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PERİPARTUM KARDİYOMİYOPATİDE TANI,  
TEDAVİ VE TAKİP

27

GIRIŞ

Kardiyovasküler hastalıklar hamilelik sırasında 
anne ölümlerinin ana nedenidir. Peripartum kar-
diyomiyopati (PPCM), daha önce sağlıklı olan 
genç kadınlarda sol ventrikül sistolik disfonksiyo-
nuna neden olan patofizyolojik mekanizmasının 
tam olarak bilinmediği idiyopatik bir kardiyomi-
yopatidir. PPCM geç gebelikte veya daha yaygın 
olarak doğum sonrası 5 aya kadar meydana ge-
lebilen hamilelikle ilişkili mortalite ve morbidi-
tenin önemli ve giderek artan bir nedenidir (1). 
Hastalığın seyri, küçük semptomları olan hafif 
formlardan akut kalp yetmezliği ve kardiyojenik 
şok ile şiddetli formlara kadar değişir (1,2). Son 
on yıldaki araştırmalar, altta yatan duyarlılığı olan 
kadınlarda vaskülo-hormonal yolların önemini 
göstermektedir. PPCM kardiyomiyopati insidansı, 
coğrafi bölgeye ve etnik kökene bağlı olarak bü-
yük ölçüde değişmekte olup dünya çapında 1.000 
doğumda yaklaşık 1 olarak tahmin edilmektedir. 
Risk faktörleri arasında preeklampsi, ileri anne 
yaşı ve çoğul gebelik bulunur ve siyahi kadınlar en 
büyük risk altında gibi görünmektedir. Tanı, di-
ğer kalp yetersizliği nedenleri dikkatli bir şekilde 
dışlandıktan sonra sol ventrikül sistolik disfonk-
siyonunun bulgularına dayanarak yapılır. Has-
talığa özgü tedaviler olmayıp, kalp yetmezliği ve 
semptomlarının tedavisine, nörohormonal yanıt-

ların bastırılmasına ve uzun süreli sekellerin ön-
lenmesine dayanır. Sol ventrikül disfonksiyonun-
dan iyileşme prognoz için kritik öneme sahiptir. 
Etkilenen kadınların yarısından fazlasında sistolik 
fonksiyonlar iyileşir, ancak bazılarında kronik bir 
kardiyomiyopati devam eder, azınlık mekanik 
destek veya kardiyak transplantasyon (veya her 
ikisi) gerektirir. Diğer potansiyel komplikasyonlar 
arasında tromboembolizm ve aritmiler bulunur. 
PPCM tekrarlayabilir ve ciddi klinik olaylara ne-
den olabileceğinden, sonraki hamilelik önerilmez.

Bu yazıda, peripartum kardiyomiyopati ile iliş-
kili konjestif kalp yetmezliği ile başvuran hasta su-
nulmuş ve hastalığın mevcut kanıta dayalı klinik 
yönetimi tartışılmıştır.

OLGU

38 yaşında bayan hasta doğum sonrası gelişen ne-
fes darlığı, düz yatamama şikayetleri ile tarafımıza 
konsulte edildi. Hastanın daha öncesinde bilinen 
herhangi bir kardiyak öyküsü ve şikayeti mevcut 
değil. Üç gebelik öyküsü mevcut olup ilk iki tanesi 
erken dönem düşük ile kaybedilmiş. Gebeliği sü-
resince tansiyon yüksekliği, şeker hastalığı veya 
başka ek bir problem yaşamamış.

Fizik muayenede genel durum orta, bilinç 
açık, oryante, kopere olan hastanın kan basıncı 
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çalışma yapılmadığından, farklı kontraseptif yön-
temlerin göreceli riskleri ve yararları sadece fikir 
birliğine dayanmaktadır (69). LV disfonksiyonu 
olan PPCM’li kadınlar trombo-embolik olay-
lar açısından önemli bir risk altında olduğundan 
pro-trombotik etkiye sahip hormonal kontrasep-
tiflerden kaçınılmalıdır (37). Venöz tromboz riski, 
oral kontraseptiflerde östrojen bileşeni tarafından 
(kullanılan progestin türünden bağımsız olarak) 
önemli ölçüde artar (yedi kata kadar). Östrojen 
içeren oral kontraseptifler sadece venöz tromboz 
riskini değil, aynı zamanda arteriyel tromboz ve 
hipertansiyon riskini arttırdığı için, özellikle art-
mış venöz veya arteriyel tromboz riski, hipertan-
siyon veya iskemik kalp ile ilişkili olanlar çoğu 
kalp hastalığı kontrendikedir. Ayrıca, en etkili 
kontrasepsiyon tiplerinin uzun etkili geri dönü-
şümlü formlar (intrauterin kontraseptif cihazlar 
veya progesteron kutanöz implantları) olduğu ve 
pro-trombotik etkileri olmadığı için, çoğu du-
rumda bu kontraseptif grubuna önerilmelidir. En 
azından bazı kadınların kabul etmek için mücade-
le ettiği sterilizasyon kadar etkilidirler. Implanon 
olarak bilinen progestojen (etonogestrel) implan-
tın kardiyak etkisi yoktur, etkilidir ve düzensiz ka-
nama gibi diğer implantlardan daha az yan etkisi 
vardır (69).

SONUÇ

PPCM nin tanı, tedavi ve yönetiminde son yıllar-
da ilerleme kaydedilmiş olsada kanıtlanmış has-
talığa özgü etkili tedaviler henüz mevcut değildir 
ve spesifik teşhis veya prognostik testler yoktur. 
PPCM’nin yönetimi büyük ölçüde diğer DCM 
formlarında kullanılan rutin nörohormonal an-
tagonistlerin uygun kullanımı ile sınırlı kalmak-
tadır ve multidisipliner bir ekip yaklaşımı esastır. 

PPCM’nin nispeten nadir görülmesi nedeni ile 
daha fazla araştırma, çok merkezli işbirliği ve ka-
yıtlara ihtiyaç vardır.
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