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AHHOTAIUA
OuOpWIIAUA TPEICEPANN SBISICTCS YacThIM OCJIIOKHEHHEM oOcTporo wuHdpapkra muokapaa (MM).
Bsaumocss3p mexay ¢uodpmmsuueit npeacepauit (PI1) u octpeim nndapkrom muokapaa (OMM) Geina
BbIsiBJieHa JaBHO. Tak B 1970r. M. Klass and, L.J. Haywood BbisBuiM, yto npuctynsl OII ocaoxHAT
teuenne UM 7,5% ciygaeB. C 3TOro BpeMEHHU IO JaHHBIM MHOT'OYMCIICHHBIX MCCIIEAOBAHUI YacTOTa
Bcrpeuaemoctu DIl npu unbapkre konednercs ot 7% a0 21%. JlrobGoi BnepBble AMArHOCTUPOBAHHBIN
nu30 GUOPWIIIALNY TNPEJCepANil CUMTAETCs BIEpPBbIE BbIABICHHOW (UOpMLIALUEN Npeacepauil He
3aBUCHUMO OT JJIMTEIbHOCTH U TsbKecTH cuMiTomoB. IlapokcusmanbHoil dopmoit  GulOpmsuuu
npencepaui cunutaerca Ta GopMma, pu KOTOPOH HapylIEHHUE PUTMA OOBIYHO MPEKPAIIAETCsl CIIOHTAaHHO B
TedeHue He Oosee 7 cyTok (damie Bcero 1o 24 — 48 uacos). [Ipu ycroituuBoil Gpopme GpuOpmLISIUU
npeicepauil MpoJODKUTENbHOCThIO Oosiee 1 rojaa, roBOPST O Pa3sBUTUM MOCTOSIHHOW (IIEpMaHEHTHOM)
hopmbl PUOPHIUISIIMKN TPEICEPANA, TPH KOTOPOI KapaAuOBepcUs HE Moka3aHa u He 3pdextuHa. DIl u ot
€ro IMOCIEACTBUA OT MEIUKAMEHTO3HOro JieueHUs 0€3 BOCCTAHOBJIEHHS CHHYCOBOTO pHTMa [0
KapAMOBEPCHH 10 SKCTPEHHBIM MMOKa3aHUSIM. 3HAHUE NpUYUH pa3BuTHs npuctyna @1 Bo MHOrom MoxkeT
OTIpeETATh TAKTUKY JIEYEHHs O0JIbHBIX, KaK BO BPEMsI apUTMUH, TaK U [OCJIE€ IPUCTYTa.
KuaroueBble cioBa: wuHpapkr Muokapnaa, (GuOpwUIsIUS TNpeAcepaus, KapAuoBepcHs, ocTpas
JIEBOKEJTYI0UKOBasi HEJJOCTaTOYHOCTb, PEBACKYJIAPU3ALIHSL.
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MODERN MANIFESTATIONS OF THE PATHOGENESIS OF SUBDIVISIONS
FIBRILLATION IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE

ANOTATION
The relationship between compartmental fibrillation (BF) and acute myocardial infarction (ARI) has been
established for a long time. In 1970, M. Klass and, L.J. Haywood found that BF attacks complicate MI in
7.5% of cases. Since then, many studies have shown that the incidence of BF in myocardial infarction
ranges from 7% to 21% [1]. At first glance, the newly diagnosed subdivisions are considered fibrillation.
The paroxysmal form of fibrillation is a spontaneous form of arrhythmia that usually resolves on its own,
usually no more than 7 days (usually 24-48 hours). When it comes to the development of a permanent form
of fibrillation with a stable form of fibrillation lasting more than 1 year, then cardioversion is not shown
and is not effective. Depending on the conditions of onset of BF attacks and their consequences, it is
important to know the possibility of different approaches to treatment, from medication treatment to
recovery of sinus rhythm, to cardioversion for emergency indications. Knowing the causes of a BF attack
can largely determine the tactics of treating patients both during an arrhythmia and after an attack.
Key words: myocardial infarction, atrial fibrillation, cardioversion, acute left ventricular failure,
revascularization.
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YURAK ISHEMIK KASALLIGI BO'LGAN BEMORLARDA BO'LMACHALAR
FIBRILATSIYASI PATOGENEZINING ZAMONAVIY KO'RINISHLARI

ANNOTATSIYA
Bo'lmachalar fibrillatsiya (BF) va o'tkir miokard infarkti (O"MI) o'rtasidagi munosabatlar uzoq vaqt
davomida o'rnatilgan. 1970 yilda M. Klass va, L.J. Xeyvud BF xurujlari 7,5% hollarda MlIni
murakkablashtirishini anigladi. O'sha vaqtdan beri, ko'plab tadqiqotlarga ko'ra, miokard infarktida BF bilan
kasallanish darajasi 7% dan 21% gacha[l]. Bo'lmachalar fibrillatsiyaning har qanday yangi tashxis
qo'yilgan epizodi, simptomlarning davomiyligi va og irlik darajasidan qat'ly nazar, yangi tashxis qo'yilgan
bo'Imachalar fibrillatsiya deb hisoblanadi. Bo'lmachalar fibrillatsiyaning paroksizmal shakli - bu ritmning
buzilishi odatda 7 kundan ortiq bo'lmagan (ko'pincha 24-48 soatgacha) 0'z-o0'zidan to'xtab qoladigan shakl.
1 yildan ortig davom etadigan bo'lmachalar fibrillatsiyaning barqaror shakli bilan bo'lmachalar
fibrillatsiyaning doimiy shaklining rivojlanishi haqida gap ketganda, unda kardioversiya ko'rsatilmaydi va
samarali emas. BF xurujlarining boshlanishi shartlariga va uning oqibatlariga gqarab, dori-darmonlarni
davolashdan sinus ritmini tiklamasdan, favqulodda ko'rsatmalar uchun kardioversiyagacha bo'lgan
davolanishga turli yondashuvlar imkoniyatini bilish juda muhimdir. BF hujumining sabablarini bilish
asosan aritmiya paytida ham, xurujdan keyin ham bemorlarni davolash taktikasini aniglashi mumkin.
Kalit so'zi: miokard infarkti, bo'lmachalar fibrilatsiya, kardioversiya, o'tkir chap qorincha
yetishmovchiligi, revaskulyarizatsiya.
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Bo'lmachalar fibrillatsiya - o'tkir miokard infarktining (MI) keng tarqalgan asorati. Bo'lmachalar
fibrillatsiya (BF) va o'tkir miokard infarkti (O'MI) o'rtasidagi munosabatlar uzoq vaqt davomida
o'rnatilgan. Shunday qilib, 1970 yilda. M. Klass va, L.J. Xeyvud BF xuryj lari 7,5% hollarda Mlni
murakkablashtirishini anigladi. O'sha vaqtdan beri, ko'plab tadqiqotlarga ko'ra, miokard infarktida BF bilan
kasallanish darajasi 7% dan 21% gacha [1].

Bo'lmachalar fibrillatsiya — Bo'lmacha miokardining butun muvofiqlashtirilgan qisqarishi o'rniga
uning turli qismlarining tasodifiy qo'zg'alishi va qisqarishidir. Bo'Imachaning qo'zg'alishi va qisqarishining
bunday buzilishi bo’lmachada juda ko'p tartibsiz impulslarning paydo bo'lishi tufayli yuzaga keladi
(dagigada 400 dan 700 gacha). Bo'lmachalar fibrillatsiyaning turli tasniflari mavjud bo'lib, eng keng
tarqalgani 2011 yilda Amerika Kardiologiya kolleji, Amerika yurak assotsiatsiyasi va Yevropa
kardiologiya jamiyati qo'shma qo'mitasi tomonidan taklif qilingan tasnif edi [2].

Bo'lmachalar fibrillatsiyaning har qanday yangi tashxis qo'yilgan epizodi, simptomlarning
davomiyligi va og'irlik darajasidan qat'ly nazar, yangi tashxis qo'yilgan bo'lmachalar fibrillatsiya deb
hisoblanadi. Bo'lmachalar fibrillatsiyaning paroksizmal shakli - bu ritmning buzilishi odatda 7 kundan ortiq
bo'lmagan (ko'pincha 24-48 soatgacha) o'z-o'zidan to'xtab qoladigan shakl. Agar bemorda bo'Imachalar
fibrillatsiyaning ikki yoki undan ko'p epizodlari bo'lsa, uni takroriy deb hisoblash kerak. Sinus ritmini
tiklash uchun kardioversiya zarur bo'lgan va 7 kundan ortiq davom etadigan bo ' Imachalar fibrillatsiyaning
varianti doimiy (barqaror) shakl deb ataladi. 1 yildan ortiq davom etadigan bo'lmachalar fibrillatsiyaning
barqaror shakli bilan bo'lmachalar fibrillatsiyaning doimiy shaklining rivojlanishi haqida gap ketganda,
unda kardioversiya ko'rsatilmaydi va samarali emas. Paroksizmal BF uzoq muddatli arterial gipertenziya
va yurak ishemik kasalligi (YUIK) bilan og'rigan bemorlarda yurak kasalliklari orasida birinchi o'rinda
turadi. Ushbu aritmiyaning bu turiga aholining yosh guruhlari eng ko'p moyil. BF 60 yoshdan
oshganlarning 9 foizida va 70 yoshdan oshganlarning 8-12 foizida uchraydi [3]. Aritmiyaning bu ko'rinishi
hayot sifatning yomonlashishi va bemorlarning umr ko'rish davomiyligining pasayishi bilan birga keladi.
Doimiy va paroksizmal bo'lmachalar fibrillatsiyasi tizimli qon aylanishining tromboembolik asoratlari,
aynigsa o'limning ko'payishining asosiy sabablaridan biri bo'lgan embolik insult xavfi ortishi bilan bog'liq

[4].

Paroksizmal bo'lmachalar fibrillatsiyali bemorlarning umumiy guruhida tromboembolik asoratlar
1,6% da, yurak ishemik kasalligi bilan birgalikda 2,1% da, bo'lmachalar fibrillatsiyaning doimiy shakli
bilan - 5% gacha rivojlanadi. Sinus ritmini tiklash emboliya xavfini keltirib chigaradi []. Bo'lmacha
sistolasining tiklanishi xuruj paytida hosil bo'lgan parietal trombni ajratish uchun tetik bo'lib xizmat qilishi
mumkin. Bundan tashqari, ba'zi hollarda mexanik bo'lmacha sistolasining paydo bo'lishi
muvofiqglashtirilgan elektrga nisbatan kechiktirilishi mumkinligi sababli, teskari emboliya xavfi sinus ritmi
tiklanganidan keyin 13 oy davomida saqlanib qoladi [5].

OMlIda BF boshlanishi uchun mas'ul bo'lgan mexanizmlar juda murakkab va hozircha to'liq aniq
emas. Hayvonlarda o'tkazilgan tadqiqotlar shuni ko'rsatadiki, BF chap bo'lmachalar miokardning
kengayishi bilan birga chap bo'lmacha bosimining tez ortishi bilan bog'liq. Bu mexanizm, aynigsa, o'tkir
miokard infarkti holatida uchrashi mumkin, bu yerda chap bo'lmacha to'ldirish bosimining keskin oshishi
ko'pincha o'tkir chap qorincha yetishmovchiligida kuzatiladi. Bu mitral klappan yetishmovchilikning
mavjudligi OMI paytida va undan keyin BF paydo bo'lishining mustaqil prognozchisi ekanligi bilan
tasdiglanadi. Boshqa taxminlarga ko'ra, infarkt bilan bog'liq ortigcha neyrogormonal faollashuv va
yallig'lanish bo'lmachalar miokardining elektr beqarorligi uchun sharoit yaratadi va BF boshlanishini
osonlashtiradi. Miokard infarktida BF sabablarini aniqlashda bir qator taxminlar mavjud. Ba'zi
mualliflarning fikricha, MI bilan og'rigan bemorlarda BFning asosiy sababi chap qorinchaning keng
shikastlanishi tufayli o'tkir chap qorincha yetishmovchiligi (O'CHQE) bo'lib, chap bo'lmachada
gemodinamik yukning oshishiga olib keladi. BF bo'lmachaning ta'minlovchi shoxchalar kelib chiqishi
ustidagi koronar arteriyalarning trombotik tiqilishida bo'lmacha miokardining shikastlanishi yoki
ishemiyasi fonida rivojlanadi, deb hisoblaniladi [6]. Xususan, D.K. Shakir et al (2009) o'lik bo'lmacha
infarkti fonida pastki chap qorincha devorining miokard infarkti va BF paroksizmlari bo'lgan vafot etgan
bemorlarda atopsiyada aniglagan. Buning tasdig'i sifatida M.Bunc et al (2001) teriosti aralashuvlar (TA)
paytida chap bo'lmacha arteriyasida qon oqimi qayta tiklangandan so'ng darhol sinus ritmining tiklanishini
kuzatdi [7]. Ishemiya va gemodinamik stressga qo'shimcha ravishda, yallig'lanish vositachilarining
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faollashuvi elektr beqarorligini oshiradigan muhim patofiziologik omil bo'lib ko'rinadi. MI fonida BF bilan
birga keladigan bog'liq holatlar orasida yurakda turli darajadagi impulsni shakllantirish va o'tkazishda
buzilishlarning tez-tez rivojlanishi kuzatiladi. MI bilan og'rigan bemorlarda BF rivojlanishiga yordam
beradigan sharoitlar yoshning ortishi, arterial gipertenziya, diabet, buyrak funktsiyasining buzilishi va
surunkali yurak yetishmovchiligi (SYY) bilan bog'liq. MI fonida BF paroksizmlari koronar arteriyalarning
uzoq muddatli endotelial disfunktsiyasi va sitokin regulyatsiyasidagi nomutanosiblik bilan bog'liq bo'lishi
mumkinligi haqida dalillar mavjud. Shu bilan birga, bo'lmachalar miokard ishemiyasi va bo'lmacha
to'ldirish bosimining keskin oshishi bo’lmacha miokardida va umuman yurakda tizimli va funksional
o'zgarishlar bo'lmagan MI bilan og'rigan bemorlarda BF rivojlanishiga olib kelishi mumkin. Uning
elektromexanik disfunksiyasining belgilari MIda BF ehtimolining oshishini ko'rsatishi mumkin [8,12,14].

Qoida tarigasida, bu bo'Imachalar qo'zg'alishning umumiy vaqtini sekinlashtirish va chap bo'lmacha
hajmini oshirishdan iborat. APEX MI EKG tadqiqotida tadqgiqotchilar O"MI bilan kasallangan 315 BF bor
bemor va BFsiz qolgan 315 bemorining EKGlarini solishtirdilar. Ikkala guruhda ham bemorlarga birlamchi
TA yordamida revaskulyarizatsiya o'tkazildi. P to'lqinining kengayishi va shaklining o'zgarishi bilan birga
keladigan bo'lmacha infarktning elektrokardiografik belgilari, hatto yurak yetishmovchiligi va yuqori
arterial gipertenziya belgilari bo'lmasa ham, yangi boshlangan BF ehtimolining 70% ga oshishi bilan
bog'liqligi ko'rsatilgan.

Shu kabi ma'lumotlar Q to'lqini bo'lmagan MI bilan boshqa tadqiqotda olingan. Ma'lum bo'lishicha,
ushbu toifadagi bemorlarda BFning paydo bo'lishi va qaytalanishining yuqori ehtimoli uzoq davom etgan
bo'Imacha depolarizatsiyasi (P to'lqini 110 ms dan ortiq) va chap bo'lmacha hajmining oshishi bilan bog'liq.
Ichki- va tashqi bo'lmacha o'tkazuvchanlikning buzilishi ishemik etiologiyaga ega bo'lishi mumkin.
Shunday qilib, bir qator mualliflar ishemik o'zgarishlar fonida BF xurujlari oldidan "P" to'lqinining
davomiyligini oshirish to'g'risidagi ma'lumotlarni taqdim etdilar, bu "PQ" oralig'ida depressiyasi paydo
bo'lishi bilan birga keldi. Bo'lmachalarda qon oqimini ta'minlovchi shoxchalar, shuningdek, sinus va
atrioventrikulyar tugunlar kelib chiqishi ustidagi koronar arteriyalarning tiqilib qolishi holatlarida BF tez-
tez rivojlanganligi haqgida dalillar mavjud. Mlda BF paydo bo'lish mexanizmlarini va bu aritmiyaning
gemodinamikaga ta'sirini o'rganish davolash taktikasini va sinus ritmini tiklash usulini to'g'ri tanlash uchun
juda muhimdir. BF hujumining sabablarini bilish asosan aritmiya paytida ham, xurujdan keyin ham
bemorlarni davolash taktikasini aniglashi mumkin.

So'nggi paytlarda erta revaskulyarizatsiya O'MI uchun yordam standartiga aylandi. Kerakli
imkoniyatlar, logistika va tajribaga ega markazlarda birlamchi TA qo'llaniladi. Transportning kechikishi
TAni kechiktirishning muhim omili bo'lgan sharoitda birinchi bosqichda trombolitik terapiya qo'llaniladi,
so'ngra aralashuv [14]. Reperfuziya terapiyasining rivojlanishi bilan bir qatorda, O'MI ning o'tkir
bosqichida bir vaqtning o'zida dori terapiyasi tushunchasi ham sezilarli darajada o'zgardi. Antitrombotik
terapiya yanada rivojlangan bo'lib, b-blokatorlar, angiotensin-konvertatsiya qiluvchi ferment (APF)
ingibitorlari, statinlar va aldosteron antagonistlarini ham qo’llash keng tarqaldi. Trombolizis davrida O’MI
bilan og'rigan bemorlarda AF tez-tezligi 6,8% dan 21% gacha [14,15,19].

GUSTO I tadqiqotida trombolitik terapiyaga ko'rsatma bo'lgan O*MI bemorlari misolida BF bilan
kasallanish 10,4% ni tashkil etdi. Boshqa istigbolli tadgiqotda shunga o'xshash ma'lumotlar olingan. 19 ta
reperfuzion terapiyadan so'ng 2866 bemorning 9,8 foizida BF rivojlandi. GUSTO III tadqiqotida
trombolitik terapiyadan so'ng ikki guruh bemorlarning subtahlili miokard infarktida BFning eng past
darajasi, 6,8% [1,9,10] haqida xabar berdi.

Terapevtik yondashuvlarning takomillashtirilishi aritmiya holatlarini kamaytirishda natijalarni berdi.
Shunday qilib, Goldberg G. va boshgalar (2009) O'MI bilan og'rigan 2596 bemor misolida O'MIni
murakkablashtiradigan yangi tashxis qo'yilgan BF bilan kasallanish 1990 yildagi 18% dan 1997 yilda 11%
gacha kamayganligini aniqladi [12,13]. Bu revaskulyarizatsiyaning kengroq tarqalishi bilan bog'liq edi.
O'MI bilan og'rigan bemorlarda birlamchi PCldan o'tgan bemorlarda BFning solishtirma chastotasi
kuzatildi. Masalan, Kinjo va boshqalar (2010) 24 soat ichida birlamchi PCldan so'ng 2475 bemorni 0'z
ichiga olgan OACIS tadqiqoti ma'lumotlarini chop etdi [13]. Ushbu tadqiqotda BF bemorlarning 12 foizida
kasallikning kechishini murakkablashtirdi.

Kooperativ yurak-qon tomir loyihasi O'MI bilan og'rigan keksa bemorlarda BF bilan kasallanish
darajasini maxsus o'rgandi. Ajablanarli emas, bu guruhda BFning yuqori darajasi aniglangan. 64 yoshdan
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oshgan bemorlarda BF MI holatlarining 22,1 foizida mavjud edi. O"MI bilan og'rigan keksa bemorlarda BF
ning bunday yuqori chastotasi bir qator epidemiologik tadqiqotlar [15] da hujjatlashtirilgan keksa
odamlarda BFning yuqori tarqalishiga mos keladi. So'nggi o'n yil ichida APF yoki AT II ingibitorlarini
O'MI bilan kasallangan bemorlarda o'lim va kasallanishga ta'sirini baholagan bir nechta
randomizatsiyalangan klinik tadqiqotlar o'tkazildi [14,16]. Ushbu dorilarni erta davrda qo'llash turli yurak-
qon tomir kasalliklari bilan og'rigan bemorlarda BFning pasayishini ko'rsatdi [14-16]. Misol uchun, 6676
bemorda miokard infarktidan keyin trandolapril va platsebo qo'llanilishini tagqoslagan TRACE tadqiqotida
5,3% hollarda BF statsionar davolanishning 20-bosqichida aniglangan [17]. OPTIMAAL tadqiqotida
dimlangan yurak yetishmovchiligi yoki past LVEF bo'lgan bemorlarda angiotensin II retseptorlari
antagonistlari (lozartan) bilan APF ingibitorlarini (kaptopril) solishtirganda miokard infarktida BF ning
yanada pastroq bo'lishi haqida xabar berilgan [16,24]. Randomizatsiyadan keyingi dastlabki 3 oy ichida BF
chastotasi 2% ni tashkil etdi, keyinchalik 3 yillik kuzatuv davomida 7,2% gacha ko'tarildi. Ehtimol, ushbu
tadqiqotlarning aksariyati BFning haqiqiy kasallanishini yetarlicha baholamagan, chunki BF tashxisi
odatda EKG tahliliga asoslanadi, shu bilan birga AFning qisqaroq va kamroq simptomatik epizodlari
o'tkazib yuborilgan bo'lishi mumkin. CAPRICORN tadqiqotida O"MI ni murakkablashtiradigan BF bilan
kasallanish darajasi standart tibbiy yordam ko'rsatadigan bemorlarda karvedilol bilan 5,4% dan 2,3% gacha
kamaydi (HR 0,41, 95% CI 0,25-0,68, P 4 0,0003) [19]. Umuman olganda, MI bilan og'rigan bemorlarda
BF bilan kasallanish, adabiyotlarga ko'ra, juda keng diapazonda o'zgarib turadi - 2,3% dan 21% gacha.
Aritmiya holatlarining sezilarli darajada kamayishi, aynigsa o'tkir bosqichda, PCI ning keng qo'llanilishi
bilan bog'liq. ACE-I, ARBII yoki b-blokatorlarning O"MI bilan og'rigan bemorlarda o'lim va kasallanishga
ta'sirini baholash bo'yicha tadqiqotlar o'tkir miokard infarkti sharoitida BFning eng past chastotasiga ega
ekanligi ajablanarli emas, ammo bu farmakologik davolashning asosiy ta'siri. BF ning kech boshlanishiga
qaratilgan edi. Aholining garishi munosabati bilan BF O MI ning tez-tez va og'ir asorati bo'lib qolishini
kutish mumkin.
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