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STRESZCZENIE

Przezskérna angiopastyka wiencowa (PCl) zimplantacjg stentu
uwalniajgcego lek antyproliferacyjny jest obecnie zasadniczg me-
toda leczenia istotnych zwezen w zakresie tetnic wiencowych.
Cho¢ rzadkie, niepowodzenia PCl sg najczes$ciej konsekwencja
uwarunkowan anatomicznych, takich jak brak mozliwo$ci
sforsowania zmiany cewnikiem balonowym lub optymalnego
poszerzenia zwezenia. W tych sytuacjach pomocna moze okaza¢
sie udoskonalona technologia lasera ekscymerowego (ELCA)
umozliwiajgca niszczenie opornych blaszek miazdzycowych.
Dotychczasowe kliniczne do$wiadczenia z zastosowaniem
ELCA pozwalajg na wstepne zdefiniowanie obszaréw jego
zastosowania.

W artykule przedstawiono aktualny stan wiedzy dotyczacy
mechanizmu dziatania, wskazan oraz wstepnych wynikéw
z uzyciem ECLA.

stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, laser
ekscymerowy, angioplastyka wieficowa
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ABSTRACT

Percutaneous coronary intervention (PCI) with drug eluting
stent implantation is currently the recommended first-line
treatment of the significant coronary stenosis. Although rare,
the failure of PCI is often a consequence of unfavorable ana-
tomical conditions, such as not being able to cross the lesion
with balloon catheter or the optimal stenosis dilatation. In these
situations, it may be helpful the use of excimer laser coronary
atherectomy (ELCA), which allows the destruction of resistant
arterial plaques. Previous experience with the use of ELCA allow
to predefine the potential areas of its clinical application. The
paper summarizes the current state of knowledge concerning
the mechanism of ELCA, indications and preliminary results
with using of the new ECLA systems.
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Zabiegi przezskornej angioplastyki wiencowej (PCl,
percutaneous coronary intervention) potaczone z im-
plantacjag stentu uwalniajgcego lek antymitotyczny
(DES, drug eluting stent) sa aktualnie podstawowa
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metodg leczenia objawowej choroby niedokrwiennej
serca. W trakcie wykonywania tych procedur zdarzajg
sie niepowodzenia z ktérymi operator musi sig li-
czy¢. Sg one skutkiem uwarunkowan anatomicznych
takich jak brak mozliwosci wprowadzenia balonu
przez zmiane w naczyniu wiencowym (uncrossable
lesion — stanowi ok. 2-3% zmian) lub optymalnego
poszerzenia zwezenia. Te zmiany uniemozliwiajg
odpowiednig predylatacje i sg powodem niewystar-
czajacego rozprezenia stentu do wymiaréw nomi-
nalnych podczas ich wszczepiania (underexpanded
stent — do 5% zmian poddanych PCI). Ta ostatnia
sytuacja stanowi bardzo istotny czynnik ryzyka na-
wrotu zwezenia w stencie (ISR, /n-stent restenosis)
lub zakrzepicy (IST, in-stent thrombosis).

Nawrdét zwezenia w implantowanych stentach DES
wystepuje mimo znacznej poprawy technologii sa-
mych stentow, jak i leczenia farmakologicznego po
PCI. Dotyczy to do 10% pacjentéow podanych PCI.

Ponowna angioplastyka z uzyciem innego DES,
postdylatacja z wykorzystaniem balonu uwalniaja-
cego lek (DEB, drug eluting baloon) czy rusztowan
bioresorbowalnych (BVS, bioresorbable vascular
scaffold) oraz rotablacja sg standardowym postepo-
waniem w tym przypadku. Jednak czesto nie jest to
postepowanie skuteczne i leczenie takich pacjentéw
konczy sie rewaskularyzacja kardiochirurgiczng —
o ile oczywiscie jest to technicznie mozliwe.

Pozostaje brachyterapia wiencowa, ktéra sama w so-
bie jest dos¢ skuteczna w leczeniu nawrotéw zweze-
nia w naczyniach wiencowych, jednak wytworzony
w czasie jej aplikacji przewlekty stan zapalny naczynia
stanowi duze ryzyko wystagpienia IST i koniecznos$é
praktycznie dozywotniej, podwadjnej terapii prze-
ciwptytkowej. Z tego tez powodu metoda ta jest
w chwili obecnej prawie nieuzywana.

Technologia aterektomii laserowej jest znana od
okofto 20 lat. Poczgtkowe badania nie byty zacheca-
jace za sprawg podobnej lub mniejszej skutecznosci

Tabela 1

w poréwnaniu do konwencjonalnej angioplastyki
oraz wiekszej czesto$¢ powiktan (takich jak perforacje
naczyn i dysekcje $ciany naczynia).

Poczatkowo uzywane lasery holmowo-itrowe (Ho,
YAG) wykorzystujgce fale o dtugosci 2,1 um w za-
kresie podczerwieni widma elektromagnetycznego
wytwarzaty energie o gestosci 1,0-1,7 mJ na puls.
Energia ta byfa za mata do naruszenia kowalentnych
wigzan wielkoczgsteczkowych, co jest postawg do
osiggniecia sukcesu w leczeniu ztozonych, zwapnia-
tych i zwtékniatych zmian miazdzycowych. Gtéwnym
efektem dziafania lasera tego typu byto wyparowanie
wody w naczyniu, wytworzenie znacznego ciepta
i silny efekt akustyczny. Czestymi powiktaniami byty
wiec perforacje naczyn poddanych PCI.

Obecnie w wybranych osrodkach jest uzywany
laser ekscymerowy, czyli ksenonowy nowej gene-
racji (XeCL). Wykorzystuje on dtugos¢ fali 308 nm
(ultrafiolet) i generuje pulsy o czestotliwosci 80 Hz
i energie do 80 mJ/mm?>.

Ten typ lasera wywotuje site wystarczajgca do zta-
mania indywidualnych wigzan czgsteczkowych. Po-
wstaje réwniez silna fal akustyczna ,zmiekczajgca”
tkanki wokot implantowanego stentu i same proli-
feracje wewnatrz stentu, co pozwala na wtasciwe
ich rozprezenie i uzyskanie optymalnego efektu
angiograficznego.

Za efekty uboczne aterektomii laserowej (dysek-
cja/perforacje) wing obarczano wspoétdziatanie fali
akustycznej, formowanie sie mikroplazmy oraz
objetosciowg ekspansje i implozje baniek gazu.
Wprowadzenie nowych, niskoprofilowych cewni-
kéw X80 o wysokich parametrach przekazywanej
energii ($rednica 0,9 mm, maksymalna energia
80 mJ/mm?), zmiana samej procedury wykonywa-
nia angioplastyki (sptukiwanie cewnika laserowego
solg fizjologiczng podczas angioplastyki laserowej,
2-3 ml/s) oraz wtasciwa kwalifikacja zmian spo-
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wodowata zmniejszenie efektow niepozgdanych
(perforacje ponizej 1%, dysekcje 5-7%).

Istniejg doniesienia opisujace przypadki, w ktérych
laser ekscymerowy stanowi bardzo wazng alterna-
tywe dla klasycznych metod leczenia, pozwalajgca
pokonaé powyzsze trudnosci. W zdecydowanej
wiekszo$é sg to procedury zakonczone sukcesem
z niskim wskaznikiem powiktan.

Obecnie najdtuzszy okres obserwaciji chorych leczo-
nych laserem nowej generacji wynosi 6 miesigcy,
dlatego jeszcze nie ma jednoznacznych dowodéw
przemawiajacych za zmniejszeniem objawéw choro-
by niedokrwiennej serca po leczeniu oraz wydtuze-
niem czasu przezycia. Literatura dysponuje jedynie
retrospektywnymi, zbiorczymi analizami uzyskanych
wynikow, nadal brakuje randomizowanych badan
z wykorzystaniem nowej generacji cewnikéw w le-
czeniu zmian w naczyniach wiehAcowych.

Interesujagcym, jednoosrodkowym badaniem jest
rejestr ELLEMENT. U 28 pacjentdw z nierozprezonym
stentem wykonano aterektomie z uzyciem lasera
ekscymerowego (ELCA, excimer laser coronary
atherectomy) z wykorzystaniem techniki iniekcji kon-
trastu w trakcie aktywac;ji lasera do $wiatfa naczynia.
Metoda ta powoduje zwigkszong site oddziatywania
lasera na otoczenie. W celu uniknigcia dziatah nie-
pozadanych (perforacje i dysekcje) dziatanie lasera
ograniczono do stentowanego fragmentu naczynia.
Osiggnieto skuteczno$é 96% bez istotnych efektéw
ubocznych (0 perforaciji i 0 dysekcji Sciany naczynia).
Podczas 6-miesigcznej kontroli TLR wyniosto 3,6%.
Wydaje sie to bardzo dobrym wynikiem majgc na
uwadze wystepowanie cukrzycy typu 2 u 42% pa-
cjentéw oraz wielopoziomowej miazdzycy u 32%
pacjentéw po uprzednio wykonanym pomostowaniu
naczynh wiencowych.

Ostatnie doniesienia badajace $cisle wyselekcjo-
nowane grupy pacjentéw pozwolity opracowac
gtéwne wskazania do ELCA, w ktérych ELCA cha-
rakteryzuje sie zdecydowanie wyzszg skutecznoscia
i mniejszym odsetkiem powiktahh w poréwnaniu do
konwencjonalnych metod. Najnowszg generacje
laseréw (Spectranetics CVX-300, Spectranetics,
Colorado Springs, USA) cechuje bardzo wysoki
~wspotczynnik ablacji” charakteryzujacy sie niewielkg
produkcjg ciepta oraz nieznacznym uszkodzeniem
$ciany naczynia, co pozwala na uzyskanie wigkszej
skutecznosci przy minimalnym ryzyku powiktan.

W literaturze istniejg doniesienia informujace o wy-
korzystaniu ELCA w starannie wybranych grupach
chorych, u ktérych klasyczna angioplastyka byta
technicznie bardzo trudna (analiza Health technology
assessments A 2010 NICE do ktérej zakwalifikowano
36 pacjentdéw z balloon-uncrossable lesions oraz
108 pacjentéw z przewlekta okluzjg). W przypadku
zastosowania ELCA 64% zabiegéw zakonczyto sie

sukcesem, przy uzyciu ELCA i wykorzystaniem sys-
temu do rotablacji 90% zabiegéw zakonczyto sie
sukcesem. Najczesciej obserwowanymi powikta-
niami byty perforacje (0-3,4%), dysekcje naczynia
(0-9,3%), zawaty serca (0-10,4%). Inne doniesienia
opisujg skuteczne zastosowanie ELCA w grupie 28
chorych z nieodprezonymi stentami, w ktorych tylko
jeden zabieg zakonczyt sie niepowodzeniem. U tych
pacjentdéw nie obserwowano istotnych zdarzen pod-
czas 6 miesigcznej obserwaciji.

W literaturze opisywano réwniez skuteczne zabiegi
angioplastyki graftéw zylnych z wykorzystaniem
ELCA. W grupie chorych leczonych ELCA (51 pa-
cjentéw) w porownaniu do grupy leczonej konwen-
cjonalng angioplastyka (357 pacjentéw) stwierdzono
znacznie mniejszg $miertelnos¢ szpitalna.

Ponadto ELCA znajduje zastosowanie w przypadku
nieodprezonych stentdéw, szczegdlnie w zmianach
z masywnymi zwapnieniami. Wykorzystanie ELCA
pozwala rozbié strukture uwapnionych mas znajdu-
jacych sie na zewnatrz przeset uprzednio wszczepio-
nych stentow, po czym mozliwa jest standardowa po-
stdylatacja przy wykorzystaniu nominalnych cisnien.

Cewniki stosowane w przypadku ELCA mogg by¢
wprowadzenie za pomocg standardowych prowad-
nikéw 0,014”. ELCA wytwarza pulsacyjne ultrafio-
letowe swiatto (UVB). Jeden impuls energetyczny
ELCA trwa utamek sekundy, czestotliwos$é impulséw
okres$la pulse repetition rate. Czas trwania poje-
dynczego impulsu okres$lany jest jako pulse width
i mozna go modyfikowaé w zaleznosci od potrzeb.
Niszczenie blaszki miazdzycowej przebiega w trzech
etapach. Pierwszy etap polega na absorbcji $wiatta
ultrafioletowego prowadzgcej do ostabienia wigzan
na poziomie komérkowym (wigzan weglowych).
Nastepnie nagromadzenie energii powoduje we-
whnatrzkomoérkowe wyparowanie wody w postaci
mikrobgbelkéw pary. Finalnie niszczenie komaorek
w obrebie blaszki miazdzycowej spowodowane
jest gwattownym powigkszaniem sie wytworzonych
mikrobagbelkéw pary oraz ich tagczeniem w wieksze
jednostki.

Do chwili obecnej zostato przeprowadzonych nie-
wiele badan klinicznych z randomizacjg oceniajgcych
skutecznosé i bezpieczenstwo ELCA. W badaniu
LEONARDO Study, leczenie inwazyjne skomplikowa-
nych zmian przy pomocy ELCA byto skuteczniejsze
oraz bezpieczniejsze w porédwnaniu do klasycznych
metod. Natomiast w badaniu EXCITE ISR, wykazano
wiekszg skutecznos$é zastosowania ELCA w poréw-
naniu do PCl w przypadku restenozy w obrebie
tetnic biodrowych oraz udowych. Réwniez w tym
przypadku zastosowanie ELCA byto skuteczniejsze
oraz bezpieczniejsze w poréwnaniu do PCI.

Istniejg pojedyncze doniesienia opisujgce wykorzy-
stanie ELCA w leczeniu ostrych zespotéw wienco-
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wych. ELCA z powodzeniem zastosowano w zawale
serca STEMI u mtodego chorego w celu usunigcia
masywnych skrzeplin po nieskutecznej trombekto-
mii aspiracyjnej. Jednak jest to pojedynczy przy-
padek i opracowanie wskazan zastosowania ELCA
w ostrych zespotach wiencowych wymaga dalszych
badan.

Obecnie w Pracowni Hemodynamiki Kliniki Kardiolo-
gii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie (Samodziel-
ny Publiczny Szpital Kliniczny nr 4 w Lublinie) jako
jedynej w Polsce wykonywane sg zabiegi wienicowe
z uzyciem cewnika laserowego. Nasze doswiadczenia
zlaserem ELCA sg bardzo obiecujgce. Wierzymy, ze
prowadzone obecnie w naszym osrodku badania
pomoga w przysztosci w aktualizacji wskazan do
stosowania ELCA w interwencjach wiehcowych.
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