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Xəstəlik 

sinifi (XBT-

10) 

I - Qan dövranı sisteminin xəstəlikləri 

 

İlkin 

versiyanın 

tərtibatçı 

(İSİM) 

Yusifova B. 

 

XBT-10 

rubrikası 
Xəstəliklər 

I63 Beyin infarktı 

I63.0 Preserebral (ekstrakranial) arteriyanın trombozu 

səbəbli beyin infarktı 

I63.1 Preserebral (ekstrakranial) arteriyanın emboliyası 

səbəbli beyin infarktı 

I63.2 Preserebral (ekstrakranial) arteriyanın 

dəqiqləşdirilməmiş tıxanması yaxud stenozu                              

səbəbli beyin infarktı 

I63.3 Beyin arteriyalarının trombozu səbəbli beyin 

infarktı 

I63.4 Beyin arteriyalarının emboliyası səbəblı beyin 

infarktı 

I63.5 Beyin arteriyalarının dəqiqləşdirilməmiş tıxanması 

və yaxud stenozu 

I63.6 Beyin venalarının qeyri-piogen trombozu səbəblı 

beyin infarktı 

I63.8 Başqa səbəbli beyin infarktı 

I63.9 Dəqiqləşdirilməmiş beyin infarktı 

I64 Qanaxma və ya infarkt kimi dəqiqləşdirilməmiş 

insult 
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I65 Preserebral (ekstrakranial) arteriyaların infarkta 
səbəb olmayan trombozu və ya stenozu 

I66 Serebral arteriyalarının beyin infarktına səbəb 

olmayan trombozu və ya stenozu 

G45 Keçici (tranzitor) serebral işemik həmlə 

G46 Serebrovaskulyar xəstəliklərdə damar mənşəli 
beyin sindromları 

 

Müalicə 

 

                                                    PROFİLAKTİKA 

 
İlkin profilaktika 

 

➢ Sistolik arterial  təzyiqin 140 mm c.s. -dən və / və ya diastolik arterial  

təzyiqin 90 mm c.s. səviyyəsindən yaxarı qalxan bütün xəstələrə 

(şəkərli diabet və ya böyrək xəstəliyi olmadıqda) AT müntəzəm 

skrininqin və kəskin işemik hadisələrin riskini azaltmaq üçün arterial 

hipertenziya zamanı müvafiq terapiyanın (həyat tərzinin 

dəyişdirilməsi və dərman müalicəsi) aparılması tövsiyə olunur. 

➢ ŞD olan yetkin xəstələrdə hiperlipidemiya zamanı ilk insultun riskini 

azaltmaq üçün HMQ –KoA reduktaza inhibitorlarının (statinlər) və ya 

fibratların istifadəsi tövsiyə olunur. 

➢ Xolesterin səviyyəsinin (XS) korreksiyası üçün həyat tərzinin 

dəyişdirilməsi, hipolipidemik (hipoxolesterinemik və 

hipotriqliseridemik) dərmanlar tövsiyə olunur. Koronar patologiyası 

olan xəstələrdə HMQ –KoA reduktaza inhibitorları (statinlər) ilə 

müalicəyə üstünlük vermək tövsiyə olunur. 

 

                                                

                                İkincili profilaktika 

 

➢ TİH və işemik insultun ikincili profilaktikasına erkən (BQDKP -nın 

(beyin qan dövranın kəskin pozulması) 48 saatdan gec olmayaraq) 

başlamaq tövsiyə olunur. 

➢ Təkrar insult riskini azaltmaq üçün AT skrininqi və müvafiq 

antihipertenziv terapiya tövsiyə olunur. 
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 Fərdi xüsusiyyətləri nəzərə alaraq antihipertenziv vasitələrin müxtəlif 

sinifləri istifadə edilə bilər; terapiyaya diuretiklərin, diuretik və 

angiotenzinçevirici fermentin inhibitor kombinasiyasının daxil edilməsi 

tövsiyə olunur. İşemik insult və TİH-nın ikincili profilaktikasında 

nitrendipinlə müqayisədə eprosartanın istifadəsi daha effektivdir. AT, ŞD 

və və ya böyrək xəstəliyi olan pasiyentlər üçün hədəf göstərici AT < 

130/80 mm c.s. tövsiyə olunur. 

➢ İşemik insult və digər damar hadisələrinin ikincili profilaktikası 

məqsədilə qeyri-kardioembolik işemik insult/TİH (tranzitor işemik 

həmlə) keçirmiş xəstələrə uzunmüddətli antitrombositar terapiyanın 

aparılması tövsiyə olunur. 

Antitrombositar terapiyanın sxemi fərdi olaraq seçilir, xəstənin risk 

faktorlarının profilindən, klinik vəziyyətin xüsusiyyətlərindən(damar 

komorbidliyi də daxil olmaqla fon və müşayiət olunan xəstəliklərin olması ), 

həmçinin dərmanların qiymətindən və xəstənin müalicəyə qarşı meylindən 

asılıdır. İATT (ikili antitrombositar terapiya) təyini zamanı asetilsalisil 

turşusunun  P2Y12 reseptorlarınına müxtəlif inhibitorları ilə birgə təyini 

tələb edən xəstələrdə xüsusi göstərişlər olmadıqda (məsələn, ÜŞX / KKS, 

koronar revaskulyarizasiya əməliyyatları) adətən təyin edilir: 

• asetilsalisil turşusu gündə 75-300 mq dozada  və ya  

• klopidoqrel gündə 75 mq dozada monoterapiya 

• İATT üçün gündə iki dəfə 25 mq dozada +asetilsalisil turşusu və 

+200 mq dipiridamol (modifikasiyalı azad olunan) 

 

➢ Qapaq atrial fibrilasiyası (mexaniki ürək qapaqları, orta/ağır dərəcəli 

mitral stenoz, quraşdırıldıqdan sonra ilk 6 ayda bioloji protezlər) 

nəticəsində kardioembolik insult keçirmiş xəstələrdə TİH/İİ-in 

təkrarlanmasının qarşısını almaq üçün varfarinin təyini tövsiyə 

olunur. BNN-in terapevtik diapazonu 2.0 - 3.0 təşkil edir. YOA (yeni 

oral antikoaqulyantlar) bu xəstələrə göstəriş deyil. Ürək qapaqlarının 

mexaniki protezi olan xəstələrdə BNN-nin hədəf göstəriciləri protezin 

növündən,onun pozisiyasından və tromboembolik ağırlaşmaların 

əlavə risk faktorlarının mövcudluğundan asılı olaraq daha yüksək ola 

bilər. 

➢ Təkrar TİH/İİ-in qarşısının alınması üçün  qeyri-qapaq atrial 

fibrilasiyası olan xəstələrdə effektivliyinə görə varfarindən geri 
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qalmayan, lakin daha az kəllədaxili qanaxma verən trombinin və Xa 

faktorun birbaşa inhibitorları  tövsiyə olunur. Varfarindən fərqli 

olaraq, trombinin və Xa faktorun birbaşa inhibitorlarının istifadəsi 

BNN-nin müntəzəm monitorinqini tələb etmir. 

Dabigatran eteksilat gündə 2 dəfə 150 mq və ya 110 mq (kreatinin 

klirensi 30-50 ml/dəq) dozada təyin olunur.  

Gündə 2 dəfə 150 mq dozada dabiqatran eteksilat varfarinə nisbətən 

təkrar Iİ tezliyini əhəmiyyətli dərəcədə azaldır.  

Bundan əlavə, dabiqatran eteksilatın DDT (dərin damarların trombozu) və 

AATE(ağciyər arteriyasının tromboemboliyası) profilaktikası üçün gündə 2 

dəfə 150 mq dozada istifadəsi tövsiyə olunur.  

Rivaroksaban gündə bir dəfə 20 mq və ya 15 mq dozada (kreatinin 

klirensi 30-50 ml/dəq) istifadə etmək tövsiyə olunur.  

Bundan əlavə, rivaroksaban DDTvə AATE profilaktika və müalicəsi üçün 

istifadə edilə bilər.  

Apiksaban gündə 2 dəfə 5 mq və ya 2,5 mq dozada (aşağıdakı sadalanan 

meyarlardan 2 və ya daha çox olduqda: 80 yaş və yuxarı, çəki 60 kq və ya 

daha az, kreatinin səviyyəsi 133 mmol/l və daha çox) tövsiyə olunur.  

Antikoaqulyant terapiya göstərilmirsə, trombositlərin aqreqasiyanın 

inhibitorları ilə terapiya aparılmalıdır. 

➢ Kəskin işemik hadisələrin və aterosklerotik prosesin proqressivləşmə 

riskini azaltmaq üçün  XS ASL səviyyəsinin ilkin göstərici ilə 

müqayisədə ≥ 50% azalmasına nail olan terapevtik rejimle 

hipolipidemik terapiya tövsiyə olunur. Ürək-damar xəstəliklərinin çox 

yüksək risk kateqoriyasında olan TİH/İİ keçirmiş xəstələr üçün XS 

ASL səviyyəsi ≤ 1.4 mmol/L (<55 mq/dL) olmalıdır, həddindən artıq 

risk altında olan xəstələrdə XS ASL (xolesterin aşağı sıxlıqlı) üçün 

hədəf səviyyəsinin ən azı < 1,4 mmol / l (XS ASL optimal  göstəricilər 

≤ 1,0 mmol/l)  olması tövsiyə olunur. 
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Aşağıda keçirilmiş və sənədləşdirilmiş ürək-damar xəstəliklərindən biri 

olduqda xəstələri "ürək-damar xəstəliklərinin çox yüksək riski " olan 

kateqoriyaya şamil edirlər:  

İİ / TIH, kəskin koronar sindrom, stabil stenokardiya, periferik arteriyaların 

zədələnməsi , həmçinin perkutan koronar müdaxilə, koronar şuntlama və 

ya damarlarda digər əməliyyatlar, müayinələrə görə (KAQ(koronar 

angioqrafiya )/ KT(kompüter tomoqrafiyası) /  UDS - ultrasəs dupleks skan) 

əhəmiyyətli ASL (aterosklerotik lövhə ) (iki koronar arteriyada stenoz ≥ 

50%; karotid arteriyanın stenozu > 50%).  

Ekstremal risklərə aşağıdakılar daxildir:  

2-ci tip ŞD və/və ya ailəvi hiperxolesterolemiya nəticəsində yaranan 

aterosklerozla birgə klinik əhəmiyyətli ürək-damar xəstəliyinin olması; 

optimal hipolipidemik terapiyaya və/və ya XS ASL-in  ≤ 1,4 mmol/l olan  

əldə edilmiş səviyyəsinə baxmayaraq, aterosklerotik ürək-damar xəstəlikli 

pasiyentdə ürək-damar ağırlaşmaları; optimal hipolipidemik terapiyaya 

və/və ya XS ASL ≤ 1,4 mmol/l olan əldə edilmiş səviyyəsinə baxmayaraq, 

2 il ərzində iki və ya daha çox ürək-damar ağırlaşmaları.  

Həddindən artıq risk altında olan xəstələrdə Iİ/TIH-nın ikincil profilaktikası  

üçün XS ASL ≤ 1,0 mmol/L və daha aşağı hədəf səviyyəsinə nail olunması 

optimal görünür;  lakin hazırda XS ASL bu qədər  azalmasına aid 

inandırıcı sübutlu bazanın  olmaması   onu mütləq şəkildə tövsiyə etməyə 

imkan vermir. 

Ekstremal və çox yüksək risk altında olan xəstələrə sağlam həyat tərzi 

sürülməsi və eyni zamanda lipidsalıcı terapiyanın təyini tövsiyə olunur. 

Hipolipidemik terapiyadan öncə dislipidemiyanın səbəbini aydınlaşdırmaq 

vacibdir.  

Hipolipidemik vasitələrə daxildir: HMQ –KoA reduktaza inhibitorları 

(statinlər) , bağırsaqda XS sorulmasının inhibitorları, PCSK9 inhibitorları 

(subtilisin-keksin 9 tipli protein konvertaza,  fibratlar, n-3 poli doymamış 

yağ turşuları saxlayan  preparatlar. 

 XS ASL səviyyəsinin ilkin göstərici ilə müqayisədə ≥ 50% azaltmağa və 

XS ASL hədəf səviyyəsinin ≤ 1.4 mmol/L-a  (< 55 mq/dL) qədər  enməsinə 

nail olmaq üçün  müalicə sxeminə  statinlərlə intensiv monoterapiya daxil 

edilir. XS ASL ≥ 50% azaltmaq üçün intensiv terapiya zamanı statinlərin 
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gündəlik dozası atorvastatin üçün 40-80 mq, rosuvastatin üçün 20-40 

mq təşkil edir.  

Statinlərlə terapiya İİ epizodunun ilk üç günündən gec olmayaraq  təyin 

olunmalıdır. Xəstənin statinlərlə terapiyaya qarşı reaksiyasını preparatın 

qəbulunun başlamasından/dozanın dəyişdirilməsindən 6-8 həftə sonra 

qiymətləndirmək tövsiyə olunur.Əgər statinlərlə monoterapiya zamanı risk 

kateqoriyasına uyğun olaraq XS ASL-in  hədəf  səviyyəsi əldə edilmirsə, 

kombinasiyalı terapiyanın ehtimalını nəzərdən keçirmək lazımdır. 

➢ Normaya yaxın qlükoza səviyyəsinə (5,6 mmol / l) nail olmaq üçün 

mütəmadi olaraq qlükoza səviyyəsinin izlənməsi tövsiyə olunur. 

Hipokarbohidratlı pəhriz  və artan fiziki fəaliyyət, fərdi 

farmakoterapiyanın təyini ilə birgə qlikemiyanın korreksiyası tövsiyə 

olunur. 
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