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Santrauka. Pirmąją perkutaninę vainikinių arterijų angioplastiką 1977 m. atliko A. Gruentzig.
Taigi perkutaninės intervencijos įgavo didelę reikšmę gydant išeminę širdies ligą. Tačiau per
pirmuosius šešis mėnesius po vainikinių arterijų angioplastikos procedūrų išlieka tam tikra vidinės
kraujagyslės sienelės sluoksnio įtrūkimo ir susiaurėjimo atsinaujinimo (angl. restenosis) rizika.
Dviejų didelių klinikinių studijų (STRESS ir BENESTENT) tyrėjai dar 1994 m. įrodė, jog, naudojant
kraujagyslių plėtiklius (angl. stent), žymiai sumažėjo susiaurėjimo atsinaujinimo atvejų. Nuo
1994 m. iki šiol kraujagyslių plėtikliai dažnai ir sėkmingai naudojami nepaisant dviejų problemų:
poūmės kraujagyslių  plėtiklio trombozės (1–2 proc.) ir susiaurėjimo atsinaujinimo (5–40 proc.).
Poūmė plėtiklio trombozė įvyksta per pirmąjį mėnesį po procedūros. Jos galima išvengti skiriant
ligoniui du antitrombozinius medikamentus, t. y. aspiriną ir klopidogrelį. Nedidelė poūmės plėtiklio
trombozės rizika išlieka ir ilgiau nei po vieno mėnesio implantavus vaistus išskiriančius
kraujagyslių plėtiklius. To galima išvengti pratęsus antitrombozinį gydymą. Vaistus išskiriantys
plėtikliai yra svarbi naujovė intervencinėje kardiologijoje. Naudojant kraujagyslių plėtiklius,
kraujagyslės susiaurėjimo atsinaujinimą galima sumažinti iki 3–5 proc. natyvinėse vainikinėse
arterijose, jei yra stabili vainikinių arterijų būklė. Tačiau ilgalaikės studijos, kurių metu buvo
lyginami standartiniai metaliniai plėtikliai su vaistus išskiriančiais plėtikliais, nenustatė didžiųjų
išeminių įvykių (mirties, miokardo infarktų) skirtumų, ypač sergantiesiems cukriniu diabetu, po
susiaurėjimų kraujagyslių išsišakojimo vietoje gydymo. Remiantis pateikiamomis rekomen-
dacijomis, vaistus išskiriantys kraujagyslių plėtikliai turėtų būti naudojami gydant mažesnio
spindžio arterijas, atsinaujinusį susiaurėjimą. Nepaisant kai kurių trūkumų, implantavus vaistus
išskiriančius kraujagyslių plėtiklius, gydymo rezultatai nuolat gerėja.

Intervencinės kardiologijos pažanga susijusi su
dviem žymiais atradimais – balionine transliuminaline
angioplastika ir kraujagyslių plėtiklių naudojimu. Vo-
kiečių gydytojas A. Gruentzig sukūrė dvispindį balio-
ninį kateterį, kuriuo saugiai buvo galima išplėsti su-
siaurėjimus klubinėje ir šlaunies arterijoje. Šios ba-
lioninės kateterinės sistemos miniatiūrizacija sudarė
prielaidas atlikti pirmąją perkutaninę transliuminalinę
vainikinių arterijų angioplastiką (PTVA), kurią 1977
metais Ciuriche atliko taip pat A. Gruentzig.

Nuo tada, kai buvo pradėtos pirmosios perkutani-
nės procedūros, įvyko spartus intervencinės kardiolo-
gijos progresas. Šį progresą paspartino nauja inter-
vencinė kardiologinė įranga, pagalbiniai medikamen-
tiniai būdai, nauji vaizdinės diagnostikos ir fizio-
loginių parametrų matavimo kateteriai – visa tai pa-
dėjo įveikti kai kuriuos balioninės angioplastikos ir
angiografijos ribotumus.

Plėtikliai
Vainikinių arterijų (VA) praplėtimas, naudojant

kraujagyslių plėtiklius, per pastarąjį dešimtmetį tapo
greičiausiai besivystančia metodika intervencinėje
kardiologijoje. Metodikos, kurias naudojant galima
palaikyti išplėstą spindį aterosklerozės pažeistose
arterijose, idėja priskiriama Ch. Dotter (1), kuris jau
1960 metais bandė įstatyti vamzdelinius implantus į
šuns periferines arterijas. Tokie implantai gana greitai
užkrešėdavo, todėl vietoje jų buvo įstatomi vamzdeliai
iš pintos plieninės vielos. Tokios procedūros rezultatai
buvo kur kas geresni. Išemine širdies liga (IŠL) ser-
gantiems ligoniams ši idėja tapo realybe daugiau kaip
po 20 metų. 1986 metais U. Sigwart (2) (Šveicarija)
ir J. Piel (Prancūzija), o dar po metų G. Roubin ir R.
Schatz (JAV) implantavo plėtiklius į žmogaus vai-
nikines arterijas. Pirmasis kraujagyslių plėtiklis, pa-
tvirtintas klinikiniam naudojimui, 1992 m. buvo Gian-
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turco-Roubin sukurtas plėtiklis, kurį JAV kontrolės
organizacija Maisto ir vaistų administracija (angl. the
Food and Drug Administration (FDA)) leido naudoti
gydant ūminių kraujagyslės užsikimšimų po nesėk-
mingos PTVA (3). Kiek vėliau kraujagyslių plėtikliai
buvo implantuojami kraujagyslei vėl susiaurėjus.

Pirmieji kraujagyslių praplėtimų, naudojant plė-
tiklius, rezultatai nebuvo labai geri: plėtiklių poūmė
trombozė buvo apie 20 proc. Dėl agresyvaus antikoa-
guliacinio gydymo užfiksuota daug kraujavimų, pa-
sitaikydavo ir plėtiklių „pametimo“ didžiosiose krau-
jagyslėse bei embolizacijų plėtikliais atvejų (4). Ne-
paisant šių problemų, daugelis tikėjo išplėsto spindžio
palaikymo idėja, todėl tyrimai buvo tęsiami, gerinama
plėtiklių gamybos technologija, keičiamas pacientų
paruošimas procedūrai bei priežiūra po jos.

Kraujagyslių plėtikliai dažniausiai gaminami iš ne-
rūdijančio plieno, tačiau yra plėtiklių, pagamintų iš
kobalto, kobalto ir chromo lydinio. Buvo plėtiklių,
pagamintų iš tantalo, aukso, nitinolio, bet klinikiniai
rezultatai nebuvo geresni palyginus su plėtikliais, pa-
gamintais iš plieno ar chromo.

Kraujagyslių plėtiklių gamybos technologija taip
pat buvo tobulinama keleta etapų. Pirmiausia bandyta
gaminti plėtiklius iš supintų vielų, tarp jų buvo ir sa-
vaime, t. y. be išpūtimo balionėliu vamzdelio formą
įgaunančių plėtiklių (pagamintų iš nitinolio). Tačiau
klinikinėje praktikoje plačiausiai naudojami iš meta-
linio vamzdelio lazeriu išpjaunami plėtikliai. Lazeriu
išpjovus vamzdelyje skyles, lieka tik plėtiklio karkasas
iš nedidelio kiekio metalo, turinčio tinklelio formą.
Jo vidinės, vadinamosios radialinės jėgos turi pakakti,
kad išlaikytų arterijos spaudžiamąją jėgą ir nesu-
bliūkštų. Be to, metalo turi būti kuo mažiau, kad būtų
kuo mažesnis kraujagyslę dirginantis poveikis. Įtarus
kraujagyslių plėtiklio trombozės pavojų, kol metalinis
karkasas dar nepasidengęs normaliu endoteliu, plė-
tiklius pradėta dengti antitrombozinėmis dangomis
(heparino, silicio karbido ir kt.), bet didesnių priva-
lumų, palyginus su kitais plėtikliais, tokie plėtikliai
neturėjo.

Nuo 1990 metų, kai pasaulio didžiosiose klinikose
buvo implantuojama vos keletas kraujagyslių plėtiklių,
kraujagyslių praplėtimo plėtikliais procedūrų skaičius
labai išaugo ir 1998 metais jau sudarė vieną milijoną
per metus (5, 6).

Dabar kraujagyslių plėtimo, naudojant plėtiklius,
indikacijos panašios kaip ir prieš dešimtmetį, tačiau
atliktos randomizuotos studijos, kurių metu įrodytas
teigiamas kraujagyslių plėtimo poveikis PTVA re-
zultatams. STRESS (7),  BENESTENT I, II (8) tyrimų
duomenimis, kraujagyslių susiaurėjimo po krauja-
gyslių praplėtimo procedūrų, naudojant plėtiklius,

buvo 16–22 proc. pacientų palyginus su 31–42 proc.,
kai plėtikliai nebuvo naudojami (p<0,05). Per 6 mėn.
pacientams po kraujagyslių praplėtimo procedūrų,
naudojant plėtiklius, įvykdavo mažiau didžiųjų širdies
komplikacijų (angl. MACE – major adverse cardiac
events): miokardo infarktų, gydytos kraujagyslės re-
vaskulizacijų (angl. TVR – target vessel revascularisa-
tion), sumažėjo net mirties atvejų. START (9) tyrimo
duomenimis, po 6 mėn. PTVA ir kraujagyslių praplė-
timo, naudojant plėtiklius, rezultatai buvo panašūs,
tačiau per ketverius metus buvo reikšmingai sumažė-
jęs gydyto pažeidimo revaskulizacijos (angl. TLR –
target lesion revascularization) poreikis tuose arte-
rijų sagmentuose, kuriuose buvo implantuoti plėtik-
liai – tik 12 proc. palyginti su 25 proc. PTVA grupėje
(p=0,0006). Todėl dabar plėtikliai implantuojami
užbaigiant net 80–90 proc. visų angioplastikų. Tobu-
lėjant kraujagyslių plėtiklių dizainui, formai, mažėjant
jų virbų (angl. strut) storiui bei atsiradus daugybei
įvairių plėtiklių rūšių, jau įmanoma pasiekti toliau
esančius pažeidimus ir mažesnio skersmens krauja-
gyslėse panaudoti plėtiklius esant dar sudėtingesnei
kraujagyslių anatomijai. Anksčiau to padaryti buvo
neįmanoma. Kraujagyslių plėtiklių implantavimo me-
todikos tobulinamos toliau. Remiantis intravaskuliniu
ultragarsu, nustatyti nauji kraujagyslių praplėtimo
rezultatų vertinimo kriterijai. Naudojant naujas meto-
dikas, galima praplėsti dvi ar net tris vainikines arte-
rijas vienos procedūros metu, implantuoti tris ir dau-
giau plėtiklių, praplėsti kairės vainikinės arterijos ka-
mieną, kraujagyslių išsišakojimo vietas, vainikinės ar-
terijos aneurizmas, fistules.

Kraujagyslės susiaurėjimo atsinaujinimas
Laikui bėgant, didelę problemą sudaro implantuoto

plėtiklio viduje atsirandantis susiaurėjimas. Žymieji
intervenciniai kardiologai šį susidariusį sunkumą, sie-
kiant išlaikyti atvirą ir platų kraujagyslės spindį,
vadina „Achilo kulnu“.

Susiaurėjimas plėtiklio vietoje priklauso ne tik nuo
plėtiklio rūšies, bet ir nuo kitų aplinkybių: vaistų, ypač
antitrombozinių, vartojimo, plėtiklio implantavimo
tikslumo, priklausomai nuo kraujagyslės pažeidimo
pobūdžio, t. y. jis neturi būti per trumpas, turi atitikti
pažeistą vainikinės arterijos segmento ilgį. Yra ir in-
dividualių, t. y. nuo paciento priklausančių priežasčių:
vainikinių arterijų vingiuotumas, vaistų vartojimo
tikslumas, galima alergija.

Nustačius pagrindinę susiaurėjimo atsinaujinimo
po vainikinių arterijų intervencijų priežastį – intimos
proliferaciją, atsirado galimybė plėtiklius dengti anti-
proliferacinėmis medžiagomis (rapamicinu, pakli-
takseliu, prednizolonu, takrolimu, everolimu ir kt.).
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 Vaistus išskiriantys plėtikliai
Naudoti ne tik metalinės struktūros, bet dengtus

(angl. coating) kokia nors vaistine medžiaga, kuri
apsaugotų nuo susiaurėjimo atsinaujinimo, siūlyta jau
anksčiau, bet tik tada, kai buvo sukurti plėtikliai, iš-
skiriantys antiproliferacines medžiagas, vadinamieji
vaistus išskiriantys plėtikliai (angl. drug-eluting
stents – DES), kuriuos naudojant, susiaurėjimų plėtik-
lių viduje dažnis, įvairių klinikinių tyrimų duomeni-
mis, per pirmuosius pusę metų nuo implantavimo su-
mažėjo iki 4–9 proc. palyginus su 15–20 proc. nau-
dojant įprastus plėtiklius (10).

Vaistus išskiriančių plėtiklių atsiradimą žymiausi
pasaulio intervenciniai kardiologai pavadino trečiąja
intervencinės kardiologijos revoliucija (11).

 1 lentelėje pateikiami PTVA ir kraujagyslių pra-
plėtimo įvairiais plėtikliais rezultatai.

Pasaulinėje klinikinėje praktikoje ir rinkoje jau pa-
tvirtinti du vaistus išskiriantys plėtikliai – tai Cypher
plėtiklis, kurio paviršius padengtas polimeru, dvi sa-
vaites po implantacijos išskiriančiu imunosupresantą
sirolimą (Rapamune), kuris dėl labai mažos dozės
ir koncentracijos nepasižymi sisteminiu  poveikiu, o
veikia tik implantuoto plėtiklio vietoje. Plėtiklis pa-
dengtas 5 mikronų sluoksnio polimeru, kuris išskiria
140 µg sirolimo viename plėtiklio kvadratiniame cen-
timetre. 53 proc. veikliosios vaistinės medžiagos išsi-

skiria per pirmąsias tris dienas, o 80 proc. – per pirmąjį
mėnesį po plėtiklio implantavimo. Jis mažina endote-
lio proliferaciją, neointimos augimą ir taip apsaugo
nuo susiaurėjimo atsinaujinimo. Kitas vaistus išski-
riantis plėtiklis – Taxus plėtiklis, impregnuotas anti-
proliferacine medžiaga paklitakseliu, kuris yra prieš-
navikinis vaistas, bet dėl labai mažų vietinių dozių
taip pat nesukelia jokių nepageidaujamų poveikių (12).

Pirmųjų klinikinių studijų, naudojant vaistus išski-
riančius kraujagyslių plėtiklius, rezultatai buvo stul-
binantys. Randomizuotoje studijoje RAVEL, kurios
metu tirti pacientai, gydyti standartiniais metaliniais
plėtikliais  (n=118) ir CYPHER plėtikliais (n=120)
po 6 mėn. susiaurėjimo atsinaujinimas pirmiesiems
buvo net 26,6 proc., vaistus išskiriančių plėtiklių gru-
pėje – nė vieno! SIRIUS studijoje, kurios metu naudoti
CYPHER plėtikliai, lyginant jau žymiai didesnes tiria-
mųjų grupes ir sunkesnės klinikinės būklės (net 26,4
proc. sirgo cukriniu diabetu, 41,6 proc. gydytos kelios
kraujagyslės), jau buvo užfiksuota ir kraujagyslių su-
siaurėjimo atsinaujinimo atvejų, bet šis skaičius buvo
nedidelis – 3,2 proc. Vaistus išskiriančių plėtiklių
grupės pacientams ir 35,4 proc. metalinių plėtiklių
grupės pacientams, tai sudarė net 91 proc. sumažėjimą
vaistus išskiriančiais plėtikliais gydytų pacientų gru-
pėje (p<0,001).

SIROL SR studijoje nagrinėtas plėtiklio susiaurė-

1 lentelė. Kateteriniai vainikinių arterijų aterosklerozės gydymo būdai

Prietaisas / Apribojimai,
būdas Indikacijos Pranašumai trūkumai Komplikacijos

Perkutaninė Bet kuris nekal- Paprastas, lengvai Žiočių pažeidimai, Vidinės kraujagyslės
transliuminalinė cifikuotas arte- pritaikomas būdas kalcifikuoti susiau- įtrūkimas, ūminis ar
angioplastika rijos susiaurėji- rėjimai, susiaurėjimo užsikimšimas, MI

mas ar užsikim- atsinaujinimo pavojus
šimas

Plėtikliai Dažniausiai vi- Galima išvengti Sudėtinga implantuo- Plėtiklio trombozė,
(metaliniai) dutinio ir didelio vidinės krauja- ti smulkiosiose arteri- MI, plėtiklio susiau-

spindžio arterijos gyslės sienelės jose, galimas šoninių rėjimas (sumažėja
sluoksnio įtrūkimo šakų užkimšimas vartojant vaistus iš-
ir užsikimšimo, su- skiriančius plėtiklius)
mažėja susiaurėji-
mo atsinaujinimo
tikimybė

Vaistus išski- Dažniausiai vi- Galima išvengti Sudėtinga implantuoti Plėtiklio trombozė,
riantys plėtikliai dutinio ir didelio vidinės krauja- smulkiosiose arterijo- MI, plėtiklio susiau-

spindžio arteri- gyslės sienelės se, galimas šoninių rėjimas (mažesnė nei
jos, buvusio plė- sluoksnio įtrūki- šakų užkimšimas paprastų plėtiklių)
tiklio susiaurė- mo, užsikimšimo,
jimas dar labiau suma-

žėja susiaurėjimo
tikimybė

MI – miokardo infarktas.
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jimo atsinaujinimas naudojant CYPHER plėtiklius.
Tirta 200 pacientų, kuriems nustatyta 260 vainikinių
arterijų pažeidimų naudojant minėtus vaistus išski-
riančius plėtiklius. Vidutinis pacientų amžius – 65±12
metų. Jie buvo gydyti ir klopidogreliu: pradinė dozė –
600–800 mg, o vėliau – 150 mg/d. arba tiklopidinu
(500 mg/d.), 2 mėn. Po dvejų metų didžiųjų širdies
komplikacijų buvo 15,5 proc. (2,65 proc. – mirtis, MI
be Q bangos – 1,1 proc., GPR – 11,1 proc.). Taigi
vaistus išskiriantys plėtikliai yra saugūs ir efektyvūs,
rezultatai, praėjus dvejiems metams po kraujagyslių
praplėtimo, yra geri (13).

Pastebėta, kad kuo mažesnio skersmens kraujagys-
lė, kuo ilgesnis pažeidimas (kartu ir jam gydyti naudo-
jamas plėtiklis), tuo didesnė kraujagyslės susiaurėjimo
atsinaujinimo rizika. Klinikiniame tyrime TAXUS VI
iš 446 ligonių pusei jų gydyti naudoti TAXUS plėtik-
liai, o kitai pusei – metaliniai plėtikliai. Visi pacientai
tirti po 9 mėn. Tai grupei pacientų, kurių kraujagyslės
vidinis spindis buvo mažesnis nei 2,5 mm, gydytos
kraujagyslės revaskulizacijų buvo 15 proc. TAXUS
ir 31,1 proc. metalinių plėtiklių grupėje; gydyto pažei-
dimo revaskulizacijų atitinkamai – 8,3 proc. ir 29,5
proc. (p<0,05). Jei arterijos spindis didesnis ir viršijo
2,6 mm, tai vėliau susiaurėjimo tikimybė mažesnė –
gydytų kraujagyslės revaskulizacijų 8,9 proc. TAXUS
grupėje ir 27,8 proc. metalinių plėtiklių grupėje, o
gydyto pažeidimo revaskulizacijų – 4,4 ir 27,8 proc.
(p<0,05). Taigi šis tyrimas įrodė, kad vaistus išskirian-
tys plėtikliai TAXUS žymiai sumažino kraujagyslės
pažeidimo riziką tiek mažesnio, tiek didesnio spindžio
kraujagyslėse (14).

PREMIER studijoje analizuota pirminės perkutani-
nės vainikinių kraujagyslių intervencijos rezultatai
naudojant vaistus išskiriančius plėtiklius arba meta-
linius plėtiklius. Nustatyta, kad vaistus išskiriančių
plėtiklių grupėje buvo didesnis mirtingumas po 6
mėnesių (3,6 proc. gydytų vaistus išskiriančiais
plėtikliais, 1,2 proc. – gydytų metaliniais plėtikliais,
p=0,043). Tačiau vaistus išskiriančių plėtiklių grupėje
buvo mažesnis pacientų hospitalizacijų skaičius (15).

Farmakologinių medžiagų rapamicino ir paklitak-
selio poveikis yra skirtingas, bet nėra moksliškai
pagrįstų duomenų, kad vienos rūšies plėtikliai turėtų
didesnį privalumą palyginti su kitos praplečiant „de
novo“ vainikinės arterijos susiaurėjimus. Nuo 2003
iki 2004 metų REALITY studijoje buvo analizuota
1386 pacientų duomenys 90 šalių Europoje, Lotynų
Amerikoje ir Azijoje, tirtiems pacientams buvo nau-
doti CYPHER ir TAXUS kraujagyslių plėtikliai.
Vainikinių arterijų spindis buvo santykinai mažas –
2,25 mm ir 3,00 mm (vidutinis normalus – 3,0–3,5
mm). Nebuvo analizuoti tiesioginio kraujagyslių pra-

plėtimo (t. y. be predilatacijos balionu), kraujagyslių
išsišakojimo vietų ir žiočių pažeidimo duomenys. Iš
visų pacientų 28 proc. sirgo ir cukriniu diabetu. Klini-
kinės baigtys po 8 mėn. buvo vienodos abiejose tiria-
mųjų grupėse: mirštamumas – 1,8 ir 1,2 proc.; Q ban-
gos miokardo infarktas – 0,1 proc. ir 0,9 proc., gydyto
pažeidimo revaskulizacija – 5,0 ir 5,4 proc. atitinkamai
CYPHER ir TAXUS grupėse. Taigi šioje didelės
imties klinikinių duomenų studijoje buvo padaryta
išvada, kad abi vaistus išskiriančių plėtiklių rūšys yra
saugios ir efektyvios (16).

TAXUS-IV tyrime lyginti paklitakseliu dengti me-
taliniai plėtikliai gydant 667 ir 659 pacientus. Po 9
mėnesių miokardo infarktų, plėtiklių trombozių ir mir-
čių skaičius nesiskyrė. Beje, plėtiklio trombozė labai
reta – tik 0,6 proc. TAXUS grupėje ir 0,8 proc. meta-
linių plėtiklių grupėje (p=0,8). Tačiau gydyto pažei-
dimo revaskulizacijų, pakartotinių vainikinių arterijų
intervencijų, aortos–vainikinių arterijų jungties opera-
cijų būtinybė buvo didesnė metalinių plėtiklių grupėje
(17).

Pastaraisiais metais pasirodė pranešimų, kad vais-
tus išskiriantys plėtikliai gali būti susiję su didesne
trombozės rizika. BASKET–LATE studijoje, atliktoje
Bazelyje, Šveicarijoje, kurioje buvo analizuoti pacien-
tų, kuriems implantuoti plėtikliai, rezultatai, praėjus
7–18 mėn. po procedūros, teigiama, kad trombozė su-
sijusi su nemirtinu ir mirtinu miokardo infarktu. Rei-
kėtų pastebėti, kad vaistus išskiriančių plėtiklių trom-
bozė nebuvo dažnesnė palyginus su metaliniais (1,4
proc. vaistus išskiriančių plėtiklių grupėje, 0,8 proc. –
metalinių plėtiklių grupėje, p=0,5). Nemirtinas mio-
kardo infarktas ir mirtis nuo miokardo infarkto buvo
dažnesni grupėje pacientų, kuriems naudoti vaistus
išskiriantys plėtikliai (18). Atkreiptinas dėmesys į tai,
kad pacientai, praėjus pusei metų, jau nevartojo klopi-
dogrelio (tik aspiriną).

Kitų autorių duomenimis, pvz., JAV plėtiklių re-
gistro duomenimis, 2005 m. išanalizuoti  6906 pacien-
tų kraujagyslių praplėtimo rezultatai 140 medicinos
centruose. 397 pacientai buvo gydyti metaliniais plė-
tikliais, 3873 – CYPHER ir 2636 – TAXUS. Po vie-
nerių metų mirtis/miokardo infarktas buvo dažnesni
grupėje pacientų, kuriems implantuoti metaliniai plė-
tikliai, palyginus su pacientais, kuriems naudoti vais-
tus išskiriantys plėtikliai (9,0 ir 5,2 proc.; p=0,002),
tačiau vienodas abiejų vaistus išskiriančių plėtiklių
grupėse. Plėtiklių trombozė iš esmės nesiskyrė visose
grupėse, trombozė įvykdavo retai ir svyravo nuo 0,5
iki 0,8 proc. (19).

Didelė reikšmė teikiama vaistų, ypač antitrombo-
zinių, vartojimui po kraujagyslių praplėtimo proce-
dūrų. Klopidogrelio, aspirino vartojimo nutraukimas
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susiję su žymiai didesne komplikacijų rizika. Aspirino
vartojimo nutraukimas tris kartus padidina didžiųjų
širdies komplikacijų riziką pacientams, kuriems im-
plantuoti kraujagyslių plėtikliai.

Poūmės plėtiklio trombozės rizika
Plėtiklis – tai metalinis svetimkūnis kraujagyslėje

bei kraujotakoje, todėl yra tam tikra jo trombozės ri-
zika. Ūminė plėtiklio trombozė (per pirmąją parą po
procedūros) įvyksta dažniausiai dėl neoptimalaus im-
plantavimo – likusios (ne visai padengtos plėtikliu)
vidinės kraujagyslių sienelės sluoksnio įtrūkimo ties
arčiau ar toliau esančiu plėtiklio galu, nepakankamo
plėtiklio įspaudimo į arterijos sienelę, rečiau – dėl
kraujo krešėjimo sistemos defektų ar nepakankamos
hipokoaguliacijos. Trombozės, įvykstančios vėliau nei
po 24 valandų, vadinamos poūmėmis plėtiklio trom-
bozėmis. Kliniškai jos gali pasireikšti ūminiu miokar-
do infarktu, nestabiliąja krūtinės angina, net staigia
mirtimi. Jų rizika išlieka tol, kol plėtiklis nepasidengia
normaliu endoteliu. Metaliniai plėtikliai pasidengia
endoteliu per mėnesį, todėl trombozės pavojaus nelie-
ka. Dėl vaistus išskiriančių plėtiklių antiproliferacinių
ir citostatinių savybių jie endotelizuojasi daug vėliau –
praėjus dviem ir daugiau mėnesių po jų implantavimo,
todėl trombozės pavojus išlieka ilgiau.

Siekiant išvengti plėtiklių trombozių, bandyta skirti
varfarino, tačiau klinikiniai tokio gydymo rezultatai
nebuvo geri. Todėl antikoaguliantai pakeisti aspirino
ir tiklopidino deriniu ir jie vartojami vieną mėnesį po
metalinių plėtiklių implantavimo (20). Dėl nepagei-
daujamų reakcijų (ypač dėl gyvybei pavojingos neut-
ropenijos) tiklopidinas dabar visiškai pakeistas klo-
pidogreliu. Jo vartojimo kartu su aspirinu veiksmin-
gumas įrodytas daugelio klinikinių randomizuotų ty-
rimų. Perkutaninių angioplastikų ir kraujagyslių pra-
plėtimo rekomendacijose, parengtose Europos kar-
diologų draugijos 2005 metais, siūloma tokia antiagre-
gantų vartojimo tvarka (21).

Aspirinas
– Prieš suplanuotą kraujagyslių praplėtimo proce-

dūrą, sergantiesiems lėtine išemine širdies liga ski-
riama įsotinamoji 500 mg geriamojo aspirino dozė
bent tris valandas iki procedūros, jei iki tol pa-
cientas nevartojo aspirino.

– Esant ūminiams išeminiams sindromams, aspirinas
įeina į standartines šių sindromų gydymo schemas.

– Po visų intervencijų 100 mg aspirino per dieną re-
komenduojama vartoti ilgą laiką.
Klopidogrelis

– Prieš suplanuotą kraujagyslių praplėtimo proce-
dūrą sergantiesiems lėtine išemine širdies liga ski-
riama įsotinamoji 300 mg (4 tab.) geriamojo klo-

pidogrelio dozė bent prieš šešias valandas iki pro-
cedūros, jei pacientas iki tol šio vaisto nevartojo,
geriausiai – dieną iki procedūros.

– Prieš „pirminę“ intervenciją (be prieš tai buvusios
trombolizės), jei diagnozuotas ūminis miokardo
infarktas su ST segmento pakilimu, prieš skubią
angioplastiką, esant ūminiam išeminiam sindromui
be ST segmento pakilimo, ir prieš vadinamąjį ad
hoc kraujagyslių praplėtimą, atliekamą iš karto po
diagnostinės procedūros, skiriama įsotinamoji 600
mg (8 tab.) dozė.

– Po visų procedūrų, implantavus metalinius plėtik-
lius, skiriama 75 mg klopidogrelio per dieną, ke-
turias savaites.

– Po vaistus išskiriančių plėtiklių implantavimo ski-
riama 75 mg klopidogrelio per dieną, 6–12 mė-
nesių.

– Po kraujagyslių praplėtimo procedūrų dėl ūminių
išeminių sindromų be ST segmento pakilimo ski-
riama 75 mg per dieną, 9–12 mėnesių.

Cukrinis diabetas
Sergantiesiems cukriniu diabetu yra didesnė komp-

likacijų rizika po perkutaninių vainikinių arterijų in-
tervencijų. Jiems dažniau įvyksta didžiosios širdies
komplikacijos, gydyto pažeidimo revaskulizacijos, gy-
dytos kraujagyslės revaskulizacija ir kraujagyslių su-
siaurėjimo atsinaujinimas. Vaistus išskiriantys plėtik-
liai mažina šiuos rodiklius. Antroje lentelėje patei-
kiama, kaip sergantiesiems cukriniu diabetu didėja
kraujagyslių susiaurėjimo atsinaujinimo rizika paly-
ginti su nesergančiais cukriniu diabetu.

SIRIUS klinikiniu tyrimu nustatyta, kad, praėjus
8 mėn. po kraujagyslių praplėtimo CYPHER vaistus
išskiriančiais plėtikliais, cukriniu diabetu sergantie-
siems kraujagyslių susiaurėjimas atsirado tik 8,3 proc.
lyginant su 48,5 proc. kontrolinės grupės tiriamųjų,
kuriems implantuotas metalinis plėtiklis (p<0,001).

Aštuonių klinikinių tyrimų (SIRIUS, E-SIRIUS,
RAVEL, DIABETES- I, TAXUS-II, IV ir VI) meta-
analizė parodė, kad vaistus išskiriantys plėtikliai pa-
gerina gydymo rezultatus. Šiose studijose dalyvavo
net 1497 cukriniu diabetu sergantys pacientai, pusė iš
jų gydyti vaistus išskiriančiais plėtikliais (išskiriantys
sirolimą arba paklitakselį) (n=713), o kiti – paprastais
metaliniais plėtikliais (n=784). Klinikiniai rezultatai,
praėjus 12 mėn. po procedūros, rodo, kad vaistus iš-
skiriantys plėtikliai sumažino didžiųjų širdies komp-
likacijų net 61 proc. (p<0,0001), gydyto pažeidimo
revaskulizacijų – 66 proc. (p<0,001). Šis poveikis
buvo vienodas gydant sirolimo ir paklitakselio plė-
tikliais. Nebuvo miokardo infarkto ir trombozės ri-
zikos skirtumų (22).
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Nustatyta, kad sergantiesiems cukriniu diabetu prog-
nozė blogesnė – pakartotinė revaskulizacija per  pir-
muosius metus po procedūros buvo reikalinga 16,0 proc.
segančiųjų cukriniu diabetu ir 10,9 proc. nesergančių
šia liga; mirtis arba miokardo infarktas penkerių metų
laikotarpiu taip pat dažniau ištiko sergančiuosius
cukriniu diabetu (25,4 vs. 17,9 proc., p=0,008) (23).

Kito tyrimo metu taip pat nustatyta neigiama cuk-
rinio diabeto įtaka prognozei, ankstyviesiems ir vėly-
viesiems gydymo rezultatams: po vienerių metų ste-
bėjimo sergantiesiems cukriniu diabetu dažniau rei-
kėjo gydytos kraujagyslės revaskulizacijų (12,3 vs.
8 proc.; p=0,06), jų didesnis mirštamumas (5,4 vs. 2.5
proc.; p=0.03), jiems dažniau radosi didžiųjų širdies
komplikacijų (16,3 vs. 9,3 proc.; p=0,003) (24).

Aspirino vartojimo nutraukimas tris kartus padi-
dina didžiųjų širdies komplikacijų riziką  pacientams,
kuriems implantuotas kraujagyslių plėtiklis (25).

Vaistus išskiriantys plėtikliai – didelė pažanga in-
tervencinėje kardiologijoje. Jų naudojimas indikuo-
tinas esant vainikinių arterijų pažeidimams, kai yra

padidėjusi kraujagyslių susiaurėjimo atsinaujinimo ri-
zika, pvz., esant mažesnio spindžio kraujagyslėms,
ilgesniems susiaurėjimams ar sergant cukriniu diabetu.
Tačiau, pasirodžius šiems naujiems plėtikliams, kyla
daug klausimų. Iki šiol nebaigti klinikiniai tyrimai,
kuriuose vertinamas vaistus išskiriančių plėtiklių efek-
tyvumas gydant atsinaujinusį susiaurėjimą po ūminio
MI, veninių jungčių susiaurėjimo ar susiaurėjimus
kraujagyslių išsišakojimo vietoje.

Jau sukurti ir kliniškai išbandomi per 1 mėn. po
implantacijos besirezorbuojantys (išnykstantys) mag-
nio plėtikliai. Bandomos ir kitos įvairios biologiškai
aktyviosios antiproliferacinės medžiagos, panašios į
rapamiciną ir paklitakselį: everolimas, takrolimas (at-
liekamos šios srities klinikinės studijos) (26). Lietu-
voje, medicinos centruose, atliekančiuose perkuta-
nines vainikinių arterijų tyrimo ir gydymo procedūras,
ypač pastaruosius trejus ketverius metus, lyginant su
ankstesniais (27),  plėtikliai, gydant tiek sergančiuo-
sius lėtine išemine liga, tiek ūminiu miokardo infarktu,
naudojami vis dažniau.

2 lentelė. Susiaurėjimo atsinaujinimo rizika (proc.) praėjus 6 mėn. po perkutaninės transliuminalinės
vainikinių arterijų angioplastikos ir kraujagyslių praplėtimo metaliniais ir vaistus išskiriančiais

plėtikliais

          Procedūros rūšis Nesergantieji cukriniu diabetu Sergantieji cukriniu diabetu

PTVA 30–40 50–60
Metaliniai plėtikliai 15–20 20–40
Vaistus išskiriantys plėtikliai 3–7 7–15

PTVA – perkutaninė transliuminalinė vainikinių arterijų angioplastika.

Stents in interventional cardiology
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Summary. Since the first percutaneous transluminal coronary angioplasty performed by A. Gruentzig in
1977, percutaneous coronary interventions have become the most important treatment modality for coronary
heart disease. Coronary angioplasty carried a significant risk of coronary flow-limiting dissections and restenosis
during the first six months following the procedure. Two main studies comparing percutaneous transluminal
coronary angioplasty and coronary stenting (STRESS and BENESTENT) performed in 1994 showed a
significant reduction in restenosis rate using stents. Thus, until now stents are the most widely used devices
for coronary intervention despite two problems: subacute stent thrombosis (1–2%) and still high restenosis
rate (5–40%). Subacute stent thrombosis occurs within the first month after stent placement and can be prevented
using the double antiplatelet regimen with aspirin and clopidogrel. Some risk of subacute thrombosis remains
beyond the first month when drug-eluting stents are used. This requires prolonged antiplatelet therapy. Drug-
eluting stents are the most significant innovation in interventional cardiology. They can reduce the incidence
of restenosis in native stable coronary arteries to 3–5%. However, the long-term studies comparing bare-metal
stents and drug-eluting stents did not show any significant differences in the rate of major adverse cardiac
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events (death, myocardial infarction), especially in patients with diabetes after the treatment of bifurcational
lesions. According to proposed recommendations, drug-eluting stents should be used in small vessels, restenotic
lesions, and in saphenous vein grafts. Despite some disadvantages, the results of coronary stenting using drug-
eluting stents continue to improve.
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