TOVABBKEPZES o A TARSSZAKMAK HALADASA

Transmyocardialis |ézeres revascularisatio

Tények és kérdések

Székely Laszlo

TRANSMYOCARDIAL LASER REVASCULARIZA-
TION. FACTS AND QUESTIONS

Transmyocardial laser revascularization (TMLR)
is a relatively new technique for the treatment of
patients with angina refractory to other medical
interventions, such as CABG or PTCA. The laser
drills channels through the myocardial wall into
the cavity of the ventricle. While the mechanism
of action is still debated, clinical data show
incentive results suggesting favorable outcome
for patients. In the article, the published clinical
and experimental data relevant to theoretical
mechanisms and clinical results are reviewed.
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A transmyocardialis |ézeres revascularisatio
(TMLR) egy viszonylag Gj operativ technika
olyan, angina pectorisban szenvedd betegeknél,
akiknél bypassmdtét vagy PTCA nem végezhetd.
A beavatkozds soran a szivizom faldba csatorna-
kat farnak lézerrel, a kamra tregéig. Bar a hatés
mechanizmusa még kérdéses, a kiilonbozé 1é-
zertipusokkal végzett klinikai tanulmanyok
tovabbi vizsgdlatokra 0sztonzé eredményeket
mutatnak. A szerzd osszefoglalja a nemzetkozi
tudomanyos irodalomban megjelent kisérletes és
klinikai eredményeket, a hatdsmechanizmusok
attekintésére koncentrélva.

transmyocardialis lézeres revascularisatio,
ischaemidas szivbetegség kezelése,
lézer, szivsebészet
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transmyocardialis  lézeres  revascularisatio

(TMLR) alapjai 1933-ig nytlnak vissza, amikor

Wearns és munkatdrsai el8szor irtdk le a bal
kamra tiregét és a bal kamrai szivizmot 6sszekotd csa-
torndk, ,sinusoidok” jelenlétét (1). Ezeknek az irregu-
laris lefutdsti csatorndknak a faldt egyrétegli endo-
theliumboritas és az alatta megjelend vékony kot8szo-
veti struktdra alkotta. A késébbiekben az egyre ponto-
sabb vizsgilatok alapjan sokan timogattik, misok pe-
dig tdmadtik a myocardialis sinusoidok élettani fon-
tossagat és egyaltalan: 1étét (2). Mivel azonban az em-
litett sinusoidok evolticids jelent8ségiiek, ezek teoreti-
kus felhasznéildsa Gjra és Gjra el8keriil.

A Wearns és munkatdrsai ltal kidolgozott elméletet
sokan probéltdk hasznositani, hogy megfelels vér-
transzportot biztositsanak a hipoperfdziés szivizom-
részleteknek. 1946-ban Vineberg szamolt be egy sikeres
mtétrsl, amelyben a bal arteria mammaria internit a
szivizomba szdjaztatta (3). A hosszd tivd utin-
kovetések sordn — 20 évvel késSbb - is jol vezetd, nyi-
tott arteria mammaria graftot mutattak ki (4). Hason-
16 kisérleteket végzett tlisztrdsokkal 1950-ben Sen és
munkacsoportja (5); 1957-ben Massimo és Boffi T ala-
ki cs8 bevarrasaval probalt perfazidjavuldst elérni (6).
Vineberg és munkatdrsai eredményeit azonban héttérbe
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szoritotta az aorta-coronaria athidalisos technika
(CABG) sikere, gyors eléretorése.

A myocardialis sinusoidok elméletének alkalmazisa
1981-ben bukkant fel Gjra, amikor Mirhoseini és
Cayton 450 W-os ipari CO,-lézerrel készitett csatorni-
kat ischaemids kutya modelljén (7). A bal koszoraér
eliils® leszalls (RDA) 4dganak lekotését kovetSen vég-
zett transmyocardialis 1ézeres revascularisatio utdn a
mortalitis 0%, mig e kezelés nélkiil 83% volt. Az ered-
ményekre tdmaszkodva, CABG-miitét kiegészitése-
ként keriilt sor az els¢ humin alkalmazdsra. Az emberi
felhasznildst jelent&sen korldtozta, hogy az elsd ké-
sziilékek hasznilatdhoz — technikai okokbdl — a szivet
le kellett dllitani. A késébb megjelend, 1000 W-os CO,-
lézer — ami ma mar az FDA 4ltal klinikai hasznélatra el-
fogadott — elég erdsnek bizonyult ahhoz, hogy egy
szivciklus alatt, tehat akdr mozgé sziven is, trans-
myocardialis csatornat vagjon. (Természetesen ehhez a
teljesitményemelkedéshez extrém arndvekedés tar-
sult.) Ezzel pirhuzamosan 1993-ban jelent meg a
holmium:ittrium-aluminium-granit (Ho:YAG) (8) és
kés8bb az excimer 1ézer (9). Ez utébbiak mér szilopti-
kin vezethetSk, s igy egy impulzus er8ssége mar jelen-
t6sen csokkenthetd. 1998-ban munkacsoportunk egy
Uj erbium:glass (Er:Glass) (10) rendszert tervezett (1.
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1. dbra. Sematikus rajz, az eljdrds elvi képét mutatja (11)

dbra), amellyel 2000-ben hazinkban is elvégeztiik az
elsg transmyocardialis 1ézeres revascularisatiés mité-
tet (12).

Lézertipusok

A lézerfény legfontosabb tulajdonsiga, hogy monoko-
herens: egy hullimhosszbél, ,szinb&]” 4ll, ami egy f4-
zisban van. Ennek megfelelGen jelent8s az egy teriilet-
egységre es§ energiamennyiség.

Az els6ként hasznilt CO,-lézer (10,6 um hullim-
hossz, 40 J/pulzus, 50 ms hossza impulzus) hatdsinak
alapja a sejtek folyadéktartalmanak elpirologtatisa, s
bar taldn a legoptimalisabb a szdveti elnyel8dése, egy
impulzus hatalmas energiamennyisége a szovetek ko-
moly egyidej(i és késdbbi termikus kirosodishoz ve-
zethet. Ennek a fénye egyébként szaloptikin nem ve-
zethetd, tehdt mozgé szivizomnal hasznilva dsszesen
egy lovésre nyilik lehet8ség, ezért nem optimilis
transztorakoszkopos mitéti eljarasndl, illetve alkalmat-
lan percutan transluminalis m{itét esetében, amikor ka-
téteresen bevezetve, a sziv iirege feldl farjak a trans-
myocardialis csatorndkat.

Ujabban bevezetett, de az FDA altal mar szintén elfo-
gadottan hatékony lézerforras a Ho:YAG lézer (2,06 um
hullimhossz, 2 J/pulzus, 350 us impulzushossz); ez mar
sziloptikdn vezethetd, igy alkalmazhatésiga kiterjed az
elz8ekben kizart esetekre is. Bar egy lézernyaldb ener-
giatartalma a CO,-lézerhez képest jéval alacsonyabb, en-
nél a tipusnal jelent&sebb mind a termikus, mind a 16kés-
hullim eredetl szoveti sériilés. A klinikai eredmények
nagyjibol megegyeznek a két tipus esetében.

A harmadik, gyakorlatilag még ipari fejlesztés alatt
all6 tipus az excimer lézer (308 nm), amely sziloptikin
vezethet8, alacsony sz6r6dast és kevesebb termikus
sériilést okoz. Ellenben a hatdsmechanizmusa miatti
kozvetlen szdvetdestruald hatdsa és a 16késhullam kel-
tette szdveti roncsoldsa jelent8sen korldtozza haszno-
sithatésdgit.

Munkacsoportunk a Lasram Lézer Kft.-vel k6zdsen
kifejlesztett és bevezetett lézerforrdst hasznidlja; az
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Er:Glass lézerre 1,54 um hullimhossz, 2-6 J/pulzus,
2-5 ms impulzushossz jellemzd. Szintén vezethetd
szaloptikdn (2. dbra), sz6rédésa alacsony; kiemelends,
hogy optimalis hullimhossza és a hullimcsomag tulaj-
donsiga kovetkeztében mind a termikus, mind a l16kés-
hullim okozta, mind a kézvetlen széveti destrukeié al-
tal kivaltott myocardiumsériilés kisfoka, ezaltal — 6sz-
szehasonlitva az el6z8 tipusi lézerekkel — optimélisabb
terdpids hatast biztosit (10, 13).

Moédszer

A transmyocardialis 1ézeres revascularisatio mitéttech-
nikai megolddsa még bizonyosan tovibbi finomitiso-
kat igényel, egyik jelenleg hasznalt méd sem tekinthe-
t6 véglegesnek. A talin médr hagyomédnyosnak mondha-
t6 Gt a thoracotomiabdl vagy sternotomidbél végzett
beavatkozas, amikor szemkontroll mellett készitiink az
adott teriileten csatornakat. A Ho:YAG és az Er:Glass
lézerek esetén a lézerszilat minden egyes 16vés utin
eldretolva vezetjiik at a szivizom faldn a kamra tiregéig,
lehet8ség szerint egymastél egy cm-enként, természe-
tesen abban a régidban, ahol rossz a perfuzié, de még
életképes a szivizom. A sztrt csatorndk szdma a teriilet
nagysagatol fiigg. A vizudlis megitélés — az izot6pos
vizsgilat mellett — tovébbi segitséget nyujt ennek el-
déntésében. A CO,-lézer esetében egy specidlis csovet
timasztunk a szivre, annak a kézepén jelenik meg a su-
gir. A szaloptikds lézerek alkalmasak tovabba arra,
hogy percutan bevezetve, beliilrdl kifelé 16j6n az ope-
rat6r. Ilyenkor a potencialis vérzések és sériilések miatt
nem szabad teljesen 4tléni a szivizmot, illetve a célzis
sem teljesen megfelels. Az el6bb emlitett két tényezs
jelentésen behatirolja ezt az alkalmazisi médot.
Amennyiben a transmyocardialis lézeres revasculari-
satio mas szivsebészeti beavatkozashoz kapcsolédik, a
feltdrast annak a m{itéti igénye donti el. A behatol4s vé-
gezhetd minimalisan invaziv médon, de akir tora-
koszképos tton is.

2. dbra. A csatornakészités folyamata. A 600 um-es szdilopti-
ka a ramus interventricularis anterior elldtdsi teriiletébe ha-

LAM 2001;11(10):629-635.
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Neovascularisatio

A tudominy és a természet fricskdja, hogy a sinu-
soidelmélet, amelynek alapjan a technika kialakult, fo-
lyamatosan hittérbe szorult. Sem experimentilis, sem
post mortem vizsgalatok sordn nem tudtak igazolni
nyitott, lézer altal vigott csatornikat. A folyamatos
hisztolégiai vizsgalatokkal kideritették (714-17), hogy a
lézersériilést kovetd gyogyuldsi folyamat részeként
megjelend aspecifikus gyulladds angiogenetikus vélaszt
vélt ki, ez fokozza a hajszilerek siir{iségét, és ennek
megfelelSen javul az eddig rossz perftzidja teriilet vér-
ellitdsa. Az altalunk kidolgozott Er:Glass lézerrel 3—6
hetes kronikus ischaemiat szenvedett kutyakat kezel-
tiink. Mi is ald tudjuk timasztani, hogy a miitét utdn a
lézer vigta csatorndk bezirédnak, azokat aspecifikus
gyulladasi reakciét mutaté granulicids szovet t6la ki
(3. dbra); az eredeti csatornat koriilfogé, 0,51 cm-es
sugart korben szignifikdnsan fokozott az érmennyiség
(11). Sok helyen az tjdonképz8dott erek falszerkezete
hidnyos (4. dbra), csak egy endotheliumboritdsbol és
vékony kotSszoveti rétegbdl all. Erdekesség, hogy az
eredeti csatorna belsejében szimos Gjabb, egyrétegd,
endothelboritdst csatorna, sinusoid alakul ki (5. dbra).
Fontos még, hogy ezek a csatorndk és erek vérrel teli-
tettek, tehdt kozlekednek mas véredénnyel. Szemben
az elébb idézett eredményekkel, Whittaker és munka-
tirsai két hoénappal a transmyocardialis 1ézeres
revascularisatio utdn nem taldltak fokozottabb érsfird-
séget (18). Sokan kritizaltdk az el6z8 munkakat amiatt,
hogy nem szolgiltak megfeleld kontrollal. Mack és
munkatdrsai (79) magit a szaloptikdt, Chu és munka-
tarsai (20) tiszirasokat hasznaltak az dsszehasonlita-
sokhoz. Megillapitottak, hogy megfelels szdmu t{isza-
ras hasonlé érsiirliség-ndvekedést, illetve az ér-tjdon-
képzddési faktor termelddését (vascular endothelial
growth factor — VEGF) tudja kivéltani. Hangsilyozot-
tan joval tobb sztrds sziikséges, ami esetleg mér csak

3. dbra. Mallory-féle trikrémfestés (nagyitds: 100X). A csa-
torndk helyén kialakulé érdiis granuldcids szévet, amelyben
vdltozatos méretit, endothelbélésii lumenek figyelbeték meg
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4. 4bra. CD-31 immunbisztokémiai reakcié (nagyitds:
400X). A csatorna kornyezetében futd, abhoz képest sugdir-
irdnyit, hosszmetszetben ldthaté kapilldris (11)
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o .- lézersériilést kovetd gyogyuldsi
folyamat részeként megjelens
aspectfikus gyulladds

angiogenetikus vdlaszt vdlt ki...”

kisérleti korillmények kozott kivitelezhets. Azonban
mindez jelzi, hogy a folyamat nem teljesen lézer-
specifikus.

Itt emelem ki két koriilmény jelentSségét. El6szor
is: csak életképes teriileten van méd a perfuzi6 javitdsa-
val eredményt elérni, tehit mar elhalt szévetek felélesz-
tése nem lehetséges. Mdsodszor: fontos, hogy az j-
donsiilt kapilldrishalézatot vérrel kell ellatni, tehit
szitkséges egy nem szignifikdnsan sziikiilt ér vagy athi-

5. dbra. Mallory-féle trikrémfestés (nagyitds: 50x). A lé-
zerrel fiirt csatorna maradvdnydnak jellegzetes, ellipszis ala-
ki dtmetszete (2,19+0,29 és 0,71%0,15 mm), benne az
endotheliummal bélelt kozponti, nyitott lumen. Megfi-
gyelhet6 az egészséges szivizom fokozott érgazdagsdga (11)
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»-..Csak életképes teriileten van
mdéd a perfiizié javitdsival
eredményt elérni...”

dalds, ahonnan mindez biztositott. Az angiogenezis-
tedria részeként az is elképzelhets, hogy a vér optima-
lisabb eloszldsa, a subendocardium jobban balansziro-
zott perfuzidja — és nem a teriilet nagyobb vérelldtdsa —
all a panaszok cs6kkenésének hitterében. A kivéltott,
elsésorban szubjektiv javulds tekintetében bizonyosan
szerepet jatszik a placebohatis, a szivizom adott szeg-
mensének denervéldsa vagy az addig angina pectorist
okozé teriilet elpusztitisa, azonban lényegi szerepiik
elméletileg és kisérletesen egyarant megkérdsjelezett,
hiszen a placebohatds nem tarthat éveken keresztiil. A
néma ischaemidt okozé szivizomteriilet tulterhelést
kovetSen valdsziniileg elhalna, illetve a ttlzott sziv-
izompusztitds eredménye jelentds kamrafunkcié-rom-
las lenne. Elektronmikroszképos vizsgalataink szerint
a csatornak kornyezetében a szivizomsejtek ultrastruk-
turdlis véaltozasait mitochondriosis, az intracellularis
glikogén felszaporodisa jellemezte, a myofibrillumok
irreguldris elrendez8dése, a Z-csikok anyaganak kiszé-
lesedése mellett. Egyenetlen eloszldsban durva felszint
endoplazmis reticulumot és myofilamentumokat is
lattunk. Ezek a transmyocardialis lézeres revascula-
risatiét kovetd valtozasok az életképességiiket megtar-
tott, aktiv sejteket jellemzik, még olyan kérillmények
mellett is, amikor az ellité eret lekototték és igy az
nem funkciondl (21).

A vérellatis valtozasanak
kvantitativ mérése

A szivizom vérellatisit a hagyominyosan elfogadott,
kisérletes technikival, a mikroszferek hasznailatival
mérik. A mérés lényege, hogy egy bizonyos radioaktiv
vagy fluoreszcens festékszemcse a bal pitvarba adagol-
va egyre kisebb és kisebb koszortérigakban haladva
végiil beakad, régziil, s mérhetd. A legtobb tanulmany-
ban azonban ezzel a technikival — els@sorban akut
ischaemiiban szenvedd illatok modelljein — nem tud-
tak szignifikdns véraramlis-névekedést kimutatni (15,
22, 23). Cayton és munkatdrsai (22) viszont szignifi-
kans perfaziénévekedést mértek a subendocardium-
ban, szemben a subepicardialis szegmentekkel (akut
ischaemids kutya modelljén, CO,-lézeres transmyo-
cardialis revascularisatio utdn). Mirboseini (24) magne-
sesrezonancia-vizsgilattal regiondlis  perfaziéndve-
kedést talalt krénikus hypoxia mellett — CO,-lézeres
transmyocardialis revascularisatio utin (az altaluk
hasznalt technika azonban még nem teljesen hivatalos,
bar sokat igéré megoldasnak tiinik). Erdekesség, hogy

Yamamoto és munkatarsai mikroszferek hasznalataval

Ho:YAG kezelés utdn a nyugalmi perfdziét valtozat-
lannak, mig a terhelés alatti véraramldst 40%-kal emel-
kedettnek taldltdk (17). Az egymdssal néha szdgesen
ellentétes eredmények utveszt8jébsl mégis kittinik,
hogy bér a nyugalmi vérellitds nem viltozik, krénikus
hypoxiaban és legf6képpen stressz-szituiciéban javul a
teriilet vérellitdsa. Még egy fontos adalék a kisérletes
eredmények értékeléséhez: a mérés elve feltételezi,
hogy egyre kisebb ereken haladnak végig a mik-
roszferek. Jelen esetben azonban kapilldrishdlézatrol
kapillarishdl6zatra jut a vér — akér az arteriolaszint ki-
hagyasaval —, igy elképzelhetd, hogy a festékszemcse
mar az elején elakad és emiatt nem 4dbrizolédik az
Gjabb kelet( érhal6zat, viszont terhelés soran bizonyos
sontkeringések nyilhatnak meg, s ezek mir mérhetsk.

Klinikai kériilmények kozott szintén szdmos vizsga-
latban hatdroztdk meg a myocardium perfazi6jinak
viltozasat (25-28). Ezek kozé tartozik a mtechnécium
sestamibi scanning, a *'talliumos egyesfoton-emissziés
tomogrifia (SPECT), valamint a pozitronemissziés to-
mogrifia (PET), amely j6val specifikusabb és érzéke-
nyebb vizsgilat az el§z8 ketténél, azonban elérhetdsé-
ge 1s j6val nehezebb. Bar a korai SPECT-vizsgélatok so-
ran [Horvdth és munkatirsai, 1997-ben 200 beteget
vizsgiltak (27)] megéllapitottik a reverzibilis defektu-
sok szamdnak nem szignifikins cs6kkenését CO,-lézer
kezelést kdvetSen hat és tizenkét honappal, késdbbi
munkakban (28) mér nem sikeriilt perfaziéndvekedést
igazolni. Hozzdteszem, hogy ennél a médszernél is ha-
sonlé korlatok allnak fenn, mint a mikroszfereknél.
Kevés igazin megbizhat6 vizsgilat kozol PET-
eredményeket, azonban Cooley (25), illetve Frazier
(26) és munkatarsai szignifikins (30%-o0s) subendo-
cardialis perfaziondvekedést detektaltak, illetve a
subendocardium-subepicardium vériramlashdnyadosa-
nak emelkedését regisztriltak. Gyakorlatilag az el6z8
munkik hasonlé eredményeket hoztak mind CO,-,
mind Ho:YAG lézerek tekintetében.

A sziv pumpafunkciéjinak
véltozasa

Kevés kisérletes munka foglalkozik a kamrafunkecié val-
tozdsinak értékelésével akir CO,-, akir Ho:YAG
lézerrel végzett transmyocardialis revascularisatio utén,
és természetesen az eredmények sem egybehangzoak.
Akut infarktusban barinymodellen (29) szignifikdns
kontraktilitdsjavuldst talaltak 30 nappal a kezelést kove-

w- . bdr a nyugalmi vérelldtds nem
vdltozik, kronikus hypoxidban és
legf6képpen stressz-szitudciéban

javul a teriilet vérelldtdsa.”
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t6en; szintén kamrafunkcié-javuldst figyeltek meg kro-
nikus ischaemids malacokon (30). Klinikai vizsgilatok-
ban nem tudtik demonstrélni az ejekciés frakcié javula-
sat (25, 26, 28, 31), néhiny kisérletes munka hasonlé
eredményt adott (32). Azonban dobutaminnal végzett
stresszteszt sordn csokkent a szegmentilis falmozgas-
zavart mutat6 teriiletek kiterjedése (25, 26, 31).

A szivizom denervalasa

Kwong és munkatirsai (33) kutydkon tanulményoztik
a subepicardialis visceralis afferens idegek és az ingerii-
letitadds valtozdsit Ho:YAG lézerrel végzett trans-
myocardialis revascularisatio utdn. Mind a fenol (is-
mert idegrost-destrudlé vegyiilet), mind a lézer hason-
16 érzéketlenséget produkilt (bradikininadagolds utin
nem jelentkezett hypotonia). Stoll és munkatirsai ada-
tai szerint ez a hatds az idegrostok fizikai roncsoldsaval
parhuzamos (34).

Klinikai tanulmanyok

A transmyocardialis 1ézeres revascularisatiés technika
eredményességének meghatirozdsira szdmos kisebb-
nagyobb — koézottik prospektiv, multicentrikus,
randomizalt — vizsgilatot végeztek mar (25, 26, 28, 31).
Transmyocardialis 1ézeres revascularisatiés kezelést ko-
vetd eredményeket vizsgilé tanulminyok egybehang-
zban illitjak, hogy a betegeknél jelent&sen mérsékls-
détt az angina pectoris gyakorisiga (a Kanadai
Cardiovascularis Tarsasidg ajanldsa szerinti besorolds
alapjan meghatdrozva a status: CCSA L.-1IV)), illetve ja-
vult a terhelhet8ség. Gyogyszerigényiik és évenkénti
korhazi befekvéseik szama is csokkent. Az eredmé-
nyek értékelésekor természetesen kitlinik az dgyneve-
zett tanul6id8szak. A transmyocardialis lézeres
revascularisatiés technika fejlédése, a sebészek novek-
v3 tapasztalata és természetesen a megfelel6bb beteg-
vélasztis eredményeként példdul a mortalitdsi adatok a
kezdeti 12%-r6l 3%-ra vagy még alacsonyabb értékre
is csokkenthet8k (35), illetve a betegek ttlélése nem
rosszabb, s&t jobb a gyégyszeresen kezelt csoporténil.
A haldlozdson kivil a transmyocardialis 1ézeres
revascularisatiéra specifikus ritmuszavarok, cerebralis
microembolisatio jelentkezése hosszt tdivon nem t{inik
jelent&snek.

A kovetkez8kben citdlt klinikai tanulmanyok kéz6s
eleme, hogy a besorolt betegeknél nem tudtik eredmé-
nyesen kezelni az ischaemids szivbetegséget, mérsé-
kelni az angina pectoris gyakorisigit sem percutan
transluminaris coronariaangioplastica (PTCA) vagy
sztentbeiiltetés, sem 6nmagiban CABG-m(itét segitsé-
gével.

Horvdth és munkatdrsai (27) 200 betegnél végeztek
CO,-lézerrel transmyocardialis revascularisatiés miité-
tet. A betegek 82%-a el6z8leg CABG-mfitéten, 38%-uk
PTCA-n esett 4t. A perioperativ —a m{itétet kovetd 30
napon beliili — mortalitds 9%-os volt. A kezelés ered-
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ményeként a beavatkozast kdvetd 12 hénap milva a
betegek 75%-dnak csokkent a CCSA-stddiuma.

Az ATLANTIC vizsgélat (35) keretében 182 bete-
get soroltak be véletlenszertien az Egyesiilt Allamok
killonb6z8 koérhizaiban, majd szétvilasztottak Sket
csak gyogyszerrel, illetve gy6gyszerrel és CO,-1ézeres
transmyocardialis revascularisatiés technikaval kezelt
csoportra. Tizenkét hénappal késébb a terhelési tole-
rancia atlagosan 65 mésodperccel novekedett a trans-
myocardialis revascularisatiés technikaval kezelt cso-
portban, mig a csak gyogyszeresen kezelt csoportban
46 mésodperccel csokkent. A transmyocardialis revas-
cularisatiés technikdval kezelt betegek 61%-a jelzett
két stddiumnak megfelel§ javulist a CCSA-beosztis
szerint, a csak gyogyszeres csoportban viszont csupin
11%-uk. Annak ellenére azonban, hogy panaszaik te-
kintetében jelent&s javuldst észleltek, a SPECT-vizs-
gilatokndl nem tudtak szignifikins perfaziéndveke-
dést igazolni.

A TCDLR vizsgalatban (36) 192 beteg szerepelt. A
perioperativ haldlozds mir csak 3%-os volt és az egy-
éves talélés is 85%-nak bizonyult a transmyocardialis
lézeres revascularisatiés kezelést kapok kérében, mig
79% a gybgyszeresen kezelt csoportban (nem volt
szignifikdns a kiilonbség). A betegek 73%-a javult leg-
alabb két CCSA-stddiumot, emellett dtlagosan 20%-os
perfazidjavulast allapitottak meg SPECT-vizsgalat-
tal a transmyocardialis revascularisatiés technikaval ke-
zelt csoportban. Kiemelendd a cardialis eseménytdl
mentes talélés szignifikdns kiilénbsége a csoportok ké-
Z0tt.

Allen és munkatdrsai (37) hasonlé eredményekrél
szdmoltak be 275 véletlenszertien besorolt betegrdl,
SPECT-vizsgalattal azonban nem tudtak szignifikdns
perfaziéndvekedést detektalni. Az utoljira kezelt szdz
beteg korében a perioperativ mortalitds mar csak 2%-
osnak bizonyult. A lézerrel kezelt betegek 73%-4nal,
mig a gyogyszeresen kezeltek 47%-anél fordult eld,
hogy a kezelést a beteg panaszai miatt kiegésziteni vagy
modositani kellett.

Az eddigiekkel nem korreldld vizsgilati eredmé-
nyeket kdzoltek Schofield és munkatarsai (28). Vizsga-
latukba 188 beteget soroltak be, azonban a 1ézerrel ke-
zelt betegeknek csak 25%-4ndl mutattak ki a CCSA
szerint kétstddiumnyi javulist. Az eredmények sem a
terhelési tolerancia, sem a 12 hénapos talélés tekinteté-
ben nem mutattak szignifikdns kiilonbséget a csopor-
tok kozott.

Az el6z8ekben citalt munkaked! eltéréen Allen és
munkatdrsai 221 beteg esetében, Ho:YAG lézert hasz-
nalva, kombindlt mtéteket végeztek: a graft fogadasa-

»-..jelentBsen mérséklddott
az angina pectoris gyakorisiga,
javult a terhelbetdség.”
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1. tablazat. A transmyocardialis lézeres revascularisatios
miitét indikdcids listdja a Gottsegen Gydrgy Orszdgos Kar-
diolégiai Intézetben (hdzi ajanlds)

Salyos foku angina pectoris (CCSA III. vagy IV.).

Salyos distalis és diffaz koszortaér-szikiiletek.

Alkalmatlansig egyediili CABG- vagy PTCA-miitétre.

Reverzibilis perfaziézavar jelenléte (*'tallium-SPECT).

Dobutaminnal végzett stressz-echokardiografiaval
hibernilt myocardium jelenlétének kimutatasa.

Ejekcids frakcié >25%.

Legalabb egy védett koszoraér-elltasi régio, 50% alatti
sztikiilettel vagy graft.

Non-Q AMI utin két hét varakozds, Q-AMI utén hirom
hét varakozis.

Instabil angina pectoris és CABG+TMLR nem képez
kontraindikaciét.

TMLR: transmyocardialis lézeres revascularisatio, CABG: aorta-coronaria
bypass graft, AMI: akut myocardialis infarctus, SPECT: egyesfoton-emisszi-
6s tomogrdfia, CCSA: a beteg anginastatus-besorolisa a Kanadai
Cardiovascularis Tdrsasdg ajdnldsa szerint

ra alkalmatlan teriiletek 1ézercsatorndkat kaptak, mig a
graft elhelyezésére alkalmas régiokndl vénds vagy arté-
rids dthidaldst alkalmaztak (38). A perioperativ morta-
litds a kombinalt m{itéten 4tesett betegeknél jelent8sen
kisebbnek (0,9%) bizonyult a csak CABG-mfitétben
részesiils betegekénél (7%). Az egy hénapos haldlozis
is hasonlé tendencidt mutatott (1,5% versus 7,6%). A
posztoperativ szakban az inotrop gydgyszerek sziik-
séglete (30% versus 55%), illetve az intraaorticus bal-
lonpumpa hasznélata (4% versus 8%) alacsonyabb volt
a kombindlt mtétes csoportban.

Szintén eltér a felsorolt tanulmanyoktdl Hattler és
munkatdrsainak eredménye; vizsgilatukban 167, lega-
labb hét napon keresztiil instabil angina pectorisban
szenvedd beteg szerepelt, akiknél legalabb hirom alka-
lommal kisérelték meg az intravénds nitrogén-oxid-
donor addsinak megsziintetését (39). Bar a periopera-
tiv mortalitds szignifikinsan magasabb volt a lézeres
kezelésben részesiilt csoportban a gydgyszeresen ke-
zeltekhez képest (16% versus 3%), az egyéves
utinkdvetés végén ezt mar nem észlelték (13% versus
11%). Az egyéves utdnkovetés végére a betegek 82%-
dnak legalibb két CCSA-stidiumot csokkent az
anginastatusa, a lézerrel és a gyogyszeresen kezelt bete-
geknél egyarant.

Intézetiinkben az emlitett Er:Glass lézeres technikai
rendszerrel hat mitétet végeztiink (12). Ezek kozott
csak 1ézeres, illetve CABG-vel vagy off-pump (szivmo-
tor nélkiili) technikdval kombindlt mitétek is voltak.
Ot betegiink anginds panaszai jelentésen csékkentek,
terhelhet8ségitk novekedett, antianginds és diabetes
mellitus miatt szedett gyogyszereiket csokkenteni tud-
tuk (1-16 hénappal a mitétet kdvetSen). A miitétek
sordn és a teljes eddigi kovetési periédusban egyetlen
malignus kamrai ritmuszavar sem jelentkezett. A
perioperativ szakban ellen&rzott, szivizomsériilésre
specifikus és szenzitiv CPK-MB izoenzimek, illetve a
Q-hulldm alapjin betegeinknél myocardialis infarctus

nem fordult el8. A mitét dltalunk meghatirozott indi-
kaciés korét az 1. tdbldzar tartalmazza.

Percutan myocardialis 1ézeres
revascularisatio

A transmyocardialis ézeres revascularisatiés technika
legtjabb alkalmazisa sordn egy katéteren keresztiil jut-
tatjuk be a szdloptikét, és a bal kamra tiregébdl kifelé 15-
viink. Ezt az eljardst mir nem hivhatjuk transmyo-
cardialisnak, hiszen — amennyiben lehetséges — a 1ézer
ilyenkor nem jirja 4t teljesen a kamra faldt és nem éri el
az epicardialis felszint. Eddig egyediil a Ho:YAG lézer
volt alkalmas erre a technikdra. (Az Er:Glass lézer is
hasznélhat6 lenne, de ilyen prébilkozds még nem volt.)
Elézetes vizsgilatok sorin — hasonléan az emlitett
transmyocardialis lézeres revascularisatiés tanulmanyok
eredményeihez — a panaszok csokkenése mellett nem
észleltek véltozast a nukledris perfazids vizsgilatok-
ban (20). A nemrégiben megjelent PACIFIC vizsgilat-
ban 221 beteg adatait dolgoztik fel (40). Egy évvel
a percutan myocardialis 1ézeres revascularisatiét kovets-
en a betegek terhelhet8sége 30%-kal emelkedett és
34,1%-uk volt a masodik vagy alacsonyabb CCSA-sta-
diumban, szemben a gyégyszeres csoport 13%-os ara-
nyéval.

Osszegzés

A transmyocardialis [ézeres revascularisatio technikdja
még bizonyosan sok tekintetben megfejtésre vir. Bar
az eddig elért eredmények tobbféleképpen értelmezhe-
t8k, azonban nem kétséges, hogy a lézersériilést kove-
t6 aspecifikus gyulladasi reakcié keltette neo- vagy
revascularisatiénak van helye a gyégyaszatban, az olyan
distalis és difftz koszoraér-betegségben szenveddk ke-
zelésében, akiknél a percutan transluminaris coronaria-
angioplastica (PTCA) vagy a koszorterek szikiiletei-
nek athidaldsit megold6 szivsebészeti aorta-coronaria
bypass graft mtitét (CABG) nem alkalmazhat6. A be-
tegcsoport pontos megjeldlése még virat magira, aho-
gyan a technika optimalis felhasznaldsdnak meghataro-
zdsa 1s. CABG- vagy MIDCAB-mtitétekkel kombinal-
va (41), vagy valamilyen rekombinans, értjdonkép-
z8dést serkentd faktort tartalmazé plazmiddal egytit-
tesen alkalmazhat6é majd.

Ez a kozlemény tényekre alapozva foglalja 6ssze a
transmyocardialis 1ézeres revascularisatio technikédjit
és eredményeit napjainkig. Arra a kérdésre, hogy a jo-
v8ben meddig jutunk el, csak rengeteg kutatds és krea-
tiv gondolkodas révén kaphatunk valaszt.

Készonetnyilvdnitds

A tanulmdny dbrdi eredetileg a Cardiologia Hungarica
2001. évi 1. szdmdban jelentek meg. Eziiton mondunk
kiszinetet a kiaddénak.
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