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Bevezetés: A peripartum cardiomyopathia (PPCM) optimdlis, individualizalt terdpija elengedhetetlen a mortalitas és
a morbiditas csokkentésében.

Eset: Egy 39 éves n8beteg esetét mutatjuk be, aki 35 hetes gravidaként akut, dekompenzalt, de novo csdkkent ejek-
cios frakcioju szivelégtelenség (HFrEF) diagndzisaval kerult korhazi felvételre (NTproBNP: 5680 pg/ml, NYHA V). A
transztorakalis echokardiografia (TTE) tag (LVEDD: 66 mm), normal falvastagsagu, sulyos fokban csokkent szisztolés
funkcidju bal kamrat (LVEF: 25%) igazolt. A sulyos, dekompenzalt PPCM-re tekintettel a multidiszciplinaris konzilium
urgens csaszarmetszeést javasolt. Bromokriptint, illetve antikoagulans és direkt vazodilatator-kezelést inditottunk. Az emel-
lett alkalmazott komplex antikongesztiv, és a HFrEF-nek megfelel6en bevezetett kombinalt neurohormonalis antagonista
(ACEI + BB + MRA), illetve SGLT2i-terapia mellett allapota stabilizalddott, euvolémia elérhetd és fenntarthato volt. Sziv
MR-vizsgélata sulyos foku szisztolés balkamra-diszfunkciét (LVEF: 22%, LVEDV: 191 ml), koronaria-CT ép koszoruereket
igazolt. NYHA Il funkcionalis osztalyban tortént hazabocsatast kovetéen gondozasat Szivelégtelenség Ambulanciankon
folytattuk. A sulyos balkamra-diszfunkcié >6 havi optimalis gyogyszeres terapia ellenére is perzisztalt (LVEF: 25%, NYHA
I), igy primer prevenciés CRT-D implantaciét végeztiink (bal Tawara-szar-blokkot, QRS: 140 msec-ot mérlegelve). A
CRT-D-belltetés utan a kontroll TTE mar normalizalédott bal kamrai dimenzidkat (LVEDD: 52 mm) és LVEF-et (56%)
abréazolt. 20 hénapos utankovetés utan betegiink j6 klinikai &llapotban van (NTproBNP: 203 pg/ml, NYHA I).
Kovetkeztetés: Ugyan a PPCM lefolyasa soran gyakran remisszio 1ép fel, perzisztalé HFrEF esetén >6 havi iranyelvek
szerint optimalizalt gyogyszeres kezelést kovetéen az eszkdzos terapia mérlegelendd.

Kulcsszavak: peripartum cardiomyopathia, csdkkent ejekcids frakcidju szivelégtelenség, gydgyszeres terapia, kardialis
reszinkronizacios terapia, szivelégtelenség ambulancia

The role of optimal medical and device therapy in the complex treatment of peripartum cardiomyopathy
Background: The optimized, individualized therapy of peripartum cardiomyopathy (PPCM) is crucial in reducing mor-
tality and morbidity.

Case: We report the case of a 39-year-old female who was admitted to our hospital with acutely decompensated de
novo heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) as a 35-week gravida (NTproBNP: 5680 pg/ml, NYHA V).
Transthoracic echocardiography (TTE) at admission showed dilated (LVEDD: 66mm), diffusely hypokinetic left ventricle
and severely abnormal LVEF (25%). Considering severe, decompensated PPCM, the multidisciplinary team indicated
urgent caesarean section. Bromocriptine, anticoagulation and direct vasodilator therapy were started. With complex
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anticongestive therapy, and combined neurohormonal antagonist therapy (ACEI+BB+MRA) of HFrEF with addition
of an SGLT2i, euvolemia and hemodynamic stability were reachable and maintainable. Cardiac MR verified severely
impaired left ventricular function (LVEF: 22%, LVEDV: 191 ml), coronary CT angiography justified intact coronary arter-
ies. After discharge in NYHA Il functional class, she was followed-up at our Heart Failure Outpatient Clinic. Severe left
ventricle dysfunction persisted after >6 months despite optimized medical therapy (LVEF: 25%, NYHA 1), thus a pri-
mary prevention CRT-D was implanted (considering LBBB, QRS:140msec). After CRT-D implantation, TTE registered
normal left ventricle dimensions (LVEDD: 52 mm) and LVEF (56%y). At 20-month FUP, she is in a good clinical condition
(NTproBNP: 203 pg/ml, NYHA ).

Conclusion: Even though PPCM often shows full recovery, in case of persisting HFrEF evaluating the need of device

therapy after >6 months of guideline-directed pharmacotherapy is crucial.

Keywords: peripartum cardiomyopathy, heart failure with reduced ejection fraction, pharmacotherapy, cardiac resyn-

chronization therapy, heart failure outpatient clinic

Bevezetés

A peripartum cardiomyopathia (PPCM) egy potenciali-
san életveszélyes korkép, amely mind az anya, mind a
magzat/ujszulétt halaldhoz vezethet. Leggyakrabban a
terhesség utolsé hdnapjaiban/a szllést kdvetd idészak-
ban manifesztalédik, altaldban csokkent ejekcids frak-
cigju szivelégtelenség (HFrEF) képében (1). A PPCM
incidencigjara nem 4allnak rendelkezésiinkre pontos
adatok, etnikumtdl/rassztol fuggben a terhességek
0,005-1%-aban jelentkezhet (1). A korkép az aspecifi-
kus tlinetek miatt gyakorta aluldiagnosztizalt: a klinikai
megjelenés sokszor a terhességben gyakori, nem pato-
I6gias tliinetcsoportot utanozza (1). A PPCM az esetek
jelent8s részében megfelel§ kezelés mellett részleges/
teljes remisszidt mutat, &m perzisztaldé balkamra-disz-
funkcio esetén magas mortalitasi és morbiditasi arany-
nyal bir, igy a korai diagnosztika, az optimdlis terapia
elengedhetetlen a prognézis javitasa érdekében. A
PPCM individualizalt kezelést igényel, amelyben segit-
séget nyujthat az Eurdpai Kardiolégus Tarsasag (ESC)
2019-ben publikalt, a PPCM diagnosztikajaval és ke-
zelésével foglalkozo allasfoglalasa (1). A kezelésben a
farmakoterapia mellett a sulyos esetekben az eszkdz6s
kezelés (kardidlis reszinkronizacios terapia [CRT], be-
Ultethetd kardioverter-defibrillator [ICD]) szlkségessé-
ge is felmerdl.

Esetismertetés

Egy 39 éves nBbeteg esetét mutatjuk be, aki 35 hetes gra-
vidaként akut, dekompenzalt, de novo HFrEF diagnozisa-
val kerllt felvételre intézetlink Szivelégtelenség Részle-
gére 2021-ben (NTproBNP: 5680 pg/ml, NYHA IV).

Anamnézisében asztma, illetve két sz6v6dménymentes
sziilés szerepelt, kardioldgiai betegsége nem volt ismert,

2020-ban szird jelleggel végzett kardioldgiai szakvizs-
galata negativ eredmény volt, ekkor készilt transztora-
kalis echokardiogréafian (TTE) normal tag, j6 szisztolés
funkciéju bal kamra (bal kamrai ejekciés frakcio [LVEF]:
65%) kerdilt leirdsra, érdemi vitium nélkil. Tinetei a hos-
pitalizacio elétti 3 hétben kezdédtek: eleinte effort-, majd
nyugalmi diszpnoe, ortopnoe, szaraz kéhogés, bokataji
anasarca, gyengeség képében. Fizikalis vizsgalata so-
ran a tudék felett pangasos szortyzdrejeket, szimmetri-
kus bokatdéméat, mitralis inszufficiencia holoszisztolés
zOrejét detektdltuk. Vitalis paraméterei stabilak voltak:
tenzidja 112/60 Hgmm, pulzusa 126/perc, oxigénszupp-
lementécio mellett (2-3 I/min) oxigénszaturacidja 96%;
diurézise megtartott volt (eGFR>90 ml/min/1,73 m?).
EKG-n bal Tawara-széar-blokk (LBBB) &brazolddott
(QRS: 140 msec). A felvételi TTE tag, szférikusan re-
modellalt (bal kamrai végdiasztolés atméré [LVEDD]: 66
mm), normal falvastagsagu (interventrikularis szeptum/
hatsé fal vastagsaga: [IVS/PWD]: 7/6 mm), diffizan hi-
pokinetikus, sulyos fokban csodkkent szisztolés funkcioju
bal kamrat (LVEF: 25%), normal tdgassagu (jobb kamrai
végdiasztolés atmérs [RVEDD]: 41 mm) és longitudindlis
kontrakciéju (tricuspid annular plane systolic excursion
[TAPSE]: 27 mm) jobb kamrat, restriktiv mitralis bearam-
lasi gorbét (E/A: 106/28 cm/s), kbzepes foku mitralis- és
tricuspidalis inszufficienciat, enyhén emelkedett pulmo-
nalis nyomast (arteria pulmonalis szisztolés nyomas
[APSP]: 42 Hgmm) igazolt, perikardidlis fluidum nem volt
lthato.

A sulyos, dekompenzalt HFrEF-re tekintettel a — kar-
diolégus, sziilész, neonatologus és aneszteziologus
alkotta — multidiszciplinaris konzilium urgens csaszar-
metszést javasolt, amelyet sikeresen elvégeztink.
Tekintettel a rendelkezésre allé leletekre (graviditast
megeléz&en ismerten jo szisztolés balkamra-funkcidra,
a koérhazi felvételkor emelkedett NTproBNP-szintre, az
EKG-n latott repolarizaciés zavarra, a felvételi TTE-re),
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a klinikai képre (az egyértelmien a peripartum szak-
ban induld, progressziv szivelégtelenség tiinetekre), az
ESC PPCM diagnosztikajaval kapcsolatos allasfoglala-
sa (1) alapjan PPCM-et valdszinUsitettink.

A PPCM Klinikai diagndzisa okan figyelembe véve pa-
tofiziolégiai hatterét, a klinikai képet, bromokriptint in-
ditottunk, illetve a fokozott tromboembdlias riziko, és a
peripartum szakban emelkedett pro-koagulans aktivi-
tds miatt antikoagulans terapiat kezdtiink (1). Emellett
hemodinamikai megfontolasbdl direkt vazodilatator nit-
ratterapiat vezettiink be. A megkezdett komplex anti-
kongesztiv terapia mellett (parenterélis kacsdiuretikum
szekvencialis nefronblokad céljabdl tiaziddal kiegészit-
ve) euvolémiat értiink el. Az aktudlis ESC-iranyelveknek
alapjan (2) a HFrEF-nek megfeleléen kombinalt neuro-
hormondlis antagonista terapiat alkalmaztunk (angio-
tenzin-konvertalé enzimgatlé [ACEI] + béta-blokkold
[RB] + mineralokortikoid-receptor-antagonista [MRA]),
natrium-glikéz kotranszporter-2-géatloval (SGLT2i) ki-
egészitve. 3B-kezelés mellett rekurrens, nem tartos,
gyakori kamrai tachycardia-epizédok amiodaron beve-
zetését tették sziikségessé. A gyogyszeres kezelés fel-
épitését az 1. abra szemlélteti.

Sziv-MR-vizsgélata sulyos fokban csdkkent balkam-
ra-funkciot (LVEF: 22%, bal kamrai végdiasztolés vo-
lumen [LVEDV]: 191 ml), szeptdlis és lateralis mid-
miokardialis kés6i gadoliniumhalmozast igazolt (2.
abra), koronaria CT-vizsgalat ép koszoruereket verifi-
kalt. A komplex gyégyszeres terapia mellett tartdés he-
modinamikai stabilitast elérve otthondba bocsétottuk,
ambulans gondozasat Szivelégtelenség Ambulancian-
kon folytattuk. A HFrEF neurohormonalis antagonista
|ését sinus bradycard tendencia (45-50/perc) limitalta,
sacubitril/valsartan bevezetését a hazankban érvényes
finanszirozasi szabdlyozas nem tette lehetévé. A bro-
mokriptinkezelést 6 hét utan felfiiggesztettik (1), az
antikoagulalast a perzisztald, sulyos fokban csdkkent
LVEF mellett emelkedett tromboembdlids kockéazatra
tekintettel ezt kovetben is folytattuk. Per os mononit-
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— Direkt vazodilatator

Antiaritmias kezelés

BB mellett rekurrans nsVT-k miatt amiodaron

Esetiinkben alkalmazott, a hospitalizacié soran
felépitett gydgyszeres terapia. Roviditések: ACEl=angioten-
zinkonvertal6 enzimgétlé, BB=béta-blokkolé, MRA=minera-
lokortikoid-receptor-antagonista, nsVT=nem tartés kamrai
tachycardia, PPCM=peripartum cardiomyopathia,
SGLT2i=néatrium-gliikéz kotranszporter-2-gatléd

rat-kezelést hemodinamikai megfontolasbol, a korab-
ban alkalmazott optimalizalt kezelés mellett perzisztald
panaszok, a TTE-lelet alapjan alkalmaztuk tartésan. A
gyogyszeres terapiat, valtozasait az 1. tdblazat szem-
[élteti.

A sulyos balkamra-diszfunkcié >6 havi lehetdség sze-
rint optimalizalt gyogyszeres terapia ellenére is per-
zisztalt (LVEF: 25%, NYHA Il), igy primer prevenciés
CRT-D-implantacié végzése mellett dontottink (az
LBBB-t, 140 msec-os QRS-szélességet mérlegelve)
(1) (3. abra). A 2 honapos CRT-D-kontroll optimalis bi-
ventrikularis ingerlési aranyt (100%) igazolt (QRS: 100
msec). 12 hénappal a CRT-D-beililtetés utan a kontroll

Gydgyszeres terdpia a kérhazi elbocsataskor, az exmissziét kdvetd 6- és 20 hénapos ambulans kontroll soran

Gyodgyszeres terapia

Korhazi elbocsatas
enalapril 2x5 mg
bisoprolol 2x1,25 mg
spironolakton 1x50 mg
empagliflozin 1x10 mg
izoszorbid-mononitrat 1x100 mg
furoszemid 1x20 mg
amiodaron 1x200 mg
acenokumarol 1x2 mg

bromokriptin 2x2,5 mg
(2 hétig, majd 1x2,5 mg 4 hétig)

6 honapos ambulans kontroll
enalapril 2x10 mg
bisoprolol 2x1,25 mg
spironolakton 1x50 mg
empagliflozin 110 mg
izoszorbid-mononitrat 1x100 mg
furoszemid 1x20 mg mésnaponta
amiodaron 1x200 mg
acenokumarol 1x1,5 mg

20 honapos ambulans kontroll
enalapril 2x10 mg
bisoprolol 1x5 mg

spironolakton 1x50 mg
empagliflozin 110 mg
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TTE normal bal kamrai dimenziokat (LVEDD: 52 mm)
és LVEF-et (56%) abrazolt. 20 hénapos utankovetés
mellett a beteg jo klinikai &llapotban van (NTproBNP:
203 pg/ml, NYHA 1), a javuld ejekcios frakcioju szive-
légtelenségnek (HFimpEF) megfelelé gydgyszeres te-
rapiaban részesdul.

Megbeszélés

A PPCM korai diagnosztikajaban és megfelel6 kezelé-
sében multidiszciplinaris megkoézelités szikséges (1). A
PPCM diagnozisa sok esetben nem egyértelmd, mivel

elkilonitése az egyéb etioldgiaju, a graviditas elétt nem
diagnosztizalt szivelégtelenség formaktdl gyakorta ne-
hézségeket okoz. A pontos etiolégia meghatarozasa-
ban szerepet jatszhat a pontos anamnézisfelvétel, és
a klinikai kép mellett az Uj generaciés génszekvenalas
lehet&sége is, amely egyre nagyobb teret nyer a preciz
diagnozis és az egyénre szabott terapia felépitésében
is (3).

Ugyan a PPCM a megfelel6 kezelés mellett gyakorta
teljes remissziét mutat, perzisztald HFrEF esetén a szo-
ros utankovetés, Szivelégtelenség Ambulancian gon-
dozas, az iranyelveknek megfeleld komplex, modern
gyogyszeres és — megfelel6 indikacio esetén — az esz-

2. ABRA. A sziv-MR-vizsgélat szeptélis és lateralis midmiokardiélis késsi gadoliniumhalmozast igazolt (fehér nyilakkal jeldlve)
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CRT-D beilltetés el6tt

3. ABRA A felszini EKG véltozésa a CRT-D-implantécié elétt (QRS: 140 msec) és utan (QRS: 100 msec)

CRT-D: kardidlis reszinkronizaciés terépia, defibrillator

kozos kezelés (2) elengedhetetlen (4. abra). A PPCM
gyogyszeres kezelésben az ESC-allasfoglalas szerint
a ,BOARD” séma adhat iranymutatast (Bromokriptin,
hemodinamikai stabilitas elérése utadn Ordlis, aktudlis
irdnyelveknek megfeleld szivelégtelenség terapia, leg-
alabb profilaktus dozist Antikoagulans, Relaxans (va-
zodilatator) és Diuretikum terapia). Az eszkdzds terapia
alkalmazéasa nehéz klinikai dontés a PPCM magas re-
misszios ratdja miatt, &m az optimalizalt gyogyszeres
terapia mellett perzisztald HFrEF esetén — az egyéb
etiologidju HFrEF-ben javasolt 3 honaphoz képest (2)
— PPCM-ben 6 hénap utan indokolt a CRT/ICD-implan-
tacié mérlegelése (1).

Az ESC éllasfoglalasa szerint a PPCM teljes, tartos
gyogyulasat kovetéen (LVEF >55%, NYHA 1) a kombi-

nélt neurohormonalis antagonista terépia folytatasa 12-
24 hénapig javasolt, ezt kdvetden leépitése mérlegel-
heté (1). A TRED-HF-vizsgélat eredményei alapjan a
korabban HFrEF-kategériaban [évé, de a késébbiekben
a gyogyszeres kezelés mellett kijavult LVEF-et mutato
betegeknél a gyogyszeres terapia felfliggesztése ma-
gas relapszus réataval fenyegethet (4). Ugyan a TRED-
HF-be bevont betegek csak kis szazalékaban azonosi-
tottak a graviditast, mint a HFrEF kialakulaséaért felelés
tényez6t, a tanulméany mégis markans bizonyitékot
szolgéltat — a szivelégtelenség etioldgiajatol fliggetle-
ndl — a farmakoterapia elhagyasa esetén veszélyeztetd
relapszusra (4).

Mindezek ismeretében a PPCM-re fokuszal6 ESC-Aal-
lasfoglalas alapjan a balkamra-diszfunkcio teljes
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megkozelitést igényel

¢ a PPCM ugyan gyakorta teljes gydgyulast mutat,
perzisztalé HFrEF esetén magas halélozasi, morbiditasi arannyal bir

e diagnosztikaban és kezelésben multidiszciplinaris
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 bromokriptin alkalmazasa

¢ legalabb profilaktikus antikoagulacid

o HFrEF aktudlis iranyelvek szerinti gydgyszeres kezelése y
( )

® perzisztald bal kamrai diszfunkcid esetén >6 havi optimalis
gyogyszeres terapiat kdvetden CRT, ICD bedltetése megfontolandd
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© HFimpEF esetén a hossz( tavl gydgyszeres terapia egyéni
mérlegelést igényel
o tovabbi terhesség vallaldsanak individualizalt megitélése
\ S

4. ABRA. Gyakorlati megfontolésok a peripartum cardiomyopathia komplex kezelésében: ,take-home messages”
(Roviditések: CRT=kardilis reszinkronizéciés terapia, HFimpEF=javulé ejekcids frakcidja szivelégtelenség, HFrEF=csokkent ejek-
cids frakcidju szivelégtelenség, ICD=beliltethets kardioverter defibrilldtor, PPCM=peripartum cardiomyopathia)

remisszidja esetén a hosszu tavu gyogyszeres te-
rdpia egyéni mérlegelést igényel (1). A tovabbi ter-
hesség véllalasa szintén individualizalt mérlegelést,
rizikostratifikaciot igényel, dm perzisztalé balkam-
ra-diszfunkcio esetén a PPCM magas relapszus-,
illetve mortalitasi rizikéjat, az alkalmazott gyégy-
szeres terapiat figyelembe véve a tovabbi graviditas
ellenjavallt (1).

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn pénzigyi, vagy egyéb lé-
nyeges Osszelitk6zés, Osszeférhetetlenségi ok, amely
befolyasolhatja a kbézleményben bemutatott megallapi-
tasokat.
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