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Peripartum Cardiomyopathy and Critical Care
Follow-Up

6z Peripartum kardiyomiyopati gebelerde nadir gorilen fakat ylksek maternal mortalite riski
gozlenen sistolik kalp yetmezligi durumudur. Gebeligin son ayinda veya postpartum 5 aylik sire
icerisinde ortaya cikabilir. Klinik semptomlari kolaylikla gebeligin fizyolojik degisiklikleri ile karisabilir.
Bu nedenle siklikla gec tani alir ve multidisipliner yaklasim gerektirir. Bu yazida daha dncesinde
herhangi bir kardiyak olay dykis( olmayan 40 yasinda gebe bir hastanin sezaryen ameliyati sonrasi
ilk gliniinde ortaya ¢ikan kalp yetmezligi tablosunu ve klinik takibini anlatmayi hedefledik.

Anahtar Kelimeler: Peripartum kardiyomiyopati, kalp yetmezligi, sistolik disfonksiyon

ABSTRACT Peripartum cardiomyopathy is rare but carries a high risk of mortality during pregnancy
with systolic heart failure. It may occur during the last month of pregnancy or following five months
after birth. The clinical symptoms can usually be confused with the physiological changes of
pregnancy. Therefore the disease is often diagnosed late and requires a multidisciplinary approach.
In this report, we try to describe the clinical presentation of a 40-year-old pregnant patient with
systolic heart failure at postoperative first day and its management in the intensive care unit.
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Giris

Peripartum kardiyomiyopati (PKMP) tani konmasi kadar
tedavisi de glg olan, dolayisiyla mortalitesi %28’lere
kadar varan komplike bir klinik durumdur (1). Yapilan
calismalarda insidansi degiskenlik gdstermektedir. Nadir
gorulmekle birlikte ABD'deki insidansi 1:2289 ile 1:4000
arasinda bildirilmistir (1). Etiyopatogenezi aydinlatilamamis
olsa da ileri anne yasl, preeklampsi, multiparite, multifétal
gebelik, uzamis tokolitik tedavi, otoimmun hastaliklar, viral
enfeksiyonlar gibi etkenlerin rol aldigi disinilmektedir.
PKMP'nin semptomlari ise non-spesifiktir. Dispne, oksurik,
halsizlik, ortopne, noktirnal dispne gibi semptomlar gebeligin
fizyolojik seyrinde de ortaya cikabilecegi icin kardiyomiyopati
tanisini akla getirmeyi zorlastirir. Ote yandan semptomlarin
ortaya cikisindan bir kag gln sonra agir kalp yetersizligi
tablosuna hizla ilerler ve bir ¢cok olguda kroniklesme gozlenir.

Erken donemde fizik muayenede akcigerlerde yas raller,
kardiyak Gfarimler, juguler ven dolgunlugu gibi bulgular
izlenir. Komplikasyon olarak ise atriyum ve ventrikdl ritim
bozukluklari, tromboembolik olaylar ve kardiyak arrest ortaya
cikabilir. Bu olgu sunumunda biz gebeligin seyrinde ortaya
cikabilecek ylksek mortalite riski olan bu hastaligin tanisini
ve tedavisini anlatmayi amacladik.

Olgu Sunumu

Kirk yasinda kadin hasta, 6zgecmisinde 2003 yilinda tani
almis myastenia gravis hastaligi ve 2004 yilinda gecirilmis
komplikasyonsuz timektomi ameliyati mevcut. Ik gebeligi
nedeniyle, 2010 yilinda sezaryen dykisU olan hasta ikinci
gebeliginin 39. gebelik haftasinda planl olarak sezaryen
operasyonuna alindi. Oncesinde iki defa st solunum
yolu enfeksiyonu nedeniyle ertelenmis olan ameliyat
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planlanandan iki hafta sonra spinal anestezi altinda
komplikasyonsuz olarak gerceklestirildi. Uyanma odasinda
sorunsuz derlenme saglandiktan sonra tam derlenme
skoru ile hasta dogumhane servisine gonderilerek mobilize
edildi. Sorunsuz olarak bebegin emzirilmesine baslandi.
Takiplerinde ise aksam saatlerinde ani baslayan bir solunum
sikintisi ve genel durumda kotlilesme gozlenen hasta yogun
bakim ekibine danisildi. ilk degerlendirmesinde suur acik
ve koopere; oda havasinda oksijen satlrasyonu %75, kan
basinci 60/30 mmHg, kalp hizi 120 atim/dk olarak saptandi.
Ciddi solunum eforunun ve tasipnenin oldugu gozlendi. Bu
klinik bulgularla hasta orotrakeal entlbe edilerek yogun
bakim Unitesine transport edildi. [k muayenesinde bilateral
akciger bazallerinde yas rallerin varligi dikkati cekmekteydi.
PA akciger grafi gértnttlemesi yapildi (Resim 1). Bakilan
arter kan gazinda pH: 7,22 PaO,: 67,1 mmHg PaCO,:
50,1 mmHg SO,: 88,6 bulundu. Hipotansif durumun
devami nedeniyle 0,05 mcg/kg/dk dozunda noradrenalin
inflzyonuna baslandi. Asamali doz artinmina yeterli yanit
alinamayan hastanin tedavisine inotrop olarak 0,03 mcg/
kg/dk adrenalin inflzyonu da eklendi. Hemodinamik
stabilizasyonun saglandigina emin olunduktan sonra
vakit kaybetmeden tomografi gorintilemeleri icin
radyolojiye transportu yapildi. Kontrasth toraks bilgisayarli
tomografisinde mediyastende sivi artisi, perikard

efflizyonu, bilateral akciger apeks ve bazallerde yaygin
infiltrasyon alanlari, (Resim 2) buzlu cam goérinimd, orta
segmentlerde yaygin konsolidasyon ve atelektazi alanlari
gdzlendi. Elektrokardiyografide (EKG) ise yaklasik 150 atim/
dk hizinda supraventrikUler tasikardi mevcuttu. Hastanin

Resim 1. Posteroanterior akciger grafisinde bilateral orta ve alt zonlarda
gozlenen infiltrasyonlar
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standart EKG, satlrasyon monitdrizasyona ek olarak
invazif arter basinci monitérizasyonu yapildi. Orotrakeal
entlbe halde basinc kontrolli modda mekanik ventilasyon
uygulanmaktaydi. Sag V. Jugularis Interna’dan cok [imenli
santral ven kateterizasyonu yapildi. Bu sayede aralikli
santral venoz basing olgtimleri yapilabildi.

llk gun vyapilan ekokardiyografide ciddi sistolik
disfonksiyon mevcuttu; ejeksiyon fraksiyonu %15 olarak
saptandi. Troponin degeri ise 47 mg/dL idi. Hastanin idrar
¢ikisi bulunmamaktaydi. Derin asidozun ve hipotansiyonun
sebat etmesi nedeniyle birinci glinde sol femoral venden 12
Fr hemodiyaliz kateteri yerlestirilerek hemodiyafiltrasyona
baslandi. Ylksek doz noradrenalin ve adrenalin inflizyonu
devam etmekteydi. Miyokardit tanisinin dislanamamasi
nedeniyle Parvovirus B19 1gG-IgM, Epstein Barr VCA IgG-
IgM markerlar galisiimak Uzere laboratuvara kan ornegi
goénderildi. Ikinci gtine gelindiginde hemodinamik tablosu
hizla dizelme egilimindeydi ve vazoaktif ilag inflzyonlari
kademeli azaltilarak kapatildi. Bakilan troponin degeri 146
mg/dL iken pro-BNP degeri ise 2115 pg/mL idi. Ayni gin
yapilan kontrol ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksiyonu
(EF) %30'a ylUkselmis olarak gézlendi. Hemodiyafiltrasyon
uygulamasina devam edildi. Hastanin normotansif seyrine
ragmen aralikli supraventrikiler tasikardi ataklari olmasi
Gzerine kardiyoloji ekibinin 6nerisiyle digoksin 0,25 mg
tb 1*1 nazogastrik yoldan uygulanmak Uzere tedaviye
eklendi. Vazoaktif ilag ihtiyaci olmamasi Uzerine 3. glinde
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Resim 2. Toraks bilgisayarli tomografi gériintiilemede izlenen infiltrasyon
alanlari
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invazif arter monitérizasyonu sonlandirilarak, non-invazif
yonteme gegildi. Gunlik yapilan biyokimya ve hemogram
takiplerinde I6kositozun geriledigi; C-reaktif proteinin ise
3. giinde 85 mg/dL olacak sekilde pik yaptigi, sonrasinda
ise geriledigi izlendi. Troponin degerlerinde artis yoktu.
Uciincli giinde troponin degeri 145 mg/dL iken, 4. Ginde
70 mg/dL idi. Alti saat araliklarla yapilan sik kan gazi
takiplerinde hiperlaktatemi gézlenmedi. EKG'de de iskemi
bulgular saptanmamasi Uzerine koroner hadise fikrinden
uzaklasildi. Besinci gline gelindiginde spontan idrar c¢ikisi
yaklasik 1 mL/kg/saat olacak sekilde mevcuttu, dolayisiyla
hemodiyafiltrasyon durduruldu. Bu slre zarfinda mekanik
ventilasyonda takip edilen hasta 5. glinde basin¢g destek
modunda soluyabilir durumdaydi. Ayni giin bakilan kontrol
pro-BNP degeri ise 295 pg/mL’'e gerilemisti. Takibinin
sekizinci glnlne gelindiginde ekokardiyografisi tekrar
yapilarak bu defa sistolik fonksiyonun blylk olcide
dizeldigi, ejeksiyon fraksiyonunun %48'e ylkseldigi
izlendi. Hastanin ekstlibasyonu ise 11. glinde yapilabildi.
Toplamda 15 gtin takip edilen hasta oda havasinda spontan
solunumda, hemodinamik agidan stabil ve spontan dilirezi
mevcut olarak dogumhane servisine eksterne edildi.

Kalp yetmezligi klinik takip ve tedavisi uygulanan hastanin
sekizinci glinde sonuclanan EBV viral kapsid antijen IgG ve
parvovirus B19 IgG markerlari pozitifti. Bu iki marker da
gecirilmis enfeksiyonu géstermektedirler. Tedavide degisiklik
gerektirmeyen bu sonug etiyolojide kafa karisikligi yaratan bir
detay olarak dikkat cekmektedir.

PKMP tanisinda Demakis kriterleri ve ekokardiyografi
bulgular kullanilir. Demakis ve ekibinin 1971'de tanimladigi
kriterlere gore gebeligin son ayI veya postpartum ilk bes ay
icinde bilinen kardiyak olay dykuisu veya etiyolojik herhangi
bir sebep olmamasina ragmen hastada kalp yetmezligi
bulgularinin gelismesi taniyi koydurur (1). Ekokardiyografi
kriterleri ise ejeksiyon fraksiyonunun %45'ten az olmasi,
diyastol sonu sol ventrikil ¢capinin 2,72 cm/m2'den buyik
olmasi ve M-mode fraksiyonel kisalmanin %30'dan az
olmasidir (Tablo 1).

Tartisma

Preeklamptik hastalarda ortaya cikan kalp yetmezligi
kolaylikla PKMP ile karisabilir; fakat preeklampside ejeksiyon
fraksiyonu korunur ve diyastolik disfonksiyon belirgindir (1,2).

Tedavi secenekleri ise beta-blokerler, dilretikler,
vazodilatorler ve dijitalleri kapsayacak kadar cesitlidir. Uterus

tonusuna etkisi olmamasi nedeniyle kardiyoselektif beta-
blokerler (B1) tercih edilir. Kalsiyum kanal blokerleri ise
negatif inotrop etkilerinden dolayi kullaniimazlar. Angiotensin
donUstlrtcl enzim inhibitorleri teratojen etkileri nedeniyle
sadece postpartum dénemde art ykU etkin olarak azaltmak
amaciyla tedavide yer alir. Dolayisiyla antenatal donemde
hidralazin, nitrogliserin gibi vazodilator ilaclar secilir. Digoksin
ise vazodilator ilaclarla birlikte kullanildiginda ejeksiyon
fraksiyonunu iyilestiren ve pozitif inotropik etki gosteren
etkin bir ilagtir. Gebelik slresince glvenle kullanilabilir.
Onemli bir detay ise; EF'nin %35'ten diisiik oldugu olgularda
antikoagulan tedavinin baslanmasi gerekliligidir.

PKMP acil dogum icin bir endikasyon degildir.
Uteroplasental kan akiminin bozuldugu ve fdtal distres
gozlendigi durumlarda bebek tahliye edilir.

Herhangi bir kardiyovaskdler hastalik ¢ykist olmayan
bu hastanin postoperatif birinci gininde aniden ortaya
cikan kalp yetmezligi semptomlari ile goridlmesi ve
ekokardiyografik incelemede karakteristik olarak izole sol
kalp yetmezligi bulgularinin gézlenmesi sltphesiz PKMP
lehine yorumlanmaktadir; fakat klinik seyrin bir kac gun
icerisinde duzelmesi, parvovirus ve Epstein-Barr virls (EBV)
antijenlerine karsi IgG pozitifliginin gortlmesi viral miyokardit
acisindan da sUphe yaratmaktadir. Olgunun 2 hafta boyunca
ust solunum yolu enfeksiyonlari nedeniyle erteleniyor olmasi
buna kanit niteliginde olsa da, bahsi gecen enfeksiyonlara
bagli IgG pozitiflikleri teorik olarak en erken 1 ay sonra olusur.
Dolayisiyla bu tabloyu viral miyokardit ile aciklamak gtictUr.

Ayirici tanida akla gelmesi gereken bir diger durum
ise amniyotik sivi embolisidir (3). Fotal dokunun annenin
pulmoner dolasimina gecisiyle tetiklenen anafilaktik
reaksiyonlar olarak 6zetlenebilecek bu sendrom vyikici
bir seyir gosterir. Siklikla dogumdan sonraki ilk 24 saatte
gorultr ve akut hipoksemik solunum yetersizligi veya
epileptik nobetler ile ortaya cikar. Kesin tani kriterleri hala

Tablo 1. Peripartum kardiyomiyopati tani kriterleri

Demakis kriterleri Ekokardiyografik bulgular

Gebeligin son ayindan
postpartum 5. aya kadar
olan slirede ortaya ¢ikan kalp
yetmezligi bulgulari

EF <%45

Sol ventrikil M-mode
Kardiyovaskiiler hastalik 6yklsu | degerlendirmede fraksiyonel
olmamasi kisalmanin %30'dan az olmasi

Sol ventrikiil end-diastolik ¢capin
2,72 cm/m2'den biyiik olmasi

Kalp yetmezligi agisindan
etiyolojik faktér bulunmamasi
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belirlenememistir; fakat klinik 6zellikler akut akciger hasari,
koagulopati, sok, sag ve sol kalp yetmezligi, ndbetler olacak
sekilde ciddi niteliktedir. Yizde 85'e varan mortaliteye neden
oldugu tahmin edilmektedir (3). Yasayanlarin cogunlugu ise
kronik norolojik defisitle hayatina devam eder. Bu sendromun
ilk 24 saatte solunum sikintisi ile birlikte baslamasi PKMP ile
benzer Ozellikler gosterir; fakat burada kalp yetmezligi izole
degildir. Sag kalp yetmezligine sol kalp yetmezligi de eslik
eder. Preeklampside gozlenen kalp yetmezligi ise diyastolik
yetersizligin 6n planda oldugu farkli bir durumdur.

Gorllduga Gzere gebelerde kalp yetmezligi nedeni olan
bir ¢ok kritik hastalik vardir. Bu hastaliklar Uzerinde yapilan
arastirma sayilarinin kisith olmasi nedeniyle tani koymada
belirgin zorluk yasanir. Mevcut olasiliklar icinde hastanin
klinik seyri ve iyilesme sUrecinin yaninda tani kriterlerine
uygunlugu nedeniyle PKMP 6n planda dadstntlmustar.
Nihayetinde ayirici tanidaki bu durumlarin hepsi yogun
bakim takibi gerektirir. Annenin glvenligi 6n plana alinir ve
acil olarak dogum gerceklestirilir. Yogun bakim Unitesinde
takip gebe olmayan hastadan farkli degildir. Temelde
solunum desteginin yaninda inotrop veya vazopresor
destegi verilerek metabolik hedefler yakalanmaya calisilir.
Hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra ise medikal
tedavi teratojen olmayan ilaclardan secilir Bu asamada
ritim kontrolU isteniyorsa kardiyoselektif betablokerler,
inotropi isteniyorsa digoksin, art yikU azaltmak isteniyorsa
hidralazin veya nitrogliserin gibi teratojen olmayan ilaclar
kullanilabilir. Bu esnada fetlsin yakin takibi atlanmamali,
uterusun beslenmesinin bozulmasi halinde tahliyenin derhal
yapilmasi gerekmektedir. Tek basina PKMP acil dogum igin
endikasyon degildir.

Kaynaklar

1. Dinic V, Markovic D, Savic N, Kutlesic M,
Jankovic RJ. Peripartum Cardiomyopathy
in Intensive Care Unit. Front Med

Turk J Intensive Care 2017;15:145-8

(Lausanne) 2016;3:18.

2. Kakogawa J, Nako T, Igarashi S, 3
Nakamura S, Tanaka M. Peripartum heart
failure caused by left ventricular diastolic
dysfunction: a case report. Acta Obstet

PKMP kardiyak herhangi bir dyklst olmayan gebede
ortaya ¢ikan izole sol kalp yetmezligi bulgularinin eslik ettigi
bir “idiyopatik kardiyomiyopati” durumudur. Temelinde
artmis pro-enflamatuvar sitokinlerin ve oksidatif stresin
yattigl dustntlmektedir. Bazi g¢alismalar antianjiogenik ve
proapoptotik dzellikteki 16 kDa prolaktin hormonunun vicutta
artisini sorumlu tutmaktadir (1,3). Buradan hareketle hayvan
deneylerinde bromokriptin kullaniimis ve olumlu sonuglar
alindigr belirtilmistir. Kuskusuz bu konuda cok daha fazla
arastirmaya ihtiyac vardir.

Bu olgu sunumunda nadir gorulen, 6limcll seyreden
veya kolay kroniklesen gebelige bagli bir komplikasyon olan
PKMP ve tarafimizca yogun bakim Unitesinde yénetimini
anlatmak istedik. Erken tani; tedavide daha iyi sonuglarin
elde edilmesini saglar. Erken tani ise PKMP konusunda
artmis farkindalik ile olur. Dolayisiyla dispne, tasipne, 6dem
ve halsizlik gibi semptomlar énemsiz gorilmemelidir.

Etik

Hasta Onay:: Alind.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu tarafindan
degerlendirilmistir.

Yazarhk Katkilari

Cerrahi ve Medikal Uygulama: FE., Konsept: E.S.B.,
Dizayn: E.S.B., Veri Toplama veya Isleme: B.K., Analiz veya
Yorumlama: EE., Literatir Arama: B.K., Yazan: E.S.B.

Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan cikar catismasi
bildiriimemistir.

Finansal Destek: Yazarlar finansal destek almadiklarini
belirtmistir.

Gynecol Scand 2014;93:835-8.

Neligan JP Laffey JG. Clinical review:
Special populations- critical illness and
pregnancy. Crit Care 2011;15:227.



