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Streszczenie
W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 56-letniego pacjenta z ostrym zespołem wieńco-
wym powikłanym wstrząsem kardiogennym. U chorego wykonano angioplastykę gałęzi mię-
dzykomorowej przedniej z implantacją stentu oraz angioplastykę balonową gałęzi okalającej.
Ze względu na złożone zwężenie z obecnością zwapnień nie udało się wykonać zabiegu posze-
rzenia prawej tętnicy wieńcowej. Po upływie 3 miesięcy od interwencji pacjenta ponownie
przyjęto do kliniki z powodu nasilenia dolegliwości stenokardialnych. W wykonanej koronaro-
grafii stwierdzono dobry efekt w miejscu poszerzanych zwężeń. Ponowna próba angioplastyki
prawej tętnicy wieńcowej okazała się nieskuteczna. Z tego powodu wykonano zabieg rotablacji
w celu pokonania miejsca zwężenia oraz usunięcia nadmiaru blaszki miażdżycowej z na-
stępczą implantacją dwóch stentów. Po zastosowanym leczeniu pacjent nie odczuwał dolegli-
wości stenokardialnych ani objawów niewydolności serca. (Folia Cardiologica Excerpta 2007;
2: 124–129)
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Wstęp

W ostatnich latach obserwuje się postęp w le-
czeniu ostrych zespołów wieńcowych. Przezskór-
na plastyka tętnic wieńcowych w ostrym zespole
wieńcowym ma na celu przywrócenie i utrzymanie
prawidłowego przepływu krwi w tętnicy odpowie-
dzialnej za niedokrwienie miokardium, a poprzez to
ogranicza obszar martwicy mięśnia sercowego oraz
zapobiega upośledzeniu funkcji skurczowej i rozkur-

czowej lewej komory [1, 2]. Obecnie metody inwa-
zyjne uważa się za najlepszy sposób leczenia ostre-
go zespołu wieńcowego. Przepływ TIMI 3 uzysku-
je się u około 90% chorych, a śmiertelność we-
wnątrzszpitalna wynosi około 4–5% [3]. Najbardziej
popularną metodą leczenia inwazyjnego jest zabieg
angioplastyki balonowej lub implantacja stentu
w miejsce zwężenia tętnicy wieńcowej. Jednak czasem
wykonanie tych procedur jest niemożliwe. Dzieje
się tak przeważnie w przypadku obecności złożo-
nych zwężeń z obecnością zwapnień i zwężeń trud-
nych do pokonania lub opornych na poszerzenie ba-
lonem. W takich sytuacjach aterektomia rotacyjna
(rotablacja) jest jedną z alternatywnych metod re-
waskularyzacji wieńcowej. Pierwsze doniesienia na
temat eksperymentalnego zastosowania tej
metody w leczeniu miażdżycy tętnic udowych



125

Adam Sukiennik i wsp., Aterektomia rotacyjna

www.fce.viamedica.pl

królików opublikowano w 1988 roku [4]. Rok później
rotablację z powodzeniem wykorzystano u człowie-
ka [5]. Zabieg wykonuje się za pomocą wysokoobro-
towego wiertła pokrytego drobinami diamentu.
Zwapniała blaszka miażdżycowa ulega fragmentacji,
a jej mikrocząstki zostają wychwycone przez mikro-
krążenie. Oprócz złożonych zwapniałych zwężeń
wskazaniem do zastosowania aterektomii rotacyj-
nej jest również restenoza w stencie, lecz wyniki
badań porównujące tę metodę z angioplastyką
balonową są niejednoznaczne [6]. Rotablacja jest
procedurą skomplikowaną i kosztowną. Ponadto ze
względu na wysokie ryzyko powikłań (perforacja
ściany tętnicy) wymaga dużego doświadczenia od
osoby wykonującej zabieg, dlatego zawsze należy
dobrze rozważyć wskazania do jej przeprowadzenia.

Opis przypadku

Chorego w wieku 56 lat, palącego tytoń, bez
wywiadu w kierunku współistniejących chorób, nie-
przyjmującego na stałe żadnych leków, przyjęto do
Kliniki Kardiologii 12 lutego 2006 roku z powodu
3-godzinnego, pierwszego w życiu bólu w klatce
piersiowej o typie stenokardii. W zapisie EKG
stwierdzono miarowy rytm zatokowy (120/min),
śladowe załamki R w odprowadzeniach II, III, aVF,
V1–V3 oraz obniżenia odcinka ST o 3 mm w V4–V6.
W badaniach laboratoryjnych wartość troponiny I
była równa 0,467 ng/ml (norma: < 0,03 ng/ml). Nie
stwierdzono innych istotnych nieprawidłowości.
Pacjenta zakwalifikowano do zabiegu pierwotnej
angioplastyki. Przed transportem do pracowni
inwazyjnej chory otrzymał 5 tys. jm. heparyny
niefrakcjonowanej, 600 mg klopidogrelu i 300 mg
kwasu acetylosalicylowego. W koronarografii stwier-
dzono chorobę trójnaczyniową: 95-procentowe zwę-
żenie w odcinku środkowym gałęzi międzykomoro-
wej przedniej, 99-procentowe zwężenie w odcinku
środkowym gałęzi okalającej (ryc. 1) i 99-procen-
towe zwężenie z obecnością zwapnień w odcinku
środkowym prawej tętnicy wieńcowej z przepły-
wem TIMI 1 (ryc. 2). W czasie badania u chorego
stwierdzono cechy wstrząsu kardiogennego. Mie-
rzone inwazyjnie wartości ciśnienia tętniczego wy-
nosiły 76/60 mm Hg. Pacjentowi podłączono dożyl-
ny wlew dobutaminy oraz 500 ml 0,9-procentowe-
go NaCl, a dodatkowo podano 1 tys. jm. heparyny
niefrakcjonowanej. Podjęto decyzję o wykonaniu
zabiegu pierwotnej angioplastyki gałęzi międzyko-
morowej przedniej i gałęzi okalającej. Po predyla-
tacji balonem w miejscu zwężenia w gałęzi między-
komorowej przedniej implantowano stent Invastent
Volo 2,5/11 mm pod ciśnieniem 16 atmosfer, z opty-

malnym wynikiem bezpośrednim (ryc. 3). W obrę-
bie gałęzi okalającej wykonano zabieg angioplasty-
ki balonowej (balon Avion Plus 2,5/14 mm) pod ciś-
nieniem 20 atmosfer, uzyskując dobry wynik bez-
pośredni z rezydualnym zwężeniem wynoszącym
około 20% (ryc. 4). Po wykonaniu zabiegu oraz za-
stosowaniu leczenia stwierdzono poprawę stanu kli-
nicznego pacjenta. Dolegliwości bólowe w klatce

Rycina 1. Lewa tętnica wieńcowa przed zabiegiem
angioplastyki, projekcja LAO 90°

Rycina 2. Prawa tętnica wieńcowa przed zabiegiem
angioplastyki, projekcja LAO 60°
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piersiowej ustąpiły, uzyskano wzrost wartości ciś-
nienia tętniczego do 95/60 mm Hg; z tego powodu
tymczasowo odstąpiono od dalszych etapów rewa-
skularyzacji  Zaplanowano wykonanie przezskórnej
angioplastyki prawej tętnicy wieńcowej za kilka dni.
Kolejne badania biochemiczne potwierdziły martwicę
mięśnia sercowego (troponina I > 50,0 ng/ml,
CPK = 1662 U/l, CK-MB = 250 U/l). W kontrolnych

badaniach EKG pojawiły się zespoły QS  z ujemny-
mi załamkami T w odprowadzeniach III i aVF. W ba-
daniu echokardiograficznym stwierdzono: uogól-
nioną hipoakinezę segmentów ściany lewej komory,
powiększenie prawej komory i obu przedsionków,
niedomykalność zastawki mitralnej IV stopnia (sze-
roka fala zwrotna wypełniająca cały przedsionek),
niedomykalność zastawki trójdzielnej III stopnia,
upośledzenie funkcji skurczowej lewej komory
znacznego stopnia (frakcja wyrzutowa 20–25%).
W 6. dobie hospitalizacji podjęto próbę wykonania
angioplastyki prawej tętnicy wieńcowej. Zabieg był
nieskuteczny, ponieważ ze względu na zwapnienia
nie udało się wprowadzić balonu Sprinter 1,5/15 mm
w miejsce zwężenia. W ciągu dalszej hospitalizacji
dolegliwości bólowe w klatce piersiowej nie nawra-
cały, natomiast wystąpiły objawy niewydolności ser-
ca. W badaniu radiologicznym klatki piersiowej
stwierdzono płyn w prawej jamie opłucnej oraz pola
płucne o cechach zastoju w krążeniu małym. Pa-
cjenta wypisano w 13. dobie hospitalizacji. Otrzy-
mał zalecenie przyjmowania kwasu acetylosalicylo-
wego (1 × 75 mg) i tiklopidyny (2 × 250 mg) przez
4 tygodnie oraz simwastatyny (1 × 40 mg), perin-
doprilu (1 × 2 mg), karwedilolu (2 × 3,125 mg),
digoksyny (1 × 0,25 mg), spironolaktonu (1 × 25 mg)
i furosemidu (1 × 40 mg).

Z powodu nagłej duszności spoczynkowej, bez
bólu stenokardialnego 13 maja 2006 roku pacjenta
ponownie przyjęto do Kliniki Kardiologii. W bada-
niu fizykalnym bez ewidentnych cech nasilenia ob-
jawów niewydolności serca, a także w zapisie EKG
nie stwierdzono istotnych zmian niedokrwiennych.
Ze względu na wywiad w kierunku rewaskularyza-
cji wieńcowej oraz nieznacznie podwyższone stę-
żenie troponiny (0,035 ng/ml) wykonano kontrolne
badanie koronarograficzne, w którym nie stwierdzo-
no cech restenozy w miejscu wykonywanych zabie-
gów (ryc. 5 i 6). W prawej tętnicy wieńcowej ponow-
nie uwidoczniono krytyczne zwężenie w odcinku
środkowym z obecnością zwapnień (ryc. 7). Ponow-
nie podjęto próbę poszerzenia zwężenia w prawej
tętnicy wieńcowej, jednak i tym razem nie udało się
wprowadzić balonu (Avion 1,25/14 mm). Uwzględ-
niając młody wiek pacjenta oraz znaczne upośledze-
nie funkcji skurczowej lewej komory, zakwalifiko-
wano go do przezskórnej angioplastyki prawej tęt-
nicy wieńcowej z wykorzystaniem aterektomii
rotacyjnej. Dnia 15 maja 2006 roku wykonano sku-
teczny zabieg rotablacji przy użyciu wierteł 1,25; 1,5
i 2,0 mm (ryc. 8), uzyskując istotne poszerzenie
światła tętnicy (ryc. 9). W miejsce zwężenia implan-
towano dwa stenty: dystalnie Driver 2,5/18 mm,
pod ciśnieniem 14 atmosfer, proksymalnie Driver

Rycina 3. Gałąź międzykomorowa przednia po implan-
tacji stentu, projekcja LAO 90°

Rycina 4. Gałąź okalająca po poszerzeniu balonem,
projekcja LAO 30°, CAU 20°
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3/15 mm, pod ciśnieniem 14 atmosfer, z optymal-
nym wynikiem bezpośrednim (ryc. 10). W czasie
dalszej hospitalizacji pacjent nie zgłaszał żadnych
dolegliwości, w kolejnych oznaczeniach stężeń
markerów martwicy mięśnia sercowego uzyskano
wartości w zakresie norm laboratoryjnych. W kon-
trolnym badaniu echokardiograficznym stwierdzo-
no: akinezę ściany dolnej oraz segmentu środkowe-
go i koniuszkowego przegrody międzykomorowej,

segmentu koniuszkowego ściany przedniej, hipoki-
nezę ściany bocznej, pozostałych segmentów ścia-
ny przedniej oraz podstawnego segmentu przegro-
dy międzykomorowej, niedomykalność zastawki
mitralnej IV stopnia oraz zastawki trójdzielnej
II stopnia, przerost mięśnia sercowego w obrębie
przegrody międzykomorowej, frakcję wyrzutową
wynoszącą 25% oraz śladowe ilości płynu w worku
osierdziowym. Pacjenta wypisano w 5. dobie hospi-
talizacji ze znaczną poprawą stanu ogólnego. W ba-
daniu radiologicznym klatki piersiowej zanotowano:

Rycina 6. Lewa tętnica wieńcowa, projekcja LAO 30°, CAU 20°

Rycina 5. Lewa tętnica wieńcowa, projekcja LAO 90°

Rycina 8. Zabieg rotablacji z użyciem wierteł o średnicy
1,25–1,5–2 mm

Rycina 7. Prawa tętnica wieńcowa, projekcja LAO 60°
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wnęki szerokie naczyniowe, nieco poszerzoną syl-
wetkę serca, spłycenie prawego kąta przeponowo-
-żebrowego oraz śladowe ilości płynu. Ponadto nie
zaobserwowano zmian ogniskowych w obrębie pól
płucnych. Przy wypisie pacjent otrzymał zalecenie
przyjmowania następujących leków: kwas acetylo-
salicylowy (1 × 75 mg) i tiklopidyna (2 × 250 mg)
minimum przez 4 tygodnie oraz karwedilol (2 ×
× 3,125 mg), digoksyna (1 × 0,1 mg), spironolak-
ton (1 × 25 mg) i simwastatyna (40 mg wieczorem)
oraz zaplanowano wykonanie kontrolnego badania
echokardiograficznego po miesiącu.

Dyskusja

Przedstawiono przypadek pacjenta z ostrym ze-
społem wieńcowym bez uniesienia odcinka ST,
u którego wykonano skuteczny zabieg aterektomii
rotacyjnej. Ze względu na 2-krotnie nieskuteczną
próbę pokonania zwężenia w prawej tętnicy wień-
cowej (z powodu masywnych zwapnień) podjęto
decyzję o wykonaniu zabiegu rotablacji. Jest to przez-
skórna metoda leczenia złożonych zwężeń tętnic
wieńcowych (zwłaszcza z obecnością zwapnień),
zwężeń opornych na poszerzenie balonem, zwężeń
ostialnych oraz zlokalizowanych w miejscu zagię-
cia tętnicy. Stanowi ona jeden z wariantów lecze-
nia restenozy w stencie. W opisywanym przypad-
ku zabieg aterektomii rotacyjnej zastosowano
w celu pokonania miejsca zwężenia oraz usunięcia
nadmiaru blaszki miażdżycowej przed implantacją
stentu. Działania takie podjęto na podstawie wyni-
ków badań, które wykazały, że wielkość blaszki
miażdżycowej istotnie wpływa na częstość resteno-
zy [7, 8]. Mintz i wsp. [8] wykazali, że wielkość re-
zydualnej blaszki miażdżycowej zajmującej około
70% światła naczynia po zabiegu wiąże się z 50-pro-
centową częstością występowania restenozy. Rów-
nież w badaniu Pratiego i wsp. [7] zanotowano,
że obecność 50% rezydualnej blaszki miażdżycowej
po wszczepieniu stentu wiązała się z prawie 2-krot-
nie większą częstością restenozy w badaniu kontro-
lnym. W randomizowanym badaniu Comparison
of Ballon Angioplasty versus Rotational Atherectomy
(COBRA) [9], opublikowanym w 2000 roku, w któ-
rym porównywano odległe wyniki leczenia złożo-
nych zwężeń za pomocą aterektomii rotacyjnej lub
angioplastyki balonowej, nie wykazano przewagi
którejkolwiek z metod. W obu grupach pacjentów
stwierdzono podobną częstość występowania reste-
nozy i ponownych interwencji: 51% w grupie leczo-
nej za pomocą angioplastyki i 49% w grupie podda-
nej rotablacji. Natomiast Moussy i wsp. [10] wyka-
zali, że implantacja stentu po wcześniejszej
rotablacji pozwala zmniejszyć ryzyko restenozy do
22,5%. Szczególnie korzystne wyniki zanotowano
u pacjentów ze zwężeniami z obecnością masyw-
nych zwapnień. Dlatego też w przypadku opisywa-
nego pacjenta zdecydowano się na wszczepienie
2 stentów w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu zwęże-
nia. Słuszność tej decyzji potwierdza również doświad-
czenie Hennekego i wsp. [11], którzy udowodnili,
że zastosowanie aterektomii rotacyjnej w zwęże-
niach z obecnością zwapnień umożliwia skuteczniej-
sze rozprężenie stentu. Wczesne i odległe wyniki
leczenia zwężeń ze zwapnieniami w dużych tętni-
cach (> 3 mm) przemawiają na korzyść rotablacji

Rycina 9. Prawa tętnica wieńcowa po zabiegu rotablacji,
projekcja LAO 80°

Rycina 10. Prawa tętnica wieńcowa po implantacji
stentów, projekcja LAO 60°
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z następczą implantacją stentu w stosunku do sa-
mej rotablacji lub implantacji stentu [12]. Również
średnica użytego wiertła stosowanego do rotabla-
cji wpływa na bezpośrednie i odległe wyniki proce-
dury. W badaniu Coronary Angioplasty and Rotabla-
tor Atherectomy Trial (CARAT) [13] wykazano, że
aterektomia rotacyjna z użyciem większego wier-
tła częściej powoduje groźne powikłania oraz gor-
sze wyniki leczenia. W badaniu Study to Determine
Rotablator and Transluminal Angioplasty Strategy
(STRATAS) [14] także nie wykazano przewagi in-
tensywnej rotablacji nad rotablacją rutynową. W ba-
danych grupach po zabiegu zwężenie rezydualne wy-
nosiło 26% u osób, u których zastosowano procedu-
rę rutynową i 27% u pacjentów poddanych intensywnej
rotablacji. W kontrolnej angiografii po 6 miesią-
cach stwierdzono podobną częstość restenoz: 52%
w przypadku procedury rutynowej i 58% w przypad-
ku intensywnej rotoablacji. Na podstawie opisanego
przypadku można stwierdzić, że zastosowanie ate-
rektomii rotacyjnej może stanowić skuteczną meto-
dę leczenia pacjentów ze złożonymi zwężeniami,
zwłaszcza z obecnością zwapnień, pod warunkiem że
zabieg będzie wykonywał doświadczony lekarz,
w ośrodku z zapleczem kardiochirurgicznym.
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