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ÜİX – Ölüm səbəbi kimi

Reqistr nəticələri göstərmişdir ki, ST elevasiyasız KKS ST elevasiyası olanlardan 
daha çox rast gəlinir və kişilərdə qadınlara nisbətən üstünlük təşkil edir.           
[Yeh R.W. et al.].

İllik xəstələnmə sayı 1000 nəfər əhaliyə təxminən 3 nəfərdir. Ölkəyə görə dəyişə 
bilər. [Fox K.A. et al.,].

Hospital ölüm STQ ilə Mİ-larda daha çox rəst gəlinir, nəinki STQ olmayan Mİ-
larda. (7% ilə 3-5%, müvafiq olaraq), amma 6 ay sonra ölüm halları təxminən 
bərabər olur. (12% и 13%, müvafiq olaraq [ Yeh R.W. et al., 2010; Mandelzweig L 
et al., 2006 ].

ÜİX hər il 1.8 milion ölümə səbəb olur. Bu da bütün səbəblərdən ölümün 17 % ni 
təşkil edir
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ÜD ölüm kumulyativ tezliyi, Mİ və ya İnsult
(n=16 770)

Anamnezində Mİ olan 44 
ölkədən 16 770 xəstə

Reqistr REACH:
Ürək-damar ağırlaşmalarının riski zaman keçdikcə artmaqdadır.

Abtan J et al. Clin Cardiol 2016;39:670‒677





KƏSKİN KORONAR SİNDROMUN MÜALİCƏSİ

Müalicənin məqsədi:  KKS-li xəstələrdə ağırlaşmaların qarşısını 
almaq və ölüm göstəricisini azaltmaqla proqnozu yaxşılaşdırmaq.

KKS-li xəstələrin müalicəsində yeddi kateqoriya ayırd edilir:

Antiişemik vasitələr

Antitrombositar vasitələr

Antikoaqulyantlar

Koronar revaskulyarizasiya

Uzun müddətli müalicə

Reabilitasiya və fiziki fəallığa qayıtma

Ağırlaşmaların müalicəsi



KKS zamanı ikiliantitrombotik müalicə: Farmakoloji hədəf.

aktivləşməsi Tromb

Trombosit

Mediatorlar (ADF, A2)

GpIIb/IIIa reseptorları

Trombin /FXa
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Antiaqreqant vasitələr



İLKİN PKM ASPEKTLƏRİ

Tövsiyə Sinif Dərəcə

İlkin PKM TLT-dən üstündür - əgər xəstə ilə ilk kontakdan 120 dəq-dən çox

keçməyibsə və təcrübəli komanda tərəfindən həyata keçirilirsə. I А

İlkin PKM zamanı stentləmə məsləhət görülür. (ancaq balon angioplastikası

deyil) I А

Radial müdaxilə qasıqdan üstündür. IIa В



İlkin PKM zamanı antiaqreqantlar

Tövsiyə Sinif Dərəcə

PKM dən öncə və sonra 12 ay (aşağı qanama riski ilə) - güclü P2Y12 inhibitorları

(tikaqrelor, prasuqrel), klopidoqrel (əgər digərləri yoxdursa)
I А

AST hamıya (PO və V/D) I В

IIb/IIIa reseptorların blokatorları ancaq müəyyən hallarda (massiv tromboz, ləng axın) IIa С

Kanqrelor P2Y12 inhibitorları və IIb/IIIa blokatorları almayan xəstələrə tövsiyə oluna

bilər.
IIb A



Klopidoqrel Prasuqrel Tikaqrelor Kanqrelor

Dərman sinifi Tienopiridin Tienopiridin
Siklopentil-

triazolpirimidin

Adenozin trifosfat 

analoqu

Geridönən əlaqə Geridönməyən Geridönməyən Geridönən Geridönən

Bioaktivləşməsi
Dərmanönü, CYP asılı, 

2 mərhələdə

Dərmanönü, CYP 

asılı, 1 mərhələdə
Aktiv maddə Aktiv maddə

Müalicə dozası 600 mq YD, 75 mq SD 60 mq YD, 10 mq SD
180 mq YD, 

2x90 (60) SD

30 mq/kq İ.V. Bolus, 4 

mq/kq infuziya PKM 

üçün

Başlangıc effekt 2-6 saat 0.5 – 4 saat Sürətli 0.5 – 2 saat Dərhal 2 dəq. 

Təsir müddəti 3-10 gün 5-10 gün 3-4 gün 30-60 dəq

Böyrək çatışmazlığı Doza tənzimlənmir Doza tənzimlənmir Doza tənzimlənmir Doza tənzimlənmir

P2Y12  reseptorlarının inhibitorları

2020 ESC Guidelines for themanagement of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation
LORENTA
®



Tikaqrelor MBT-dən sürətlə sorulur və irəlidə biotransormasiyaya 

uğramadan P2Y12 reseptorları ilə bağlanır.

LORENTA
®



LORENTA (tikaqrelor) - TAİ

• 180 mq YD –dan sonra təsir sürətlə
başlayır və 30 dəq sonra trombositlərin 
aqreqasiyasının inhibisiyası (TAİ) 41% -ə
çatır.

• 2-4 saat sonra TAİ 89%-ə çatır və 8 saat 
ərzində saxlanılır. (klopidoqreldə 60%) 

• Xəstələrin 90% də doza qəbulundən 2 
saat sonra TAİ >70% təşkil edir.

LORENTA
®



KKS müalicəsində 12 aylıq Tikaqrelor və Klopidoqrel qəbulunun 
müqayisəsi

N=18624. KKS (↑ST, ↓ST, PKM)

T – 180 mq YD, 90 mq x2 dəfə/gün

K – 300-600 mq YD, 75 mq/gün
LORENTA
®



Çoxmərkəzli, ikili-kor, randomizə olunmuş klinik tədqiqat.
43 ölkə, 862 mərkəz. 2006-2008. 

Çoxmərkəzli, ikili-kor, 

randomizə olunmuş 

klinik tədqiqat.  



PLATO – Son nöqtələr:

Wallentin L et al. N Engl J Med 2009;361:1045–1057

NF 16%
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P<0,001

Klopidoqrel

Tikaqrelor 90 mq x 2 dəfə gün

Birincili son nöqtələr:

ÜD ölümü,Mİ və ya insult
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5,1 (n=9291)

İkincili son nöqtələr: 

ÜD ölümünə qədər keçən vaxt

Günlər

4,0 (n=9333)

Tikaqrelor 90 mq x 2 dəfə gün

LORENTA
®



Tikaqrelor 
11,6 %
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Aylar

Böyük qanaxmalar: 
T – 11,6%   vs   K – 11,2%

Fatal qanaxmalar: 
T – 0,3%   vs   K – 0,3%

Təngnəfəslik: 
T – 13.8%   vs   K – 7,8%

Müalicənin dayanmasına 
səbəb təngnəfəslik: 

T – 0,9%   vs   K – 0,1%

Wallentin L et al. N Engl J Med 2009;361:1045–1057

PLATO – ƏLAVƏ TƏSİRLƏR:



PLATO tədqiqatı göstərdi ki, 
tikaqrelor 90 mq dozada 

fayda/risk profilinə görə KKS-li 
xəstələrdə klopidoqreldən 

üstündür.

LORENTA
®



Mİ keçirmiş və ya stabil 
gedişli ÜİX olan 

xəstələrdə uzunmüddətli 
tikaqrelorun aşağı dozalı 
AST-yə əlavə olunmasının 

ÜDX ağırlaşmalarına 
təsiri  

Prevention of Cardiovascular
Events in Patients with Prior Heart 

Attack Using Ticagrelor Compared to
Placebo on a Background of 

Aspirin—Thrombolysis in Myocardial
Infarction 54



TƏDQİQATIN DİZAYNI

1-3 il əvvəl Mİ keçirmiş, stabil ÜİX            
xəstələr + 1 aterotrombik risk faktoru 

Randomizəolunmuş 
ikili-kor 75-150 mq/gün AST ilə planlı müalicə

Tikaqrelor 90 mq      
x 2 dəfə gün

Tikaqrelor 60 mq      
x 2 dəfə gün

Plasebo

Birincili son nöqtələr: Mİ, İnsult,       
KV ölüm

Ən az 1 il müşahidə

(N=21,162)



PEGASUS-TIMI 54 tədqiqatına Mi keçirən daha yüksək risk kateqoriyalı xəstələr 

daxil edilmişdir

Koronar arteriyaların 
Çoxdamarlı zədələnmələri  

≥1 Mİ anamnezdə Şəkərli Diabet

Yaş >65 лет 
XBX

59,4% 16,5% 32,2%

23,3% 55%

▪ Yaş ≥ 50; AST təyin edilmiş və yaxşı dözümlənmişdir

▪ Anamnezdə: 1-3 il öncə keçirilmiş Mİ + ən az bir yanaşı risk faktoru

Bonaca MP et al. N Engl J Med 2015;372:1791–1800; 2. Bonaca MP et al. Eur Heart J 2016;37:1133–
1142; 3. Bonaca MP et al. N Engl J Med 2015;372:1791–1800. Supplementary information; 



PEGASUS-TIMI 54: Tikaqrelor + AST kombinasiyası monoterapiya 
AST ilə müqayisədə ürək-damar ağırlaşmalarını daha çox azaldır.  

P<0,026 Bonaca MP et al. N Engl J Med 2015;372:1791–1800
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Bonaca MP et al. N Engl J Med 2015;372:1791–1800; 2. Bonaca MP et al. Eur Heart J 2016;37:1133–
1142; 3. Bonaca MP et al. N Engl J Med 2015;372:1791–1800. Supplementary information; 

PEGASUS tədqiqatında uzunmüddətli İATT –nin daha öncə Mİ keçirmiş yüksək risk 

qrupu xəstələrdə faydası müəyyən olunmuşdur. 

Daha öncə Mİ keçirmiş yüksək risk qrupu xəstələrində AST müalicəsinə 60 mq 
2 dəfə/gün tikaqrelor əlavə olunması ÜD ağırlaşmalarını əhəmiyyətli azaldır. 

▪ Fatal qanama və ya KDQ tezliyi aşağı olmuşdur (<1% 3 ildən sonra)

▪ 60 mq x 2 dəfə/gün tikaqrelor alan xəstələrdə dərman qəbulunun dayandırılmasından 30 gün sonra

ÜD ölümü, Mİ və insultun rast gəlinməsi plasebo qrupuna nisbətən az olmuşdur.

Koronar arteriyaların 
zədələnməsi

Anamnezində 1
dən çox Mİ

Şəkərli Diabet XBX Yaş >65 лет 



NƏTİCƏ:

Bir – üç il öncə Mİ keçirən xəstələrdə tikaqrelor qəbulu KV 

ağırlaşmaları, miokard infarktı və ya ÜDX-dən ölüm riskinin 

statistik əhəmiyyətli azalmasına səbəb olur, eyni zamanda 

qanama riskinin artması da müşahidə olunur. 



Twiligth

PKM  sonrası  yüksək riskli 
xəstələrdə Tikaqrelor və ya 

Tikaqrelor+AST 

Çoxmərkəzli, randomomizə olunmuş, 
plasebo nəzarətli tədqiqat



Qanama və ya işemik hadisə riski yüksək olan və PKM keçirmiş 
xəstələrdə ilk 3 ay TK+AST qəbul etdikdən sonra tikaqrelorun 
monoterapiyada effektivliyi. 

Daxil olma meyyarları: yüksək işemik və qanama riski olan 
PKM keçirmiş və qanama və işemik hadisə yaşamadan 3 ay 
İATT alan xəstələrXəstə sayı

Tikaqrelor +

Plasebo

Tikaqrelor +

Aspirin

TWILIGTH



Twiligth

Randomizasiyadan 1 
il sonra nonfatal Mİ, 
nonfatal insult və hər 
hansı səbəbdən ölüm 

hadisələri
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Randomizasiyadan 1 
il sonra qanama 

hadisələri 

(BARC 2,3,5)
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Yekun:

PKM olunmuş yüksək riskli və 3 ay İATT-dən sonra xəstələrdə 

tikaqrelor monoterapiyada tikaqrelor+aspirin kombinasiyasına 

nisbətən daha az qanama tezliyi nümayiş etdirmişdir.



Dalal JJ, et al. Oral antiplatelet therapy and platelet inhibition: An 
experience from a tertiary care center, Indian Heart J. (2015)

Antitrombositar vasitələr
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Oral antitrombositar terapiya və trombosit 

inhibisiyası



Dimitrios Alexopoulos 1, et al.  Ticagrelor versus prasugrel in acute coronary syndrome patients with high on-clopidogrel platelet reactivity following 
percutaneous coronary intervention: a pharmacodynamic study. Randomized Controlled Trial J Am Coll Cardiol. 2012 Jul 17;60(3):193-9. doi: 
10.1016/j.jacc.2012.03.050.

Trombosit reaktivliyinə təsir: Tikaqrelor vs Prasuqrel 



Xülasə:

İLK 12 AY
• PLATO tədqiqatı göstərdi ki tikaqrelorun fayda/risk profili 90 mq dozada KKS zamanı klopidoqreldən üstündür
• Tövsiyələrdə deyilir ki, DAPT ən azı 12 davam etməlidir və tikaqrelor klopidoqreldən üstündür. 
• Tövsiyələdə həmçinin deyili ki, DAPT 12 aydan sonra da davam etdirilə bilər. İşemik və hemoragik risk nəzərə 

alınmaqla. 

UZUNMÜDDƏTLİ  TƏYİNATDA RİSKİN AZALMASI 

• Mİ keçirmiş xəstələrdə ÜD hadisələrinin yüksək riski 12 aydan çox müddətə saxlanılır 
• PEGASUS tədqiqatının nəticələri bu risklərin azalmasının mümkünlüyünü göstərdi 

DÜZGÜN POPULYASİYA SEÇİMİ

• PEGASUS tədqiqatı daha öncə Mİ keçirmiş hansı xəstələrdə İATT müalicənin 12 aydan çox davam etməsinin 
faydalı ola biləcəyini göstərdi.

KİMƏ, NƏ VAXT, NƏ ÜÇÜN?

•KİMƏ – 1–3 il əvvəl Mi keçirmiş yüksək risk qrupu xəstələr
•NƏ VAXT – İATT 12 aydan çox davam olunarsa bu fasiləsiz olmalıdır
•NƏ ÜÇÜN – ÜD ölümü, Mİ və İnsult riskinin azaldılması üçün

1. Wallentin L et al. N Engl J Med 2009;361:1045–1057 2. Windecker S et al. Eur Heart J 2014;35:2541–2619 3. Roffi M et al. Eur Heart J 2016;36:267–315 4. Piepoli MF et al. Eur Heart J 2016;37:2315–2381 5. Levine GN et al. Circulation 2016;134:e123–155 6. Rapsomaniki E et al. ESC Late
Breaking Registry presentation 2014. Jernberg T et al. Eur Heart J 2015;36:1163–1170 8. Bonaca MP et al. N Engl J Med 2015;372:1791–18009. Bonaca MP et al. N Engl J Med 2015;372:1791–1800. Supplementary information10. Bonaca MP et al. Eur Heart J 2016;37:1133–1142 11. 
Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Брилинта® (таблетки, покрытые пленочной оболочкой). Регистрационное удостоверение ЛП-003779 от 12.08.2016.



Klinik 

Protokollar 



PKM zamanı STQ 
olmayan KKS (atrial 

fibrilyasiyası olmayan) 
xəstələrdə antitrombotik 

müalicənin alqoritmi. 

2020 ESC Guidelines for themanagement of
acute coronary syndromes in patients

presenting without persistent ST-segment
elevation



2017 ESC focused update on dual antiplatelet therapy in coronary artery disease developed in collaboration with EACTS



İATT (DAPT): Nə vaxta qədər?

• 6 ay – IA

• DÖS tövsiyə olunur - IA

• DÖ balon angioplastiksı – 6 ay IIaB

• Biorezorsiyalı damardaxili karkas – güclü 

inhibitorlar DAPT ≥12 ay IIaC

• Yüksək trombotik/aşağı hemoragik risk –

DAPT (İATT) 6-30 ay – IIbA

• Çox yüksək hemoraggik risk – 1 ayadək IIbС

2017 ESC focused update on dual antiplatelet therapy in coronary
artery disease developed in collaboration with EACTS



Antiaqreqantların AKŞ öncəsi dayandırılması



Kəskin hallarda

Xroniki hallarda

P2Y 12 inhibitorları arasında keçid alqoritmi 



Oral antiplateletlərin yüklənmə zamanı:

ST-yüksəlməli Mİ xəstələrində P2Y12-reseptör inhibtorları diqqətli təyin 
edilməlidir. 

NSTE-ACS xəstələrində P2Y12 resptör inhibitörləri koronar anatomiyanı 
bilmədən verilməsi məsləhət görülmür. 

Bütün kəskin koronar sendromlu xəstələrdə P2Y12 reseptör blokatrları 
almayan xəstələrə yükləmə ancaq PCİ sırasında aparılmalıdır. 



TRİTON-TİMİ 38

Thrombolysis In Myocardial Infarction 38 (TRITON-TIMI 38) 
araşdırmasında KKS-lu xəstələrdə DAPT müalicəsində potent P2Y12 
reseptor blokatorları (Tikagrelor vəya prasugrel) məsləhət görülür.

Klopidoqrel daha az təsirlidir və bu səbəbdən ancaq tikagrelor vəya 
prasuqrelin əks –göstəriş olduğu xəstələrdə təyin edilməlidir. HBR (e.g. ≥1 
major or ≥2 minor ARC-HBR criteria).

In addition, the use of clopidogrel may be considered in older patients (e.g. 
≥70 years)



ATLANTİC 

Tikagrelorun ambulansda vəya angiyoqrafiyada verilməsi ATLANTİC  
araşdırmasında  çalışılmışdır. Ambulansda verilməsinin primer hadisələrdə 
heç bir üstünlüyü olmamışdır. TİMİ axımda da bir üstünlük olmamışdır. 
Minör və major qanamalr bənzər olmuşdur. 



ACCOAST

ACCOAST çalışmasında prasuqrelin transfer sırasında və PCİ sırasında 
verilməsi qarşılaşdırılmışdır. Burada əlavə fayda olmamışdır. Bundan başqa 
prasuqrel bu çalışmada  daha yüksək qanama riski ilə özünü göstərmişdir.



De-eskalasyon: Potent P2Y12 inhibitorlardan klopidoqrelə 
keçid 

Oral P2Y12 reseptör inhibitörləri arasında keçiş  çox da istifadə edilmir. 

Ancaq qanama hallarında, allergiyada , nəfəs darlığında-tikagrelorda, və 
sosyoekonomik hallarda keçiş edilir. 

Ancaq seçilmiş xəstələrdə aparılmalıdır. 

De-eskalasyon işemik hadisələrin şiddətlənməsi səbəbiylə KKS-da ilk 30-
gündə məsləhət görülmür. (TOPİC çalışması-qanama azalmış, və işemik 
hadisələrdə 1 ay sonra aparılan dəyşilikdə fərq olmamışdır. 1 ay sonra 
tikagrelor klopidorelə dəydirilmişdir.)



Səyirici aritmiya

KKS-li Səyrici aritmiyada CHA2DS2-VASc score ≥1 qadınlarda və ≥2
kişilərdə məsləhət görülən strategiya 1 həftə üçlü mualicədən sonra strok 
hadisəsini önləmək üçün NOAC peraparatı ilə ikili mualicə aparılmalıdır. 
(ortalama 12 ay və tərcihən klopidiqrel) . Sinif  lA



Reperfüzyon mualicəsi almayacaq olan xəstələrdə:

Reperfüzyon mualicəsi(stentləmə vəya cərrrahi) almayacaq KKS-li
xəstələrdə aspirinə əlavə olaraq mütləq P2Y12 reseptor blokatrı 
verilməlidir(12 ay və yüksək qanama risqi olmayanlarda) .   

Reperfüzyon mualicəsi almayacaq KKS-lu xəstələrdə Aspirin və klopidoqrel 
kombinasıyası ilə muqayisədə Aspirin və Tikagrelolun daha faydalı olduğu 
ortaya qoyulmuşdur. 



Diyaliz

Ticagrelor və Clopidoqrelin KKS-lu, diyaliz alan xəstələrdə qarşılaşdırıldığı 
metaanalizdə:---Tikagrelorun klopidoqrellə muqayisədə MACE, bütün 
səbəblərə bağlı ölümlər və major qanamalarda daha yüksək seyretdiyi 
ortaya qoyulmuşdur. 

Daha bir geniş saylı çalışmada bu risqin nisbi oluğu ortaya 
qoyulmuşdur. 
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Lorenta - istifadə qaydası və dozası

• LORENTA ilə müalicə gündə bir dəfə 180 mq yükləmə dozası (90 mq-

lıq iki həb) ilə başlamalı və sonra gündə iki dəfə 90 mq ilə davam 

etdirilməlidir. 

• LORENTA və 75-150 mq dəstəkləyici dozada AST eyni 

zamanda istifadə olunmalıdır.

• Müalicənin dayandırılması klinik baxımdan tələb olunmadığı 

halda, LORENTA ilə müalicənin ən azı 12 ay davam etdirilməsi   

tövsiyə olunur.

• Müalicə zamanı fasilələrə yol verilməməlidir. 



Lorenta – Əlavə təsirlər



90 mq Tikaqrelor 

N 56 film 

tabletlər


