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Wplyw przezskornej laserowej rewaskularyzacji
mieSnia sercowego na dolegliwosci dlawicowe
1 tolerancje wysitku pacjentow z oporna na leczenie
dlawica piersiowa — wyniki obserwacji odlegle;j
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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)
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Wstep

Choroba niedokrwienna serca jest w krajach
uprzemyslowionych najczestszg przyczyna zgonow
1inwalidztwa oraz strat ekonomicznych (wiekszych
niz spowodowane przez jakiekolwiek inne schorze-
nie). Konieczne jest wiec doskonalenie sposobow
jej profilaktyki, rozpoznawania i leczenia [1]. Ogra-
niczenia dostepnych metod leczniczych powoduja,
ze istnieje wcigz grupa chorych z tzw. oporna na
leczenie diawica piersiowa. Stanowia oni 2,3-5%
pacjentdw z choroba niedokrwienng serca, co
w samych Stanach Zjednoczonych oznacza grupe
100-200 tysiecy chorych rocznie [2].

Duza liczba pacjentdéw z oporna dlawica pier-
siowg oraz rosnace koszty ich leczenia s powodem
poszukiwania mozliwos$ci bezpos$redniej rewasku-
laryzacji niedokrwionego mie$nia sercowego [3].
W 1965 r. Sen i wsp. podjeli probe naktuwania mie-
$nia sercowego igla, zalozywszy, ze powstale kanaly
stang sie zrodiem dodatkowego unaczynienia dla
obszarow objetych niedokrwieniem [4]. Przezklat-
kowa laserowa rewaskularyzacja mie$nia 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
pelno$ciennego kanatu od powierzchni nasierdzia do
jamy lewej komory wykorzystywano energie lase-
ra CO,. Wstepne oczekiwania, ze kanaly te beda
bezposrednim Zrodiem ukrwienia mieSnia sercowe-
go rowniez 1 w tym wypadku ulegly zweryfikowaniu
wobec doniesien o ich wczesnym zamykaniu sie
[6-8]. Obecnie pod uwage brane sg inne mechani-
zmy, takie jak odnerwienie [9], ktore hamowatoby
tworzenie impulsow bolowych w obrebie mie$nia
sercowego, angiogeneza [10], ktora na drodze two-
rzenia nowych naczyn poprawialaby jego ukrwienie
oraz efekt placebo. Wéréd mechanizméw dzialania
TMLR powszechnie uwzglednia sie mozliwo§¢ wy-
stepowania efektu placebo. Powazna wadag TMLR
jest konieczno§¢ otwarcia klatki piersiowej w celu
uzyskania dostepu do powierzchni nasierdzia.

Przezskorna laserowa rewaskularyzacja mie-
$nia sercowego (PMLR, percutanous myocardial
laser revascularisation) wykorzystuje laser hol-
mium/yttrium aluminium garnet (Ho:YAG), ktore-
go energia moze by¢é przesylana poprzez widkno
Swiatlowodowe do powierzchni wsierdzia, aby na
drodze fotoakustycznej doprowadzi¢ do wytworze-
nia niepeino$ciennych kanaléw w obrebie mie$nia
sercowego [11-16]. Do zalet PMLR naleza: mniej-
szy niz w metodzie chirurgicznej uraz okolozabie-
gowy, dotarcie do Sciany tylnej oraz mozliwo§¢é po-
wtorzenia [17, 18].

Skuteczna i bezpieczna laserowa rewaskulary-
zacja wykonana drogg przezskorna zostala opisana
po raz pierwszy przez Kima i wsp. w 1997 roku [12].
W ciagu kolejnych lat stwierdzono, ze metodg tg
uzyskuje sie podobna poprawe tolerancji wysitku jak
dzieki TMLR [13, 16, 19]. Waznym krokiem w pra-
cach nad PMLR byly badania z zastosowaniem $lepej
proby przeprowadzone przez Leona 1 wsp., Stonea
1wsp. oraz Salema i wsp. [20-22]. Wzigwszy pod uwa-
ge sprzeczno$¢ ich wynik6w oraz okres obserwacji po-
zabiegowe]j ograniczony do 6 lub 12 miesiecy, uzna-
no, ze w celu ustalenia znaczenia PMLR w leczeniu
pacjentow z oporng dtawica piersiowa konieczne jest
prowadzenie dalszych prac badawczych [23].

Celem pracy byto okre$lenie dlugoterminowe-
go wplywu PMLR na dolegliwo$ci diawicowe 1 to-
lerancje wysitku pacjentow z oporna na leczenie dia-
wica piersiowa.

Material i metody

Grupa badana

Kryteria kwalifikujace do zabiegu PMLR i kry-
teria dyskwalifikujace byly zgodne ze stosowany-
mi w poprzednich prébach klinicznych [11-14,
19-22] (tab. 1). Chorzy poddani PMLR zglaszali ob-
jawy stabilnej dtawicy piersiowej III lub IV stopnia
wedlug klasyfikacji Kanadyjskiego Towarzystwa
Chorob Serca i Naczyn (CCS, Canadian Cardiova-
scular Society) [24], pomimo stosowania co najmniej
dwoch lekow przeciwdlawicowych w maksymal-
nych tolerowanych dawkach [25]. Chorzy nie zostali
zakwalifikowani do pomostowania aortalno-wienco-
wego (CABG, coronary artery bypass grafting) i an-
gioplastyki wiencowej (PTCA, percutaneous trans-
luminal coronary angioplasty), stwierdzono u nich
frakcje wyrzutowa lewej komory wieksza niz 30%
oraz grubo$¢ mie$nia sercowego w rozkurczu w miej-
scach planowanej rewaskularyzacji rowng co naj-
mniej 8 mm. Miejsce planowej rewaskularyzacji zde-
finiowano jako region ze stwierdzanym w scynty-
grafii perfuzyjnej przejSciowym wysitkowym
ubytkiem gromadzenia technetu 99m sestamibi,
ktory nie mogt by¢ zrewaskularyzowany poprzez
CABG lub PTCA. Kryteriami dyskwalifikacji bylo
zwezenie zastawki aortalnej z powierzchnia Swia-
tta ponizej 1,5 cm?, brak mozliwo$ci uzyskania do-
stepu tetniczego poprzez naklucie tetnicy udowej,
obecno$¢ skrzepliny w $§wietle lewej komory oraz
zawal serca w okresie ostatnich 3 miesiecy. Pacjen-
tow diagnozowano w okresie przedzabiegowym oraz
w trakcie kontroli po 1, 3, 6, 12 1 24 miesiacach od
zabiegu. Na ocene Kkliniczna skladal sie wywiad,
badanie przedmiotowe 1 elektrokardiograficzna pro-
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Tabela 1. Kryteria kwalifikacji do zabiegu przezskornej laserowej rewaskularyzacji (PMLR)

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

Kryteria wiaczenia

Kryteria wytaczenia

Stabilne dolegliwosci dtawicowe
Il lub IV klasy wg CCS

Wielolekowa terapia przeciwdfawicowa
w maksymalnych tolerowanych dawkach

Niezakwalifikowanie do PTCA i CABG

Potwierdzona zywotno$¢é mie$nia sercowego
w obszarach docelowych dla PMLR

Frakcja wyrzutowa lewej komory powyzej 30%

Grubos$¢ miesnia sercowego w obszarach
docelowych dla PMLR powyzej 8 mm

Wyrazona $wiadoma zgoda na udziat w badaniu

Zwezenie zastawki aortalnej
z powierzchniag $wiatta ponizej 1,5 cm?

Skrzeplina w $wietle lewej komory
Brak dostepu tetniczego poprzez tetnice udowa

Zmiana leczenia przeciwdtawicowego w okresie
ostatnich 3 tygodni

Zawat serca w czasie ostatnich 3 miesiecy

Niestabilna dtawica piersiowa wymagajgca
podawania nitrogliceryny 7.v.

Grozne komorowe zaburzenia rytmu serca w wywiadzie

ba wysitkowa. Podstawowym elementem wywiadu
byto okreslenie stopnia nasilenia dolegliwos$ci dia-
wicowych w skali CCS. Zwrocono szczeg6lna uwa-
ge na czynniki ryzyka choroby wiencowej, przeby-
te zawaly serca 1 zabiegi rewaskularyzacji oraz sto-
sowane leki przeciwdlawicowe.

Elektrokardiograficzng probe wysitkowa we-
diug zmodyfikowanego protokoiu Bruce’a [26] prze-
prowadzono w okresie przedzabiegowym oraz
w trakcie kontroli po 1, 3, 6, 12 i 24 miesiacach od
zabiegu. Oceniano czas trwania testu wysitkowego,
wyrazony w sekundach, oraz obcigzenie, przy kto-
rym test przerywano, wyrazone w MET. Proba wy-
sitkowa przerywana byla po wystapieniu typowego
bolu diawicowego lub wystapieniu istotnych obni-
zek odcinka ST [26].

Analiza statystyczna

Ze wzgledu na liczebno$¢ grupy badanej do ana-
lizy wykorzystano testy nieparametryczne. W ana-
lizie wplywu PMLR na diugo$¢ trwania testu wy-
sitkowego uzyto testu Wilcoxona dla préb powigza-
nych. Do poréwnania wykorzystano parametry
sprzed zabiegu jako dane wyjSciowe oraz dane
z poszczeg6lnych testow po zabiegu. Poréwnywa-
no rowniez dane wyjSciowe 1 Sredni czas trwania
testu po zabiegu. W celu sprawdzenia caloSciowe-
go wplywu na wydolno§é wysitkowg pacjenta uzy-
to nieparametrycznej analizy wariancji jako odpo-
wiednika parametrycznych testow: testu t-Studen-
ta oraz ANOVA. Testem Wilcoxona poréwnywano
1stotno$¢ réznicy miedzy dwoma probkami, nato-
miast za pomocg analizy wariancji okreslono istot-
no$¢ roznicy pomiedzy kilkoma prébkami. Do ana-
lizy dolegliwo$ci dtawicowych, okreslanych we-
dtug klasyfikacji CCS, uzyto testu y* zaréwno dla
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porownan miedzy poszczegdlnymi probami, jak
1 analizy wszystkich prob. Jako poziom istotno$ci
przyjeto 95%.

Protokot zabiegu PMLR

Zahieg PMLR przeprowadzano po podpisaniu
przez pacjenta formularza §wiadomej zgody, ktore-
go tre§¢ zaaprobowata Komisja Bioetyczna Uniwer-
sytetu Jagiellofiskiego. Zrodlem energii laserowej
byt laser Holmium: YAG Eclipse 2000, przedstawio-
ny narycinie 1. Dostep tetniczy uzyskiwano poprzez

" W

Rycina 1. Zrodfo $wiatta laserowego Eclipse 2000

Figure 1. Source of laser beam — Eclipse 2000
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naklucie tetnicy udowe;j technika Seldingera w znie-
czuleniu miejscowym, po podaniu pacjentowi dia-
zepamu 7.v. W dawce 5 mg. Dostep do Swiatla lewe;j
komory uzyskiwano, przechodzac wstecznie przez
zastawke aortalng cewnikiem diagnostycznym typu
pig-tail 6F. Nastepnie wykonywano wentrykulogra-
fie lewostronng w dwoch przeciwstawnych projek-
cjach. Obrys $wiatla 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 podstawe do kontrolowania poto-
zenia koncoéwki cewnika prowadzacego oraz w celu
dokumentacji miejsc wykonywania kanaiow. Sposob
oznaczania anatomicznych elementow orientacyj-
nych oraz obrysu $wiatla lewej komory przedsta-
wiono na rycinie 2. Polozenie koncoéwki wiokna la-
serowego zaznaczano przy kazdym wytworzeniu
kanalu w dwoch przeciwstawnych projekcjach, co
pozwalalo na unikniecie powtarzania dzialania lasera
W tym samym punkcie oraz rozmieszczanie kana-
16w laserowych z gesto$cia 1 kanatu na 1 cm® Kaz-
dy kanal wytwarzano serig 3 impulsOw o energii
0,7 ], w trakcie ktorej recznie wysuwano wiokna la-
serowe o 3 mm, co ilustruje rycina 3. Po zakoncze-
niu zabiegu wykonywano kontrolna wentrykulogra-
fie w dwoch projekcjach. Bezposrednio po przewie-
zieniu na oddzial intensywnej opieki kardiologicznej
przeprowadzano badanie echokardiograficzne

w celu wykluczenia perforacji Sciany lewej komo-
ry. Przy niepowiklanym przebiegu zabiegu pa-
cjentéw wypisywano do domu po dwdch dobach
obserwacji.

Wyniki

W okresie od listopada 1999 r. do czerwca
2003 r. zabieg przezskornej laserowej rewaskula-
ryzacji wykonano u 25 pacjentow. Kliniczng i de-
mograficzng charakterystyke tej grupy chorych
przedstawiono w tabeli 2.

Skuteczno$¢ bezpoSrednia zabiegu okreSlono
jako wykonanie zamierzonej liczby kanalow w wy-
znaczonym rejonie mie$nia sercowego i osiggnieto
ja u 24 pacjentow (96%) grupy badanej. U 1 chore-
go zabieg przerwano przed wykonaniem zaplanowa-
nej liczby kanalow laserowych ze wzgledu na wy-
stapienie objawow perforacji mie$nia lewej komo-
ry. U 11 pacjentow (44%) rewaskularyzacji poddano
pojedynczy segment lewej komory. U 10 0s6b (40%)
byla to Sciana dolna, u 1 pacjenta (4%) — S$ciana
przednia. U pozostalych chorych rejonem docelo-
wym byla Sciana przednio-boczna oraz dolno-bocz-
na w odpowiednio 2 (8%) 1 12 (48%) przypadkach.
W obrebie rejonu docelowego wykonano Srednio
12,8 + 4,6 kanaloéw laserowych (8-22 kanatow, ér. 14).
Sredni czas trwania zabiegu wyniost 46 + 25 minut
(30-96 min, §r. 51 min). Czas trwania hospitalizacji
pozabiegowe] wyniost 6 + 5,8 dni (2—25 dni, §r. 6,4).

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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Rycina 3. Cewnik prowadzacy zestawu laserowego w $wietle lewej komory, widoczne wysuniecie widkna laserowe-

go w trakcie tworzenia kanatu w zakresie $ciany 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 pacjentéw

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

Wiek 46-74 lat ($r. 62 lata)
Pte¢ 19 mezczyzn i 6 kobiet
Klasa Ill wg CCS 12 (48%)
Klasa IV wg CCS 13 (52%)
Zawat serca w wywiadzie 22 (88%)
Przebyte zabiegi
rewaskularyzacji:
pomostowanie aortalno- 23 (92%)
-wiencowe
przezskérna angioplastyka 16 (64%)
wiencowa
Czynniki ryzyka choroby
wiencowej:
nadci$nienie tetnicze 19 (76%)
cukrzyca typu 2 11 (44%)
palenie tytoniu w przesztosci 14 (56%)
zaburzenia lipidowe 21 (84%)
Stosowanie lekéw
przeciwdtawicowych:
nitrat o przedfuzonym 25 (100%)
dziataniu
nitrat krotkodziatajgcy 25 (100%)
doraznie
lek g-adrenolityczy 24 (96%)
antagonista wapnia 23 (92%)

Do grudnia 2003 roku kontrola pozabiegowa po
1, 3, 6, 12 1 24 miesiacach objela odpowiednio 24,
23, 22, 20 1 18 pacjentow. W okresie 30-dniowej
obserwacji zmarl 74-letni mezczyzna. WyjSciowa
przyczyna Smierci byto zapalenie ptuc. W 3-letniej
obserwacji zmarto 5 pacjentéw, czyli 20% bhadanej
grupy. Udar mozgu byt przyczyna Smierci 67-letnie-
go mezczyzny 6 miesiecy po zabiegu. Rok po zabie-
gu zmart 75-letni mezczyzna, u ktérego rozpozna-
no rozwarstwienie aorty wstepujacej. Kolejny zgon
zanotowano u 64-letniego mezczyzny 2 lata po za-
biegu, w kilka miesiecy od rozpoznania raka drob-
nokomorkowego pluc. Jedyny zgon z przyczyn ser-
cowych zanotowano u 74-letniej kobiety, ktora prze-
byta zawal serca 2 lata po PMLR. Narastanie
dolegliwo$ci dtawicowych bylo powodem wykona-
nia kontrolnego badania koronarograficznego u 3 pa-
cjentow. U 2 z nich nie zaobserwowano postepu
miazdzycy w tetnicach wieficowych, natomiast
u jednego wykonano zabieg terapeutycznej angio-
genezy. U trzeciej pacjentki po 2 latach od PMLR
stwierdzono zamkniecie pomostu zylnego do pra-
wej tetnicy wieficowe] oraz zwezenie de #0vo W za-
kresie galezi okalajacej lewej tetnicy wienicowej,
ktore poddano skutecznemu zabiegowi angioplasty-
ki z wszczepieniem stentu.

Poziom dolegliwosci dtawicowych obnizyl sie
znamiennie z 3,52 = 0,51 do 2,54 = 0,78 wedlug
CCS (p < 0,0001) po 1 miesiagcu od PMLR. War-
to$§¢ Srednia natezenia dolegliwo$ci dtawicowych
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Rycina 4. Srednie wartosci natezenia dolegliwosci dtawicowych wedtug CCS w obserwacji odlegtej

Figure 4. Mean CCS angina scores at baseline and during follow-up

nie ulegala nastepnie istotnej zmianie w 3 1 6 mie-
sigcu 1 wyniosia odpowiednio 2,57 = 0,73 12,36 =
+ 0,66. Po 1 rokui2 latach dolegliwo$ci diawicowe
byly nadal istotnie mniejsze niz przed zabiegiem,
a oceniane w skali CCS wyniosty odpowiednio
2,65 + 0,6712,78 = 0,65 (p = 0,001) (ryc. 4). Pa-
cjenci z dolegliwos$ciami II1 1 IV stopnia wedtug CCS
stanowili przed zabiegiem odpowiednio 48% i 52%
badanej grupy. Po 1 miesiacu juz tylko 1 chory, czyli
4% grupy, zglaszatl dolegliwosci IV stopnia, pozo-
stali informowali o dolegliwo$ciach III, IT 1 I stopnia
(odpowiednio 58%, 25% 1 13% chorych). Po 2 latach
obserwacji pacjenci z bolami IV, III 1 I stopnia we-
dtug CCS stanowili odpowiednio 11%, 56% 1 33%
grupy. Powyzsze obserwacje, jak rowniez odpo-
wiednie dane dotyczace kontroli po 3, 6 1 12 mie-
sigcach, przedstawiono na rycinie 5. Wyniki anali-
zy istotno$ci obserwowanych réznic w rozkladzie
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Czg$¢ grupy badanej w danej klasie CCS
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Rycina 5. Procentowy rozktad dolegliwos$ci dtawico-
wych ocenianych w skali CCS w obserwacji odlegtej

Figure 5. Percentage distribution of CCS angina scores,
follow-up results

dolegliwosci dtawicowych, ocenianych w skali CCS,
umieszczono w tabeli 3.

Sredni czas trwania testu wysitkowego wedlug
zmodyfikowanego protokotu Bruce’a wydtuzyt sie
istotnie z 343 *= 115 s przed zabiegiem do 511 +
+ 172 s (p = 0,0003) podczas kontroli po 1 miesia-
cu od PMLR. Mimo ze ulegal on nastepnie istotne-
mu skroceniu w obserwacji rocznej i 2-letniej, kie-
dy to wyniost odpowiednio 495 + 95 s1480 + 194
s, to nadal byt istotnie diuzszy niz przed zabiegiem
(ryc. 6). Wyniki analizy istotno$ci obserwowanych
réznic w czasie trwania testu wysitkowego przed-
stawiono w tabeli 4.

Dyskusja

Ztozono$¢ 1 znaczenie problemu klinicznego,
jakim jest oporna na leczenie choroba niedokrwien-
na serca, uzasadnia potrzebe poszukiwania nowych
metod rewaskularyzacji mie$nia sercowego. Stawia-
jac sobie za cel ocene diugoterminowych efektow
PMLR, autorzy postanowili zanalizowac jej wplyw
na nasilenie dolegliwo$ci diawicowych i tolerancje
wysitku. Podstawowym warunkiem przy kwalifika-
¢ji pacjentow do zabiegu PMLR bylo wystepowanie
opornych na leczenie farmakologiczne dolegliwo$ci
dtawicowych przy matym wysitku lub w spoczynku
(stopien III lub IV wg CCS). W badanej grupie za-
obserwowano istotne zmniejszenie poziomu dole-
gliwos$ci dtawicowych, ocenianych w skali CCS.
Efekt zabiegu utrzymywat sie podczas 24-miesiecz-
nej obserwacji, z tendencja do nasilania sie dolegli-
wosci pod koniec obserwacji. Rezultaty te, zgodne
z danymi z piSmiennictwa [12, 15-19, 21, 27], sa
cenne, poniewaz wskazuja na odlegle utrzymywa-
nie sie wyniku PMLR, a takze ze wzgledu na brak
podobnej analizy w piSmiennictwie. Najdluzszy
okres obserwacji poziomu dolegliwo$ci dtawico-
wych u pacjentow poddanych PMLR wyniost 12
miesiecy [19]. Wyniki obserwacji wieloletnich do-
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Rycina 6. Sredni czas trwania testu wysitkowego wedtug zmodyfikowanego protokotu Bruce’a w obserwacji odlegtej

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

Tabela 3. Wartosci ,p” dla poréwnania istotnosci obserwowanych réznic w rozktadzie klas dolegliwosci

dtawicowych wedtug CCS

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

Poréwnywane Przed PMLR 1 miesiagc 3 miesigce 6 miesiecy 1rok 2 lata
okresy obserwacji

Przed PMLR X < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0,001
1 miesiac < 0,0001 X 0,395 0,426 0,196 0,361
3 miesigce < 0,0001 0,395 X 0,51 0,825 0,703
6 miesiecy < 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) — przezskérna laserowa rewaskularyzacja miesnia sercowego

Tabela 4. Wartosci ,,p” dla poréwnania istotnosci obserwowanych réznic w czasie trwania testu wysitkowego

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

Poréwnywany Przed PMLR 1 miesiac 3 miesigce 6 miesiecy 1 rok 2 lata
okres obserwaciji

Przed PMLR X 0,0003 0,0002 0,0003 0,0006 0,0023
1 miesiac 0,0003 X 0,011 0,2861 0,1913 0,0418
3 miesiace 0,0002 0,0111 X 0,1030 0,0139 0,0070
6 miesiecy 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) — przezskérna laserowa rewaskularyzacja miesnia sercowego

stepne sa jedynie dla chirurgicznej rewaskularyza-
¢ji mie$nia sercowego z zastosowaniem lasera CO,
1 nie s3 jednoznaczne. Horwath i wsp. [28] opisali
utrzymywanie sie istotnego zmniejszenia poziomu
dolegliwo$ci ditawicowych po zabiegu w obserwacji
5-letniej. W analizie tej Sredni poziom dolegliwosci
diawicowych zmniejszyt sie z 3,7 = 0,4 przed za-
biegiem do 1,5 = 1,1 po 1 roku i utrzymat sie na
poziomie 1,6 + 1,1 w obserwacji 5-letniej. Nigele

www.fc.viamedica.pl

1 wsp. [29] przeprowadzili analize wynikow obser-
wacji 3-letniej i tak jak Horwath 1 wsp. stwierdzili
istotne zmniejszenie Srednich dolegliwo$ci w obser-
wacji od 3 miesiecy do 3 lat. Warto$¢ $rednia oce-
nianego w skali CCS poziomu dolegliwo$ci diawi-
cowych zmniejszyla sie z 3,31 = 0,51 przed zabie-
giem do 1,84 + 0,77 po 3 miesigcach. Odmienng
obserwacja bylo pdzniejsze istotne nasilanie sie do-
legliwo$ci dtawicowych w obserwacji rocznej oraz
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2- 1 3-letniej do odpowiednio 2,26 *+ 0,99, 2,47 +
+ 1,1112,58 = 0,9. Warto podkresli¢, ze dolegli-
wosci diawicowe po 3 latach byly nadal istotnie
mniej nasilone niz przed zabiegiem. Za jedna z przy-
czyn stopniowego narastania dlawicy uznaje sie
postep miazdzycy. W badanej przez autoré6w grupie
pacjentow potwierdza to przypadek chorej, u kto-
rej w badaniu angiograficznym po 2 latach od PMLR
stwierdzono zamkniecie pomostu zylnego do pra-
wej tetnicy wiencowej oraz zwezenie de novo w za-
kresie galtezi okalajacej lewej tetnicy wiencowe;.
Kolejnym dowodem na istnienie tego zjawiska jest
zgon 74-letniej pacjentki po 24 miesigcach od
PMLR, spowodowany zawalem serca. Wobec bra-
ku grupy kontrolnej w niniejszym badaniu nie moz-
na wykluczy¢, ze za stopniowe narastanie dolegli-
wosci dlawicowych po PMLR odpowiedzialne jest
zanikanie efektu placebo. Wplyw efektu placebo na
obserwowane po PMLR zmniejszanie sie dolegli-
wosci dlawicowych starano sie oceni¢ w badaniu
z zastosowaniem §lepej proby. Osiagneli to Stone
1 wsp. [21] poprzez zakladanie pacjentom nieprzej-
rzystych gogli, stosowanie silnej sedacji 1 wykony-
wanie u kazdego z nich proby przezskornego udroz-
nienia zamknietej tetnicy wiencowej. Leon 1 wsp.
[20] uzyskali skuteczne zaSlepienie proby poprzez
wykonywanie przed PMLR mapowania elektrome-
chanicznego lewej komory serca i zastosowanie
urzadzenia imitujacego dzwieki, powstajace w trak-
cie pracy lasera. W obydwu badaniach istotne
zmniejszenie dolegliwo$ci dlawicowych zanotowa-
no zar6wno w grupie PMLR, jak 1 w grupie place-
bo, bez istotnych roéznic pomiedzy grupami. Nato-
miast Salem i1 wsp. [22] przeciwnie — w randomi-
zowanym, przeprowadzonym metoda Slepej proby
badaniu BELIEF wykazali istotne zmniejszenie do-
legliwo$ci dtawicowych w grupie PMLR w porow-
naniu z obserwowanym w grupie placebo.
Podstawowym parametrem, ktorym postuzyli
autorzy niniejszego badania w celu oceny wplywu
PMLR na tolerancje wysitku, byt czas trwania te-
stu wysitkowego. Obserwowano jego istotne wydlu-
zenie z 343 + 78 s przed zabiegiem do 511 = 131 s

Streszczenie

po 1 miesigcu. W dalszej obserwacji Sredni czas trwa-
nia testu wysitkowego pozostawal istotnie dluzszy
niz przed zabiegiem, z tendencja do stopniowego
skracania, co jest zgodne z wynikami randomizowa-
nego badania PACIFIC [19], w ktorym potwierdzo-
no utrzymywanie sie istotnego wydiuzenia czasu
trwania testu wysitkowego do 1 roku od PMLR. Pro-
be odpowiedzi na pytanie, czy poprawa tolerancji
wysitku nie jest wynikiem dzialania efektu place-
bo, podjeto w trzech randomizowanych badaniach
z zastosowaniem $lepej proby. W badaniach prowa-
dzonych przez Stone’a i wsp. [21] oraz Leona 1 wsp.
[20] czas trwania testu wysitkowego wydiuzyt sie
istotnie zarowno w grupie PMLR, jak 1 w grupie pla-
cebo, bez istotnych réznic miedzy grupami. W ba-
daniu Salema i wsp. [23] zar6wno w grupie PMLR, jak
1w grupie placebo nie obserwowano istotnego wydiu-
zenia czasu trwania testu wysitkowego po PMLR.

Ograniczeniem niniejszego badania jest liczeb-
no$¢ grupy, ktéra byla powodem braku istotno$ci
roznic w zakresie czeSci badanych parametrow.
Brak randomizacji, grupy kontrolnej oraz $lepej
proby nie pozwolil na wyeliminowanie wptywu efek-
tu placebo oraz wywolal subiektywno§ci oceny ta-
kich zmiennych, jak dolegliwo$ci diawicowe, czas
trwania testu wysitkowego oraz parametry oceny
psychologicznej. Niniejsze badanie nie dostarczyto
nowych informacji na temat mechanizméw dziala-
nia laserowej rewaskularyzacji.

Whnioski

1. U pacjentow z oporng postacig diawicy piersio-
wej poddanych zabiegowi przezskornej laserowej
rewaskularyzacji mieSnia sercowego obserwuje
sie dlugoterminowe zlagodzenie dolegliwo$ci dia-
wicowych oraz poprawe tolerancji wysitku.

2. Ostateczne potwierdzenie roli przezskornej la-
serowej rewaskularyzacji w leczeniu chorych
z oporng dlawicg piersiowa wymaga przeprowa-
dzenia prospektywnego, kontrolowanego bada-
nia klinicznego, z zastosowaniem podwdjnie Sle-
pej proby, obejmujacego duza grupe pacjentow.

Wstep: Jedng z metod leczniczych pacjentow z oporng postacig dlawicy piersiowej jest przez-
skorna laserowa rewaskularyzacja miesnia sercowego (PMLR). Celem pracy byla ocena odle-
glego wplywu tego zabiegu na dolegliwosci diawicowe 1 tolerancje wysitku.

Material i metody: U 25 pacjentow poddanych PMLR oceniono dolegliwosci diawicowe
wedlug skali CCS oraz mierzono czas trwania proby wysitkowej wedlug zmodyfikowanego
protokotu Bruce’a. Oceny dokonywano po 1, 3, 6, 12 1 24 miesigcach od zabiegu.
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Wyniki: Obserwowano znamienne obnizenie sredniego poziomu dolegliwosci dlawicowych
23,62 + 0,51 do 2,54 = 0,78 wedtug klasyfikacji CCS (p < 0,0001) po 1 miesigcu od PMLR.
Po 2 latach wartosc ta wyniosta 2,78 + 0,65 1 byla nadal znamiennie mniejsza niz przed
zabiegiem. Czas trwania testu wysitkowego wydluzyl sie znamiennie z 343 + 78 s do 511 + 131
s po 1 miesigcu (b = 0,003). W dalszej obserwacji zanotowano istotne skracanie sie czasu
trwania testu wysitkowego. Po 2 latach wartosc ta byla jednak nadal znamiennie wieksza niz

przed zabiegiem i wynosila 408 + 194 s.

Whioski: U pacjentow z oporng postacig dlawicy piersiowej, poddanych zabiegowi PMLR,
obserwuje sie diugoterminowe zmniejszenie poziomu dolegliwosci dlawicowych oraz poprawe

tolerancyi wysitku. (Folia Cardiol. 2004; 11: 91-100)

oporna na leczenie dlawica piersiowa, przezskorna laserowa rewaskularyzacja

mieSnia sercowego, wyniki odlegle
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