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ROTACNI ATEREKTOMIE - SOUCASNE
POSTAVENIi V INTERVENCNI KARDIOLOGI!I

Petr Kala
Interni kardiologicka klinika FN Brno

Vyuziti rotacni aterektomie nebo zkracené rotablace se v intervenéni kardiologii datuje od roku 1988. Jedna se o techniku cilenou na
zmens$eni ¢i odstranéni aterosklerotického platu z postizené koronarni tepny zplsobujici myokardialni ischemii. Podobné jako u ostatnich
jeji vyuziti pohybovalo na sinusoidé nad$eni a skepse. V sou¢asnosti tato metoda proziva mirnou renesanci a to ve spojitosti s vyraznym
zlepSenim charakteristik koronarnich balonkovych katétr( a stent(i véetné Iékovych, u kterych je pro homogenni uvolfiovani Iéku nutna
optimalni apozice stentu v cévni sténé. Tyto technologie umoziuji provadéni velmi komplexnich intervenénich vykond, které z velké ¢asti
nahrazuji nutnost chirurgické revaskularizace. | pfesto a/nebo mozna pravé proto se intervenéni kardiolog v nékterych situacich bez vyso-
kofrekvenéni rotacni aterektomie neobejde. Jedna se o vykony na ateroskleroticky tézce postizenych a vyrazné kalcifikovanych tepnach,
kde klasické vyse uvedené techniky selhavaji nebo nedosahuji optimalnich vysledku. | tam vSak rotacni aterektomie znamena pouze prvni
Iécebny krok, na ktery jiz zminéné techniky navazuji.
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ROTATIONAL ATHERECTOMY - PRESENT POSITION IN INTERVENTIONAL CARDIOLOGY

Rotational atherectomy has been used in interventional cardiology since 1988. The technical concept is focused on decreasing or remo-
ving the atherosclerotic plaque from the diseased coronary artery responsible for the myocardial ischemia. As well as the other technically
more difficult and adjunctive methods for the classical coronary angioplasty and stent implantation, its usage went through the periods of
enthusiasm and scepticism. At present, the method is experiencing a moderate renaissance due to the better characteristics of the balloon
catheters and stents, including the drug-eluting stents, where the optimal stent aposition is needed for the homogenous drug releasing.
These techniques allow to perform much more complex interventions instead of the surgical revascularisation. That is why it is sometimes
impossible for the interventional cardiologist to manage without the high-speed rotational atherectomy. These procedures are done in
heavily calcified and atherosclerotic arteries where the classical approaches fail completelety or just in achieving the optimal results. Even

there the rotational atherectomy is just the first step in the treatment that has to be followed by the already mentioned techniques.
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Uvod

Rotacni aterektomie nebo zkracené rotablace se v intervenéni kardiologii
poprvé objevila zacatkem roku 19882 podobné jako pfima koronarni aterek-
tomie® a pouze tfi roky po Simpsonem pfedstaveném konceptu odstranéni
aterosklerotického platu®. Nutno podotknout, Ze pro prvotni rozsifeni této
techniky byly dobré podminky — technické charakteristiky balonkovych katétr(i
zdaleka nespliovaly sou¢asné standardy a o nasledné éfe koronarnich stent(
snili snad jen ti nejvétsi viziondfi. Na druhou stranu tato metoda nebyla nikdy
zcela opusténa jako tomu bylo u mnoha jinych, ale udrzela si ve své vysoko-
frekvenéni podobé nezastupitelné postaveni v intervenéni kardiologii az do
soucasnosti. Jisté se nejednd o neprobadané pole vyzkumné, ale o stalé uplat-
néni v nékterych klinickych situacich a tedy obecné v praxi. V Ceské republice
byly prezentovéany vysledky s pouzitim vysokofrekvencniho systému v letech
1996 a 2000¢:9.

Technika vykonu

Principem v sou¢asnosti pouzivané vysokofrekvenéni rotaéni aterektomie
je ablace Cili odstranéni aterosklerotického platu, které by zaroven nemélo za-
sahovat do zdravych ¢asti koronarni tepny. Toho je dosazeno odli$nou charak-
teristikou (pruznosti a povrchem) zdravé a postizené stény tepny. Zdrava ¢ast
tepny by se olivce rotabla¢niho katétru méla tvarové pfizplsobit a naopak by

to mélo fungovat v pfipadé tepny aterosklerdzou zménéné. V tomto kontextu se
jasné pochopitelnou jevi rotablaéni Ié¢ba vyrazné fibrdznich a kalcifikovanych
korondrnich lézi, kterou zaji$tuje vlastni rotablacni pfistroj (Rotablator firmy
Scimed, Boston Scientific, MA, USA) pfenasejici vysoké otacky pfes rotab-
laéni katétr na olivku z ¢asti pokrytou diamantovym prachem. Cely systém se
vSak sklada z vice ¢asti: konzole (Rotablator) monitorujici a uréujici rychlost
otacek, pedalu Dynaglide k jeho ovladani a ,zavadéci“ ¢asti se vzduchovou
turbinou a vlastniho rotabla¢niho katétru zakonéeného diamantovou olivkou.
Maximalné dosazitelna rychlost otacek je 200 000/min. V praxi se viak vétsi-
nou pouzivaji otacky mezi 160-180000/min, pfestoze pouziti nizSich otacek
140000/min nebo v rozmezi 140-160000/min se zda Setrnéjsi k cévni sténé
véetné snizeni aktivace desti¢ek” ®. Béhem kazdé rotablace je velice dle-
zité sledovani Casu, ktery by nemél pfeséhnout jednotlivé 10s a zaroven by
otacky nemély poklesnout o vice nez 3000-5000/min (obrazky 1, 2). Toho je
dosazeno opatrnym a opakovanym pohybem ,vpfed” do platu a zpét k vodici
cévce. Rotabla¢ni katétr vyzaduje pouZiti tzv. ,over-the-wire” systému, ktery se
v soucasnosti v Evropé pouziva jiz zfidka a k manipulaci vyzaduje ,4 zkuSené

ruce“ a také specidlni 325 cm dlouhy vodi¢ 0,009", ktery je zakoncen silngjsi

¢ast ma délku 22 mm. Kontinualné je cely systém proplachovan a chlazen in-
fuzi s fyziologickym roztokem.
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Obrazek 1. Konzole rotablatoru

Vlysoké otacky olivky dostupné v primérech od 1,25mm do 2,5mm by
v idedlnim pfipadé mély zajistit postupné odstranéni platu formou koloidni
smési mikrogastic o priméru niz8im nez 5yum, které by mély volné projit koro-
narni mikrocirkulaci. Tohoto pfedpokladu vSak neni vzdy dosazeno a ,realita“
je popsana v éasti komplikaci. Na zékladé vysledki studie STRATAS (Study to
Determine Rotablator System and Transluminal Angioplasty Strategy trial) by
z bezpecnostnich diivodd mél byt maximalni pomér pouzité olivky k prdméru
tepny < 0,75¢).

Viykon Ize provadét z femoralniho i radidlniho pfistupu s pouzitim stan-
dardnich vodicich katétr(i. Volba mista vpichu je dana pozadavkem na roz-
mér rotablaéni olivky a také zkuSenostmi katetrizujiciho I€kafe. Historicky je
pozadovan vétsi primér vodicich katétra (7-8F), ktery by automaticky zne-
mozfioval radialni pfistup, pro vétsinu vykonl provadénych olivkami o priméru
1,25-1,75mm (event. 2,0mm) v8ak v praxi postaduje 6F vodici cévka a tomu
odpovidajici cévni pfistup. Velice dllezZita je spravna volba typu vodici cévky,
ktera musi pfi respektovani tvaru odstupu koronarni tepny poskytovat dostatec-
nou oporu rotablaénimu katétru.

Obrazek 3. Nativné zjevné kalcifikace v pravé véncité tepné
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Obrazek 2. Vyuziti rotacni aterektomie na katetrizacnim sale

Indikace

V soucasnosti se za hlavni indikaci povazuji vyznamné kalcifikované léze nebo
rigidni 1éze nereaguijici na vysokotlakou dilataci balonkovym katétrem (> 20atm).
Zajimavym je porovnani fluoroskopie a pro morfologické posouzeni mnohem pres-
néjSiho intravaskularniho ultrazvuku (IVUS). V pfipadé masivnich kalcifikaci vidi-
telnych pfi fluoroskopii, je ve vétsiné pripadd pfi IVUS vySetfeni ndlez cirkulamich
kalcifikaci, které hraji vyznamné negativni roli pro dosazeni optimainiho vysledku
koronarni intervence. V téchto pfipadech se vyuZiti rotaéni aterektomie zda zatim
nezastupitelné™. Zarover ale prace Hennekeho et al. s vyuzitim IVUS pfed a po
implantaci stentu ukazala, ze jiz prikaz povrchovych kalcifikaci ve vice nez 1/2 ob-
vodu tepny (> 180°) je spojen se statisticky vyznamné horsimi vysledky v dosazeni
optimalni apozice stentu™. Pii sou¢asném stavu a dostupnosti modernich, pifesto-
Ze klasickych“ technologii zahmujicich r(izné speciaini typy koronarnich vodicd,
balonkovych katétri a stent véetné Iékovych, je prostor pro rotatni aterektomii
velmi omezeny. Potencidné je tuto techniku mozno vyuzit také u 1ézi ostidinich,
bifurkaénich nebo pi feSeni chronickych okluzi. Kazuistickd sdéleni pak popisuiji

Obrazek 4. Prava véncita tepna pred provedenim rotacni aterektomie s kri-
tickym postizenim
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Obrazek 5. Olivka rotablace po priniku postizenym tisekem tepny

jeji vyuziti i pfi ablaci stentu umoznujici vstup do boéni vétve'™. V rediné praxi je,
v pfipadé dostupnosti, tato technika vyuzivana vétSinou v méné nez 1% pfipadd.

Praktické vyuziti dokumentuji obrazky 3-6 u pacientky po bypassové ope-
raci a neuspéSném pokusu o klasickou korondrni angioplastiku nativni pravé
véncité tepny.

Komplikace

Vy¢et komplikaci kopiruje bézné pouzivané intervenéni techniky, odliSuje se
vSak jejich Cetnosti.

Za klinicky nejzavazngjsi riziko rotaéni aterektomie je, podobné jako u dal-
Sich ablaénich technik (pfimé nebo laserova koronarni aterektomie), povazovana
perforace koronarni tepny s rizikem vzniku srdeéni tamponady. Tato kompli-
kace vSak neni doménou pouze této IéCby, ale literarné vznika v 0,1-0,3% po
balonkové angioplastice a implantaci koronarnich stentd. Oproti témto ,klasic-
kym*“ technikdm je vSak v pfipadé aterektomie riziko jejiho vzniku deseti- az
dvacetinasobné zvysené, a to predevsim pfi nerespektovani maximainiho
poméru ,olivka—tepna“ 0,75: 1. Vlysokeé riziko pfedstavuje urcita anatomie oSet-
fované tepny a technika vykonu, kterd by se dala pfi dobré vili povazovat za
faktor ovlivnitelny. Jisté neovlivnitelnym rizikovym faktorem z(stéava angioplas-
tika u Zen ve vysokém véku. Za riziko se povazuje aterektomie 1ézi, které jsou
umistény v ohybu tepny nebo tam, kde se olivka rotani aterektomie nepohybuje
plynule, ale nekontrolované ,skokem®. Vedle vlastni komplikace je problematicka
i jeji diagnostika, kde je nutné brat v ivahu, Ze klinicky se tamponada méné ¢as-
to projevuije jiz na katetrizacnim séle, ale ¢astéji mze vzniknout az s ¢asovym
odstupem 2-36 hodin‘®,

Pochopitelné je mozné se setkat se vznikem periproceduralniho infarktu
myokardu v disledku distalni embolizace ¢éstic kalcifikovaného aterosklerotic-
kého platu do mikrocirkulace. To mUze byt provazeno vznikem tzv. no/slow-reflow
fenoménu spojeného se zpomalenim nebo zastavou pritoku krve oSetfovanou
tepnou. Podobné jako pfi vzniku tohoto fenoménu v pribéhu bézné korondr-
ni angioplastiky je 1ékem volby podani blokator( glykoproteinovych receptorl
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Obrazek 6. Vysledna angiografie po komplexni intervenci a implantaci
stentu

desticek llb/llla (abciximab a dalsi), nitrath a blokator( vapnikového kanalu. PFi
podrobném vySetfovani pomoci perfuzni scintigrafie bylo v praci Kocha et al.
alniho postizeni (33% vs. 87 %, p < 0,001), které vSak nedosahlo vyznamného
klinického efektu (prikaz infarktu myokardu v 7% vs. 20%, p = 0,18)". Zcela
vyjime¢né je mozné se setkat i s embolizaci olivky a/nebo vodice, a to v pfipadé,
Ze silngjsi ¢ast vodice neni zavedena dostatecné distalné od mista léze a dosta-
va se do kontaktu s olivkou.

Relativné ¢asto (3—-4 % pfipad) hrozi také vznik obturujici disekce koro-
narni tepny a jeji uzavér — tato komplikace je vak véem zkusenym intervenc-
nim kardiologlim dobfe zndmé a ve vétsiné pfipadll dobfe fesitelna implantaci
koronarnich stent.

Pravodni a tedy i nejéastéjsi komplikaci, je vznik koronarniho spazmu zp(-
sobeny vibracemi béhem jednotlivych rotablaci. Pfi spréavném zavedeni vodice
pouze do hlavni tepny byva spazmus ve vétsiné pfipadli pouze kratkodoby!'®.
Problematické az nemozné mlze byt vytazeni vodice v pfipadé jeho zavedeni
do nékteré z tencich bocnich vétvi.

Tak jako vSechny intervenéni vykony je i rotaéni aterektomie zatizena rizikem
restendzy, které je podobné vysoké jako po prosté balonkové angioplastice(" 1®
a tedy v praxi nezajimavé, nebot samostatné se rotacni aterektomie jiz neprovadi,
ale ve vétsiné pfipad(i na ni navazuje implantace koronarnich stent.

Zavér

Vysokofrekvenéni rotacni aterektomie neboli rotablace patfi mezi ablacni
techniky umoznujici selektivni odstranéni aterosklerotického platu z koronarni-
ho Fecité a pfedevSim povrchové ulozenych kalcifikaci. Ve vyétu jednotlivych
intervenénich technologii se jedna o popelku, kterd véak mlZe byt neocenitel-
nym pomocnikem pfi feSeni nékterych komplexnich koronarnich Iézi. Jedna se
o prvni léCebny krok, na ktery by méla navazovat balonkova dilatace a predevsim
implantace koronarnich stentd.
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