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Annotatsiya:lshemik yurak kasalligi yurak-qon tomir kasalliklari orasida eng keng
tarqalgan bo'lib, bo’lmachalar fibrillyatsiyasi esa yurak ritmini buzilishining eng ko'p
uchraydigan turi hisoblanadi. Ushbu patologiyalar umumiy xavf omillariga ega, bular
gipertoniya, gandli diabet, uyqu apnoesi, ortiqgcha vazn va chekishni o'z ichiga oladi.
Bundan tashqgari, yallig'lanish ham har ikkala kasallikning rivojlanishida muhim rol
o'ynaydi. Bo’lmachalar fibrillyatsiyasi bilan og'rigan bemorlarda ishemik yurak kasalligi
targalish tezligi 17 dan 46,5 foizgacha bo'lsa, ishemik yurak kasalligi bo'lgan bemorlarda
bo’lmachalar fibrillyatsiyasi tarqalishi past bo'lib, fagatgina 0,2-5% ni tashkil etadi.
Bo’lmachalar fibrillyatsiyasi — o'tkir miokard infarkti bilan og'rigan bemorlarda gisga
muddatli va uzoq muddatli yomon prognozning yaxshi ma'lum bo'lgan faktori bo'lib, bu
umumiy o'lim ko'rsatkichining sezilarli darajada oshishiga olib keladi. Yurak ritmining
buzilishi yurakdagi operatsiyalardan keyin kam uchramaydi va aortokoronar shuntlash
operatsiyasidan keyin taxminan 30-40% bemorlarda yuzaga keladi. Taxminan 5-15%
holatlarda bo’lmachalar fibrillyatsiyasida koronar arteriyalarni stentlash zarurati tug'iladi
va shu bilan birga, aspirinni, klopidogrelni yoki tikagrelorni va peroral antikoagulyantni
0'z ichiga olgan uch tomonlama terapiya talab gilinadi. Bu juda ehtiyotkorlik bilan
muvozanatli antitrombotsitar terapiyani ko'rib chigishni talab giladi, chunki qon ketish
xavfi yuqori, insult va stent trombozi xavfi va keyingi o'tkir koronar sindrom kuzatilishi
mumkin. Peroral antikoagulyantlar va antiagregantlar, aynigsa uch tomonlama terapiya
birgalikda qo'llanilishi jiddiy qon ketishi xavfini sezilarli darajada oshiradi. Bundan
tashqari, og'ir qon ketishi o'tkir koronar sindromdan keyin salbiy natijalar xavfini besh
baravar oshiradi. Bo’lmachalar fibrillyatsiyasi va ishemik yurak kasalligi mavjudligi
prognozni yomonlashtiradi, hatto ehtiyotkorlik bilan davolash olib borilgan bemorlarda
ham.

Kalit so'zlar: ishemik yurak kasalligi; bo’lmachalar fibrillyatsiyasi; profilaktika,
antitrombotsitar terapiya.

AnHoTtanusa: Mmemuyeckas 6osie3Hb cep/lia siBIsSeTCs Hanbosee pacnpoCTpaHECHHBIM
CepACYHO-COCYAMCTHIM 3a00JeBaHMEM, TOTAa Kak (puOpuuianus mpeacepauii — caMbIM
JaCThIM HApYHICHUEM pUTMa Cepara. ITH NaTOJIOTUU UMEIOT O6HII/IC (baI(TOpr pUCKa, TAKUC
KaK TUIEPTOHUS, caxapHbId nuaber, amHO® BO CHE, OKHpEeHHEe U KypeHue. bomee Toro,
BOCIAJICHHE WIPaeT HEMaldyl0 poib B pPa3BUTHM o00omx 3aboneBaHuil. Yacrora
UIIEMHAYECKOM 0O0JIe3HU cep/illa y MalMeHTOB ¢ (GuOpuiIIsIuen npeacepauid COCTaBIseT OT
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17 nmo 46,5%, B TO BpeMs Kak pacrpoCTPaHEHHOCTh (GUOPWUISAIUU TPEICEePAuld Cpenu
OOJBHBIX HINIEMHYECKON OO0JIE3HBIO cepjilla HHU3Ka U OlleHuBaeTcs Bcero juimib B 0,2—5%.
OubpwiAung OpencepAuii —  XOpOoIIo  M3BECTHBIM  (akTop  HEOIArompuUsATHOIO
KpaTKOCPOYHOTO M JIOJITOCPOYHOTO MPOrHO3a Yy MALMEHTOB C OCTPbIM HH(ApKTOM
MHOKapaa, OHa CBA3aHa CO 3HAUUTCIbHBIM YBCINYCHUCM 061]_[6171 JICTAJIBHOCTH. HapymeHI/I;I
putMa cepama HE SABJAIOTCA PCAKOCTBIO IIOCIC onepaunﬁ Ha cCepaAuc MW BO3HHUKAIOT
npumepuo y  30-40%  OonbHBIX  TOCIE  AOPTOKOPOHAPHOTO  HIYHTUPOBAHMSL.
[Ipennonaraercsi, uyto B 5-15% cinywaeB ¢QuOpwsuuun mnpeacepauil  Koraa-imm6o
noTpedyercs CTEHTUPOBAaHUE KOPOHAPHBIX apTepUil U, COOTBETCTBEHHO, TPOWHAs Tepamnus
ACIIMPHUHOM, KIIOIIMIOTIPCIOM HJIM THUKAI'PCIOPOM M IICPOPAJIbHBIM aHTHUKOAT'YJIISIHTOM. 910
TpeOyeT O4YeHb THIATEIBLHOTO PACCMOTPEHHUS COATaHCUPOBAHHOM AaHTUTPOMOOTHUECKOM
TCpalru, IMpuHUMasd BO BHUMAHHC BBICOKHH PUCK KPOBOTCUCHUS, PUCK PA3BUTHUA NHCYJIbTA
u TpOM6OBa CTCHTa C IIOCICAYIOIIMUM OCTPBIM KOPOHAPHBIM CHHIPOMOM. CoBMecTHOE
HAa3HAYCHUC TMCPOPAIBHBIX AaHTHKOATYJIIHTOB C aHTHArpCraHTaMn, a B YaCTHOCTH TpOﬁHOfI
TCpalln, 3HAYUTCIIbHO ITIOBLIIIACT a0COJIIOTHBIN PHUCK CEPBC3HOI'O KPOBOTCUCHHA. KpOMC
TOTO, TSAXKEIIOC KpPOBOTCUCHHC CBs3aHO C IIATUKPATHBIM YBCIINUCHHUCM PHUCKaA
HEOJIaronpusiTHOTO ~ MCXO0Ja TMOCJE€ OCTPOro KOPOHapHOro cuHjapoma. Hanuuwue
GUOPHIUIAINY TIpeIcepIui ¢ UIIIEMUYECKON 0O0JIE3HBIO cep/illa YXYIIIaeT MPOrHO3 JaXe Y
MMAIIUEHTOB, IPOXOAAIINX TIIATEIbHOE JICUEHHE.

KiroueBble ciaoBa: wumeMuyeckas O0Je€3Hb cepiaua; (GUOpUIUISIIMS TNpeAcepauil;
npoduIaKTUKa; aHTUTPOMOOTHUYECKAs TEpaIHsl.

Annotatsion:Coronary artery disease (CAD) is the most common cardiovascular
disease, while atrial fibrillation (AF) is the most frequent type of cardiac arrhythmia. These
pathologies possess common risk factors, such as hypertension, diabetes mellitus, sleep
apnea, obesity and smoking. Moreover, inflammation is essential for the development of
both diseases. The prevalence of CAD in patients with AF ranges from 17 to 46.5%, while
the prevalence of AF in patients with CAD is relatively low and is estimated to be only 0.2—
5%. AF is a known factor of unfavorable short-term and long-term prognosis in patients
with acute myocardial infarction (AMI) and is associated with a significant increase in
overall mortality. Cardiac arrhythmias are not infrequent after cardiac surgery and occur
in approximately 30-40% of patients undergoing coronary artery bypass surgery. It is
estimated that 5-15% of patients with AF will ever require percutaneous coronary
intervention and, subsequently, triple antithrombotic therapy with aspirin, clopidogrel or
ticagrelor and oral anticoagulant. This demands a very careful consideration of balanced
antithrombotic therapy, taking into account the high risk of bleeding, the risk of stroke and
stent thrombosis with subsequent acute coronary syndrome. The concomitant administration
of oral anticoagulants with antiplatelet drugs, and, particularly, the triple therapy,
significantly increases the absolute risk of serious bleeding. In addition, heavy bleeding is
associated with a five-fold increase in the risk of an adverse outcome after acute coronary
syndrome. The co-presence of AF and CAD worsens the prognosis even in patients
undergoing thorough treatment.
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Dolzarbligi: Bo'lmachalar fibrillyatsiyasi yurakning ritm kasalligi bo'lib, gon
tomirlarida tromblar hosil bo'lishi xavfini oshiradi. YK esa yurakning koronar
arteriyalarining torayishi yoki bloklanishi bilan bog'lig bo'lib, yurakni etarlicha kislorod
bilan ta'minlamaydi, bu esa yurak xujayralarining nobud bo'lishiga olib kelishi mumkin.
Ikkala kasallikning birgalikda mavjudligi bemorning umumiy sog'ligiga katta ta'sir
ko'rsatadi.

Ishning magsadi: Bo’lmachalar fibrillyatsiyasi va ishemik yurak kasalligi bilan
og'irgan bemorlarda antitrombotsitar terapiya aspektlarini o’rganish.

Tadgiqot natijalari va tahlili. Ishemik yurak kasalligi (YUIK) eng keng targalgan
yurak-qon tomir kasalligi hisoblanadi [1], bo’lmachalar fibrillyatsiyasi (FP) esa yurak
ritmini buzilishining eng ko'p uchraydigan turi [2]. Ayollarda stenokardiya rivojlanish
tezligi 45-64 yoshdagi davrda 5-7% dan 65-84 yoshgacha 10-12% ga ortadi. Erkaklarda
stenokardiya 45-64 yoshda 4-7% holatda uchraydi va 65-84 yoshda 12-14% ga oshadi [3].
2013-yilda YUIK butun dunyoda o'limning asosiy sababi bo'ldi. 'YK dan o'lim 1990-yilda
5,74 million kishidan (dunyo aholisining 12%) 2013-yilda 8,14 million kishiga (16,8%)
oshdi [4]. Bo’lmachalar fibrillyatsiyasi ning tarqalishi umumiy hisobda 2% ni tashkil giladi
va yosh o'tishi bilan ortadi: 50 yoshdan kichik shaxslarda 0,14%, 60—70 yoshdagi shaxslarda
4%, 80 yoshdan kattalarga esa 14% [2, 5]. YUIK va FP umumiy xavf omillariga ega, bular
gipertoniya, gand kasalligi, uyqu apnoesi, ortigcha vazn va chekishni o'z ichiga oladi.
Bundan tashqari, yallig'lanish ham har ikkala kasallikning rivojlanishida muhim rol o'ynaydi
[6]. Ishemik yurak kasalligi (YUIK) ning bo’lmachalar fibrillyatsiyasi (FP) bilan og'rigan
bemorlardagi rivojlanish tezligi 17% dan 46,5% gacha [7]. Katta tadgigotlar, masalan,
ROCKET-AF [8] va RELY [9],da YUIK 17% bemorlarda bo’lmachalar fibrillyatsiyasi
bilan aniglangan. I.C. Van Gelder va boshqalar olib borgan ishda, doimiy bo’lmachalar
fibrillyatsiyasi shakli bilan og'rigan bemorlarda YUIK tarqgalishining 18% ni tashkil etgan
[10]. S. Kralev va boshqalar o'tkazgan tadqiqotda, bo’lmachalar fibrillyatsiyasi bilan
og'rigan bemorlarning 13% koronarografiyadan o'tkazilganda, koronar arteriyalarning
gemodinamik jihatdan muhim stenozlari aniglangan va doimiy aritmiyaning targalishi
ikkala guruhda — YUIK bilan va YUIKsiz — deyarli bir xil bo'lgan (mos ravishda 30% va
27%) [11]. O'z navbatida, YUIK bilan og'rigan bemorlar orasida bo’lmachalar
fibrillyatsiyasi ning targalishi fagatgina 0,2-5% ni tashkil giladi [12].

Bo’lmachalar fibrillyatsiyasi va miokard infarkti

O'tkir miokard infarkti (OMI) — bu bo’lmachalar fibrillyatsiyasi rivojlanishining aniq
xavf omili bo'lib, bu holat ushbu bemorlar orasida 6-21% holatlarda yuzaga keladi [13]. O'n
bemordan bittasida OMI tarixida bo’Imachalar fibrillyatsiyasi allagachon mavjud. Bundan
tashgari, OMI o'tkazgan har to'rtinchi bemorda bo’lmachalar fibrillyatsiyasi rivojlanadi.
2460 nafar miokard infarkti tarixiga ega bemorlar bo'yicha o'tkazilgan tadgigotda,
bo’lmacha bo'linmalarining zararlanishi bo’lmachalar fibrillyatsiyasi rivojlanishining xavf
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omili sifatida, yosh, jins, chap qorinchadan chiqarilish fraksiyasi, chap bo’lmacha hajmi,
reperfuzion vagti yoki koronar gon aylanishi TIMI shkalasi bo'yicha aralashuvdan so'ng, har
ganday omildan mustaqil ravishda aniglangan [14].

Bo’lmachalar fibrillyatsiyasi — O'tkir miokard infarkti bilan og'rigan bemorlardagi
gisqa va uzoq muddatli salbiy prognoz faktori

Bo’lmachalar fibrillyatsiyasi — bu o'tkir miokard infarkti (OMI) bilan og'rigan
bemorlarda gisqa va uzog muddatli salbiy prognozning muhim faktori hisoblanadi. U
umumiy o'lim ko'rsatkichining sezilarli darajada oshishiga olib keladi. OMI va bo’lmachalar
fibrillyatsiyasi tarixiga ega bemorlarda o'lim darajasi aritmiyasiz bemorlarga nisbatan
yugorirog. Yangi aniglangan yuqori atrial aritmiyalarning yarmi birinchi oydan keyin OMI
o'tkazgan bemorlarda rivojlanadi. Bo’lmachalar fibrillyatsiyasi bilan bog'liq xavf turlicha
bo'lishi mumkin — masalan, bo’lmachalar fibrillyatsiyasi 30 kun ichida rivojlanadigan
bemorlarda o'lim xavfi ikki baravar yuqori, aritmiyasiz bemorlarga nisbatan. 6000 dan ortiq
OMI bemorlari ishtirok etgan katta tadqiqotda, birinchi marta rivojlangan bo’lmachalar
fibrillyatsiyasi miokard infarktining keng targalgan va o'limga olib keladigan asoratlari
ekanligi tasdiglangan. Ushbu aritmiya shuningdek, bemorlarda o'lim xavfini oshiradi va 30
kun ichida gayta kasalxonaga yotgizish ehtimolini oshiradi. Bundan tashgari, OMI va
bo’lmachalar fibrillyatsiyasi bilan og'rigan bemorlarda kasalxonaga yotqizish davomida
o'tkir miyaning gon aylanishi buzilishining ikki baravar oshish xavfi mavjud. Ushbu
natijalar GRACE tadqiqoti bilan ham tasdiglanadi, unda ko'rsatilganidek, bo’lmachalar
fibrillyatsiyasi birinchi marta rivojlanadigan bemorlarda o'tkir koronar sindrom bilan
og'riganlar orasida o'lim xavfi kasalxonada 3 baravar yuqori ekanligi aniglangan .
Shuningdek, bu bemorlar deyarli ikki baravar ko'prog yurak yetishmovchiligi va uch
baravar ko'proq kardiogen shok kabi asoratlarni boshdan kechirishadi.

Bitta markazda o'tkazilgan katta tadgiqotda, OMI bilan og'rigan 2980 bemor orasida
turli bo’lmachalar fibrillyatsiyasi shakllarining o'lim ko'rsatkichlari tagqoslanganida, faqat
doimiy va birinchi marta rivojlangan shakllarda gisga va uzog muddatli o'lim darajasi
aritmiyasiz  bemorlarga nisbatan sezilarli darajada yuqori bo'lgani aniglangan.
Dokumentatsiyalangan paroksizmial bo’lmachalar fibrillyatsiyasi shakli bo'lgan bemorlarda
esa 30 kunlik o'lim ko'rsatkichi (7,3%) aritmiya mavjud bo'lgan guruhlarda eng past bo'lib,
fibillyatsiyasiz guruhga yaqin edi (5,2%). 10 yil davomida o'lim ko'rsatkichlari yugori
bo'lib, turli guruhlar o'rtasida sezilarli farqni ko'rsatmagan. Ba'zi hollarda bo’lmachalar
fibrillyatsiyasi (FP) bilan og'rigan bemorlarda tromboembolik OMI rivojlanishi qayd etilgan
[18]. Ushbu aritmiya tizimli yallig'lanish belgilari bilan bog'lig bo'lib, bu trombotik
holatning rivojlanishiga hissa qo'shishi va oxir-ogibat OMI ga olib kelishi mumkin. Tizimli
yallig'lanish aritmiyaning o'zidan yoki aterosklerozning klassik xavf omillarining
mavjudligidan kelib chigishi mumkin, bu omillar odatda FP bilan ham bog'liq. Bundan
tashqgari, FP bilan OMI rivojlanishining boshga mexanizmlari ham mavjud. Masalan, yuqori
tezlikda yurakning garindosh gisqgarishi bilan bog'liq bo'lgan aritmiyaning epizodlari OMI |1
turini rivojlantirishi mumkin, bu holat kislorodga bo'lgan ehtiyoj va miokardning qon
ta'minoti o'rtasidagi  nomutanosiblik bilan tavsiflanadi va odatda ST segmentining
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ko'tarilishi  bilan namoyon bo'lmaydi. Katta tasodifiy tadgigotda ROCKET-AF,
rivaroksaban bilan davolanish guruhi uchun OMI 101 bemorda, warfarin bilan davolanish
guruhi uchun esa 126 bemorda rivojlangan (har yil 0,9% va 1,1% mos ravishda) [8]. RE-LY
tadgigotida miokard infarktining rivojlanishining pastroq tezligi gayd etilgan: warfarin
gabul gilgan bemorlarda yiliga 0,53%, dafigatran 110 mg (kuniga 2 marta) gabul gilgan
bemorlarda yiliga 0,72% [8].
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