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Streszczenie

Koniecznosc rewaskularyzacyi czesto silnie uwapnionych tetnic wiencowych to duze wyzwanie
dla kardiologa interwencyjnego. Szansq na skuteczny zabieg w tak zmienionym naczyniu
wiencowym jest wykonanie zabiegu rotablacji (RA), ktorego istolq jest modyfikacja blaszki
miazdzycowej. W pracy omowiono technike zabiegu RA oraz przeanalizowano duze rando-
mizowane badania kliniczne dotyczqce tej metody. (Folia Cardiologica Excerpta 2013; 8, 2:

44-51)

Stowa Kkluczowe: rotablacja, przezskorne interwencje wiencowe,

zwapnienia tetnic wiencowych

Wstep

Postep medycyny, w tym szczegdblnie w diagno-
styce i leczeniu schorzen sercowo-naczyniowych,
sprawia, ze kontakt z kardiologiem majg najczesciej
pacjenci w podeszlym wieku. Z wiekiem wzrasta
bowiem stopien uwapnienia tetnic wiencowych —
s one obecne u 50% chorych w wieku od 40 do
49 lat 1 u 80% o0s6b w wieku od 60 do 69 lat, z obec-
noscig istotnego zwezenia u okolo 30% chorych
w tej grupie wiekowej. Czynnikami, ktore predys-
ponuja do powstawania zwapnien, sa: ple¢ meska,
otylos¢, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, nikotynizm,
hiperlipidemia oraz przewlekia choroba nerek [1].

Koniecznos¢ rewaskularyzacji czesto silnie
uwapnionych tetnic wienhcowych to duze wyzwanie
dla kardiologa interwencyjnego. Charakter zmian
czesto stwarza problemy w czasie przezskornych
interwencji (PCI, percutaneous coronary interven-
tions) 1 w celu zapewnienia lepszego podparcia
wymaga zastosowania agresywniejszej techniki,
co zwykle wigze sie z wieksza liczba powiklan.

Angioplastyka balonowa (POBA, plain old ballo-
on angioplasty) twardego, uwapnionego zweze-
nia czesto prowadzi do niepelnego poszerzenia,
z jednoczesnym zwiekszeniem ryzyka powaznego
uszkodzenia tetnicy. Uwapniona zmiana moze
okazac sie tez powaznym problemem w czasie
wprowadzania stentu. Nawet wtedy gdy uda sie
go wprowadzié, nie zawsze mozliwe jest peine
jego rozprezenie, co zwieksza ryzyko zakrzepicy
1 restenozy, tym samym pogarszajac rokowanie [2,
3]. Postdylatacja wysokimi ci$nieniami nie zawsze
bywa skuteczna, a niekiedy prowadzi do groznych
powiklan, takich jak rozlegla dyssekcja czy perfo-
racja naczynia [4-6].

Szansa na skuteczny zabieg w tak zmienionym
naczyniu wiencowym jest wykonanie rotablacji
(RA, rotational atherectomy), techniki, ktorej istota
jest modyfikacja blaszki miazdzycowej. Zabieg wy-
konuje sie za pomocg wysokoobrotowego wiertla
(boru) pokrytego drobinami diamentu niszczace-
go nieelastyczna skladowa blaszki, jednoczesnie
oszczedzajacego elastyczng tkanke Sciany naczynia
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[7, 8]. Drobiny powstale z fragmentacji zwapniatej
blaszki zostaja wychwycone przez mikrokrazenie,
a ich wielko$§¢ w 98% nie przekracza 10 um [9].
Ze wzgledu na znaczny stopien trudnosci
1wymagania techniczne, zabiegi RA wykonywane sg
rzadko. Wedltug danych Rejestru Sekcji Interwencji
Sercowo Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, RA stanowila w latach 2009-
—-2010 okoto 0,2%, a wedlug rejestrow zagranicz-
nych — 2-4% wszystkich zabiegow PCI [10].

Technika zabiegu

Technike RA opracowal David Auth w latach
osiemdziesiatych XX wieku [11]. Po jej udoskona-
leniu w 1988 roku po raz pierwszy RA zostata uzyta
do angioplastyki naczyn wiencowych czlowieka
1przez ponad 20 lat jest wcigz wykorzystywana [12].
System do przezskornej aterektomii rotacyjne;j
sklada sie z konsoli sterujaco-napedowej, tak zwa-
nego advancera — suwaka przesuwajacego wier-
tlo, specjalnego typu prowadnikow oraz wiertel
diamentowych o zroznicowanej Srednicy (ryc. 1).

Wybierajac cewnik prowadzacy, nalezy pamie-
tac, ze jego Srednica powinna by¢ 0,004” wieksza
od boru, zwykle cewnik w rozmiarze 7 French
pozwala na uzycie wiertla o Srednicy do 2,0 mm.
Zazwyczaj zmiane pokonuje sie prowadnikiem do
angioplastyki, a nastepnie z uzyciem mikrocewnika
wymienia sie prowadnik na zakonczony 20-mili-
metrowa platynowa koncoéwka prowadnik do RA

(Rotawire). Niekiedy mozliwe jest bezpoSrednie
wprowadzenie prowadnika Rotawire. Nastepnie
wprowadza sie wirujacy z wysoka predkoScig bor
w ksztalcie oliwki. NajczesSciej wykorzystuje sie
koncowki o Srednicy 1,25-2,5 mm. Dystalna cze§¢é
wiertta pokryta jest 20-30 um czastkami diamentu.
Energie obrotowg dostarcza turbina napedzana
sprezonym powietrzem 1 napedza wal Srubowy
z predkosScig do 200 tysiecy obrotow na minute.
Liczba obrotow jest mierzona przez czujnik optycz-
ny 1 wySwietlana na konsoli, a predko$¢ obrotowa
daje sie ptynnie regulowac. Obecnie preferuje
sie krotkie 15-20-sekundowe sesje z predkoScig
140-160 tysiecy obrotow na minute [13].

Wielko§¢ wiertta dobiera sie tak, by jego
Srednica byla mniejsza niz 70% $rednicy naczynia,
co jest wynikiem do§wiadczen z wielooSrodkowe-
go badania Coronary Angioplasty and Rotablator
Atherectomy Trial (CARAT), ktorego celem byla
ocena wczesnych 1 poznych wynikow RA z uzyciem
wiertel roznej wielko§ci. Zaobserwowano istotnie
wieksza liczbe powaznych powiklan angiograficz-
nych w grupie z wieksza Srednica boru (12,7% vs.
5,1%) (tab. 1) [14].

Podobne wyniki uzyskano w badaniu Study to
Determine Rotablator and Transluminal Angioplasty
Strategy (STRATAS), w ktorym randomizowano 500
chorych do grupy z agresywnym leczeniem (sto-
sunek Srednicy wiertla do Srednicy tetnicy > 0,7;
samodzielnie lub z inflacja balonu niskim ci$nieniem
do 1 atm) oraz do grupy z tradycyjnymi RA i POBA

WHIRRREE

| —
|

Rycina 1. Sprzet do rotablacji: A — rotablator; B — wiertto 1,75 mm; C — advancer
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Tabela 1. Duze randomizowane badania dotyczace rotablacji w przezskérnych interwencjach wiencowych

Akronim Data Liczba

chorych

Kryteria wiaczenia

CARAT
[14]

2001 222

STRATAS 2001 500
[15]

ERBAC 1997 685
[25]
COBRA 2000 502
[26]

DART [27] 2003 446

Ocena wczesnych

i péznych wynikéw RA

z uzyciem wiertta > 70%
i < 70% $rednicy
Swiatta naczynia

Poréwnanie RA z uzy-
ciem wiertfa/érednicy
naczynia > 0,7 z

POBA ci$nieniem 1 atm
vs. RA z wierttem/$redni-
cy naczynia < 0,7
izPOBA = 4 atm

Poréwnanie izolowanej
RA z POBA i ELCA
(excimer laser coronary
angioplasty)

Poréwnanie skutecznosci
POBA poprzedzonej RA
i izolowanej POBA

Poréwnanie skutecznosci
POBA poprzedzonej RA
i izolowanej POBA

Chorzy z angiograficznie
istotnym zwezeniem

w natywnym naczyniu,
z wytgczeniem chorych
z przebytym zawatem
miesnia sercowego

z obecnoscia
patologicznego

zatamka Q w EKG

Dtawica piersiowa lub
dodatni test czynnoscio-
wy z wytgczeniem: CTO,
zmian > 20 mm, zmian
restenotycznych leczo-
nych wczesniej, zmian

z obecnoscig zakrzepu,
zmian w pomostach
wiencowych, chorych

z zwatem serca z 3-krot-
nym wzrostem CK-MB
w ciggu ostatnich 7 dni

Mozliwos¢ leczenia
zmiany docelowej
kazdym z badanych spo-
sobéw z wytaczeniem:
kretych zmian > 60°,
zmian na bifurkacjach
z konieczno$cig uzycia
2 prowadnikéw, zmian
w zylnych pomostach,
obecnosci zakrzepu

i CTO, pacjentow

z zawatem serca i cho-
rych, ktérzy w ciagu
ostatnich 4 miesiecy
przebyli zabieg PCI

Chorzy w wieku 20-80
lat z angiograficznie
udokumentowang cho-
robg wiencowg i obja-
wami klinicznymi dtawi-
cy piersiowej; zmiana
70-99% dtugosci = 5 mm
i jedno z ponizszych kry-
teriow: duze zwapnienie,
zmiana ostialna lub na
bifurkaciji

Chorzy z angiograficzng
zmiang > 70% S$rednicy
Swiatfa naczynia,

o dfugosci = 20 mm

W haczyniu wiencowym
o $rednicy 2-3 mm

bez obecnosci ciezkich
zwapnien; < 3 interwen-
cje wiencowe na naczy-
niu docelowym

Podobny sukces procedury
(89,5%vs. 94,4%) i TLR

po 6 miesigcach (24,5%

vs. 25,4%)

Powiktania angiograficzne
(duza dyssekcja, no-reflow,
perforacja — 12,7% vs. 5,1%,
p < 0,05)

Podobny MACE wewnatrzszpi-
talny (7,7% vs. 8,4%) i po 6
miesigcach (36,3% vs. 32,7%)

Angiograficzny sukces
procedury 94,7% vs. 95,5%
TLR po 6 miesigcach 31%
vs. 22% (p < 0,05)
Okotozabiegowy zawat serca
(11% vs. 7%; p = 0,002)
Restenoza 58% vs. 52%

(p = NS)

Sukces procedury 89%

vs. 77% vs. 80% (p < 0,01)
Powazne powiktania w czasie
hospitalizacji 3,2% vs. 4,3%
vs. 3,1% (p = 0,71)

TLR po 6 miesigcach 42%

vs. 46% vs. 32% (p < 0,05)

Sukces procedury 84%
vs. 73% (p < 0,006)

TLR po 6 miesigcach 21%
vs. 23%

Poréwnywalny MACE
Restenoza 49% vs. 51%
(p =0,33)

Bez roznicy w zakresie pier-
wotnego punktu koncowego
badania (zgon, zawat serca

z zatamkiem Q i koniecznos¢
powtdrnej rewaskularyzacji
zmiany docelowej po 12 mie-
sigcach (30,5% vs. 31,2%;

p = 0,98)

Skutecznos$¢ procedury 91,6%
vs. 94,1% (p = 0,36)
Restenoza po 8 miesigcach
(50,5% vs. 50,5%; p = 1,0)
Bez istotnej réoznicy w MLD

po 8 miesigcach (1,28 +
+0,63mmuvs. 1,19 = 0,54 mm,
p = 0,26)
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Tabela 1. Duze randomizowane badania dotyczace rotablacji w przezskérnych interwencjach wiencowych (cd.)

Akronim

Data Liczba

Kryteria wiaczenia

chorych

ROTAXUS 2011 240
(33]
ARTIST 2002 298
(35]
ROSTER 2004 200
(34]

DOCTORS 2008 266
(36]

Poréwnanie wynikow
implantacji DES
poprzedzonej RA

i bez RA

Poréwnanie wczesnych

i poznych wynikow
leczenia restenozy

w stencie z uzyciem RA
zPOBA =< 6 atm vs. POBA

Poréwnanie wczesnych
i poznych wynikéow
leczenia restenozy

w stencie z uzyciem RA
z POBA 4-6 atm

vs POBA > 12 atm

Ocena skutecznosci i bez-
pieczenstwa modyfikacji
blaszki miazdzycowej
przed implantacjg stentu
u chorych z CTO

Pacjenci z udowodniong
angiograficznie choroba
wiencowa i dtawicg CCS
[I-1V i/lub zmianami

w scyntygrafii lub EKG
odpowiadajacymi
zmianie docelowe;.
Pierwszorzedowe kryte-
ria angiograficzne: zmia-
na de novo 70-99%

w natywnym naczyniu

o $rednicy 2,5-4,0 mm

z umiarkowanym lub
duzym zwapnieniem
Drugorzedowe kryteria:
zmiana ostialna, na bi-
furkacji i/lub >15 mm
Do wtaczenia wymagane
wszystkie pierwszorze-
dowe kryteria i 1 drugo-
rzedowe

Pacjenci ze stabilng dta-
wicg piersiowag, ktorzy
mieli implantowany stent
($rednica = 2,5 mm)

= 3 miesiecy,

z udokumentowana re-
stenozg > 70% na
dtugosci 10-50 mm
bedaca jedyna zmiang
wymagajaca leczenia

i dostepng dla RA

Angiograficznie potwier-
dzona restenoza (z oce-
na IVUS i wykluczeniem
chorych z niedoprezony-
mi stentami) jesli:
restenoza po raz pierw-
szy, zmiana = 10 mm
dtugosci, > 8 tygodni
od implantacji stentu

> 3,0 mm z uzyciem
ci$nien > 12 atm
Chorzy z CTO w natyw-
nych naczyniach,

0 nieznanym czasie lub
szacowanym okresie
zamknigcia naczynia

> 3 miesiecy, z wyklu-
czeniem reokluzji

w stencie

Po 9 miesigcach pdzna utrata
$wiatta naczynia w stencie
wyzsza w grupie RA

(0,44 = 0,58 vs. 0,31 = 0,52,
p = 0,04)

Wyzszy sukces procedury

w grupie RA (92,5% vs. 83,3%,
p = 0,03)

Restenoza w stencie (11,4%
vs. 10,6%, p = 0,71)

TLR 11,7% vs. 12,5%

(p =0,84)

Zakrzepica w stencie 0,8%
vs. 0% (p = 1,0)

MACE 24,2% vs. 28,3%,

(p = 0,46)

MLD po 6 miesigcach mniejszy
w grupie z RA niz w izolowanej
POBA (0,45 = 0,57

vs. 0,67 = 0,54; p = 0,0019)
Restenoza po 6 miesigcach
64,9% vs. 51,2% (p = 0,027)
Sukces procedury 89%

vs. 88%

TLR 39% vs. 31% (p = NS)

TLR po 9 miesigcach 32%
vs. 45% (p < 0,05)
Restenoza 38% vs. 75%

(p =0,01)

MACE po 12 miesigcach
38% vs. 52% (p = 0,04)
Podobny sukces procedury

MACE po 30 dniach 16%

vs. 8,5% (p = 0,07)

MACE po 12 miesigcach
27,5% vs. 40% (p = 0,033)
Restenoza po 6 miesigcach
23,8% vs. 34,6% (p = 0,072)

RA (rotational atherectomy) — rotablacja; TLR (target lesion revascularization) — ponowna rewaskularyzacja; MACE (major adverse cardiac events)
— ryzyko niekorzystnego zdarzenia sercowo-naczyniowego; EKG (electrocardiogram) — elektrokardiogram; POBA (p/ain old balloon angioplasty)

— angioplastyka balonowa; CTO (chronic total occlusion) — catkowita niedrozno$¢ naczynia; MLD (minimal luminal diameter) — minimalna $rednica
zwezenia; DES (drug eluting stent) — stent uwalniajacy lek; IVUS (intravascular ultrasound) — echo wewnatrznaczyniowe

(stosunek Srednicy wiertla do Srednicy tetnicy
< 0,7; ci$nienia inflacji balonu > 4 atm). Strategia
agresywnej RA nie wykazala przewagi nad rutynowg

RA, sukces procedury byl podobny w obu grupach
(93,9% dla strategii agresywnej vs. 93,5% dla ruty-
nowej strategii). Okolozabiegowy zawal serca czes-
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ciej obserwowano w grupie, w ktorej zastosowano
strategie agresywng (odpowiednio 11% vs. 7%;
p = 0,002), a w 6-miesieczne]j obserwacji istotnie
wiecej chorych wymagato rewaskularyzacji zmiany
docelowej (TLR, target lesion revascularization)
31 % vs. 22%; p < 0,05) (tab. 1) [15].

W wiekszoSci przypadkow zabieg wykonuje
sie z naktucia tetnicy udowej, co wynika z potrzeby
uzycia wiekszej Srednicy cewnikow. Brak duzych
badan poréwnujacych rozne dostepy naczyniowe
w czasie RA. W mniejszych probach klinicznych
autorzy wskazuja na porownywalny sukces, czas
zabiegu oraz czas fluoroskopii. Naktucie tetnicy
promieniowe], choé ogranicza uzycie cewnikow
o wiekszej $rednicy, to wigze sie jednak z mniej-
szym ryzykiem powaznych krwawien [16].

Przeciwskazaniem bezwzglednym do przepro-
wadzenia RA jest: obecnos$¢ widocznej skrzepliny,
okluzja naczynia z brakiem mozliwoSci jej poko-
nania prowadnikiem do rotablacji, ostatnie drozne
naczynie wraz z upos$ledzona funkcjg wyrzutowa le-
wej komory. Do przeciwskazan wzglednych naleza:
krety przebieg naczynia = 45°, obecno$c dyssekcji,
zmiana w pomoscie zylnym, choroba wiencowa
z niezabezpieczonym pniem lewe] tetnicy wien-
cowej, zmiana dlugosci = 25 mm, frakcja wyrzu-
towa lewej komory (LVEE, left ventricular ejection
fraction) < 30%, restenoza w stencie, rozsiana
tréjnaczyniowa choroba wiencowa.

Farmakoterapia okolozabiegowa

Rotablacja w porownaniu z klasyczna angio-
plastyka wiencowsa zwieksza ryzyko powiklan
zakrzepowo-zatorowych, co wigze sie przede
wszystkim ze zwiekszona aktywacja plytek [17].
By temu zapobiec, oprocz standardowej farmako-
terapii — heparyna, kwas acetylosalicylowy 1 leki
przeciwplytkowe blokujace receptor difosforanu
adenozyny (ADP, adenosine diphosphate) — autorzy
sugeruja prewencyjne stosowanie w czasie zabiegu
inhibitoréw receptora glikoproteinowego IIb/IIla
[18]. Biwalirudyna, ktéra w poré6wnaniu z terapia
inhibitorami IIb/IIla i heparyna zmniejsza ryzyko
powiklan krwotocznych, moze stac sie alternatywa,
konieczne jest przeprowadzenie kolejnych badan,
ktore potwierdza jej skutecznoS¢ w czasie RA [19].
Obecnie brak doniesien na temat skutecznosci blo-
kerow plytkowych receptorow P2Y12 w czasie RA.

Z uwagi na czeste wystepowanie spazmu
naczyniowego wskazane jest stosowanie lekow
wazodylatacyjnych, takich jak blokery kanatu
wapniowego, nitroprusydek sodu czy nitroglice-
ryna. Bardzo waznym elementem w zapobieganiu

tarciu 1 utrzymaniu chiodzenia systemu jest jego
plukanie specjalnym roztworem fosfolipidowym lub
mieszanka izotonicznego roztworu chlorku sodu
z heparyna 1 lekami wazodylatacyjnymi [13].

Powiklania

Rotablacja jest zaawansowanym technicznie
zabiegiem, a w polaczeniu z profilem pacjentow,
uktorych jest wykonywana, stwarza wieksze ryzyko
powiklan okolozabiegowych, zaro6wno ogdlnych, jak
1 miejscowych. Najczestszymi z nich sa zjawiska
okreslane jako no-reflow lub slow-flow. Moze miec
na nie wplyw uposledzenie mikrokrazenia przez
mikroczasteczki powstale z fragmentacji blaszki
miazdzycowej [20]. Pomimo ze zwykle zaburzenia
przeplywu maja charakter przej$ciowy, u 6-30%
chorych wzrastaja enzymy martwicy serca [21,
22]. Z uwagi na mozliwo$¢ wystagpienia bradyaryt-
mii przed RA prawej tetnicy wiencowej zaleca
sie zabezpieczenie chorego czasowa elektroda
endokawitarng [21]. W poréwnaniu z PCI ryzyko
perforacji naczynia w przypadku RA wzrasta 4-krot-
nie [23]. Wieksza liczba powikian krwotocznych
z miejsca wklucia wigze sie z uzyciem koszulek
naczyniowych o wiekszej srednicy, dochodzi do nich
w 1-5% przypadkow [13]. Zaklinowanie wiertia lub
zlamanie prowadnika zdarzaja sie rzadko, lecz sta-
nowig powazne komplikacje, ktore moga skutkowac
potrzeba pilnej interwencji kardiochirurgicznej.

Rotablacja w probach klinicznych

Szczyt popularnosci RA przypadal na poczatek
lat dziewiecdziesigtych. W niektorych osrodkach
RA towarzyszyla prawie 20% wszystkich zabiegow
PCI [24]. Pomyst izolowanej RA zostal porzucony
dos§¢ szybko, nie wykazano przewagi nad POBA,
a ryzyko nawrotu zwezenia w obu przypadkach
pozostawalo duze [25].

W kolejnych latach w kilku badaniach porow-
nywano skuteczno§¢ POBA poprzedzonej RA ze
skutecznoscia izolowanej POBA, lecz wyniki nie
przemawialy na korzysSc ktorej$ z badanych grup.
Jednym z duzych randomizowanych badan, ktore
stuzyly temu celowi, bylto badanie Comparison of
Ballon Angioplasty versus Rotational Atherectomy
(COBRA), w ktorym porownywano odlegle wyniki
leczenia ztozonych zwezen za pomocg RA lub POBA
w grupie 502 chorych 1 nie wykazano przewagi
ktorejkolwiek z metod. Zabieg przeprowadzono
skutecznie czeSciej z uzyciem RA (84% vs. 73%),
co nie mialo przetozenia na liczbe niekorzystnych
zdarzen sercowych oraz redukcje wystepowania
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restenozy (51% vs. 49%) 1 ponownych interwencji
po 6 miesigcach (21% vs. 23%) [26].

W opublikowanym kilka lat p6zniej badaniu
Dilatation vs. Ablation Revascularization Trial
Targeting Restenosis (DART) udzial wzieto 446 cho-
rych z angiograficzng zmiang o dtugosci < 20 mm
W naczyniu wiencowym o Srednicy 2-3 mm. Sku-
teczno$¢ procedury osiagnieto w 91,6% w grupie
RA194,1% w grupie POBA. Nie osiggnieto istotnej
réznicy w zakresie pierwotnego punktu konco-
wego badania (zgon, zawal serca z zalamkiem Q
1 konieczno$¢ powtornej rewaskularyzacji zmiany
docelowej po 12 miesigcach — 30,5% vs. 31,2%)
[27]. Nie byto takze dowodow na skuteczniejszy
mechanizm antyrestenotyczny po 8 miesigcach
(50,5% vs. 50,5%).

Wraz z pojawieniem sie stentéw udzial RA
zmniejszal sie. Wprowadzenie stentow metalowych
(BMS, bare metal stent) zmniejszylo powstawanie
restenozy w stosunku do POBA. Implantacja BMS
poprzedzona RA dawata dobre wyniki i ograniczyla
restenoze do 22,5%, lecz liczba ta nadal nie byla sa-
tysfakcjonujaca [28]. Dopiero nadejScie ery stentow
uwalniajgcych leki antymitotyczne (DES, drug eluting
stent) pozwolito na zdecydowang redukcje odsetka
restenozy 1 reokluzji leczonej zmiany [29]. Niemniej
jednak w silnie zwapnialych naczyniach implantacja
DES moze stwarzac problem. Proba usilnego pozy-
cjonowania stentu moze skutkowac uszkodzeniem
polimeru i1 tym samym zmniejsza¢ skutecznosc
w ochronie przed restenoza. Ryzyko niekorzystnego
zdarzenia sercowo-naczyniowego (MACE, major
adverse cardiac events) 1 ponownej rewaskularyza-
cji (TLR, target lesion revascularization) u chorych
z obecnoScig zwapnien, u ktorych implantowano DES,
jest wyzsze niz u chorych bez obecnoSci zwapnien
[30]. W zwiazku z podwyzszonym ryzykiem nawrotu
zwezenia w obrebie zmian silnie zwapniatych powin-
no rozwazac sie RA przed implantacjg DES (technika
Rota-DES), co zakonczylo sie sukcesem w kilku
mniejszych badaniach [31, 32].

Nalezy pamietac jednak, ze RA nie jest me-
toda pierwszego wyboru zalecang do rutynowego
stosowania jako rewaskularyzacja przezskorna.
Wyniki badania Rotational Atherectomy Prior to
Taxus Stent Treatment for Complex Native Coronary
Artery Disease (ROTAXUS) wskazuja, ze uzycie
RA przed implantacja stentu pokrywanego pakli-
takselem nie wiagze sie z wyzsza skuteczno$cig
w redukcji p6znej utraty Swiatla naczynia w okresie
9 miesiecy od zabiegu w poréwnaniu ze standardo-
wa predylatacja cewnikiem balonowym. W badaniu
tym nie wykazano wplywu uzycia RA na czesto$¢
MACE w obserwacji 9-miesiecznej. Tym samym

uzycie RA nalezy rozwaza¢ w okreSlonych przy-
padkach w celu przygotowania niepodatnej zmiany
przed nastepowymi inflacjami cewnika balonowego
1 implantacja stentu [33].

Oprocz ztozonych zwapniatych zwezen badano
zastosowanie aterektomii rotacyjnej w leczeniu re-
stenozy w stencie, lecz wyniki badan porownujace
ta metode z PTCA s3 niejednoznaczne.

W badaniu Rotational Atherectomy Prior to
Taxus Stent Treatment for Complex Native Coro-
nary Artery Disease (ROSTER), po stwierdzeniu
restenozy w echu wewnatrznaczyniowym (IVUS,
intravascular ultrasound) chorych randomizowano
do grupy, w ktorej wykonywano RA z POBA niski-
mi ci$nieniami 1 grupy POBA wysokoci§nieniowe;j
(> 12 atm). U chorych z wynikiem suboptymal-
nym stosowano stent w stencie. Po 9 miesiacach
W pierwszej grupie zmiana docelowa rzadziej wy-
magala rewaskularyzacji (32% vs. 45%) 1 rzadziej
dochodzito do restenozy [34].

Odmienne wyniki przynioslo europejskie
badanie Angioplasty versus Rotational Atherectomy
for Treatment of Diffuse In-Stent Restenosis Trial
(ARTIST), w ktorym dlugoterminowe wyniki
byty znaczaco lepsze w grupie chorych poddanych
POBA, w ktorej uzyskano wiekszy zysk wyrazony
minimalna $rednicg zwezenia (MLD, minimal
luminal diameter), istotnie mniejszy odsetek ko-
niecznos$ci ponownej rewaskularyzacji docelowe;j
zmiany (32% vs. 39%) 1 restenozy (51% vs. 65%)
po 6 miesigcach [35].

Badano rowniez bezpieczenstwo i skutecz-
no$¢ leczenia catkowitej niedrozno$ci naczynia
(CTO, chronic total occlusion) z usunieciem czesci
masy blaszki miazdzycowej przed implantowa-
niem stentu. Podsumowujac badanie Debulking of
Chronic Coronary Total Occlusions with Rotational
or Directional Atherectomy Before Stenting (DOC-
TORS), mozna stwierdzié, ze zmniejszenie masy
blaszki miazdzycowej w przypadku catkowitego
zamkniecia naczynia wigze sie z lepszymi wynikami
leczenia w obserwacji rocznej, z mniejszg czestos-
cig ponownych rewaskularyzacji w poro6wnaniu
z grupa, w ktorej nie zmniejszano masy blaszki
[36]. W innej pracy stwierdzono, ze u 7% chorych
z CTO po przejSciu prowadnikiem przez zmiane
wystepuje brak mozliwoSci wprowadzenia cewnika
balonowego. Uzycie RA daje szanse na skuteczne
przeprowadzenie zabiegu u tych pacjentow [37].

Obecnie technika RA przezywa renesans,
a opublikowane w 2010 roku Wytyczne Europe;j-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego zalecaja
wykonanie RA tetnic wiencowych dla przygotowa-
nia masywnie zwapnialej lub zwtoknialej zmiany

www.fce.viamedica.pl 49



Folia Cardiologica Excerpta 2013, tom 8, nr 2

w przypadku braku mozliwosci wprowadzenia
cewnika balonowego w zwezone miejsce lub wlas-
ciwego rozprezenia balonu przed planowanym za-
fozeniem stentu (klasa zalecen IC). Amerykanskie
wytyczne z 2011 roku dotyczace rewaskularyzacji
zalecaja RA w tych samych sytuacjach, lecz w niz-
szej klasie zalecen (I1aC) [38].

Podsumowanie

Rotablacja jest metoda stuzaca modyfikacji
blaszki miazdzycowej, umozliwiajgca doprowadze-
nie 1 wszczepienie stentu (z wyboru DES) i znalazta
zastosowanie u chorych ze zwapniatymi tetnicami
wiencowymi, u ktorych POBA lub implantacja sten-
tu z uwagi na charakter zmian jest nieskuteczna.
Technika RA znana od ponad 20 lat, poczatkowo
byla przyjmowana z wielkim entuzjazmem, jednak
wraz z nastaniem i rozkwitem ery stentow jej udziat
stopniowo zmniejszal sie, glownie ze wzgledu na
wysoki odsetek restenoz o charakterze prolifera-
cyjnym. Dopiero w erze stentow uwalniajacych
leki antymitotyczne ponownie ma miejsce powrot
do tej technologii.

Wydaje sie, ze zastosowanie aterektomii rota-
cyjnej moze stanowié skuteczng metode leczenia
pacjentow ze zlozonymi zwezeniami, zwlaszcza
z obecnoscig zwapnien, pod warunkiem ze zabieg
bedzie wykonywal doS§wiadczony lekarz, najlepiej
w osérodku z zapleczem kardiochirurgicznym.
W chwili obecnej RA zajmuje niewatpliwie niszo-
wa pozycje w kardiologii interwencyjnej, chocC jej
rola wydaje sie stopniowo wzrasta¢ w miare coraz
czestszych konfrontacji operatorow ze zmianami
zlozonymi, zaawansowanymi, niepoddajgcymi sie
klasycznym zabiegom angioplastyki z implantacjg
stentu.
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