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 רקע  
 
 

חות מוכמחולק לפי השימוש על פי התוויות   (Drug eluting stents [DES])תומכנים משחררי תרופות השימוש ב

מוכחות ושימוש שאינו על פי התוויות , )1 'ראה טבלה מס(המושתתות על ממצאים של מחקרים קליניים , קלינית

 Bare)תומכנים רגילים  לעומת DES אין מידע מוצק ממחקרים קליניים אודות עליונותבמקרים בהם , קלינית

metal stent [BMS])] 1,2.[רות השימוש ב  ובמדינות אח,ב"בארה,  במציאות בישראלDESמוכחות  לא ות בהתווי

שימוש נרחב זה במצבים ללא התוויה מוכחת קלינית נעשה  . מכלל המקרים50% ומהווה קרוב ל  הנו נפוץקלינית

 יפחית את שיעור ההצרות החוזרת בצורה משמעותית לעומת DES שהשימוש ב ,מתוך הערכת הקלינאי

BMS. ןתרומבוזיס בתומכ ידוע כיום ששיעור ה[ST])  (stent thrombosis  גבוה יותר בשימוש ב DES בהתוויה שלא 

 מראש נתונות מוכחות קלינית משום שההתוויות שאינן , בין היתר,מוכחת קלינית לעומת התוויה מוכחת קלינית

ם שיעור הסיבוכים גבוה משמעותית ג, חשוב להדגיש שבמצבים מורכבים קלינית ואנגיוגרפית .]3 [יותר לסיבוכים

 מהמידע הקיים כיום עולה שאין הבדלים משמעותיים מבחינת תמותה והארעות התקפי לב בין BMS .בשימוש ב 

 ].4-10[ שנים 4 במעקב של עד BMS לאלו שטופלו ב  DESמטופלים שבהם הושתלו 

 

חות עליו להתחשב בשכי, מוכחת קלינית בהתוויה שלא DES שבמידה והקלינאי שוקל שימוש ב ,הועדה ממליצה

מנע משימוש ב הרצוי ל,  לפיכך .יותר באספירין וקלופידוגרלובהתאם לקבוע טיפול ממושך , STהמוגברת של 

DES אין   . בקרב חולים שאינם מסוגלים ליטול אספירין וקלופידוגרל באופן ממושךמוכחת קלינית בהתוויה לא

 בנסיבות שאינן DESות שימוש ב בכוונת הועדה להתערב בשיקולים הקליניים של הרופא המטפל באם לעש

 הוועדה ממליצה לכלול בשיחה עם  . הנילווה מעבר לסוגיה של הטיפול התרופתי, מוכחת קליניתבהתוויה 

כולל הצורך במתן , DESפירוט של היתרונות והחסרונות של השימוש האפשרי ב , המקדימה לצנתור, המטופל

והכלכליים )  המנעות מניתוחים לא דחופים-לדוגמא  (ממושך יותר של קלופידוגרל על היבטיו הקליניים

אין בכוונת הוועדה לדון בסוגיה החשובה של שנוי טופס ההסכמה לצינתור הקיים לצורך , בשלב זה.   האפשריים

של בחירת סוג התומכן ושימוש ) אדמיניסטרטיביים ומשפטיים, כלכליים, רפואיים(הכללת ההבטים הרבים 

, נושאים אלו הם בעלי השלכות משמעותיות ורחבות טווח. כגון קלופידוגרל,  PCIה בתרופות נלוות לאחר 

 . ובהתאם ראויים לדיון מעמיק נפרד

 

במשולב עם אספירין למשך חודש לאחר )] טיקלדיל(או טיקלופידין ) פלביקס(קלופידוגרל [הטיפול בתינופירידין 

 וזאת בהשוואה לטיפול באספירין לבד או במשולב ST הוכח כמקטין הארעות אירועים לבביים כולל BMSהשתלת 

הורחב השימוש , על סמך הנסיון שהצטבר עם טיפול זה לאחר השתלת תומכנים רגילים]. 11) [קומדין(עם וורפרין 

 3 נקבע ל DES  משך השימוש בהתבסס על מחקרי המפתח הראשונים ב  DES.בו גם להתערבויות שבהן מושתל

 ™Cypher הידוע בשמו המסחרי , (Sirolimus eluting stent)מכן מפריש סירולימוס חודשים לאחר השתלת תו

) להלן אנדבור(EndeavorTM הידוע בשמו  , ) eluting stent Zotarolimus(ולתומכן מפריש זוטרולימוס ) להלן סייפר(

 ™Taxusע בשמו המסחרי  הידו, )Paclitaxel-eluting) stent חודשים לאחר השתלת תומכן מפריש פקליטקסל 6-ול,

 Food and Drug Administration)(המלצות אלו אומצו על ידי רשות המזון והתרופות האמריקאית  ).להלן טקסוס(

בקרב ,  ב לעת עתה" המאושרים לשימוש בארהDESהתומכנים מסוג , בדגש לגבי שימוש בסייפר וטקסוס, 

). להלן התוויות מוכחות קלינית(קו במחקרי המפתח אוכלוסיית החולים וסוג הצרויות הדומה לאילו שנבד

התווסף מידע הן ממעקב , DES השנים האחרונות מאז המחקרים הראשונים שבחנו את השימוש ב 4במהלך 

 לאחר STממושך יותר אחרי המטופלים במחקרי המפתח והן מנסיון של מרכזים שונים בעולם לגבי הארעות של 
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 DESכחיות לגבי משך הזמן המומלץ לנטילת קלופידוגרל לאחר השתלת גיבוש ההמלצות הנו. DESהשתלת 

 : הנקודות הבאות6מתבסס על המידע הקיים בעת כתיבת ההמלצות לגבי 

 

 בשימוש לפי התוויות מוכחות קלינית DES לאחר השתלת STהשכיחות והמשמעות הקלינית של  .1

 . ליניתובשימוש במצבים המוגדרים נכון להיום כהתוויות לא מוכחות ק

 DES. לאחר השתלת STזמן ההארעות של  .2

הקשר בין הפסקה מוקדמת של קלופידוגרל בלבד או הפסקה של קלופידוגרל ואספירין לאחר השתלת  .3

DES והארעות ST. 

 . STמשתנים קלינייים ואנגיוגרפיים המנבאים סיכון מוגבר להארעות  .4

ן ובקרב חולים המטופלים בוורפרין הערכת סיכון לדמם בשימוש בקלופידוגרל בשילוב עם אספירי .5

 ).קומדין(

מידע הקיים לגבי תועלת בשימוש ממושך בקלופידוגרל לאחר התערבות מילעורית במטופלים עם ובלי  .6

 .אירוע כליל חד
 

 DES לאחר השתלת STהשכיחות והמשמעות הקלינית של  

 

מכן מסוג סייפר וטקסוס במעקב של  לפי ההגדרות של פרוטוקולי מחקר המפתח לאחר השתלת תוSTהשכיחות של 

 לפי ההגדרות של הקונסורציום המחקרי STהשכיחות של ]. 6,7,9[בהתאמה , 1.3% ו 1.2% שנים היתה 4

, 1.8% ו 1.5% ודאי ואפשרי גבוהות מעט יותר ועומדות על  ST הכוללות  (Academic Research Consortium)אקדמי

אולם זמן ,  היתה שווהBMS ו DES לאחר השתלת STלו השכיחות של חשוב להדגיש שבמחקרים אי. [9]בהתאמה 

 ). ראה פירוט בהמשך(ההארעות היה שונה 

 

נוטה להיות גבוהה , שלא נכללו במחקרי המפתח,  בקרב קבוצות מטופליםDES לאחר השתלת STהשכיחות של 

 במהלך התערבות DESלת שכיחות זו נבדקה בשני מחקרים אקראיים בקרב חולים שעברו השת, לדוגמא. יותר

השכיחות . ראשוני בשל אוטם חד של שריר הלב PCI) להלן , Percutaneous Coronary Intervention(מלעורית כלילית 

, שכיחות גבוהה זו משקפת].  12 [3.4%  עמדה על TYPHOONכפי שנצפתה במחקר ה ,  לאחר השתלת סייפרSTשל 

 בקרב אילו שטופלו ב ) ST) 3.6%כפי שהתבטא בשיעור דומה של  , סיכון מוגבר באוכלוסיה זו, ככל הנראה

.BMS השכיחות שנצפתה לאחר השתלת טקסוס אוBMS בקרב חולים דומים שנכללו במחקר ה PASSION 1% היתה 

 ].   13[בשתי הקבוצות 

 

פחות ל,  בהצרויות מורכבות יותר מאלו שנבדקו במחקרי המפתח מסתמנתDES לאחר השתלת STהשכיחות של 

]. BMS] .3 גבוהה יותר גם לאחר השתלת STבמצבים מורכבים אלו השכיחות של . כגבוהה יותר,  בחלק מהמקרים

ויש צורך במידע נוסף על מנת להעריך נכונה את השכיחות , כ המידע מבוסס על סדרות קטנות"חשוב להדגיש שסה

 לאחר השתלת סייפר לחסימות ST של השכיחות, PRISON IIבמחקר ה , לדוגמא.  בקרב מטופלים אלוSTשל 

 בהצרויות המערבות STהשכיחות של ]. 14) [ מטופלים100 מתוך 2 (2% חדשים היתה  כ 6מליאות במעקב של 

 STהשכיחות של , לדוגמא. הסתעפויות אינה אחידה ומושפעת ממיקום ההסתעפות וטכניקת ההתערבות המילעורית

שכיחות זו היתה גבוהה יותר . 4.3% חודשים היתה 9מעקב של  תומכנים בהצרות מסועפת ב2לאחר השתלת 

 8146במחקר רטרוספקטיבי של ]. 15[בהתערבות להסתעפות של העורק השמאלי הראשי לעומת הסתעפויות אחרות 

 מוכח STהשכיחות של , שעברו השתלת סייפר וטקסוס בשני מרכזים אקדמיים גדולים בהולנד ובשוויץ, מטופלים
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 לאחר STיומי של -נתון זה משקף את השכיחות הכוללת בשימוש יום]. 16 [2.9% שנים היה 3מעקב של אנגיוגרפית ב

 .לפי התוויות מוכחות ולא מוכחות קלינית, DESהשתלת 

 19-45%ועל פי המידע הקיים נמצאת בטווח של ,  היא גבוההDES ודאי או אפשרי לאחר השתלת STהתמותה בשל 

]17-20.[ 

 

 DES לאחר השתלת STשל זמן ההארעות  
 : קבוצות- תתי4וכוללת ,  היא לפי תקופת הזמן שחלפה מהשתלת התומכןSTהחלוקה המקובלת כיום של 

1. Acute ST - שעות24 תוך  

2. Subacute ST  - 1-30יום  

3. Late ST  - 1-12חודשים  

4. Very late ST – חודשים12 מעל  

 
, במטאאנליזה של מחקרי המפתח של סייפר. ן ההארעות הוא בזמBMS ו DES בין STההבדל העיקרי בהשוואה של 

מארועי )  מקרים10 מ 5  (50% בעוד ש BMS התרחשו במהלך השנה הראשונה לאחר השתלת STנמצא שכל ארועי ה 

 37%תוצאות דומות נצפו בסדרת מחקרי הטקסוס בהם . [9] לאחר השתלת סייפר התרחשו לאחר יותר משנה STה 

. BMS  [9]לאחר השתלת )  מקרים10 מ 1 (10%התרחשו לאחר יותר משנה לעומת )  קריםמ16 מ ST) 6מארועי ה 

 מחקרים הכוללים את מחקרי המפתח וכן מחקרים שבהם נעשה שימוש בהתוויות לא מוכחות 14במטאאנליזה של 

התאמה ב, BMS - וDES בקרב מטופלים בהם הושתל 0.05% ו 0.6% לאחר שנה היתה  כ STהשכיחות של , קלינית

]10.[ 

]. BMS] .21 חודשים לאחר 4.8 חודש לעומת 14.8 הוא DES לאחר השתלת STמנתונים אילו עולה שזמן החציון ל 

 40%,  מטופלים שעברו השתלת סייפר וטקסוס בשני מרכזים אקדמיים גדולים בהולנד ובשוויץ8146במחקר של 

לאחר החודש ( מאוחר STן החציון של ההארעות של זמ.  לאחר תקופה זו60% יום ו 30 התרחשו תוך STמארועי ה 

 ].  16[ חודש 15היה ) הראשון

 

 DES לאחר השתלת STהקשר בין הפסקה מוקדמת של מעכבי טסיות והארעות  

 מטופלים שעברו 2229 ועמיתיו עקבו אחר Iakovou. ההשפעה של הפסקה מוקדמת של מעכבי טסיות נבדקה במספר עבודות תצפית

 חודשים לאחר השתלת 6 חודשים לאחר השתלת סייפר ולמשך 3קלופידוגרל ניתן בנוסף לאספירין למשך . ייפר או טקסוסהשתלה של ס

מוקדם )  הפסיקו אספירין וקלופידוגרל ואחד הפסיק רק קלופידוגרל4( מטופלים אשר הפסיקו מעכבי טסיות 17חמישה מתוך . טקסוס

 היתה כרוכה בסיכון מוגבר פי DES מעכבי טסיות בחודש הראשון לאחר השתלת ה הפסקה מוקדמת של]. ST] 17מהמומלץ סבלו מ 

,  מטופלים במרכז הרפואי בוושינגטון2974במחקר של . 57כאשר הפסקה מוקדמת מעבר לזמן זה הגבירה את הסיכון פי , ST ל 161

דהיינו השימוש בקלופידוגרל ואספירין , גרל בקרב מטופלים בקלופידוגרל לעומת אלו שלא טופלו בקלופידו0.21 היה STהסיכון ל 

 ].   19[ לעומת אספירין בלבד 79%-בכ ST הפחית הסכנה ל
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        ST מדדים קלינייים ואנגיוגרפיים המנבאים סיכון מוגבר להארעות    

 ועמיתיו זיהו Iakovou.  ניתנים לחלוקה למנבאים קליניים ומנבאים אנגיוגרפייםDES אחרי השתלת STמנבאים ל 

 ].17[ ותפקוד ירוד של חדר שמאל, [HR 3.7]סוכרת , [HR 6.5]יכון מוגבר בקרב מטופלים עם אי ספיקת כליות ס

 ]. 19[וחבריו  Kuchulakantiי "סיכון דומה נצפה ע

 סוכמה לאחרונה על ידי מספר איגודים STסיכון מוגבר ל , ככל הנראה, כ רשימת המצבים בהם יש"סה

, ירידה בתפקוד לב, אי ספיקת כליות, סכרת, ארוע כלילי חד,  גיל מבוגר–דדים קליניים מ. 1]: 22,23[אמריקאיים 

מלאפוזיציה , הרחבה קשה- קוטר קטן של התומכן או תת–מדדים אנגיוגרפיים . 2; וברכיתרפיה כלילית קודמת

 .בוי תומכניםור, תומכנים ארוכים, ביפורקציות או טיפול במוצא של עורקים, דיסקציה שארית, של התומכן

 
הערכת סיכון לדמם בשימוש בקלופידוגרל בשילוב עם אספירין ובקרב חולים 

 המטופלים בוורפרין
 

.  לא הוערך עד כה בצורה סיסטמטיתDESהסיכון לדמם עקב שימוש בקלופידוגרל ואספירין לאחר השתלת 

יום בממוצע לאחר השתלת  175טופלו החולים בקלופידוגרל בנוסף לאספירין במשך  REALITY  -במחקר ה

שיעור , במעקב של שנה]. 24[ יום בממוצע 204ואלו החולים בהם הושתל טקסוס טופלו בשילוב זה במשך  , הסייפר

 .  בהתאמה2.1% ו 1.3%דמם חמור לאחר השתלת סייפר וטקסוס היה 

ראל ששוחררו לאחר באנליזה של מטופלים ביש.  השימוש באספירין וקלופידוגרל בנוסף לוורפרין אינו שכיח

 1.3%,   התרופות היה מועט יחסית לשילוב של אספירין וקלופידוגרל3אשפוז בשל ארוע כלילי חד השימוש ב 

השכיחות של דימומים במהלך האישפוז היתה משמעותית גבוהה יותר בקרב אילו . בהתאמה, 46.7%לעומת 

במחקר זה אין .  חודשים היתה דומה6 של התמותה במעקב]. 25) [0.6% לעומת 2.6%( התרופות 3שטופלו ב 

 מטופלים אשר טופלו בשלושת התרופות 66במחקר נוסף של . נתונים לגבי דימומים לאחר השחרור מבית החולים

שכיחות גבוהה ]. 26[  נזקקו לעירוי דם 2ומתוכם , דיווחו על דימומים) 9.6%( מטופלים 6, לאחר השתלת תומכן

, ב מטופלים שקיבלו טיפול בשלושת התרופות לעומת טיפול באספירין וקלופידוגרליותר של דימומים דווחה בקר

 מטופלים 21,443במחקר שכלל ]. 27) [3.8% לעומת 14.9%(ודמם קל ) 0% לעומת 6.6%(כולל דמם משמעותי 

  אירועים0.09שיעור הדימומים בקרב אילו שטופלו בשלושת התרופות היה , מבוגרים ששרדו אוטם שריר הלב

 בקרב אילו שטפלו באספירין 0.07 בקרב אילו שטופלו באספירין ווורפרין ו 0.08מטופל לעומת -לשנת

 ].  28[ מטופלים 143 ל 1התרופות התרחש ב -3אירוע דמם בקבוצת .  ותינופירידין

מידת הגברת הסיכון לדמום בקרב מטופלים להם ניתן קלופידוגרל לפרק זמן קצוב לאחר השתלת תומכנים  

כמו כן אין מידע האם הסיכון לדמום  בקרב מטופלים . נוסף לטיפול קבוע בוורפרין ואספירין אינה ברורהב

 .גבוה יותר, )לדוגמא לאחר החלפת מסתם מיטראלי (INRהנזקקים לטווח גבוה של 

 

התועלת בשימוש ממושך בקלופידוגרל לאחר התערבות מילעורית במטופלים עם 
 ובלי אירוע כלילי חד

 השימוש המומלץ בקלופידוגרל במטופלים אשר עברו התערבות מילעורית במסגרת אישפוז בשל אירוע כלילי משך

המלצה זו מתבססת .  חודשים9-12הוא ) ג" בתרשים האקSTלא כולל אוטם חד בשריר הלב עם עליות מקטע (חד 

 ידי האיגודים הקרדיולוגיים והיא אומצה על, BMS שבו נעשה שימוש ב , ]PCI- CURE] 29 –על מידע ממחקר ה 

בהעדר מחקרים דומים בקרב מטופלים עם אירוע כלילי חד אשר עברו ]. 30,31[האמריקאיים והאירופאיים 
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ל גם בקרב מטופלים עם תסמונת "ובהסתמך על התועלת של מתן קלופידוגרל למשך התקופה הנ, DESהשתלה של 

ועדה ממליצה שמשך השימוש בקלופידוגרל בשילוב עם הו, ]32[כלילית חדה שלא עברו התערבות מילעורית 

 .DES חודשים לאחר השתלת 12 ולפחות BMS חודשים לאחר 12 אספירין יהיה

 עם 33% עם תעוקה לא יציבה ו 52%( מטופלים 2611 בקרב BMSשבו נעשה שמוש ב , ]CREDO] 33במחקר ה 

ש הקטין משמעותית הארעות של שילוב של מתן קלופידוגרל למשך שנה לעומת מתן למשך חוד, תעוקה יציבה

בקבוצה שטופלה בקלופידוגרל למשך שנה נצפתה נטיה . 27%אוטם שריר הלב וארוע מוחי בשיעור של , מוות

 ). p=0.07, 6.7% לעומת 8.8%(לשיעור גבוה יותר של דימומים משמעותיים 

 

 המלצות  
 

 .DES לאחר השתלת STבנושא של ההמלצות המובאות להלן מבוססות על המידע הקיים היום 

שלחלקן תמצא תשובה במסגרת מספר , בשלב הנוכחי של הידע שהצטבר ברור שיש עדיין שאלות רבות פתוחות

יש חשיבות רבה לשיקול הקליני בכל מטופל על בסיס פרטני לגבי , אי לכך. שהחלו בימים אלו, מחקרים גדולים

כולל הבטים (וכן את מוכנותו ויכולתו של המטופל , חסרונות יש לשקלל את כלל היתרונות וה DES.שימוש ב

יש חשיבות רבה להדגיש בפני המטופל את הצורך להמנע , כמו כן. ליטול קלופידוגרל לתקופה המומלצת) כלכליים

וביחוד כאשר זו מתוכננת להעשות , מהפסקה מוקדמת של קלופידוגרל ללא התיעצות קרדיולוגית מקדימה

 BMSבמצבים בהם נעשה טיפול משולב ב ).  קולונוסקופיה–לדוגמא (פרוצדורה פולשנית אחרת לקראת ניתוח או 

 .DESי ה "משך הזמן המומלץ לשימוש בקלופידוגרל נקבע ע, DESוב 

 

 למטופלים עם BMSלמתן קלופידוגרל בשילוב עם אספירין לאחר השתלת תומכן מסוג  המומלץמשך הזמן  .1

 למטופלים עם תעוקה BMSהזמן למתן קלופידוגרל לאחר השתלת  משך.  חדשים12הנו אירוע כלילי חד 

ככל שהסיכון המוערך לאירוע אטרותרומבוטי . יציבה הוא לפחות חודש ובאופן אידיאלי למשך של עד שנה

כך גוברת הנטייה למתן ממושך יותר במסגרת חלון הטיפול , והסיכון המוערך לדמם נמוך מאידך, גבוה מחד

 .  המומלץ
אין המלצה למתן הטיפול המשולב באספירין וקלופידוגרל לאחר השתלת תומכן , ת עתהלע .א

 .  חודש כשיגרה12 מעבר לתקופה של BMSמסוג 

 המומלץ למתן קלופידוגרל בשילוב עם אספירין לאחר השתלת תומכן המינימלימשך הזמן  .ב

 STסיכון נמוך ל משך זמן זה מומלץ רק במקרים מיוחדים של .   שבועות2-4 הנו BMSמסוג 

 .מחד וסיכון גבוה לדמם מאידך

 

 באוכלוסיה DES למתן קלופידוגרל בשילוב עם אספירין לאחר השתלת תומכן מסוג המומלץמשך הזמן  .2

 .ללא תלות בתת סוג התומכן,  חודשים12 ושאינה בסיכון מוגבר לדמם הוא STשאינה בסיכון מוגבר ל 
וגרל בשילוב עם אספירין לאחר השתלת תומכן  המומלץ למתן קלופידהמינימלימשך הזמן  .א

 חודשים 6 חודשים לאחר השתלת תומכן מסוג סייפר ואנדבור ו 3 באוכלוסיה הוא DESמסוג 

משך זמן זה מומלץ רק במקרים מיוחדים של סיכון נמוך ל . לאחר השתלת תומכן מסוג טקסוס

STמחד וסיכון גבוה לדמם מאידך . 
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יש לשקול באופן פרטני לגבי כל מטופל מתן ,  ושאינה בסיכון מוגבר לדמםSTבאוכלוסיה בסיכון מוגבר ל  .3

 . חודש12- מעבר לDESקלופידוגרל בשילוב עם אספירין לאחר השתלת 

 
 על BMSיש לשקול העדפת שימוש ב , וכן במטופלים בסיכון גבוה לדמם) קומדין(במטופלים הנוטלים וורפרין  .4

  ST.שימוש בקלופידוגרל מותנה בהערכת הסיכון לדמם מול הסיכון ל משך ה, DESבמידה והושתל . DESפני 

 בתחום הנמוך של החלון INRמומלץ לקצר את משך מתן קלופידוגרל לתקופה המינימלית ושמירת ערכי 

 ).א2ב ו #1 ראה סעיף (הטיפולי 

 
 .DESשתלת ו אספירין מומלץ להימנע מה\במטופלים בהם צפויה היענות נמוכה לנטילת קלופידוגרל או .5

 
ובעיקר באם צפויה הפסקת כל מעכבי טסיות עקב , במטופלים בהם צפויה הפסקת קלופידוגרל בטרם עת .6

מומלץ , פעולה רפואית פולשנית מתוכננת בטווח הקצר מהמתוכנן לנטילת קלופידוגרל בשילוב עם אספירין

 .DESלהמנע מהשתלת 

 

 *סוסהתוויות מוכחות קלינית לשימוש בסייפר וטק. 1טבלה 

 תומכן
אוכלוסיית 
 המטופלים

אורך 
 תומכן 

קוטר 
 תומכן

מספר 
תומכנים

 הערות

 סייפר
 

מחלת לב איסכמית עם 
היצרות ראשונית בעורק 

 2.5-3.5כלילי בקוטר של 
 ממ 30ממ ואורך היצרות 

≤  

 1-2  ממ2.5-3.5  ממ8-33

המטופלים  אוכלוסיית
שנבדקה במחקרי המפתח לא 
 כללה את אילו עם הצרויות

מוצא , )בתוך תומכן(חוזרות 
עורק , התפצלויות, עורקים

, מעקפים, שמאלי ראשי
) הצרויות המכילות קרישי דם

ומצבים של זרימת דם 
 דיסטלית ירודה

 טקסוס
 

מחלת לב איסכמית עם 
היצרות ראשונית בעורק 

-2.5כלילי בקוטר של 
 ממ ואורך היצרות 3.75

 ≥ ממ 28

  1  ממ2.5-3.5  ממ8-32

ת המטופלים אוכלוסיי
שנבדקה במחקרי המפתח לא 

כללה את אילו עם הצרויות 
מוצא , בתוך תומכן(חוזרות 
עורק , התפצלויות, עורקים

, מעקפים, שמאלי ראשי
) הצרויות המכילות קרישי דם

ומצבים של זרימת דם 
 דיסטלית ירודה

שימוש ביותר מסטנט אחד (
נבדק רק במצב של שימוש 

 )bailout(חירום 
  [1,2]ת מפורטות בהוראות לשימוש לסייפר וטקסוס של רשות התרופות האמריקאיתההתויו* 
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