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Müasir elmi araşdırmalara görə, ürək-damar xəs-

təlikləri (ÜDX) bütün dünyada xəstələnmə və ölüm 

hallarının əsas səbəbi olaraq qalır. Onlar perinatal 

xəstələnmə və ölümün əsas qeyri-infeksion səbəblə-

rindəndir. ÜDX-dən yüksək xəstələnmə və ölüm gös-

təriciləri, xüsusilə, aşağı və yüksək gəlirli ölkələr 

üçün böyük iqtisadi xərclərlə nəticələnir. Bundan 

əlavə, anamnestik kardioloji xəstəlikləri olmayan qa-

dınların 78%-də sonradan baş verən ölümlərin səbəbi 

kardioloji problemlər olmuşdur [1]. 

Peripartum kardiomiopatiya (PPKM) hamiləliyin 

ikinci yarısında və ya doğuşdan sonrakı ilk aylarda 

baş verən ürək çatışmazlığının bir formasıdır. Bu, 

xəstəlik yüksək ölüm statistikasına malikdir (7% -

dən 15% -ə qədər) və reproduktiv yaşda olan qadın-

lar arasında əlilliyin mühüm səbəbidir [2-4]. Belə ki, 

hər il PPKM-in tezliyi artır və onun erkən diaqnozu-

nun qoyulması çox vaxt gecikdirilir və adekvat müa-

licəsinə vaxtinda başlanılmır [5]. Doğuşdan sonrakı 

kardiomiopatiyanın tezliyi 1421-hallardan bir, 9861- 

hallardan birə qədər olmaqla dəyişir. Bir sıra müəl-

liflər Haitidə təxminən 299 diri doğuşa 1 hadisənin 

13, Cənubi Afrikada 1000 diri doğuşa 1 halldan 14 ol-

duğunu göstərmişlər [6,7]. 

Hamiləlik qadın orqanizmində embrionun və ya 

dölün mühafizəsinə və inkişafına yönəlmiş dəyişik-

liklər kompleksi ilə xarakterizə olunan fizioloji pro-

sesdir [8,9]. 

Lakin, patoloji hamiləlik və doğuş zamanı neyro-

humoral-hormonal requlyator mexanizmlər pozulur 

və bu vəziyyətə ürək-damar sistemində bir sıra dəyi-

şikliklərə səbəb olur. Bu cür dəyişikliklər, hamilə 

orqanizmin fizioloji stressə effektiv uyğunlaşa bilmə-

məsi zamanı baş verir [10]. 

Hamilənin mövcud hormonal dəyişikliklərə həd-

dindən artıq reaksiyası səbəbindən dövr edən qanın 

həcminin artması (40-50%) müşahidə olunur. Bu, 

ürək vurğularının və ürək döyüntülərinin dəqiqədə 

20-30 vurğu artmasına səbəb olan, ürək-damar siste-

minin həddindən artıq yüklənməsi ilə nəticələnir. 

Ən əhəmiyyətli patoloji dəyişikliklərdən biri qan 

təzyiqinin artmasıdır. Patoloji hallarda arterial təzyiq 

30-40 mm Hg artır, normal qan dövranını pozulur, 

nəticədə bu, orqan və toxumaların hipoksiyasına və 

dölün oksigen təchizatının pisləşməsinə gətirib çıxa-

rır. Buna paralel olaraq, venalarda durğunluq, ref-

lüksa səbəb venoz sistemin, xüsusən də bədənin 

aşağı hissəsində venoz staz yaranır. Bu venoz damar-

larda durğunluğa, ödemə və ağır hallarda damar-

larının varikoz genəlməsinə səbəb olur. Dəyişikliklər 

qan dövranını pozur, qanın laxtalanmasını və 

trombun yaranma riskini artırır. 

Bundan əlavə, damar tonusundakı dəyişikliklər 

tez-tez mikrosirkulyasiyanın pozulmasına səbəb 

olur ki, ayrı-ayrı toxuma və orqanlarda qan dövranı-

nın zəifləməsi ilə ifadə edilir. Dəyişikliklər xüsusilə 

ürək və beyin əzələləri kimi oksigen tələbi yüksək to-

xumalarda hipoksiyaya səbəb olur. 

Digər mümkün patoloji dəyişiklik taxikardiya və 

ya bradikardiyaya səbəb ola bilən katexolaminlərin 

(adrenalin, norepinefrin) səviyyəsinin dəyişməsinə 

səbəb olan hormonal disbalansdır. Ürək ritmindəki 

dəyişikliklər qan dövranını pozaraq, ürəyin yükünü 

artıra bilir. 

Nəhayət, qanın laxtalanmasının pozulması hiper-

koaqulyasiyaya səbəb ola biləcək başqa bir mühüm 

dəyişiklikdir. Hormonal dalğalanmalarla əlaqəli he-

mostatik sistemin işində dəyişikliklər səbəbindən 

tromboz riski yüksəlir ki, bu da qadının və dölün 

sağlamlığı üçün əlavə risklərə gətirib çıxarır. 

 Beləliklə, hamiləliyin özü ürək-damar sistemində 

dərin dəyişikliklərlə müşayiət olunan ən mürəkkəb 

proseslərdən biridir [11-13]. 

Adaptiv proseslərin pozulması PPKM-nin yaran-

masını təmin edir, lakin dəqiq patogenetik mexa-

nizmlər hələ də aydın deyil, bu da əlavə elmi tədqi-

qatların aparılmasını tələb edir [14-16]. 

Peripartum kardiomiopatiyanın inkişafı üçün 

kimlər risk altında hesab edilməlidir. Əsas predispo-

zan faktorlardan biri hamiləlikdə olan hipertenziv 
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pozulmalardır. Buraya yüksək qan təzyiqi, böyrəklər 

və qaraciyər daxil olmaqla həyati vacib orqanlara 

zərər verən preeklampsiya və eklampsya kimi fak-

torlar daxildir. Bu, şərtlər ürək-damar sistemində 

əlavə stress yaradaraq, kardiomiopatiyanın inkişa-

fına səbəb ola bilir [15,16]. Bundan əlavə, 979 PPKM 

hadisəsi ilə 22 elmi tədqiqatın son meta-analizi gös-

tərdi ki, subyektlərin 22%-də preeklampsiya, 97%-də 

isə digər hipertenziv pozğunluqlar mövcud olmuş-

dur. [17]. Təkrar hamiləlik faktoru- 7-14,5% hallarda 

PPKM ilə sıx bağlıdır [18]. Hamilənin yaşının böyük 

olması PPKM üçün digər mühüm risk faktorudur, 

hipertoniya da daxil olmaqla yaşla bağlı əlavə xəstə-

liklərin olmasından asılı olmayaraq, 30 və daha yuxa-

rı yaşda olanlarda daha çox rast gəlinir [19-21]. Ana-

ların orta yaşının artması son bir neçə onillikdə PPK 

M-də davam edən artım tendensiyası üçün mümkün 

olan izahat hesab olunur [22]. 

Piylənmə və şəkərli diabet hamilələrdə peripar-

tum kardiomiopatiyanın inkişaf riskini əhəmiyyətli 

dərəcədə yüksəldir. Bu, xəstəliklər qan təzyiqinin 

artmasına, iltihabi proseslərə və metabolik pozğun-

luqlara səbəb olur ki, öz növbəsində ürəyə olan yükü 

artırır və ürək çatışmazlığı ehtimalını artırır [23,24]. 

 Bronxial astma, anemiya və ya böyrək xəstəliklə-

ri kimi xroniki patologiyalar, hamiləlik xüsusilə də, 

doğuşdan sonrakı dövrdə ürək və qan damar siste-

minin ağırlaşmalarına gətirib çıxarır, PPKM inkişaf 

riski yaradır [25-30]. Erkən doğuşun qarşısını almağa 

yönəlmiş tokolitik terapiyanın istifadəsinin ürək-

damar sisteminə mənfi təsiri məlumdur. Bu, dər-

manlar ürəyin iş yükünü artırır, bu da özlüyündə 

peripartum kardiomiopatiya riskini yüksəldir [31]. 

Beləliklə, PPKM -nin inkişafına səbəb ola bilən 

əsas amillər bunlardır: 

• preeklampsiya; 

• yaş ≥35 yaş; 

• ilk doğan; 

• təkrar hamiləliklər - paritet; 

• Qeysəriyyə kəsiyi; 

• Hestasion diabet; 

• piylənmə və metabolik sindrom; 

• uşaqlıq arteriyasının embolizasiyası və doğuş-

dan sonrakı histerektomiya kimi ağır fəsadlar. 

 

Peripartum kardiomiopatiyanın (PPKM) diaqno-

zu üçün müxtəlif beynəlxalq təşkilatlar tərəfindən 

təklif olunan müəyyən edilmiş meyarlar möv-

cuddur. Onların arasında ən mühümləri 2000-ci ildə 

nəşr edilmiş və 2007-ci ildə dəqiqləşdirilmiş diaq-

nostik təsnifatdır. Bu, meyarlara xəstəliyin dəqiq 

diaqnozunu qoymağa kömək edən həm klinik, həm 

də instrumental diaqnostika üsulları daxildir. 

2000-ci ildə Qoland B.N.-nin başçılıq etdiyi bir 

qrup mütəxəssis peripartum kardiomiopatiya üçün 

standartlaşdırılmış diaqnostik klasifikasiya təklif et-

mişdir. Əsas məqamlara daxildir: [32] 

 

Əsas diaqnostik meyarlar: 

• Xəstəliyin başlanğıcı: Ürək çatışmazlığı əlamət-

ləri hamiləliyin son aylarında və ya doğuşdan 

sonra ilk 5 ayda ortaya çıxdıqda PPKM diaqno-

zu qoyulur. 

• Heç bir başqa səbəbin olmaması: PPKM diaq-

nozu üçün ürək çatışmazlığının digər mümkün 

səbəbləri, məsələn, miokardit, mitral ya aortal 

qapaq çatmamazlığı, hipertoniya və ya digər 

ürək xəstəlikləri istisna edilməlidir. 

• Sistolik funksiyanın azalması: Exokardioqrafiya 

ilə təsdiqləndiyi kimi, sol mədəciyin atım boşal-

ma fraksiyasının (EF) 45-50%-dən aşağı düşməsi. 

• Ürək çatışmazlığının əlamətləri: Ödemlər, tən-

gənəfəslik, nəfəs darlığı, taxikardiya, qaraciyə-

rin böyüməsi kimi simptomlar xəstəliyin göstə-

ricisi ola bilər. 

 

Əlavə diaqnostik meyarlar: 

• Diaqnozu təsdiqləmək və xəstənin vəziyyətini 

qiymətləndirmək üçün Exokardioqrafiya, MRT 

və BNP və NT-pro BNP kimi biomarkerlərdən 

istifadə olunur. 

 

2007-ci ildə Hunt S.A.-nin başçılıq etdiyi bir qrup 

müəlliflər, PPKM üçün diaqnostik meyarlara yeni-

dən baxaraq, eyni zamanda xəstəliyin etiopatogene-

zini və xəstənin klinik vəziyyətini aydınlaşdırmaq 

üçün daha ciddi standartlar təklif etmişdirlər [33]. 

 

Aydınlaşdırılmış dəqiqləşdirilmiş meyarlar: 

• Xəstəliyin başlanma vaxtı: PPKM ürək çatış-

mazlığı əlamətləri hamiləliyin son həftələrində 

və ya doğuşdan sonra ilk 5 ayda görünməyə 

başladıqda müəyyən edilir. 

• Sol mədəciyin atım -boşalma fraksiyasının 

azalması: Atım fraksiyasının exokardioqrafiya-

da 45%-dən az olması, ürəyin nasos funksiyası-

nın əhəmiyyətli dərəcədə azaldığını göstərir. 

• Digər ürək xəstəliklərinin olmaması: Ürək ça-

tışmazlığına səbəb ola biləcək miokardit, hiper-

tenziv pozulmalar, sistem xəstəlikləri və ya 

trombemboliya kimi xəstəlikləri istisna etmək 

vacibdir. 
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• Miokardın qalıq funksiyası: Bundan əlavə, 

PPKM üçün xarakterik olan miokardda fibriotik 

dəyişiklikləri aşkarlaya bilən ürəyin MRT vasi-

təsilə miokard funksiyasını qiymətləndirmək 

vacibdir. 

 

Diaqnostik metodlar: 

• Exokardioqrafiya PPKM diaqnozunu təsdiqlə-

mək üçün əsas meyarı olmaqda davam edir. 

• Biomarkerlər (məsələn, NT-proBNP) ürək çatış-

mazlığını təsdiqləmək və xəstəliyin monitorinqi 

üçün istifadə olunur. 

• Maqnit rezonans tomoqrafiyası (MRT) 2007-ci 

ildən, faydalı diaqnostik metod kimi tanınıb, 

çünki xroniki ürək çatışmazlığının olduğunu 

göstərə bilən fibroz da daxil olmaqla, miokardın 

zədələnməsini dəqiq vizuallaşdırılır. 

 

2007-ci ildə tətbiq edilən əsas dəyişikliklər bunlar-

dır: 

• Diaqnoz üçün vaxt çərçivəsinin aydınlaşdırıl-

ması (doğuşdan sonra ilk 5 ay). 

• Daha dəqiq diaqnostika və miokardın zədələn-

mə dərəcəsinin qiymətləndirmək üçün MRT ki-

mi, əlavə instrumental üsulların tətbiqi. 

 

Diaqnostik meyarlar üzrə yekun nəticələr:[34] 

Beləliklə 2000 və 2007-ci il diaqnostik meyarları 

arasındakı əsas fərqlər vaxt çərçivələrinin aydın 

dəqiqləşdirilməsi və MRT ilə biomarkerlər kimi diaq-

nostik görüntüləmə üsullarının rolunun aydınlaşdı-

rılmasıdır. 2007-ci ildə differensial diaqnostikaya və 

digər xəstəliklərin istisna edilməsinə diqqət artırıl-

mışdır ki, diaqnozun səhv qoyulma riskini aradan 

qaldırılmış olsun. 

Diaqnozun qoyulmasına ilk növbədə, hərtərəfli 

toplanan anamnez və klinik müayinələr ilə başlanılır. 

Hestosional hipertenziv pozulmalar, təkrar hamiləlik, 

qadının yaşı, xroniki xəstəliklərin olması və digər pre-

dispozan şərtlər kimi, risk faktorlarının qiymətləndi-

rilməsi mühümdür. Anamnez əsasında həkim, xüsu-

sən doğuşdan sonrakı dövrdə və ya hamiləliyin gec 

dövrlərində aşağıdakı simptomlar müəyyən edildik-

də peripartum kardiopatiyadan şübhələnə bilər: [35] 

• Xüsusilə, fiziki yüklənmə zamanı və ya uzanar-

kən təngənəfəslik; 

• Ayaqlarda, topuqlarda və üzdə şişlik; 

• Yorğunluq, zəiflik, iş qabiliyyətinin azalması; 

• Döş qəfəsində ağrı və ya döş sümüyündə ağırlıq 

hissi; 

• Sürətli ürək döyüntüsü və ya aritmiya. 

Peripartum kardiomiopatiyanın diaqnozu klinik 

simptomlara, exokardioqrafik məlumatlara, biomar-

kerlərin səviyyəsinə və MRT kimi əlavə instrumental 

üsullara əsaslanmalıdır. Peripartum kardiomiopatiya-

nın (PPKM) əsas diaqnostik meyarı, sol mədəciyin 

atım boşalmasının 45%-dən aşağı olmasıdır ki, bu da 

exokardioqrafiya ilə təsdiqlənir [36]. Mühüm diaqnos-

tik üsul kimi, xəstəliyin başlandığı vaxtdan, hamiləli-

yin son aylarında və ya doğuşdan sonra ilk 5 ay ərzin-

də simptomlar müəyyən olunmalı və exokardioqrafi-

ya aparılmalıdır [37]. PPKM-nin son diaqnozu digər 

ürək xəstəliklərini istisna olunduqdan və xarakterik 

simptomları müəyyən etdikdən sonra qoyulur [38]. 

Exokardioqrafiya, peripartum kardiomiopatiya-

nın diaqnostikasında ən yüksək müayinə standartı-

dır [39]. Bu, üsul ürəyin strukturunun və funksiyası-

nın vizualizə etməyə, həmçinin onun nasos qabiliy-

yətini qiymətləndirilməyə imkan verir. Müayinə za-

manı sistolik funksiya parametri – exokardioqrafiya-

dan, sol mədəciyin atım boşalma fraksiyasının (EF) 

ölçülməsi kimi parametrlər nəzərə alınır və adətən 

onlar PPKM-də azalır [36,37]. EF-nin 45% -dən aşağı 

düşməsi xəstəliyin göstəricisi ola bilər. Ürək ölçüsü-

nün qiymətləndirilməsi - PPKM ilə sol mədəciyin öl-

çüsündə artım və miokardın hipertrofiyası tez-tez 

müşahidə olunur [38]. Diastolik funksiyanın qiymət-

ləndirilməsi – exokardioqrafiya, diastolik funksiya-

nın mümkün pozulmasını müəyyən etməyə imkan 

verir. Exokardioqrafiya həmçinin, PPKM simptomla-

rını təqlid edə bilən perikardit, ürək zədələri və ya 

miokard xəstəlikləri kimi digər ürək xəstəliklərinin 

gedişini izləməyə imkan verir [39,40]. 

Elektrokardioqrafiya (EKQ), ürəyin elektrik aktiv-

liyini qiymətləndirmək üçün informativ üsuldur [41]. 

PPKM olduqda, ürək vurğularının artması (taxikardi-

ya), aritmiya əlamətləri, o cümlədən atrial vəziyyətin 

fonunda baş verə bilən atrial mitral fibrilyasiya (39), T 

dişinin simptomlarının azalması, miokardın repolari-

zasiyasının pozulmasına səbəb ola bilər [41]. Bununla 

belə, EKQ PPKM diaqnostikası üçün xüsusi üsul deyil 

və tez-tez diaqnozu dəqiqləşdirmək üçün digər üsul-

larla birlikdə istifadə olunur [39]. 

Exokardioqrafiya ürəyin fəaliyyətində və funksi-

yasındakı dəyişiklikləri aşkar etmək üçün əsas üsul 

olaraq qalır, elektrokardioqrafiya həmçinin xəstəliyə 

xas olan bəzi aritmiyaların diaqnozunun qoyulma-

sında istifadə olunur. [40]. Laboratoriya testləri 

PPKM diaqnozunda köməkçi rol oynayır, digər xəs-

təliklərin inkişafını müəyyən etməyə və ürək-damar 

sisteminin vəziyyətini qiymətləndirməyə kömək edir 

[41,42]. Qanın biokimyəvi müayinəsində - natriuretik 
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peptidlərin yüksək səviyyəlsi, (məsələn, BNP və ya 

NT-proBNP) ürək çatışmazlığının göstəricisi ola 

bilər [43]. Bu markerlər, daha çox PPKM-də yüksək 

olur. Klinik qan analizi - ürək xəstəliyi ilə müşayiət 

oluna bilən iltihabi və ya infeksion prosesləri müəy-

yən etmək üçün istifadə olunur. Lipid profili meta-

bolik pozulmalar və ürək-damar xəstəlikləri riskinin 

artması ilə əlaqəli ola bilən hiperlipidemiyanı müəy-

yən etmək üçün vacibdir [42]. 

Ürəyin Maqnit rezonans tomoqrafiyası (MRT), 

exokardioqrafiyanın son diaqnoz üçün kifayət qədər 

məlumat vermədiyi hallarda və ya miokardın daha 

dəqiq təsvirini tələb edən mürəkkəb hallarda istifadə 

edilə bilər. MRT miokardın zədələnmə dərəcəsini və 

onun fibrozunu qiymətləndirməyə, ürək kameraları-

nın həcmini və ejeksiyon fraksiyasını, yayılan tromb-

ları və ya PPKM-ə səbəb ola bilən miokardit əlamət-

lərini qiymətləndirməyə imkan verir [44]. MRT xüsu-

silə, miyokardın zədələnməsinin dərəcəsini və növü-

nü ya ürək çatışmazlığının digər səbəblərini müəy-

yən etmək üçün olduqda faydalıdır [45]. 

Digər diaqnostik üsullara ağciyərlərin və ürəyin və-

ziyyətini qiymətləndirmək, həmçinin genişləndirilmiş 

ürək və ya ağciyər ödemi kimi konjestiv ürək çatışmaz-

lığı əlamətlərini aşkar etmək üçün istifadə edilə bilən, 

döş qəfəsinin rentgenoqrafiyası daxildir [46]. Fiziki hə-

rəkət məşqi testi bəzən ürək funksiyasını qiymətləndir-

mək və ürək çatışmazlığı ilə uyğun gələn dəyişiklikləri 

müəyyən etmək üçün istifadə olunur [47]. 

Beləliklə, peripartum kardiomiopatiya (PPKM) 

gecikmiş yaşda hamiləlikdə və ya doğuşdan sonrakı 

erkən dövrdə reproduktiv yaşda olan qadınlara təsir 

edən sistolik ürək çatışmazlığının nadir idiopatik for-

masıdır. İdiopatik kardiomiopatiya, hamiləliyin so-

nuna doğru və ya doğuşdan sonra bir neçə ay ərzin-

də başqa səbəb aşkar edilmədikdə, sol mədəciyin sis-

tolik disfunksiyasına görə ikincili ürək çatışmazlığı 

ilə özünü göstəridiyi barədə 2019 ESC Dərnəyinin 

Ürək Çatışmazlığı İşçi Qrupu, Fetaplasentar çatma-

mazlığın – PFC olduğunu müəyyən etmişdir [34]. 

Doğuşdan sonrakı kardiomiopatiyanın (PPKM) 

diaqnostikası hərtərəfli yanaşma, o cümlədən anam-

nezin ətraflı təhlili, müşayiət olunan xəstəliklərin 

qiymətləndirilməsi, instrumental və laborator üsul-

ların tətbiqini tələb edir [48]. Son zamanlar, asimp-

tom klinik gedişdə, PPKM-nin erkən diaqnozu məsə-

ləsi xüsusi, əhəmiyyət kəsb etmişdir. 

Hamiləlik və doğuşla əlaqəli hormonal dəyişiklik-

lərin endotelin disfunksiyasına və PPKM inkişafına 

səbəb ola biləcəyi məlumdur. Xüsusilə, progesteron, 

prolaktin və relaksin ürək-damar sisteminə əhəmiy-

yətli təsir göstərir. PPKM-nin inkişafına töhfə verən 

əsas molekullardan biri katepsin D-dir [49]. 

Tədqiqatlar göstərdi ki, hamiləlik zamanı yüksək 

oksidləşdirici stress siqnal çeviricisinin və transkrip-

siya faktoru 3-ün (STAT3), fəaliyyətini azalda bilər. 

Bu, öz növbəsində, oksigenin aktiv formalarının 

(ROS), yığılmasına və miokard hüceyrələrinin zədə-

lənməsinə səbəb olan manqan superoksid dismutazı 

(MnSOD) kimi, reaktiv antioksidant fermentlərin 

ekspressiyasını azaldır. Bundan əlavə, azalmış 

STAT3 aktivliyi, miokard hüceyrələri və damar en-

doteliyası arasında siqnal yollarında disbalansa sə-

bəb olur ki, bu onların iltihab və apoptoza qarşı həs-

saslığını artırır. Normada, STAT3 stress və iltihaba 

qarşı hüceyrə reaksiyasını tənzimləyən qoruyucu 

funksiyanı yerinə yetirir, lakin azaldığı zaman, hami-

ləlik və doğuşdan sonrakı dövrdə ürəyin fizioloji 

stressə uyğunlaşma mexanizmləri pozulur. [50]. 

Katepsin D kollagenin və digər struktur zülalların 

parçalanması kimi, metabolik proseslərdə iştirak edən 

bir peptidazadır. Lakin, PPKM kontekstində onun fəa-

liyyəti xüsusi rol oynayır. Yüksək ROS səviyyələri ilə, 

katepsin D kardiomiositlərdən sintez olunur ki, bu da 

patoloji proseslərin kaskadını aktivləşdirir [49-55]. 

Doğuşdan sonrakı dövrdə hipofizin ön payndan 

prolaktin hormonu (23-kDa PRL) sintez olunur. Ka-

tepsin D onu, kardiotoksik və vaskulotoksik 16 kDa 

fraqment PRL (vazoinhibin) ilə parçalayır. Bu, fraq-

ment urokinaz tipli plazminogen aktivator reseptoru 

(uPAR) ilə qarşılıqlı əlaqəyə girərək endotelin zədə-

lənməsinə, kardiomiositlərin mübadiləsinin pozul-

masına və onların apoptozuna səbəb olur [49,53]. 

 Cathepsin D və 16-kDa PRL səbəb olan kardio-

toksiklik, xüsusilə yüksək oksidləşdirici stress və ya 

iltihaba meylli qadınlarda PPKM-nin inkişafı üçün 

şərait yaradır. Bu, amillər miokard və damarların zə-

dələnmə ehtimalını artırır [49-55]. 

Yekun: Peripartum kardiomiopatiyanın patoge-

nezində katepsin D-nin rolunun öyrənilməsi erkən 

diaqnozun və daha məqsədyönlü terapevtik strategi-

yaların inkişafı üçün, yeni perspektivlər açır. Bu, fer-

ment xəstəlik riskinin erkən aşkarlanmasına və inki-

şafının qarşısının alınmasına imkan verən mühüm 

biomarker ola bilər. Hamiləlik dövründə katepsin D-

nin molekulyar mexanizmlərlə necə qarşılıqlı əlaqə-

də olduğu, doğuşdan sonrakı dövrdə qadınlarda ilti-

habı modulyasiya etməyə və kardiomiopatiyanın 

inkişafının qarşısını almağa yönəlmiş metodların 

inkişafına səbəb olduğu məlum olur. 
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Nəticələr: 

1. Katepsin D orqanizmdə iltihabi proseslərə və 

immun reaksiyaya təsir edərək, peripartum kardio-

miopatiyanın patogenezində əsas rol oynaya bilər. 

2. Katepsin D-nin estrogenlər və progesteron ki-

mi, hamiləlik hormonları ilə qarşılıqlı əlaqəsi ürək-

damar xəstəliklərinin inkişafını tənzimləyən mühüm 

amil ola bilər. 

3. Əlavə tədqiqatlar PPKM-nin erkən diaqnosti-

kası üçün biomarker kimi, katepsin D-nin istifadəsi-

nə imkan verə bilər ki, bu da effektiv profilaktika və 

müalicə üsullarının inkişafına kömək edə bilər. 

4. Katepsin D-nin peripartum kardiomiopatiyanın in-

kişafına təsir etdiyi molekulyar mexanizmlərin araşdı-

rılması hamiləliyin və doğuşdan sonrakı nəticələrin 

yaxşılaşdırılmasına yönəlmiş məqsədyönlü terapevtik 

yanaşmanın inkişafı üçün yeni imkanlar açacaqdır. 
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Peripartum cardiomyopathy (PPCM) is a form of 

heart failure that occurs in late pregnancy or within 

the first months postpartum. It carries a high morta-

lity rate (7% to 15%) and is a major cause of disability 

among women of reproductive age. Diagnosis of 

PPCM requires a comprehensive approach, inclu-

ding a detailed medical history, assessment of 

comorbidities, and the use of instrumental and labo-

ratory methods. Recently, special attention has been 

paid to the problem of early diagnosis of PPCM—

prior to overt clinical symptoms. Investigating the 

role of cathepsin D in the pathogenesis of peripar-

tum cardiomyopathy opens new avenues for early 

diagnosis and more targeted therapeutic strategies. 

This enzyme may serve as an important biomarker 

for timely risk detection and prevention of disease 

progression. A deeper understanding of cathepsin 

D’s interactions with molecular mechanisms during 

pregnancy could inform the development of 

methods aimed at modulating inflammation in post-

partum women and preventing cardiomyopathy. 
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Перипартальная кардиомиопатия (PPCM) — 

форма сердечной недостаточности, возникающая 

в конце беременности или в первые месяцы после 

родов. Она сопровождается высокой леталь-

ностью (от 7% до 15%) и является значимой при-

чиной инвалидизации среди женщин репродук-
тивного возраста. Диагностика PPCM требует 

комплексного подхода, включающего тщатель-

ный сбор анамнеза, оценку сопутствующей пато-

логии, а также применение инструментальных и 

лабораторных методов. В последние годы особое 

внимание уделяется ранней диагностике PPCM — 

до появления выраженной клинической симпто-

матики. Изучение роли катепсина D в патоге-
незе перипартальной кардиомиопатии откры-

вает новые возможности для ранней диагностики 

и более прицельных терапевтических стратегий. 

Этот фермент может служить важным биомарке-

ром для своевременного выявления риска и про-

филактики прогрессирования заболевания. 

Более глубокое понимание взаимодействий 
катепсина D с молекулярными механизмами во 

время беременности может способствовать раз-

работке методов, направленных на модуляцию 

воспаления у женщин в послеродовом периоде и 

профилактику кардиомиопатии. 
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