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急性心肌梗死发生在妊娠期间，常导致母亲和胎儿发病率和死亡率升高。和几十年前相比，高龄产妇、流行性肥胖、慢性高血压和糖尿病的高发生率，这些因素让心肌梗死在妊娠期间更为常见。孕妇心源性死亡最常见的两个原因是主动脉夹层和心肌梗死。
此外，与同年龄的非妊娠女性相比，孕期和产后由于血液呈高凝状态，心肌梗死危险因素的等级由 3 级增加到4 级。患有急性冠脉综合征的孕妇初期如何进行基本的药物治疗，美国德克萨斯大学加尔维斯顿医学部的 Pacheco 教授等对此进行分类讨论，详细阐述用药基本原则和相关禁忌，并将结论发表在 Clinical Obstetrics and Gynecology 杂志上。
急性心梗最常见的原因是动脉粥样硬化斑块（由血小板凝集形成的）破裂导致冠状动脉的急性堵塞。部分堵塞导致非 ST 段抬高型心肌梗死，完全堵塞引起 ST 段抬高型心肌梗死。非动脉粥样硬化因素导致的心梗的原因包括动脉炎、冠状动脉夹层、原发性心肌病、来自左心腔或心内膜炎的栓子、主动脉夹层延伸至冠脉的动脉炎等。
心梗的症状比心绞痛的症状更强烈，一般持续 15 到 20 分钟。患者通常主诉胸痛或压迫感（有可能放射到下巴、颈部或前臂）、窒息感、呕吐、腹泻、眩晕。严重的病例可能表现为低血压和心源性休克。
非典型症状在女性患者和糖尿病患者中常见，表现为尖锐的胸痛、无痛性心梗、消化不良、上腹部疼痛等。可疑的临床诊断通常由心电图的改变和心肌坏死标志物的升高来确诊。患者按心电图结果分为 ST 段抬高型心肌梗死和非 ST 段抬高型心肌梗死。两者的区别决定治疗策略的不同。非 ST 段抬高型心电图通常表现为连续两个导联 ST 段的压低或者 T 波倒置，但也可能变化甚微，甚至是正常心电图的初始部分。
ST 段抬高型心电图通常显示连续两个导联的 ST 段抬高，一个新发的或者不确定的左束支阻滞，或者显示右侧胸导联 ST 段压低（V1 到 V4），提示后壁心肌梗死。正常心电图并不能排除冠脉事件，高达 18% 的患者初始心电图正常却发生心梗。
肌钙蛋白 I 和肌钙蛋白 T 是心肌坏死最敏感和特异的指标。指标升高表明心肌坏死，某些其他情况也可能使其升高。心肌炎和心包炎，细胞因子类物质损伤心肌细胞，导致肌钙蛋白的渗出，指标上升。心室内部压力升高，例如急性肺栓塞，右心室压力升高或者高血压紧急事件中左心室压力急剧升高可能压迫心内膜下小血管，出现弥漫性的缺血和肌钙蛋白渗出。
症状发生 4-6 小时内，肌钙蛋白在血清中可以检测出，一旦升高，肌钙蛋白会持续 1-2 个星期。正常妊娠期间，肌钙蛋白不会升高，因此任何升高都被考虑为异常情况。总之，心梗的诊断基于临床表现，由心电图改变和肌钙蛋白升高支持。
非 ST 段抬高型心肌梗死的治疗
最基本的做法是确保呼吸道通畅，维持血液动力学和心跳节律的稳定。常规给予吸氧治疗，右心室壁心肌梗死的案例中使用硝酸甘油是不恰当的，因为硝酸甘油可以显著扩张静脉减轻前负荷。
吗啡有镇痛、镇静的作用，也可以扩张静脉降低前负荷。最近一些研究提出吗啡在非 ST 段抬高型心肌梗死中使用安全性的问题，由于吗啡的使用可以导致低血压，所以在非 ST段抬高型心梗中，吗啡被降为 IIa 推荐用药。
心动过速和高血压需要用β受体阻滞剂或者钙离子通道阻滞剂处理和治疗，美托洛尔、阿替洛尔、或艾司洛尔等都可以使用。如果患者表现为持续的胸痛、心动过速或高血压的话，应该首选静脉途径，如果没有这些症状，那么口服给药较好。
若患者表现为收缩压较低（<120mmHg）心动过速（心率 >110 次 /min），这种情况下，心动过速作为一种代偿，为了维持足够的心输出量。理想情况下，在这类人群使用β受体阻滞剂之前应该做超声心动图扫描，因为如果心室收缩性严重下降，可以预防心源性休克的发生。
以下患者不适合使用β受体阻滞剂：
① 严重的哮喘或慢性阻塞性肺部疾病；左心衰所致的肺水肿；
② 收缩压 <100 mmHg；Ⅱ度或Ⅲ度的心脏传导阻滞；
③心动过缓（心率 <60/min）。
患有反应性呼吸道疾病，持续的心绞痛和心动过速的患者禁用β受体阻滞剂，可以考虑选用选择性钙通道阻滞剂，例如地尔硫卓和维拉帕米等。心肌梗死患者推荐使用他汀类药物（阿托伐他汀 80 mg/d），正因为它们具有抗炎、抗氧化的性质，可以稳定血小板，减少再次梗死的次数，使用过程中很少出现心律失常。尽管他汀类药物在妊娠期间看似安全，但在获得更多数据以前，并不建议使用。
血管紧张素转换酶抑制剂 / 血管紧张素受体阻断剂在前壁心肌梗死且左室射血分数 <40% 的患者中取得明显的效果。据报道，血管紧张素转换酶抑制剂 / 血管紧张素受体阻断剂可以降低心梗后心室重塑。妊娠期间，因为可能增加先天性畸形和新生儿肾衰竭的风险而被禁用。
抗血小板药物在非 ST 段抬高型心肌梗死的治疗中扮演至关重要的角色。急性心梗中阿司匹林和氯吡格雷的使用最广泛，在妊娠期间也可以应用。与单一使用阿司匹林相比，阿司匹林和氯吡格雷的联合可以降低 20% 的心血管事件。首次应大剂量给药，接下来第二天维持剂量，阿司匹林或者氯吡格雷两者任何一方加大剂量并未提示效果更佳。
接受经皮冠状动脉介入治疗（PCI）之前，不建议使用糖蛋白 IIb/IIIa 抑制剂（如埃替非巴肽和阿昔单抗等）。后者在非 ST 段抬高型心肌梗死治疗中，它属于保守药物，使用的结果并没有得到明确的改善，反而会导致出血率的增加。如果妊娠时接受 PCI 治疗需要使用的话，则可以使用。虽然数据有限，却没有出现致畸性的证据。
临床医生提出的溶栓治疗，最常用的是普通肝素和低分子肝素。被考虑为“低风险”或者选择保守治疗的患者，依诺肝素优于普通肝素。被认定为“高风险”的患者除了最佳的药物治疗外，在发病 24-48 小时内应该接受侵入性治疗（血管造影术或者血管重建术），普通肝素和低分子肝素效果相同，几乎没有出血并发症。
非 ST 段抬高型心肌梗死，危险因素分级在选择最佳治疗方案中十分重要。可使用不同的危险因素分级量表评估患者的等级（TIMI 危险评分和 GRACE 模型）。药物治疗失败的患者，TIMI 危险评分高，那么在发病 24-48小时内应该接受侵入性治疗。
评分低的患者最好应接受多种药物联合治疗（他汀类、依诺肝素、阿司匹林、氯吡格雷、β受体阻滞剂），周期性发作或反复发作的心肌缺血可以考虑心导管介入术。如果低评分组患者接受早期侵入性治疗，将会导致更糟糕的后果，临床上应避免出现。
推荐患者支架植入后 1 年内必须进行抗凝治疗，最近指南推荐低剂量的阿司匹林和替卡格雷联合代替其与氯吡格雷的组合。虽然阿司匹林和氯吡格雷可以在妊娠期间联合使用，但由于存在替卡格雷妊娠时使用的数据，虽然数据不多，还是有证可循。1 年后，单一抗凝治疗用低剂量的阿司匹林就足矣。
ST 段抬高型心肌梗死的治疗
ST 段抬高型心肌梗死的治疗，最重要的干预措施是提供早期的血管重建，实施静脉内溶栓或者用 PCI 替代冠脉支架的植入。
PCI 介入技术是再灌注治疗的首选。妊娠期间，医院如果没有实施 PCI 的能力，且孕妇没有绝对禁忌症，临床建议使用重组组织型纤溶酶原激活剂（r-TPA）进行系统性溶栓治疗。r-TPA 并不通过胎盘，但可能会导致胎盘后出血。症状发生 12 小时内溶栓治疗效果较好，如果距离症状首发时间超过 24 小时，则不建议进行溶栓。ST 段抬高型心肌梗死溶栓治疗的禁忌症有：
① 颅内出血史；
② ②可疑的主动脉夹层；
③ 新发的活动性出血；
④ 重度高血压（不易控制）；
⑤ 大脑动静脉畸形或脑部肿瘤；
⑥ 近 3 个月，头部外伤或缺血性脑卒中发作史；
⑦ 近 2 个月神经外科手术史；
⑧ 近 3 周内动过大的手术，使用抗凝药或心肺复苏超过10 分钟等。
支架植入优于简单的冠状动脉球囊扩张术，PCI 利用冠脉造影的造影剂标记病灶，在受损血管处植入支架。临床上支架主要分两大类：金属裸支架（BMS）和药物洗脱支架（DES）。BMS 的优点在于植入 4-6 周内发生内皮化，因此可以降低早期支架血栓形成的风险，缺点在于缺乏抗增殖的药物，造成再狭窄的几率较高。
DES 可以释放抗增殖的药物，如依维莫司，佐他莫司等可以降低再狭窄风险，但会延迟内皮化。DES 需要至少3-6 个月的抗凝治疗来降低早期形成支架血栓的风险。尽管如此，两种支架都建议抗凝治疗 1 年，之后还是低剂量阿司匹林单一用药，持续终生。分娩期间，氯吡格雷可能被迫停用，但支架在权衡利弊后也可以植入。
ST 段抬高型心肌梗死实施 PCI 之前的药物治疗原则和上述非 ST 段抬高型心肌梗死大体一致。一般妊娠期间心肌梗死治疗的基本原则不变，除了血管紧张素转换酶抑制剂，血管紧张素受体阻断剂，他汀类还有所有对胎儿不利的药物。如果患者需要经皮冠状动脉介入治疗（PCI），不应该因考虑对胎儿的辐射而推迟，可以使用腹部屏障限制胎儿射线暴露。
根据美国妇产科协会建议，PCI 中射线的数量不达到胎儿射线暴露的上限时整个过程是安全的。荧光镜检查时间应当尽可能减少。推荐 24 孕周后，进行连续电子胎儿监护。一项研究认为地塞米松可以保护心肌细胞免于凋亡，还可以限制梗死面积，然而，另一项研究却认为它增加梗死的面积。如果恰逢心梗期间早产儿分娩的话，那么使用类固醇类促使胎儿肺成熟是合理的。
有些文献建议如果发生心梗时间超过 2 周，心肌层已经恢复，阴道分娩可能安全，然而这个时间段延迟分娩才是合理的。忽略严格的时间限制，不管是阴道分娩还是剖腹产，为避免心动过速和焦虑而镇痛反而增加心肌耗氧，分娩期间倍他乐克应当持续使用。如果可以进行阴道试产的话，手术钳和真空吸引器的使用可以缩短产程，减少孕妇的用力。
冠状动脉夹层是非常罕见的情况，但在围产期有冠脉综合征的患者中也应该考虑存在。在心梗孕妇产后，冠脉造影发现多达 35% 出现冠状动脉夹层，多数发生在产后前两周。夹层通常引起动脉管壁血肿，可能将血管堵塞，抗血小板凝集保持血管开放非常重要。临床表现和左冠脉 ST 段抬高型心梗类似，最初的基本治疗也相似。诊断常由冠状动脉造影证实，治疗选择冠状动脉支架植入术。

