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OZET

1977 yilindaki ilk uygulamadan sonra giderek artan
PTCA uygulamalari, komplikasyonu yiiksek, basari orani
diisiik olan kalsifik, ostiai, uzun, ekzantrik lezyonlarda si-
nirlanmaktadir. Bu lezyonlarda emin, gdvenilir bir yéntem
olarak rotasyonal aterektomi (RA) kullanilmaktadir.  Yar-
dimci PTCA eklenerek basari orani PTCA'ninkine egit
hale gelmektedir. Temmuz 1991-Temmuz 1992 arasinda
RA, 34 hastanin 38 lezyonunda %97.2 bagari ile uygu-
lanmigtir.  Lezyonlann 24 'linde sadece rotablator kulla-
nildi, 12'sinde ise yardima PTCA eklendi. Olgularin
blyiik bir kisminda lezyon LA D'de idi. Lezyonlann
%66.7'si tip B ve C idi ve lgte bir lezyonda kalsifikasyon
bulunmaktaydi, iki olgu da da Mal tikaniklik bulunmasi
lezyonlann zorlugunu géstermektedir. Lezyon basina or-
talama olarak 1.3 burr kullanildi. Akut okliizyon, ventrikil
flbrilasyonu ve ©éliim gelisen bir hastanin haricinde 6nemli
bir komplikasyon olmamigtir Olen bu hastaya yardimci
PTCA yapilmistir. Sadece RA yapilan hastalarda birer ol-
guda uzun sdreli angina pektoris, distal emboli, koroner
spazm ve CPK yiksekligi oldu. 11 hastada anjiografik
olarak yapilan kontrollerde %36.4 restenoz bulundu.
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SUMMARY

The limits of the PTCA (Percutan transluminal coro-
nary angioplasty) which was first introduced in 1977 are
calcific, ostiai, long and eccentric lesions which have hi-
gher complications and lower success rate. Rotational
atherectomy (RA) is used successfully as a new method
to dilate such complicated lesions. The success rate of
RA is nearly the same of PTCA when it is associated with
PTCA. RA was performed on 36 lesions in 34 patients
with a success rate of 97.2% between July 91 and July
92. Only Rotablator was used in 24 lesions, adjunctive
PTCA was used in the rest of 12 lesions. Most of the
lesions were located in the LAD coronary artery. Type B
and C lesions were 66 7% of the lesions and one third of
the lesions were calcific. Also there were 2 total occlu-
sions which gives an idea about the severity of the le-
sions. As an average 1.3 burr was used for each lesion.
Except for one patients who died from acute occlusion
and ventricular fibrillation, there were no other complica-
tions. This patients did have adjunctive PTCA. Sustained
angina pectoris, distal emboli, coronary spasm and in-
creasing CPK levels were the complications seen in 4
patients among the patients who had only RA. Resteno-
sis rate were 36.4% in the patients underwent control
coronary angiography.
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aterosklerotik kalp hastaliklarinin tedavisinde by pass
operasyonu disinda yeni bir ¢igir aciimistir. Baslangigta
tek damar, proksimal, diskret, nonkalsifik, subtotal,
konsantrik darliklarda baslayan uygulamalari %3-5 akut
tikanma, %25-50 restenoz, basari orani disik, kompli-
kasyon orani yiksek kronik total oklizyon, kalsifik, ul-
sere, ostial, uzun, 90°'den fazla agili lezyonlar sinirlan-
dirmaktadir (1,2). Bu engellemeleri ortadan kaldirmak
icin yeni yontemler gelistiriimektedir. 1988 yilinda ge-
listirilen rotasyonal aterektomi (RA) gittikge artarak bir-
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¢ok merkezde uygulanmaya baslamistir. Biz de myo-
kardi daha az sire iskemik birakan, 6zellikle kalsifik,
ostial ve uzun lezyonlarda basari ile kullanilabilen
RA'yi Temmuz 1991 ve Temmuz 1992 tarihleri arasin-
da 34 hastada ve 36 lezyonda uyguladik.

MATERYEL VE METOD

Calisma Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Kar-
diyoloji Ana Bilim Dali ibni Sina Hastahanesi Hemodi-
nami Laboratuarinda yapildi. Temmuz 1991-Temmuz
1992 tarihleri arasinda 34 hastada 36 lezyona RA uy-
gulamasi yapildi. Heart Technology'nin gelistirdigi rota-
blator kullanildi. Seldinger teknigi ile femoral arter igine
8F veya 9F kilif yerlestirildi. 8F veya 9F kilavuz kateter
ile koroner ostium kaniile edildikten sonra 0.09 inglik
teflonsuz kilavuz tel ile lezyon gegirilir. Rotasyon sira-
sinda drive shaft ve kateterin ucundaki yipratici ugu
(burr) kayganlastirmak ve sogutmak icin drive shaft kilifi
icinden steril serum fizyolojik infizyonu yapilir. Kilavuz
kateter igine burr yerlestiriimeden &dnce burr'in doénls
hizi istenilen optimal diizeye ayar edilir. Burr kilavuz tel
Uzerinden lezyona kadar itilir. Air-driven tirbin aktive
edilir ve burr 160000-180000 rpm ile déndurulir. Burr
kilavuz tel Uzerinden yavasca ilerletilir, lezyonu parga-
lamak igin birkac gecis gerekebilir. Mekanik engel hissi
kaybolana kadar gegislere devam edilir. Rezidi darlik
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Rotasyonal aterektomi yapilan koroner arterlerin dagih-
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Tablo 1. Lezyon uzunlugu

<1 Omm (Diskret) 15(%41.7)

10-20mm(Tubdler) 16(%44.4)
>20mm (Diffiiz) 5(%13.9)
Ortalama 11.0+7.5
Total oklizyon 2(%5.6)
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Sekil 3. Lezyonlann ACC/AHA tiplemesi

> 50% ise balon anjioplasti yapilir. PTCA sirasinda
plak diseksiyonlarini azaltmak icin balon 4 atmosfer
basincin altinda sisirilir. Islem oéncesi hastalarda g
gun, gunde 30mg nifedipine, 250mg aspirin baslanir,
islem o6ncesi ve her gegis sonrasi intrakoroner 200ugr
nitrogliserin puse edilir, islem 6ncesi 15000 iU hepa-
rin IV yapilir, iglem sonrasi 4 saat araliklarla, 48 saat
slire ile EKG ve CPK tayini yapilir. 3 ay sire ile aspi-
rin, nifedipine kullanilir. 4-6 ay sonra koroner anjiografi
tekrarlanarak restenoz arastirilir. Koroner anjiografi, RA
oncesi ve RA sonrasi lezyonlar, darliklar DSA teknigi
ile ve farkli iki arastirici tarafindan degerlendirildi. Ca-
lisma 34 hastada ve 36 lezyonda yapilmistir. Hastala-
rin 32'si erkek (%94.1) 2'si kadindi (%5.9). Yas 34-78
arasinda ve ortalama 5119 bulundu. 34 lezyon de no-
vo, 2 lezyon PTCA sonrasi restenoz, 2 lezyon ise aor-
to koroner bypass sonrasi nativ damarda idi. 10 hasta-
da gegirilmis myokart infarktiisi (Mi) anamnezi, 15
hastada unstable, 11 hastada stable angina vardi
(Sekil 1). Lezyonlar 34 hastanin 31'inde Left Anterior
Descending (LAD)'de, 2'sinde sag koroner arter
(RCA)'de, 1'inde ise diyagonal arterde idi (Sekil 2).
Lezyonlann ortalama uzunlugu 11.927.5mm idi. 2 has-
tada ise total tikaniklik vardi (Tablo 1). Lezyonlann
ACC/AHA siniflamasina gore tiplendirimi Sekil 3'de go-
rilmektedir. Tip A ve Tip B2 en sik gorilen lezyon ti-
piydi. Lezyonlarda blylk oranda kalsifikasyon vardi
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Sekil 5. islem sirasinda kullanilan burr say1 ve blyUkligu

(Sekil 4). Olgularin tgte birinde agir kalsifikasyon vardi,
islemler sirasinda toplam 47 burr kullanildi. Lezyon
basina 1.3 burr dismekte ve en sik 1.5, 1.75,
2.0mm'lik burr kullanildi (Sekil 5).

BULGULAR

36 lezyonun 24 (%66.7)'Une primer rotablator ya-
pildi. 12 lezyona (%33.3) ise yardimci PTCA eklendi.
Primer RA yapilan hastalarda islem o6ncesi %8613
olan darlik islem sonrasi %36+20'ye indi. Yardimci
PTCA yapilan 12 hastada ortalama %60+11 olan dar-
lik, islem sonrasi %9+t3'e indirildi. Genel basari primer
RA ile %63.5 ve eklenen yardimci PTCA ile %97.2
olarak bulundu (Tablo 2). RA'da basarinin damara, lez-
yon uzunluguna, lezyon tipine, kalsifikasyona, hastanin
klinik &zelliklerine ve lezyon lokalizasyonuna gore
degerlendirilmeleri Tablo 3-8'de gorilmektedir. Basarida
bu bulgularin istatistik! olarak farkliliklari bulunmadi.

islem sirasinda 1 hastada ventrikiil fibrilasyonu, 1
hastada CPK yuksekligi, 2 hastada uzun sireli angina
pektoris, 1 hastada distal emboli, koroner spazm ve
sag dal blogu olustu. Yardimci PTCA eklenen 1 hasta-
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Tablo 2. Genel basari
Sayi %
Hasta sayisi 34
Lezyon sayisi 36
Primer RA 24/36 66.7
Basari 23/36 63.9
Darlik Pre-RA (%60-100) 86+13
Darlik Post- RA(%0-80) 36420
Yardimci PTCA 12/36 33.3
Basari 12/12 100
Darlik Pre-PTCA (%50-80) 60+11
Darlik Post-PTCA (%0-30) 9+13
Basar
Primer RA 63.9
+PTCA 97.2
Tablo 3, Rotasyonal aterektomide basari
(Damara gore)
Sayi %
Hasta 33/34 97.0
Lezyon 35/36 97.2
LAD 30/31 96.8
RCA 22 100
Di 1N 100
Tablo 4. Rotasyonal aterektomide basari
(Lezyon uzunlugu)
Sayi %
<10mm 14/15 93.3
10-20mm 16/16 100
>20mm 5/5 100
Total okliizyon 2/2 100
Ostial lezyonlar
LAD 3/3 100
Di il 100
Tablo 5. Rotasyonal aterektomide basari
(Lezyon tipleri)
Sayi %
Tip A 12/12 100
TipB 1718 94.4
Bi 4/5 80
B. 9/9 100
B, 4/4 100
TipC 6/6 100
Konsantrik 22/23 95.7
Ekzantrik 13/13 100
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Tablo 6. Rotasyonel aterektomide basari
(Kalsifikasyon)
Say! %
Yok 717 100
Var 28/29 96.6
Hafif 10/11 90.9
Orta 8/8 100
AgIr 10/10 100
Tablo 7. Rotasyonel aterektomide basari
(Klinik 6zellikler)
Sayi %
Stable angina pektoris 1111 100
Unstable angina pektoris 14/15 93.3
Gegirilmis miyokart infarktlst 10/10 100
Onceden CABG (Nativ) 2/2 100
Onceden PTCA (Restenoz) 22 100
De novo 34/34 100
Tablo 8. Rotasyonel aterektomi basari (VI)
Lokalizasyon
Sayi %
Ostial (LAD/Dr) 4/4 100
Proksimal 31/32 96.9
Orta 2/2 100

da akut oklizyon, ventrikil fibrilasyonuna bagh 6lim
gelisti (Sekil 6). Yalniz rotablator kullanilan hastalarda
gorilen komplikasyonlar ise $ekil 7'de izlenmektedir.
11 hastada 4-6 ay sonra yapilan anjiografik kontrol ile
%36.4 restenoz tespit edildi (Tablo 9).

Sekil 8'de LAD orijinindeki lezyonun RA &ncesi
goérinimi, Sekil 9'da ise RA sonrasi goériinim izlen-
mektedir. Sekil 10 ve 11'de LAD orta boélimdeki lezyo-
nun RA dncesi ve sonrasi goérulmektedir.

TARTISMA

Aterektomi, rezidlel darhdi azaltarak yuksek basari
oranini devam ettirmek, diseksiyon ve buna eslik eden
akut tikanmalari minimalize ederek koroner girisimin
glvenilirligini arttirmak, PTCA i¢in uygun olmayan lez-
yonlarin dilatasyonunu saglamak ve restenozu azalt-
may! amagcglamaktadir (3-5). Aterektomiler tikayici ma-
teryeli kesip ¢ikaran directional aterektomi (Simpson
kateteri), transluminal extraction kateteri (TEC) ve ate-
rom plagini parcalayip toz haline getiren rotablatérdir
(3). Rotablatorun plagi catlatmamasi akut iskemik
komplikasyonlarin az olmasina neden olur. Hasarlan-
mis intimayi ortadan kaldirdigi igin diseksiyon olasiligi
azdir, ayrica total iskemik siire kisadir (3,6,7). RA'nin
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teknik olarak daha zor olmasi, pahali olmasi ve yar-
dimci PTCA gerektirebilmesi ise dezavantajlarini
olusturmaktadir. Ostial, diffiz ve kalsifik lezyonlarda,
uzun lezyonlarda guvenli ve etkin olarak uygulanabil-
mesi PTCA ve diger aterektomi yodntemlerine karsi
6nemli bir avantaj olusturmaktadir. Burr bluyudklugu ile
acllan damar capi arasinda uyumsuzluk saptanmistir.
Ornegin 2mm'lik burr ile 1.4mm'lik kanal acilabilmekte-
dir. Ancak acilan kanal PTCA'nin aksine dizglin, par-
lak ve cilalanmis bir gérinimdedir. RA ucunda bulu-
nan yipratici ug¢ (burr) ta lokalize < 10u elmas parga-
ciklar aterosklerotik plagi kucuk parcalara ayirir, kigul-
tir ve ortadan kaldirir (3,4). Mikroembolizasyon riski az
da olsa vardir. Partikullerin ortalama buyuklugi éu'dan
azdir. Sadece %1-2'si 10u'dan buyuktir. Dolasima ka-
risan partikiller akciger, karaciger gibi retikiuloendotelyal
sistem tarafindan dolasimdan temizlenir. BiyUlk rotabla-
tor ucu kullanilmasi sonucu blylk partikiller olusabi-
lir.
Ventrikdl tibrilasyonu Dista! embol
{(%2.9) i (%2.8}
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+ AKUT KORONER OKLUZYON, PERFORASYON, OISSEKSIYON, QMI,
NQM, ACIL CABG GEREKSINiMi, NO REFLOW FENOMENi OLMADI.

Sekil 6. islem sirasinda goérilen komplikasyonlar
CPK yiksekiijl Uzun sireli AP
%4.2 hi 1 %42
1 r’1//{
Korcher spazm Distal emboli

%4.2 %4.2

AMUT OKLOZYON, PERFORASYON, DISSEKSiYON. QMI, NOMI, ACiL CABG GEREKSINiMi
VENTRIKCIL FIBRILASYONU. iLETIM BOZUKLUGU. OLUM, NO REFLOW FENOMENi OLMADI

Sekil 7. Primer rotasyonal aterektomi sirasinda gorilen kompli-
kasyonlar (24 hasta)

Tablo 9. Rotasyonal aterektomide anjiyografik restenoz
(4-6 ay)
Hasta %
Anjiyografik izlem 1
Restenoz 4 36.4
Primer RA 8
Restenoz 3 37.5
+PTCA 3
Restenoz 1 33.3
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Sekil 8. LAD orijinindeki darlidin RA éncesi goérinim.

Sekil 9. LAD orijininde ki lezyonun RA sonrasi

Sekil 10. RA 6ncesi LAD ortasindaki lezyon

Partikillerin emboiizasyonuna bagl asisfoli epizod-
lari, gegici komplet kalp bloku, CPK'da gegici ylksel-
meler ve no-reflow fenomeni gelisebilir (3,4). Rotabla-
tor standart PTCA'nm etkisiz kaldigi ostial, diffiiz, kalsi-
tik tip B ve C lezyoniarda ve ayrica tortiéz damarlarda

TurkJCardbl 1993, 6

Sekil 11. RA sonrasi LAD ortasindaki lezyonun goriinimu

az komplikasyonla guvenli olarak kullanilabilir (3).
Trombotik darliklarda, kronik total oklizyonlarda,
3.0mm'den genis proksimal damar lezyonlarinda kulla-
nimi ise sinirhidir. Kilavuz telin fleksibilitesinin arttiriimasi
genis lumenli kilavuz kateterierinin yapilmasi, ge-
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Tablo 10. Cesitli merkezlerde yapilan rotasyonal aterektomi sonuglari

Lezyon Darlik (%)
Calisma HS LMCA LAD CX RCA SVG Once Sonra PB
() (MM) (MM) %
Fourrier 19891 10 — 3 7 — 78 30 100
Ginsburg 1989 40 — 20 4 14 2 86 32 100
O'Neill 1989 30 — 12 7 9 2 81 34 97
Buchbind. 1990 18 4 50 19 44 1 86 40 95
Schieman 1990 47 — 26 5 16 — 66 30 96
Bertrand 1990 80 — 32 8 40 — 75 36 85
Buchbind. 1991 495 2 233 94 163 3 85 38 94
Reisman 1991 30 — 19 7 4 _ 89 25 97
HS:Hasta sayisi SVG:Safen ven greft, PB:Primer basari
Tablo 11. Cesitli merkezlerde yapilan rotasyonal aterektomide komplikasyonlar
KOMPLIKASYONLAR
Calisma HS DISSEK. OLUM CABG Mi CPKI  SPAZM NRF RS
() %
Fourrier 1989 10 - — — ?
Ginsburg 1989 40 1 — 8 12 5 ?
O'Neill 1989 30 — — 1 — — — 6 40
Buchbind. 1990 118 — — 1 3 — 4 — ?
Schieman 1990 47 — —
Bertrand 1990 80 =4 —_ 4 —_ 7 = = ?
Buchbind. 1991 495 — 2 7 26 — 39
Reisman 1991 30 —_ — 1 — — — ?
HS:Hasta sayisi DISSEK.:Diseksiyon, CABG:By-pass, MLMIiyokard infarktiisii, NRF:No reflow fenomen, RS:Restenoz
Tablo 12. Rotasyonal aterekton b aylik restenoz
PTCRA PTCRA PTCRA+PTCA 6 ay sonra
PTCRA Sayi Oncesi darlik(%) Sonrasi darlik('v) Sonrasi darlik(%) RS orani
Acik 117 %84 %27 %29
RS 73 %85 %29 - %81
Toplam 190 73/190, %38
PTCR+PTCA
Acik 54 %90 % 54 %22 %29
RS 36 %86 %50 %23 %83
Toplam 90 36/9C, %40
Genel toplam 280 109/280, %39

Warth DC: Amer Heart Assoc. 64th Scientific sessions, 1991.

nisleyebilir burr'lerin kullanima girmesi ile bu sinirlama-
lar da ortadan kalkabilir (3).

Cesitli merkezlerde yapilan RA sonuglari Tablo
10'da gériilmektedir. islem basarisi %85 ile %100 ara-
sinda degismektedir. Bizim %97.2'lik basarimiz da bu
merkezlerin sonuglarina uymaktadir. Tablo 11'de cesitli
merkezlerin komplikasyonlari gorilmektedir. Kompli-
kasyonlarimiz yayindakilere yakindir. Yardimci PTCA
yapilan ve akut oklizyon gelisen bir hasta &6lmustar.
Bu olgu disinda énemli bir komplikasyon, perforasyon,
Q'suz miyokart infarktist olmamistir.

11 hastada 4-6 ay sonra yapilan anjiografik tetkik
ilerleyen gunlerde tum hastalarda yapilarak restenoz
orani daha saglikh olarak tespit edilecektir. 11 hastada
%36.4 olarak bulunan restenoz orani Tablo 12'deki
Warth tarafindan bildirilen oranlara uymaktadir (4).
Unutulmamalidir ki RA yapilan hastalar standart PTCA
ile yuksek riski olan ostial, kalsifik, diffuz darlikli olgu-
lardir.

Sonug¢ olarak;

1.
temdir.

Rotasyonal aterektomi emin ve etkin bir yoén-
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2. PTCA icin uygun olmayan uzun, ekzantrik,
kalsifik ve ostial darliklarda basari ile kullanilabilir.

3. PTCA'ya kiyasla dilatasyon sirasinda total is-
kemik sure daha kisa olmaktadrr. Bu nedenle iskemiye
duyarh sol ventrikil fonksiyon bozuklugunda tercih edi-
lebilir.

4. Rotablatorun basarisi yardimci PTCA ile daha
da artmaktadir.

5. Dilatasyon yapilan damarlarda diseksiyon ve
akut oklizyon orani c¢ok dusuktir.

6. Restenoz orani, lezyonun daha koétu olan ti-

pine ragmen standart PTCA kadardir.
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