Peripartum Kardiyomiyopati

Dr. Burcu Yagmur, Dr. Sanem Nalbantgil

Peripartum Kardiyomiyopati

Dr. Burcu Yagmur, Dr. Sanem Nalbantgil
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji ABD

Peripartum kardiyomiyopati (PPKM), bilinen kalp hastaligi olmayan kadinlarda hamileligin sonlarina dogru veya dogum
sonrasi ilk aylarda gelisen sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonunun (LVEF) <45% olmasi ile karakterize idiyopatik bir
kardiyomiyopatidir (1). GorGlme sikhgi irksal ve boélgesel gegmise bagli olarak biyik dlglide dedismektedir. En yiiksek
insidans yaklasik 1:100 ile Nijerya, en disuk insidans ise yaklasik 1:15.000 ile Japonya'da saptanmustir (2). Turkiye’deki
insidansi bilinmemekle birlikte ilk ulusal PPKM hasta kaydi olan ARTEMIS (A RegisTry of pEripartuM cardiomyopathy in
Turkish patientS) ¢alismasinda 5 yilda 24 ilde 44 merkezden PPKM tanisi alan 301 hastanin dosya incelemesi yapiimistir
(3). Bu sonuglar, Turkiye'de PPKM prevalansinin muhtemelen ylksek oldujunu géstermektedir.

Hastaligin kesin mekanizmasi bilinmemekle birlikte etiyolojisine iligkin; viral miyokardit, beslenme yetersizlikleri,
otoimmuinite, mikrokimerizm, hemodinamik strese patolojik yanit, vaskiler disfonksiyon, hormonal hasarlar ve genetik
yatkinligi iceren farkli hipotezler tanimlanmistir (4). Ancak, yine de ge¢ gebeligin vaskdiler hasarlarina yanit olarak neden
yalnizca nispeten az sayida kadinin kalp yetersizligi (KY) gelistirdidi bilinmemektedir.

Klinik Tani

Hemodinamik strese bagl kardiyovaskiler (KV) degisikliklerin, &nceden kalp hastaligi olan kadinlarda ikinci trimesterde
ortaya ¢ikmasi beklenir. PPKM'li kadinlarin cogdu ise gebeligin sonlarinda veya ARTEMIiS'te olgularin %73'iinde oldugu gibi
dogum sonrasi ilk haftada basvururlar (3). Hastalar nefes darligi, carpinti, bas dénmesi, ortopne, paroksismal nokttirnal
dispne ve édem dahil olmak tzere KY belirti ve semptomlari ile bagvururlar. Birgok ydénden ge¢ gebelik ve peripartum
dénemin normal bulgularini taklit edebilecedinden tanida gecikmeler gorilmektedir. Ayirici tani koymak, diger
kardiyomiyopatileri diglamak ve asiri tanidan kaginmak igin eksiksiz bir dykd, fizik muayene ve dnceki kalp hastahgi igin
tanisal testler dikkatlice yapiimaldir.

PPKM'yi dogrulayacak &zel bir test yoktur. Normal gebelikte anlamli degisim gdstermeyen beyin natrilretik peptit (BNP) ve
N-terminal pro-BNP PPKM'de énemli éi¢lide artar (5). Elektrokardiyografi (EKG) spesifik olmayan anormallikler gésterir.
PPKM'li genis bir kiiresel kohorta; sints tasikardisi ve sol dal blogu sirasiyla LV sistolik disfonksiyonu ve dilatasyonu ile
iliskilendirilmistir ve PPKM'si olabilecek ancak, lohusalikta benzer 6zellikler nedeniyle gézden kacan postpartum dispneli
kadinlarin triyajinda yararh olacaktir (6). Akciger filmi diger dispne nedenlerini ekarte etmek igin kullanilir. Tani,
ekokardiyografi ile sistolik disfonksiyonun ve LVEF <%45 gosterilmesi ile konulur. Ekokardiyografi tani koymak, énceden var
olan kardiyak hastaligi degerlendirmek, PPKM komplikasyonlarini (6rnegin, LV trombis() dislamak ve prognostik bilgi elde
etmek icin kullanilan ilk ve en dnemli gériintileme yéntemidir (5). Kardiyak manyetik rezonans (KMR) gériintileme LVEF’ nun
dogru bir sekilde hesaplanmasi gerektiginde tani koymak icin de kullanilabilir; ancak gebelik sirasinda fetlise toksik etkisi
nedeniyle gadolinyum kullanilamaz.

Tedavi

PPKM'nin yénetimi, klinik senaryoya gére farklilik gdsterebilir. Tedavi genellikle destekleyicidir ve KY semptomlarinin
tedavisine yoéneliktir. Kilavuzlar standart tedavileri dnerirken her zaman hem hastanin saghginin hem de fetisiin veya
bebegin saghginin dikkate alinmasi gerektigini vurgulamaktadir (7). Akut PPKM'li hastalar igin baglica tedaviler BOARD
etiketi altinda 6zetlenmigtir ve klinik senaryolarin yénetimi icerisinde Tablo 1’de agiklanmistir. Siddetli akut KY vakalarinda
kadin dogum uzmanlari, kardiyologlar, yogun bakim uzmanlari, neonatologlar, anestezistler ve kalp cerrahlarinin disiplinler
arasli yaklasimlari gereklidir (8).

Tablo 1 PPKM’de Klinik Ciddiyete Gére Farkl Klinik Senaryolarin Yénetimi
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EKG; elektrokardiyogram, ECMO; ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, KY; kalp yetersizligi, KTO; kardiyo-torasik
oran, LVEF; sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, NIV; non-invaziv ventilasyon, PPKM; Peripartum kardiyomiyopati, RV; sag
ventrikil, SBP; sistolik kan basinci, IV; intravendz.

Deneysel calismalar, prolaktinin ve oksidatif stresle olusan anti-anjiyojenik alt fraksiyonu 16kDa prolaktininin PPKM’de
inflamasyonu destekleyerek derin endotel hasarina ve ardindan kardiyomiyosit disfonksiyonuna neden oldugunu
gbsterirken, dopamin-D2-reseptdr agonisti ve prolaktin salinimini inhibe eden bromokriptinin engelleyebilecedi yéninde
kanitlar sunmustur (10). Ozellikle kiicilk calismalarda bu sonuglar desteklense de bromokriptinin PPKM'de rutin kullanimi
konusunda fikir birligi yoktur. Akut PPKM ile ilgili galismada, standart KY medikal tedavisine bromokriptin eklenmesi,
LVEF'de ve mortalitede iyilesme ile iligkilendirilmistir (11). Kanada'da yapilan bir diger ¢alisma, bromokriptin ile tedavi edilen
PPKM hastalarinda daha ylUksek oranda bir LV iyilesmesi oldugu bildirmistir (12). Uzun sareli bromokriptin kullaniminin
etkisini degerlendiren bir randomize ¢alismada, iki farkli bromokriptin rejimi (31 hastada 8 hafta ve 27 hastadal hafta)
kargilastirmistir (13). Bu verilere dayanarak, 2018 Avrupa Kardiyoloji Dernegi kilavuzlari, bromokriptin kullanimi igin zayif bir
Oneride bulunmustur (Sinif llb, Kanit Dizeyi: B) ve bromokriptin tedavi semasi; komplike olmayan vakalarda en az 1 hafta
(glnde bir kez 2.5 mg), uzun streli tedavi (2 hafta boyunca giinde iki kez 2.5 mg, ardindan 6 hafta daha giinde bir kez 2.5
mg) LVEF < %25, sag ventrikil tutulumu, yogun bakim tedavisi ve/veya kardiyojenik sok olan hastalarda uygulanmasi
distndlebilir olarak vurgulanmistir (14). ARTEMIS calismasinin PPKM'de gergek bir klinik yaklagimla bromokriptin
kullanimini, etkinligini ve olasi yan etkilerini netlestirecedi diistiniimektedir. Ayrica, hastaligin ¢oklu klinik yénetiminin
anlasiimasini saglayarak tani ve tedavisi igin ulusal bir stratejinin formilasyonuna rehberlik etmesi beklenmektedir.

Prognoz ve Sonuglar

Tani aninda LV boyutu (> 6cm) ve LVEF (<%30), LV iyilesmesinin ve prognozun en gig¢li éngérucileridir (15). Yiksek
iyilesme oranlari nedeniyle PPKM'nin mortalitesinin diger kardiyomiyopati formlarindan daha disik oldudu bildirilmistir.

Fakat PPKM, pulmoner 6dem, tromboembolik komplikasyonlar, kardiyopulmoner arrest, mekanik dolasim destegi, kalp nakli,

beyin hasari ve 6lim gibi olumsuz sonuglarla da iligkilidir. Galismalar sonucu, PPKM tanisi konmadan énce hastalarin
yaklasik yarisi major bir advers olay yasamis; %10 -%17'sinde ilk ekokardiyografide LV trombisl saptanmis, %5-%9'unda
tromboembolik komplikasyonlar bildiriimis ve %6-11'ine kalp transplantasyonu uygulanmigtir (16,17).

Hastalarin yizde ellisi standart tibbi tedavi ile iyilesir; bu iyilesmenin genellikle ilk 3 ila 6 ay i¢cinde olmasi beklenir.
Amerika’da yapilan prospektif bir galismada hastalarin %72'sinin 12 ay iginde LVEF>%50 iyilesme gésterdidi anlagiimistir




(15). Uzun dénem g¢alismalar gecikmis iyilesmenin tanidan 2 yil sonra bile ortaya ¢ikabilecegini goéstermistir ve LV
fonksiyonundaki iyilesme, baslangi¢ LVEF'si %30'un (izerinde olan kadinlarda daha fazladir (17). YUksek iyilesme orani g6z
Oniine alindiginda, yeni tani PPKM hastalarinda implante edilebilir bir kardiyoverter-defibrilatériin (ICD) erken implantasyonu
genellikle énerilmemektedir. Giyilebilir formu tanidan sonraki ilk 3-6 ay boyunca ICD implantasyonu hakkinda kesin bir karar
verilene kadar ani kardiyak 6limU 6nleyecek bir mekanizma olarak dnerilmistir (18).

LVEF>%50 iyilesen kadinlarin sonraki gebeliklerinde komplikasyon riski daha dusiktir, ancak yine de KY'nin tekrarlama
riski ylksektir (19). Mortaliteyi %50'ye kadar arttirdidi icin LVEF dizelmezse, hasta gelecekteki gebeliklerden kaginmak igin
egitiimelidir. Bu nedenle daha énce PPKM tanisi konmus tim hastalar ve esleri, daha uzun vadeli prognoz igin dikkatli
danigsmanlik almali ve daha fazla gebelik diustndlirse bir risk siniflandirmasi yapiimalidir.

Sonug olarak, PPKM’'de zamaninda teshis ve tedavi hayati dnem tasir. Akut KY olan tim gebelerde hizli tani ve karar verme
icin dnceden belirlenmis bir ydnetim algoritmasi ve multidisipliner bir ekip olusturmak ¢ok dnemlidir. Stabilize/kronik KY
tedavisinde hastanin gebelik durumu ve fetls Uzerindeki olasi yan etkileri g6z dniinde bulundurulmalidir. Dogum kontrol(,
tani aninda veya hastaneden taburcu edilmeden énce tartisiimalidir. Uzun sdreli takip 6nemlidir, ancak iyilesmeyi takiben
ilaglarin optimal suresi bilinmemektedir. Bu nedenle yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.
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