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Úvod

Rotační aterektomie nebo zkráceně rotablace se v intervenční kardiologii 
poprvé objevila začátkem roku 1988(1, 2) podobně jako přímá koronární aterek-
tomie(3) a pouze tři roky po Simpsonem představeném konceptu odstranění 
aterosklerotického plátu(4). Nutno podotknout, že pro prvotní rozšíření této 
techniky byly dobré podmínky – technické charakteristiky balonkových katétrů 
zdaleka nesplňovaly současné standardy a o následné éře koronárních stentů 
snili snad jen ti největší vizionáři. Na druhou stranu tato metoda nebyla nikdy 
zcela opuštěna jako tomu bylo u mnoha jiných, ale udržela si ve své vysoko-
frekvenční podobě nezastupitelné postavení v intervenční kardiologii až do 
současnosti. Jistě se nejedná o neprobádané pole výzkumné, ale o stálé uplat-
nění v některých klinických situacích a tedy obecně v praxi. V České republice 
byly prezentovány výsledky s použitím vysokofrekvenčního systému v letech 
1996 a 2000(5, 6).

Technika výkonu

Principem v současnosti používané vysokofrekvenční rotační aterektomie 
je ablace čili odstranění aterosklerotického plátu, které by zároveň nemělo za-
sahovat do zdravých částí koronární tepny. Toho je dosaženo odlišnou charak-
teristikou (pružností a povrchem) zdravé a postižené stěny tepny. Zdravá část 
tepny by se olivce rotablačního katétru měla tvarově přizpůsobit a naopak by 

to mělo fungovat v případě tepny aterosklerózou změněné. V tomto kontextu se 
jasně pochopitelnou jeví rotablační léčba výrazně fibrózních a kalcifikovaných 
koronárních lézí, kterou zajišťuje vlastní rotablační přístroj (Rotablator firmy 
Scimed, Boston Scientific, MA, USA) přenášející vysoké otáčky přes rotab-
lační katétr na olivku z části pokrytou diamantovým prachem. Celý systém se 
však skládá z více částí: konzole (Rotablator) monitorující a určující rychlost 
otáček, pedálu Dynaglide k jeho ovládání a „zaváděcí“ části se vzduchovou 
turbínou a vlastního rotablačního katétru zakončeného diamantovou olivkou. 
Maximálně dosažitelná rychlost otáček je 200 000/min. V praxi se však větši-
nou používají otáčky mezi 160–180 000/min, přestože použití nižších otáček 
140 000/min nebo v rozmezí 140–160 000/min se zdá šetrnější k cévní stěně 
včetně snížení aktivace destiček(7, 8). Během každé rotablace je velice důle-
žité sledování času, který by neměl přesáhnout jednotlivě 10 s a zároveň by 
otáčky neměly poklesnout o více než 3 000–5 000/min (obrázky 1, 2). Toho je 
dosaženo opatrným a opakovaným pohybem „vpřed“ do plátu a zpět k vodící 
cévce. Rotablační katétr vyžaduje použití tzv. „over-the-wire“ systému, který se 
v současnosti v Evropě používá již zřídka a k manipulaci vyžaduje „4 zkušené 
ruce“ a také speciální 325 cm dlouhý vodič 0,009", který je zakončen silnější 
částí 0,014". V praxi je nejčastěji využíván vodič Rotawire floppy, kde silnější 
část má délku 22 mm. Kontinuálně je celý systém proplachován a chlazen in-
fuzí s fyziologickým roztokem.
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Využití rotační aterektomie nebo zkráceně rotablace se v intervenční kardiologii datuje od roku 1988. Jedná se o techniku cílenou na 
zmenšení či odstranění aterosklerotického plátu z postižené koronární tepny způsobující myokardiální ischemii. Podobně jako u ostatních 
technicky náročnějších, a nutno říci, že i doplňkových metod pro klasickou koronární angioplastiku a implantaci koronárních stentů, se 
její využití pohybovalo na sinusoidě nadšení a skepse. V současnosti tato metoda prožívá mírnou renesanci a to ve spojitosti s výrazným 
zlepšením charakteristik koronárních balonkových katétrů a stentů včetně lékových, u kterých je pro homogenní uvolňování léku nutná 
optimální apozice stentu v cévní stěně. Tyto technologie umožňují provádění velmi komplexních intervenčních výkonů, které z velké části 
nahrazují nutnost chirurgické revaskularizace. I přesto a/nebo možná právě proto se intervenční kardiolog v některých situacích bez vyso-
kofrekvenční rotační aterektomie neobejde. Jedná se o výkony na ateroskleroticky těžce postižených a výrazně kalcifikovaných tepnách, 
kde klasické výše uvedené techniky selhávají nebo nedosahují optimálních výsledků. I tam však rotační aterektomie znamená pouze první 
léčebný krok, na který již zmíněné techniky navazují.
Klíčová slova: rotační aterektomie, ateroskleróza, kalcifikace.

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.
Key words: rotational atherectomy, atherosclerosis, calcification.
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Vysoké otáčky olivky dostupné v průměrech od 1,25 mm do 2,5 mm by 
v ideálním případě měly zajistit postupné odstranění plátu formou koloidní 
směsi mikročástic o průměru nižším než 5 μm, které by měly volně projít koro-
nární mikrocirkulací. Tohoto předpokladu však není vždy dosaženo a „realita“ 
je popsána v části komplikací. Na základě výsledků studie STRATAS (Study to 
Determine Rotablator System and Transluminal Angioplasty Strategy trial) by 
z bezpečnostních důvodů měl být maximální poměr použité olivky k průměru 
tepny < 0,75(9).

Výkon lze provádět z femorálního i radiálního přístupu s použitím stan-
dardních vodících katétrů. Volba místa vpichu je dána požadavkem na roz-
měr rotablační olivky a také zkušenostmi katetrizujícího lékaře. Historicky je 
požadován větší průměr vodících katétrů (7–8F), který by automaticky zne-
možňoval radiál ní přístup, pro většinu výkonů prováděných olivkami o průměru 
1,25–1,75 mm (event. 2,0 mm) však v praxi postačuje 6F vodící cévka a tomu 
odpovídající cévní přístup. Velice důležitá je správná volba typu vodící cévky, 
která musí při respektování tvaru odstupu koronární tepny poskytovat dostateč-
nou oporu rotablačnímu katétru.

Indikace

V současnosti se za hlavní indikaci považují významně kalcifikované léze nebo 
rigidní léze nereagující na vysokotlakou dilataci balonkovým katétrem (> 20 atm). 
Zajímavým je porovnání fluoroskopie a pro morfologické posouzení mnohem přes-
nějšího intravaskulárního ultrazvuku (IVUS). V případě masivních kalcifikací vidi-
telných při fluoroskopii, je ve většině případů při IVUS vyšetření nález cirkulárních 
kalcifikací, které hrají významně negativní roli pro dosažení optimálního výsledku 
koronární intervence. V těchto případech se využití rotační aterektomie zdá zatím 
nezastupitelné(10). Zároveň ale práce Hennekeho et al. s využitím IVUS před a po 
implantaci stentu ukázala, že již průkaz povrchových kalcifikací ve více než 1/2 ob-
vodu tepny (> 180 °) je spojen se statisticky významně horšími výsledky v dosažení 
optimální apozice stentu(11). Při současném stavu a dostupnosti moderních, přesto-
že „klasických“ technologií zahrnujících různé speciální typy koronárních vodičů, 
balonkových katétrů a stentů včetně lékových, je prostor pro rotační aterektomii 
velmi omezený. Potenciálně je tuto techniku možno využít také u lézí ostiálních, 
bifurkačních nebo při řešení chronických okluzí. Kazuistická sdělení pak popisují 

Obrázek 1. Konzole rotablátoru Obrázek 2. Využití rotační aterektomie na katetrizačním sále

Obrázek 4. Pravá věnčitá tepna před provedením rotační aterektomie s kri-
tickým postiženímObrázek 3. Nativně zjevné kalcifikace v pravé věnčité tepně
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její využití i při ablaci stentu umožňující vstup do boční větve(12). V reálné praxi je, 
v případě dostupnosti, tato technika využívána většinou v méně než 1 % případů.

Praktické využití dokumentují obrázky 3–6 u pacientky po bypassové ope-
raci a neúspěšném pokusu o klasickou koronární angioplastiku nativní pravé 
věnčité tepny.

Komplikace

Výčet komplikací kopíruje běžně používané intervenční techniky, odlišuje se 
však jejich četností.

Za klinicky nejzávažnější riziko rotační aterektomie je, podobně jako u dal-
ších ablačních technik (přímé nebo laserová koronární aterektomie), považována 
perforace koronární tepny s rizikem vzniku srdeční tamponády. Tato kompli-
kace však není doménou pouze této léčby, ale literárně vzniká v 0,1–0,3 % po 
balonkové angioplastice a implantaci koronárních stentů. Oproti těmto „klasic-
kým“ technikám je však v případě aterektomie riziko jejího vzniku deseti- až 
dvacetinásobně zvýšené, a to především při nerespektování maximálního 
poměru „olivka–tepna“ 0,75 : 1. Vysoké riziko představuje určitá anatomie ošet-
řované tepny a technika výkonu, která by se dala při dobré vůli považovat za 
faktor ovlivnitelný. Jistě neovlivnitelným rizikovým faktorem zůstává angioplas-
tika u žen ve vysokém věku. Za riziko se považuje aterektomie lézí, které jsou 
umístěny v ohybu tepny nebo tam, kde se olivka rotační aterektomie nepohybuje 
plynule, ale nekontrolovaně „skokem“. Vedle vlastní komplikace je problematická 
i její diagnostika, kde je nutné brát v úvahu, že klinicky se tamponáda méně čas-
to projevuje již na katetrizačním sále, ale častěji může vzniknout až s časovým 
odstupem 2–36 hodin(13).

Pochopitelně je možné se setkat se vznikem periprocedurálního infarktu 
myokardu v důsledku distální embolizace částic kalcifikovaného aterosklerotic-
kého plátu do mikrocirkulace. To může být provázeno vznikem tzv. no/slow-reflow 
fenoménu spojeného se zpomalením nebo zástavou průtoku krve ošetřovanou 
tepnou. Podobně jako při vzniku tohoto fenoménu v průběhu běžné koronár-
ní angioplastiky je lékem volby podání blokátorů glykoproteinových receptorů 

destiček IIb/IIIa (abciximab a další), nitrátů a blokátorů vápníkového kanálu. Při 
podrobném vyšetřování pomocí perfuzní scintigrafie bylo v práci Kocha et al. 
podání abciximabu spojeno s výrazně nižším výskytem přechodného myokardi-
álního postižení (33 % vs. 87 %, p < 0,001), které však nedosáhlo významného 
klinického efektu (průkaz infarktu myokardu v 7 % vs. 20 %, p = 0,18)(14). Zcela 
výjimečně je možné se setkat i s embolizací olivky a/nebo vodiče, a to v případě, 
že silnější část vodiče není zavedena dostatečně distálně od místa léze a dostá-
vá se do kontaktu s olivkou.

Relativně často (3–4 % případů) hrozí také vznik obturující disekce koro-
nární tepny a její uzávěr(15) – tato komplikace je však všem zkušeným intervenč-
ním kardiologům dobře známá a ve většině případů dobře řešitelná implantací 
koronárních stentů.

Průvodní a tedy i nejčastější komplikací, je vznik koronárního spazmu způ-
sobený vibracemi během jednotlivých rotablací. Při správném zavedení vodiče 
pouze do hlavní tepny bývá spazmus ve většině případů pouze krátkodobý(16). 
Problematické až nemožné může být vytažení vodiče v případě jeho zavedení 
do některé z tenčích bočních větví.

Tak jako všechny intervenční výkony je i rotační aterektomie zatížena rizikem 
restenózy, které je podobně vysoké jako po prosté balonkové angioplastice(17, 18) 
a tedy v praxi nezajímavé, neboť samostatně se rotační aterektomie již neprovádí, 
ale ve většině případů na ní navazuje implantace koronárních stentů.

Závěr

Vysokofrekvenční rotační aterektomie neboli rotablace patří mezi ablační 
techniky umožňující selektivní odstranění aterosklerotického plátu z koronární-
ho řečiště a především povrchově uložených kalcifikací. Ve výčtu jednotlivých 
intervenčních technologií se jedná o popelku, která však může být neocenitel-
ným pomocníkem při řešení některých komplexních koronárních lézí. Jedná se 
o první léčebný krok, na který by měla navazovat balonková dilatace a především 
implantace koronárních stentů.

Obrázek 6. Výsledná angiografie po komplexní intervenci a implantaci 
stentu
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