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Streszczenie

Powszechne stosowanie stentéw, w tym stentéw uwalniajacych leki antyprolifearcyjne, stato sie przetomem w kardiologii
inwazyjnej. Obecnie zmienia sie obraz kliniczny pacjentéw poddawanych przezskérnej interwencji wiericowej (PCl). Zaawan-
sowany wiek, cukrzyca, przewlekta choroba nerek, niewydolnos¢ serca i wielopoziomowa miazdzyca sktadaja sie na typowa
charakterystyke kliniczna. Wiek, cukrzyca i przewlekta choroba nerek sa gtéownymi determinantami obecnosci zwapnien
w tetnicach wiencowych. Wystepowanie masywnych zwapniet w naczyniach wieficowych jest podstawowym czynnikiem
ograniczajacym skuteczno$¢ PCl. Zwapnienia utrudniaja wtasciwa implantacje stentu, czyli uzyskanie jego petnego rozpre-
Zenia oraz prawidtowego przylegania do Sciany naczynia (apozycji). Brak prawidtowej apozycji zwieksza ryzyko zakrzepicy
w stencie i restenozy. Z tego powodu konieczne jest wiasciwe przygotowanie zmiany przed implantacja stentu. W niniejszym
dokumencie opisano technike zabiegowa aterektomii rotacyjnej (rotablacji), przedstawiono wskazania i przeciwwskazania do
zabiegu, mozliwe powiktania oraz metody zapobiegania. Poruszono rowniez temat szkolenia operatoréw w zakresie rotablacji
i refundacji zabiegéw aterektomii rotacyjnej w Polsce.

Stowa kluczowe: aterektomia rotacyjna, rotablacja, przezskérna angioplastyka wieficowa, choroba niedokrwienna serca
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WSTEP

Chorzy wspétczesnie poddawani przezskérnym interwen-
cjom wieficowym (PCl, percutaneous coronary intervention)
maja zupetnie inng charakterystyke kliniczna i angiograficzna
w poréwnaniu z pacjentami leczonymi przezskérnie dawnie;j.
Zaawansowany wiek, cukrzyca, przewlekfa choroba nerek,
niewydolno$¢ serca i wielopoziomowa miazdzyca sktadaja
sie na typowa charakterystyke kliniczng pacjentéw leczo-
nych za pomoca PCl [1, 2]. Obecnos$¢ tych choréb wptywa
na zfozonos$¢ zmian miazdzycowych oraz na stopiefi ryzyka
operacyjnego [3, 4]. Wedtug aktualnych rekomendacji towa-
rzystw kardiologicznych ostateczny sposéb rewaskularyzacji
pacjentéw ze stabilng choroba niedokrwienna serca i ztozo-
nymi zmianami w tetnicach wierficowych (szczegélnie w przy-
padku zwezenia pnia gféwnego lewej tetnicy wieficowej i/lub
choroby wielonaczyniowej) ustala interdyscyplinarny zesp6t
specjalistow sktadajacy sie z kardiochirurga, kardiologa inter-
wencyjnego i kardiologa zachowawczego (Heart Team) [5].

Wiek, cukrzyca i przewlekta choroba nerek sa gtow-
nymi determinantami obecnosci zwapniefi w tetnicach
wieficowych. Wystepowanie masywnych zwapnieri jest
podstawowym czynnikiem ograniczajacym skuteczno$¢ PCl,
zaréwno ich wynikéw bezposrednich, jak i odlegtych [6, 71.
Powszechne stosowanie stentéw, w tym stentéw uwalniaja-
cych leki antyprolifearcyjne (DES, drug-eluting stents), stato sie
przetomem w kardiologii inwazyjnej. Warunkiem niezbednym
poprawnej implantacji stentéw jest uzyskanie ich petnego roz-
prezenia i prawidtowego przylegania do Sciany naczynia, czyli
apozycji. Zwapnienia uniemozliwiaja lub utrudniaja wtasciwa
implantacje stentu, dlatego tez konieczne jest wlasciwe przy-
gotowanie zmiany przed tym zabiegiem. Brak prawidfowej
apozycji zwieksza ryzyko zakrzepicy w stencie i restenozy.

OPIS METODY ATEREKTOMII
ROTACY]JNE]J (ROTABLACJI)
Wprowadzona w 1988 r. metoda aterektomii rotacyjnej
(RA, rotational atherectomy) jest najbardziej skutecznym
sposobem modyfikacji uwapnionej blaszki miazdzycowej
[7-9]. Aterektomia rotacyjna, zwana réwniez rotablacja,
powoduje poszerzenie $wiatfa tetnicy wieficowej poprzez
usuniecie czedci blaszki miazdzycowej i zmniejszenie jej
twardosci, co ufatwia poszerzenie naczynia. Usuniecie
blaszki miazdzycowej nastepuje wskutek rozbicia jej do
mikroczasteczek wielkosci < 10 um, $rednio ok. 5 um, co
umozliwia swobodny pasaz mikroczasteczek blaszki przez
mikrokrazenie wieficowe. Po wprowadzonym wczesniej na
obwdd leczonej tetnicy specjalnym metalowym prowadniku
o $rednicy 0,009 cala wprowadza sie wiertfo (bor) o eliptycz-
nym ksztatcie, z umieszczonymi mikrokrysztatkami diamentu
na powierzchni roboczej. Bor jest wprawiany w ruch rotacyjny,
o czestotliwosci 130-180 tys. obrotéw na minute, co powo-
duje rozbicie > 98% blaszki na opisane powyzej mikroczastki.
Wiertfo jest napedzane przez turbine ze sprezonym > 6 at-

mosfer powietrzem lub azotem [8-10]. Elementami statymi
urzadzenia sa zbiornik ze sprezonym powietrzem lub azotem,
potaczony z konsola i turbing, a takze pedat, za pomoca
ktérego uruchamia sie naped. Elementami jednorazowymi
sq wiertfo (bor) i potaczony z urzadzeniem do przesuwania
wiertfa (advancer) prowadnik stalowy o grubosci 0,009 cala
z kocowka o grubosci 0,014 cala. Wieksza grubos¢ koricowki
prowadnika umozliwia usuniecie boru wraz z prowadnikiem
w przypadku jego uszkodzenia. Bor jest umieszczony w spe-
cjalnej koszulce umozliwiajacej ciagte podawanie soli fizjo-
logicznej i réznych lekéw do miejsca wykonywanej ablacji.
Opisane powyzej urzadzenie jest produkowane przez firme
Boston Scientific Company, ktéra do 2007 r. byta jedynym pro-
ducentem tego typu urzadzer. W 2007 r. opracowano system
do tzw. orbitalnej aterektomii (Orbital Atherectomy System,
Cardiovascular System, Inc. St. Paul, MN, USA), dziatajacy na
podobnej zasadzie, posiadajacy nieco odmienny element
ablacyjny, rowniez pokryty krysztatkami diamentu (diamond
crown). System jest wprowadzany w ruch obrotowy za po-
mocg napedu pneumatycznego lub elektrycznego. Predkos¢
robocza systemu zawiera sie w przedziale 80-120 tys. ob-
rotéw na minute. Pierwsze opublikowane wyniki z uzyciem
tego systemu sa obiecujace [11, 12].

PROTOKOE. ZABIEGU ATEREKTOMII ROTACYJNE]J
I FARMAKOTERAPIA OKOLOZABIEGOWA
Pacjent poddawany RA powinien by¢ przygotowywany ty-
powo jak kazdy chory kierowany na PCl. Przygotowanie to
obejmuje podwdjna terapie przeciwptytkowa, zastosowana
odpowiednio wczesniej, by uzyska¢ zahamowanie funkgji
ptytek [5]. Przed zabiegiem wskazane jest podanie lekéw
sedatywnych i przygotowanie miejsc dostepu naczyniowe-
go. Poniewaz pacjenci zakwalifikowani do tej procedury sa
przewaznie w starszym wieku i obciazeni wieloma choroba-
mi wspotistniejacymi, w tym cukrzyca i przewlekta choroba
nerek, wazne jest utrzymanie prawidfowej glikemii w okresie
okotozabiegowym oraz zapobieganie wystapieniu nefropatii

kontrastowej (contrast induced nephropaty) [13].

DOSTEP NACZYNIOWY
I CEWNIKI PROWADZACE
Wybér dostepu naczyniowego zalezy od doswiadczenia
osrodka wykonujacego zabiegi i od kalibru stosowanego
boru. Rozmiary rutynowo stosowanych wiertet wynosza 1,25,
1,51 1,75 mm. Sg one kompatybilne z cewnikami prowadza-
cymi 6 F (French). Praktycznie nie ma potrzeby stosowania
cewnikéw prowadzacych > 7 F, gdyz rzadko uzywa sie
wiertfa > 2 mm, co umozliwia stosowanie dostepu promie-
niowego w wiekszosci zabiegdéw RA. Istotne dla przebiegu
procedury jest osiowe wstawienie cewnika prowadzacego
w ujscie tetnicy wieficowej, co ufatwia wykonanie samej
procedury rotablacji oraz jej dalszych etapéw. Interesujaca
modyfikacje stosowania dostepu promieniowego stanowig
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cewniki bezkoszulkowe, ktére przy mniejszym uszkodzeniu
naczynia maja wiekszy wymiar wewnetrzny. Dodatkowa za-
letg tych cewnikéw jest ich hydrofilno$¢, co przekfada sie na
bezproblemowe przeprowadzenie ich nawet w przypadkach
tetnic promieniowych o matym kalibrze lub odchodzacych
wysoko od tetnic ramiennych. Wade stanowi natomiast sfa-
be podparcie, co moze utrudnia¢ dostarczenie stentu [14,
15]. Inna mozliwo$¢ to zastosowanie koszulki naczyniowej
o cienkiej Scianie przeznaczonej do zabiegbw z dostepu pro-
mieniowego, ktéra umozliwia wprowadzenie standardowego
cewnika prowadzacego o $rednicy o jeden rozmiar wiekszej
(przez koszulke naczyniowg o wymiarze zewnetrznym 6 F
mozna wprowadzi¢ cewnik prowadzacy o Srednicy 7 F).

W trakcie RA stosuje sie specyficzne, przeznaczone do tej
procedury, prowadniki o dfugosci 330 cm, o dwéch réznych
stopniach sztywnosci (Floppy i Extra Support). Wprowadzenie
ich na obwéd leczonej tetnicy jest znacznie trudniejsze niz
zwyktego prowadnika do PCI. Rozwigzaniem tego problemu
jest stosowanie mikrocewnikéw lub cewnikéw balonowych
typu ,over the wire”, umozliwiajacych wymiane klasycznego
prowadnika do PCl na prowadnik do RA. Kolejnym etapem
procedury jest wybor wlasciwego wiertfa i doprowadzenie
go do leczonej zmiany. Wedtug aktualnych wytycznych i do-
Swiadczenia wiodacych osrodkéw w tej metodzie zaleca sie
technike modyfikacji blaszki miazdzycowej (plaque modifica-
tion), polegajaca na stosowaniu pojedynczego wiertta (single
burr strategy) o kalibrze < 0,7 wymiaru naczynia [9, 10]. Stra-
tegia modyfikacji blaszki miazdzycowej jest obarczona matym
odsetkiem powikfan w poréwnaniu z wczesniejsza strategia,
majaca za zadanie usuniecie jak najwiekszej objetosci blaszki
(plaque debulking) [16, 17]. Coraz czesciej jednak stosuje sie
strategie uzywania najmniejszego mozliwego kalibru bora
(1,25 mm) w celu naciecia blaszki miazdzycowej, co ma
zmniejszac ryzyko powikian. Ta technika zwykle sie sprawdza,
poniewaz naczynia poddawane rotablacji sa waskie i masyw-
nie zwapniate na cafej dtugosci. Predkos¢ obrotow wiertta
powinna zawierac sie w przedziale 130-180 tys., a zalecany
protokét ablacji polega na stosowaniu krétkotrwatych cyklow
ablacyjnych 10-30's, z wykorzystaniem techniki , pecking mo-
tion”. Nalezy pamieta¢, by nie pozostawi¢ wiertta za miejscem
lub w miejscu zmiany na zakonczenie poszczegélnych cykli,
gdyz grozi to jego uwieznieciem. Predkos¢ wiertta musi by¢
stale monitorowana, a w przypadkach deceleracji > 5 tys. ob-
rotéw nalezy zmniejszy¢ nacisk, wycofa¢ bor z miejsca zmiany
i ewentualnie przerwac cykl ablacyjny [9, 17]. W trakcie ro-
tablacji powstaje energia cieplna, ktéra podnosi temperature
w miejscu zmiany o kilka stopni Celsjusza. Dtugotrwate cykle
ablacyjne ze znacznym obnizeniem czestotliwosci obrotow
(kilkanascie tysiecy na minute) powoduja lokalny wzrost
temperatury nawet o ok. 10°C [18, 19]. W przypadku trud-
nosci pokonania zmiany w trakcie rotablacji mozna rozwazy¢
zwiekszenie predkosci nawet do 180-200 tys., pamietajac
o skréceniu pojedynczych cykli ablacyjnych, by nie generowac

miejscowo wiekszej ilosci ciepta. Ponadto wysokie predkosci
bardziej nasilaja aktywacje ptytek krwi; oba te mechanizmy
przyczyniaja sie do powstawania okotozabiegowej martwicy
miokardium [19, 20]. Ablacje kretych zmian wykonuje sie
z mniejszgq predkoscig wiertfa (100-120 tys.) oraz glowica
o mniejszym kalibrze, co zmniejsza ryzyko perforacji naczynia
[21]. Istotnym elementem RA jest ciagte stosowanie ptynu
optukujacego wiertto w trakcie zabiegu, tzw. ,cocktail flush”.
Sktad tego ptynu moze by¢ rézny, jednak zawsze zawiera
heparyne, nitrogliceryne, werapamil lub inne pochodne z tej
grupy, czy nikorandyl [22]. Stosowanie ptynu zmniejsza ryzyko
zjawiska ,slow flow, no re-flow” i redukuje czesto$¢ zawatéw
okotozabiegowych [23, 24]. Kolejng mozliwoscia redukgji
zaburzen przeptywu w trakcie RA jest stosowanie dozylnych
antagonistéw receptora lIb/llla. Najlepiej zbadanym lekiem
z tej grupy jest abcyksymab [25]. Obecnie leki z tej grupy sa
zarezerwowane gféwnie do stosowania w trybie na ratunek (bail
out), po uwzglednieniu indywidualnego dla kazdego pacjenta
ryzyka wystapienia powikfai krwotocznych i niedokrwiennych.
Z dostepnych danych wynika, ze stosowanie biwalirudyny,
bezposredniego antagonisty trombiny, nie przekfada sie na ko-
rzysci kliniczne w poréwnaniu z rutynowo stosowang heparyna
niefrakcjonowang [26].

Po skutecznie wykonanej rotablacji dalszy przebieg
zabiegu jest podobny jak w innych kompleksowych PCI.
Kolejne etapy procedury przeprowadza sie z uzyciem
klasycznych prowadnikéw do PCI, charakteryzujacych sie
dobrym podparciem (extra support), wprowadzonych obok
prowadnika do RA lub wymienionych za pomoca mikrocew-
nika (lub cewnika balonowego typu ,over the wire”). Nalezy
pamietac o usunieciu prowadnika do rotablacji w momencie
uzyskania wiasciwej pozycji stentu, przed jego rozprezeniem
w naczyniu. Postdylatacje balonowe wykonuje sie balona-
mi niepodatnymi (non-compliant balloons) lub cewnikami
balonowymi przystosowanymi do bardzo wysokich ciénien
(nawet powyzej 30 atmosfer). Pozostawienie prowadnika do
rotablacji moze by¢ wykorzystane do kolejnej ablacji borem
o wiekszym kalibrze, gdy zmiana jest nadal niepodatna.
Strategia uzycia pojedynczego boru ma réwniez uzasadnienie
ekonomiczne, szczegélnie w krajach, w ktérych procedura
RA nie ma odrebnego finansowania lub jest finansowana
niewystarczajaco (w Polsce do 01.01.2017 r. brak refunda-
cji, od 01.01.2017 r. refundacja czesciowa). W przypadku
braku mozliwosci uzyskania petnego poszerzenia zmiany
po skutecznej rotablacji z wykorzystaniem jednego boru
moga by¢ rozpatrywane dwie opcje postepowania: pierwsza
zakfada stosowanie balonéw wysokocisnieniowych, druga
natomiast zaleca zastosowanie boru o wiekszym kalibrze.
Stosowanie kolejnego, wiekszego wiertta wydaje sie opcja
bezpieczniejsza, zmniejszajaca ryzyko perforacji naczynia.
Wobec braku badan poréwnujacych obie strategie, wyboér
rodzaju kolejnych etapéw procedury powinno sie opiera¢
na doswiadczeniu poszczegélnych osrodkéw i operatordw.
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Warto podkresli¢, ze inflacja wysokoci$nieniowa moze by¢
niewystarczajaca i moze spowodowac dyssekcje, a dyssekcja
stanowi przeciwwskazanie do dalszej rotablacji. Mozliwe wiec
jest dodatkowo stosowanie balonéw nacinajacych (scoring
balloons) i balonéw tnacych (cutting balloons), ktére w Polsce
do tej pory nie sa refundowane [9, 21, 27]. Ostatnim etapem
procedury jest implantacja stentu/éw. Z powodu masywnej
kalcyfikacji naczynia oraz obecnosci dtugich zmian dostar-
czenie stentu czesto jest utrudnione. Waznymi elementami
skutecznosci kolejnych etapéw RA jest zastosowanie wiasci-
wego cewnika prowadzacego, osiowo ustawionego w ujsciu
tetnicy wieficowej, a takze wybor odpowiedniego ksztaftu,
w zaleznosci od leczonej tetnicy. W przypadku trudnosci
w dostarczeniu stentu rekomenduje sie stosowanie systemu
cewnik w cewniku (,mother and child”) [28].

Osobnego omoéwienia wymaga problem stosowania
czasowej stymulacji serca w trakcie RA. Podczas procedury
RA wzbudzany jest odruch neurohormonalny, ktéry prowadzi
do bradykardii [8, 29]. W okresie wprowadzania metody sty-
mulacja czasowa byta obligatoryjna przy wszystkich zabiegach
RA. Wozrastajace doswiadczenie zespotéw wykonujacych
procedure rotablacji i skrupulatna ocena wynikéw leczenia,
w tym powikfar okotozabiegowych, pozwolita zmieni¢ podej-
Scie do koniecznosci czasowej stymulacji w trakcie zabiegu.
Mimo ze nie ma jednoznacznych zalecen, wydaje sie zasad-
ne stwierdzenie o braku potrzeby profilaktycznej czasowej
stymulacji, a w przypadku wystapienia bradykardii podczas
zabiegu zaleca sie podanie atropiny, a jesli to nie przynosi
efektu — stymulacje czasowa (provisional atropine and pacing)
[9, 21, 29]. Przyjecie takiego stanowiska uzasadniajg wyniki
dwdch duzych analiz dotyczacych RA—z 2012 r.iz 2014 r.
[30, 31]. Obie analizy objety grupe ponad 5 tys. pacjentéw
leczonych za pomoca RA. W rejestrze angielskim [31], analizu-
jacym wyniki w grupie 2152 0séb, konieczno$¢ zastosowania
czasowej stymulacji wyniosta tylko 1,3% w poréwnaniu z 0,3%
w grupie PCl bez RA. Wedtug autoréw niniejszego opracowa-
nia, profilaktyczna implantacja elektrody do stymulacji czaso-
wej moze mie¢ uzasadnienie jedynie w przypadku zabiegu
wykonywanego na dominujacej prawej tetnicy wieficowej
z dtugimi zmianami poddawanymi rotablacji.

Grupa Ekspertow AISN PTK zaleca wykonywanie ate-
rektomii rotacyjnej wediug proponowanych protokotéw
dotyczacych przygotowania pacjentéw do zabiegu, wyboru
dostepu naczyniowego, cewnika prowadzacego i wielkosci
wiertla. W trakcie aterektomii rotacyjnej nalezy prze-
strzega¢ zasady stosowania krétkich cyklow ablacyjnych,
z monitorowaniem predkosci obrotéw wiertla i ciaglego
stosowania koktajlu (rotaflush). Zaleca si¢ rozpoczyna-
nie procedury od mniejszych obrotéw i w przypadku jej
nieskutecznosci, zwiekszanie predkosSci obrotéw i/lub
wymiang wiertla na najmniejsze. Sciste przestrzeganie
zalecen pozwala zapobiec lub ograniczy¢ liczbe powiktan.

WSKAZANIA I PRZECIWWSKAZANIA
DO ATEREKTOMII ROTACY]JNE].
PREWENCJA POWIKEAN

Nalezy pamieta¢, ze wszczepienie stentu do naczynia w miej-
scu blaszki, ktéra nie poddaje sie poszerzeniu przy uzyciu
cewnika balonowego, jest przeciwwskazane i nie spowoduje
poszerzenia naczynia. Zabiegi RA najczesciej sa wykonywane
po nieskutecznej, wczesniej przeprowadzonej procedurze PCl
z powodu niemoznosci wprowadzenia najmniejszego balo-
nika w obreb zmiany lub niemoznosci rozprezenia balonu,
z zastosowaniem wysokich cisniei (> 16 atmosfer). Stosownie
bardzo wysokich cisnien zwieksza ryzyko perforacji naczynia,
a ratunkowe dostarczenie stentgraftu do dtugiej uwapnionej
zmiany czesto jest niemozliwe. Takie wskazanie do rotablacji
zyskato rekomendacje IC w wytycznych dotyczacych rewasku-
laryzacji mie$nia sercowego European Society of Cardiology
(ESC) i European Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS) z 2010 r. [32]. Rotablacja w powyzszym wskazaniu
jest jedyna metoda pozwalajaca na skuteczne leczenie prze-
zskérne. Wyniki terapii zmian o matym lub umiarkowanym
stopniu uwapnienia w angiografii przy uzyciu RA sa niezada-
walajace i obarczone wiekszym ryzykiem powikfan [9, 21].
Whynika z tego, ze ocena stopnia uwapnienia jest kluczowym
elementem kwalifikacji do RA. Ciezkie zwapnienia rozpoznaje
sie wowczas, gdy sa one widoczne na zatrzymanym obrazie
angiograficznym przed wstrzyknieciem kontrastu do $wiatfa
naczynia, obejmujac zwykle obydwie strony Sciany naczynia,
natomiast o zwapnieniach umiarkowanych méwi sie, gdy sa
one widoczne tylko w trakcie cyklu serca (na ruchomym obra-
zie angiograficznym). Znacznie wiecej informacji na temat
lokalizacji i nasilenia zwapnien w Scianie naczynia dostarczaja
tomografia komputerowa, ultrasonografia wewnatrzwieficowa
(IVUS, intravascular ultrasound) i optyczna tomografia kohe-
rentna (OCT, optical coherence tomography) [10, 33-35].
Proponowany przez Tomey i wsp. [9] schemat kwalifikacji do
rotablacji jest nastepujacy: obecnos$¢ w angiografii ciezkich
kalcyfikacji jest wskazaniem do RA, w przypadku zwapniefi
umiarkowanego stopnia lub trudnych do oceny w angiografii
zaleca sie dodatkowa ocene w IVUS lub OCT. Obrazowanie
wewnatrznaczyniowe powala na dokfadng ocene lokalizagji
zwapnien (powierzchowne — zlokalizowane w sasiedztwie
granicy pomiedzy $wiatfem i $ciang naczynia vs. gtebokie
— zlokalizowane w $cianie naczynia) oraz pomiar kata fuku
zwapnienia (calcium arc). Metoda OCT pozwala ponadto
na doktadna ilosciowa ocene grubosci zwapnienia (calcium
thickness). Powyzsze dane uzyskane z IVUS i OCT moga
by¢ pomocne w planowaniu strategii zabiegu PCI lub moga
modyfikowac jego przebieg, przy czym korzysci z wykonania
RA dotycza przede wszystkim pacjentéw z powierzchownymi
zwapnieniami obejmujacymi > 227° obwodu $ciany naczy-
nia, o grubosci > 0,67 mm w OCT [36, 37]. Szczegbtowe
wskazania do rotablacji zawarto w tabeli 1.
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Tabela 1. Wskazania do aterektomii rotacyjnej

Wskazania klasyczne

Wskazania dodatkowe

miejsca niedroznosci

Wskazania niestandardowe (off-label)

Brak dostatecznego poszerzenia balonem zwezenia z obecnymi zwapnieniami/zwtdknieniami
Brak mozliwosci doprowadzenia balonika w obreb zmiany

Masywne zwapnienia w angiografii, ultrasonografii wewnatrzwiencowej i/lub optycznej
tomografii koherentnej, w przypadkach gdy istnieje ryzyko niepowodzenia angioplastyki
balonowej/implantacji stentu

Zmiany na rozwidleniach z obecnoscia masywnych zwapnien, w tym rozwidlenie pnia
lewej tetnicy wiencowej

Zabiegi rekanalizacji przewlekle zamknietych tetnic, po skutecznym sforsowaniu

Rotablacja niedoprezonego stentu (stent ablation) lub
rusztowania bioresorbowalnego (scaffold ablation)

Tabela 2. Przeciwwskazania do aterektomii rotacyjnej

Przeciwwskazania bezwzgledne*

Zmiany w pomostach zylnych
Obecnos¢ skrzepliny

Angiograficzne cechy dyssekcji naczynia

Przeciwwskazania wzgledne
Ciezka dysfunkcja lewej komory (frakcja wyrzutowa < 30%)

Ciezka choroba tréjnaczyniowa

Ciezkie zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej bez protekcji pomostem

Zmiana o dfugosci > 25 mm

Zmiana w odcinkach kretych > 45 stopni

*Mozliwe wykonanie przy nieskutecznosci innych metod

Zabieg RA ufatwia wykonanie skutecznej procedury
PCl w kompleksowych zmianach typu B2 i C wg klasyfikacji
American Heart Association/American College of Cardiology
(AHA/ACC), wiaczajac w to przewlekte niedroznosci tetnic,
zmiany ostialne i bifurkacje [38-42]. Wyniki badania ROSTER
[43] wykazaty korzystny efekt RA z nastepowa niskocisnienio-
wa postdylatacja w leczeniu restenozy w stencie w poréw-
naniu z zastosowaniem tylko balonéw wysokocisnieniowych.
Niekorzystne wyniki stosowania RA w leczeniu restenozy
w stencie ujawniono w projekcie ARTIST [44]. Zastosowanie
tej metody znamiennie zwiekszyto czesto$¢ restenozy. Prze-
ciwstawne wyniki obu badar moga by¢ spowodowane innymi
kryteriami wigczenia pacjentéw i odmiennymi mechanizmami
restenozy. Optymalne wyniki w takich wskazaniach mozna
uzyska¢, kontrolujac PCl przed IVUS (IVUS guided PCI).
Innymi, rzadkimi prébami stosowania RA sa przypadki nie-
rozprezonego stentu metalowego (stentablation) czy platformy
bioresobowalnej (scaffold ablation)[45, 46]. Przeciwwskazania
do RA przedstawiono w tabeli 2.

Cho¢ zmiany w pomostach zylnych wymieniono jako
przeciwwskazanie bezwzgledne, wyjatek tutaj moga stanowic
zmiany ostialne, w miejscach wszycia pomostu do aorty i do
naczynia wieficowego. Opisywane w literaturze zastosowanie
rotablacji u pacjentéw z ostrymi zespotami wieficowymi,
w tym zawafem serca z uniesieniem odcinka ST, wiaze sie
z uzyciem metody w naczyniu zawierajacym mniejsza lub

wieksza objetos¢ skrzepliny. We wtoskim rejestrze obejmuja-
cym 1308 pacjentéw poddanych RA az 37% stanowili chorzy
z rozpoznaniem ostrych zespotéw wieicowych [47]. Oczy-
wiscie sytuacja taka jest czesto wymuszona nieskutecznosciag
klasycznej PCl. Podobnie moze by¢ réwniez w momencie
dyssekcji naczynia. W przypadku wymienionych przeciw-
wskazan wzglednych zabiegi RA sa wykonywane czesciej.
Dotyczy to gléwnie sytuacji braku zgody pacjenta na operacje
kardiochirurgiczng lub zbyt wysokiego jej ryzyka. W wybranej
grupie chorych obarczonych wysokim ryzykiem, w przebiegu
ciezkiego uszkodzenia lewej komory, mechaniczne wspoma-
ganie lewej komory jest rozsadnym wyborem. W badaniu
PROTECT Il [48] oceniono uzycie kontrapulsacji wewnatrza-
ortalnej i pompy do bezposredniego generowania rzutu serca
— Impella. Podejmujac decyzje o rotablacji w powyzszych
wskazaniach, trzeba zdawac sobie sprawe z wyzszego ryzyka
powaznych powikfar i uzyska¢ swiadoma zgode pacjenta.
Ponadto kwalifikacje do takich zabiegéw musza by¢ podej-
mowane w trakcie spotkania lokalnego Heart Team.

Mozliwe powiktania zwigzane z RA, informacje dotycza-
ce ich prewencji i postepowania w przypadku ich wystapienia
przedstawiono w tabeli 3.

Grupa Ekspertow AISN PTK zaleca wykonywanie ate-
rektomii rotacyjnej w kazdym przypadku zmiany opornej,
kiedy wprowadzenie balonu w obreb zmiany lub jego
rozprezenie jest niemozliwe z powodu ciezkich zwapnien
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Tabela 3. Powiktania i sposoby prewencji. Wymieniono powiktania specyficzne dla metody rotablacji. Nie analizowano powikfan
wspolnych dla wszystkich typow przezskdrnej interwencji wiencowej

Powiktanie Prewencja powiktfania

Zaburzenia przeptywu krwi w leczonym
naczyniu (slow flow, no re-flow) Mbniejszy rozmiar wiertta
B&I dfawicowy

Zawat serca

Adenozyna

Krotkie cykle ablacyjne (10-20 s)

Mniejsza predko$¢ obrotow wiertta
Unikanie deceleracji obrotéw wiertta
Stosowanie ,,cocktail flush”

Antagonisci receptora llb/llla

Perforacja naczynia

Mniejszy rozmiar wiertta

Implantacja stentgraftu

Strategia modyfikacji blaszki
Zmniejszone obroty boru na kretych odcinkach
Kolejne wiertto o kalibrze wiekszym o 0,25-0,5 mm

Przedtuzona inflacja balonu

Operacja kardiochirurgiczna

Bradykardia, blok serca

Atropina, czasowa stymulacja w przypadku potrzeby (provisional)
Prewencyjne podanie atropiny przed pasazem wiertta

Prewencyjna implantacja elektrody endokawitarnej w wybranych przypadkach

Uwiezniecie wiertfa Krotkie cykle ablacyjne

cewnikiem prowadzacym

Unikanie nadmiernych decelearcji

W przerwach pomiedzy kolejnymi cyklami ablacji pozostawienie wiertta
w zdrowym odcinku naczynia

Préba inflacji matym balonem w miejscu uwiezniecia boru

Zastosowanie techniki ,,cewnik w cewniku” (np. Guideliner) gteboka intubacja naczynia

Operacja kardiochirurgiczna

Oderwanie koncéwki prowadnika

Unikanie pasazu wiertfa az do czesci dystalnej prowadnika
Préba usuniecia petla naczyniowg

Implantacja stentu w miejscu oderwanego prowadnika

lub zwidknien. Ponadto nalezy rozwazy¢ zastosowanie
aterektomii rotacyjnej w przypadku zmian o duzym stop-
niu zwapnien jako zabiegu wykonywanego w pierwszej
kolejnosci (tzw. primary treatment). Osrodki, ktére nie
maja mozliwosci wykonywania aterektomii rotacyjne;j,
powinny kierowa¢ pacjentéw do wybranych osrodkéw
referencyjnych dla tych procedur.

Grupa Ekspertow AISN PTK nie zaleca wykonywania
aterektomii rotacyjnej w przypadku zmian zawierajacych
skrzepling, w pomostach zylnych oraz wykazujacych cechy
dyssekcji naczynia. W innych przypadkach przeciwwskazan
wzglednych (frakcja wyrzutowa < 30%, wielonaczyniowa
choroba wieficowa, zwezenie pnia) aterektomia rotacyjna
powinna by¢ wykonywana jedynie w doswiadczonych
o$rodkach przeprowadzajacych takie zabiegi regularnie
i posiadajacych zabezpieczenie kardiochirurgiczne.

SKUTECZNOSC METODY NA PODSTAWIE
WYNIKOW BADAN KLINICZNYCH
Aterektomia rotacyjna, w momencie jej wprowadzenia
do praktyki klinicznej, byta alternatywna metoda dla kla-
sycznej angioplastyki balonowej. Pierwsze publikacje, po
wprowadzenie procedury do praktyki klinicznej, opisywaty
jej porownywalng skutecznos¢ z przezskérna angioplastyka
wiericowa (PTCA, percutaneous transluminal coronary angio-
plasty) z innymi interwencjami przezcewnikowymi [49-51].
Juz we wczesnym okresie stosowania RA wykazano jej przy-
datnos¢ w leczeniu chorych po nieskutecznych zabiegach
PCl, gtéwnie zmian dfugich i uwapnionych [52, 53]. Jednym
z wazniejszych, randomizowanych préb poréwnujacych
rézne interwencje wieficowe byto badanie ERBAC [54],
w ktérym poréwnano RA z aterektomig laserowa i konwen-
cjonalng PTCA. W grupie poddanej rotablacji bezposredni
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sukces zabiegu byt najwiekszy, stwierdzono réwniez istotnie
mniejsza czesto$¢ ztozonego punktu koricowego (zgon/zawat
serca/pomostowanie aortalno-wieficowe). We wszystkich
grupach czesto$¢ restenozy byfa nieakceptowalnie wysoka
(> 50%). Hoffmann i wsp. [55] wykazali, ze potaczenie RA
z nastepowym stentowaniem daje istotng poprawe wynikéw
bezposrednich i odlegtych w poréwnaniu z sama PTCA czy
implantacja stentu bez poprzedzajacej rotablacji w populacji
pacjentdw z dtugimi, uwapnionymi zmianami. W kolejnych
badaniach — STRATAS [56] i CARAT [57] — wykazano, ze
uzycie RA nie zapewnia istotnie lepszego wyniku odlegtego
angioplastyki. Istotng wartoscia tych dwoch badan byto wy-
kazanie, ze stosowanie zbyt agresywnego protokotu zabiegu
z uzyciem duzych wiertet (stosunek wiertto/tetnica > 0,7) wia-
Zze sie z istotnie czestszymi powiktaniami okotozabiegowymi.
Taki protokét zabiegu okreslano jako strategie zmniejszenia
objetosci blaszki miazdzycowej (debulking technique). Miedzy
innymi wyniki tych badari wzbudzity sceptycyzm wobec RA,
a zarazem zmotywowaty do wprowadzenia nowych strate-
gii tej procedury. Tak powstafa metoda modyfikacji blaszki
miazdzycowej z zastosowaniem znacznie mniejszych wiertet
(modyfikacja blaszki — plaque modification), co w potacze-
niu z wprowadzeniem DES spowodowato renesans metody
w grupie wiasciwie dobranych pacjentéw.

W licznych badaniach wykazano przewage implantag;ji
DES po zabiegach RA w poréwnaniu ze stentami metalowy-
mi, niepokrywanymi. Implantacje DES po zabiegu rotablacji
nazwano technika Rota-DES [58, 59]. W jednym z wiekszych
rejestrow Abdel-Wahab i wsp. [60], w ktérym analizowano
wyniki strategii Rota-DES w grupie ponad 200 pacjentdw,
w obserwacji 9-miesiecznej wykazano 17,7% skumulowanej
czestosci incydentdw sercowych (zgon 4,4%, zawat 3,4%, po-
nowna rewasularyzacja leczonego naczynia 9,9% i ponowna
rewaskularyzacja leczonej zmiany 6,8%) i tylko 2 incydenty
poznej zakrzepicy w stencie (1 — pewna, 1 — prawdopo-
dobna). Autorzy podsumowuija, ze uzyskane wyniki sg bardzo
obiecujace dla tak dobranej grupy chorych. W randomizo-
wanym badaniu ROTAXUS [61] poréwnano dwie strategie
implantacji DES w uwapnionych zmianach tetnic wiefico-
wych: z poprzedzajaca rotablacja i z predylatacjq balonami
wysokocisnieniowymi. W grupie bez RA uzyskano znamiennie
nizsza skutecznos¢ zabiegu, niezbedny byt ,cross-over” do RA.
Whyniki odlegte byty poréwnywalne w obu grupach. Autorzy
podsumowuja, ze w zmianach uwapnionych typowa predy-
latacja balonowa jest postepowaniem z wyboru, RA stanowi
strategie konieczng w przypadku niepowodzenia zabiegu.

Jak wynika z Ogélnopolskiego Rejestru Procedur Kar-
diologii Inwazyjnej (ORPKI), RA jest powszechnie dostepna,
przede wszystkim dzieki mozliwosci refundacji, i z roku na
rok zwieksza sie liczba procedur wraz ze starzejacym sie
spoteczenstwem [62]. Oczywiscie liczba powiktar podczas
tego rodzaju zabiegbw jest wieksza niz w czasie standardowej
angioplastyki wieficowej, jednak nalezy pamieta¢, ze sg to

chorzy nalezacy do grupy wysokiego ryzyka zabiegowego
[62, 63]. Z naszych narodowych danych wynika réwniez,
ze konieczno$¢ stosowania RA u chorych z ostrym zespotem
wieficowym, w tym z zawafem serca, nie zwieksza ryzyka
okotozabiegowego i nie pogarsza wyniku angiograficznego
[64, 65]. Jednak na rokowanie pacjentéw wptywaja nie tylko
klasyczne czynniki ryzyka, takie jak obecno$¢ niewydolnosci
serca, ale réwniez kompletnos¢ rewaskularyzacji [63, 65].

SYSTEM SZKOLENIA OPERATOROW
ATEREKTOMII ROTACY]JNE]

Aterektomia rotacyjna jest jedna z trudniejszych i najbardziej
wymagajacych procedur w kardiologii interwencyjnej. Wiaze
sie ona ze zwiekszonym ryzykiem powiktan, ktére wynika ze
ztozonosci samej procedury, kompleksowosci zmian miaz-
dzycowych w koronarografii oraz trudnego klinicznie profilu
pacjentéw leczonych za pomoca tej metody. W zwiazku
z tym wymagania stawiane operatorom i osrodkom kardiologii
inwazyjnej powinny by¢ znacznie wyzsze. W opinii eksper-
téw zabiegi RA powinny by¢ wykonywane w pracowniach
o wysokim stopniu referencyjnosci (klasy B i C w Polsce),
przez samodzielnych operatoréw kardiologii inwazyjnej spet-
niajacych kryteria AISN PTK; ktorzy wykonali samodzielnie co
najmniej 500 zabiegéw PCI [66]. W okresie wprowadzania
metody w poszczeg6lnych osrodkach niezbedny jest system
wykonywania zabiegéw proktorowanych, az do uzyskania
certyfikatu umiejetnosci w wykonywaniu AR.

Grupa Ekspertéow AISN PTK zaleca wprowadzenie
systemu stopniowego szkolenia operatorow aterektomii
rotacyjnej. Uprawnienia do wykonywania tej procedury
uzyskuje kardiolog interwencyjny posiadajacy certyfikat
AISN PTK samodzielnego operatora, ktéry wykonat co naj-
mniej 500 zabiegéw angioplastyki wienicowej. Po odbyciu
szkolenia teoretycznego (warsztaty, szkolenia firmowe)
rekomenduje sie wykonanie co najmniej 10 zabiegéw
aterektomii rotacyjnej (jako pierwszy lub drugi operator)
z udziatem lekarza proktora. Zaleca sig, aby zabiegi aterek-
tomii rotacyjnej w poszczegélnych osrodkach byly wyko-
nywane przez przynajmniej dwoch lekarzy posiadajacych
kwalifikacje operatora aterektomii rotacyjne;j.

ZASADY REFUNDAC]JI PROCEDURY
ATEREKTOMII ROTACYJNE]J] W POLSCE
Na wniosek Zarzadu AISN PTK oraz Konsultanta Krajowego
w dziedzinie kardiologii od 1 stycznia 2017 r. procedura
medyczna pod nazwa ,Aterektomia wieficowa — rotablacja”
zostata objeta refundacja w ramach katalogu Swiadczer do
sumowania pod numerem 5.53.01.0005004, w zataczniku 1c
do Zarzadzenia nr 38/2017/DSOZ wydanego przez Prezesa
Narodowego Fundusz Zdrowia w dniu 29.05.2017 r. [67, 68].
Refundacje rotablacji mozna sumowac ze wszystkimi proce-
durami PCI, zaréwno w ostrych zespotach wieficowych, jak
i w stabilnej chorobie wiericowej, a takze z zastosowaniem
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IVUS lub frakcjonowanej rezerwy przeptywu. Warunkiem
refundacji jest wykazanie procedury wg ICD-9 00.662 — Ate-
rektomia wieficowa oraz jednego z dwéch wskazar klinicz-
nych: (1) obecnosci silnie uwapnionych zmian miazdzyco-
wych w tetnicy wiericowej, zarébwno w tetnicy natywnej, jak
i w obrebie neointimy u pacjentdéw z restenoza w stencie,
kt6rych nie mozna poszerzy¢ cewnikiem balonowym (undila-
table plaque) lub uniemozliwiajacych wprowadzenie cewni-
ka balonowego w obreb zmiany (incrossible lesion) badz
(2) obecnosci silnie uwapnionych zmian miazdzycowych na
podstawie koronarografii, IVUS lub OCT, uniemozliwiajacych
prawidtowe rozprezenie stentu [69].

Grupa Ekspertéw AISN PTK zaleca rejestrowanie i ar-
chiwizowanie obrazéw angiograficznych dokumentujacych
uzycie w trakcie PCI aterektomii rotacyjnej — rotablacji,
a takze odnotowywanie w opisach badan i w dokumentacji
medycznej pacjenta wskazan klinicznych bedacych podsta-
wa do ich wykonania oraz do ubiegania si¢ o ich refundacje.

PODSUMOWANIE

Przeglad literatury od momentu wprowadzenia RA do praktyki
klinicznej pokazuje w sp6jny sposéb przydatnos¢ metody
w utatwianiu przeprowadzenia PCI uwapnionych, komplek-
sowych zmian miazdzycowych. Wzrastajace doswiadczenie
w stosowaniu RA, lepsze poznanie mechanizmu modyfikacji
blaszki miazdzycowej oraz stosowanie procedury w najbar-
dziej doswiadczonych pracowniach hemodynamicznych
przyczynito sie do minimalizacji powiktan. Wprowadzany
system szkolenia w wykonywaniu AR polegajacy na wyodreb-
nieniu osrodkéw referencyjnych oraz zabiegi proktorowane
w poczatkowym okresie wprowadzania procedury przyczynia
sie do poprawy wynikdéw, a szczegblnie spowoduja redukcje
powiktani tej wymagajacej doswiadczenia i specyficznych
umiejetnosci od operatora procedury. Nalezy przeprowadzi¢
kolejne badania w celu okreslenia znaczenia potaczenia
réznych technik modyfikacji blaszki miazdzycowej, obej-
mujacych RA, zastosowanie balonéw wysokocisnieniowych,
balonéw nacinajacych i balonéw tnacych w celu poprawy
wynikéw bezposrednich i odlegtych. Wprowadzona kilka lat
temu druga technika wysokoobrotowej rotablacji, tzw. aterek-
tomia orbitalna, wymaga przeprowadzenia dalszych badan,
cho¢ wstepne wyniki badan z zastosowaniem tego urzadze-
nia wypadly obiecujgco. Kwalifikacja do RA na podstawie
obrazu angiograficznego pozostaje niejednoznaczna. Waska
kwalifikacja, po nieskutecznych zabiegach PCl wydaje sie
ogranicza¢ grupe pacjentéw, ktérzy moga skorzystaé z tej
metody. Wypracowanie dodatkowych kryteriow kwalifikacji
na podstawie IVUS, OCT i tomografii komputerowej pozwoli
na wyselekcjonowanie grupy chorych, u ktérych wykonanie
RA bedzie przynosi¢ najwieksze korzysci.
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