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                                                        Referat No 6
                                                   Ürəyin hipertrofiyası
Hipertrofiya yunan sözü olub, hiper-həddindən artıq, tropho-qidalanma mənasında işlənir. Ümumiyyətlə orqan və toxumaların orqanizmin postfetal dövründə həcmən böyüməsinə hipertrofiya deyilir. Orqanın böyüməsinin bütün formalarını hipertrofik proses adlandırmaq olmaz.
Ürək fəaliyyətinin artması nəticəsində ürəkdə həm funksiya həm də struktur dəyişkənliyi müşahidə olunur. Uyğunlaşma xüsusiyyəti kimi meydana çıxan bu vəziyyətdə hüceyrələrdə oksigenə tələbat artır, ribosomların miqdarı çoxalır (deməli zülal sintez idə intensivləşir), RNT-nin sintezi sürətlənir. Beləliklə əzələ liflərinin miqdarı çoxalır və ürək böyüyür yəni hipertrofiyalaşır. Hipertrofiya fizioloji və patoloji olmaqla iki formada müşahidə olunur.
Fizioloji hipertrofiya. Ürəyin böyüməsinin yüksəlmiş funksiya ilə ahəngdarlığı zamanı müşahidə edilir. Miokard toxumasının oksigen və qidalı maddılırlə intensiv təchiz olunması zamanı əmələ gəlir. 
Xarakterik cəhətlərdən biri də odur ki, ürəyin fizioloji hipertrofiyası skelet əzələsinin hipertrofiyası ilə paralel gedir. Belə hal idman atlarında, qaçış itlərində özünü daha aydın göstərir. Belə ürəyin səmərəli iş fəaliyyəti yüksək olur və tez yorulmur.
Patoloji hipertrofiya. Əsasən ürək qüsurları zamanı müşahidə olunur. Ürəkdən qanın qovulması çətinləşdikdə, sistolik həcmi kompensasiya etmək lazım gəldikdə və yaxud damarlarda qüsurlar olduqda belə hallara təsadüf edilir. Patoloji hipertrofiya zamanı ürək qeyri-bərabər böyüyür və sklet əzələləri ilə həmahəng genişlənmir.
Patoloji hipertrofiyanın səbəbləri müxtəlifdir. Ürək qüsurları, kiçik qan dövranında qanın cərəyanı çətinləşdikdə, ateroskleroz, böyrəkdə xroniki iltihabı proseslər olduqda baş verir. Belə ki, xroniki böyrək çatışmazlığı zamanı yükstaqlomerulyar hüceyrələr tərəfindən renin maddəsi sintez olunur ki, bu da damarları daraldaraq qan təzyiqini yüksəldir. Bu zaman böyük qan dövranında qanın hərəkəti çətinləşir və sol mədəcikdə hipertrofiya müşahidə edilir. Əgər kiçik qan dövranında (məs. ağciyərin emfizeması zamanı) qanın hərəkəti zəifləyərsə sol mədəcikdə patoloji hipertrofiya müşahidə olunur. Ateroskleroz zamanı qan damarlarında elastiklik itdiyinə görə qan dövranı çətinləşir və ürəkdə hipertrofiya müşahidə edilir.
Ürək qüsurları zamanı ürəyin patoloji hipertrofiyası daha aydın müşahidə olunur. Ürək qapaqlarının çatışmazlığı atreoveitrikulyar dəliklərin daralması, tiroksini artması ilə ürəyin simnatik sinir liflərinin qıcıqlanması nəticəsində əmələ gələn ürək döyüntüləri ürək əzələsinin yükünü artırır və hipertrofiya yaradır.
Beləliklə ürəkdə AÜF-in sintezi əvvəlcə yüksəlir və miokrdin enerji əmələ gətirməsi və tənəffüs strukturu güclənir. Odur ki, hipertrofiaya uğramış ürək daha böyük gücə malik olur. Lakin hipertrofiyalaşmış ürəyin ehtiyat imkanları məhdudlaşır və onun toxuma qidalanması getdikcə pozulur, hər vahid miokard sahəsinə düşən kapilyarın sayı azalır. Nəticədə hüceyrədaxili struktur da pozulur yəni miofitrillərin kütləsi mitoxondridlərin sayından çox olur. Nəhayət hipertrofiyalaşmış ürəyin sinir təchizatı pozulur və beləliklə miokardda mübadilə dəyişir.
Hipertrofiyaya uğramış ürəyin potogen amillərə qarşı müqaviməti azalır, uyğunlaşma qabiliyyəti zəifləyir. Gərgin iş nəticəsində ürəkdə olan boşluqlar (mədəcik və boşluqlar) genişlənir. Orqanizmin qana tələbatını tam ödəyə bilmir. Belə vəziyyət dekomnensasiya adlanır. Əvvəlcə dekomtensasiya gərgin əzələ fəaliyyətindən sonra, nəhayət axırda hətta sakit vəziyyətdə də müşahidə olunur.
Əksər hallarda hipertoniya xəstəliyi və ya digər hipertonik vəziyyətlər zamanı meydana çıxır. Bütün periferik arterial sistemdə, o cümlədən də aortada arterial təzyiq yüksəldiyi üçün bu təzyiqi dəf edərək periferiyaya qanı qova bilmək məqsədilə ürək əzələsi hipertrofiyaya uğrayır. Ürəyin hipertrofiyası bir-biri ilə həm də mərhələlər təşkil edən 2 formada olur.
Ürəyin konsentrik hipertrofiyası – arterial hipertoniya xəstəliyinin birinci mərhələsindən başlanılır. Bütün kardiomiositlər sitoplazmadakı orqanositlərin həcminin böyüməsi və həcminin çoxalması hesabına böyüyürlər. Beləliklə ürək özü də həcmcə sola doğru böyümüş olur, kütləsi artaraq 500-600, hətta bəzən 1000 qrama qədər çata bilir. Belə ürəyə “öküz ürəyi” (Cor bovini) deyilir. Ürəyin konsentrasiyası əvvəlki kimi bərk-elastiki olaraq qalır. Kameraların həcmi normal qalır və ya bir qədər də kiçilir. Sol mədəciyin və mədəciklərarası çəpərin qalınlığı artır. Sol mədəciyin yan divarının qalınlığı 0,5-1,0 sm-ə qədər qalınlaşa bilər.
Mikroskopik müayinədə aydın olur ki, əksər kardiomiositlər həcmcə böyümüşdür, sitoplazmada orqanellər o cümlədən nüvələr sayca çoxalmış həcmcə böyümüşlər.
Ürəyin konsentrik hipertrofiyası uzun illər boyu davam edə bilir, özünün artmış və gərgin funksiyasını layiqincə yerinə yetirir. Konsentrik hipertrofiyaya klinikada ürək çatışmazlığının kompensasiya fazası da deyilir. Çünki ürək qarşıya çıxmış maneəni layiqincə kompensasiya edə bilir. 
Arterial hipertoniya aradan qaldırılarsa, konsentrik hipertrofiyaya uğramış ürək tədricən öz əvvəlki ölçülərinə və kütləsinə qayıdır. Ürəyin konsentrik hipertrofiyası geriyə dönən prosesdir.
Ürəyin ekssentrik hipertrofiyası – buna klinikada ürək çatışmazlığının dekompensasiya fazası da deyilir. Hipertoniya xəstəliyinin ikinci mərhələsində üzv və toxumalarda olduğu kimi ürəyin də arteriolalarında hialinoz, skleroz baş verir, onların mənfəzi daraldığı üçün işemiya meydana çıxır, miokardın qan təchizatı pozulur. Aclıq və hipoksiya şəraitində kardiomiositlər öz ehtiyat lipoproteidlərini istifadə edir, kardimiositlərdə parenximatoz piy distrofiyası inkişaf edir. Adi gözlə baxdıqda ürək birinci mərhələdə olduğu kimi hipertrofik vəziyyətdədir, kütləsi, divarlarının qalınlığı əvvəlki kimidir. Lakin onun konsentrasiyası yumşalır, kameraları boşalaraq genişlənir. 
Mikroskopik müayinədə isə kardiomiositlər həcmcə böyükdürlər, onların sitoplazmalarında xırda ölçülü piy damlaları görünür. Kariomiositlərarası və damarətrafı sahələrdə birləşdirici toxuma az miqdarda inkişaf qeyd edilir.
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