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Directional atherectomy — an effective method of percutaneous coronary
revascularisation. Our experience with new generation device

The aim of Directional Coronary Atherectomy (DCA) is to enlarge stenosed lumen of the vessel
by debulking the atherosclevotic plaque which i1mproves immediate and late outcomes of

angioplasty procedure.

We present three DCA procedures performed with new generation device — Flexicut (Guidant).
All procedures were preceded and optimized by ICUS examination. In the first two patients
stent was implanted because of suboptimal result (ICUS), stent implantation in the third
patient resulted from dissection limiting blood flow.

Uncomplicated clinical course in described patients and good immediate results show high
efficacy of Flexicut and necessity of ICUS use. (Folia Cardiol. 2001; 8: 581-589)

directional atherectomy, stent implantation, intracoronary ultrasound

Wstep

Od chwili wykonania pierwszej koronaroplasty-
kibalonowej (1977 r.) najwiekszym jej ograniczeniem
jest nawrotne zwezenie wiencowe, czyli restenoza.
Ze wzgledu na powszechno§¢ wykonywania zabiegow
koronaroplastyki, a tym samym przypadkow reste-
nozy, zrozumiate jest, ze od wielu lat prowadzi sie
liczne badania nad ograniczeniem tego zjawiska.

Jeden z kierunkéw wspomnianych badan wigze
sie z wprowadzaniem nowych technik przezskornej
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rewaskularyzacji serca. Techniki te, ze wzgledu na
mechanizm powiekszania §wiatla naczynia, mozna
podzieli¢ na dwie grupy. Do pierwszej zalicza sie te
(m.in. angioplastyka balonowa, stentowanie wienco-
we), ktore nie wigza sie z istotng zmiang objetoSci
blaszki miazdzycowe]j (non-debulking techniques), na-
tomiast do drugiej te (m.in. aterektomia bezposred-
nia, aterektomia wysokoobrotowa), ktore zapewniaja
jej redukcje (debulking techniques).

Zaproponowang przez Simpsona w 1986 roku
aterektomie bezposrednia (DCA, directional athe-
rectomy) zalicza sie do drugiej grupy. W ostatnich
latach stosowano ja raczej rzadko. Zainteresowanie
DCA powrécito w 1997 roku dzieki wynikom badan,
w ktorych stosowano zdecydowanie bardziej agre-
sywny protokot zabiegu [6, 9, 11, 16, 18].
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W niniejszej pracy przedstawiono doSwiadcze-
nia wlasne z aterektomem nowego typu (Flexicut,
Guidant).

Material i metody

Zabiegi DCA wykonywano z dostepu przez tet-
nice udowsa. Kazdy pacjent przynajmniej 48 h przed
zabiegiem otrzymywal w ciagu doby 150 mg kwasu
acetylosalicylowego oraz 500 mg tiklopidyny. Na
poczatku zabiegu pacjentom podawano 10 000 jed-
nostek heparyny dozylnie, a w przypadku jego
przedtuzania dodatkowo 2500 jednostek (pod kon-
trola APTT, Activated Partial Thromboblastin
Time). Po intubacji uj$¢ tetnicy wiencowej rutyno-
wo podawano 0,2 mg nitrogliceryny.

Nastepnie wybierano najlepsza projekcje angio-
graficzng (minimalne skrocenie, brak nakiadania sie
naczyn) dla wiarygodnego pomiaru iloSciowego
1 S§ledzenia efektow zabiegu. Ponadto w celu opty-
malizacji zabiegow DCA, w ich trakcie wykonywa-
no badania ultrasonografii wewnatrzwiencowej
(ACUS, intracoronary ultrasound) (40 MHz sonda
Atlantis, Boston Scientific).

Nowy typ aterektomu (Flexicut, Guidant) wy-
maga uzycia cewnika prowadzacego o Srednicy we-
wnetrznej 8F. Stosunkowo duza sztywnos$¢ tego
urzadzenia niejako wymusza w pewien sposob uzy-
cie zarowno prowadnikow angioplastycznych, jak
1 cewnikow prowadzacych o zwiekszonej sztyw-
no$ci. DoSwiadczenie autoréw potwierdza, ze naj-
lepiej sprawdzaja sie w tej roli cewniki typu VIKING
o $rednicy wewnetrznej 0,09" (Guidant), charakte-
ryzujace sie dodatkowo duza sprezystoscig konco-
wej krzywizny oraz prowadniki Iron Man lub Flexi-
Wire (Guidant). ObecnoS¢ centralnego otworu roz-
ciagajacego sie wzdiuz calego aterektomu (urzadze-
nie typu over the wire) wymaga stosowania diugich
(ok. 300 cm) prowadnikéw, ktore umozliwiaja wy-
miane narzedzi rekanalizacyjnych.

Podstawowg czeScig aterektomu jest metalo-
wy cylinder, posiadajacy specjalnie skonstruowane
okienko po jednej, a balonik po przeciwleglej stro-
nie. W cylindrze znajduje sie n6z w ksztalcie kieli-
cha, ktory jest polaczony z uchwytem, znajdujacym
sie w blizszym koncu aterektomu i pozwalajacym
na przesuwanie noza przez cala diugo$¢ cylindra.
Napelnienie balonika mieszaning skladajaca sie ze
Srodka kontrastujacego 1 soli fizjologicznej prowa-
dzi do ,,wciskania” blaszki miazdzycowej do okien-
ka aterektomu, a tym samym — do zwiekszenia
efektywnosSci cie¢. N6z aterektomu jest wprowadza-
ny w ruch obrotowy (ok. 2000/min) po polaczeniu
z przeno$ng jednostka napedowa, zasilang bateria.

Koficowa cze§¢ aterektomu ma stozkowaty ksztait,
ulatwiajacy przejScie przez zwezenie tetnicy wien-
cowej. Ponadto znajduje sie tam zbiorniczek na frag-
menty Scietej blaszki miazdzycowe;.

Protokot zabiegu aterektomii bezposredniej

Obecnie dostepne sg 3 rozmiary cewnikow do
aterektomii w zaleznoS$ci od wielkos$ci Srednicy na-
czynia poddawanego DCA (2,5-2,9 mm; 3,0-3,4 mm
oraz 3,5-4,0 mm).

W pierwszej fazie zabiegu wprowadzano pro-
wadnik angioplastyczny dystalnie do zwezenia prze-
znaczonego do rewaskularyzacji przezskornej. Na-
stepnie, w celu oceny sktadu blaszki miazdzycowe;j
oraz prawdziwe] wielkoSci zwezonego naczynia,
wykonywano ultrasonograficzne badanie wewnatrz-
wiencowe. Brak cech masywnego zwapnienia,
zwlaszcza o powierzchownej lokalizacji, pozwalal na
kwalifikacje zwezenia do zabiegu DCA.

W kolejnym etapie DCA do naczynia wprowa-
dzano aterektom, tak aby jego okienko bylo zwro-
cone w kierunku maksymalnej grubosSci blaszki
miazdzycowej. Przed wykonaniem wla$ciwego cie-
cia balon znajdujacy sie po przeciwnej stronie okien-
ka poddawano inflacji pod ci$nieniem 2 atmosfer.
Nastepnie wprowadzano w ruch obrotowy noz ate-
rektomu, a przesuwajac go recznie, $cinano pozo-
stajace w jego zasiegu fragmenty blaszki miazdzy-
cowej. Po wykonaniu 1-2 cie¢ w danym polozeniu
balon oprézniano, a aterektom obracano o 90° w celu
wykonania cie¢ w kolejnych kwadrantach. Po ich
przeprowadzeniu aterektom wycofywano z naczy-
nia, aby wykonac kontrolne wstrzykniecia. Nastep-
ne ciecia (najczeSciej 4-5) w kolejnych kwadrantach
naczynia wykonywano po wypelnieniu balonu pod
ciSnieniem 4 atmosfer. Zabieg przerywano, gdy
w kontrolnej koronarografii stwierdzono zwezenie
rezydualne nieprzekraczajace 10% (wg angiografii
iloSciowej). Dalsze postepowanie bylo uzaleznione
od wyniku ICUS. W przypadku uzyskania niezado-
walajacego wyniku DCA zwezenie stentowano. Jego
optymalizacje prowadzono na podstawie kryteriow
MUSIC [4, 7, 15, 16].

Opisy przypadkow

Przypadek nr 1. Pacjenta w wieku 50 lat, pala-
cego tyton, po przebytym zawale Sciany przednio-bocz-
nej (3 miesigce przed zabiegiem), z trwajacym wiele
lat nadciS$nieniem tetniczym przyjeto do kliniki z po-
wodu wysitkowych bolow stenokardialnych (II/ITI klasa
CCS). W elektrokardiogramie spoczynkowym stwier-
dzono zespoly QS oraz ujemne zatamki T w odprowa-
dzeniach I, aVL, V1-6, a takze przetrwale uniesienie
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odcinka ST-T w odprowadzeniach V1-6. Badanie
echokardiograficzne wykazalo dyskineze okolicy ko-
niuszkowej oraz nieistotng niedomykalno$¢ mitralng
(+/++). Frakcja wyrzutowa wynosita 40%.

Koronarografia (nr 1398/2000) nie wykazata an-
giograficznych cech miazdzycy w tetnicy okalajacej
lewej oraz w prawej tetnicy wiencowej. Stwierdzono
natomiast istotne zwezenie w koncowego odcinka
segmentu proksymalnego tetnicy zstepujacej przed-
niej 1 zakwalifikowano je do przezskornej rewaskula-
ryzacji. Analiza iloSciowa angiogramu pokazala asy-
metryczne istotne zwezenie (% DS, diameter of ste-
nosis = 82,7%) w naczyniu o Srednicy referencyjnej
3,0 mm. Przedzabiegowe badanie ICUS ujawnilo mie-
szany charakter blaszki miazdzycowej (z glebiej po-
tozonymi depozytami wapnia) oraz wielko$¢ naczy-
nia wieksza niz angiograficzna (VD, vessel diameter
= 3,5 mm, %AS, area of stenosis = 54%). Powyzsze
cechy oraz odejScie stosunkowo duzej galezi diago-
nalnej (Srednica ok. 2 mm) tuz za zwezeniem SpoOwo-
dowaly podjecie decyzji o wykonaniu DCA.

Zabieg DCA wykonano aterektomem Flexicut
przeznaczonym do naczynia o §rednicy 3,0-3,5 mm.
Angiogram wykonany po 9 cieciach ujawnit istotny
przyrost $§wiatla naczynia (z 82,7% DS na 52,3%
DS). Kontrola zbiorniczka aterektomu wykazata
obecno$¢ sporej iloSci blaszki miazdzycowej, kon-
trola ICUS wykazata jednak suboptymalny wynik
zabiegu (LA, lumen area z 4,4 mm®na 5,9 mm?, pla-
que burden = 38,5%), dlatego tez zadecydowano
o konieczno§ci uzycia stentu. Implantacja stentu
o dtugos$ci 8 mm (Multi-Link Tetra, ACS Guidant)
na cewniku balonowym 4,0 mm z uzyciem 12 atmos-
fer spowodowala pelne odtworzenie Swiatla naczy-
nia (LA = 8,3 mm?, plaque burden = 33,6%).

Chorego wypisano do domu w dobrym stanie
w 4. dobie od wykonania zabiegu z zaleceniem kon-
tynuowania rozpoczetej w czasie hospitalizacji far-
makoterapii (Metocard 2 x 25 mg, Enap 2 x 2,5 mg,
Mononit 2 x 20 mg, Acard 1 x 150 mg, Ticlid
2 x 250 mg). Pacjent po 3 miesiacach obserwacji
nie zglaszal istotnych dolegliwo$ci wiehcowych,
proba wysitkowa byla ujemna, a kontrolne badanie
echokardiograficzne wykazalo poprawe frakcji wy-
rzutowej do 50% (ryc. 1).

Przypadek nr 2. Pacjent lat 58 zglosit sie do
Kkliniki z powodu dolegliwo$ci wiencowych (ktujacy
bél zamostkowy) wystepujacych podczas umiarko-
wanego wysitku (II klasa CCS). Elektrokardiogram
spoczynkowy byl w granicach normy, natomiast test
wysitkowy (II etap wg Bruce’a) ujawnit istotne nie-
dokrwienie znad $ciany bocznej. W badaniach labo-
ratoryjnych nie znaleziono odchylen od normy.
U chorego stwierdzono dodatkowo czynniki ryzyka,

R. Gil 1 wsp., Aterektomia bezpos$rednia

Ryc. 1. Przypadek 1. Panel gérny przedstawia angiogram
lewej tetnicy zstepujgcej (LAD) z istotnym zwezeniem
w koncowym odcinku segmentu proksymalnego (strzat-
ka). W panelu $rodkowym widoczny jest aterektom
(strzatka) umieszczony w miejscu zwezenia (LES). Panel
dolny ukazuje ostateczny wynik zabiegu, uzyskany po
implantacji stentu (ST); LCX — lewa tetnica zstepujgca.

Fig. 1. Case 1. Upper panel shows left anterior descen-
ding artery (LAD) with significant lesion in the final part
of the proximal segment (arrow). In the central panel
one can see DCA device at the lesion site (LES). Lower
panel shows final result after stent (ST) implantation;
LCX — left circumflex artery.

takie jak nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia oraz
palenie tytoniu. Badanie echokardiograficzne wyka-
zalo hipokineze 2/3 przykoniuszkowych $ciany bocz-
nej 1 tylnej. Frakcja wyrzutowa wynosita 50%.
Koronarografia (1144/00) wykazala krytyczne
(% DS = 90,5%), niesymetryczne zwezenie w Srod-
kowym segmencie tetnicy zstepujacej przedniej
(Srednica referencyjna 3,4 mm), ponadto istotne
zwezenie tetnicy okalajacej lewej w miejscu odej-
Scia duzej drugiej gatezi marginalnej oraz brak istot-
nych przewezen w prawej tetnicy wiencowej. Ba-
danie ICUS ukazalo w zwezonym odcinku tetnicy
zstepujacej przedniej miekka blaszke miazdzycowa
oraz jego prawdziwa wielko$¢ (VD = 5,0 mm,
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%AS = 57,7%). Powyzsze cechy spowodowaly pod-
jecie decyzji o wykonaniu DCA.

W pierwszym etapie DCA uzyto aterektomu
Flexicut (3,0-3,4 mm), istotnie zwiekszajac Swiatto na-
czynia. Analiza iloSciowa angiogramu po 7 cieciach
aterektomem wykazala istotny przyrost $wiatla
w miejscu zwezenia (z 92,5% DS na 47,2% DS).
W zbiorniczku aterektomu znalezla sie duza ilo$§¢ usu-
nietej blaszki miazdzycowej (ryc. 2). Jednak badanie
ICUS wykazalo suboptymalny wynik zabiegu
(LA z 4,9 mm® na 7,0 mm?, plaque burden = 39,6%),
co spowodowalo konieczno$¢ implantacji 16-milime-
trowego stentu Jostent (Jomed) na balonie 4,5 mm
(ryc. 3). W efekcie odtworzono w pelni wiatlo naczy-
nia (LA = 11,0 mm?®, plaque burden = 14%). Pacjenta
w 4. dobie po zabiegu wypisano do domu z zaleceniem
przyjmowania przepisanych wczes$niej lekow (Concor

Ryec. 2. Materiat uzyskany po skutecznym uzyciu aterekto-
mu w istotnie zwezonej tetnicy wiencowe;j (przypadek 2).

Fig. 2. The tissue obtained from the collection chamber
of the device after successful DCA procedure in signifi-
cantly stenosed coronary artery.

Rye. 3. Ultrasonograficzny obraz poprzecznego przekro-
ju naczynia poddanego zabiegowi aterektomii bezpo-
$redniej. Widoczne miejsca cie¢ aterektomu (strzafki).

Fig. 3. Cross-sectional ultrasound view of the vessel sub-
jected to DCA procedure. Arrows indicate cutter work.

1 x 2,5 mg, Amlozek 1 x 5 mg, Prestarium 1 x 4 mg,
Iso-Mack 1 x 20 mg, Acard 1 x 150 mg, Tiklid
2 x 250 mg). Pacjent w okresie 3 miesiecy obserwacji
nie zglaszat dolegliwoSci wiencowych, elektrokardio-
graficzna proba wysitkowa byla ujemna, ponadto kon-
trolne badanie echokardiograficzne wykazalo poprawe
frakcji wyrzutowej do 55% (ryc. 4).

Ryc. 4. Przypadek 2. Angiogram przedstawia lewa tetni-
ce wiencowa ze zwezeniem krytycznym w srodkowym
segmencie tetnicy zstepujgcej lewej (LAD) (strzatka)
oraz istotnym w lewej tetnicy okalajgcej na wysokosci
odejscia Il marginalnej (gérny panel). Strzatka ukazuje
aterektom umieszczony w miejscu zwezenia (LES) (pa-
nel $rodkowy). Panel dolny przedstawia naczynie po
wykonaniu aterektomii oraz nastepczym wszczepieniu
stentu (ST), w miejscu ktérego dodatkowo dokonano
implantacji stentu; LCX — lewa tetnica okalajagca.

Fig. 4. Case 2. Angiogram shows left coronary artery
with critical stenosis in a middle segment of the left
anterior descending artery (LAD) (arrow) and signifi-
cant stenosis in left circumflex at the level of second
marginal branch take off (upper panel). Arrow indicates
DCA device at the lesion site (LES) (central panel). Lower
panel shows the artery after atherectomy and stent (ST)
implantation; LCX — left circumflex artery.
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Przypadek nr 3. Pacjenta w wieku 69 lat, pa-
lacego tyton, po przebytym 5 miesiecy wczeSniej
zawale Sciany przedniej, z trwajacym wiele lat nad-
ci$nieniem tetniczym, przyjeto do kliniki z powodu
narastajacych wysitkowych bolow stenokardialnych
(II klasa wg CCS). W EKG spoczynkowym stwier-
dzono zespoly QS i dwufazowy zalamek T w odpro-
wadzeniach V1-3. Badanie echokardiograficzne wy-
kazato hipokineze Sciany przedniej. Frakcja wyrzu-
towa wynosita 45%.

Koronarografia (366/01) ujawnila pojedyncze
przyScienne zmiany w prawej tetnicy wiencowej
1lewej tetnicy okalajacej. Natomiast w tetnicy zstepu-
jacej przedniej stwierdzono dlugie istotne zwezenie
(% DS = 78,6%, $rednica referencyjna 3,7 mm), obej-
mujace zarowno przejScie segmentu proksymalnego
w Srodkowy, jak 1 odchodzaca na jego wysokosci zwe-
zona w ujSciu duzg galaz diagonalng (Srednica referen-
cyjna ok. 2 mm). Przedzabiegowe badanie ICUS wy-
kazalo, ze zmiana jest twarda (duzo elementow wiok-
nistych oraz masywne zwapnienia) oraz catkowity
wymiar naczynia (VD) = 4,5 mm, % AS = 69,7%).
Pomimo takiego obrazu ultrasonograficznego podjeto
probe wykonania DCA. Duzym problemem okazalo sie
sforsowanie aterektomem miejsca maksymalnego
zwezenia naczynia. Powiodia sie dopiero trzecia pro-
ba, polaczona z gleboka intubacjg cewnika prowadza-
cego. Kontrolne wstrzykniecie wykonane po 6 cieciach
aterektomem Flexicut (3,5-4,0) wykazalo istotny przy-
rost §wiatla naczynia (z 78,6% DS na 45,2% DS), a ze
zbiorniczka aterektomu usunieto duza ilo$¢ blaszki
miazdzycowej. Jednak w trakcie analizy iloSciowej an-
giogramu chory poinformowat o bolach w klatce pier-
siowe]j. Ponowne wstrzykniecie ujawnito obecno$é
dyssekcji oraz tworzacy sie zakrzep. Po podaniu Re-
oPro (Centrocor, Eli Lilly) poszerzono zwezenie przy
uzyciu 3,5-milimetrowego cewnika balonowego Aven-
ger (Guidant). Kontrola wewnatrzwiencows sondg ul-
trasonograficzna wykazata bardzo nieregularne Swia-
tlo naczynia (LA — 8,6 mm?, plaque burden = 50%)
w miejscu poddawanym DCA z cechami duzej dyssek-
cji oraz licznych pekniec blaszki miazdzycowej. Dopie-
ro implantacja 13-milimetrowego stentu (Multi-Link
Tetra, Guidant) na cewniku balonowym 4,0 mm
(10 atmosfer) odtworzyta w pelni §wiatlo naczynia
(LA — 11,2 mm?, plaque burden = 36,7%).

W EKG wykonanym zaraz po usunieciu aterek-
tomu stwierdzono uniesienie odcinka ST-T w od-
prowadzeniach V1-4. Zmiany te ulegly normaliza-
¢ji po implantacji stentu. Oznaczone po zabiegu ste-
zenia enzymow wskaznikowych (CPK, CK-MB,
AST) zwiekszyly sie 2-krotnie w poréwnaniu z war-
toSciami wyjSciowymi sprzed zabiegu. Do normy
powrdcily po 12 godzinach.

R. Gil 1 wsp., Aterektomia bezpos$rednia

Chorego wypisano do domu w 5. dobie od wy-
konania zabiegu z zaleceniem kontynuacji zmody-
fikowanej podczas hospitalizacji farmakoterapii
(Mononit 2 x 20 mg, Gopten 1 x 2 mg, Concor
1 x 5 mg, Acard 1 x 150 mg, Ticlid 2 x 250 mg,
Zocor 1 x 20 mg). Pacjent w okresie 3 miesiecy ob-
serwacji nie zglaszat istotnych dolegliwo$ci wien-
cowych, proba wysitkowa byla ujemna, a kontrolne
badanie echokardiograficzne wykazalo poprawe
frakcji wyrzutowej do wartosci 50% (ryc. 5).

k.

Ryec. 5. Przypadek 3. Angiogram przedstawia dtugie istot-
ne zwezenie tetnicy zstepujgcej przedniej, obejmujace
rozgatezienie naczynia z odchodzacg od niego gatezig
pierwszg diagonalng (panel goérny). Panel $rodkowy
przedstawia aterektom (strzatka) umieszczony w miejscu
zwezenia (LES). Panel dolny ukazuje naczynie po zabie-
gu aterektomii oraz implantacji stentu (ST); LAD — lewa
tetnica zstepujgca; LCX — lewa tetnica okalajaca.

Fig. 5. Case 3. Angiogram shows long significant lesion
at the bifurcation (first diagonal) — upper panel. Central
panel indicates DCA device at the lesion site. Lower
panel shows the artery after atherectomy and stent im-
plantation; LAD — left anterior descending artery; LCX
— left circumflex artery.
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Dyskusja

Angioplastyka balonowa jest wartoSciowa me-
toda leczenia choroby wieficowej. Niestety ma ona
takze slabe strony, do ktorych naleza przede wszyst-
kim nagte 1 podostre zamkniecie rewaskularyzowa-
nego naczynia oraz restenoza [10, 15, 17]. Uzycie
stentow wewnatrzwiencowych w istotny sposob
ogranicza ilo§¢ powiklan okotozabiegowych oraz cze-
stoS¢ restenozy [4, 8, 10, 12, 15, 21], jednak nie
w kazdym przypadku zapewnia oczekiwany wynik.
Z zabiegiem stentowania wigza sie rOwniez specy-
ficzne powiklania, takie jak zakrzepica wewnatrz-
stentowa oraz restenoza w stencie [4, 6, 9, 13].

Dzieki ICUS wiadomo, ze te powiklania wigza
sie najczesciej z brakiem prawidiowej symetrii sten-
tu oraz ze zbyt malym $wiatltem pozabiegowym.
Obok niedoszacowania wielko$ci naczynia i zwiaza-
nego z tym uzycia zbyt malych cewnikéw balono-
wych przyczyniaja sie do tego ,,oporne” blaszki
miazdzycowe. Zawieraja one liczne elementy wiok-
niste oraz depozyty wapnia, co w konsekwencji nie
pozwala na uzyskanie optymalnego wyniku stento-
wania [15, 17, 20, 22]. Do$wiadczenia ostatnich lat
dowodza, ze w tym wzgledzie pomocne sg metody
zmieniajace wlaSciwo$ci mechaniczne blaszki
miazdzycowej (np. szybkoobrotowa aterektomia czy
balon tnacy). Dzieki nim blaszka staje sie bardziej
podatna na dzialanie cewnika balonowego, pozwa-
lajac na pelne rozprezenie sie stentu, a tym samym
na osiagniecie optymalnego wyniku koncowego. Ba-
dania ICUS wykazaly ponadto, iz miekka blaszka
miazdzycowa o duzej objetosci (pole blaszki > 60%)
jest czynnikiem pogarszajacym odlegie rokowanie
pacjentow po angioplastyce wieficowej [10, 11, 15].

Istnieje sporo przesianek, ze redukcja jej objetoSci
(debulking) moze poprawi¢ zaro6wno bezpoSrednie,
jak i odlegle rokowanie pacjenta leczonego przez-
skorng angioplastyka wiencows [4, 15, 21, 23]. Ate-
roktomia bezpo$rednia jest wiasnie metoda, w kto-
rej glownym mechanizmem powiekszania Swiatla
zZwezonego naczynia jest wyciecie blaszki miazdzy-
cowej. Potwierdzaja to zmiany objetoSci blaszki
miazdzycowej, towarzyszace przyrostowi Swiatla
u chorych badanych przez autoréw (tab. 1).

Ateroktomia bezpos$rednia nie jest metoda cal-
kiem nowa, zatwierdzong przez FDA juz w 1990
roku, jednak po ogloszeniu wynikow badan CAVE-
AT oraz CCAT zainteresowanie nig zdecydowanie
zmalalo [11, 14]. Powodem byt brak przewagi DCA
nad konwencjonalng angioplastyka balonowa (POBA,
Percutaneous Optimal Balloon Angioplasty), pod
wzgledem czestosci restenozy (CCAT: DCA — 46%,
POBA — 43%; CAVEAT: DCA — 50%, POBA
— 57%) czestych powiklan pozabiegowych. Te ostat-
nie wiaza sie zapewne z faktem, ze wykonanie za-
biegu DCA jest zwiazane ze stosunkowo duza $red-
nicg cewnika prowadzacego oraz samego aterekto-
mu. To z kolei ma zwiazek z do$§¢ dlugim okresem
niedokrwienia mie$nia sercowego, a oprocz tego
z mozliwo$cia uruchomienia czastek blaszki miazdzy-
cowej 1 nastepczej embolizacji drobnych naczyn
wiencowych. W badaniu CAVEAT powazne powiktla-
nia sercowe (MACE, Major Adverse Coronary Events)
stwierdzono u 11% pacjentéw w grupie DCA oraz
u 6% w grupie POBA. Natomiast w badaniu CCAT
takie powiklania stwierdzono u 5% w grupie DCA
1 6%w grupie POBA.

Wiarygodnym wytlumaczeniem takich wynikow
byta zbyt mata efektywno$c¢ tradycyjnej odmiany za-

Tabela 1. Parametry uzyskane podczas pomiaréw ICUS w trakcie zabiegéw

interwencyjnych

Table 1. Intracoronary ultrasound parameters obtained during percutaneous

coronary interventions

Przed DCA Po DCA Po STENT
Przypadek 1 LA [mm?] 4.4 5,9 8,3
VA [mm?] 9,6 9,6 12,5
LA ref. [mm?| 8,3 9,0 9,6
Przypadek 2 LA [mm?] 4,9 7,0 11,0
VA [mm? 11,6 11,6 12,8
LA ref. [mm?] 11,0 12,5 12,5
Przypadek 3 LA [mm?] 4,3 8,6 11,2
VA [mm?] 14,2 17,2 17,7
LA ref. [mm?] 9,8 12,1 12,8

LA — pole $wiatta naczynia; LA ref. — pole $wiatta odcinka referencyjnego; VA — pole catkowite naczynia
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Tabela 2. Zmiany procentowej objetosci blaszki
miazdzycowej, powstate w trakcie przeprowa-
dzonych zabiegéw interwencyjnych

Table 2. Changes in plaque volume percentage
caused by percutaneous coronary interventions

Przed Po Po
DCA DCA STENT
(%) (%) (%)
Przypadek 1 54 38,5 33,6
Przypadek 2 57,7 39,6 14
Przypadek 3 69,7 50 36,7

biegu DCA. Hipoteze te poddano ocenie w wielo-
osrodkowych badaniach (OARS, BOAT), w ktorych
przyjeto bardziej surowe parametry koncowe zabie-
gu DCA (redukcja $rednicy naczynia < 15% w po-
rownaniu z < 50% w CAVEAT, CCAT). Wyniki po-
twierdzily czeSciowo pierwotna hipoteze. W badaniu
BOAT uzyskano istotnie lepszy wynik bezposredni
DCA (zabieg zakonczyt sie sukcesem w 99%) w po-
rownaniu z angioplastyka balonowa (97%), jednak nie
towarzyszylo mu zmniejszenie czesto§ci restenozy.
Pomimo ze w obu nowszych badaniach czesto$¢ ta
byla nizsza niz w dwoch poprzednich, w dalszym cia-
gu nie wykazano jednak przewagi DCA nad POBA
(BOAT: DCA — 31,4%, POBA — 39,8%; OARS:
DCA — 28,9%). Warto podkresli¢, iz w badaniach
OARS 1 BOAT uzywano ulepszonych aterektoméow
(bardziej gietkich, o mniejszej Srednicy), stad zapew-
ne mniejsza niz poprzednio czesto$¢ przypadkow
ciezkich powiktan sercowych (2,5% dla OARS12,8%
dla BOAT). W rocznej obserwacji populacji CAVE-
AT stwierdzono 2-krotnie czestsze wystepowanie
zawalu serca oraz istotne zwiekszenie Smiertelno-
Sci dla DCA (2,2 vs 0,6%) w stosunku do POBA,
abadanie CCAT zakonczono po 6-miesiecznej obser-
wacji ze wzgledu na brak korzySci z zastosowania
DCA w poréwnaniu z POBA.

W badaniach OARS i BOAT stwierdzono istot-
nie wieksza czesto$¢ zawalu bez zalamka Q w gru-
pie DCA (OARS — 14%, BOAT — 16%) w porow-
naniu z angioplastyka balonowa (BOAT — 6%). Na-
tomiast Cutlip i wsp. [1, 15], opierajac sie na
wynikach uzyskanych w BOAT, nie stwierdzili
zwiazku miedzy wzrostem stezenia enzymow ser-
cowych po zabiegu DCA a ryzykiem zgonu podczas
rocznej obserwacji. Nalezy jednak pamietac,
iz Samum 1 wsp., na podstawie wynikow badan
CAPTURE, EPIC 1 EPILOG, stwierdzili zwiazek
miedzy wzrostem stezenia CK-MB a zwiekszeniem
ryzyka zgonu w polrocznej obserwacji. Warto przy

R. Gil 1 wsp., Aterektomia bezpos$rednia

tym wiedzieé, iz uzycie blokera receptora IIb/Illa
(ReoPro, abciximab, Centrocor, Eli Lilly) podczas
zabiegu DCA zmniejsza czesto§¢ zawalu non-Q
(DCA + abciximab — 4,5%, DCA + placebo
— 15,4%) [12, 15, 21]. W ostatnim z prezentowa-
nych przez autor6w przypadkow rozwdj powaznych
powiklan udalo sie zahamowac przez zastosowanie
preparatu abciximab.

Te nie do konca zadowalajace wyniki zabiegow
DCA zainicjowaly proby kompleksowego leczenia
zwezen wiencowych poprzez implantacje stentu
w miejscu poddanym DCA. Wyniki pierwszych ba-
dan [7-9, 14, 15, 21] potwierdzaja hipoteze, ze re-
dukcja blaszki miazdzycowej pozwala osiagnac opty-
malny wynik stentowania, bez indukcji rozrostu neo-
intimy sprowokowanej agresywnym protokolem
zabiegu. Badania SOLD, Bramucci 1 wsp. oraz ADA-
-PTS wykazaty bezpieczenstwo stosowania DCA po-
taczonego ze stentowaniem, niski odsetek groznych
powiklan okolozabiegowych oraz restenozy w 6-mie-
siecznej obserwacji. I tak ten ostatni parametr wy-
ni6st 13% w badaniu ADAPTS, 11% w rejestrze
SOLD oraz 6,8% u Bramucciego. Na podstawie tych
faktow autorzy staraja sie u kazdego chorego po
DCA implantowac¢ stent o dtugoSci oraz Srednicy
ustalanej na podstawie ICUS. Wiele wskazuje, ze
wyniki koficzacego sie juz za pare miesiecy badania
AMIGO pomoga rozstrzygnac kwestie przydatnoSci
klinicznej DCA.

Aterektomia bezpoSrednia nie jest metoda ide-
alng 1 nie wszystkie zmiany jej sie poddaja. Mecha-
nizm DCA polega przede wszystkim na wycinaniu
fragmentow blaszki miazdzycowej oraz, w mniej-
szym stopniu, na rozciggnieciu naczynia w miejscu
zwezenia (tzw. efekt Dottera) (tab. 2). Przed zakwa-
lifikowaniem do tego zabiegu musza by¢ spelnione
pewne warunki dotyczace anatomii wiehcowej oraz
morfologii zwezenia. Na anatomiczne ograniczenia
skladaja sie: Srednica zwezonego odcinka naczynia
< 2,5 mm, obecno$¢ duzych krzywizn naczynia
przed zwezeniem 1 za nim, odejScie rozszerzanej
tetnicy od aorty pod zbyt duzym katem. Natomiast
do ograniczen morfologicznych zalicza sie: diugo$c
zwezenia > 20 mm, duze zwapnienia, diugie 1 spi-
ralne rozwarstwienia oraz — w przypadku aterek-
tomii lewej tetnicy wiehcowej — obecno$¢ istot-
nych zmian miazdzycowych w pniu glownym,
chociaz wykonuje sie juz proby DCA w takich sytu-
acjach. Park 1 wsp. [16] uzyskali istotnie nizsza cze-
sto$¢ restenozy w grupie poddanej takiemu syner-
gistycznemu leczeniu (9,3% vs 20%).

Idealnym materialem dla aterektomii kierunko-
wej jest miekka blaszka miazdzycowa (najlepiej nie-
symetryczna lub zlokalizowana w rozwidleniach).

www.fc.viamedica.pl 587



Folia Cardiol. 2001, tom 8, nr 5

Klasyczne wskazania do DCA dotycza zwezen eks-
centrycznych, umiejscowionych w prostych naczy-
niach o duzej Srednicy. Warto pamietac, iz angiopla-
styka przeprowadzana w sposob klasyczny jest obar-
czona ryzykiem zamkniecia bocznych odgalezien
(snow-plough), czego mozna uniknacé, stosujagc DCA
[8, 11, 19]. Dzieki tej unikalnej wlasciwosci, DCA
mozna podda¢ zwezenia obecne w miejscach rozga-
tezienia naczynia, w ich uj$ciach oraz ograniczonych
rozwarstwieniach po POBA [4, 15, 21, 23]. W dwoch
pierwszych przypadkach badanych przez autoréw
uzycie DCA pozwolito na zachowanie dobrego na-
plywu krwi do odgalezien tetnicy.

Aterektomie bezpo$rednia mozna rowniez wy-
korzysta¢ w przypadku restenozy w stencie (in-stent
restenosis). Miekka restenotyczna tkanka, charakte-
rystyczna dla tego stanu, jest dla niej idealnym ma-
terialem. Nalezy jednak pamietac, ze DCA nie po-
winno sie wykonywa¢ w przypadku restenozy
w stencie o budowie plecionej (coil), poniewaz grozi
to uszkodzeniem poszczegolnych jego petli (struts).
Wykonanie ICUS na poczatku zabiegu (ewentualnie
po predylatacji) zabezpiecza przed przypadkowym
uszkodzeniem brzegdéw Zle rozprezonego stentu,
a przy tym pozwala na dokladne usuniecie tkanki re-
stenotycznej [3, 5, 6, 9, 13].

Najnowsza wersja aterektomu w poréwnaniu
z poprzednig jest mniej sztywna (o 17% krotszy cy-
linder) oraz posiada wieksze okienko aterektomu
1 znacznie twardsze ostrze noza (azotek tytanu).
W rezultacie nowy aterektom wprowadza sie do
zwezonych naczyn latwiej niz poprzedni, zapewnia
on wieksza efektywno$¢ redukcji blaszki, a zwap-
nienia nie stanowia jednoznacznego przeciwskaza-
nia. Ostatni przypadek badany przez autorow cal-
kowicie potwierdza takie wiasnie stanowisko. Za-
bieg zakonczyl sie pelnym powodzeniem mimo
znacznych ilo$ci zwapnien w segmencie poddawa-
nym aterektomii bezpos$rednie;.

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, ze DCA jest
metoda przydatna, jednak dalsza miniaturyzacja sto-
sowanego sprzetu jest niezbedna do jej powszech-
nej akceptacji kliniczne;.

Whnioski

Aterektomia kierunkowa jest interesujaca i efek-
tywna metoda przezskornej rewaskularyzacji. Jednak
pomimo zauwazalnego postepu wciaz ma ona istotne
ograniczenia. Zastosowanie ICUS jest bardzo pomoc-
ne zar6wno pod wzgledem kwalifikacji do DCA, jak
1 optymalizacji jej efektow.
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Streszczenie

Aterektomia bezposSrednia

Celem aterektomii bezposredniej jest powigkszenie swiatla zwezonego naczynia poprzez wycie-
cie blaszki miazdzycowej (debulking), co poprawia zarowno bezposrednie, jak i odlegie roko-
wanie pacjenta leczonego interwencyjnie.

Przedstawiono trzy zabiegi wykonania aterektomii bezposredniej aterektomem mnowego typu
(Flexicut, Guidant). Kazdy z przeprowadzonych zabiegow poprzedzono 1 optymalizowano wy-
konaniem ultrasonografii wewngtrzwiencowej (ICUS, intracoronary ultrasound). W kazdym
przypadku zabieg byl zakoniczony implantacjq stentu wewngtrzwiencowego: w dwoch pierw-
szych ze wzgledu na suboptymalny wynik zabiegu aterektomii, stwierdzony po kontroli ICUS,
a w trzecim ze wzgledu na powiklanie zabiegu dyssekcjq uposledzajgcq przeplyw wiencowy.
Niepowiklany przebieg kliniczny u opisywanych chorych oraz dobry wynik rokujqg duzq sku-
tecznosc zastosowania aterektomu Flexicut, jednoznacznie wskazujgc przy tym na koniecznosc
zastosowania ultrasonografii wewngtrzwiencowej. (Folia Cardiol. 2001; 8: 581-589)

aterektomia kierunkowa, implantacja stentu, ultrasonografia wewnatrzwiencowa
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