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Birinci basamakta bir Peripartum Kardiyomiyopati vakasi

A case of peripartum cardiomyopathy in primary care
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OZET

Giris: Peripartum Kardiyomiyopati (PKM), gebeligin son ayinda ve dogumdan sonraki ilk 5 ay icerisinde, kalp genislemesi ve kalp
kasinin zayiflamasi sonucu ortaya ¢ikan konjestif kalp yetmezligi formudur. Otuz yas ve iizeri gebelik, multiparite, kronik hipertansiyon
ve eklampsi PKM gelisiminde 6nemli risk faktorleridir. Nefes darligi, ¢arpinti, halsizlik, alt extremitede 6dem gibi hastaligin erken
belirtileri, gebeligin son dénemlerinde normal karsilagilabilecek sorunlar oldugundan kalp yetmezliginden ayirt edilemeyip erken tani
gbzden kagabilmektedir. PKM tanist anamnez, fizik muayene ve ekokardiyografi ile konur.

Vaka Sunumu: Otuzdért yagindaki kadin hasta, bir aylik bebeginin agisin yaptirmak igin aile hekimligi poliklinigimize miiracaat etti.
Hastanin nefes darlig1, carpint1 ve dksiiriik sikayeti meveuttu. Ozgecmisinden iki saghikli dogum yaptigi, soygecmisinde ise annesinin
Primer Hipertansiyon ve Tip 2 Diyabet hastasi oldugu 6grenildi. Gebeliklerinde ve 6ncesinde herhangi bir hastalik veya ila¢ kullanim
Oykiisti yoktu. Fizik muayenesinde kan basinci 120/70mmHg, nabzi ritmik ve 122/dakika, kalp seslerinde iiflirimii yok, her iki akciger
bazallerde ralleri mevcut, batin muayenesi dogal saptandi. Her iki alt ekstremitede ise gode birakan 6demi mevcuttu. Anamnez
derinlestirildiginde ¢arpintisinin dogumdan iki hafta 6nce basladigi ve postpartum birinci haftada artis gosterdigi 6grenildi. Kalp
yetmezligi ve pulmoner emboli 6n tanilar diisiiniilerek kardiyoloji uzmanina sevk edilen hasta akut dekompanse kalp yetmezligi
tanistyla yogun bakima yatirilarak tedavi edildi.

Sonu¢: PKM gebelikte sik karsilasilan carpinti ve nefes darligi sikayetlerinin nonspesifik olmasi sebebiyle erken tanisi gii¢ bir
hastaliktir. Hastaligin 30 yas {izeri annelerde daha sik ortaya ¢ikmasi ve gliniimiizde anne olma yasinin ileri yaslara gelmesi sebebiyle
birinci basamakta PKM’yle karsilagma olasiligi artmaktadir. Aile hekimleri diisiik prevalansta goriilen bu hastaligin risk faktorlerini
sorgulama, semptomlarini takip etme ve uzmanina danigma yontemleriyle iistesinden gelebilir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi, gebelik, kardiyomiyopati, peripartum dénem, postpartum dénem

ABSTRACT

Introduction: Peripartum cardiomyopathy (PKM) is a form of congestive heart failure that results from an enlarging of the heart and
a weakening of the heart muscle in the last month of pregnancy and in the first five months of the postnatal period. Major risk factors
include pregnancy at >30 years of age, multiparity, chronic hypertension and eclampsia. Patients suffering from PKM generally present
with symptoms akin to heart failure, and the condition can be considered normal during the late period of pregnancy. A diagnosis of
PKM can be made from anamnesis, a physical examination and echocardiography.

Case Presentation: A 34-year old female patient, visiting the family medicine polyclinic for vaccinations of her 1-month-old infant,
was noted to be suffering from shortness of breath, palpitations and coughing. There was no medical history of any disease or medication
before or during the pregnancy. The patient’s blood pressure was 120/70 mmHg and her pulse was rhythmic at 122/min. There was
no cardiac murmur, rales were present in both pulmonary bases and the results of an abdominal examination were normal. Pitting
edemas were observed in both lower extremities, and a further anamnesis revealed that the patient’s palpitations had begun two weeks
prior to the birth, and had increased in the first postpartum week. The patient was transferred to a cardiologist due to concerns of heart
failure and a pulmonary embolism, and was then admitted to the intensive care unit for treatment with a diagnosis of acute
decompensated heart failure.

Conclusion: Given the higher incidence of disease in mothers >30 years, and the advanced average age of maternity in the present day,
the odds of encountering PKM in the primary care is increasing. Family physicians can overcome this low-prevalence of the disease
by investigating risk factors, following-up symptoms and consulting experts.
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Birinci basamakta bir Peripartum Kardiyomiyopati vakasi

GIRIS

Peripartum Kardiyomiyopati (PKM) etyolojisi tam olarak
aydinlatilamamis, gebeligin son aymda ve dogumdan sonraki
ilk 5 ay icerisinde ortaya ¢ikan, kalp genislemesi ve zayiflamasi
ile birlikte sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu sonucu
kalp yetmezligi semptomlarmin gorildiigii bir dilate
kardiyomyopati  formudur®4. Etiyolojisi net olarak
aydinlatilamamasina ragmen 30 yas {lizeri gebelik, multiparite,
hipertansiyon ve eklampsi risk faktorleri arasmdadir®®38,
PKM’nin klinik seyri tam diizelme ile kalp transplantasyonu
ihtiyact gerektiren son dénem kalp yetmezligi arasinda genis
bir spektrumdadir?. Prognozu etkileyen en 6nemli etken erken
tan1 ve tedavidir'*'?, Hastaligin erken belirtileri olan nefes
darligi, carpinti, halsizlik ve 6demin gebelik bulgular ile
benzerligi tanida gecikmelere sebep olabilmektedir. Tani
genellikle semptomlarin agirlagtigi ve 3-4. evre kalp yetmezligi
bulgularinin ortaya ¢iktigi donemde konur. Hastaligin erken
tan1 ve tedavisi i¢cin gebelik doneminde risk faktorlerinin
saptanmasi, yakin takip edilmesi ve semptomlarin PKM
acgisindan ayirici tanisi gerekmektedir. Nefes darligi, carpinti
ve 6dem sikayeti ile aile hekimligine basvuran gebelerde PKM
ayirict tanisinin disliniilmesi erken tani1 ve tedavi olanagi
saglayabilir.

OLGU SUNUMU

34 yas-kadin hasta, ikinci gebeliginin 36. haftasinda
okstirik ve nefes darligi sikayetleriyle aile hekimligi
klinigimize miiracaat etti. Muayenesinde tasikardi ve hafif
pretibial 6dem saptanan hasta miidahalesiz izleme alindi. 15
giin sonra oksiiriik ve nefes darligina ¢arpinti eklenmesi iizerine
hasta kontrole geldi. Hastanin 6zge¢misinde; bilinen bir
hastalik olmadig, ila¢ kullanmadig, 27 yasindaki ilk gebeligi
sonucunda miadinda 3200 gr erkek bebegi oldugu 6grenildi.
Mevcut gebeligi i¢in kontrollerinin diizenli, tarama testlerinin,
kan basinci takiplerinin, seker yiikleme testinin normal oldugu
ve gebeliginin saglikli siirdligii gozlendi. Soygeg¢misinde
annede Esansiyel Hipertansiyon ve Insiiline Bagimli Olmayan
Tip-2 Diyabet oldugu 6grenildi. Muayenesinde tagikardisi ve
pretibial 6demi siirmekte olan hasta kardiyolojiye refere edildi.

Postpartum 1. ayda bebeginin asist i¢in gelen hastanin
anamnezinden, kardiyolojinin hastay1 siipheli astim anamnezi
olmast sebebiyle gogiis hastaliklarina refere ettigi, hastaya
salbutamol inhaler ile astim tedavisine baslandig: ve 40. haftada
spontan dogum yapana kadar hastanin sadece bu tedaviyi aldig
Ogrenildi. Anamnezi takiben fizik muayenesinde kan basinci
120/70 mmHg, nabiz 122°, oskiiltasyonda kalp sesleri dogal,
bilateral akciger bazallerde raller dinlendi. Bilateral alt
ekstremitede gode birakan 6demi mevcuttu.  Postpartum
donemde, onceleri eforla olan nefes darliginin istirahatte ve
gece yatarken de oldugu, pretibial 6demin daha da arttig1 ve
Oksiiriiglin tedaviye ragmen devam etmesi iizerine hasta kalp
yetmezligi 6n tanistyla kardiyoloji klinigine sevk edildi.

Kardiyoloji polikliniginde , kan basmci 120/70 mmHg,
nabiz 110°, akciger seslerinde azalma ve yaygin raller tespit
edilmesi, gogiis agris1 ve genel durumun iyi gbzlenmemesi
iizerine hasta Peripartum Kardiyomiyopati, Pulmoner Emboli,
Dekompanse Kalp Yetmezligi ve Akciger Odemi &n tanilari ile
yogun bakim {iinitesine yatirilmig. Hastanin biyokimyasal ve
ayirict taniya yonelik testleri Pro-BNP disinda normal tespit
edilmis (Tablo 1 ve Tablo 2).
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Tablo 1. Biyokimyasal tetkik sonucu

Test Ad1 Sonug Referans Arahig:
Glukoz 104 mg/dI 70 - 105
Ure 33 mg/dl 10 - 50
Kreatinin 0,94 mg/dI 0,40-1,20
Sodyum 135 mmol/L 135 - 145
Potasyum 4,48 mmol/L 3,50 - 5,20

Tablo 2. Ayirici tantya yonelik test sonucu

Test Ad1 Sonug¢ Referans Aralig:
Troponin T 4,45 pg/ml 0-14,00
TSH 3,08 mlU/ml 0,30 -5,00
Pro-BNP 707 pg/ml 0-125
eGFR (MDRD¥*) 72,45 ml/dk >60 ml/dk
D-dimer 60 mg/ml >150 mg/ml

*MDRD; Modification of Diet in Renal Diseases esitligiyle
hesaplanmis

Kalp yetmezligi bulgularinin gebeliginin son aymnda veya
dogumu takiben ortaya c¢ikmasi, kalp yetmezliginin
tanimlanabilir bagka nedeni olmamasi ve sol ventrikiil
disfonksiyonu ile beraber sol ventrikill ejeksiyon
fraksiyonunun %45’in altinda olmas1 kriterlerlerine!*%1? gore
hastaya Peripartum Kardiyomiyopati tanist konuldu (Tablo 3).

Tablo 3. Ekokardiyografi tetkiki ve raporu

Olciimler Sonuc Referans
Araligi

Sag atriyum boyutu 3,1cm 29-45

Sag ventrikiil diyastol ¢ap1 3,6 cm <472

Sol atriyum boyutu 4,4 cm 2,738

Sol ventrikiil diyastol sonu 6,4 cm 3,9-53

capi
Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1 5,3¢cm 21-40

Septum boyutu lcm 0,6-1,0
Sol ventrikil arka duvar 1cm 0,6-1,0
kalinlig1

Atim oran1 % %25-30 > %55
(Ejeksiyon Fraksiyonu)

Aort kokii boyutu 2,7cm 2,2-3,6

Fractional Shortening (FS): %25 >%25
%25

Rapor A\ 12, derece mitral ve trikiispit  kapak
yetmezligi

A Sol kalp bosluklari dilate

A Sol ventrikiil boyutlar1 genis, duvar
kalinliklar1  normal,  ventrikiil  sistolik
fonksiyonlar1 deprese (global hipokinetik),
kacak akim saptanmadi
Sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu
Sol ventrikiil diffiiz hipokinetik

Inraatrial ve intraventrikiiler semptumlar
intakt, perikard sivisi ve trombiis saptanmadi.
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TARTISMA

PKM giiniimiizde erken tan1 ve tedavi ile mortalite ve
morbitidenin engellenebildigi bir hastaliktir. PKM ile ilgili
literatiir taramalarinda ve bizim vakamizi inceledigimiz
hastalikta en dnemli sorunun erken tanida gecikmeler oldugu
goriilmektedir.  Gliniimiizde PKM ile ilgili olarak erken
tanidaki gecikmelerin Oniine gecmek en Onemli aragtirma
konusu olarak kargimiza ¢gitkmakta. Bu baglamda erken tanida
hastaligin akla gelmesi ve risk faktorlerini barindiran ve non-
spesifik sikayetleri olan hastalarin iyi yonetilmesi gerektigi
kanaatindeyiz .

Literatiir taramalarinda ve bizim vakamizda hastalarin
sikayetlerinin ilerledigi ve ileri donem kalp yetmezligi
bulgularinin ortaya ¢iktigi donemde kesin tanilarinin konmasi
giiniimiizde hala erken tani i¢in yeterli dnlemlerin alinmadigin
ve bu konunun daha dikkatli incelenmesi gerektigini ve tanida
gecikmelere neden olan sorunlarin saptanmasiin Onemini
gostermektedir. Bizim vakamizda oldugu gibi hasta cesitli
sikayetlerle birgok klinik brang tarafindan degerlendirilmekte
ve her biri tarafindan ayr1 ayri tedavi protokolleri dnerilmesi
sonucu erken tani gecikebilmekte ve hastalik ileri donemlere
kadar saptanamayabilmektedir. Aile hekimligi kliniginde kendi
vakamiz iizerinde edindigimiz deneyimlere goére hastanin
sikayetlerinin tedrici olarak artmasi, hastada risk faktdrlerinden
en az bir tanesinin mevcut olmasi erken tanida uyarici
belirtecler olarak dikkat ¢ekmektedir. Gebe hastalarimizin 2.
ve 3. Basamak saglik kuruluslarinda siirekli farkli hekimler ile
kargilagsmalar1  ve hastalara buralarda yeterli zaman
ayrilamamasi ve tekrar kontrollerinde hasta ve hekimin bir
araya gelmesinde ki zorluklar 2. ve 3. basamakta takip edilen
hastalar da erken tamiyr zorlastirabilen faktorler oldugu
kanaatindeyiz. Bu dogrultuda incelendiginde gebe takibi yapan
aile hekimlerinin her gebe de risk faktorlerini mutlaka
sorgulamalari, non-spesifik sikayetleri siki takibe alinarak
PKM agisindan degerlendirilmeleri ve uzman konsiiltasyon ve
onerilerinin aile hekimleri tarafindan takip edilerek tek cati
altinda toplanip hastanin siki takibi ile erken tamida ki
gecikmelerin Oniine gecilebilecegi kanaatindeyiz.

SONUC

Peripartum kardiyomiyopati nadir goriildiigii, gebelikte sik
karsilagilan carpinti ve nefes darligi gibi spesifik olmayan
sikayetlerden dolay1 tanm1 koymada ge¢ kalinabilen bir
hastaliktir. Giiniimiizde ileri yas gebeliklerin sayisinin artmasi
PKM riskinde artisa sebep olacagindan risk grubu hastalarda
mutlaka PKM tanisi akla getirilmeli. Etiyolojisinin net olarak
aydinlatilamamasindan dolayr hastali§i 6nleme yoniinde
yetersiz kalmaktay1z. Hastaligin nedenlerinin net olarak
aragtirtlmasi  ve ortaya konulmast yoniinde yapilacak
caligmalarin  hastaliin  Onlenmesi, erken taninmasi ve
tedavisine katkida bulunabilecegi kanisindayiz. Aile hekimligi
kliniginde hastalarin yakin takip ve uzman konsiiltasyonlari ile
erken taninin miimkiin olabilecegi bdylece mortalite ve
morbiditenin azaltilacagi kamisindayiz.
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