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Gebelik Sonrasi Gelisen Postpartum Kardiyomiyopati: Olgu Sunumu

Postpartum Cardiomyopathy After Successful Gestation in A Chronic
Hemodialysis Patient: A Case ReportPeritoneal Dialysis

Meryem TIMUCIN!

Oz

Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle rutin diyaliz programinda olan
hastalarda nadiren gebelik goriilebilmektedir. Basarili gebelikler tarif
edilmis olsa da hem anne hem de fetiis icin yiiksek komplikasyon
oranlar1 mevcuttur. Son yillarda diyaliz yontemlerindeki gelismeler,
hasta takibindeki iyilesmeler ve multidisipliner hasta yaklasimlari
nedeniyle bu hasta grubunda da fertilizasyon olasiligi ve gebelik
sonrasi canlt dogum oranlarinda artiglar olmustur. Gebe hemodiyaliz
hastalar1 yiiksek kardiyak komorbiditeye sahiptir. Gebelikle iliskili
hipertansiyon, preeklampsi ve hipervolemi hemodiyaliz hastalarinda
anne agcisindan yiiksek bir risk tagimaktadir, ancak bu hastalarin
kardiyovaskiiler fonksiyonlarmin izlenmesine iligskin herhangi bir
kilavuz mevcut degildir. Biz burada basarili bir gebelik ve dogum
gergeklesen ancak postpartum kardiyomiyopati gelisen hemodiyaliz
hastasi bir olguyu inceledik.
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Abstract

Pregnancy is seen very rarely in patients undergoing routine dialysis
program due to chronic renal insufficiency. Although successful
pregnancies have been described, high complication ratios are present
for both the mother and the fetus. In the recent years, due to the
developments in dialysis methods, improvements in patient follow-
up and multidisciplinary patient approaches, there were increases
in fertilization probability and postconceptional live birth rates in
this patient group. Pregnant hemodialysis patients are under a high
risk of cardiac comorbidity. Gestational hypertension, preeclampsia
and hypervolemia consist a high risk in hemodialysis patients with
regards to the mother, however, no guideline related to the screening
of cardiovascular functions of these patients is present. In this article,
we investigated a hemodialysis patient with successful gestation and
birth yet developed postpartum cardiomyopathy.
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GIRIS
Son donem bobrek hastaligi olan kadilarda, hipotalamik-

akstaki
anovulatuar sikluslar ve ovaryan disfonksiyon hatta prematiir

ovaryan hormonal bozukluklara bagl olarak

menopoz goriilmekte ve gebelik nadir gelismektedir (1).

Kronik bobrek yetmezligi (KBH) hastalarinin %1-7’sinde
gebeligin gorildiigi bildirilmekle beraber; olusan gebeliklerin
cogu erken donemde abortus ile sonuclandigi igin gergek
insidans bilinmemektedir (2). Genellikle gebelik gelisimi
diyalizin ilk yillarinda olmaktadir. KBH’li gebelerde normal
bobrek fonksiyonlarina sahip kadinlara kiyasla daha yiiksek
maternal ve fetal morbidite ve mortalite oranlari vardir.
Olas1 komplikasyonlar arasinda prematiir membran riiptiiri,
polihidramnios, intrauterin biiylime geriligi, preterm dogum,
preeklampsi /eklampsi, ablatio plasenta, anemi, kanama,
diisiik ve anne oliimii sayilabilir. Hemodiyaliz hastalar1 igin
hipertansiyon ve anemi sik goriilen maternal klinik durumlar
iken, intrauterin 6liim ve prematiirite ise; en sik bildirilen fetal
komplikasyonlardir. Komplikasyonlardan dolay1 canli dogum
%60 oraninda ger¢eklesmektedir. Ancak bu gebeliklerin %60-
80’1 preterm eylemle sonuglanmaktadir (3, 4).

Peripartum/postpartum kardiyomiyopati (PPKMP) gebelerde
oldukca nadir goriilen fakat yiiksek maternal mortalite riski
gozlenen kalp yetmezligi durumudur. Gebeligin son ayinda
veya postpartum bes aylik siire igerisinde ortaya ¢ikabilir.
Klinik semptomlar1 gebeligin fizyolojik degisiklikleri ve
KBH’ye bagli hipervolemi ile kolaylikla karisabilir. Bu nedenle
siklikla ge¢ tani alir ve multidisipliner yaklasim gerektirir.
Bu olgu sunumunda 43 yasinda, multipar, KBH nedeniyle
iki yildir hemodiyaliz tedavisi gérmekte olan hastanin canli
dogumla sonuglanan gebeligi ve sonrasinda geligen postpartum
kardiyomiyopati tablosu literatiir esliginde tartigilacaktir.

OLGU

Merkezimizde iki y1ldir KBH nedeniyle arteriyovenoz fistiilden
haftada iki giin rutin hemodiyalize alinan 43 yasindaki hastanin
bulant1 kusma sikayeti mevcuttu. Fizik muayenesinde patolojik
bulguya rastlanmadi. Yapilan batin ultrasonografisinde 15
hafta bes giinliik tek canli fetiis ile uyumlu goriiniim izlenmesi
tizerine gebelik tanis1 konuldu. Diizensiz menstrual periyodu
olan ve son adet tarihini hatirlayamayan hastanin bes canli
dogumunun ardindan altinc1 gebeligi idi. En son gebeliginin
13 yil 6nce gergeklesmis oldugu anamnezinde yer almakta
idi. Oykiisiinde nefrotik sendrom olup renal biyopsi sonucu
mezangioproliferatif glomeriilonefrit tespit edilmis ve buna

yonelik kortikosteroid ve siklofosfamid tedavisi almisti.
Izleminde tedaviye yanitsizlik olmas1 ve iiremik semptomlarin
belirginlesmesiyle son donem bobrek yetmezligi kabul
edilerek haftada iki giin rutin diyaliz programina alinmisti.
Gebelik oncesi laboratuvar incelemelerinde kan {ire azotu
(BUN) 58,30 mg/dl, serum kreatinin 6,42 mg/dl, sodyum 134
mmol/L potasyum 4,29 mmol/l, kalsiyum 9,56 mg/dl, fosfor
4,21 mg/dl, paratiroid hormon 87,42 pg/ml, albiimin 3,9 g/dl,
tirik asid 6,42 mg/dl, hemoglobin 8 g/dl ve Kt/V 1,65 idi. Kan
basinci 110/70 mmHg olan hasta, B vitamin kompleksi ve folik
asit diginda ila¢ kullanmryordu.

Hasta ve esine ileri anne yas1 ve KBH ile iligkili potansiyel
komplikasyonlar konusunda kapsamli danigmanlik verildi,
ailenin hamilelige devam etme karariyla birlikte hastanin
diyaliz regetesi degistirildi. Gebelik dncesi donemde haftada
iki seans, dort saat hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastaya
gebelik tanis1 konulduktan sonra, diyaliz 6ncesi BUN degeri
50 mg/dI’nin altinda kalacak sekilde haftada bes seans bes
saat hemodiyaliz uygulanmaya baslandi. Diyaliz esnasinda,
1,4 m? polisiilfon, low flux diyalizor kullanildi, kan akim
hiz1 ortalama 300 ml/dk diizeyinde tutuldu. Antikoagiilasyon
3.000 U standart heparin ile saglandi. Diyaliz seanslari
sirasinda 30 dakika ara ile vital bulgulari kontrol edildi. Kan
basinci takiplerinde artis gézlemlenmedi ve antihipertansif
ilag ihtiyact dogmadi. Diyalizat glukoz 1 gr/l, kalsiyum 1,50
mEqg/Lve potasyum 3 mEq/L igermekteydi. Hastanin ikinci
trimester boyunca ayda 2 kg, ticlincii trimester boyunca da
ayda 1,5-2 kg artis1 olacak ancak 6dem ve solunum sikintisi
olmayacak sekilde ultrafiltrasyonu diizenli fizik muayeneler
ile ayarlandi. Hemoglobin diizeyinde diigme olmasi {izerine
eritropoetin uygulandi. Ancak eklem agrisi, halsizlik gibi yan
etki goriilmesi lizerine devam edilmedi. Takip siiresince Hb
degerinin 10-11 g/dl seviyelerinde olacak sekilde intravendz
demir tedavisi ve aralikli olarak kan replasmani yapildi.
Hastanin diyeti 2.000 kalori/giin + 70 gr/giin proteinli ve
fosfordan zengin diyet olarak ayarlandi ve aralikli olarak
diyetisyen takibine alindi. Folik asit destegine 5 mg/giin olarak
ve gilinlik B kompleks vitamini destegine gebelik siiresince
devam edildi. Hastanin metabolik degerleri haftalik olarak
kontrol edildi. Yirmi ikinci haftada yapilan ayrmtili ultrasonda
fetal patoloji saptanmadi. Yirmi ii¢iincii haftada asemptomatik
bakteriliri tespit edilmesiyle seftriakson 1v tedavi olarak 10 giin
siireyle uygulandi. Hastanin bu haftadan itibaren her diyaliz
sonunda fetal kalp atimlari kontrol edildi. leri anne yast
sebebiyle 26. haftada hastaya kordosentez yapildi. Sonucunda
herhangi bir kromozom anomalisi saptanmadi. Uciincii
trimesterde haftalik olarak doopler ultrasonogrofi ve non-
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stres test ile fetal iyilik hali izlendi. Takipler sonrasinda 36.
gebelik haftasina kadar sorunsuz izlenen hastanin laboratuvar
sonuglart: BUN 30,95 mg/dl, serum kreatinin 3,06 mg/dl,
potasyum 3,49 mmol/L, kalsiyum 8,64 mg/dl, fosfor 2,63 mg/
dl, parathormon 81,38 pg/ml, albiimin 2,82 g/dl, iirik asid 3,9
mg/dl, hemoglobin10,0 g/dl, Kt/V 1,39 idi. Otuz altinc1 gebelik
haftasina kadar tansiyon degerleri stabil olan hastanin son ii¢
giinde kan basinci yiiksekligi (150/100 mm/Hg) tespit edildi.
Preeklampsi tanisiyla 36 hafta + 2 giinde sezaryen ile dogum
gerceklestirildi. 2.715 gram agirliginda, 48 cm uzunlugunda,
9/10 apgarli kiz bebek diinyaya geldi. Postpartum erken
donemde anne ve yenidoganda herhangi bir komplikasyon
gelismedi.

Postpartum ikinci ayda kuru agirlik belirlenmesi i¢in yapilan
post diyaliz ekokardiyografide (EKO) ejeksiyon fraksiyonu
(EF): %55, sol atrium ¢ap1: 3,6 kapak yapilart normal olarak
degerlendirilmis hastanin telekardiyografisinde kardiyotorasik
index 0,36 olarak Ol¢iilmiistiir. Postpartum dordiincii ayda
hastada nefes darligi, halsizlik, yorgunluk, oksiiriik, ¢arpinti
sikayetleri lizerine gittigi hekim tarafindan pndmoni tanisi
ile amoksisilin/klavulanik asit tablet tedavisi verilmis.
Hastanin mevcut olan sikayetine ek olarak bulanti olmasi ve
hastanin beslenememesi {izerine klinigimize yatirildi. Fizik
muayenesinde genel durumu orta olup, soluk goriinimdeydi.
Kan basinct 110/70 mmHg idi. Dispne ve ortopne mevcuttu.
Akciger oskiiltasyonunda sag akciger bazalinde solunum
sesleri azalmisti. Kardiyak oskiiltasyonda S3 gallop ritmi,
tagikardi ve 3/6 apikal sistolik {ifiirlim saptandi. Bilateral alt
ekstremitede +1 pozitif gode birakan 6dem izlendi. Laboratuvar
tetkiklerinde hemoglobin 11,6 g/dl, hematokrit %35,6,
trombosit 278.000/mm?, BUN 36,80 mg/dl, serum kreatinin
4,23 mg/dl, sodyum 142 mmol/L, potasyum 4,42 mmol/L,
alanin aminotransferaz: 313 U/L, aspartat aminotransferazl:
71 U/L, diisiik yogunluklu lipoprotein: 477 U/L, kreatin kinaz
(CK): 124 U/L, CK-MB: 19 U/L, albiimin: 3,48 g/dL olarak
bulundu. Elektrokardiyografisi (EKG) siniis ritmindeydi,
nabiz 92/dakika, V1-3 derivasyonlarinda T dalgasi1 negatifligi
izlendi. Akciger grafisinde kardiyotorasik oran 0,60 olarak
o6l¢iildii, bilateral alt zonlarda retikiiler dansite artigt mevcuttu.
Mevcut bulgularla hastada pulmoner emboli, enfeksiyona
sekonder kalp yetmezligi, toksik hepatit diistiniildii ve 4 L/dk
nazal oksijen ve antikoagiilan tedavi baslandi. Hipervolemiye
yonelik olarak giinliik hemodiyalize alinarak ultrafiltrasyon
yapildi. Karaciger enzim yiksekligi konjesyona sekonder
iskemik hepatit olarak agiklandi. Yapilan post diyaliz EKO’da
sol ventrikiil ve atriyum boyutlart artmis, sol atrium capt:
4,6 (normal: 1,9-4) cm, sol ventrikiil end-diastolik ¢ap1: 5,7

(normal: 3,7-5,6) cm idi. Sag kalp bosluklar1 genis, 2-3 mitral
yetmezlik, 2-3 trikiispit yetmezligi saptandi ve ejeksiyon
fraksiyonu %40 (normal: >%55), pulmoner arter sistolik basinci
40 mmHg (normal: <36 mmHg) olarak 6l¢iildi. Hastamizin
gebelik dncesinde ve gebelikten sonraki ikinci ayda yapilan
kardiyak degerlendirmelerinde herhangi bir anormal bulguya
rastlanmamis olmasi gikayetlerin gebelik sonrasi dordiincii
aymda baglamasi klinik tablonun ilk kez ortaya ¢ikan bir
postpartum kardiyomiyopati (PPKMP) oldugunu distiindiirdii.
Etiyolojiyi tespit etmeye yonelik otoimmiin gostergeler ve
viral seroloji negatif bulundu. Hastanin PPKMP tedavisinde
tuz kisitlamast ile kuru agirlign agresif sekilde azaltildi.
Farmakolojik tedavide furosemid ve kandesartanin yaninda
bromokriptin de baglandi. Takiplerinde hastanin tedaviye
dramatik yanit1 oldu ve mevcut tedavi ile taburcu edildi.

TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi, dogurganlik ¢agindaki kadmlarda
mevcut olan diger tibbi durumlara kiyasla olumsuz maternal ve
neonatal sonuglarin yiiksek oranlarda goriildiigl bir durumdur.
fleri yas gebeligi, antepartum hemorajisi, malpresentasyon,
maternal hipertansiyon, preeklampsi, erken dogum ve plasenta
previa gibi obstetrik komplikasyonlarin yaninda, yenidogan
Oliimii, prematiire dogum, abortus ve diisiik dogum agirlig gibi
risklerde 6nemli 6lgilide artmistir. 1971°de hemodiyaliz tedavisi
alan bir kadinda bildirilen ilk canli dogumdan sonra giiniimiize
kadar KBH’li kadinlarda basarili gebelik sonuglarinin sayisi
artmistir (4). Mortalitenin yiiksek kaldigi, prematiirite ve
diisik dogum agirhigmin neredeyse kural oldugu gercegine
ragmen, diyaliz hastalarinda basarili gebeliklerin say1s1 ve fetal
sagkalim her on yilda %25 (1980°de %23 ten, 1998’de %50’ye,
son yillarda %90’lara varan) artis gostermistir. 90’11 yillardan
oncesi ile glinimiiz arasindaki basarili sonuglar alinmasinda
diyaliz yonetiminin gelistirilmesi, gebenin kilo aliminin
yakindan izlenmesi, nefrolog, neonatalog ve kadin dogum
uzmanlarinin multidisipliner yaklagimlarmin etkisi biiytiktiir
(5, 6). Transplantasyon sonrasi fertilite genelde normale doner
ancak canli dogum oranlar1 genel popiilasyona gore belirgin
olarak diisiiktiir. Canli dogum oran1 normal popiilasyonda %70
iken, transplant alicilarinda %55 olarak ger¢eklesmektedir (7).
olan Dbir¢ok kadinda
iligkili
fonksiyonlart bozulur. Adet dongiistiiniin follikiiler fazinda

Son donem bobrek yetmezligi

hipotalamopitiiiter-gonadal  yolla olarak {ireme
normal Ostradiol diizeylerine ragmen hem luteinizasyon
hem de follikiil uyarici hormonun yiikselmesi goriilmez

ve bu durum diyalize giren KBH hastalarinda mevcut olan
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diisiik progesteron diizeyleri ile daha da kotiilesir. Dahasi,
bu hastalarda
giren kadinlarin %70’inde goriilmektedir. Azalan libido ile

hiperprolaktinemi yaygindir ve diyalize
birlestiginde, gebelik oranlarinin diisiik kalmasi sasirtic
olmamaktadir (8, 9).

Hastalarda var olan menstruasyon diizensizliginden dolay1
gebelik tanist ortalama 16,5. haftada konulmaktadir (4).
KBH’li hastalarda gebelik tanisinda B-Hcg diizeyleri yanlis
yiiksek pozitif ¢ikabileceginden tani ¢ogunlukla fetal kalp
atiginin tespiti veya bizim hastamizda oldugu gibi fetiisiin
ultrasonografi ile goriilmesi ile konulur (10).

Gebelik teshisi konduktan sonra, ilk yapilmasi gereken dikkatli
bir ila¢ incelemesi ile diyaliz hastalarinda yaygin olarak
kullanilan anjiyotensin sistem blokdrleri gibi teratojenik
ilaclarin tespit edilerek sonlandirilmasidir. Son yillarda basarili
gebelik saglanmasi i¢in daha agresif bir diyaliz yonetiminin
gerektigi  bilinmektedir. Diyaliz seklinin  degistirilmesi
onerilmemekle beraber hastalarin daha iyi diyaliz olmalari,
daha basarili anemi kontrolii ve niitrisyonel destegin daha
iyi saglanmasi gebe ve fetiisiin sagligi acisindan son derece
onemlidir. Gebelik tanis1 konulduktan sonra hemodiyaliz
tedavisi altindaki hastanin diyaliz giris BUN: 50 mg/dl altinda
kalacak sekilde haftalik diyaliz seans ve saati arttirilmalidir.
Kan iire diizeyi yiiksek kaldigi zaman fetal tire azotu da
yiikselir ve fetal bobreklerde ozmotik dilirez olusur, bu da
polihidroamniosla  sonuglanir.  Polihidramnios insidansi
%30-70 oraninda tahmin edilmektedir. Bu komplikasyondan
ka¢inmak i¢in daha wuzun ve sik diyaliz yapilmasi
gerekmektedir ve bu baglamda haftalik diyaliz siiresi yaklasik
20-36 saat olmalidir (11). Cogu merkezde haftalik diyaliz
seanst alt1 olarak belirlenmistir. Diyaliz siiresi ve maternal-
fetal sonuglar arastiran bir calismada haftada 20 saatin altinda
diyalize giren gebelerde canli dogum orant %48 iken haftada
36 saat ve lizerinde diyalize giren gebelerde canli dogum orani
%85 olarak bulunmustur (12). Yogun diyaliz rejimlerinin
gebelik sonuclarini nasil iyilestirebilecegini gosteren bir dizi
potansiyel mekanizma vardir. Yapilan ¢alismalar, klinik (sol
ventrikiil hipertrofisi), biyokimyasal (iire ve fosfat klirensi,
anemi) ve biyolojik parametrelerin (endotel disfonksiyonu)
diizelmesi gibi yararli etkilerini ortaya ¢ikarmistir (13). Bu
durumlarin da gebelik sonuglarmin iyilesmesine katkida
bulundugu diistiniilmektedir. Gebe diyaliz hastalarinda kan
basinci yakin takip edilmelidir. Kan basmct 140/90 mmHg
altinda tutulmaya calisilmalidir. Diyaliz esnasinda genis kan
basinct dalgalanmalar1 yasanabilir, maternal hemodinamik

instabilite uteroplesantal yetersizlige sebep olarak uterus

kontraksiyonlarini baglatabilir. Bu nedenle asir1 ultrafiltrasyon
yapilmasindan fetal sagligi korumak adina kaginilmasi
gerekmektedir. Fetal kalp atim hiz1 gebelik siiresince her diyaliz
sonunda degerlendirilmelidir (14). Kan basinci ultrafiltrasyon
yapilmasina ragmen yiiksek seyrediyorsa ve hedef kan
basincina ulasilamiyorsa antihipertansif tedavi eklenebilir (15).
Tedavide alfa metil dopa labetolol, nifedipin, nikardipin ve
verapamil gebelikte giivenle kullanilabilir ancak preeklamsi ve
diger komplikasyonlar a¢isinda dikkatli izlem yapmak gerekir.
Hastaya diyet olarak en az 1,1 g/kg protein ve giinlik 1,5 g
kalsiyum igeren bir diyet onerilir. Kalori ihtiyac1 35 kcal/kg/
giin seklinde ayarlanmali ve bu miktara giinliikk 300 kalori de
fetiis icin eklenmelidir. Yogun hemodiyaliz programinda olan
gebe icin diyet ve kalori sinirlandirilmasina gerek yoktur (16).
Anne kuru agirligi ve kilo alimi, fetiisiin tahmini agirligina
gore diizenli olarak degerlendirilmeli ve ayarlanmalidir. ilk
trimesterde annenin en az 1-1,5 kg kazanmasi gerekir. Boylece
haftada 0,45-1 kg’lik bir agirhk artisi saglanmalidir. Ikinci
trimesterde Onerilen kilo artis1 haftada 0,3-0,5 kg arasinda
olmasina ragmen, diyaliz seanslar1 arasinda kazanilan asir
stviyt gebelikle iligkili kilo artist nedeniyle ayirt etmek zordur.
Ucgiincii trimesterde, fetal hemodinami, agirlik ve biiyiime ayni
zamanda ultrasonografi kullanilarak da degerlendirilebilir ve
bu izlem de diyaliz regetesindeki degisikliklere 1s1k tutabilir.
Gebe diyaliz hastasinin haftada 5-7 giin diyalize girdigi goz
oniine alindiginda, gebelikle ilgisi olmayan agir1 sivi varligiin
tespit edilmesi i¢in haftalik olarak fizik muayene yapilmalidir.
Gebelik boyunca oral folik asit 2-5 mg/giin replasmanina devam
edilmelidir (17). Potasyum ve fosfor diisiikliigli ve kalsiyum
dengesizligi sik goriilen elektrolit bozukluklarindan olup
oncelikle diyetle desteklenmeleri ve yakin takip gerekmektedir.
Hipokalemiyi 6nlemek i¢in diyalizattaki potasyum seviyeleri
3-3,5 mmol/L’ye yiikseltilmelidir. Sik diyaliz sebebiyle
vitamin ve eser elementlerin kaybi1 ve bikarbonat yiiksekligi
gibi degisikler acisindan dikkatli olunmalidir. Anneye asir
miktarda alkali transferi ile sonuglanabilecegi igin diisiik
bikarbonat konsantrasyonlari 6nerilmektedir. Haftalik olarak
bikarbonat diizeyleri monitorize edilerek 25 mEq/L diizeyinde
tutulmalidir  (18).
bikarbonat diizeylerinde degisiklik yapma ihtiyaci olusmadi.

Bizim takiplerimiz sirasinda makine
Hastalara gerek duyuldugunda fosfor baglayici, kalsiyum
ve Vitamin D tedavileri planlanmalidir. Gebe hemodiyaliz
hastalar icin onerilen temel laboratuvar parametrelerinin hedef
degerleri, gebe olmayan diyaliz hastalarinda tavsiye edilenlere
benzer ozelliktedir. Kronik anemi genellikle hemodiyaliz
hastalarinda 6nemli bir sorundur. Hematokrit %25’in {izerinde
tutulmal1 ve bu amaca ulagmak i¢in plazma hemoglobin diizeyi
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10-11 g/dl olacak sekilde, demir, eritropoetin ve eritrosit
replasmani tedavisi verilmelidir (19). Ortalama gebelikler
32. gebelik haftasina kadar siirmekte ve yenidogan ortalama
1.500-2.000 g olarak dogmaktadirlar. Bizim olgumuzda
normal dogum agirhigr (2.715 g) vardi ve prematiirite
mevcut degildi (36 hafta + 2 giin). Annede hipertansiyon ve
preeklampsi zemininde ortaya ¢ikan ablatio plasenta ve buna
bagli dissemine intravaskiiler koagiilasyon geliserek mortalite
ve morbiditeye yol acabilmektedir. Bizim olgumuzda da
preeklampsi gelismis ancak diger komplikasyonlar gelismeden
obstetrik
endikasyonlar ile karar verilmelidir (11). Dogumdan sonra

dogum  gergeklestirilmigti.  Dogum  sekline
yenidogan takibi, intrauterin gelisme geriligi, prematiirite dig1
durumlarda bile yiiksek neonatal mortalite sebebiyle yakindan
takip edilmelidir. %8-15 oraninda mortalite izlenmektedir
(20). Bizim hastamizda postpartum dordiincli ayda ortaya
¢itkan PPKMP ise; sebebi tam olarak bilinmeyen, yasami tehdit
eden daha once bilinen kalp hastaligi olmayan kadinlarda
goriilen sol ventrikiil disfonksiyonudur. Gebeligin son ayinda
veya dogumdan sonraki bes ay igerisinde ortaya ¢ikan kalp
yetmezligi ile karakterizedir (21).

1971°de Demakis ve ark. (22) tarafindan hastaligin tani
kriterleri su sekilde belirlenmistir.
1. Gebeligin son ayinda ya da dogumdan sonraki ilk 5 ayda
gelisen kalp yetmezligi,
Kalp yetmezligini agiklayacak diger nedenlerin olmamasi,
3. Gebeligin son ayindan oOnce tanimlanmis bir kalp
hastaliginin olmamasi.

Daha sonralar1 bu kriterlere EKO’da ejeksiyon fraksiyonun
%45 ve altinda olmasiyla kendini gosteren sol ventrikiil
disfonksiyonunun bulunmasi da eklenmistir (23). Bizim
olgumuzda oncesinde kalp hastaligi Oykisiiniin olmamasi,
hastaligin postpartum doénemde ortaya c¢ikmis olmasi, kalp
yetmezligini agiklayacak baska bir nedenin saptanmamasi ve
EKO bulgularinin olmast nedeniyle PPKM tanisi konuldu.
Hastaligin gercek insidanst tam olarak Dbilinmemekle
beraber Amerikan toplumunda 1.300-15.000 canli dogumda
bir goriilmektedir (24). Patogenetik mekanizmalar tam
anlagilamamakla birlikte viral miyokardit, gebelige karsi
anormal immiin yanit, stres ile aktive olan sitokinler, viral
enfeksiyonlar, prolaktin toksisitesi ve uzamis tokoliz gibi
faktorlerin katkisinin olabilecegi one stiriilmiistiir (25). Risk
faktorleri arasinda ileri anne yasi, obesite, multiparite, ¢ogul
gebelik, diisiik sosyoekonomik durum, eklampsi, preeklampsi

ve tokolitik tedavi gdrmek sayilabilir (26).

En sik semptomlar dispne, ortopne, gogiis agrist ve okstirtiktiir.
Normal gebeliklerin son doénemlerinde de dispne, kilo
artisi, alt ekstremite 6demi, yorgunluk, ¢arpmnti ve ortopne
gibi semptomlarin olabilmesi nedeniyle tanida gecikmeler
olabilir. Ote yandan olgumuzdaki gibi hastanin KBH
olmasi olasi semptomlarin interdiyalitik kilo artigi olarak
degerlendirilebilecegi varsayilabilir. Gebe HD hastalart i¢in
tedavi rehberi, diyaliz regeteleri, ilag ve diyet adaptasyonu ile
obstetrik takip iizerine ¢ok sayida oneriler bulunmakla birlikte
kardiyak komplikasyonlarin erken teshisi ve Onlenmesine
iliskin herhangi bir kilavuz bulunmamaktadir. Erken tani ve
tedavi mortal komplikasyonlarin dniine gegebileceginden fizik
muayenedeki her bulgu dikkatle incelenmeli mutlaka EKO
degerlendirme yapilmalidir.

Klinik tanisinda telekardiyografide kalp lehine artmis goriinti,
plevral efiizyon belirtileri, EKG’de kalp ritm bozukluklari,
siniis tagikardisi, non-spesifik ST ve T dalga anormallikleri,
voltaj anormallikleri, atriyal fibrilasyon, ventrikiiler aritmiler,
EKO’da sol ventrikiiler disfonksiyon, ventrikiiller dilatasyon,
relatif mitral yetmezligi ve duvar hareketlerinde global azalma
ve ejeksiyon fraksiyonunun % 45 veya altinda olmasi, sistolik
fonksiyonlarin yanisira diastolik fonksiyonlarda da bozulma
gibi bulgular bulunabilir (23). PPKMP’de 6liim oran1 %20-50
arasinda olup, ileri pompa yetmezligi, tromboembolik olaylar
ve malign aritmiler sonucunda goriiliir (27). Bizim hastamizda
sadece siniis tasikardisi izlendi.

Tedavi klasik kalp yetmezIligi tedavisi ile ayn1 sekilde yapilir.
Tuz kisitlamasi, dijital, hidralazin ve nitratlara ek olarak
anjiyotensin doniistliriicli enzim inhibitorleri veya anjiyotensin
reseptor blokerleri, aldosteron antagonistleri, B-blokorleri ve
diiiretikler temel kullanilan ajanlardir. EF’nin %30 altinda
oldugu durumlarda antikoagiilasyon tedaviye eklenmelidir.
Bromokriptin prolaktin inhibe edici bir ajandir. Prolaktinin
antianjiogenik ve apopitotik mekanizmalara sahip oldugu ve
salimiminin bloke edilmesinin PPKMP tedavisinde etkili oldugu
diisiiniilmektedir (28). Giiney Afrika’da yapilan bir ¢calismada
bromokriptin 2,5 mg, iki hafta boyunca giinde iki kez ve alt1
hafta boyunca giinde tek doz kullanildiginda standart tedavi
grubuna gore sagkalimda artisa neden oldugu gosterilmistir
(29). Ancak bu tedavi sirasinda siit saliniminin kesilebilecegi
g0z oniinde bulundurulmalidir. Hastalarin %50’sinin kardiyak
fonksiyonlarinda tam iyilesme gozlenir. Tedaviye erken
baslanan olgularda prognoz daha iyidir. Medikal tedaviye
yanit vermeyen hastalar i¢in segcenek bes yillik sagkalimin
%60 oldugu kardiyak transplantasyondur. O zamana kadar sol
ventrikiil asist device ve intraaortik balon pompasi ile destek
tedavi saglanmaktadir (30).
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SONUC

Gebelik KBH’de nadir olmasina ragmen, artmis komplikasyon

siklig1 ve hayati tehdit edecek durumlarla birliktelik gosterebilir.

Bu nedenle hastalarin anovulatuar sikluslara ve diizensiz

menstriial periyotlarina ragmen halen reprodiiktivitelerinin

dikkatli
kontrasepsiyon agisindan bilgilendirilmeleri gerekmektedir.

devam edebilecegi  konusunda

Potansiyel risklerine ragmen gebelik gerceklesen hastalarda
hipervolemiye yatkinlik durumlari g6z 6niinde bulundurularak

olunmasi ve

olast semptomlart sadece gebelige veya hipervolemiye
baglanmayip PPKMP
gerekmektedir.

acisindan da dikkatli izlenmeleri
Bu nedenle hemodiyaliz hemsirelerinin
postpartum donemde dispne, ortopne ve yorgunlugu yalnizca
kardiyak

koken agisindan da farkindalik gelistirmesi onemlidir. Bu

stvi  yliklenmesi  olarak  degerlendirmemesi,
semptomlarin hipervolemiye bagli olabilecegi gibi, gebelik
sonrast KBH hastalarinda postpartum kardiyomiyopatiye de
bagli olabilecegi de akilda bulundurulmalidur.

ETIK KOMITE ONAYI
Bu ¢alisma i¢in etik komite onay1 gerekmemektedir.

BIiLGILENDIRILMiS ONAM

Calismaya katilan hastadan bilgilendirilmis onam formu
almmugtir.

CIKAR CATISMASI BEYANI

Calismaile ilgili herhangi bir mali ya da diger ¢ikar catismast
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Kaynaklar

FINANSAL DESTEK

Calisma ile ilgili herhangi bir kurum/ kurulusun finansal
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