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Аннотация:Тадқиқот мақсади: Ревматик этиологияли митрал қопқоқ нуқсони 

мавжуд беморларда сурункали юрак етишмовчилиги (СЮЕ) нинг клиник-гемодинамик 
параметрларини бу лмачалар фибрилляцияси (БФ) фонида баҳолаш. 

Материал ва методлар: Тадқиқотга СЮЕ ривожланган 90 нафар бемор (у ртача е ши 
58±2.97 е ш) қамраб олинди. Беморлар оператив даво у тказганлар (I гуруҳ, n=45) ва 
у тказилмаганлар (II гуруҳ, n=45) гуруҳларига ажратилди. Барча беморларга 
эхокардиография, ЭКГ ва статистик таҳлил у тказилди. 

Натижалар: БФ учраш частотаси I гуруҳда 75.6% ни, II гуруҳда 33.3% ни ташкил этди 
(p<0.001). БФ мавжуд беморларда иккала гуруҳда ҳам чап бу лмача у лчами катталашган (I 
гуруҳда p=0.05; II гуруҳда p=0.01), митрал қопқоқ градиент босими ошган (I гуруҳда 
p=0.04; II гуруҳда p=0.05), у пка артерияси систолик босими сезиларли юқори бу лган (I 
гуруҳда p=0.04; II гуруҳда p=0.002). Трикуспидал регургитация даражаси БФ гуруҳида 
ишончли юқори бу либ (I гуруҳда p=0.02; II гуруҳда p=0.001), чап қоринча чиқариш 
фракцияси эса пасаи ган (I гуруҳда p=0.02; II гуруҳда p=0.05). Ў нг қоринча ичи босими II 
гуруҳнинг БФ мавжуд беморларида аниқ юқори бу лган (p=0.01). Чап қоринча миокард 
массаси индекси билан БФ мавжудлиги у ртасида ту ғри корреляцион боғланиш, чап 
бу лмача ҳажми ва чиқариш фракцияси у ртасида эса у ртача ту ғри корреляция аниқланди. 

Хулоса: Ревматик митрал нуқсонда БФ фонида СЮЕ оғир кечади, гемодинамик 
ку рсаткичлар (чап бу лмача ремоделланиши, у пка гипертензияси, трикуспидал 
регургитация, у нг қоринча дисфункцияси) е монлашади. Оператив даво гемодинамикани 
яхшилаи ди, аммо БФ ни бартараф этмаи ди. Бундаи  беморлар узоқ муддатли кузатув ва 
махсус е ндашувни талаб этади. 

Калит сўзлар: митрал қопқоқ, ревматик нуқсон, юрак етишмовчилиги, атриомегалия, 
бу лмачалар фибрилляцияси, юрак ичи гемодинамикаси. 

Аннотация:Цель исследования: Оценить клинико-гемодинамические параметры 
хроническои  сердечнои  недостаточности (ХСН) у пациентов с ревматическим 
митральным пороком на фоне фибрилляции предсердии  (ФП). 

Материал и методы: В исследование включены 90 пациентов с ХСН на фоне 
ревматического митрального порока (среднии  возраст 58±2,97 лет). Пациенты 
разделены на две группы: оперированные (I группа, n=45) и неоперированные (II группа, 
n=45). Всем выполнены ЭхоКГ, ЭКГ и статистическии  анализ. 

Результаты: Частота ФП в I группе составила 75,6%, во II группе — 33,3% (p<0.001). Ў 
пациентов с ФП в обеих группах выявлено достоверное увеличение левого предсердия (I 
группа p=0.05; II группа p=0.01), повышение градиента давления на митральном клапане 
(I группа p=0.04; II группа p=0.05), систолического давления в ле гочнои  артерии (I группа 



2026 №04 

 

 

416  

p=0.04; II группа p=0.002). Степень трикуспидальнои  регургитации была выше при ФП (I 
группа p=0.02; II группа p=0.001), а фракция выброса левого желудочка — ниже (I группа 
p=0.02; II группа p=0.05). Давление в правом желудочке оказалось повышенным у 
пациентов с ФП во II группе (p=0.01). Ўстановлена прямая корреляция между индексом 
массы миокарда левого желудочка и наличием ФП, а также умеренная прямая корреляция 
между объе мом левого предсердия и фракциеи  выброса. 

Заключение: При ревматическом митральном пороке течение ХСН на фоне ФП 
утяжеляется с ухудшением гемодинамических показателеи  (дилатация левого 
предсердия, ле гочная гипертензия, трикуспидальная регургитация, дисфункция правого 
желудочка). Хирургическое лечение улучшает гемодинамику, но не устраняет ФП. Таким 
пациентам требуется длительное наблюдение. 

Ключевые слова: митральныи  клапан, ревматическии  порок, сердечная 
недостаточность, атриомегалия, фибрилляция предсердии , внутрисердечная 
гемодинамика. 

Abstract. Objective: To evaluate clinical and hemodynamic parameters of chronic heart 
failure (CHF) in patients with rheumatic mitral valve disease and atrial fibrillation (AF). 

Material and Methods: The study included 90 patients with CHF due to rheumatic mitral 
valve disease (mean age 58±2.97 years). Patients were divided into operated (Group I, n=45) and 
non-operated (Group II, n=45). Echocardiography, ECG, and statistical analysis were performed. 

Results: AF incidence was 75.6% in Group I and 33.3% in Group II (p<0.001). In AF patients, 
both groups showed significant left atrial enlargement (Group I p=0.05; Group II p=0.01), 
increased mitral valve pressure gradient (Group I p=0.04; Group II p=0.05), and elevated systolic 
pulmonary artery pressure (Group I p=0.04; Group II p=0.002). Tricuspid regurgitation grade 
was higher in AF patients (Group I p=0.02; Group II p=0.001), while left ventricular ejection 
fraction was lower (Group I p=0.02; Group II p=0.05). Right ventricular pressure was 
significantly higher in AF patients of Group II (p=0.01). A direct correlation was found between 
left ventricular mass index and AF, as well as a moderate direct correlation between left atrial 
volume and ejection fraction. 

Conclusion: In rheumatic mitral valve disease, CHF with AF shows worse hemodynamics 
(left atrial dilation, pulmonary hypertension, tricuspid regurgitation, right ventricular 
dysfunction). Surgery improves hemodynamics but does not eliminate AF. These patients require 
long-term follow-up. 

Keywords: mitral valve, rheumatic disease, heart failure, atriomegaly, atrial fibrillation, 
intracardiac hemodynamics. 

 

Кириш. Юрак ревматик касаллиги ва унинг асоратлари ривожланае тган 
мамлакатларда юрак-қон томир касалликлари структурасида муҳим у рин тутади [1, 2, 7]. 
Бу касалликнинг асосии  ку ринишларидан бири – митрал қопқоқнинг ревматик нуқсони 
(стеноз, етишмовчилик е ки аралаш) бу либ, узоқ муддатли кечишида турли асоратларга 
олиб келади [4, 6, 8]. Сурункали юрак етишмовчилиги ревматик қопқоқ нуқсонларининг 
асосии  асоратларидан бири бу либ, касалланиш ва у лим ку рсаткичларининг юқори 
бу лишига сабаб бу лади [13]. 

Митрал қопқоқнинг гемодинамик аҳамиятли шикастланиши чап бу лмачанинг 
структуравии  у згаришига (атриомегалия) олиб келади. Бу лмача миокардининг 
электрофизиологик ва структуравии  ремоделланиши ру и  беради. Электрофизиологик 
ремоделланиш миокарднинг самарали рефрактер даврининг аста-секин қисқариши 
билан намое н бу лади [2]. Электрофизиологик хусусиятларнинг у згариши 
бу лмачаларнинг қисқариш функциясининг бузилишига олиб келади. 
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Структуравии  ремоделланиш гистологик жиҳатдан бу лмача миокардининг фибрози 
ва мушак массасининг камаи иши билан намое н бу лади. Бу жарае н ортга қаи тмас бу либ, 
маҳаллии  у тказувчанлик блокларининг шаклланишига олиб келади. Натижада 're-entry' 
механизми асосида аритмия ривожланиши учун қулаи  шароит яратилади [3]. 

Митрал нуқсон ривожланиши табиии  равишда бу лмачалар фибрилляциясини юзага 
келтирувчи омил хисобланади [4] ва қопқоқ нуқсонини жарроҳлик и у ли билан даволаш 
талаб қилинадиган беморларнинг 30–84% ҳолатларида учраи ди [5–7]. 

Ревматик митрал қопқоқ зарарланган беморларда БФ ривожланиш суръати и илига 
3.5% ни ташкил этади ва чап бу лмача ҳажми ҳамда митрал нуқсоннинг оғирлик 
даражасига боғлиқ [11]. БФ клиник амалие тда энг ку п учраи диган суправентрикуляр 
аритмия бу либ, ҳае т сифати, касалланиш ва у лим даражасига сезиларли таъсир 
ку рсатади [1]. 

Бу лмачалар фибрилляцияси СЮЕ билан чамбарчас боғлиқ бу либ, уларнинг 
биргаликда кечиши гемодинамик бузилишларни кучаи тиради ва прогнозни 
е монлаштиради [15, 18]. 

Материаллар ва методлар. Тадқиқотга митрал қопқоқ ревматик нуқсони фонида 
юрак етишмовчилиги ривожланган 90 нафар бемор қамраб олинди. Беморларнинг е ши 
33 дан 79 е шгача (у ртача е ши 58±2.97 е ш) бу либ, уларнинг 62 нафари (68.9%) ае ллар, 28 
нафари (31.12%) эркаклар эди. Митрал қопқоқ нуқсонининг морфологик ҳолати ва 
жарроҳлик давосига у тказилганлигига ку ра беморлар икки асосии  гуруҳга ажратилди: I 
гурух (n=45): Митрал қопқоқ ревматик нуқсони жарроҳлик и у ли билан бартараф этилган 
беморлар (охирги 5 и ил ичида). II гурух (n=45): Митрал қопқоқ ревматик нуқсони 
жарроҳлик давоси у тказилмаган, яъни нуқсон сақланиб қолган беморлар. Бу лмачалар 
фибрилляцияси (БФ) кузатилишини чуқур у рганиш мақсадида барча беморлар гуруҳ 
ичида юрак ритмига ку ра кичик гуруҳларга бу линди: I гуруҳда: БФ мавжуд беморлар (I-A, 
n=34), синусли ритм (I-B, n=11). II гуруҳда: БФ мавжуд беморлар (II-A, n=15), синусли ритм 
(II-B, n=30). 

Тадқиқотдан қуи идаги мезонларга кирувчи беморлар чиқариб ташланди: Ревматик 
бу лмаган этиологияли юрак нуқсонлари, охирги 3 ои  ичида у ткир миокард инфаркти е ки 
бош мия қон аи ланиши бузилиши (инсульт) у тказганлар, оғир буи рак етишмовчилиги 
(креатинин клиренси <30 мл/дақ/1.73м²), умр ку риш давомии лиги 3 и илдан кам деб 
баҳоланган беморлар (декомпенсацияланган экстракардиал патологиялар мавжудлиги 
сабабли).  

Эхокардиография (ЭхоКГ): Барча беморларнинг юрак ичи гемодинамикаси, 
морфологик ва функционал ҳолати Mindray I 90 (SN: CAЕ-7B000623) ускунасида 2.5 MGts 
частотали датчик е рдамида текширилди. Текширув бемор тинч ва чапга е нбошлаган 
ҳолатда умумқабул қилинган H. Feigenbaum (1986) методикаси асосида бир у лчамли (М-
режим), икки у лчамли (В-режим) ва допплер режимларида амалга оширилди. Қуи идаги 
ЭхоКГ параметрлари баҳоланди: Чап бу лмача диаметри (LA, мм), Чап қоринчанинг 
диастолик охирги у лчами (LVEDD, мм), Чап қоринчанинг охирги систолик у лчами (LVESD, 
мм), Чап қоринчанинг чиқариш фракцияси (LVEF, %, Simpson бу и ича), Чап қоринча 
деворлари қалинлиги (IVSd, LVPWd, мм),Трансмитрал қон оқими тезлиги (E, A, E/A 
нисбати), Ў пка артериясидаги систолик босим (PAP, mmHg), Митрал қопқоқ стенози 
даражаси (клапан оғзи юзаси, cm²), Митрал етишмовчилик даражаси (I-IV). 

Электрокардиография маълумотлари Schiller D 40/7 (SN: 1010.000876) ускунасида 12 
тармоқли режимда олинди. ЭКГ таҳлилида юрак ритми, юрак уришлар сони, бу лмачалар 
фибрилляцияси ва бошқа ритм бузилишлари баҳоланди. 

Материалларга статистик ишлов бериш Microsoft Office Exel 2013 ва Statistica for 
Windows v10 дастурлари е рдамида амалга оширилди. Маълумотлар у ртача қии мат (M) ва 
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стандарт оғиш (SD) сифатида келтирилди. Гуруҳлар орасидаги фарқларнинг статистик 
ишончлилиги: Миқдории  ку рсаткичлар учун: бир-бирига боғлиқ бу лмаган популяциялар 
учун Стюдентнинг Т-тести. Сифат ку рсаткичлари учун: икки намуна пропорцияларини 
солиштириш Z-тести е рдамида бахоланди. Фарқлар р < 0.05 да статистик ишончли деб 
ҳисобланди. 

Тадқиқот Республика ихтисослаштирилган кардиология илмии -амалии  тиббие т 
маркази Наманган филиалида 2022-2025 и иллар мобаи нида амалга оширилди. Тадқиқот 
этика комиссияси томонидан тасдиқланган. Барча беморлардан тадқиқотда иштирок 
этиш учун е зма равишда хабардор қилинган розилик олинган. 

Натижалар. Тадқиқотга митрал қопқоқ ревматик нуқсони фонида юрак 
етишмовчилиги ривожланган жами 90 нафар бемор қамраб олинди. Ўлардан 45 нафарини 
(50.0%) охирги 5 и ил ичида оператив даво у тказган беморлар (I гуруҳ), қолган 45 
нафарини (50.0%) эса қопқоқ нуқсони сақланиб қолган, жарроҳлик давоси у тказилмаган 
беморлар (II гуруҳ) ташкил этди. Беморларнинг антропометрик ва клиник 
ку рсаткичлари 1-жадвалда келтирилган.  

(1-жадвал)  

Изох: СЮЕ - сурункали юрак етишмовчилиги, ЮЕ ФС - юрак етишмовчилиги 
функционал синфи. САБ - систолик артериал босим, ДАБ - диастолик артериал босим, ЮҚС 
- юрак қисқаришлари сони, n - беморлар сони, р - ишончлилик даражаси 
Тахлил натижаларига ку ра, юрак етишмовчилигининг давомии лиги, унинг клиник 
ку ринишлари, у ртача суткалик юрак уриш тезлиги ва қон босими ку рсаткичлари 
бу лмачалар фибрилляцияси фонида юрак ритми бузилиши бу лмаган гуруҳга нисбатан 
фарқларга эга бу лди. Оператив даво у тказилмаган БФ мавжуд беморлар СР беморларга 
нисбатан статистик ишончли даражада е ши каттароқ эди (60.9±2.27 ва 54.9±1.23, р=0.02). 

 Митрал қопқоқ ревматик 
нуқсони оператив давоси 

ўтказган беморлар 45 та 50% 

Митрал қопқоқ ревматик 
нуқсони сақланиб турган  

беморлар 45 та 50% 
Ритм 

маркази 
Синусли 
ритм 11 
та, 24.4% 

Бу лмачала
р 

фибрилля
цияси 34 
та 75.6% 

=0.001 Синусли 
ритм 30 та 
66.7% 

Бу лмачала
р 

фибрилля
цияси 15 
та 33.3% 

p=0.001 

Жинс (э/а), 
n(%) 

4/7та, 
(36.4%/63.

6%) 

12/22та, 
(35.3%/64

.7%) 

=0.95 8/22та,  
(26.7%/73.

3%) 

4/11та, 
(26.6%/73.

3%) 

=0.99 

Е ш, и ил 54.8+3.57 55.9+1.95 =0.78 54.9+1.23 60.9+2.27 =0.02 

СЮЕ, 
муддати/и ил 

5.9+0.92 7.1+0.88 =0.13 4.3+0.71 4.8+0.79 =0.64 

ЮЕ ФС, n (%) 
I 
II 
III 

5 та 
4 та 
2 та 

 

13 та 
15та 
6 та 

=0.67 
=0.38 
=0.96 

8 та 
11 та 
11 та 

3 та 
5 та 
7 та 

=0.60 
=0.67 
=0.52 

САБ, 
мм.сим.уст 

125.4+4.35 124.5+1.65 =0.75 129.4+2.46 136.8+5.06 =0.19 

ДАБ, 
мм.сим.уст 

80.4+2.28 79.1+0.95 =0.60 82.5+1.26 85.6+1.94 =0.18 

ЮКС,та/мин 77.1+3.63 87.8+2.89 =0.02 75.1+2.01 100.6+6.71 =0.001 
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Шунингдек, иккала гуруҳда ҳам БФ мавжуд беморларда юрак уришлар сони СР 
беморларга нисбатан сезиларли юқори бу лди (I гуруҳда: 87.8±2.89 ва 77.1±3.63, р=0.02; II 
гуруҳда: 100.6±6.71 ва 75.1±2.01, р=0.001). БФ нинг учраши оператив даво у тказган гурух 
беморларида статистик жихатдан ишончли даражада юқори эди (I-гурухда: СР 11 та, 
24.4% ва БФ 34 та 75.6%,  p=0.001; II-гурухда: СР 30 та 66.7% ва БФ 15 та 33.3%, p=0.001).  
Беморларнинг юрак ичи гемодинамик параметрлари 2-жадвалда келтирилган. 

(2-жадвал)  

Изох: ЧБЎ  - чап бу лмача у лчами, МҚ ГБ - митрал қопқоқ градиент босими, ТҚ ҚО - 
трикуспидал қопқоқ қаи та оқими, Ў А СБ - у пка артерияси систолик босими, ЧҚ ОДЎ  - чап 
қоринча охирги диастолик у лчами, ЧҚ ОДС - чап қоринча охирги диастолик хажми, ЧҚ ОСЎ  
- чап қоринча охирги систолик у лчам, ЧҚ ОСС - чап қоринча охирги систолик хажми, ЧҚ 
ЧФ - чап қоринча чиқариш фракцияси, Ў Қ Ў  - у нг қоринча у лчами, Ў ҚИ СБ - Ў нг қоринча 
ичи систолик босими, ҚАТ - қоринчалар аро ту сиқ, ЧҚ ММ - чап қоринча миокард массаси, 
ЮИ - юрак индекси, n - гурух беморлари сони, р - ишончлилик даражаси. 

Тахлил натижаларига ку ра, текширилувчи гуруҳлар у ртасида юрак чап 
бу лимларининг структур қаи та шаклланиши ку рсаткичлари бу и ича фарқларни тахлил 
қилишда чап қоринча миокард массаси индекси билан сурункали юрак етишмовчилиги 
фонидаги бу лмачалар фибрилляцияси мавжудлиги у ртасида ту ғри корреляцион 
боғланишлар аниқланди. Шунингдек, чап бу лмача ҳажми ва чиқариш фракцияси 
у ртасида СЮЕ фонида у рта даражадаги ту ғри корреляциялар мавжудлиги қаи д этилди. 

 Митрал қопқоқ ревматик 
нуқсони оператив давоси 

у тказган беморлар   45 та 50% 

Митрал қопқоқ ревматик 
нуқсони сақланиб турган  

беморлар 45 та 50% 
Ритм маркази Синусли 

ритм 11 та, 
24.4% 

Бу лмачалар 
фибрилляц
ияси 34 та 
75.6% 

=0.00
1 

Синусли 
ритм 30 та 
66.7% 

Бу лмачала
р 

фибрилля
цияси 15 
та 33.3% 

=0.001 

ЧБЎ , мм 45.4+1.01 47.8+0.71 =0.05 46.76+0.91 52.26+1.94 =0.01 

МҚ 
ГБ.мм.сим.уст 

11.02+1.39 13.69+0.71 =0.04 13.53+1.13 18.28+2.17 =0.05 

ТК КО.даража 1.22+0.17 1.69+0.12 =0.02 1.35+0.09 1.93+0.14 =0.01 

ЎА СБ 
мм.сим.уст 

29.12+1.26 33.05+1.43 =0.04 34.59+1.93 47.12+3.47 =0.002 

ЧҚ ОДЎ .мм 48.52+1.38 50.39+1.52 =0.36 47.04+1.83 48.53+1.14 =0.4 

ЧҚ ОДС.мл 112.14+7.03
7 

129.19+7.57 =0.49 114.7+6.25 111.46+5.9
9 

=0.7 

ЧҚ ОСЎ .мм 32.55+1.28 36.26+1.17 =0.03 31.82+1.34 33.4+1.24 =0.3 

ЧҚ ОСС.мл 67.63+3.36 60.84+6.01 =0.09 70.04+3.44 64.68+3.98 =0.3 

ЧҚ ОФ% 60.82+1.25 56.87+1.1 =0.02 62.5+0.95 59.42+1.24 =0.05 

ЎҚ Ў .мм 31.63+0.75 33.64+0.61 =0.04 28.92+1.82 33.46+1.04 =0.03 

Ў ҚСБ.мм.с.у 31.42+2.24 36.1+1.59 =0.07 39.9+2.05 50.33+3.48 =0.01 

ҚАТ.мм 9.7+0.32 9.83+0.39 =0.79 9.95±0.8 9.92+0.38 =0.9 

ЧҚ ММ.гр 176.64+12.5 197.18+9.9 =0.20 184.1+11.6 175.04+8.8
4 

=0.5 

ЮИ л/м2 2.872+0.172 4.63+1.03 =0.05 3.63+0.69 3.80+0.34 =0.8 
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Сурункали юрак етишмовчилиги ва бу лмачалар фибрилляцияси бу лган беморларда бу 
ҳолатни Лаплас қонуни билан изоҳлаш мумкин. Ўнга ку ра, миокардиал стресс чап 
қоринча ичидаги босим ва чап қоринча радиусига ту ғри пропорционал ҳамда миокард 
девори қалинлигига тескари пропорционалдир.  БФ мавжуд беморларда қуи идаги 
статистик ишончли у згаришлар аниқланди: 

Чап бу лмача катталашиши (атриомегалия): Иккала гуруҳда ҳам БФ мавжуд 
беморларда чап бу лмача у лчами СР даги беморларга нисбатан ишончли катта эди (I 
гуруҳда: 47.8±0.71 мм ва 45.4±1.01 мм, р=0.05; II гуруҳда: 52.26±1.94 мм ва 46.76±0.91 мм, 
р=0.01). 

Митрал қопқоқ градиент босими: БФ мавжуд беморларда митрал қопқоқдаги босим 
градиенти ҳам ишончли юқори бу лди (I гуруҳда: 13.69±0.71 мм сим. уст. ва 11.02±1.39 мм 
сим. уст., р=0.04; II гуруҳда: 18.28±2.17 мм сим. уст. ва 13.53±1.13 мм сим. уст., р=0.05). 

Трикуспидал регургитация: БФ гуруҳида трикуспидал қопқоқ етишмовчилиги 
даражаси ишончли юқори эди (I гуруҳда: 1.69±0.12 ва 1.22±0.17, р=0.02; II гуруҳда: 
1.93±0.14 ва 1.35±0.09, р=0.001). 

Ў пка гипертензияси: Ў пка артерияси систолик босими БФ мавжуд беморларда 
сезиларли даражада юқори бу лди (I гуруҳда: 33.05±1.43 мм сим. уст. ва 29.12±1.26 мм сим. 
уст., р=0.04; II гуруҳда: 47.12±3.47 мм сим. уст. ва 34.59±1.93 мм сим. уст., р=0.002). 

Чап қоринча систолик функцияси: БФ мавжуд беморларда чап қоринча чиқариш 
фракцияси у заро солиштирилганда ишончли паст эди (I гуруҳда: 56.87±1.1% ва 
60.82±1.25%, р=0.02; II гуруҳда: 59.42±1.24% ва 62.5±0.95%, р=0.05). 

Ў нг қоринча у згаришлари: БФ мавжуд беморларда у нг қоринча у лчами катталашган (I 
гуруҳда: 33.64±0.61 мм ва 31.63±0.75 мм, р=0.04; II гуруҳда: 33.46±1.04 мм ва 28.92±1.82 
мм, р=0.03) ва у нг қоринча ичи босими юқори (II гуруҳда: 50.33±3.48 мм сим. уст. ва 
39.9±2.05 мм сим. уст., р=0.01) эди.  

Тадқиқотимиздаги беморларнинг аксариятида чап қоринча чиқариш фракцияси 
сақланган бу либ, гуруҳлар орасида ишончли фарқлар кузатилди, бироқ биринчи гуруҳда 
ЧҚ ЧФ пасаи иш частотаси ишончли равишда юқори бу лди. Диастолик бузилишларнинг 
ифодаланганлиги сурункали юрак етишмовчилиги ва бу лмачалар фибрилляцияси 
бу лган беморлар гуруҳида юқори эди. 

Ўшбу маълумотлар шуни ку рсатадики: атриомегалия БФ билан чамбарчас боғлиқ, 
у пка гипертензияси БФ мавжуд беморларда оғирроқ даражада бу лади, у нг қоринча 
дисфункцияси БФ фонида кучаяди, жаррохлик давоси у тказилган гуруҳда гемодинамик 
ку рсаткичлар нисбатан яхширок. 

Мухокама: Тадқиқотимиз натижалари митрал қопқоқ ревматик нуқсони фонида 
атриомегалия ривожланган беморларда БФ юқори частотада учрашини ку рсатди. 
Диққатга сазовор жихат – оператив даво у тказган беморларда БФ учраш частотаси 
(75.6%) оператив даво у тказилмаган беморларга (33.3%) нисбатан 2.3 баробар юқори 
эканлигидир (p<0.001). Бу холат бир қарашда парадоксал туюлса-да, чуқур таҳлил 
қилинганда бир неча патогенетик ва клиник омиллар билан изоҳланади. 

Селекцион омил (selection bias) мухим роль у и наи ди. БФ мавжуд беморларда клиник 
симптоматика оғирроқ, юрак етишмовчилиги белгилари якқолроқ ва тромбоэмболик 
асоратлар хавфи юқори бу лганлиги сабабли, аи нан ушбу беморлар оператив давога 
ку проқ ва тезроқ юборилади [5, 11]. Тадқиқотимизда ҳам оператив даво у тказган гуруҳда 
чап бу лмача у лчами (ЧБЎ ) каттароқ бу либ (47.8±0,71 мм), бу БФ ривожланиши учун 
асосии  хавф омили ҳисобланади. Zou ва бошқалар [17] митрал қопқоқ жарроҳлиги 
паи тида беморларнинг 20-42% да БФ мавжудлигини қаи д этган бу лса, бизнинг 
ку рсаткичимиз анча юқори (75.6%), бу эса танланмамизда оғирроқ беморлар 
контингенти мавжудлиги билан изоҳланади. 
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Структуравии  ремоделланишнинг ортга қаи тмаслиги оператив даводан су нг ҳам БФ 
сақланиб қолишига олиб келади. January ва бошқалар [3] таъкидлашича, узоқ давом 
этган митрал нуқсон фонида чап бу лмачада ривожланган структуравии  ремоделланиш 
(фиброз, миоцитлар и у қолиши) оператив даводан кеи ин ҳам сақланиб қолади. Бу жарае н 
гистологик жиҳатдан бу лмача миокардининг фибрози ва мушак массасининг камаи иши 
билан намое н бу либ, маҳаллии  у тказувчанлик блокларининг шаклланишига олиб 
келади. Sanfilippo ва бошқалар [8] эса БФ нинг у зи бу лмача катталашишини 
кучаи тиришини, бу эса аритмиянинг давом этиши учун шароит ҳосил қилишини 
таъкидлаган. LOAF-RHS тадқиқоти [14] маълумотларига ку ра, оператив даводан кеи инги 
кечки БФ ривожланишининг асосии  предикторлари сифатида е ш ≥32 е ш ва чап бу лмача 
у лчами ≥51 мм эканлиги аниқланган. Бизнинг тадқиқотимизда оператив даво 
у тказилмаган гуруҳда БФ мавжуд беморларда ЧБЎ  52.26±1.94 мм ни ташкил этиб, бу 
ку рсаткич ушбу хавфли чегарадан юқори. 

"AF begets AF" концепциясига ку ра, БФ узоқ давом этган саи ин унинг барқарорлиги 
ошади. Obadia ва бошқалар [4] таъкидлашича, электрофизиологик ремоделланиш 
(натрии  ва калции  каналлари экспрессиясининг у згариши), автоном ремоделланиш 
(интракардиал ганглии лар дисфункцияси) ва контрактил дисфункция ("бу лмача 
кардиомиопатияси") ривожланади. Kernis ва бошқалар [9] эса митрал етишмовчилик 
бу и ича оператив даво қилинган ва синусли ритмдаги беморларда эрта оператив даводан 
кеи инги БФ ривожланишининг асосии  предикторлари: чап бу лмача катталиги >5.0 см 
бу лиши, митрал қопқоқни протезлаш ва пасаи ган чиқариш фракцияси эканлигини 
аниқлаган. 

Атриомегалиянинг ру ли алоҳида эътиборга лои иқ. Богачев-Прокофьев ва бошқалар 
[10] маълумотларига ку ра, чап бу лмача катталашиши >60 мм бу лган ва синусли ритмдаги 
беморларда оператив даводан су нг БФ ривожланиш хавфи жуда юқори бу либ, 12 ои  ичида 
атиги 20% беморда синусли ритм сақланиб 80% беморда БФ ривожланади. Je ва бошқалар 
[16] KASNet қу лланмасида ревматик этиологияли беморларда чап бу лмача фибрози 
дегенератив касалликларга нисбатан кучлироқ ифодаланганини таъкидлаган. Zufarov ва 
бошқалар [13] Ў збекистонда у тказилган тадқиқотда БФ мавжуд беморларда чап бу лмача 
дилатацияси якқолроқ ифодалангани, чап қоринча систолик функцияси пастлиги ва у лим 
ку рсаткичи юқорилиги (БФ гуруҳида 19.1% ва синусли ритм гуруҳида 0%) аниқланган. 

Клиник-антропометрик ку рсаткичлар таҳлили шуни ку рсатдики, оператив даво 
у тказилмаган гуруҳда БФ мавжуд беморлар синусли ритмдаги беморларга нисбатан 
статистик ишончли е ши каттароқ (60.9±2.27 ва 54.9±1.23, р=0.02). Fu ва бошқалар [15] 
922 беморда у тказилган тадқиқотда е ш ошиши постоператив БФ ривожланишининг 
мустақил хавф омили эканлигини ку рсатган. LOAF-RHS тадқиқоти [14] ҳам е ш ≥32 и илни 
постоператив кечки БФ ривожланишининг мустақил предиктори сифатида аниқлаган. 

Юрак уришлар сони иккала гуруҳда ҳам БФ мавжуд беморларда синусли ритмдаги 
беморларга нисбатан сезиларли юқори эди (I гуруҳда: 87.8±2.89 ва 77.1±3.63, р=0.02; II 
гуруҳда: 100.6±6.71 ва 75.1±2.01, р=0.001). Badhwar ва бошқалар [1] STS клиник 
қу лланмасида БФ да юрак ритмининг назоратсизлиги ва адренергик фаолликнинг 
ошиши кузатилишини таъкидлаган. 

Гемодинамик ку рсаткичлар таҳлили қуи идаги муҳим у згаришларни аниқлашга 
имкон берди: 

Чап бу лмача катталашиши иккала гуруҳда ҳам БФ мавжуд беморларда ишончли катта 
эди (I гуруҳда: 47.8±0.71 мм ва 45.4±1.01 мм, р=0.05; II гуруҳда: 52.26±1.94 мм ва 
46.76±0.91 мм, р=0.01). Sanfilippo ва бошқалар [8] 46 беморда у тказилган проспектив 
тадқиқотда БФ билан чап бу лмача катталашиши у ртасида кучли корреляция аниқлаган 
(r=0.72; P<0.001). Kim ва бошқалар [20] Кореяда ревматик митрал стеноз бу лган 1872 
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беморда у тказилган тадқиқотда, ревматик гуруҳда чап бу лмача у лчами дегенератив 
гуруҳга нисбатан ишончли катта эканлиги (P<0.001) ва бу БФ ривожланиши билан 
боғлиқлигини ку рсатган. 

Митрал қопқоқ градиент босими БФ мавжуд беморларда ишончли юқори эди (I 
гуруҳда: 13.69±0.71 мм сим.уст. ва 11.02±1.39 мм сим.уст., р=0.04; II гуруҳда: 18.28±2.17 мм 
сим.уст. ва 13.53±1.13 мм сим.уст., р=0.05). Kim ва бошқалар [11] тадқиқотида ревматик 
митрал клапан зарарланган беморларда БФ ривожланиш суръати митрал нуқсоннинг 
оғирлик даражасига боғлиқ эканлиги ку рсатилган. 

Трикуспидал регургитация БФ гуруҳида ишончли юқори эди (I гуруҳда: 1.69±0.12 ва 
1.22±0.17, р=0.02; II гуруҳда: 1.93±0.14 ва 1.35±0.09, р=0.001). Obadia ва бошқалар [4] 
таъкидлашича, БФ фонида у пка гипертензияси кучаяди ва натижада у нг қоринча 
дисфункцияси ривожланади. Целуи ко ва бошқалар [12] митрал қопқоқ протезлашдан 
кеи инги БФ беморларда у нг қоринча дисфункцияси ва трикуспидал регургитация 
оғирроқ даражада кузатилганини қаи д этган. 

Ў пка гипертензияси БФ мавжуд беморларда сезиларли даражада юқори эди (I гуруҳда: 
33.05±1.43 мм сим.уст. ва 29.12±1.26 мм сим.уст., р=0.04; II гуруҳда: 47.12±3.47 мм сим.уст. 
ва 34.59±1.93 мм сим.уст., р=0.002). Libby ва бошқалар [6] Braunwald's Heart Disease 
дарслигида БФ у пка гипертензиясини кучаи тириши ва натижада юрак етишмовчилиги 
прогрессиясига олиб келишини таъкидлаган. 

Чап қоринча систолик функцияси БФ мавжуд беморларда ишончли паст эди (I 
гуруҳда: 56.87±1.1% ва 60.82±1.25%, р=0.02; II гуруҳда: 59.42±1.24% ва 62.5±0.95%, 
р=0.05). Jahangiri ва бошқалар [7] тадқиқотида БФ нинг гемодинамик самарадорликка 
салбии  таъсири ку рсатилган. 

Ў нг қоринча у згаришлари БФ мавжуд беморларда намое н бу лди: у нг қоринча у лчами 
катталашган (I гуруҳда: 33.64±0.61 мм ва 31.63±0.75 мм, р=0.04; II гуруҳда: 33.46±1.04 мм 
ва 28.92±1.82 мм, р=0.03) ва у нг қоринча ичи босими юқори (II гуруҳда: 50.33±3.48 мм 
сим.уст. ва 39.9±2.05 мм сим.уст., р=0.01). Целуи ко ва бошқалар [12] БФ фонида “cor 
pulmonale” ривожланиш хавфини таъкидлаган. 

Оператив даво самарадорлигига келсак, оператив даво у тказган гуруҳда гемодинамик 
ку рсаткичлар (ЧБЎ , МҚ ГБ, Ў А СБ) оператив даво у тказилмаган гуруҳга нисбатан яхшироқ 
эди. Масалан, оператив даво у тказган гуруҳда БФ мавжуд беморларда Ў А СБ 33.05±1.43 мм 
сим.уст. бу лса, оператив даво у тказилмаган гуруҳда бу ку рсаткич 47.12±3.47 мм сим.уст. 
(р=0.002). Богачев-Прокофьев ва бошқалар [10] тадқиқотида ҳам оператив даво 
гемодинамик ку рсаткичларни яхшилаши, аммо БФ нинг ту ғри ритмга қаи тишини 
кафолатламаслиги ку рсатилган. Fu ва бошқалар [15] Оператив даводан кеи инги БФ узоқ 
муддатли у лим билан боғлиқ эканлигини ку рсатган [HR 1,8; 95% CI 1,1-3,1; P=0,03]. Бу эса 
оператив даводан кеи ин ҳам БФ профилактикаси муҳимлигини таъкидлаи ди. 

Хулоса: Ревматик этиологияли митрал қопқоқ нуқсони мавжуд беморларда оператив 
даво у тказган гуруҳда бу лмачалар фибрилляцияси (75.6%) оператив даво 
у тказилмаганларга (33.3%) нисбатан 2,3 баробар ку п учраи ди. Бу ҳолат оғир 
беморларнинг оператив давога танланиши ва юракдаги структуравии -
электрофизиологик у згаришларнинг ортга қаи тмаслиги билан изоҳланади. 
Бу лмачалар фибрилляцияси фонида сурункали юрак етишмовчилигининг клиник-
гемодинамик ку рсаткичлари сезиларли е монлашади: митрал қопқоқдаги босим 
градиенти ортади, у пка гипертензияси кучаяди, чап қоринчанинг насос функцияси 
пасаяди, трикуспидал регургитация ва у нг қоринча дисфункцияси ривожланади. 

Оператив даво гемодинамик ку рсаткичларни яхшиласа-да, бу лмачалар 
фибрилляциясининг бартараф этилишини кафолатламаи ди. Оператив даводан су нг ҳам 
профилактик ва фармакотерапевтик чора-тадбирлар у тказилиши лозим. 



 2026 № 04  

4

2

3 

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ УЗБЕКИСТАНА  MEDICAL 
JOURNAL OF UZBEKISTAN 

 

 

Чап бу лмача катталашиши (атриомегалия) ривожланган беморларда сурункали 
юрак етишмовчилигининг бу лмачалар фибрилляцияси фонида кечиши оғирроқ бу либ, 
махсус тиббии  е ндашув ва узоқ муддатли кузатув талаб этади. 
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