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Peripartum Kardiyomiyopati

eripartum kardiyomiyopati (PPKM), baska bir kalp yetersizligi (KY) nedeninin bulunmadigi, gebe-

ligin sonlarina dogru veya dogumu takip eden aylarda sol ventrikll (SolV) sistolik fonksiyon bozuk-
luguna sekonder KY ile ortaya ¢ikan idiyopatik kardiyomiyopati olarak tanimlanir.66%6¢™ Tani kriterlerine
gore SolV ejeksiyon fraksiyonu (EF) < %45 olup, SolV dilate olabilir veya olmayabilir.?6°6" Cogunlukla
dogum sonrasi teshis edilir. PPKM bir dislama tanisidir ve baska bir neden bulunmadiginda disdnil-
melidir. PPKM'nin semptom ve bulgulari geg gebelik ve peripartum dénemin normal bulgularini taklit
edebildiginden tanida gecikmeler yasanip, genellikle dogum sonrasi teshis edilir. Hastalar siklikla akut
KY klinigi ile basvurur. Ancak ventrikller aritmiler ve/veya ani kardiyak 6lim de ilk prezentasyon sekli
olabilir.ce0.662

Epidemiyololoji

PPKM dlinya capinda yaklasik 2.000 dogumda 1 gortlmektedir.6> PPKM gortlme sikligina iliskin
tahminler bolgelere gore degismektedir. Cevresel ve genetik faktorler, kultdrel ve perinatal bakim-
daki farklliklar, bélgesel dagiim farkliigina neden olabilir. Nijerya'da 100 dogumda 1 ve Haiti'de 300
dogumda 1 kadar yUksek, Japonya'da ise 20.000 dogumda 1 kadar dustk raporlar bulunmaktadir.®62
Amerika Birlesik Devletleri'nde bildirilen insidans 1.000'de 1 ila 4.000'de 1 arasinda degismekte-
diré46%5 ve gorllme sikligi giderek artmaktadir. Bu artis, daha ileri anne yaslarina, gelismis dogur-
ganlik tedavileri nedeniyle daha ylksek cogul gebelik oranlarina ve muhtemelen bu durumun daha
iyi taninmasina baglanabilir. Ek olarak, bircok vakaya teshis konulamayabilir, bu da PPKM'nin gercek
insidansinin belirlenmesini zorlastirir.

Patofizyoloji ve Risk Faktorleri

PPKM'nin etyolojisi tam olarak anlasilamamistir ancak muhtemelen cok faktorlidir. Hayvan model-
leri ve epidemiyolojik veriler, PPKM'nin buyUk oranda peripartumdaki hormonal ortamin tetikledigi
vaskuler bir hastalik oldugu fikrini desteklemektedir.6656¢” Bazi calismalar, vaskuller hasarin miyokard
Uzerindeki prolaktin aracili oksidatif strese bagli olabilecegini ileri sirmektedir.¢? PPKM'nin preek-
lampsi ile birlikte gorilmesi durumunda, plasental anjiyojenik faktorlerin de ortak bir patofizyolojik
mekanizma saglayabilecedi dustinilmektedir.®®2 PPKM'nin gelisimi icin 6nerilen ancak kanrtlanmayan
mekanizmalar arasinda beslenme yetersizlikleri, viral miyokardit ve otoimmun strecler yer almakta-
dir.669663 Gebeligin hemodinamik stresinin potansiyel bir etiyoloji oldugu éne strlilmustlr. Bununla
birlikte, maksimum kardiyovaskuler degisiklikler, dnceden kalp hastaligi olan gogu kadinin semp-
tomatik KY gelistirdigi ikinci trimesterde ortaya ¢ikar.6¢® Bunun tersine, PPKM'li kadinlarin cogunda
semptomlar hamileligin sonlarinda veya dogumdan sonra gelisir. Dolayisiyla PPKM'nin baslangici,
gebeligin hemodinamik degisiklikleriyle uyumsuzdur.

Onemli predispozan faktorler arasinda cok dogum yapmak, cogul gebelikler, Afrika etnik kdkeni, sigara
kullamimi, diyabet, hipertansiyon ve preeklampsi, yetersiz beslenme, ileri anne yasi ve ergenlik hami-
leligi sayilabilir.660-662

Calsmalar, PPKM'nin Afrikali-Amerikali kadinlarda beyaz kadinlara kiyasla 3 ila 16 kat daha sik mey-
dana geldigini bildirmektedir.®®® Preeklampsi ve hipertansiyon PPKM ile glicll bir sekilde iliskilidir.
PPKM'li kadinlarin %22'sinde preeklampsinin mevcut oldugu bildirilmistir.*’° Amerika Birlesik Devlet-
leri'nde PPKM'li kadinlarin %7 ila %14,5'inde cogul gebelikler rapor edilmektedir.®2¢%3 Anne yasinin
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fonksiyonel mitral yetersizligi jeti.

ileri olmasi da PPKM ile iliskili gérinmektedir. PPKM olgularinin
yarisi 30 yasin Uzerindeki kadinlarda gorUlir. Kirk yasin Gzerindeki
kadinlarda hastaligin gelisme ihtimalinin < 20 yas kadinlara gore
10 kat daha fazla oldugu rapor edilmistir,664671

PPKM'nin patogenezine iliskin en cok kabul géren gorls, gebe-
lik hormonlar Uzerine yapilan calsmalarla desteklenen vask(-
lohormonal modeldir. Bu modele gdre peripartum hormonlar-
daki dengesizlikler, duyarli kadinlarda kardiyovaskuler fonksiyon
bozukluguna ve bunun sonucunda KY'ye neden olur.%¢’

Genetik

PPKM'nin ailesel kokeni ve dilate kardiyomiyopati (DKM) ile %6
oraninda birlikte gérdlmesi, hastaliga genetik bir katki olasitginin
etken oldugunu distindUrmUstdr.672-674 Bir Alman kohortunda,
PPKM'li kadinlarin %15'inin birinci derece akrabalarinda PPKM,
DKM, ani 6lim veya aritmiler olarak tanimlanan kalp hastaligi
Oykusu vardi.67

Genetik ile ilgili yapilan calismalar daha sonra genetigin PPKM'ye
katkida bulundugu fikrini desteklemis, TTN ve BAG3 gibi DKM'ye
katkida bulundugu bilinen genlerdeki olasi patojenik varyantlar
tanimlayip PPKM ile DKM arasindaki genetik benzerligi ortaya
cikarmustir.676.677

PPKM hastalarinin yaklasik %15'inde TTN, FLNC, BAG3 ve DSP'de
kesik varyantlarin asin temsil edildigi gosterilmistir. Bu varyantlar
icinde en yaygin olarak TTN kesik varyantlar séz konusudur ve
hastalarin yaklasik %10'unda bulunur.™60

TTN geni, kalp ve iskelet kasindaki sarkomerlerin kritik yapisal
bileseni olan en blyulk insan proteini olan titin'i kodlar.¢%2 IPAC
(Gebelikle iliskili Kardiyomiyopati Arastirmalar) kohortunda
hasta alt grubunda tanimlanan TTN varyantlari, bir yilda daha
dustik SolV EF ile koreledir; bu, TTN kesik varyantinin varliginin
daha kotl sonuglarin habercisi olabilecegini disiindirmektedir
(18). Ancak daha da 6nemlisi, TTN kesik varyantlari olan bireyle-
rin %90'Indan fazlasinda DKM veya PPKM gelismemektedir, bu
da ek gevresel, genetik veya epigenetik faktorlerin rol oynadigini
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Sekil 113. PPKM'nin transtorasik ekokardiyografi apikal dért bosluk gériinimi; (A) Dilate sol ventrikiil, (B) Renkli Doppler ile
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gostermektedir.6’® PPKM'li kadinlarin gogunun ailesinde kardiyo-
miyopati dykUstinin bulunmamasi ve PPKM'nin sonraki gebe-
liklerde her zaman tekrarlamamasi gergegi, herhangi bir genetik
kokenin tam olarak nifuz edemedigini ve ek faktorlerin hastalik
insidansina katkida bulundugunu gdstermektedir. Genetik var-
yantlarin komorbiditelerle, ayrica vaskuUler, hormonal ve hemodi-
namik etkilerle etkilesimini incelemek icin farkli popUlasyonlarda
daha fazla arastirmaya ihtiyac vardir. Genetik farklliklar, neden
sadece nispeten az sayida kadinin geg gebelikteki hormonal
degisikliklere sekonder vaskuller hasarlara yanit olarak KY gelis-
tirdigini aciklayabilir.

2023 Avrupa Kardiyoloji Dernegi Kardiyomiyopati Kilavuzuna
gore, PPKM'li hastalarda genetik danisma ve testler faydali olabi-
lir ve duistntlmelidir (Oneri sinif 2a, Kanit dlizeyi C).”

Tani

PPKM, hamilelik sirasinda veya dogum sonrasi erken dénemde
akut ve bazen siddetli klinik KY tablosudur. Onceden bilinen bir
kalp fonksiyon bozuklugunun yoklugunda, gebeligin son ayinda
veya dogumdan sonraki ilk bes ayda gelisen sistolik fonksiyon
bozuklugu (SolV EF < %45) ile birlikte annede KY olarak tanim-
lanir.%9661 Ancak nadiren hastaligin hamileligin erken dénemle-
rinde veya dogumdan bes ay sonra ortaya ¢iktigi da tanimlan-
mistir, 679680

PPKM'li kadinlarin gogunluguna dogumdan sonra, genellikle
dogum sonrasi ilk ayda teshis konulur.6’® Bu hastaligin yete-
rince taninmamasi ve normal gebeligin belirti ve semptomla-
rinin KY belirtileriyle értismesi nedeniyle tanida siklikla gecik-
meler yasanmaktadir. Teshis yUksek oranda stphe gerektirir.
Ne yazik ki tanidaki gecikmeler, 6nlenebilir komplikasyonlarin

gorilme sikliginin artmasi ve daha kotl sonuclarla iliskili-
dir_68‘\.682

Cogu hasta, yorgunluk, halsizlik, nefes darligi, ortopne, paroksis-
mal noktlrnal dispne, 6dem ve géguste sikisma gibi KY belirti ve
semptomlariyla basvurur. Fizik muayenede siklikla tasipne, tasi-
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kardi, jugller vendz dolgunluk, S3, akcigerde raller ve periferik
6dem saptanir. Daha nadiren hastalar kardiyojenik sok, malign
aritmiler ve tromboembolik komplikasyonlarla basvurabilir.6

Ekokardiyografi ilk tercih edilen gorintileme yéntemidir. PPKM
tanisi genellikle ekokardiyografi yoluyla yapilir ve diger yapisal
kalp hastaliginin yoklugunda sistolik fonksiyon bozuklugunun
belgelenmesi saglanir.5%°677 SolV dilatasyonu yaygindir (Sekil
113A) ancak her zaman gorilmez. Sistolik fonksiyon bozuklu-
guna ek olarak, sol ve sag ventrikiler dilatasyon ve/veya fonksi-
yon bozuklugu, fonksiyonel mitral (Sekil 113B) ve/veya triklspit
yetersizligi, pulmoner hipertansiyon ve sol atriyal veya biatriyal
genisleme saptanabilir. Ozellikle SolV EF ciddi sekilde azaldiginda
intrakardiyak trombUs meydana gelebilir.3

Elektrokardiyografide sinUs tasikardisi izlenebilir, spesifik olmayan
anormallikler gdsterebilir ancak normal bir elektrokardiyografi
PPKM'yi dislamaz.58

Akciger grafisinde pulmoner vendz konjesyon gibi bulgular izle-
nebilir ancak spesifik degildir.

Normal gebelik sirasinda 6nemli dlclide degismeyen beyin nat-
ritiretik peptit (BNP) ve N-terminal pro-BNP diizeyleri, PPKM'de
genellikle belirgin sekilde yUkselir.58

Kardiyak manyetik rezonans (KMR), ekokardiyografinin yetersiz
oldugu durumlarda dogru SolV EF ve bosluk élgtimleri ile yapi-
sal degerlendirme saglar, ancak gebelik sirasinda gadolinyumdan
kaginiir. PPKM tanisi icin endomiyokard biyopsisine genellikle
gerek yoktur ve nadiren yapilir. Endomiyokard biyopsisi yalnizca
dev hicreli miyokardit gibi farkli bir tedavi plani gerektiren alter-
natif bir tanidan stphelenildiginde endikedir.662:663683

Ayirici Tani

PPKM bir dislama tanisidir. Ayirici tanida énceden var olan yapisal
kalp hastaligi, sistolik disfonksiyon yoklugunda preeklampsinin
neden oldugu akciger 6demi, pulmoner emboli, spontan koroner
arter diseksiyonu ve kemoterapotik ajanlar dahil toksinlere maru-
ziyet yer alir (Tablo 34),662663.683

Prognoz

PPKM'li hastalarin klinik sonuclarn blytk farkllklar gosterir ve
gelismis Ulkelerde prognoz genellikle daha iyidir. Bazi kadinlar
goreceli olarak hafif hastalik gecirip tamamen iyilesse de digerleri
ciddi morbidite ve mortaliteyle karsi karsiyadir. PPKM anne 6li-
mundn onde gelen bir nedenidir.6’%8 Dolayisiyla PPKM, etkile-
nen kisilerin, ailelerinin ve yeni dogan ¢ocuklarinin yasamlarinda
yikici sonuglara neden olabilir.

PPKM, azalmis SolV EF'li diger KY formlarina gore daha ylksek bir
iyilesme oraniyla iliskilendirilmistir ve iyilesme siklkla ilk Gg ila alti
ay icinde gerceklesir.%878 Dogumdan hemen sonra PPKM tanisi
almis ve SolV sistolik fonksiyonu ciddi derecede azalmis (Video
27a ve 1b); dogum sonrasi besinci ayda SolV EF'sinde %50
dolaylarinda iyilesmenin gértildigl (Video 28a ve 28b) hastaya
ait gortntuler ektedir.

Tanidan sonra iki yila kadar gecikmis iyilesme de ortaya gikabi-
lir.6636% fyilesme oranlan hasta popiilasyonuna bagli olarak degi-
siklik gostermektedir. Etkilenen hastalarin yaklasik %50'sinden
fazlasinda kardiyak fonksiyonlar iyilesir, yine de morbidite ve
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Tablo 34. Gebelikte Kalp Yetersizliginin Ayirici Tanisi

Onceden var olan kardiyomiyopati

Preeklampsi

Takotsubo kardiyomiyopatisi

Romatizmal hastaliklar da dahil olmak Gzere kalp kapak hastaliklari

Konjenital kalp hastaligi

Kemoterapiye bagli kardiyomiyopati

Spontan koroner arter diseksiyonu

MINOCA dahil miyokard enfarktistnin diger nedenleri
Miyokardit

Hipertansif kalp hastaligi

Tasikardi-aritmi iligkili kardiyomiyopati

Uzun sureli tokolizden kaynaklanan akciger 6édemi

Sepsis, tirotoksikoz ve kalp yetmezliginin diger yUksek debili nedenleri

Aort diseksiyonu

Pulmoner veya amniyotik emboli

Sistemnik hastalik iliskili kardiyomiyopati (SLE, hemokromatozis)

MINOCA: Mpyocardial infarction with non-obstructive coronary arteries,
SLE: Systemic lupus erythematosus

mortalite yUksektir; bazi hastalarda sol ventrikUller destek cihazi
(LVAD) veya kalp transplantasyonu gerekir.

PPKM, beyin hasari, kardiyopulmoner arrest, pulmoner 6dem,
tromboembolik komplikasyonlar, mekanik dolasim destedi, kalp
transplantasyonu ve o6lUm gibi olumsuz sonuglarla iliskilidir.
Hamilelik sirasinda veya dogum sonrasi erken dénemdeki kar-
diyojenik sok olgularinin yaklasik %60'ina PPKM neden olur.5%°
Olgularin %10'una kadar LVAD implantasyonu veya kalp nakli
gerekir.®' PPKM'li hastalarin ilk ekokardiyografilerinde %10 ile
%17'sinde SolV trombust tamimlanmis ve kadinlarin %5 ile
%9'unda tromboembolik komplikasyonlar rapor edilmistir.6626%2
PPKM'de tromboembolik olaylarin gorilme siklginin artmasi
muhtemelen gebeligin hiperkoagllopati egiliminin artmasi,
SolV dilatasyonu ve disfonksiyonu, venoz staz, ve dogum sonrasi
immobilizasyon ile iliskilidir.

Mortalite tahminleri irk gruplarina, cografi bélgeye ve takip stre-
sine gore 6nemli Olclide farklulik gostermektedir. Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki mortalite tahminleri %7 ile %20 arasinda degis-
mektedir.5866%3 Tirkiye'den 24 ay stren prospektif bir calismada
%24 mortalite rapor edilmistir.®** Bu oranlar siyah kadinlar ara-
sinda ve az gelismis Ulkelerdeki kadinlarda daha yUksektir.6°

Prognostik Faktorler

Arastinlan gesitli prognostik faktorler arasinda, tani anindaki SolV
EF, olumsuz olaylarin veya uzun vadeli iyilesmenin en glvenilir
belirleyicisidir.661¢62691 Baslangic EF < %30, belirgin SolV dilatas-
yonu (diyastol sonu gapi = 6,0 cm), SolV trombusU ve sag ventri-
kil tutulumu olumsuz sonuglarla iliskilidir.?®" Olumsuz sonuglarin
diger gostergeleri arasinda geg basvuru (dogumdan bir haftadan
fazla sure sonra) ve KMR'de geg gadolinyum artisi yer alir,588:695

Afrika kokenli Amerikali etnik koken, daha dlstk iyilesme oran-
lari, daha uzun iyilesme sUresi, daha olumsuz sonuglar ve daha
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yuksek Olim oraniyla glcll bir sekilde iliskilidir.%®° Eslik eden
preeklampsi, SolV iyilesmenin daha iyi olmasi ve olumsuz kar-
diyovaskuler sonuglarin gordlme sikliginin daha ylksek olmasiyla
iliskilendirilmistir.®¢ Olumsuz sonuclarla iliskili biyobelirtegler
arasinda troponin ve NT-proBNP yer alir.°76% KMR'de ge¢ gado-
linyum artisinin varligi, daha az miyokardiyal iyilesme ile ilis-
kili fibrozisi gosterebilir; ancak PPKM'li hastalarin cogunda geg
gadolinyum artisi gérilmez.

Yonetim ve Tedavi

PPKM'ye ydnelik tedavileri dederlendiren az sayida randomize
calisma vardir ve bu calismalarin higbirinde kesin sonuclar elde
edilememistir. PPKM icin kanrtlanmis hastaliga 6zgl tedaviler
yoktur. Dolayisiyla mevcut glincel tedavi blyUlk 6lglide DKM ve
EF azalmis KY formlari igin 6nerilen kilavuzlara dayali tibbi teda-
viden olusmaktadir.%®® Hipervolemiyi kontrol etmek igin ditretik-
ler ve nitratlar kullanilir, ancak dogum oncesi hipotansiyondan
kacinmak icin dikkatli olunmalidir.

Anjiyotensin dénlstlrict enzim inhibitérleri, anjiyotensin I
reseptor blokerleri ve aldosteron reseptor antagonistleri dogum-
dan sonra kullanilabilir ancak dogumdan énce kontrendikedir.

Hidralazin ve izosorbit dinitrat kombinasyonu, hamilelik sira-
sinda art yUkUn azaltilmasi icin alternatif bir rejimdir. Beta blo-
kerler rutin olarak endikedir ve hamilelik sirasinda da glvenlidir.
Sakubitril-valsartan ve sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibi-
torleri gibi KY igin yakin zamanda gelistirilmis farmasotik ajan-
larin hamilelik sirasinda veya sonrasinda gtvenligi ve kullanimina
iliskin veri yoktur, ancak bu ajanlar, gebelik sonrasi giderek daha
fazla kullanilmaktadir. Cogu standart KY ilaci emzirmeyle uyum-
ludur, ancak yeni ajanlar icin herhangi bir glivenlik bilgisi mevcut
degildir.5*®

Hamileligin hiperkoagllopati durumu, olgularin %5 ila 20'sinde
meydana gelen, SolV trombUs ve tromboembolik olaylar da dahil
olmak tzere trombotik komplikasyon riskini artirir.”® Bu nedenle
antikoagllan tedaviye baslama esigi dlstk olmalidir. Amerikan
Kalp Dernegi SolV EF < %30,7°" Avrupa Kardiyoloji Dernegi ise
SolV EF < %35 oldugunda antikoagllasyon ©&nermektedir.”®
Terapotik veya profilaktik antikoagUlasyon kararina rehberlik
edecek yayimlanmis higbir veri mevcut degildir. Varfarin pla-
sentayl gecer ve mekanik kalp kapakgiklarinin antikoagllasyonu
disindaki endikasyonlar disinda hamilelik sirasinda kaginilir. Dstk
molekUl agirikl heparin plasentayr gecmez ve gebelikte kullani-
labilir.¢" Hem varfarin hem de distk molekdl agirlkli heparinin
emzirme doneminde guvenli oldugu distnUlmektedir. Yeni anti-
koagulanlar hamilelik veya emzirme déneminde arastirilmamistir
ve genellikle kaginilmaktadir.

Hipofizden prolaktin salinimini baskilamak icin bromokriptin
kullanimi halen arastinlmaktadir ve SolV EF %35'in altinda olan
hastalarda dustntlebilir. 2018 Avrupa Kardiyoloji Dernedi kila-
vuzlarinda zayif bir dneri ile, PPKM'li hastalarda emzirmeyi dur-
durmak ve SolV fonksiyonunda iyilesmeyi hizlandirmak icin bro-
mokriptin tedavisinin diisinGlmesini 6nerilmektedir (Oneri Sinif
2B, Kanit Diizeyi B).%®" Trombotik komplikasyonlarla iliskisi nede-
niyle bromokriptin ile birlikte terapOtik antikoagllasyon oneril-
mektedir.%¢"¢%2 Bromokriptin nedeniyle emzirmemenin sonuglari
hastayla tartisitmalidir.
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PPKM'li hastalarda ventrikller aritmiler yaygindir ve bir defibrila-
tor endike oldugunda, kalp kontraktilitesi siklikla dizeldiginden,
implante edilebilir kardiyoverter-defibrilator yerine gegici, giyi-
lebilir bir defibrilatérin kullanilmasi disdndlmelidir. Dogumdan
sonra spontan iyilesme oraninin ytksek olmasi nedeniyle, PPKM'li
hastalarda erken implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér
implantasyon esikleri diger kosullara gére daha yUksek olmalidir.

Hamilelik sirasinda veya hamilelikten kisa stre sonra kardiyoje-
nik sok olgularinin coguna PPKM neden olur.®® Siddetli PPKM
olgularinda aortik balon pompasi ile gegici mekanik dolagim des-
tegi, perkitan ventrikller destek cihazi tedavisi ve ekstrakorpo-
real membran oksijenasyonu PPKM'de basariyla kullanilmistir ve
inotropik destege ragmen hemodinamik instabilitesi olan has-
talarda erken donemde dustnilmelidir.”7% Gegici veya dayanikl
LVAD'lere de ihtiyac duyulabilir. PPKM'ye bagli kardiyojenik sok
olgularinin yaklasik %10'una LVAD implantasyonu veya kalp
nakli gerekir.®

Dogum ve Laktasyon

Gebelik sirasinda PPKM'li hastalarda dogum ve dogumun ydne-
timi karmasik olabilir ve 6zellikle hasta hemodinamik olarak stabil
olmadiginda; anne-fetal tip alaninda uzman bir kadin dogum
uzmanl, bir anestezi uzmani, bir kardiyolog ve ileri KY uzmanin-
dan olusan multidisipliner bir ekip tarafindan gerceklestirilmelidir.
Prematureligin olasi fetal komplikasyonlarindan kaginmak icin
anneyi stabilize etmeye calismak mantiklidir. Medikal tedaviye
ragmen hemodinamik instabilite erken dogumu (veya fetal can-
ULk 6ncesinde ise terminasyonu) tesvik etmelidir. Stabil hastalar,
obstetrik sezaryen nedenleri olmadigi strece vajinal yolla dogum
yapabilir. CinkU sezaryen dogum daha ylksek kanama, enfek-
siyon ve tromboembolik komplikasyon insidansi ile iliskilidir.%
Sezaryen icin obstetrik endikasyonlar, siddetli KY (SolV EF < %30
veya NYHA sinif llI-1V) veya dogum sirasinda oral antikoagllan
kullanimi olmadigi stirece, PPKM'li kadinlarin cogunda vajinal
dogum onerilir (Oneri Sinif 1, Kanit Dlzeyi C).”

Emzirmenin bebeklere ve annelere bircok faydasi vardir ve
emzirme PPKM'de kontrendike degildir.5¢" IPAC'den elde edilen
son veriler emzirmenin olumsuz sonuglarla, inflamatuvar belir-
teclerle veya kalici miyokart islev bozukluguyla iliskili olmadigini
gosterdi.®® PPKM'de emzirmenin glvenli gérindigd gézlemi,
prolaktin salgisinin stirekli uyarilmasinin zararli olmayabilecegini
distindUrmektedir. Cogu KY ilaci emzirmeyle birlikte glvenli
bir sekilde verilebilir ve kadinlara emzirmeyi 6nermemek icin bir
neden olmamalidir. Bromokriptin baslanmasi planlanan hasta-
larda, emzirmemenin sonuglar hastayla tartisitmalidir.

Dogum sonrasi hastalarin, ailede PPKM veya DKM 6ykusl olmasa
bile genetik danisma ve test icin yonlendirmesi ddstntlmeli-
dir.” Patojenik bir varyant tanimlandiginda aile Uyelerine yonelik
kademeli testler, korunma, erken tani ve tedaviyi kolaylastirmak
icin faydali olabilir.

Kontrasepsiyon

Dogum kontrold tani aninda veya hastaneden taburcu edil-
meden 6nce tartisilmalidir. Kalici SolV islev bozuklugu olan bir
kadinda, daha sonraki gebelik riski muhtemelen tromboemboli
riskini artiran Ostrojen iceren kontraseptiflerin dogum kontroll ile
iliskili risklerden daha agir basmaktadir. Bu nedenle kadinlarin en



Babur Guler ve ark. Kardiyomiyopatilerde Multimodalite Gériintlleme

tutarli sekilde kullanacaklari yontemi segcmeleri tesvik edilmelidir.
Dogum kontroliinin 6nemi, kadin dogum uzmani/jinekologun
yani sira kardiyolog tarafindan da vurgulanmalidir.662

Tedavi Suresi

Kalicr kardiyak disfonksiyon varliinda kardiyak ilaglara stre-
siz olarak devam edilmelidir. SolV iyilesmesinden sonra optimal
tedavi suresi bilinmemektedir. Hastada konjestif semptomlar
yoksa dilretik ilaglar kesilebilir. Sik klinik degerlendirme ve SolV
EF'nin ekokardiyografik izlenmesi (yani her (¢ ile alti ayda bir)
ile asamali bir sekilde KY ilaglari kesilmelidir. ila(;larln kesilme-
sinden sonra SolV fonksiyonunun yeniden degerlendirilmesi ve
ardindan yiluk klinik ve ekokardiyografik degerlendirme yapilmasi
Onerilir,662:683

Sonraki Gebelikler

Sonraki hamileligin gtivenligi hastalar ve aileleri icin siklikla karsila-
silan bir endise kaynagidir. Uygun ve dogru danismanlk énemlidir.
Sonraki gebelikle iliskili riskler dncelikle miyokart fonksiyonunun
tamamen iyilesip iyilesmedigine baglidir ve gebelik 6ncesi SolV
EF, sonuclarin en glcld éngorictstdir.®? Kalici miyokart fonksi-
yon bozuklugu kaniti varsa, kadinlara tekrarlayan KY riski, kardiyak
fonksiyonda kalict bozulma ve mortalite konusunda bilgi verilme-
lidir. Ek olarak, kalici SolV islev bozuklugu olan kadinlarda fetal
sonuglar daha kotl olma egilimindedir; 6l0 dogum, distik ve erken
dogum oranlar daha yUksektir. Bu verilere dayanarak, gebelik sira-
sinda kardiyovaskuler hastaliklarin tedavisine yonelik 2018 Avrupa
Kardiyoloji Dernegdi kilavuzu, SolV EF > %50-55 degilse sonraki
gebeliklerden kaginilmasini dnermektedir.®' PPKM sonrasi SolV EF
> %50'den fazla iyilesen kadinlarin sonraki gebeliklerinde kompli-
kasyon riski daha dustktlr, ancak yine de tekrarlayan PPKM ve KY
riski yUksektir.”% Gebelik dncesi danismanlik, gebelikten sonra da
devam edebilecek tekrarlayan miyokart disfonksiyonunun potan-
siyel riskinin tartisitmasini icermelidir.
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Sonug

KY ile ilgili semptomlar olan herhangi bir gebe veya dogum
sonrasi kadinda PPKM tanisi disdnUlmelidir. Sistolik fonksiyon
bozuklugunu dederlendirmek icin ylksek bir BNP dlzeyinin
ardindan her zaman ekokardiyografi yapilmalidir. Erken tani ve
uygun ilaclarla hizli tedavi, olumsuz sonuglar onleyebilir. Sinirli
calismalar emzirmenin glvenli oldugunu géstermektedir. PPKM
tanisi almis kadinlar, uzmanlasmis multidisipliner ekipler tara-
findan yonetilmelidir ve ileri KY tedavilerine ihtiyac duyabilirler.
Daha sonra tekrar gebelik distinen kadinlara PPKM konusunda
danismanlk verilmeli ve yakindan izlenmelidir. Uzun streli takip
Onemlidir, ancak iyilesme sonrasinda ilaglarin optimal sUresi
bilinmemektedir.

PPKM hakkinda pek ¢ok ilerlemeye ragmen, genetigin gec gebe-
likteki vaskuler ve hormonal ortamla patogenezi ve karmasik
etkilesimi hakkinda sorular devam etmektedir. Bromokriptinin
rolU belirsizligini koruyor ve riskleri ve potansiyel faydalarn belir-
lemek igin randomize klinik calismalara ihtiya¢ vardir. Optimum
antikoaguUlasyon stratejisi, implante edilebilir kardiyoverter defib-
rilator implantasyonunun zamanlamasi, sonraki gebelik sirasinda
risk tahmini ve yonetimi ve miyokart iyilesmesinden sonra ilagla-
rin kullanim suresi gibi Gnemli bilgi bosluklari devam etmektedir.

Video 27. Dogumdan sonraki ilk haftada kalp yetersizligi nede-
niyle yapilan transtorasik ekokardiyografide, apikal 4 bosluk (A)
ve parasternal uzun eksen (B) gériinimlerde sol ventriklde hafif
dilatasyon, global hipokinezi ve ciddi sistolik disfonksiyon goril-
mektedir.

Video 28. Dogumdan sonra 5. ayda yapilan kontrol transtorasik
ekokardiyografide, apikal 4 bosluk (A) ve parasternal kisa eksen
(B) gorintimlerde normal sol ventrikll sistolik fonksiyon ve
boyutu izlenmektedir.
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https://youtu.be/M7HrQbTM9HY
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