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AHHOTALUA
JlaHHast cTaThs IMOCBSIIEHA BOIPOCAaM KOMIUIEKCHOTO JICUYCHHS HEOTJIOKHBIX COCTOSIHUM, pa3BUBAIOIMXCA Ha (DOHE IMepHIapTalbHON
kapauomuomnaruu ([IIIKMII) — onmHOoro m3 Hambomee TSXKENbIX OCIOKHEHHH T'€CTAallMOHHOTO Mepuoia. B paGore mompoOHO OCBEIICHBI

KJIMHMYECKas KapTHHA, COBPEMCHHBIC AMArHOCTHYECKME KPHUTEPUM M acmeKkThl auddepeHnnansHOW JMArHOCTHKHM OCTPOM  cepAedHON
HEIOCTaTOYHOCTH IPH JaHHOH narongoruu. O60CHOBaHA 3HAYMMOCTH CBOEBPEMEHHON U aJIEKBATHOM OLIEHKH CTEIEHH BBIPAKEHHOCTH CEPAETHO-
JICTOYHOW HEJOCTATOYHOCTH B YCJIOBHUSAX OTACNCHHH pEaHMMAlMM WM MHTCHCHBHOW TEpamluM, a Takke BepU(UKALMM IHarHo3a ¢ MOMOLIBIO
HHCTPYMEHTAIBHBIX METOJOB HCCIIEA0BaHMs. Takke B CTaTbe MPOAHAIN3UPOBAHBI KIIMHUUECKUE TPOTOKOJBI MyJIbTHANCIUIIIMHAPHOTO BEICHHUS
narueHTok ¢ [ITIKMII. PaccMoTpeHbI BOIPOCH MPUMEHEHUS SKCTPEHHBIX TEPANCBTHIECKUX MEPOIPUSITHH Y TEMOJMHAMUYECKH HECTaOMIBHBIX
MALKEHTOK, ONpeIeNieHa PoiIb U 3 (HEKTHBHOCTD Pa3IMYHBIX (apMaKOJIOTHYECKUX CPENICTB, BKIIOYAsH KATEXOJIaMHHBIL, IMYPETUKH, JICBOCUMCH/IAH,
OPOMOKPHUITHH U QHTUKOATYJITHTHL

KiroueBblie cioBa: TspKenas NepUIaprajibHas Kapauomuonarus; tud@depeHunanbHas TMarHocTHKa; ocTpas cepledHasi He0CTaTOYHOCTS;
peaHuMAaIys ¥ MHTEHCHUBHAS Tepanus; MeJUKaMEeHTO3Has TepaInusi; THOTPOIIHAs IOAIEPXKKA.
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INTENSIVE CARE STRATEGIES FOR ACUTE HEART FAILURE IN PERIPARTUM CARDIOMYOPATHY: A MULTIMODAL
APPROACH
ANNOTATION
This article addresses the comprehensive management of emergency conditions arising from peripartum cardiomyopathy (PPCM), one of the
most severe complications of the gestational period. It provides a detailed analysis of the clinical presentation, contemporary diagnostic criteria,
and differential diagnostic aspects of acute heart failure. The study emphasizes the significance of timely and adequate assessment of the severity
of cardiopulmonary failure within intensive care settings, along with the verification of the diagnosis through instrumental investigations.
Furthermore, the article analyzes clinical protocols for the multidisciplinary management of patients with PPCM. Emergency therapeutic strategies
for hemodynamically unstable patients are reviewed, specifically evaluating the role and efficacy of various pharmacological agents, including
catecholamines, diuretics, levosimendan, bromaocriptine, and anticoagulants.
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ANNOTATSIYA

Ushbu magqola homiladorlik davrining eng og‘ir asoratlaridan biri — peripartal kardiomiopatiya (PPKMP) fonida rivojlangan shoshilinch
holatlarni kompleks davolash masalalariga bag‘ishlangan. Unda o‘tkir yurak yetishmovchiligining klinik manzarasi, zamonaviy diagnostika
mezonlari va differensial diagnostika jihatlari batafsil yoritilgan. Reanimatsiya va intensiv terapiya sharoitida yurak-o‘pka yetishmovchiligi
darajasini 0‘z vagtida adekvat baholash hamda instrumental tekshiruvlar yordamida tashxisni tasdiglashning muhimligi asoslab berilgan.
Shuningdek, magolada PPKMP bilan og‘rigan bemorlarni multidistsiplinar yondashuv asosida olib borish bo‘yicha klinik protokollar tahlil gilingan.
Gemodinamikasi begaror bemorlarda shoshilinch terapevtik choralarni go‘llash, jumladan, katexolaminlar, diuretiklar, levosimendan, bromokriptin
va antikoagulyantlar kabi farmakologik vositalarning o‘rni va samaradorligi ko‘rib chigilgan.

Kalit so‘zlar: 0’g’ir peripartal kardiomiopatiya; differentsial diagnostika; o‘tkir yurak yetishmovchiligi; reanimatsiya va intensiv terapiya,

medikamentoz terapiya, inotroplar.

Yurak yetishmovchiligi bo‘yicha Evropa davlatlari ishchi
guruhi(ESC) ta’rifiga ko‘ra peripartal kardiomiopatiya (PPKMP)
deb - idiopatik kardiomiopatiya deb ataladi, u chap gorincha (ChQ)
sistolik disfunktsiyasi natijasida yurak yetishmovchiligi (YYe) bilan
namoyon bo‘ladi va homiladorlikning oxirida yoki tug‘rugdan keyingi
bir necha oy ichida paydo bo‘ladi, bunda boshqa yurak yetishmovchiligi
sabablari istisno gilingan bo‘ladi [1]. Peripartal kardiomiopatiyada chap
gorincha o‘lchamlari normal bo‘lishi mumkin, lekin chap gorincha
gisgarish fraksiyasi (ChQ QF) deyarli har doim < 45% dan past
bo‘ladi.

Ushbu kardiomiopatiyaning targalganlik darajasi geografik
joylashuvga garab turlicha bo‘ladi. AQShda PPKMP rivojlanish
chastotasi 968-4350 tug‘ilgan chaqalogga 1 holat oralig‘ida o*zgarib
turadi [2, 4]. AQShdan tashgaridagi mamlakatlarda bu
kardiomiopatiyaning targalganligi ancha yomon hujjatlashtirilgan [7].
Afrika va Osiyo mamlakatlaridan olingan ma’lumotlarga ko‘ra, uning
chastotasi taxminan 1000 tirik tug‘ilgan chagalogqa 1 holatni tashkil
etadi [9, 12]. Gaitida PPKMP chastotasi 300 tug‘ruqga 1 holatni
tashkil qiladi, buni irgiy farglar, ovgatlanish muammolari va
preeklampsiyaning keng targalganligi bilan izohlaydilar [7]. Eng yuqori
ko‘rsatkichlar esa Shimoliy Nigeriyada gayd etilgan — 100 tug‘ruqga
1 holat [13]. Agar ushbu ma’lumotlarni O‘zbekiston Respublikasiga
misoloda taxlil gilinsa, bu yerda PPKMPdan aziyat chekayotgan ayollar
soni sezilarli darajada ko‘prog bo‘lishi aniq bo‘ladi(Abdullayev T.A.
Tsoy 1.S. 2023).

PPKMPning klinik kechishi yengil shakldan tortib o‘ta og‘ir yurak
yetishmovchiligigacha (Y'Yet), shu jumladan o‘pka shishi va kardiogen
shok (KGSh) rivojlanishigacha o‘zgarib turadi. Bu holatlar ona va
homila hayoti uchun jiddiy xavf tug‘diradi. Bunda yurak
yetishmovchiligi juda tez sur’atlar bilan rivojlanishi mumkin va
ko‘pincha kasallikning dastlabki belgilari paydo bo‘lgandan keyin bir
necha kun ichida kuchayib ketadi. Bundan tashqgari, PPKMP klinik
kechishi ko‘pincha turli xil yurak ritmi buzilishlari (YRB) bilan
murakkablashadi. Bu buzilishlar chap gorincha morfologik-funktsional
o‘zgarishlari bilan birgalikda to‘satdan yurak o‘limi (TYO) xavfini
sezilarli darajada oshiradi.

AQShda o‘tkazilgan yirik milliy tadgigot ma’lumotlariga ko‘ra (34
mingdan ortig PPKM bilan kasallangan bemorlarni gamrab olgan), 13
% holatlarda onalarda quyidagi og‘ir noxush hodisalar rivojlangan:
kasalxonada o‘lim, yurak to‘xtashi, o‘tkir 0‘pka shishi, tromboembolik
asoratlar, yurak transplantatsiyasi zarurati, kardioverter-defibrillyator
yoki elektrokardiostimulyator o‘rnatish zarurati [11]. Kardiogen shok
rivojlanish chastotasi PPKMPda 2014-yildagi 1,0 %dan 2021-yilda 4,0
%gacha oshgan.

Taqgdim etilgan ma’lumotlarning asosiy magsadi — PPKMP va uning
hayot uchun xavfli asoratlari rivojlangan bemorlarni zamonaviy
reanimatsiya va intensiv terapiyaning yondashuvlarini yoritishdan
iborat. PPKMP bilan kasallangan bemorlarni davolashning umumiy
tamoyillari ESC Yurak yetishmovchiligi assotsiatsiyasining Peripartal
kardiomiopatiya bo‘yicha tadgigot guruhi tomonidan 2019-yilda ishlab
chigilgan og‘ir PPKMP bilan kasallangan bemorlarni zamonaviy
davolash bo‘yicha amaliy go‘llanmaga muvofiq keltirilgan [14].
Materialning katta hajmi tufayli xabar ikki gismga bo‘lingan: Birinchi
gismda quyidagilar muhokama gilinadi: PPKMP hagida umumiy
tasavvurlar, peripartal kardiomiopatiyadagi  o‘tkir  yurak
yetishmovchiligi (O*YYet)ning klinik ko‘rinishlari, bemor holatini
baholash,PPKMP  bilan kasallangan bemorlarni  boshgarishning
umumiy tamoyillari. Ikkinchi gismda esa quyidagi masalalar ko‘rib
chigiladi: og‘ir PPKMP bilan kasallangan bemorlarni davolashning
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zamonaviy usullari, gon aylanishini yordamchi qurilmalar (QAYQ),
yurak transplantatsiyasi natijalari, yurak ritmi buzilishlari (YRB) bilan
kasallangan bemorlarni boshgarish yondashuvlari, to‘satdan yurak
o‘limini  (TYO") profilaktikasi, ushbu patologiyada tug‘rugni
boshgarishning 0‘ziga xos xususiyatlari korib chigiladi.

O‘tkir yurak yetishmovchiligi (O*YYet)

Peripartal kardiomiopatiya (PPKMP)ning asorati sifatida o‘tkir
yurak yetishmovchiligi shifokorlar uchun o‘ta og‘ir va murakkab
vazifani tagdim etadi, chunki o‘lim ehtimoli juda yuqori bo‘ladi [10,
12]. Og‘ir shakldagi o‘tkir peripartal kardiomiopatiya (O"PPKM)ning
dastlabki  bosgichida, qoida tarigasida, inotroplar (inotroplar
preparatlar) va yordamchi mexanik qon aylanishi qurilmalari
(VMKQ) tayinlash zarur bo‘ladi. Ko‘plab bemorlarda dastlabki
stabilizatsiyaga erishilgandan so‘ng chap gorincha (ChQ) funksiyasi
tiklanishi kuzatiladi [11, 12, 13]. Birog, ba’zi bemorlarda, hatto agressiv
va massiv davolash o‘tkazilgan taqdirda ham, keyinchalik yordamchi
mexanik gon aylanishi yoki yurak transplantatsiyasi zarur bo‘lib
goladi. Chap qorincha funksiyasining tiklanish muddati va darajasi
yetarlicha oldindan aytib bo‘lmaydigan bo‘lib, tashxis go‘yilgandan
keyingi  dastlabki oylarda bemorlarda yurak qorinchalari
taxiaritmiyalar tufayli yurak to‘xtashi yoki to‘satdan yurak o‘limi
(TYO") rivojlanishi mumkin [14]. Chap qorincha qisgarish
fraksiyasi (ChQ EF) sezilarli darajada pasaygan kardiomiopatiyaning
klinik kechishi ko‘pincha yurak ichi tromboz bilan murakkablashadi,
bu esa tromboembolik asoratlarning asosiy sabablaridan biridir [14,
15, 16, 18].

Og’ir
ko‘rinishlari

Ko‘pchilik og’ir peripartal kardiomiopatiya (OPPKMP) bilan
kasallangan bemorlarda o‘tkir yurak yetishmovchiligi (O*YYe)ga xos
bo’lgan alomatlar kuzatiladi. Bu alomatlar venoz gon to‘planishi va
yurakning chiqarilish funktsiyasi holati bilan bog‘liq bo‘ladi. Peripartal
kardiomiopatiyada o’tkir yurak yetishmovchiligining dastlabki belgilari
va alomatlari ko‘pincha homiladorlik davrida yoki tug‘rugdan keyin
yuzaga keladigan fiziologik o*zgarishlarni taglid gilganligi sababli, aniq
tashxis go‘yish uchun vaqt va klinik tajriba talab etiladi. Periportal
kardiomiopatiya rivojlanishi quyidagi holatlarda taxmin gilinishi kerak:
paroksizmal tungi nafas gisilishi, tungi yo*tal, gonli balg‘am ajralishi
(gonli yo‘tal), ko‘krak qafasidagi og‘riq, gepatomegaliya (jigar
kattalashishi) [12].

Og’ir peripartal kardiomiopatiya differentsial diagnostikasini
quyidagi holatlar bilan o‘tkazish lozim: miokardit, oldindan mavjud
bo‘lgan boshga kardiomiopatiyalar, orttirilgan yoki tug‘ma yurak
nugsonlari, miokard infarkti, o‘pka arteriyasi tromboemboliyasi,
amniotik suyuglik emboliyasi [9].

Og’ir peripartal kardiomiopatiyani baholash

Har ganday o*tkir yurak yetishmovchiligi (O*YYe)da bo‘lIgani kabi,
og’ir peripartal kardiomiopatiya (OPPKMP) bilan kasallangan
bemorlarning dastlabki baholashi ikki gismdan iborat: yurak-o‘pka
yetishmovchiligining mavjudligi va darajasini aniglash va qo‘shimcha
tekshiruv usullari yordamida tashxisni tasdiglash.

Yurak-o‘pka yetishmovchiligini baholash eng muhim vazifadir,
chunki uning natijalari bemorni keyingi davolash taktikasiga bevosita
ta’sir qiladi. Bemorlar quyidagi mezonlar mavjud bo‘lganda
reanimatsiya va intensiv bo‘limiga yotgizilishi shart (bu mezonlar
yurak-o‘pka yetishmovchiligining mavjudligi va og‘irligini belgilaydi)

[9]:

peripartal  kardiomiopatiyaning  klinik  kechish
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e  Gemodinamik beqgarorlik (sistolik arterial bosim
(sAQB) < 90 mm sim. ust. yurak urish soni (YuUS) > 130
daq! yoki <45 daq™!

e  Nafas yetishmovchiligi (nafas olish chastotasi >
25daq !, qondagi kislorod saturatsiyasi (SpO:) < 90 %)

e To‘gimalar gipoperfuziyasi belgilari hujayra
kislorod metabolizmining buzilishi bilan kechadiga (qonda
laktat darajasi > 2,0 mmol/l, markaziy venoz qonning kislorod
saturatsiyasi < 60 % da kamayishi, xishning o‘zgarishi,
terilarida sovuq, yopishqoq ter ajralishi, oliguriya < 0,5
ml/kg/soat) [23]

Og’ir peripartal kardiomiopatiya bilan kasallangan bemorlarni
olib borish

Peripartal kardiomiopatiya (PPKMP) bo’lgan bemorlarda o‘tkir
yurak yetishmovchiligi (O*YYe) rivojlanganda asosiy davolash chora-
tadbirlari quyidagicha shakllantirilgan [20]:

e  ko‘p tomonlama yondashuv — ona va homila
salomatligiga ustuvor ahamiyat beriladi;

e homiladorlik davrida embriotoksik ta’sirga ega
preparatlarni  davolash sxemasidan chigarib tashlash
(angiotenzin-aylantiruvchi ~ ferment ingibitorlari  (APF
ingibitorlari), mineralokortikoid retseptorlari antagonistlari);

e bolani emizish davrida ham yuqorida sanab o'tilgan
guruh preparatlarni go‘llamaslik;

e og'ir yurak yetishmovchiligining standart davolash
chora tadbirlariga maxsus bromokriptin preparatini qo‘shish
masalasini muhokama qilish (preparatni ishlatilishi standart
tavsiyalarga ko'ra 2,5 mg kuniga 2 marta — 2 hafta davomida,
keyin 2,5 mg kuniga 1 marta — 6 hafta davomida berosh bilan
amalga oshilishi kerak);

e chap qorincha gisgaruvchanlik fraksiyasi (ChQ QF)
< 35 % bo‘lgan yoki bromokriptin qgabul gilayotgan
bemorlarda tromboembolik asoratlarni oldini olish magsadida
geparin bilan antikoagulyant davolashni tayinlash (qgarshi
ko‘rsatmalar bo‘Imagan taqdirda);

e  kardiogen shok (KGSh) rivojlangan holatda birinchi
navbatdagi inotrop preparat sifatida katexolaminlar o‘rniga
levosimendanni ko‘rib chigish (0,1 mkg/kg/min — 24 soat
davomida);

e  bemorni imkon gqadar tezroq reanimatsiya va
intensiv terapiya bo‘limga o‘tkazish;

e sun’iy gon aylanishi apparatini (yordamchi mexanik
gon aylanishi) ulash zaruriyatini erta baholash;

e rivojlanishi mumkin bo’lgan to‘satdan yurak
o‘limini oldini olish choralari, chap qorincha gisqgarish
fraksiyasi < 35 % bo‘lgan bemorlarda  kardioverter-
defibrillyator (wearable cardioverter-defibrillator) qo‘llash
masalasini zudlik bilan hal gilish.

Ushbu kasallikni davolash bo‘yicha ishonchli dalillar (dalillar
asosidagi tibbiyot) natijalari yetarli darajada mavjud emasligi sababili,
peripartal kardiomiopatiya bilan kasallangan bemorlarning dastlabki
davolash chora-tadbirlari boshga etiologiyadagi o‘tkir yurak
yetishmovchiligini davolashga o‘xshash tarzda amalga oshiriladi [30].
Bu turdagi bemorlarda davolash chora-tadbirlarini klinik amaliyotga
qulay va ma’lumotli hisoblanadigan sohalararo davo chora-tadbirlarini
tashkil gilish klinik protokollari go’llaniladi [12,24]. 2 rasmda esa o“tkir
peripartal kardiomiopatiya bilan kasallangan bemorlarni davolash
chora-tadbirlari  uchun tavsiya etilgan davolash algoritmini
umumlashtirib beradi [15,17]. Shuni ta’kidlash lozimki, og‘ir shakldagi
peripartal kardiomiopatiya bilan kasallangan bemorlarni dastlabki
davolash bargaror holatdagi bemorlarni davolash chora-tadbirlaridan
sezilarli darajada farq qgiladi. [24, 26, 28].

Og’ir peripartal kardiomiopatiya bilan kechayotgan yurak-
o‘pka yetishmovchiligi va/yoki begaror gemodinamika bo‘lgan
bemorlarni dastlabki davolash chora tadbirlari

Yurak-o‘pka yetishmovchiligi belgilari va/yoki kardiogen shok
belgilari mavjud bo‘lgan bemorlar tez va shoshilinch tibbiy yordamga
muhtoj bo‘lib, bunday davolash reanimatsiya va intensiv terapiya
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bo‘limi yoki reanimatsiya bloki sharoitida o‘tkazilishi kerak. Tez va
shoshilinch tibbiy yordamga chora tadbirlari beshta asosiy vazifani o‘z
ichiga oladi: yurakka keladigan gon xajmini optimallashtirish va
oksigenatsiyani ta’minlash, inotrop preparatlar va/yoki vazopresssorlar
yordamida gemodinamikani tiklash, zudlik bilan tug‘rugni hal qgilish,
kompleks davolashga bromokriptin preparatini kiritish masalasini
muhokama gilish (2,5 mg kuniga 2 marta — 2 hafta, keyin 2,5 mg kuniga
1 marta — 6 hafta davomida), tromboembolik asoratlarni oldini olish
choralari. Yurakka kelayotgan gon xajmini optimallashtirish klinik
holatga garab infusion terapiya yoki diuretiklar go‘llashni nazarda
tutadi. Agar organizmda suyuqglik ortigcha bo'lishi aniq belgilari
bo‘lmasa, aynigsabu xolat tug‘ruq vagtida ko’p gon yo‘qotish yoki
haddan tashqari siydik xaydovchi preparatlar go’llanilishi natijasida
tomir ichi hajm kamaygan bemorlarda suyuglik yuklamasi sinamasi
tavsiya etiladi (250-500 ml — 15-30 dagiga davomida). Sistolik arterial
gon bosim (SAQB) > 110 mm sim. ust. bo‘lgan bemorlar intensiv
terapiyasiga vazodilatatorlar (masalan, nitratlar) vena ichiga yuboriladi.

Oksigenatsiyani optimallashtirish maqgsadi — periferik kislorod
saturatsiyasi (SpO2) > 95 % ga yetkazish noinvaziv o' pka ventilyatsiya
go'llash orgali nafas yetishmovchiligini kamaytiradi va traxeya
intubatsiyasi orgali o’pkani sun’iy ventilyatsiyasiga (O’SV) o tishni
oldini oladi. Bemorni markaziy asab tizimida psixik holat o‘zgargan
yoki doimiy gipoksemiya saglanib golgan hollarda traxeya intubatsiyasi
va o'pkani sun’iy ventilyatsiyasi (O’SV) ko‘rib chigilishi kerak.
Kardiogen shok (KGSh) belgilari mavjud bo‘lsa, organlarning gaytmas
zararlanishini oldini olish uchun gemodinamikani imkon gadar tez
tiklash zarur. Inotrop preparatlar va vazokonstriktorlarni qgo’llashni
ko‘rib chigiladi, ammo katexolaminlarning qo‘llanilishi og‘ir yurak
yetishmovchiligi yoki kardiogen shokda nojo‘ya ta’sirlarga olib kelishi
mumkin [29]. Eksperimental ma’lumotlar va klinik tajribaga ko‘ra,
peripartal ~ kardiomiopatiyada  metabolik  buzilishlar  tufayli
katexolaminlarni gollash kamrog samara beradi [27]. Homiladorlikka
xo0s bo‘lgan tizimli vazokonstriksiya tufayli vazopressorlarni go‘llash
ham magsadga muvofiq emas [11]. Shu sababli, imkon qadar
katexolaminlarni qgo'llanilashidan saglanish yoki fagat o‘ta zarur
holatlarda ishlatish tavsiya etiladi.

Levosimendan  preparatini  go'llanilishi ~ dobutamin  va
noradrenalinidan fargli o‘larog, miokardning kislorodga bo‘lgan
ehtiyojini oshirmaydi va shuning uchun ancha ustun inotrop preparat
hisoblanadi. U dastlabki tuyuntiruvchi dozasi, 0,1 mkg/kg/min dozada
24 soat davomida doimiy infuziya shaklida go‘llaniladi [18].

O‘tkazilgan kichik tadgigot (28 bemor) shuni ko‘rsatdiki, peripartal
kardiomiopatiyada levosimendan qo‘llanilishi gemodinamikani tez
tiklashga va kichik gon aylanish doirasida dimlanish xolatlarini sezilarli
darajada kamaytirishga yordam beradi [27]. Shunga garamay,
levosimendanning peripartal kardiomiopatiyasi bo’lgan bemorlarda
o'tkir yurak yetishmovchiliklarida qo’llanilishi randomizatsiyalashgan
klinik tadgiqotlarda o°rganilmaganligi sababli hali to‘lig aniglanmagan
[12]. Levosimendan qo‘llash imkoni bo‘lmaganda alternativ inotrop
preparatlar sifatida milrinon va pi-adrenergik retseptorlar agonistlari
(dopamin yoki dobutamin) qollanilishi mumkin [5]. Kompleks
terapiyada  Bromokriptin  (prolaktin  sekretsiyasini  bloklovchi)
preparatini qo‘shimcha terapiya sifatida go’llanilishi eksperimental va
klinik tadgiqotlarda sezilarli natijalar bergan [18, 23]. Bu preparatning
odatda boshlang‘ich doza 2,5 mg kuniga 2 marta, ba’zan (prolaktin
darajasini yanada pasaytirish uchun) yuqorirog bo*lishi mumkin [19].

Bromokriptin bilan kompleks davolashda tromboembolik asoratlar
hagida ma’lumotlar bo‘lganligi sababli (garchi ancha yugori dozalarda
bo‘Isa ham), uni ishlatilishi geparin bilan profilaktik antikoagulyatsiya
bilan birga olib borilishi kerak [14, 24]. Antikoagulyant terapiya chap
gorincha gisgaruvchanlik funksiyasi sezilarli pasaygan (ChQ QF <35
%) barcha o‘tkir peripartal kardiomiopatiya bemorlarida o*tkazilishi
lozim. Past ChQ QFni tug'riq davrda mavjud bo‘lgan prokoagulyant
faollik bilan birgalikda kelishi bemorlarda tromboembolik asoratlar
xavfini keskin oshiradi. Bundan tashqari, bemorladra bo’Imachalar
fibrillyatsiya va yurak tromblar mavjudligi ham antikoagulyantlarni
gollashga ko‘rsatma hisoblanadi [6, 30].

Xulosa qilib aytilganda peripartal kardiomiopatiyasi bo’lgan
xomiladorlarni intensive terapiyasida qo’llaniladigan antikoagulyantlar
orasida past molekulyar geparilar va nefraktsiyalangan geparinlarga
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e'tibor beriladi [16]. Intensiv davo chora tadbirlariga garamay Bunda xolatlarda kesar-kesish operatsiyalai turli mutaxasislar
gemodinamikasi begaror bo‘lib qolgan bemorlarda homiladorlik  ishtirokida kombinatsiyalangan spinal-epidural anesteziya ostida
muddatidan gat’i nazar zudlik bilan tug‘rug amalga oshirilishi kerak.  o‘tkazish tavsiya etiladi.
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