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Abstract
Background: Percutaneous myocardial laser revascularisation (PMLR) has been developed
for treatment of patients with refractory angina pectoris. This study was designed to evaluate
long-term impact of PMLR on anginal symptoms and exercise tolerance.
Material and methods: Canadian Cardiovascular Society angina scoring and modified
Bruce treadmill test have been used to follow 25 patients treated with PMLR after 1, 3, 6, 12
and 24 months after procedure.
Results: Significant decrease of mean CCS score from 3.52 ± 0.51 before procedure to 2.54 ±
± 0.78 (p < 0.0001) after 1 month was observed. After 24 month mean CCS score was 2.78 ±
± 0.65 and was still significantly lower than at baseline. Mean duration of treadmill test
increased significantly from 343 ± 78 s at baseline to 511 ± 131 s after 1 month (p = 0.003).
In long-term follow-up significant decrease in mean duration of exercise test to 408 ± 194 s
was sustained (this value was still significantly higher than before procedure).
Conclusions: Patients with refractory angina pectoris treated with PMLR demonstrate signifi-
cant long-term angina relief and improved exercise tolerance. (Folia Cardiol. 2004; 11: 91–100)
refractory angina pectoris, percutaneous myocardial laser revascularisation,
long-term follow-up
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Wstęp

Choroba niedokrwienna serca jest w krajach
uprzemysłowionych najczęstszą przyczyną zgonów
i inwalidztwa oraz strat ekonomicznych (większych
niż spowodowane przez jakiekolwiek inne schorze-
nie). Konieczne jest więc doskonalenie sposobów
jej profilaktyki, rozpoznawania i leczenia [1]. Ogra-
niczenia dostępnych metod leczniczych powodują,
że istnieje wciąż grupa chorych z tzw. oporną na
leczenie dławicą piersiową. Stanowią oni 2,3–5%
pacjentów z chorobą niedokrwienną serca, co
w samych Stanach Zjednoczonych oznacza grupę
100–200 tysięcy chorych rocznie [2].

Duża liczba pacjentów z oporną dławicą pier-
siową oraz rosnące koszty ich leczenia są powodem
poszukiwania możliwości bezpośredniej rewasku-
laryzacji niedokrwionego mięśnia sercowego [3].
W 1965 r. Sen i wsp. podjęli próbę nakłuwania mię-
śnia sercowego igłą, założywszy, że powstałe kanały
staną się źródłem dodatkowego unaczynienia dla
obszarów objętych niedokrwieniem [4]. Przezklat-
kowa laserowa rewaskularyzacja mięśnia sercowe-
go (TMLR, transthoracal myocardial laser revascu-
larisation) po raz pierwszy opisali w 1982 roku Mir-
hoseini i wsp. [5]. W metodzie tej do wytworzenia
pełnościennego kanału od powierzchni nasierdzia do
jamy lewej komory wykorzystywano energię lase-
ra CO2. Wstępne oczekiwania, że kanały te będą
bezpośrednim źródłem ukrwienia mięśnia sercowe-
go również i w tym wypadku uległy zweryfikowaniu
wobec doniesień o ich wczesnym zamykaniu się
[6–8]. Obecnie pod uwagę brane są inne mechani-
zmy, takie jak odnerwienie [9], które hamowałoby
tworzenie impulsów bólowych w obrębie mięśnia
sercowego, angiogeneza [10], która na drodze two-
rzenia nowych naczyń poprawiałaby jego ukrwienie
oraz efekt placebo. Wśród mechanizmów działania
TMLR powszechnie uwzględnia się możliwość wy-
stępowania efektu placebo. Poważną wadą TMLR
jest konieczność otwarcia klatki piersiowej w celu
uzyskania dostępu do powierzchni nasierdzia.

Przezskórna laserowa rewaskularyzacja mię-
śnia sercowego (PMLR, percutanous myocardial
laser revascularisation) wykorzystuje laser hol-
mium/yttrium aluminium garnet (Ho:YAG), które-
go energia może być przesyłana poprzez włókno
światłowodowe do powierzchni wsierdzia, aby na
drodze fotoakustycznej doprowadzić do wytworze-
nia niepełnościennych kanałów w obrębie mięśnia
sercowego [11–16]. Do zalet PMLR należą: mniej-
szy niż w metodzie chirurgicznej uraz okołozabie-
gowy, dotarcie do ściany tylnej oraz możliwość po-
wtórzenia [17, 18].

Skuteczna i bezpieczna laserowa rewaskulary-
zacja wykonana drogą przezskórną została opisana
po raz pierwszy przez Kima i wsp. w 1997 roku [12].
W ciągu kolejnych lat stwierdzono, że metodą tą
uzyskuje się podobną poprawę tolerancji wysiłku jak
dzięki TMLR [13, 16, 19]. Ważnym krokiem w pra-
cach nad PMLR były badania z zastosowaniem ślepej
próby przeprowadzone przez Leona i wsp., Stonea
i wsp. oraz Salema i wsp. [20–22]. Wziąwszy pod uwa-
gę sprzeczność ich wyników oraz okres obserwacji po-
zabiegowej ograniczony do 6 lub 12 miesięcy, uzna-
no, że w celu ustalenia znaczenia PMLR w leczeniu
pacjentów z oporną dławicą piersiową konieczne jest
prowadzenie dalszych prac badawczych [23].

Celem pracy było określenie długoterminowe-
go wpływu PMLR na dolegliwości dławicowe i to-
lerancję wysiłku pacjentów z oporną na leczenie dła-
wicą piersiową.

Materiał i metody

Grupa badana
Kryteria kwalifikujące do zabiegu PMLR i kry-

teria dyskwalifikujące były zgodne ze stosowany-
mi w poprzednich próbach klinicznych [11–14,
19–22] (tab. 1). Chorzy poddani PMLR zgłaszali ob-
jawy stabilnej dławicy piersiowej III lub IV stopnia
według klasyfikacji Kanadyjskiego Towarzystwa
Chorób Serca i Naczyń (CCS, Canadian Cardiova-
scular Society) [24], pomimo stosowania co najmniej
dwóch leków przeciwdławicowych w maksymal-
nych tolerowanych dawkach [25]. Chorzy nie zostali
zakwalifikowani do pomostowania aortalno-wieńco-
wego (CABG, coronary artery bypass grafting) i an-
gioplastyki wieńcowej (PTCA, percutaneous trans-
luminal coronary angioplasty), stwierdzono u nich
frakcję wyrzutową lewej komory większą niż 30%
oraz grubość mięśnia sercowego w rozkurczu w miej-
scach planowanej rewaskularyzacji równą co naj-
mniej 8 mm. Miejsce planowej rewaskularyzacji zde-
finiowano jako region ze stwierdzanym w scynty-
grafii perfuzyjnej przejściowym wysiłkowym
ubytkiem gromadzenia technetu 99m sestamibi,
który nie mógł być zrewaskularyzowany poprzez
CABG lub PTCA. Kryteriami dyskwalifikacji było
zwężenie zastawki aortalnej z powierzchnią świa-
tła poniżej 1,5 cm2, brak możliwości uzyskania do-
stępu tętniczego poprzez nakłucie tętnicy udowej,
obecność skrzepliny w świetle lewej komory oraz
zawał serca w okresie ostatnich 3 miesięcy. Pacjen-
tów diagnozowano w okresie przedzabiegowym oraz
w trakcie kontroli po 1, 3, 6, 12 i 24 miesiącach od
zabiegu. Na ocenę kliniczną składał się wywiad,
badanie przedmiotowe i elektrokardiograficzna pró-
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ba wysiłkowa. Podstawowym elementem wywiadu
było określenie stopnia nasilenia dolegliwości dła-
wicowych w skali CCS. Zwrócono szczególną uwa-
gę na czynniki ryzyka choroby wieńcowej, przeby-
te zawały serca i zabiegi rewaskularyzacji oraz sto-
sowane leki przeciwdławicowe.

Elektrokardiograficzną próbę wysiłkową we-
dług zmodyfikowanego protokołu Bruce’a [26] prze-
prowadzono w okresie przedzabiegowym oraz
w trakcie kontroli po 1, 3, 6, 12 i 24 miesiącach od
zabiegu. Oceniano czas trwania testu wysiłkowego,
wyrażony w sekundach, oraz obciążenie, przy któ-
rym test przerywano, wyrażone w MET. Próba wy-
siłkowa przerywana była po wystąpieniu typowego
bólu dławicowego lub wystąpieniu istotnych obni-
żek odcinka ST [26].

Analiza statystyczna
Ze względu na liczebność grupy badanej do ana-

lizy wykorzystano testy nieparametryczne. W ana-
lizie wpływu PMLR na długość trwania testu wy-
siłkowego użyto testu Wilcoxona dla prób powiąza-
nych. Do porównania wykorzystano parametry
sprzed zabiegu jako dane wyjściowe oraz dane
z poszczególnych testów po zabiegu. Porównywa-
no również dane wyjściowe i średni czas trwania
testu po zabiegu. W celu sprawdzenia całościowe-
go wpływu na wydolność wysiłkową pacjenta uży-
to nieparametrycznej analizy wariancji jako odpo-
wiednika parametrycznych testów: testu t-Studen-
ta oraz ANOVA. Testem Wilcoxona porównywano
istotność różnicy między dwoma próbkami, nato-
miast za pomocą analizy wariancji określono istot-
ność różnicy pomiędzy kilkoma próbkami. Do ana-
lizy dolegliwości dławicowych, określanych we-
dług klasyfikacji CCS, użyto testu c2 zarówno dla

porównań między poszczególnymi próbami, jak
i analizy wszystkich prób. Jako poziom istotności
przyjęto 95%.

Protokół zabiegu PMLR
Zabieg PMLR przeprowadzano po podpisaniu

przez pacjenta formularza świadomej zgody, które-
go treść zaaprobowała Komisja Bioetyczna Uniwer-
sytetu Jagiellońskiego. Źródłem energii laserowej
był laser Holmium: YAG Eclipse 2000, przedstawio-
ny na rycinie 1. Dostęp tętniczy uzyskiwano poprzez

Tabela 1. Kryteria kwalifikacji do zabiegu przezskórnej laserowej rewaskularyzacji (PMLR)

Table 1. Percutaneous myocardial laser revascularisation (PMLR) inclusion and exclusion criteria

Kryteria włączenia Kryteria wyłączenia

Stabilne dolegliwości dławicowe Zwężenie zastawki aortalnej
III lub IV klasy wg CCS z powierzchnią światła poniżej 1,5 cm2

Wielolekowa terapia przeciwdławicowa Skrzeplina w świetle lewej komory
w maksymalnych tolerowanych dawkach
Niezakwalifikowanie do PTCA i CABG
Potwierdzona żywotność mięśnia sercowego
w obszarach docelowych dla PMLR
Frakcja wyrzutowa lewej komory powyżej 30%
Grubość mięśnia sercowego w obszarach
docelowych dla PMLR powyżej 8 mm
Wyrażona świadoma zgoda na udział w badaniu

Brak dostępu tętniczego poprzez tętnicę udową
Zmiana leczenia przeciwdławicowego w okresie
ostatnich 3 tygodni
Zawał serca w czasie ostatnich 3 miesięcy
Niestabilna dławica piersiowa wymagająca
podawania nitrogliceryny i.v.
Groźne komorowe zaburzenia rytmu serca w wywiadzie

Rycina 1. Źródło światła laserowego Eclipse 2000

Figure 1. Source of laser beam — Eclipse 2000
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w celu wykluczenia perforacji ściany lewej komo-
ry. Przy niepowikłanym przebiegu zabiegu pa-
cjentów wypisywano do domu po dwóch dobach
obserwacji.

Wyniki

W okresie od listopada 1999 r. do czerwca
2003 r. zabieg przezskórnej laserowej rewaskula-
ryzacji wykonano u 25 pacjentów. Kliniczną i de-
mograficzną charakterystykę tej grupy chorych
przedstawiono w tabeli 2.

Skuteczność bezpośrednią zabiegu określono
jako wykonanie zamierzonej liczby kanałów w wy-
znaczonym rejonie mięśnia sercowego i osiągnięto
ją u 24 pacjentów (96%) grupy badanej. U 1 chore-
go zabieg przerwano przed wykonaniem zaplanowa-
nej liczby kanałów laserowych ze względu na wy-
stąpienie objawów perforacji mięśnia lewej komo-
ry. U 11 pacjentów (44%) rewaskularyzacji poddano
pojedynczy segment lewej komory. U 10 osób (40%)
była to ściana dolna, u 1 pacjenta (4%) — ściana
przednia. U pozostałych chorych rejonem docelo-
wym była ściana przednio-boczna oraz dolno-bocz-
na w odpowiednio 2 (8%) i 12 (48%) przypadkach.
W obrębie rejonu docelowego wykonano średnio
12,8 ± 4,6 kanałów laserowych (8–22 kanałów, śr. 14).
Średni czas trwania zabiegu wyniósł 46 ± 25 minut
(30–96 min, śr. 51 min). Czas trwania hospitalizacji
pozabiegowej wyniósł 6 ± 5,8 dni (2––25 dni, śr. 6,4).

nakłucie tętnicy udowej techniką Seldingera w znie-
czuleniu miejscowym, po podaniu pacjentowi dia-
zepamu i.v. w dawce 5 mg. Dostęp do światła lewej
komory uzyskiwano, przechodząc wstecznie przez
zastawkę aortalną cewnikiem diagnostycznym typu
pig-tail 6F. Następnie wykonywano wentrykulogra-
fię lewostronną w dwóch przeciwstawnych projek-
cjach. Obrys światła lewej komory w rozkurczu oraz
charakterystyczne punkty orientacyjne, takie jak
brzegi kostne i metalowe szwy mostka, zaznacza-
no na przezroczystej folii umieszczonej na ekranach
systemu rentgenowskiego. Uzyskany obraz wyko-
rzystywano jako podstawę do kontrolowania poło-
żenia końcówki cewnika prowadzącego oraz w celu
dokumentacji miejsc wykonywania kanałów. Sposób
oznaczania anatomicznych elementów orientacyj-
nych oraz obrysu światła lewej komory przedsta-
wiono na rycinie 2. Położenie końcówki włókna la-
serowego zaznaczano przy każdym wytworzeniu
kanału w dwóch przeciwstawnych projekcjach, co
pozwalało na uniknięcie powtarzania działania lasera
w tym samym punkcie oraz rozmieszczanie kana-
łów laserowych z gęstością 1 kanału na 1 cm2. Każ-
dy kanał wytwarzano serią 3 impulsów o energii
0,7 J, w trakcie której ręcznie wysuwano włókna la-
serowe o 3 mm, co ilustruje rycina 3. Po zakończe-
niu zabiegu wykonywano kontrolną wentrykulogra-
fię w dwóch projekcjach. Bezpośrednio po przewie-
zieniu na oddział intensywnej opieki kardiologicznej
przeprowadzano badanie echokardiograficzne

Rycina 2. Wentrykulografia lewostronna w projekcji RAO i LAO wraz z zaznaczonymi elementami anatomiczej
orientacji

Figure 2. RAO and LAO left-ventricular study with anatomical landmarks
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Do grudnia 2003 roku kontrola pozabiegowa po
1, 3, 6, 12 i 24 miesiącach objęła odpowiednio 24,
23, 22, 20 i 18 pacjentów. W okresie 30-dniowej
obserwacji zmarł 74-letni mężczyzna. Wyjściową
przyczyną śmierci było zapalenie płuc. W 3-letniej
obserwacji zmarło 5 pacjentów, czyli 20% badanej
grupy. Udar mózgu był przyczyną śmierci 67-letnie-
go mężczyzny 6 miesięcy po zabiegu. Rok po zabie-
gu zmarł 75-letni mężczyzna, u którego rozpozna-
no rozwarstwienie aorty wstępującej. Kolejny zgon
zanotowano u 64-letniego mężczyzny 2 lata po za-
biegu, w kilka miesięcy od rozpoznania raka drob-
nokomórkowego płuc. Jedyny zgon z przyczyn ser-
cowych zanotowano u 74-letniej kobiety, która prze-
była zawał serca 2 lata po PMLR. Narastanie
dolegliwości dławicowych było powodem wykona-
nia kontrolnego badania koronarograficznego u 3 pa-
cjentów. U 2 z nich nie zaobserwowano postępu
miażdżycy w tętnicach wieńcowych, natomiast
u jednego wykonano zabieg terapeutycznej angio-
genezy. U trzeciej pacjentki po 2 latach od PMLR
stwierdzono zamknięcie pomostu żylnego do pra-
wej tętnicy wieńcowej oraz zwężenie de novo w za-
kresie gałęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej,
które poddano skutecznemu zabiegowi angioplasty-
ki z wszczepieniem stentu.

Poziom dolegliwości dławicowych obniżył się
znamiennie z 3,52 ± 0,51 do 2,54 ± 0,78 według
CCS (p < 0,0001) po 1 miesiącu od PMLR. War-
tość średnia natężenia dolegliwości dławicowych

Rycina 3. Cewnik prowadzący zestawu laserowego w świetle lewej komory, widoczne wysunięcie włókna laserowe-
go w trakcie tworzenia kanału w zakresie ściany dolnej

Figure 3. Guiding catheter of PMLR device positioned in left ventricle with optical fibre pushed-out during creation of
laser channel in the region of interior wall

Tabela 2. Kliniczna i demograficzna charaktery-
styka badanej grupy pacjentów

Table 2. Baseline clinical and demographic char-
acteristics of patients enrolled

Wiek 46–74 lat (śr. 62 lata)
Płeć 19 mężczyzn i 6 kobiet
Klasa III wg CCS 12 (48%)
Klasa IV wg CCS 13 (52%)
Zawał serca w wywiadzie 22 (88%)
Przebyte zabiegi
rewaskularyzacji:
   pomostowanie aortalno- 23 (92%)
   -wieńcowe
   przezskórna angioplastyka 16 (64%)
   wieńcowa
Czynniki ryzyka choroby
wieńcowej:
   nadciśnienie tętnicze 19 (76%)
   cukrzyca typu 2 11 (44%)
   palenie tytoniu w przeszłości 14 (56%)
   zaburzenia lipidowe 21 (84%)
Stosowanie leków
przeciwdławicowych:
   nitrat o przedłużonym 25 (100%)
   działaniu
   nitrat krótkodziałający 25 (100%)
   doraźnie
   lek b-adrenolityczy 24 (96%)
   antagonista wapnia 23 (92%)
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dolegliwości dławicowych, ocenianych w skali CCS,
umieszczono w tabeli 3.

Średni czas trwania testu wysiłkowego według
zmodyfikowanego protokołu Bruce’a wydłużył się
istotnie z 343 ± 115 s przed zabiegiem do 511 ±
± 172 s (p = 0,0003) podczas kontroli po 1 miesią-
cu od PMLR. Mimo że ulegał on następnie istotne-
mu skróceniu w obserwacji rocznej i 2-letniej, kie-
dy to wyniósł odpowiednio 495 ± 95 s i 480 ± 194
s, to nadal był istotnie dłuższy niż przed zabiegiem
(ryc. 6). Wyniki analizy istotności obserwowanych
różnic w czasie trwania testu wysiłkowego przed-
stawiono w tabeli 4.

Dyskusja

Złożoność i znaczenie problemu klinicznego,
jakim jest oporna na leczenie choroba niedokrwien-
na serca, uzasadnia potrzebę poszukiwania nowych
metod rewaskularyzacji mięśnia sercowego. Stawia-
jąc sobie za cel ocenę długoterminowych efektów
PMLR, autorzy postanowili zanalizować jej wpływ
na nasilenie dolegliwości dławicowych i tolerancję
wysiłku. Podstawowym warunkiem przy kwalifika-
cji pacjentów do zabiegu PMLR było występowanie
opornych na leczenie farmakologiczne dolegliwości
dławicowych przy małym wysiłku lub w spoczynku
(stopień III lub IV wg CCS). W badanej grupie za-
obserwowano istotne zmniejszenie poziomu dole-
gliwości dławicowych, ocenianych w skali CCS.
Efekt zabiegu utrzymywał się podczas 24-miesięcz-
nej obserwacji, z tendencją do nasilania się dolegli-
wości pod koniec obserwacji. Rezultaty te, zgodne
z danymi z piśmiennictwa [12, 15–19, 21, 27], są
cenne, ponieważ wskazują na odległe utrzymywa-
nie się wyniku PMLR, a także ze względu na brak
podobnej analizy w piśmiennictwie. Najdłuższy
okres obserwacji poziomu dolegliwości dławico-
wych u pacjentów poddanych PMLR wyniósł 12
miesięcy [19]. Wyniki obserwacji wieloletnich do-

nie ulegała następnie istotnej zmianie w 3 i 6 mie-
siącu i wyniosła odpowiednio 2,57 ± 0,73 i 2,36 ±
± 0,66. Po 1 roku i 2 latach dolegliwości dławicowe
były nadal istotnie mniejsze niż przed zabiegiem,
a oceniane w skali CCS wyniosły odpowiednio
2,65 ± 0,67 i 2,78 ± 0,65 (p = 0,001) (ryc. 4). Pa-
cjenci z dolegliwościami III i IV stopnia według CCS
stanowili przed zabiegiem odpowiednio 48% i 52%
badanej grupy. Po 1 miesiącu już tylko 1 chory, czyli
4% grupy, zgłaszał dolegliwości IV stopnia, pozo-
stali informowali o dolegliwościach III, II i I stopnia
(odpowiednio 58%, 25% i 13% chorych). Po 2 latach
obserwacji pacjenci z bólami IV, III i II stopnia we-
dług CCS stanowili odpowiednio 11%, 56% i 33%
grupy. Powyższe obserwacje, jak również odpo-
wiednie dane dotyczące kontroli po 3, 6 i 12 mie-
siącach, przedstawiono na rycinie 5. Wyniki anali-
zy istotności obserwowanych różnic w rozkładzie
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Rycina 4. Średnie wartości natężenia dolegliwości dławicowych według CCS w obserwacji odległej

Figure 4. Mean CCS angina scores at baseline and during follow-up
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Figure 5. Percentage distribution of CCS angina scores,
follow-up results
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Tabela 3. Wartości „p” dla porównania istotności obserwowanych różnic w rozkładzie klas dolegliwości
dławicowych według CCS

Table 3. P values for statistical significance of changes in mean CCS score

Porównywane Przed PMLR 1 miesiąc 3 miesiące 6 miesięcy 1 rok 2 lata
okresy obserwacji

Przed PMLR X < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0,001
1 miesiąc < 0,0001 X 0,395 0,426 0,196 0,361
3 miesiące < 0,0001 0,395 X 0,51 0,825 0,703
6 miesięcy < 0,0001 0,426 0,51 X 0,259 0,2
1 rok < 0,0001 0,196 0,825 0,259 X 0,76
2 lata 0,001 0,361 0,703 0,2 0,76 X

PMLR (percutaneous myocardial laser revascularisation) — przezskórna laserowa rewaskularyzacja mięśnia sercowego

stępne są jedynie dla chirurgicznej rewaskularyza-
cji mięśnia sercowego z zastosowaniem lasera CO2

i nie są jednoznaczne. Horwath i wsp. [28] opisali
utrzymywanie się istotnego zmniejszenia poziomu
dolegliwości dławicowych po zabiegu w obserwacji
5-letniej. W analizie tej średni poziom dolegliwości
dławicowych zmniejszył się z 3,7 ± 0,4 przed za-
biegiem do 1,5 ± 1,1 po 1 roku i utrzymał się na
poziomie 1,6 ± 1,1 w obserwacji 5-letniej. Nägele
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Rycina 6. Średni czas trwania testu wysiłkowego według zmodyfikowanego protokołu Bruce’a w obserwacji odległej

Figure 6. Mean duration of exercise test, long-term follow-up results

Tabela 4. Wartości „p” dla porównania istotności obserwowanych różnic w czasie trwania testu wysiłkowego

Table 4. P values for statistical significance of changes in duration of exercise test

Porównywany Przed PMLR 1 miesiąc 3 miesiące 6 miesięcy 1 rok 2 lata
okres obserwacji

Przed PMLR X 0,0003 0,0002 0,0003 0,0006 0,0023
1 miesiąc 0,0003 X 0,0111 0,2861 0,1913 0,0418
3 miesiące 0,0002 0,0111 X 0,1030 0,0139 0,0070
6 miesięcy 0,0003 0,2861 0,1030 X 0,0009 0,0016
1 rok 0,0006 0,1913 0,0139 0,0009 X 0,0328
2 lata 0,0023 0,0418 0,0070 0,0016 0,0328 X

PMLR (percutaneous myocardial laser revascularisation) — przezskórna laserowa rewaskularyzacja mięśnia sercowego

i wsp. [29] przeprowadzili analizę wyników obser-
wacji 3-letniej i tak jak Horwath i wsp. stwierdzili
istotne zmniejszenie średnich dolegliwości w obser-
wacji od 3 miesięcy do 3 lat. Wartość średnia oce-
nianego w skali CCS poziomu dolegliwości dławi-
cowych zmniejszyła się z 3,31 ± 0,51 przed zabie-
giem do 1,84 ± 0,77 po 3 miesiącach. Odmienną
obserwacją było późniejsze istotne nasilanie się do-
legliwości dławicowych w obserwacji rocznej oraz
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2- i 3-letniej do odpowiednio 2,26 ± 0,99, 2,47 ±
± 1,11 i 2,58 ± 0,9. Warto podkreślić, że dolegli-
wości dławicowe po 3 latach były nadal istotnie
mniej nasilone niż przed zabiegiem. Za jedną z przy-
czyn stopniowego narastania dławicy uznaje się
postęp miażdżycy. W badanej przez autorów grupie
pacjentów potwierdza to przypadek chorej, u któ-
rej w badaniu angiograficznym po 2 latach od PMLR
stwierdzono zamknięcie pomostu żylnego do pra-
wej tętnicy wieńcowej oraz zwężenie de novo w za-
kresie gałęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej.
Kolejnym dowodem na istnienie tego zjawiska jest
zgon 74-letniej pacjentki po 24 miesiącach od
PMLR, spowodowany zawałem serca. Wobec bra-
ku grupy kontrolnej w niniejszym badaniu nie moż-
na wykluczyć, że za stopniowe narastanie dolegli-
wości dławicowych po PMLR odpowiedzialne jest
zanikanie efektu placebo. Wpływ efektu placebo na
obserwowane po PMLR zmniejszanie się dolegli-
wości dławicowych starano się ocenić w badaniu
z zastosowaniem ślepej próby. Osiągnęli to Stone
i wsp. [21] poprzez zakładanie pacjentom nieprzej-
rzystych gogli, stosowanie silnej sedacji i wykony-
wanie u każdego z nich próby przezskórnego udroż-
nienia zamkniętej tętnicy wieńcowej. Leon i wsp.
[20] uzyskali skuteczne zaślepienie próby poprzez
wykonywanie przed PMLR mapowania elektrome-
chanicznego lewej komory serca i zastosowanie
urządzenia imitującego dźwięki, powstające w trak-
cie pracy lasera. W obydwu badaniach istotne
zmniejszenie dolegliwości dławicowych zanotowa-
no zarówno w grupie PMLR, jak i w grupie place-
bo, bez istotnych różnic pomiędzy grupami. Nato-
miast Salem i wsp. [22] przeciwnie — w randomi-
zowanym, przeprowadzonym metodą ślepej próby
badaniu BELIEF wykazali istotne zmniejszenie do-
legliwości dławicowych w grupie PMLR w porów-
naniu z obserwowanym w grupie placebo.

Podstawowym parametrem, którym posłużyli
autorzy niniejszego badania w celu oceny wpływu
PMLR na tolerancję wysiłku, był czas trwania te-
stu wysiłkowego. Obserwowano jego istotne wydłu-
żenie z 343 ± 78 s przed zabiegiem do 511 ± 131 s

po 1 miesiącu. W dalszej obserwacji średni czas trwa-
nia testu wysiłkowego pozostawał istotnie dłuższy
niż przed zabiegiem, z tendencją do stopniowego
skracania, co jest zgodne z wynikami randomizowa-
nego badania PACIFIC [19], w którym potwierdzo-
no utrzymywanie się istotnego wydłużenia czasu
trwania testu wysiłkowego do 1 roku od PMLR. Pró-
bę odpowiedzi na pytanie, czy poprawa tolerancji
wysiłku nie jest wynikiem działania efektu place-
bo, podjęto w trzech randomizowanych badaniach
z zastosowaniem ślepej próby. W badaniach prowa-
dzonych przez Stone’a i wsp. [21] oraz Leona i wsp.
[20] czas trwania testu wysiłkowego wydłużył się
istotnie zarówno w grupie PMLR, jak i w grupie pla-
cebo, bez istotnych różnic między grupami. W ba-
daniu Salema i wsp. [23] zarówno w grupie PMLR, jak
i w grupie placebo nie obserwowano istotnego wydłu-
żenia czasu trwania testu wysiłkowego po PMLR.

Ograniczeniem niniejszego badania jest liczeb-
ność grupy, która była powodem braku istotności
różnic w zakresie części badanych parametrów.
Brak randomizacji, grupy kontrolnej oraz ślepej
próby nie pozwolił na wyeliminowanie wpływu efek-
tu placebo oraz wywołał subiektywności oceny ta-
kich zmiennych, jak dolegliwości dławicowe, czas
trwania testu wysiłkowego oraz parametry oceny
psychologicznej. Niniejsze badanie nie dostarczyło
nowych informacji na temat mechanizmów działa-
nia laserowej rewaskularyzacji.

Wnioski

1. U pacjentów z oporną postacią dławicy piersio-
wej poddanych zabiegowi przezskórnej laserowej
rewaskularyzacji mięśnia sercowego obserwuje
się długoterminowe złagodzenie dolegliwości dła-
wicowych oraz poprawę tolerancji wysiłku.

2. Ostateczne potwierdzenie roli przezskórnej la-
serowej rewaskularyzacji w leczeniu chorych
z oporną dławicą piersiową wymaga przeprowa-
dzenia prospektywnego, kontrolowanego bada-
nia klinicznego, z zastosowaniem podwójnie śle-
pej próby, obejmującego dużą grupę pacjentów.

Streszczenie
Wstęp: Jedną z metod leczniczych pacjentów z oporną postacią dławicy piersiowej jest przez-
skórna laserowa rewaskularyzacja mięśnia sercowego (PMLR). Celem pracy była ocena odle-
głego wpływu tego zabiegu na dolegliwości dławicowe i tolerancję wysiłku.
Materiał i metody: U 25 pacjentów poddanych PMLR oceniono dolegliwości dławicowe
według skali CCS oraz mierzono czas trwania próby wysiłkowej według zmodyfikowanego
protokołu Bruce’a. Oceny dokonywano po 1, 3, 6, 12 i 24 miesiącach od zabiegu.
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Wyniki: Obserwowano znamienne obniżenie średniego poziomu dolegliwości dławicowych
z 3,52 ± 0,51 do 2,54 ± 0,78 według klasyfikacji CCS (p < 0,0001) po 1 miesiącu od PMLR.
Po 2 latach wartość ta wyniosła 2,78 ± 0,65 i była nadal znamiennie mniejsza niż przed
zabiegiem. Czas trwania testu wysiłkowego wydłużył się znamiennie z 343 ± 78 s do 511 ± 131
s po 1 miesiącu (p = 0,003). W dalszej obserwacji zanotowano istotne skracanie się czasu
trwania testu wysiłkowego. Po 2 latach wartość ta była jednak nadal znamiennie większa niż
przed zabiegiem i wynosiła 408 ± 194 s.
Wnioski: U pacjentów z oporną postacią dławicy piersiowej, poddanych zabiegowi PMLR,
obserwuje się długoterminowe zmniejszenie poziomu dolegliwości dławicowych oraz poprawę
tolerancji wysiłku. (Folia Cardiol. 2004; 11: 91–100)
oporna na leczenie dławica piersiowa, przezskórna laserowa rewaskularyzacja
mięśnia sercowego, wyniki odległe
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