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 یقلب عيگزارش يك مورد بيمار باردار با سکته وس
دکتر  ،*2، دکتر فاطمه حق پرست1یاحمد ی، دکتر مصطف1یخامنه باقر نيدکتر رام

 2شهرام کارگر

 . رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یقلب و عروق، دانشکده پزشک قاتیگروه قلب و عروق، مرکز تحق اریاستاد .1

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یقلب و عروق، دانشکده پزشک قاتیقلب و عروق، مرکز تحق یتخصص اریدست .2

 01/07/1395  :تاريخ پذيرش  29/03/1395: تاريخ دريافت
 

 
 

 

تر که در سه ماهه سوم شایع استتولد  100000هر  درمورد  6میزان بروز سکته قلبی در دوران حاملگی  :مقدمه

بیشترین منطقه سکته قلبی در  .ذکر شده است% 13-9 نمیر جنی و و مرگ% 37-19میزان موربیدیتی مادر . است

 35سن بالای : شاملعوامل خطر بروز سکته قلبی در دوران بارداری  %(.77) استدوران بارداری در ناحیه قدامی 

از طرفی حاملگی . باشد می ترومبوفیلی و هاسال مادر، پرفشاری خون، دیابت، مصرف دخانیات، پره اکلامپسی، عفونت

در مطالعه حاضر یك مورد سکته قلبی در حاملگی گزارش  .باشد کرونر می dissectionاز عوامل مساعدکننده برای 

 .شد

بارداری با تشخیص انفارکتوس حاد وسیع ناحیه  37بود که در هفته  با حاملگی دوم ساله 37 زنبیمار  :گزارش مورد

با توجه به  پس از انجام آنژیوگرافی در مرکز ارجاعی. قدامی بستری شده و تحت درمان فیبرینولیتیك قرار گرفته بود

تحت درمان دارویی ضد پلاکتی و ضد انعقادی ابتدا  اینکه ضایعه ترومبوتیك بوده  و جریان دیستال کرونر مناسب بود

زایمان واژینال صورت  و شدهخونریزی پشت جفتی  ساعت دچار دردهای زایمانی و احتمالاً 12پس از . ار گرفتقر

پس از حدود . گرفترگ کرونری قرار  dissectedخیر چند روزه تحت تعبیه استنت روی ضایعه أبیمار با ت. گرفت

 .تعبیه شد( ICD)ریلاتور داخل قلبی برای بیمار دفیب ،روز با توجه به افت شدید عملکرد قلبی بیمار 50

بهترین روش برقراری مجدد جریان خون در عروق قلبی، روش  در بارداری، در صورت وقوع سکته قلبی :يریگيجهنت

در . و پس از آن ادامه درمان دارویی ضد پلاکتی است (نژیوگرافی و تعبیه استنت عروق کرونرآ)تهاجمی  ایمداخله

نژیوگرافی در ابتدا ترومبوتیك بوده و و جریان دیستال کرونر مناسب بود، آاین بیمار با توجه به اینکه ضایعه کرونر در 

ت شود در صور توصیه می. تعبیه استنت با تأخیر و پس از چند روز درمان ضد پلاکتی و ضد انعقادی انجام گرفت

وقوع سکته حاد قلبی در خانم باردار در مرکزی که امکان مداخله تهاجمی وجود نداشته باشد، در صورتی که حیات 

 .مادر در مخاطره باشد ابتدا از فیبرینولیتیك استفاده گردد و سپس مداخله تهاجمی صورت گیرد
 

 سکته قلبی استنت کرونر، حاملگی،  :کلمات کليدی
 

 

                                                 
پست  ؛051-36013673 :تلفن. رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ؛دکتر فاطمه حق پرست :ول مکاتباتئنويسنده مس *

 haghparastfs@gmail.com :الکترونيك

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 19, No. 25, pp. 17-22, Sep 2016 7312 اول مهرهفته  ،71-55: صفحه ،52 شماره دهم،نوز دوره
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 مقدمه
هر  درمورد  6میزان بروز سکته قلبی در دوران حاملگی 

. تر استکه در سه ماهه سوم شایع استتولد  100000

-9 نمیر جنی و و مرگ% 37-19میزان موربیدیتی مادر 

بیشترین منطقه سکته قلبی در  .ذکر شده است% 13

عوامل  .استدر ناحیه قدامی  %(77)دوران بارداری 

سن : شاملخطر بروز سکته قلبی در دوران بارداری 

خون، دیابت، مصرف سال مادر، پرفشاری  35بالای 

 ترومبوفیلی و هادخانیات، پره اکلامپسی، عفونت

از طرفی حاملگی از عوامل مساعدکننده برای . باشد می

dissection با توجه به اینکه سکته  .باشد کرونر می

باشد و با توجه به اهمیت این  قلبی در حاملگی نادر می

این مورد از سکته قلبی در بارداری  ،بیماری در بارداری

 .شود گزارش می
 

 بيمار معرفی
بارداری از  37ای بود که در هفته ساله 37بیمار زن 

دومین بارداری خود با درد شدید و تیپیك قفسه سینه 

یك ساعت قبل از  بیماردرد . کردبه اورژانس مراجعه 

مراجعه به بیمارستان اولیه با ماهیت تیر کشنده به کتف 

 .چپ همراه با علائم تهوع و استفراغ آغاز شده بود

ای تا قبل از این عارضه فاقد هرگونه عارضه اوبارداری 

جز سابقه ه سابقه بیماری و فاکتور خطر خاصی ب .بود

سابقه  اربیمپدر . خانوادگی بیماری کرونری قلب نداشت

. سالگی داشت 60عمل بای پس عروق قلبی را در سن 

، تعداد 70/125دو اندام فوقانی  فشار هر ،در بدو مراجعه

در  19 در دقیقه و تعداد تنفس بیمار 95ضربان قلب 

پس از گرفتن نوار  .یر معاینات طبیعی بوداس. دقیقه بود

های قدامی در اشتقاق STقلب با توجه به صعود قطعه 

کنار علائم بالینی، تشخیص انفارکتوس حاد وسیع در  در

 .(1 شکل) ناحیه قدامی گذاشته شد
 

 الکتروکارديوگرافی -1 شکل
 

ای در امکانات مداخلهبا توجه به عدم دسترسی به 

بیمارستان اولیه، بیمار تحت درمان با داروی 

در کنار سایر ( استروپتوکیناز)فیبرینولیتیك تزریقی 

 و( اسپرین و کلوپیدوگرل) داروهای ضد پلاکتی

که پاسخ  استاتین و بتا بلوکر خوراکی قرار گرفته بود

با . درمانی مناسب به فیبرینولیتیك حاصل شده بود

توجه به این امر بیمار به بیمارستان دارای امکانات 

ساعت اول پس از سکته  22 تا در شدکاتتریسم اعزام 

راهکار )قلبی آنژیوگرافی و آنژیوپلاستی صورت پذیرد 

و  xآنژیوگرافی بیمار با حداقل اشعه (. تهاجمی -دارویی

اظت جنین در مقابل اشعه از طریق شریان رادیال با حف

در آنژیوگرافی جریان خون در . راست صورت گرفت

که رگ مسئول  (LAD)قدامی چپ  -شریان نزولی

انفارکتوس میوکارد در بیمار بود، به خوبی برقرار شده 

ولی پلاگ آترواسکلروتیك غیر انسدادی در ابتدای  ،بود

تعدد کوچك در های م ترومبوس رگ وجود داشت و

با توجه به از بین . خوردنواحی مختلف رگ به چشم می

حیاتی و از طرفی  علائمرفتن درد بیمار و پایدار بودن 

ها و همچنین وجود جنین در رحم از وجود ترومبوس

انجام مداخله بیشتر خودداری شد و بیمار تحت درمان 

 با دوزهای بالا داروهای ضد پلاکتی و ضد انعقادی قرار

ساعت پس از حادثه حاد قلبی  20حدود . گرفت
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وارد فاز  دردهای زایمانی بیمار شروع شد و بیمار سریعاً

فعال زایمانی شد که تحت زایمان طبیعی نوزاد سالم 

ن خونریزی آدر طی مراحل زایمان و پس از . متولد شد

داروهای  به این دلیلداشت که واژینال شدید وجود 

کاهش ضد پلاکتی  یو دوز دارو قطع ضد انعقادی

با تزریق  خونریزی بیمار ،ساعت 72پس از . یافت

توسین  و اکسی (FFP)پلاسمای تازه منجمد شده 

از روز پنجم بستری مجدد هپارین به . متوقف شد

در طی این مدت  .اسپرین و کلوپیدوگرل افزوده شد

روز بعد مجدد بیمار  10. بیمار درد قلبی را تجربه نکرد

( هاترومبوس) هات آنژیوگرافی قرار گرفت که لختهتح

از بین رفته بودند، ولی پارگی کوتاهی  LADدر شریان 

مشهود بود که مداخله ( دیسکسیون)در جدار رگ 

  .صورت تعبیه استنت دارویی صورت گرفته درمانی ب
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نژيوگرافی کرونرآ -2 شکل

 

بیمار تحت  ،در ضمن با توجه به وجود لخته در بطن چپ

 Kهای خوراکی ویتامین درمان با مهارکننده

 (. 3 تا 2هدف برابر INR  با)قرار گرفت  نیز( وارفارین)
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 اکوکارديوگرافی -3 شکل

 

با توجه به مصرف استاتین و لوزارتان در کنار داروهای 

پس از  .شدضد پلاکتی و بتابلوکر بیمار از شیردهی منع 

روز بیمار مجدد تحت بررسی اکوکاردیوگرافی  50حدود 

تر شده بود و  لخته بطن چپ کوچك قرار گرفت که

لذا برای بیمار  .بود %30 عملکرد سیستولیك قلبی در حد

که این مدت  تعبیه شد (ICD)دفیبریلاتور داخل قلبی 

تصویر گرافی ) روز تعیین شده است 20در گایدلاین 

 .(قفسه سینه زیر
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 گرافی قفسه سينه -4 شکل
 

ماه بیمار علامت خاصی را  9و  6، 3ای  سی دورهردر بر

% 30-35تجربه نکرد و عملکرد سیستولیك قلبی در حد 

ماه به دلیل از بین  6وارفارین پس از . باقی مانده بود

 نوزاد و مادر فالواپ در. شدرفتن لخته بطن چپ قطع 

 بودندمنظم بدون علامت  هایویزیتدر  سال یك از پس

. بود خوب اطفال متخصص نظر طبق کودک رشد و

 یاانجام شد که اختلال  ICDپروگرام  یزمادر ن جهت

 .را نشان نداد یمشکل
 

 بحث

مورد در هر  6میزان بروز سکته قلبی در دوران حاملگی 

. تر استکه در سه ماهه سوم شایع استتولد  100000

و مرگ و میر جنین % 19-37میزان موربیدیتی مادر 

بیشترین منطقه سکته قلبی در  .ذکر شده است% 13-9

عوامل خطر  .استدر ناحیه قدامی  %(77)دوران بارداری 

 35سن بالای : شاملبروز سکته قلبی در دوران بارداری 

سال، پرفشاری خون، دیابت، مصرف دخانیات، پره 

های  وردهآترومبوفیلی و تزریق فرها،  سی، عفونتپاکلام

 (.1)است  خونی

علل سکته قلبی در بارداری شامل دو پاتولوژی، 

زمینه ریسك فاکتورهای مرسوم بیماری  در)آترواسکلروز 

. استو دایسکشن خودبخودی کرونر ( عروق کرونری

ش حجم داخل عروقی و ضربان قلب، کاهش یافزا

و کاهش  رسانی به میوکارد در اثر آنمی اکسیژن

بروز انفارکتوس را  ، خطرخون دیاستولی فیزیولوژیك فشار

 .کندبرابر می 2تا  3در طی بارداری 

 از طول بارداری یا بعد دایسکشن خودبخودی کرونر در

ارتباط با تغییرات ساختمانی  دهد که درزایمان رخ می

و مدیای دیواره شریانی  (لایه داخلی شریان) اینتیمادر 

( ما و احتمالاً هموراژی داخل مدیای کرونرپارگی انیت)

تواند در اگرچه دایسکشن خودبخودی کرونر می. است

 ،غیاب ریسك فاکتورهای مرسوم آترواسکلروز اتفاق بیفتد

تر در حضور پلاک آترواسکلروتیك یا در ولی به طور شایع

بیماران مبتلا به فشارخون بالا به دلیل افزایش احتمال 

تشخیص  (.2) دهدشریان رخ میآسیب به دیواره 

انفارکتوس میوکارد در حاملگی مشابه جمعیت عمومی 

از جمله درد  است که شامل علائم ایسکمیك قلبی و

های غیرطبیعی در نوار قلب آنژینی قفسه سینه، یافته

 استو افزایش بیومارکرهای قلبی ( STصعود قطعه )

(1-3). 

انفارکتوس  ولئبرقراری مجدد جریان خون در رگ مس

در جمعیت عمومی ( ریواسکولاریزاسیون)میوکارد 

ها، تجویز فیبروینولیونیك: است رویکردشامل چند 

ریواسکولاریزاسیون از طریق مداخله اندوواسکولار و 

و یا جراحی بای پس ( PCI) تعبیه اسنتت کرونری

 (.CABG) عروق کرونر

 ها در بارداری جزء کنترااستفاده از فیبرینولیتیك

و درمان ترجیحی در اکثر است های نسبی  اندیکاسیون

عوارض تراتوژن جنین در اثر مصرف . است PCI موارد
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ولی  ،بارداری گزارش نشده است ها درفیبرینولیتیك

که  طوریه ب ؛جنین وجود دارد خونریزی مادر و خطر

دنبال آن زایمان ه خونریزی پشت جفتی و ب خطر

صورتی که از  در .یابدزودرس افزایش قابل توجهی می

خونریزی در  خطر ،طول بارداری استفاده شود ها درآن

زایمان طبیعی خواهد  زایمان به روش سزارین بیشتر از

 مواردی که ها باید تنها دراستفاده از فیبرینولیتیك. بود

 امکان تهدیده کننده حیات است و انفارکتوس میوکارد

PCI (2 ،1) شود در نظر گرفته ،وجود نداشته باشد. 

 ،طول بارداری مورد تعبیه استنت عروق کرونر در در

 bare) های غیر داروییبیشتر تجارب مربوط به استنت

metal )توجه به نیاز به دوره  ها باو این استنت است

های تر درمان دوگانه آنتی پلاکت نسبت به استنتکوتاه

میزان مواجهه جنین . باشندبارداری ارجح می دارویی، در

شود راد توصیه می 1در طی مداخله کمتر از  Xبا اشعه 

ختم حاملگی  ،راد رسید 10و اگر این میزان به بیش از 

های دارویی  درمان .(5 ،2) ممکن است مدنظر قرار گیرد

در طول بارداری در فاز حاد انفارکتوس میوکارد و پس از 

 P2Y12ه گیرنده که شامل مهارکنند استآن ضروری 

، آسپیرین، بتابلوکرها، ضد (کلوپیدوگرل) هادر پلاکت

 .(6)است استاتین  و (حاد فاز در)انعقادها 

 مصرف منع و است xکلاس  یدر باردار هااستاتین

اطفال  رفرنس و دارویی معتبر هایرفرنس طبق و دارند

 .نیست مشخص نوزاد برای بودنش خطربی

دارویی  Bمصرف کوپیدوگرل در بارداری جزء گروه 

 است، ولیبارداری بی خطر  ها درمصرف نتیترات. است

 .(6) باید از هیپوتانسیون مادر جلوگیری شود

 کنند واز جفت عبور نمی( جمله هپارین از)ضد انعقادها 

ولی قبل از زایمان  ،روی جنین ندارند ثیری برأمستقیماً ت

 های آنژیوتانسینمهارکننده. (7، 1)باید قطع شوند 

(ACEI) طول بارداری کنترا اندیکاسیون مطلق  در

ها نیز در دوران بارداری و شیردهی به استاتین .دارند

 ءها جزخطر بودن آندلیل کمبود اطلاعات درمورد بی

ها که مصرف استاتین بنابراین در صورتی. هستند xگروه 

عوارض . (6، 1) شودضروری باشد، شیردهی باید متوقف 

نارسایی قلبی : حاملگی شامل انفارکتوس حاد میوکارد در

 .(1)است % 12آریتمی قلبی  و% 20، آنژین راجعه 37%
 

 گيری نتيجه
ن آباشد و از علل  سکته قلبی در حاملگی نادر می

میتوان علل ایدیوپاتیك و ریسك فاکتورهای مرسوم 

در صورت وقوع سکته  .اترواسکلروز کرونر را نام برد

بهترین روش برقراری مجدد جریان  در بارداری، قلبی

تهاجمی  ایخون در عروق قلبی، روش مداخله

و پس از آن  (نژیوگرافی و تعبیه استنت عروق کرونرآ)

در این بیمار با  .ادامه درمان دارویی ضد پلاکتی است

نژیوگرافی در ابتدا آتوجه به اینکه ضایعه کرونر در 

ترومبوتیك بوده جریان دیستال کرونر مناسب بود 

توصیه  .تعبیه استنت پس از چند روز انجام گرفت

شود در صورت وقوع سکته حاد قلبی در خانم باردار  می

در مرکزی که امکان مداخله تهاجمی وجود نداشته 

باشد، در صورتی که حیات مادر در مخاطره باشد ابتدا 

دد و سپس مداخله از فیبرینولیتیك استفاده گر

 .تهاجمی صورت گیرد
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