ficzne, stwierdzaj¹c pozawa³owe uszkodzenie lewej
komory z zakresu unaczynienia LAD pod postaci¹ têt-
niakowatego rozdêcia koniuszka lewej komory z umiar-
kowanie upoœledzon¹ frakcj¹ wyrzutow¹ (EF=41%) oraz
umiarkowan¹ niedokrwienn¹ niedomykalnoœæ mitraln¹.

Ryc. 1. Obwód naczynia bez istotnych hemodynamicznie zmian,
przepływ TIMI 2/3
Fig. 1. Vessel perimeter without haemodynamically significant
changes, TIMI 2/3 flow

Ryc. 2. Obwód naczynia bez istotnych hemodynamicznie zmian,
przepływ TIMI 2/3
Fig. 2. Vessel perimeter without haemodynamically significant
changes, TIMI 2/3 flow

Ryc. 3. Implantacja stentu BMS 3,0x18mm techniką „na zakładkę”
Fig. 3. 3,0x18mm BMS stent “tab” implantation technique

Ryc. 4. Naczynie po zabiegu, przepływ obwodowy TIMI 3
Fig. 4. The vessel after surgery, peripheral TIMI 3 flow

There were no complications during the procedure, no
evidence of dissection, with full deployment of the
stent, residua 0%, and TIMI 3 flow circuit (Fig. 4).

On next day, echocardiography was performed,
stating post-infarction left ventricular failure in LAD
vascularization in form of aneurismal distension of left
ventricular apex with moderately impaired ejection
fraction (EF = 41%) and moderate ischemic mitral
regurgitation.
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Dalsza hospitalizacja przebiega³a bez powik³añ.
W EKG nast¹pi³a ewolucja typowa dla zawa³u. Pacjent-
kê w dobrym stanie ogólnym w ósmej dobie wypisano
do domu z zaleceniami przyjmowania Clopidogrelu
w dawce 75mg/dobê przez minimum 6 tygodni, Polo-
cardu 150mg/dobê, suplementacji ¿elaza oraz kwasu fo-
liowego.

Pomimo zaleceñ kontroli w poradni ginekologicz-
nej i kardiologicznej, kobieta nie stawia³a siê na umó-
wione wizyty kontrolne. W 37. tygodniu ci¹¿y pacjentka
zosta³a przywieziona na oddzia³ ginekologii przez ze-
spó³ ratownictwa medycznego z powodu krwotoku
z dróg rodnych w I okresie porodu. Z uwagi na podej-
rzenie odklejenia ³o¿yska, stan po ciêciu cesarskim,
w trybie pilnym wykonano ciêcie cesarskie. Urodzono
noworodka p³ci ¿eñskiej, o masie cia³a 2720g, d³ugo-
œci 49cm, 7pkt w skali Apgar. W trakcie wykonywania
ciêcia cesarskiego wyst¹pi³y problemy z uzyskaniem
hemostazy, najprawdopodobniej z powodu trwaj¹cej
podwójnej terapii przeciwzakrzepowej. Pacjentkê
w dwunastej dobie po operacji wypisano do domu
w dobrym stanie ogólnym.

DYSKUSJA
Zawa³ miêœnia sercowego u kobiet w ci¹¿y jest zjawi-
skiem niezmiernie rzadkim, a czêstoœæ wystêpowania
wed³ug ró¿nych Ÿróde³ wynosi 0,7-6,2 na 100 000 ci¹¿
[1-4]. W ostatnich latach znacznie wzros³a czêstoœæ
wystêpowania zawa³u serca u kobiet ciê¿arnych, co jest
zwi¹zane m.in. z póŸnym macierzyñstwem, rozwojem
technik rozrodu wspomaganego, pozwalaj¹cego na
zajœcie w ci¹¿ê kobietom obci¹¿onym innymi choroba-
mi oraz zwiêkszon¹ zapadalnoœci¹ na chorobê wieñ-
cow¹ przez m³ode kobiety. Zawa³ serca u kobiet ciê¿ar-
nych najczêœciej wystêpuje po 33. roku ¿ycia, u wie-
loródek, w trzecim trymestrze ci¹¿y oraz dotyczy œcia-
ny przedniej [5-7]. Etiologia zawa³u nie odbiega zna-
cz¹co od populacji ogólnej. Pêkniêcie blaszki mia¿d¿y-
cowej jest odpowiedzialne za 43-54% przypadków,
skrzeplina w naczyniach wieñcowych za 4-21%, a dy-
sekcja naczynia za 11-16% [6]. Powy¿sze dane po-
chodz¹ z piœmiennictwa zachodniego, inaczej mo¿e byæ
w krajach azjatyckich [7]. Do czynników ryzyka wy-
st¹pienia zawa³u serca u kobiet w ci¹¿y zalicza siê:
nadciœnienie têtnicze, cukrzycê, hyperlipidemiê, obci¹-
¿ony wywiad oraz palenie tytoniu [6].

Ci¹¿a nie jest uwa¿ana za czynnik ryzyka zawa³u
serca, jednak zwiêksza ryzyko jego wyst¹pienia 3-4
krotnie w porównaniu z kobietami nieciê¿arnymi w tym
samym przedziale wiekowym [2]. U kobiet w ci¹¿y
dochodzi do fizjologicznych zmian w uk³adzie kr¹¿e-
nia. Zwiêksza siê objêtoœæ wyrzutowa serca, a fizjolo-
giczna anemia i przyœpieszona akcja serca mog¹ przy-
czyniaæ siê do niewystarczaj¹cego dowozu tlenu do
miêœnia sercowego. Zwiêksza siê produkcja progeste-
ronu, co prowadzi do os³abienia œciany naczynia.
U ciê¿arnych dochodzi do zmian w uk³adzie krzepniê-
cia, zwiêkszenia stê¿enia czynników prokoagulacyjnych.

Further hospitalization proceeded without compli-
cations. ECG followed the evolution of a typical my-
ocardial infarct. The patient was discharged home in
good general condition on the eighth day with the
recommendations of the taking clopidogrel in a dose of
75 mg / day for a minimum of six weeks, Polocard 150
mg/day, supplementation with iron and folic acid.

Despite the recommendations for follow-up in out-
patient gynecology and cardiology clinic, the woman
did not show up for her appointments. In the 37th week
of pregnancy, the patient was brought to the department
of gynecology by a team of medical emergency due to
bleeding from the genital tract in the first stage of labor.
Due to the suspicion of placental ablation, condition
after cesarean section, an urgent cesarean section was
performed. A newborn female was delivered, weighing
2720g, length 49cm, 7pkt Apgar. In the course of cae-
sarean sections there were problems with obtaining
hemostasis, most likely because of the ongoing dual
antiplatelet therapy. The patient was discharged in good
general condition on the twelfth postoperative day.

DISCUSSION
Myocardial infarction in pregnant women is a very rare
phenomenon, and the incidence of it according to dif-
ferent sources is 0.7-6.2 per 100 000 pregnancies [1-
4]. In recent years the incidence of myocardial infarc-
tion in pregnant women significantly increased, which
is related to, among others, late motherhood, the devel-
opment of assisted reproduction techniques, allowing
pregnancy to women burdened with other diseases, and
increased incidence of coronary heart disease in young
women. Myocardial infarction in pregnant women is
most common after the age of 33, in multiparous, in the
third trimester of pregnancy and involves the anterior
wall [5-7]. The etiology of myocardial infarction does
not differ significantly from the general population.
Plaque rupture is responsible for 43-54% of cases,
thrombus in the coronary arteries for 4-21%, and the
dissection of the vessel for 11-16% [6]. These data
come from the Western literature; the situation in the
Asian countries may be different [7]. Risk factors for
myocardial infarction in pregnant women include hy-
pertension, diabetes, hyperlipidemia, burdened medical
history and smoking [6].

Pregnancy is not considered a risk factor for myo-
cardial infarction, but it increases the risk of its occur-
rence 3-4 fold. compared with non-pregnant women in
the same age group [2]. In pregnant women, physiolog-
ical changes occur in the circulatory system. The heart
stroke volume increases and physiological anemia and
accelerated heart rate may contribute to insufficient
oxygen delivery to the myocardium. The production of
progesterone increases, leading to weakening of the
vessel wall. In pregnant women there are changes in the
coagulation system, and the concentration of procoag-
ulant factors gets higher.
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Lecz¹c kobietê w ci¹¿y z zawa³em miêœnia serco-
wego, nale¿y wzi¹æ pod uwagê, jak wybrana metoda
lecznicza wp³ywa na p³ód. Heparyna nie pokonuje
bariery krew-³o¿ysko, dlatego mo¿e zostaæ uznana za
lek bezpieczny. Ma³e dawki kwasu acetylosalicylowe-
go (<150mg/dobê) wydaj¹ siê byæ doœæ bezpieczne
w drugim i trzecim trymestrze ci¹¿y. W dalszym ci¹gu
dysponujemy sk¹p¹ iloœci¹ danych na temat clopidogre-
lu. Obecnie zaleca siê jego stosowanie tylko, gdy ko-
rzyœci dla matki przewy¿szaj¹ potencjalne ryzyko, nie-
mniej jednak jego u¿ycie w wiêkszoœci przypadków
koñczy³o siê pomyœlnym rozwi¹zaniem [8]. Europejsko-
Amerykañskie wytyczne z 2003 roku zalecaj¹ leczenie
zawa³u miêœnia sercowego poprzez wykonanie angio-
plastyki wieñcowej [9]. Zastosowanie tej metody lecz-
niczej wi¹¿e siê jednak z nara¿eniem p³odu na promie-
niowanie jonizuj¹ce. Podczas standardowego zabiegu
angioplastyki wieñcowej stosuje siê dawkê jednego
rada, któr¹ uwa¿a siê za stosunkowo bezpieczn¹ dla
p³odu. W przypadku wyst¹pienia komplikacji, dawka
promieniowania mo¿e siê zwiêkszyæ nawet do dziesiê-
ciu radów. W trakcie wykonywania zabiegu angiopla-
styki wieñcowej nale¿y w celu ochrony p³odu zastoso-
waæ o³owian¹ os³onê na³o¿on¹ na brzuch, miednicê oraz
okolicê lêdŸwiowo-krzy¿ow¹. Z powodu krótszego
okresu podwójnej terapii przeciwzakrzepowej obecnie
preferuje siê implantowanie stentów metalowych. Brak
jest danych dotycz¹cych wp³ywu na p³ód stentów
uwalniaj¹cych leki, aczkolwiek w piœmiennictwie spo-
tyka siê pojedyncze przypadki ich implantacji [10].
Ci¹¿a jest wzglêdnym przeciwwskazaniem do leczenia
fibrynolitycznego. Leczenie zwiêksza ryzyko powik³añ
krwotocznych u matki, co mo¿e powodowaæ obumar-
cie p³odu, poronienia, porody przedwczesne. Ryzyko
jest szczególnie du¿e w okresie oko³oporodowym.
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Treating a pregnant woman with history of myocar-
dial infarction, you should take into account the impact
of chosen treatment method on the fetus. Heparin does
not overcome the blood-placenta barrier and can there-
fore be considered as a safe drug. Small doses of as-
pirin (<150 mg/day) appear to be quite safe in the
second and third trimesters of pregnancy. We still have
scant amount of data on clopidogrel. Currently, it is
recommended to use it only when the benefit to the
mother outweighs the potential risk, but its use in most
cases ended in successful delivery [8]. Euro-American
Guidelines 2003 recommend treatment of myocardial
infarction by performing coronary angioplasty [9].
Application of this treatment method, involves, how-
ever exposure of the fetus to ionizing radiation. Dur-
ing the standard angioplasty, a dose of 1 rad is used,
which is considered relatively safe for the fetus. In the
event of complications, the radiation dose can be in-
creased up to 10 rad. In the course of performing
angioplasty the lead apron should be used to protect the
fetus, applied to the abdomen, pelvis and lumbar-sac-
ral area. Due to the shorter period of dual antiplatelet
therapy, it is preferred nowadays to implant metal stents.
There are no data on the effects on the fetus of drug-
eluting stents, although in the literature, there are iso-
lated cases of their implantation [10]. Pregnancy is
a relative contraindication to thrombolytic therapy. The
treatment increases the risk of bleeding complications
in mother, which can cause fetal death, miscarriage,
premature birth. The risk is particularly high during the
perinatal period.


