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Abstract

Peripartum kardiyomyopati, kalp hastalig1 dykiisii bulunmayan
kadimnlarda gebeligin son aymdan dogum sonu altinci aya kadar olan
donemde gelisebilen kalp yetersizligi durumudur. Goriilme siklig
1/3000-15000 olup, nedeni tam olarak bilinmemektedir. fleri anne
yas1, multiparite, siyah 1k, ¢ogul gebelik ve gebeligin hipertansif
hastaliklarinin varlig: gibi etkenler ile iliskilidir. Tiim anne 6liimlerin
%4’tinden sorumlu oldugundan erken tami ve tedavi Onemlidir.
Maternal mortalite oran1 %25-50 arasinda degisir, olgularin tigte biri
dogum sonrasi ilk 3 ayda kaybedilir. Bu hastalarmn tedavisi ve takibi
perinatolog, kardiyolog ve yogun bakim uzmaninin yer aldig: bir ekip
tarafindan gergeklestirilmelidir. Bu yazida preeklampsinin eslik ettigi
2 peripartum kardiyomyopati olgusu sunuldu. Her iki olguda da tan
dogum sonu ilk hafta i¢inde konuldu. Tedavi sonrasi bir olguda tam
iyilesme oldu. Diger olgu ise halen takip altindadir.

Anahtar Kelimeler: Peripartum kardiyomyopati, preeklampsi,
ekokardiyografi
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Peripartum cardiomyopathy is defined as a syndrome of unex-
plained cardiac failure that occurs for the first time during the last
month of pregnancy or within 6 months after delivery in the absence
of any other known cause or prior evidence of heart disase. The
prevalance of this disorder varies from 1/3000 to 1/15000. It seems to
be associated with elder maternal age, greater parity, black race,
multiple gestation and hypertensive disorder of pregnancy regarding
preeclampsia and chronic hypertension. Early diagnosis and timely
institution of proper therapy are critical since it accounts for 4% of all
maternal deaths. It is related with a mortality rate of 25-50% with
nearly half of the deaths occuring during the first 3 postpartum
months. Colloborative approach by a team of perinatologist, cardiolo-
gist and intensivist is mandatory. Another two cases of peripartum
cardiomyopathy associated with preeclampsia are presented herein.
Both of the cases were recognised in the first postpartum week. One
of the cases achieved complete recovery while the other is still being
followed up.

Key Words: Peripartum cardiomyopathy, preeclampsia,
echocardiography

eripartum kardiyomyopati, kalp hastalig
Oykiisii olmayan veya kalp yetmezligine
yatkinlik yaratacak etyolojik bir faktoriin
saptanmadig1 bir gebede, gebeligin son ayi ile do-
gum sonu 6. ay arasindaki zaman diliminde sapta-
nan kalp yetersizligidir.'? Ekokardiyografik ince-
leme ile ortaya koyulan ventrikiillerde genisleme
ve ventrikiillerin kasilabilirliginde bozulma ile
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karakterize dilate kardiyomyopati tablosu da hasta-
ligin tan1 kriterlerinden biridir.>*

Son derece nadir bir klinik durum oldugundan
goriilme sikligini belirlemek zordur ancak litera-
tiirde 1/3000-15000 olarak bildirilmektedir.’ Gebe-
ligin kardiyovaskiiler komplikasyonlarinin %1’ini
olusturmasina ragmen yiiksek oranda morbidite ve
mortalite ile iliskili olmasi kayda deger ozelligi-
dir.’

Ileri anne yasi, multiparite, siyah 1rk, ¢ogul
gebelik, preeklampsi, malnutrisyon, selenyum
eksikligi, Haiti adalar1 gibi baz1 cografik bolgeler-
de yasama, gebelikte tokolitik tedaviler etiyoloji-
deki risk etkenleri olarak siralanabilir.*” Viral en-
feksiyonlar,  otoimmunite,  kiigilk  koroner
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damarlardaki anormallikler, hormonal degisiklik-
ler, gebelikte fetal ve myometrial antijenlere karsi
meydana gelen immunolojik yanit da peripartum
kardiyomyopatide goézlenen yaygin miyokardit
tablosunun nedenleri olarak suclanmaktadir.*’
Histopatolojik olarak miyokardit bulgular1 yerine
sadece hiicresel dejenerasyon ve fibrozis tanimla-
yan ¢alismalar da meveuttur.'’

Peripartum kardiyomyopati olgularinin yari-
sindan fazlasinda ventrikiiler disfonksiyonda reg-
resyon, %25’inde kalp yetmezligi, aritmi ve
tromboembolizm komplikasyonlarina bagli 6liim,
geri kalaninda ise kalici dilate kardiyomyopati
tablosu gelisir.""

Burada preeklampsinin eslik ettigi  iki
peripartum kardiyomyopati olgusu sunuldu. Nadir
rastlanan bu hastaligin risk etkenleri, tanisi, klinik
seyri ve sonuglari, gelecek gebelikler igin yapilma-
s1 gereken Oneriler gozden gecirildi.

Olgu Sunumlari
Olgu 1

Yirmi bes yasinda, gravida 2, para 1 olan has-
ta, epigastrik agn sikayeti ile ilk bagvurdugu mer-
kezden agir preeklampsi tanisi ile klinigimize
refere edildi. Diizenli antenatal takipleri olmadigi
Ogrenilen hastanin ilk degerlendirmesi sonucunda
kasektik goriiniimde oldugu izlendi, kan basinci
145/110 mmHg, nabiz ritmik 100/dk, solunum ve
kardiovaskiiler sistem muayenesi dogaldi. Alt
ekstremitelerde ++ pretibial 6dem mevcuttu. Goz
dibi incelemesinde ise hafif vendz dolgunluk tespit
edildi.

Obstetrik ultrasonografiye gore 31 haftalik te-
kiz gebeligi oldugu goriilen hastanin spot idrar
tetkikinde 3+ proteiniiri saptandi. Anemi (Hb: 9.17
g/dl, Hct: %28), trombositopeni (38.000/mm”),
transaminaz (SGOT: 665 IU/L, SGPT: 506 UI/L)
ve LDH (875 UI/L) yiiksekligi ile hastaya HELLP
sendromu tanisi koyuldu. Dogum indiiksiyonu
karar1 verildi ve basvurudan 24 saat sonra normal
spontan vajinal dogum ger¢eklestirildi. Dogum
sonrasi donemde hematokritin %20 olmas1 ve
trombositopeni saptanmasi iizerine 2 {inite taze tam
kan ve 12 {inite trombosit transfiizyonu yapildi.
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Dogum sonu ikinci giinde hastada tasikardi ve
tagipne gelisti. Fizik muayenede; akciger alt
zonlarda iki tarafli krepitan raller ve hepatojuguler
refli tespit edildi. Oksijen (2 1t/dk) ve furosemid iv
40 mg/gin tedavisi baslandi. Arter kan gazi ince-
lemesinde pO,: 46.2 mmHg, pCO,: 28.6 mmHg,
O, satiirasyonu: %87 saptanmasi nedeniyle hasta
yogun bakim tinitesine devredildi. Dogum sonu 8.
giinde yapilan ckokardiyografi ile sol ventrikiil
sistolik fonksiyonlarinin genel olarak azaldigi,
ejeksiyon fraksiyonunun %30 oldugu ve hafif mit-
ral yetersizlik bulgular1 tespit edildi. Kalp kapak
yapisi ve hareketlerinin dogal bulunmasi {izerine
postpartum kardiyomyopati tanisi ile hasta, tedavi-
sinin tamamlanmasi i¢in koroner yogun bakim
initesine alindi. Elektrokardiyografide D2, aVF,
V4-5-6 derivasyonlarinda T dalga negatiflikleri
mevcuttu. Oksijen, dobutamin 5 pg/kg/dk ve
gliserol trinitrat 10 pg/dk infiizyonu ile birlikte,
furosemid iv 120 mg/giin, digoksin 0.25 mg/giin,
fosinopril sodyum 10 mg/giin ve nadroparin 0.6
mlL/giin tedavisi uygulandi. Daha sonra ila¢ dozlart
hastanin klinik durumuna goére ayarlanarak azaltil-
di. Koroner yogun bakim iinitesindeki tedavisinin
9. giliniinde ekokardiyografi kontroliine gelmek
tizere beta Dbloker, furosemid, digoksin ve
nadroparin ile taburcu edildi. Takiplerine diizenli
gelen hastada tam iyilesme gerceklesti, sag ve sag-
likl1 olarak dogum sonrasi altinci yilin1 doldurdu.

Olgu 2

Yirmi bir yasinda, gravida 1, parite 0 olan has-
ta 35 haftalik gebe iken tansiyon yiiksekligi nedeni
ile klinigimize refere edildi. Fizik muayenede be-
lirgin dispnesi olan hastanin kan basmeci 150/90
mmHg, nabz1 90/dk idi. Oskiiltasyonda iki tarafli
akciger orta zonlara kadar krepitan raller mevcuttu.
Fetus olgiileri ultrasonografik olarak 32 gebelik
haftasi ile uyumlu idi. Bas agris1 ve gorme ile ilgili
semptomlar1 nedeniyle agir preeklampsi tanisi
koyulan gebeye MgSQy,, 4.5 gram yiikleme dozunu
takiben 1.5 gram/saat dozunda inflizyon baslandi.
Dogum indiiksiyonu amaciyla 50 pg misoprostol
tablet vaginal yolla uygulandi. Akciger filminde
yaygin infiltrasyon goriilmesi ve arter kan gazi O,
satlirasyonunun %66 olmasi {lizerine gdgiis hasta-
liklar1 ile konsiilte edilerek budesonid nebul,

329



Giilseren YUCESOY ve Ark.

Tablo 1. Olgularin klinik ve demografik verileri.

HELLP SENDROMLU VE AGIR PREEKLAMPTIK iKi FARKLI OLGUDA PERIPARTUM KARDIYOMYOPATI

Olgu 1 Olgu 2
Anne yast 25 21
Gestasyonel yas (hafta) 31 35
Eslik eden obstetrik durum HELLP Agir preeklampsi
Gravida, Parite (say1) 2,1 1,0
Tokolitik tedavi Hayir Hayir
Dogum sekli Vaginal Vaginal
Dogum komplikasyonu Yok Yok
Fetiis 1480 gr, kiz, saglikli 2020gr,erkek,sagliklt

Kardiyomyopatinin baslangi¢c zamani
Kardiyomyopatinin baslangi¢c semptomu

Dogum sonu 1.hafta
Tasipne, tasikardi

Dogum sonu 3.giin
Tasikardi, dispne

Yogun bakimda kalis siiresi 14 giin 8 giin
Tedavi Tibbi Tibbi
Sonug Tyilesme Takip altinda
Tablo 2. Olgularin tan1 sirasindaki ekokardiyografi verileri.
IVS (diyastol) PW (diyastol) LVEDD LAD EF %
Olgu I 9 mm 8 mm 58 mm 43 mm 30
Olgu 11 10 mm 9 mm 64 mm 54 mm 25

IVS: inter ventrikiiler septum -diyastol sirasinda (normal degeri: 6-11 mm), PW: Arka duvar -diyastol sirasinda (normal degeri: 6-
11 mm), LVEDD: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (normal degeri: 37- 56 mm), LAD: Sol atriyum ¢ap1 (normal degeri:19- 40 mm)

EF: Ejeksiyon fraksiyonu (normal degeri: > %50).

salbutamol nebul ve oksijen baslandi. Kardiyoloji
konsiiltasyonu sonrasinda tedaviye diiiretik eklen-
di. Hastanin basvurusundan 9 saat sonra vajinal
yolla dogum gergeklestirildi. Dogum sonrasi nefes
darlig1, solunum sikintis1 ve carpmti sikayetleri
gerileyen hastanin postpartum {¢iincii giinii bu
sikayetleri tekrarladi. Gogiis hastaliklari tarafindan
akciger 6demi 6n tanisi koyuldu. Kardiyoloji kon-
siiltasyonunda mitral yetmezlik ile uyumlu iifiirim
saptanmasi {izerine portabl ekokardiyografi ¢ekildi.
Sol ventrikiil fonksiyonlarmin genel olarak azaldi-
g1 tespit edildi ve dekompanse kalp yetersizligi
diisiiniildi. Hasta bu bulgularla postpartum
kardiyomyopati, myokardit 6n tanilariyla kardiyo-
loji yogun bakim iinitesine alindi. {1k elektrokardi-
yografide siniizal tasikardi, V1’de bifazik P dalga-
s1, daha sonrakilerde ise D2-3, aVF, V4-5-6’da T
dalga  negatiflikleri  saptandi.  Tekrarlanan
ekokardiyografide sol kalp bosluklarinda genisle-
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me, sol ventrikiil duvar hareketlerinde genel
hipokinezi, sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuk-
lugu, grade II-11I mitral yetmezligi ve sag ventrikiil
oniinde 10 mm’lik perikardiyal effiizyon saptandi.
Oksijen, gliserol trinitrat infiizyonu, digoksin,
metoprolol, furosemid, nadroparin, spironolakton
tedavileri baglandi. Siv1 alimi yakindan takip edil-
di. Gelis BNP (brain natriiiretik peptid) degeri
1720 pg/mL olan hastanin diiiretik tedavisi sonrasi
BNP 276 pg/mL idi. Myokardit etiyolojisi agisin-
dan  arastirilan  viral =~ belirteg  sonuclar
(Sitomegaloviriis, Toksoplazma, Rubeola, Rubella)
negatif olarak bulundu. Myokard hasarini1 gosteren
kalp enzimleri (CKMB: 4.2 ng/mL; Myoglobin:
101ng/mL; Troponin I 0.1 ng/mL) myokardit ile
uyumlu bulunmadi. Klinik takipte kompanse hale
gelen hasta, digoksin, metoprolol, furosemid,
spironolakton, hidroklorotiazid ve nadroparin ile
tedavisi diizenlenerek poliklinik takibine alindi.
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Ikinci ayindaki ekokardiyografide ejeksiyon frak-
siyonunun %40 oldugu ve kalp duvar1 hareketleri-
nin genel olarak azaldigi saptandi. Hasta halen
dogum sonrasi igilincli ayindadir. Tedavisine
digoksin, metoprolol, furosemid ve spironolakton
ile devam edilmektedir. Aylik ekokardiyografi
kontrollerine gelmesi planlandi.

Tartisma

Peripartum kardiyomyopatinin fizyopatolojisi
heniiz tanimlanamamustir. Ancak genetik yatkinlik,
otoantikorlar, beslenme yetersizligi, alkol kullani-
mui, viral enfeksiyonlar, gebeligin hipertansif hasta-
liklar1 ve hormonal bozukluklar hastaligin gelisi-
minde rol oynayan etkenler olabilir. Uzamis
tokolitik tedavi de hastaligin gelisimine yatkinlik
olusturmaktadir. Patogenezinde otoimmiinitenin
rolii lizerine yapilan bir arastirmada hastalarin se-
rumlarinda 27, 33 ve 37 kDa molekiil agirliginda
otoantikorlar tespit edilmistir.'”” Cin’de endemik
olarak gelisen Keshan hastaligi olarak da bilinen
dilate kardiyomyopati ile plazma selenyum seviye-
sinde azalma (< 20ng/ml) arasinda iliski oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle peripartum
kardiyomyopati ile selenyum arasinda baglanti
olabilecegi ileri siirlilmistiir. Gebelikte artan
prolaktinin selenyum diizeylerini etkileyebilecegi
diistiniilmiistiir.” Olgularimiz etyopatogenez agi-
sindan degerlendirildiginde agir preeklampsinin
klinik tabloya eslik etmesi ve birinci olguda bes-
lenme yetersizligine bagli kaseksinin olmasi yat-
kinlik olusturan nedenler olarak diisiiniilebilir.

Peripartum kardiyomyopatide, ¢arpinti, nefes
darligi, gogis agrisi, Odem, ortopne ve
tromboemboli sik goriilen klinik belirtilerdir. Has-
talarin basvuru sikayetleri ve fizik muayene bulgu-
larina gbére pnémoni, bronsiyal astma, pulmoner
emboli gibi tanilar koyulabilir. Kalp yetmezliginin
fizik bulgular1 saptanabilir. Mitral, trikiispit ve
pulmoner kapakta fonksiyonel regiirjitasyona bagl
iifirim duyulabilir. Ozellikle risk grubuna dahil
olgular kardiyolog tarafindan degerlendirilmelidir.
Elektrokardiyografik incelemelerde siniizal tasi-
kardi, supraventrikiiler veya ventrikiiler aritmi, ST-
T dalga degisiklikleri gibi spesifik olmayan bulgu-
lar saptanir. Tanida ekokardiyografi non inzavif ve
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inzavif ve giivenilir bir metoddur. Ekokardi-
yografide diyastol sonu ¢apmn > 56mm oldugu sol
ventrikiilde genisleme, ejeksiyon fraksiyonununda
azalma ve mitral halkanin genislemesine bagl
mitral  regiirjitasyonu  goriilir.'*  Olgularm
ekokardiyografi verileri Tablo 2’de gosterilmistir.
Buna gore her iki olguda da dilate kardiyomyopati
ve sistolik fonksiyonlarda bozukluk bulgular
mevcuttu.

Olgularin 6nemli bir kisminda mortalite orani
yiikksektir  ve klinik sonuclar iyi degildir.
Peripartum kardiyomyopati tanis1 koyuldugunda;
hastalarin yogun bakim {initesinde Dogum, kardi-
yoloji ve reanimasyon ekibi tarafindan birlikte
takip ve tedavisi onerilir."’ Prognoz, baslangictaki
belirtilerin siddetine baghdir. Akut kalp yetmezligi
tedavisi ile olgularm yaklasik yarisinin tedavisi
saglanir.” Siirekli monitorizasyon malign aritmile-
rin gozden kacirilmamasini saglar. Aritmi tipine
yonelik spesifik antiaritmikler kullanilmalidir. Bu
olgularda ozellikle sol ventrikiil ejeksiyon fraksi-
yonu %35’in altinda ise antikoagiilan tedavi mut-
laka uygulanmalidir.” Klinik diizelme saglansa bile,
kalp rezervinde azalma sik rastlanilan bir sonugtur.
Daha sonraki gebeliklerde, 6zellikle sol ventrikiil
fonksiyon bozuklugu devam eden kadinlarda, has-
taligin tekrarlama olasilig1 yiiksek bulunmustur. Bu
olgular %80’e varan maternal mortalite oranina
sahiptir. Bu nedenle ventrikiiler disfonksiyonu
devam eden olgularda kontraseptif yontem olarak
sterilizasyon onerilebilir.'® Sunulan iki olguda da
akut kalp yetmezligi tedavisi ile klinik iyilesme
saglandi ve ventrikiiler fonksiyonlar diizeldi. Has-
talik hakkinda detayli bilgi verildi. Kontrasepsiyon
i¢in birinci olgu rahim i¢i araci, ikinci olgu ise
bariyer yontemini tercih etti.

Tibbi tedaviye ragmen ventrikiiler fonksiyon-
da diizelme olmuyorsa, myokardit olasiligmi dis-
lamak amaci1 ile endomyokardiyal biyopsi gereke-
bilir.'” Ancak invazif olmasi, sensitivitesinin diisiik
olmas1 ve tedavi edilebilir 6zelliginin az olmasi
dolayisiyla bu islemin yararliliginin son derece
kisith  oldugunu  bildirenler de mevcuttur.'®
Myokardit varliginda ise agresif kortikosteroid
tedavisi baslanmalidir. En sik 6liim nedeni,
pulmoner ve sistemik embolilerin eslik ettigi
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konjestif kalp yetersizligidir.” Tiim tibbi tedavilere
ragmen, kalp yetmezliginin ilerledigi hastalarda
son basamak olarak kalp transplantasyonu Oneril-
mektedir. Literatiirdeki transplantasyon orani %9-
11 arasindadir.” Transplantasyon yapilan idiopatik
dilate kardiyomyopati olgulariyla karsilastirildi-
ginda bu olgular benzer sag kalim oranina sahiptir.

Bu olgularda dogum sekli  obstetrik
endikasyonlara bagli olmalidir. Vajinal dogum;
daha az kan kaybi, daha stabil hemodinamik durum
ve daha az cerrahi sikint1 nedeniyle tercih edilme-
lidir. Dogum sirasinda atim hacmini etkileyebile-
ceginden agrinin kontrolii 6nemlidir. Dogum anal-
jezisi icin, antikoagulan tedavi yapilmiyorsa bolge-
sel anestezi uygundur. Sezaryen yapilmasi gereki-
yorsa genel veya bolgesel anestezi kullanilabilir.”
Antepartum tan1 alan hastalarda sezaryen oram
%75 iken, dogum sonrasi tani alan olgularda bu
%30 olarak bildirilmistir.

Sundugumuz iki olguda da klinik tabloya agir
preeklampsinin eslik etmesi dikkat c¢ekicidir ve
literatiir ile uyumludur. Akut kalp yetmezligi ne-
deniyle dahili ve koroner yogun bakim iinitelerinde
tedavi edilmislerdir. Tani, hastalarin belirtileri,
fizik muayene bulgulan ve ekokardiyografi sonug-
lar1 ile koyulmustur. Birinci olgu tam iyilesme ile
sonuglanmustir. Tkinci olgu ise postpartum iigiincii
ayinda olup, aylik takipleri yapilmaktadir. Bebek-
lerin kalp degerlendirilmesinde patolojik bir bulgu
saptanmamigtir.

Sonug olarak, peripartum kardiyomyopatide
erken tam ve tedavi 6nemlidir. Ancak, nadir rast-
lanmasi ve sikayetlerin bagka tibbi durumlar1 da
akla getirmesi nedeniyle ge¢ tan1 koyulabilmekte-
dir. Bu nedenle, 6zellikle risk grubundaki hastalar-
da peripartum kardiyomyopati tanis1 akilda tutul-
mal1 ve bu olgulara multidisipliner yaklasilmalidir.
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