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STRESZCZENIE

Postepy w diagnostyce i leczeniu choréb ukta-
du sercowo-naczyniowego sprawiaja, ze pod
opiekg kardiologéw znajduja sie coraz starsi
chorzy. Z wiekiem wzrasta takze stopien uwap-
nienia tetnic wiencowych. Uwapnione zmiany sg
najczestszg przyczyng niepowodzen zabiegéw
angioplastyki wiencowej. Rewaskularyzacja pa-
cjentéw z uwapnionymi zmianami tetnic wienco-
wych czesto stanowi wyzwanie dla kardiologa.
Alternatywng metoda, ktéra stanowi szanse¢ na
powodzenie zabiegu u takich chorych, jest aterek-
tomia rotacyjna (RA), technika ta pozwala na mo-
dyfikacje blaszki miazdzycowej i wprowadzenie
stentu. Chociaz RA nie zaleca si¢ jako rutynowej
procedury przed implantacjg stentu, to w wielu
przypadkach umozliwia poprawe rokowania i ja-
kosci zycia. W ostatnich latach rola rotablaciji sie
zwieksza, dlatego w niniejszej pracy zaprezento-

wano aktualny stan wiedzy dotyczacy tej metody.
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ABSTRACT

Advances in the diagnosis and treatment of car-
diovascular diseases have contributed to the
increase of number of elderly patients referred
to cardiologists. Coronary artery calcification
rate increases with age. Calcifications are the
most common cause of the percutaneous coro-
nary intervention failure. Revascularization of
patients with heavily calcified coronary arteries
can be a challenge for interventional cardiolo-
gists. The procedural success rate in these
patients can be improved by using rotational
atherectomy (RA), which is atechnique to modify
the atherosclerotic plaque and facilitate stent
delivery and implantation. Even though, RA is
not recommended before stenting, it may im-
prove prognosis and the quality of life in many
patients. Currently the role of RA increases,
therefore we present the current state of this
technique.
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WPROWADZENIE

Srednia dtugos¢ zycia ludzkiego sie wydluza, a z wie-
kiem zwieksza sie rowniez odsetek chorych ze zwapnie-
niami w tetnicach wieficowych. Szacuje sie, ze wystepuja
oneu17-38% 173%, odpowiednio w ocenie angiograficz-
nej oraz w badaniu ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
(IVUS, intravascular ultrasound), pacjentéw poddawanych
przezskérnym interwencjom wieticowym (PCI, percuta-
neous coronary intervention) [1-3]. Oprocz zaawansowane-
go wieku czynnikami, ktére wplywaja na powstawanie
zwapnien, sa: cukrzyca, niewydolnos¢ nerek, palenie
tytoniu, hiperlipidemia, ple¢ meska [4, 5].

Uwapnione zmiany sg najczestsza przyczyna niepo-
wodzen PCL. W wielu przypadkach utrudniaja wprowa-
dzenie cewnika balonowego orazjego pelne rozprezenie,
co czasem prowadzi do jego pekniecia [6, 7]. Wprowadze-
nie stentu czesto takze bywa nieskuteczne. Dodatkowo
zwapnienia mogg prowadzi¢ do uszkodzenia polime-
ru, ktérym sa powlekane stenty uwalniajace leki (DES,
drug-eluting stent), co wptywa na powstawanie restenozy
[8, 9]. Alternatywna metoda, ktéra stanowi szanse dla
chorych ze ztozonymi, silnie uwapnionymi zmianami
w tetnicach wiencowych, pozostaje aterektomia rotacyj-
na (RA, rotational atherectomy).

TECHNIKA ZABIEGU

Aterektomia rotacyjna— wykonywany od prawie 30
lat zabieg, ktérego technike opracowat David Auth —
polega na modyfikacji blaszki miazdzycowej za pomoca
wysokoobrotowego wiertla (boru) pokrytego drobinami
diamentu (20-30 um) [10, 11]. Oprdcz wiertel diamento-
wych o zréznicowanej $rednicy system do RA sklada sie
z konsoli sterujaco-napedowej, advancera, czyli suwaka
przesuwajacego wiertlo, oraz z zakonczonego platynowa
koncéwka specjalnego prowadnika, tak zwanego rotawire
(ryc. 1, 2). Chcac wyj$¢ naprzeciw oczekiwaniom ope-

Rycina 1. Konsola sterujagca

Rycina 2. Advancer

ratoréw, w 2018 roku producent zaprezentowal nowy
advancer oraz nowa konsole z przyjaznym panelem do-
tykowym. Kardiolodzy inwazyjni nie beda juz réwniez
uzywali dofaczonego do starego zestawu pedatu, ktérym
uruchamiano wiertlo. Funkcje te przeniesiono do rozbu-
dowanego advancera. Nie zmienia sie dotychczas stoso-
wane prowadniki i wiertla. Niekiedy mozliwe jest bez-
posrednie wprowadzenie rotawire, lecz zazwyczaj zmiang
pokonuje sie prowadnikiem do angioplastyki, a nastep-
nie z uzyciem mikrocewnika wymienia sie na prowadnik
do RA (w uzyciu sa dwa rodzaje prowadnikéw: floppy

z bardziej elastyczna koncowka i extra support z krétsza

Rycina 3. Wiertto

Rycina 4. Rotablacja prawej tetnicy wiehcowej
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i twardsza koncéwka). Nastepnie wprowadza sie wiru-
jacy z wysoka predkoscig bor w ksztalcie oliwki, najcze-
$ciej o $rednicy 1,25-2,5 mm (ryc. 3, 4). Energii obrotowej
dostarcza turbina napedzana sprezonym powietrzem,
ktéra wprawia w ruch wat srubowy z predkoscia do 200
tys. obrotéw na minute (rpm, rates per minute). Liczbe
obrotéw mierzy czujnik optycznyijest ona wyswietlana
na konsoli, a predko$¢ obrotowa mozna plynnie regulo-
wac [12]. Wysokoobrotowe wiertlo niszczy nieelastyczna
skladowa blaszki, jednoczesnie oszczedzajac elastyczng
tkanke Sciany naczynia (tzw. differential cutting), a po-
wstale drobiny, ktérych przecietna srednica wynosi okoto
5um, sa wychwytywane przez mikrokrazenie [13-16].

POWIKELANIA

Pacjenci poddawani RA sg narazeni na powiklania
podobne do wystepujacych w przypadku standardowe-
go zabiegu PCI. Cewnik 6F pozwala na uzycie wiertla
o $rednicy do 1,75 mm, a jezeli przeprowadza sie angio-
plastyke naczyn o wigkszej $rednicy, to konieczne jest
uzycie cewnikéw 7F lub 8F dlatego zabieg wykonuje sie
z naklucia tetnicy udowej i najczesciej wystepuja powi-
ktania miejscowe, takie jak krwiak czy tetniak rzekomy.
Do rzadszych, ale groznych powiklan, ktore moga sie
pojawi¢ w trakcie zabiegu RA, naleza okolozabiegowy
zawal serca (MI, myocardial infartion), udar mézgu, zgon
i powiklania angiograficzne — dyssekcja, perforacja
i zjawisko slow-flow oraz no-reflow, ktére obserwuje sie
u6-15% pacjentoéw, prawdopodobnie wskutek dystalnej
embolizacji [17, 18]. W kilku wiekszych pracach czestos¢
zgonu wynosila 0-4% pacjentéw, natomiast MI wystapit
u 1-14%, dyssekcje stwierdzono u 1,7-7%, a perforacje
naczynia — u 0-2% [19-23]. Do uwieZniecia boru lub
przeciecia rotawire dochodzi z czestoscig ponizej 1%, na-
tomiast takie powiklania czesto wigza sie z koniecznoscia
pilnej interwencji kardiochirurgicznej [24].

ZAPOBIEGANIE POWIKLANIOM

Aby sprawnie przeprowadzi¢ zabieg i unikna¢ po-
wiklan, nalezy przestrzegac kilku zasad. Przede wszyst-
kim nalezy dobra¢ odpowiednig Srednice boru. Zaleca
sie uzycie boru o §rednicy ponizej 0,5-0,6 w stosunku do
$rednicy $wiatta naczynia, co jest zwiagzane z wynikami
opublikowanych w 2001 roku dwéch randomizowanych
badan — CARAT (Coronary angioplasty and Rotablator athe-
rectomy trial) i STRATAS (Study to determine rotablator and
transluminal angioplasty strategy). W badaniach tych do-
wiedziono, Ze nie powinno sie stosowaé duzej srednicy

wiertel (stosunek $rednicy wiertla do $rednicy swiatla
naczynia > 0,7), poniewaz grozi to istotnie wieksza licz-
ba powiklan okotozabiegowych, a nie zwieksza szans na
sukces procedury [25, 26]. Obecnie preferuje sie krotkie
sesje, 15-20-sekundowe, z 140-150 tys. rpm i unikaniem
przyspieszen wiertta powyzej 5 tys. rpm — ma to zmini-
malizowac uszkodzenia termiczne oraz ograniczy¢ agre-
gacje plytek towarzyszaca zabiegowi [27,28]. Bardzo waz-
nym elementem w zapobieganiu tarciu i utrzymaniu chlo-
dzenia systemu jest rowniez jego plukanie specjalnym
roztworem fosfolipidowym lub mieszanka izotonicznego
roztworu chlorku sodu z heparyna i lekami wazodylata-
cyjnymi [12,29]. Nalezy rozwazy¢ zabezpieczenie chore-
go czasowy elektroda endokawitarng przed RA prawej
tetnicy wieicowej (RCA, right coronary artery), ktéra ma
uchroni¢ pacjenta przed epizodami bradyarytmii [30].

TRZY DEKADY ROTABLACJI

Szczyt popularnosci RA przypadl na poczatek lat 90.
XX wieku. Wtedy odsetek RA wéréd wszystkich zabie-
gow PCl siegat kilkunastu procent [29, 31]. Dos¢ szybko
porzucono pomyst izolowanej RA, czego dowiedziono
w badaniu ERBAC (Excimer Laser, Rotational Atherectomy,
and Balloon Angioplasty Comparison Study), w ktérym po-
rownywano skuteczno$¢ oraz wyniki odlegte zastosowa-
niaizolowanej RA, angioplastyki balonowej (POBA, plain
old balloon angioplasty) iz uzyciem lasera ekscymerowego
(ELCA, excimer laser coronary angioplasty) [32]. W kolejnych
latach poréwnywano skuteczno$é¢ POBA poprzedzone;
RA ze skutecznoscig izolowanej POBA, lecz wyniki nie
przemawialy na korzys¢ zadnej zbadanych grup [33, 34].
Wraz z pojawieniem sie stentéw i w zwiazku zich rosnaca
popularnoécig udziat RA stopniowo sie zmniejszal, lecz
—mimo ze implantacja stentow metalowych (BMS, bare-
-metal stent) po RA poprawiata wynikileczenia— odsetek
restenoz pozostawal wysoki [35, 36]. Dopiero zastosowa-
nie stentéw uwalniajacych leki antymitotyczne znacz-
nie ograniczylo powstawanie restenozy [37]. Niemniej
wprowadzenie stentu do silnie uwapnionego naczynia
czesto wigze sie z jego niedoprezeniem, niesymetrycz-
nym rozprezeniem lub malapozycja [38]. W kilku ostat-
nich latach pojawilo sie kilkanascie doniesien na temat
implantacji stentu DES poprzedzonej RA. U pacjentéw
poddanych obserwacji trwajacej dluzej niz 12 miesiecy
odsetek ponownej rewaskularyzacji naczynia (TVR, tar-
get vessel revascularization) i ponownej rewaskularyzacji
zmiany docelowej (TLR, target lesion revascularization)
wynosil ponizej 10%, a zakrzepicy w stencie — ponizej 5%
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[9,20, 39, 40]. Skutecznoé¢ RA oraz akceptowalne wyniki
odlegte wykazano réwniez w wieloosrodkowym badaniu
ROTATE w grupie 1076 chorych [23]. W wymienionych
badaniach skuteczno$¢ RA przekraczala 90%. Nalezy jed-
nak pamieta¢, ze RA nie jest metodq pierwszego wyboru
zalecana do rutynowego PCI. Wyniki badania ROTAXUS
(Rotational Atherectomy Prior to Taxus Stent Treatment for
Complex Native Coronary Artery Disease), przeprowadzo-
nego z udzialem 240 pacjentéw wskazuja, ze rutynowe
uzycie RA przed implantacja stentu pokrywanego pa-
klitakselem nie wiaze sie z wiekszg skutecznoscia pod
wzgledem redukcji p6Znej utraty Swiatla naczynia (LLL,
late lumen loss) w ciagu 9 miesiecy od zabiegu w poréwna-
niu ze standardowgq predylatacja cewnikiem balonowym
(0,44 £ 0,58 0. 0,31 = 0,52; p = 0,04). Nie wykazano row-
niez wplywu uzycia RA na czesto$¢ powaznych niepo-
zadanych incydentéw sercowych (MACE, major adverse
cardiac events) w obserwacjach 9-miesieczneji2-letniej [19,
41]. Dlatego wykorzystanie RA nalezy rozwazac¢ w okres-
lonych przypadkach w celu przygotowania niepodatne;
zmiany przed nastepowymi inflacjami cewnika balono-
wego i implantacjq stentu.

W ostatnich latach udzial RA w PCI stopniowo sie
zwieksza i stanowi 3-5% w duzych o$rodkach, w mniej-
szych zas nadal utrzymuje sie ponizej 1% [29, 42]. Wplyw
na wieksza liczbe przeprowadzonej RA maja takze opu-
blikowane w 2010 roku wytyczne Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiolo-
gVY). Zaleca sie w nich wykonanie RA tetnic wiencowych
w celu przygotowania masywnie zwapnialej lub zwtok-
nialej zmiany w przypadku braku mozliwosci wprowa-
dzenia cewnika balonowego w zwezone miejsce lub nie-
wladciwego rozprezenia balonu przed planowanym za-
lozeniem stentu (klasa zalecen IC) [43]. W amerykanskich
wytycznych z 2011 roku dotyczacych rewaskularyzacji RA
zaleca sie w tych samych sytuacjach, leczich klasa zalecen
jestnizsza (IIaC) [44]. Najnowsze wytyczne ESC dotyczace
rewaskularyzacji tetnic wieficowych oparto na badaniu
ROTAXUS i wskazuje sie w nich na mozliwo$¢ uzycia ro-
tablacji u pacjentéw z ciasnymiiuwapnionymi zmianami,
lecz nie zaleca rutynowego uzycia tej metody [45].

ROTABLACJA OFF-LABEL

Przeciwwskazania do przeprowadzenia RA przed-
stawiono w tabeli 1 [46]. W literaturze mozna znalez¢
przyklady stosowania RA poza wskazaniami, lecz takie
zabiegi wiazaly sie ze znacznie wieksza liczbg takich

Tabela 1. Przeciwwskazania do rotablacji

Przeciwwskazania bezwzgledne

Okluzja naczynia z brakiem mozliwosci przeprowadzenia przez
nig prowadnika

Ostatnie drozne naczynie u chorego z uposledzong funkcja
lewej komory

Obecnos¢ zakrzepu
Przeciwwskazania wzgledne
Ciezka rozsiana wielonaczyniowa choroba wiernicowa

Choroba niezabezpieczonego pomostem pnia lewej tetnicy
wiencowej

Frakcja wyrzutowa lewej komory < 30%
Pomost zylny

Dtugos¢ zmiany > 25 mm

Krete zmiany (> 45°)

Restenoza w stencie

Obecnos¢ istotnej dyssekcji

powiklan, jak zespot slow/no-flow czy okotozabiegowy
MI [24]. Badano miedzy innymi zastosowanie RA w celu
leczenia restenozy w stencie. Skutecznos¢ zabiegu w tym
przypadku prawdopodobnie zalezy od mechanizmu, kto-
ry spowodowal powstanie restenozy. Istnieja dwa duze
badania, ktérych wyniki odlegte sa odmienne. W pierw-
szym z nich — ROSTER (Rotational Atherectomy Versus
Balloon Angioplasty for Diffuse In-stent Restenosis) — po
stwierdzeniu restenozy za pomocg IVUS chorych ob-
jeto randomizacja do grupy, w ktérej wykonywano RA
z POBA niskimi ci$nieniami oraz do grupy poddawane;
POBA wysokoci$nieniowej (> 12 atm). Po 9 miesiagcach
w pierwszej grupie zmiana docelowa rzadziej wymagata
rewaskularyzacji (32% v.45%; p < 0,05) irzadziej docho-
dzilo dorestenozy (38% v. 75%; p = 0,01) [47]. Odmienne
wyniki przyniosto europejskie badanie ARTIST (Results of
the Angioplasty Versus Rotational Atherectomy for Treatment
of Diffuse In-Stent Restenosis Trial), w ktérym dlugoter-
minowe wyniki byly znaczaco lepsze w grupie chorych
poddanych POBA i uzyskano wigkszy zysk wyrazony
jako minimalna $rednica zwezenia (0,45 = 0,57 v. 0,67 +
= 0,54; p = 0,0019) i restenozy (51% v. 65%; p = 0,027) po
6 miesigcach. Z tego badania natomiast nie wykluczano
chorych z niedoprezonymi stentami, co moze wskazywac
namiejsce RA u wybranych chorych z restenoza w sten-
cie, ale po uprzednio wykonanym badaniu IVUS lub
optycznej koherentnej tomografii dna oka (OCT, optical
coherence tomography), w ktérych potwierdzono prawi-
dlowe polozenie i rozprezenie stentu [48].

32—
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Aterektomie rotacyjna wykorzystywano rowniez do
tak zwanej stentablacji, czyli niszczenia niedoprezonych
lub nieprawidlowo implantowanych stentéw. Mimo ze
u wszystkich wlaczonych do badania chorych udato sie
skutecznie przeprowadzi¢ zabieg i implantowa¢ nowy
stent, to wiazalo sie to z duza liczbg powikian w obser-
wacji odleglej [49].

Istnieja rowniez doniesienia o skuteczno$ci RA w le-
czeniu catkowitej okluzjinaczynia (CTO, chronic total occlu-
sion). Podsumowujac badanie DOCTORS (Debulking of
Chronic Coronary Total Occlusions with Rotational or Direc-
tional Atherectomy Before Stenting), mozna stwierdzic, ze
zmniejszenie masy blaszki miazdzycowej w przypadku
calkowitego zamkniecia naczynia wiaze sig z lepszymi
wynikami leczenia w obserwacji trwajacej rok i z mniej-
sza czestoscig ponownych rewaskularyzacji niz w grupie
kontrolnej [50].

W kilku osrodkach wykonywano RA u pacjentéw z ni-
ska frakcja wyrzutowa lewej komory i wielonaczyniowq
choroba wieficowa, a zabiegi przeprowadzano z asysta
urzadzeh do wspomagania krazenia (kontrapulsacja
wewnatrzaortalna [IABP intra aortic balloon pump] lub
mikropompa osiowa [IMPELLA 2,5]). W badaniu PRO-
TECTII (A Prospective, Multi-center, Randomized Controlled
Trial of the IMPELLA RECOVER LP 2.5 System Versus Intra
Aortic Balloon Pump in Patients Undergoing Non Emergent
High Risk PCI) chorzy poddawani RA stanowili grupe
obcigzong wyzszym ryzykiem sercowo-naczyniowym
w stosunku do pacjentéw, u ktérych wykonano trady-
cyjna PCI (pacjenci starsi, wiekszy odsetek przebytego
pomostowania tetnic wiehcowych, wyzszy wynik w ska-
lach SyntaxiSTS), a po 90 dniach obserwacji w grupie tej
stwierdzono wigkszy odsetek zawatu serca, bez istotnej
réznicy w $miertelnosci [51, 52].

ROZW0J METODY

Wiekszy odsetek powikian, w tym przede wszystkim
fenomen no/slow-flow powodowany dystalng embolizacja,
sprawia, ze trwaja badania nad nowymi rozwigzaniami
iudoskonaleniem metody. W badaniach ORBIT 1i ORBIT
11 (Safety and Feasibility of Orbital Atherectomy for the Treat-
ment of Calcified Coronary Lesions) wykazano duza skutecz-
noé¢ oraz niski odsetek powiktan, zaré6wno wewnatrz-
szpitalnych, jak i odleglych, u pacjentéw, u ktérych
wykorzystano system do aterektomii orbitalnej (OAS,
orbital atherectomy system) [53, 54]. System ten — w prze-
ciwienstwie do RA — jest zaopatrzony w wiertlo, ktére

obraca sie koncentrycznie na prowadniku. Podobnie jak
w RA bor jest pokryty diamentowa warstwa i dzieki po-
ruszaniu sie jak orbita wywiera odsrodkowa site na $ciane
naczynia, powodujac pulweryzacje uwapnionych zmian,
a powstajace i ptynace na obwdd drobiny maja wielkos¢
zaledwie 2 um. Mozna kontrolowa¢ glebokoé¢ ablacji,
zmieniajac predkos¢ systemu w zakresie 60-120 tys.
rpm, co przeklada sie na wielko$¢ orbity, po ktérej po-
rusza sie wiertto. System do OAS cechuja udowodniona
skutecznos¢ipotwierdzone bezpieczenstwo u chorych ze
zmianami de novo i duzymi zwapnieniami w obserwacji
5-letniej (ORBIT I) i 3-letniej (ORBIT II) [55, 56]. Jesli ko-
lejne doniesienia potwierdza skutecznos¢ tej metody, to
z pewnoscig stanie sie interesujacg alternatywa dla RA.

PODSUMOWANIE

Obecnie RA zajmuje niewatpliwie niszowa pozycje
w kardiologii interwencyjnej, cho¢ jej rola wydaje sie
stopniowo wzrasta¢ — coraz czeSciej operatorzy musza
sie mierzy¢ ze zlozonymi, zaawansowanymi zmianami,
niepoddajacymi sie klasycznym zabiegom angioplastyki.
U tych chorych RA pozostaje gtéwna technika, ktéra daje
szanse na powodzenie zabiegu. Mimo Ze nie zaleca sie
jej rutynowego stosowania przed implantacja stentu, to
daje nadzieje na poprawe rokowania i polepszenie jakosci
zycia u wielu chorych. Aterektomia rotacyjna, w poréw-
naniu z tradycyjna PCI, wiaze sie z wieksza liczbg powi-
ktan, jesli jednak wykonuje jg doswiadczony operator
w oérodku z zapleczem kardiochirurgicznym, staje sie
waznym narzedziem kardiologa inwazyjnego.
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