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Kompleks koroner arter lezyonlari ile savasta etkili bir silah:
Rotablator cihazi

A qualified weapon in the fight against challenging coronary artery lesions:
Rotablator® device

Dr. Mustafa Bulut, Dr. Rezzan Deniz Acar, Dr. Bilal Boztosun

Kartal Kosuyolu Yiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

Ozet— Aterektomi koroner arterlerdeki aterosklerotik blokaji
temizleyerek kan akimini iyilestiren ve koroner arter hasta-
lgina bagli semptomlari gerileten bir islemdir. Tek basina
uygulanabilecegi gibi, balon anjiyoplasti veya stent yerles-
tiriimesi gibi koroner arter girisimlerine ek olarak da kullani-
labilmektedir. Artik ¢cok sik uygulanan bir islem olmamakla
birlikte, halen girisimsel kardiyolojide dnemli yer tutmakta-
dir. Karmasik aterosklerotik lezyonlar balon destegi ile geci-
lemediginde veya non-kompliyan balon kullaniimasina rag-
men anjiyoplasti ile yeterli dngenigletme saglanamadiginda,
konusunda uzman kardiyologlar tarafindan uygulanan ro-
tasyonel aterektomi iglemi, daha etkili bir tedavi secenegi
sunabilmektedir.

Rotablator (SCIMED, Boston Scientific Cor-
poration, Boston, MA) yiiksek hizla caligan
bir aterektomi cihazidir. Aterektomi 1985 yilinin
baglarinda gelistirilmis girisimsel bir islem olup, in-
sanlarda ilk 6nce femoral arterlerde uygulanmistir.
[l Koroner arterlerde kullanimi ise 1987 yilina uzan-
maktadir.”) Perkiitan koroner girisimler igin oldukca
etkili bir cihaz olan rotablator, David Auth tarafindan
icat edilmistir (Sekil 1).) Cihazin ¢alisma prensibi,
yiiksek hizda donen elmas kapli testeresi ile damar
ylizeyindeki tikayici materyali parcalayarak damar
acikliginmi saglamaktir (Sekil 2). Rotablator cihazinin
koroner arter dinamigini damar geometrisini diizles-
tirerek iyilestirmesi bekleniyor olmakla birlikte, asil
faydanin, tikayici plagin parcalanarak distale embo-
lizasyonu, nihayetinde koroner kan akiminda artis
saglanmasi oldugu sanilmaktadir.*! Cihazin koroner

Summary- Atherectomy is a procedure that clears blockag-
es in the coronary arteries in order to improve blood flow to
the heart and relieve symptoms of coronary artery disease.
The procedure may be performed instead of or in addition
to other procedures and can improve both the immediate
and long-term success of balloon angioplasty and stent-
ing. Although it is no longer a common procedure, it does
play an important role in interventional cardiology. When the
challenging atherosclerotic coronary artery lesions cannot
be crossed by a balloon or cannot be adequately dilated
even with non-compliant balloon, such lesions may be bet-
ter treated by rota-ablation, which is carried out by opera-
tors who are experienced in rotational atherectomy.
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o6nemli ve etkili kullanim alanlarindan birisi, 6zellikle
kalsifik ostiyum lezyonlaridir. Stent yerlestirilmesi
planlanan hastalarda 6nce rotasyonel aterektomi ya-
pilmasi, stentin daha uygun bigimde yerlestirilmesini
ve daha iyi sonuglar elde edilmesini saglamaktadir.[-!%

Aterektomi ayrica periferik aterosklerotik lezyon-
larda da kullanilabilmektedir. Ozellikle bacak arter-
lerindeki lezyonlar1 tedavide rotasyonel aterektomi
basarili olmustur.'! Karotis arter tikanikliklarinda
kullanim1 da disiiniilmiis olmakla birlikte, islem ne-
deniyle beyin hasar1 ve inme olasilig1 ¢ok yiiksek ol-
dugundan tercih edilmemektedir.
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Her aterektomi cihazinin kendine 6zgii kullanim
endikasyonlar1 bulunmaktadir. Rotasyonel aterekto-
mi en sik kullanilan aterektomi islemidir ve karmagik
aterosklerotik lezyonlarda veya stent i¢i yeniden ti-
kanma durumlarinda tercih edilmektedir.l'"? Direksi-
yonel aterektomi ¢ok daha nadir kullanilmakla bera-
ber, kalsifik olmayan ostiyal lezyonlarin tedavisinde
faydalidir. Orbital aterektomi yeni bir islem tipi olup,
heniiz yaygin olarak kullanilmamaktadir. Translumi-
nal ekstraksiyonel aterektomi ise artik kardiyologlarin
favorisi olmaktan uzaktir.

Rotablator cihazi

Rotasyonel aterektomi cihaz1 ailesi; ilerletici sis-
tem, kateterler, degistirilebilir sistem, kilavuz teller ve
kayganlastiricidan olugmaktadir.!'’!

‘Rotawire Floppy’ kilavuz tel uzun, giderek sivri-
lesen safti ile iistiin esneklik 6zelligi tasir. Sagladigi
destek ile damar1 diizlestirdiginden, islem esnasinda
kilavuz telin saga-sola sapmasini en aza indirger.

‘RotaWire extra support’ kilavuz tel ise daha kisa
olup damar diizlesmesini en yiiksek diizeyine ¢ikar-
makta ve Rotablator testeresini lezyona dogru ilerle-
tirken kilavuz tel destegini artirmaktadir.

‘RotaLink system’ ilerletici, ¢esitli dlgiilerde olup,
testere degisimi icin imkan saglamaktadr. Islem esna-
sinda cesitli boyutlarda testerelerin kullanilabilmesi-
ne olanak taniyarak olayn islevselligini artirir.

Rotablator konsolu, ilerleticiye hava akimim dii-
zenleyerek testere rotasyon hizini kontrol eder ve is-
lem siiresini monitdrize eder.

Sekil 1. Rotablator cihazi (Boston Scientific resmi sitesinden
alinmistir).

Elmas kapli testere Klavuz tel

Sekil 2. Rotablator testeresi (Boston Scientific resmi sitesin-

den alinmigtir).

‘Rotablator Dynaglide’ ayak pedali, sisteme hava
akimini baglatarak testereyi ¢alistirir ve ayrica testere
degisiminde yardimcidir.

‘Rotaglide’ kayganlastirici, sistemin en iyi sekilde
tasinmasini, kilavuz tel lizerinden ilerletilen testere-
nin siirtinmesini ve 1sinmasini azaltmak i¢in tasarlan-
mustir. Kayganlagtirict ayrica, testerenin ilerletilmesi
icin gereken kuvveti de azaltmaktadir.

Rotablator ile aterektomi

Rotablator, plak pargalanmasi ve mikropargacik
embolizasyonu ile damar i¢ ¢apini genisletme esasi-
na dayanan Gzel bir ¢aligma mekanizmasina sahiptir.
(431 Yapilan arastirmalara gore bu parcaciklar kapiller
dolasimi gegecek kadar kiigiiktiir ve nihayetinde kara-
ciger, akciger ve dalak gibi retikiiloendotelyal sistem
organlar tarafindan temizlenmektedirler.*!*!) Ro-
tablator testeresinin 6nemli bir 6zelligi, hizli rotasyon
yapmasina ragmen, sert ve elastik olmayan dokuyu
lezyondan uzaklastirirken, yumusak elastik dokuya
ulastiginda zarar vermemesidir.'”? Testere ile koroner
yatagin kivrimli ve hasta segmentlerine kadar kolay-
likla ulagilabilmekte ve hatta islem esnasinda farkli bo-
yutlarda testere kullanimi isteniyorsa, gerektiginde ki-
lavuz tel lizerinden testere degisimi yapilabilmektedir.

Hastalar islem 6ncesinde degerlendirilmeli, aspirin
ve kalsiyum kanal blokerleri ile tedaviye baglanmali,
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yeterli hidrasyon saglanmal1 ve aliyor ise kullanmakta
oldugu beta bloker tedavisi kesilmelidir. Aktive edil-
mis pihtilasma zamani islem boyunca 300 saniye iize-
rinde tutulmahdir.'" Hangi testere boyutunun daha
uygun oldugu islem yapilacak damarin ¢api, lezyonun
tipi, distal damar yataginin ve diger damarlarin du-
rumu ve sol ventrikiil fonksiyonu birlikte degerlendi-
rilerek belirlenir. Baglangigta testere biliyiikligii tipik
olarak kiiciik olarak segilir; 1.5 mm veya 1.75 mm.
Kronik tam tikali lezyonlar 1.25 mm biiyiikliikte tes-
tere boyutu ile baglamay1 gerektirebilir. Eger perkiitan
koroner girisim ile yeterli genisleme saglanamamig
ise, diseksiyon tespit edilmemisse, 1.75 mm veya 2.0
mm testere Ol¢iisii ile isleme baglanabilir. Testere bii-
yiikliigii, gereginde, her adimda maksimum 0.5 mm
olmak iizere basamak basamak artirilabilir. Kullani-
labilecek en biiylik testerenin testere biiyiikliigii/arter
cap1 0.70 olacak sekilde segilmesi 6nerilmektedir.['”)

Kilavuz kateter se¢imi rotasyonel aterektomi icin
kritik 6nem tagimaktadir. Kilavuz kateter, kilavuz
telin damar iginde seyrini etkilemekte, kilavuz tel
tizerinden testerenin iletilmesini ve islem yapilacak
bolgeye yonelmesini kolaylagtirmaktadir. Kilavuz ka-
teter en son tercih edilecek olan testere biiytikliigii ile
uyumlu olmalidir. En biiyiik testerenin kullanilabil-
mesi icin kateter i¢ ¢cap1 >0.04 in¢ olmalidir. Testere
tasinmasinda daha iyi destek veren, minimum direng
olusturan ve yan delikleri ile perfiizyon artigini sagla-
yip islem esnasinda partikiillerin temizlenmesini ko-
laylastiran kateterler tercih edilmelidir.

Islemlerin biiyiik boliimii ‘floppy’ kilavuz tel des-
tegi ile yapilabilir ancak distal lezyonlar veya agir
kalsifik lezyonlar daha fazla destek verecek kilavuz
tel kullanimini gerektirebilir. Kilavuz tel ve pozisyo-
nu lezyonun nasil ve ne kadar kiigiiltiilecegini etkile-
yen en 6nemli faktorlerdendir.

Testerenin takilmasi ve ardindan serum fizyolojik
ile sistemin incelenmesi gerekmektedir. Sistemin in-
celenmesi basmaklarinin kolay akilda tutulabilmesi
i¢in bir kisaltma olusturulmustur: KEDIT. (KE; serum
fizyolojigin Kontrol Edilmesi, D; testerenin Dondii-
giinden emin olunmasi, I; Tlerletici sistemin kontrolii,
T; Telin etiketlenmesi).

Testere, rotasyon hizi 5000 RPM’den az olmamak
sart1 ile yavasca ilerletilmelidir. ilerleme ve ablasyon
islemi esnasinda nazik ve dikkatli olmak son derecede
Onemlidir. Testerenin ilerletilmesi ile dokudan siste-

me salinan mikropargaciklarin boyutu dokuya uygu-
lanan basingla iligkilidir. Hafif basing olusturacak se-
kilde, dikkatli ve nazikge ilerleme pargaciklarin elmas
boyutlarindan daha kiigiik olmasii saglarken, daha
kaba ve saldirgan ilerleme elmaslarin dokuda daha
derine niifuz ederek parcaciklarin daha biiyiik olma-
sia yol agmaktadir.'” Son yapilan ablasyon islemi
‘cilalama’ olarak adlandirilmaktadir ve tedavi edilen
segment gegilirken rotasyon hizinda diisme olmamasi
ve direngle karsilagilmamasi beklenir. Ablasyon siire-
si yaklagik 30 saniyedir ve toplam islem siiresinin bes
dakikay1 gegmemesi gerekmektedir.!'

Rotablator kullanimi ne zaman tercih edilir?

Kalsifik lezyonlar bazen en kiiciik balonlarla bile
gecilemeyebilir. Cok siki kalsifik lezyonlar balon
en yiiksek basingta sisirildiginde bile direng goste-
rebilmekte veya heniiz daha yeterli basinca ulagma-
dan patlayabilmektedir. Yiiksek basinca maruz kalan
damarlarda piht1 olugsmasi ihtimali, diseksiyon veya
mediya nekrozu geligsmesi olasilig1 anlamli derecede
artmaktadir.*”) Dahasi, kalsifik lezyonlardan stentin
ilerletilmesi zor olabilir veya stent kalsifik plaklardaki
yiiksek diren¢ nedeniyle yeterince agilamayabilir. Ro-
tasyonel aterektomi, kalsifik plaklar1 pargalama yete-
negi ile sert kalsifik lezyonlarda oldukga faydalidir.

Temel olarak balonla genisletilemeyen veya gecile-
meyen kalsifik lezyonlarda, daha once perkiitan balon
anjiyoplasti yapilmis ama yeniden tikaniklik gelismis
damarlarda, 25 mm den daha kisa aterosklerotik lez-
yonlarda, ostiyum lezyonlarinda ve bifurkasyon lez-
yonlarinda rotablator kullanimi ile daha iyi sonuglar
almmasi, perkiitan koroner girisim endikasyonlarini
genisletmektedir. Ancak rotablator kullanimi, kilavuz
tel ile gecilemeyen, sol ventrikiil sistolik fonksiyonu
bozulmus olan hastalarda kalan tek damarda, safen
ven greft lezyonlarinda ve pihtili lezyonlarda 6neril-
memektedir. Piht1 iki-dort haftada eriyebilmektedir.
Ayrica dnemli diseksiyon var ise, yaklasik dort hafta
diseksiyonun iyilesmesi beklendikten sonra rotablator
kullanilmalidir (Tablo 1).

Koroner baypas gecirmis hastalar, siddetli yaygin
ic damar hastalig1 olan olgular, korunmasiz ana koro-
ner arter hastalari, ejeksiyon fraksiyonu %30’un altin-
da olan hastalar, 25 mm’den uzun ve agili lezyonlar,
rotablator kullanimi i¢in yiiksek riskli hastalardir.’
Yan dal hastaliklar ile ilgili bilgiler ise kisithdir.
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Tablo 1. Rotablator cihazi kullanim endikasyonlari
ve kontrendikasyonlari

Endikasyonlar
Kalsifik lezyonlar (balonla gecilemeyen veya
yeterince genigletilemeyen)
Perkutan balon ile genisletme yapiimig ancak
yeniden daralan lezyonlar
25 mm’den daha kisa aterosklerotik lezyonlar
Ostiyum lezyonlari
Bifurkasyon lezyonlari
Kontrendikasyonlar
Kilavuz tel ile gecilememis lezyonlar
Sol ventrikul sistolik fonksiyonu bozuk ve kalan tek
damardaki lezyonlar
Safen ven greft lezyonlar
Pihti varhgi
Diseksiyon varligi
Goreceli kontrendikasyonlar
Baypas ameliyati gecirilmis olmasi
Siddetli cok damar hastaligi olmasi
Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonunun %30 altinda
olmasi
Korunmasiz ana koroner lezyonlari
25 mm’den uzun lezyonlar
Acili lezyonlar

Kalsifik, KTO, karmasik, bifurkasyonel ve ana ko-
roner lezyonlarina perkiitan koroner girigim ile tedavi
yapilmasinin giderek artmasi, rotablator gibi ablasyon
cihazlarma duyulan ihtiyaci artirmistir.?'*?! Rotasyo-
nel aterektomi ¢iplak metal stentlerde (CMS) kulla-
nilabilir. Ayrica kalsifik ve direngli lezyonlarda CMS
icin gegerli olan kurallar ayn1 zamanda ila¢ salinimli
stentler (ISS) icin de gecerlidir.

Her ne kadar ‘excimer lazer’ alternatif tedavi se-
¢enegi olabilir gibi goriinse de, ¢ok ciddi kalsifik lez-
yonlarda kullanilmasi miimkiin degildir.®) CMS ve
rotablator cihazi ile aterektominin birlikte uygulanma-
s1, ideal damar i¢ ¢ap1 genisligi saglayabilmektedir.>¥
Ancak, rotablator ve CMS birlikteligi beklendigi kadar
iyi sonuglar vermemistir.>! Hatta rotablator ile aterek-
tomi, etkili bir ydntem olmasina ragmen, hazirlanmasi
zahmetli, kullanim1 zor ve 6zellikle distal lezyonlarda
yeterince uygun hazirlanip kullanmilmadiginda kompli-
kasyonlara neden olabilir, denilmektedir.**>"!

[lag salimmli stent kullammimin anjiyografik ve
klinik olarak avantajli olmasi, ¢ok karmasik lezyonla-
ra ve ylksek riskli hastalara perkiitan koroner girisim
yapilmasi i¢in cesaret vermistir.*s! Ancak, ciddi kalsi-
fik lezyonlarda iSS kullanimi pek gok sorunu da be-
raberinde getirmistir. Stentin yetersiz agilmasi, iglem
esnasinda polimer kapli yapisinin zarar gérmesi olasi-
1181, stentin yerlestirilmesinde basarisizlik ve pitht1 ge-
lisimi gibi sorunlarla ylizlesmemize neden olmustur.
Ayrica, koroner arter kalsifikasyonu ilacin koroner
damar duvarina difiizyonunu zorlastirabilmektedir.
1291 Sirolimus salinimli stentlerde kalsifik lezyonlar en
onemli yeniden tikanma sebeplerinden birisi olarak
rapor edilmistir.*” Kalsifik lezyonlar, standart perkii-
tan koroner girisim isleminden 6nce lezyonun yeterli
derecede kiiciiltiilmesini gerektirmektedir. Uygun se-
kilde ISS yerlestirildiginde sonuglarin iyi olmas1 bek-
lenir. Aksi takdirde, ISS kullanimi, yeniden tikanmiklik
gelismesini engellemekte yetersiz kalacaktir.[*!-32)

Her ne kadar balon ile genisletme sonrasi stent
yerlestirilmesi akut komplikasyonlar ve gec¢ yeniden
tikaniklik gelisimi olasiligini1 azaltsa da, stentli bol-
geden ¢ikan yan dallarin uzun dénemde tikanmasina
yol agabilmektedir.?3-"' Bu hadise, plak kaymasi veya
stent yerlestirilmesinden sonraki alt1 ay igerisinde fib-
rointimal hiperplazi gelismesine bagli olarak ortaya
cikabilmektedir. Bu durumda yan dal, stentle hapse-
dilmis goriiniimdedir. Muhtemelen yan dalin ¢iktig
bolgede stentler ist {iste yerlestirilmisse, metal yiikii-
niin damar ¢apina oraninin yiiksek olmasi nedeniyle
gelisebilmektedir. Stent yerlestirilmesi sonrast yan
dal agzindaki tikanikligin ciddiyeti veya yan dalin
¢iktig1 agimin zor olmasi nedeniyle balon kateter iler-
letilemeyebilir. Bu gibi zorlu durumlarda, paslanmaz
celik veya nitinol iizerine olan direkt etkisi bilinme-
mekle beraber rotablator kullanimi, balon ile genis-
letme yapilmasimi kolaylastirabilmektedir. Abdelme-
guid ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada, sol 6n
inen artere, diyagonal artere ¢ok yakin yapilan stent
yerlestirilmesi sonrasi, diyagonal arter agzinin tikan-
mas1 nedeniyle rotablator cihazi basarili bigimde kul-
lanilmig, balon ile genisletmeye yardimci olmustur.™®!
Eger bu islem stent yerlestirilmesinden hemen sonra
yapilacak olursa, kilavuz telin stentin ana agikligin-
dan yan dala gegtiginden emin olunmalidir, aksi tak-
dirde, balon kateter gibi rotablator cihazi da stent ve
arter duvari arasina sikisabilir ve stentin distorsiyonu
veya yer degistirmesine sebep olabilmektedir.
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Rotasyonel aterektomi calismalari

Stent i¢i tikanikliklarda rotablasyon kullanimi ile
lezyonun mikroparcaciklara ayrilmasi, balon ile ge-
nigletme ile lezyonun baskilanmasi ile karsilastirildi-
ginda daha etkili bir yontem olabilir. Ancak bu yine
de tartismali bir durumdur. ARTIST ¢aligmasinin
verilerine gore, rotablator ile balon anjiyopasti kar-
silastirildiginda, rotablator ile alinan sonuglar daha
kot bulunmustur.??! Diger yandan ise ROSTER ¢a-
ligsmas1 sonuglarina gore ise, bir y1llik takip siiresince
onemli kardiyak olaylar agisindan degerlendirildi-
ginde rotablator ile elde edilen sonug¢larin daha iistiin
oldugu tespit edilmistir.*” ROSTER ¢aligmasinda,
stent yerlestirilmis hastalarda yeterince agilmamis
stentleri calismaya dahil etmemek i¢in intravaskiiler
ultrason (IVUS) zorunlu olarak kullanilmistir. Dar-
das ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmaya gore,
ciddi kalsifik koroner arter lezyonlarinda tedavi se-
cenegi olarak rotablator ve iSS birlikte kullanimi-
nin klinik ve anjiyografik sonuglar agisindan olduk-
ca etkili oldugu bulunmustur. Otuz alt1 aydan daha
uzun siire sonunda, anjiyoplasti ile ilgili gelisen acil
komplikasyonlar dahil edilmeyerek yapilan morta-
lite ve 6nemli kardiyak olay riskleri olduk¢a diisiik
olarak (sirasiyla %3.3 ve %11.3) kaydedilmistir.
“No-reflow” gelismesini engellemek i¢in ikili testere
teknigi kullanilmigtir. Baglangigta kiiciik bir testere
tercih edilmis (1.25 mm) ve ardindan damar ¢apina
uygun daha biiyiik bir testere ile isleme devam edil-
mistir. Bagka bir ¢alismanin sonucuna gore hafifce
daha yiiksek mortalite oranlar1 (%4.2) kaydedilmis-
tir ancak bu ¢aligmada aragtirmacilarin hangi teknigi
kullandigindan bahsedilmemistir.*!) Benezet ve ark.
421 ciddi kalsifik lezyonlarda ti¢ farkli tedavi strate-
jisinin anjiyografik ve islem basarilarin1 karsilagtir-
miglardir. Rotablatorun tek basina kullanildigi, balon
anjiyoplasti ile kullanildig1 ve stent yerlestirilirken
kullanildig1 olgular analiz edilmistir. Stent yerles-
tirilen olgularda islemin basarisi, sadece rotablator
yapilanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak,
rotablator kullanimina yiiklenmeden &nce, bu has-
talardan dort hastadan birinin, damar ¢apinin kiigiik
yani 2.25 mm den daha az olmasi, iSS’nin ilerletile-
memesi ve diisiik islem bagarisi nedeniyle stent yer-
lestirilmesi i¢in uygun hasta olmadiginin géz 6niin-
de bulundurulmasi gerekmektedir. Bagarisiz stent
yerlestirilmesi oran1 bu ¢alismada, diger ¢alismalara
oranla daha ytiksektir.

Pagnotta ve ark."! tarafindan yapilan diger bir
calisma, ciddi kalsifik koroner arter lezyonlarinda
rotablator ve ISS birlikte kullanilmasinin giivenli ve
etkili oldugunu ve uzun dénem klinik sonuglarinin ol-
dukga iyi oldugunu gostermistir. Rotablasyon ve 1SS
birlikte kullaniminin oldukga yiiksek riskli hastalarda
bile etkili oldugu saptanmustir.*4! Bu arastirmalardan
sonra yine, pek ¢ok calisma ile rotablator ve 1SS kul-
laniminin giivenli ve etkili bir tedavi stratejisi oldugu
gosterilmistir (Tablo 2).

Kronik total okliizyon (KTO) siiresi bilinmeyen
ve li¢ aydan uzun siiredir tikali oldugu tahmin edi-
lebilen lezyonlara denilmektedir. Tsuchikane ve ark.
(22} rotablator ile tedavi edilen ve stent implantasyo-
nu uygulanan hastalarla ilgili bir rapor sunmuglardir.
KTO tedavisinde stent dncesi rotablasyon ile plagin
kiiciiltiilmesinin, tek basina stent yerlestirilmis olgu-
lara gore daha az stent yeniden tikanmasi ile sonug-
lanacagini 6ne slirmiislerdir. Bu ¢alisma randomize
olmayan, geriye doniik yapilan bir ¢alismadir ve ro-
tablator kullanirmindan daha dnce stent yerlestirilmis
bir grup hasta ile kiyaslama yapilmistir. Etkileyici bir
sekilde, rotablator grubundaki 50 damarda yeniden
aciklik saglanabilmis, rotablator aterektomi uygu-
lanabilmis ve TIMI Grade III akim basarili bi¢imde
saglanabilmistir. Islem sonras1 hi¢ énemli yan etki
veya miyokart enfarktiisii bildirilmemistir. Islem son-
ras1 alt1 aylik takipte rotablator kullanarak stent yer-
lestirilmis hastalarda islem sonrasi damar i¢ ¢ap1 ve
tikaniklik gelismesi oraninin tek basina stent yerlesti-
rilmis hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli de-
recede diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica takip stire-
since, rotablator sonrasi stent yerlestirilmis hastalarda
yeniden tikaniklik gelisimi istatistiksel olarak daha
diisiik olarak saptanmistir. Bu ¢alismanin sonucuna
dayanarak, KTO tedavisinde dikkatli bigimde rotab-
lator kullanildiktan sonra yapilan stent yerlestirilme-
si igleminin yeniden tikanma oranim diigiirebilecegi
One stiriilebilir. Burada en 6nemli ipucu, rotablato-
run sadece gercek damar boslugunda olundugundan
emin olunduktan sonra kullanilmas1 gerektigidir. Aksi
takdirde, gercek damar boslugunda olmadan yapilan
rotablator ile aterektomi nedeniyle damar delinebilir
veya kalp tamponadi gelisebilir.

Garcia-Lara ve ark.[*! yaptiklar1 ¢alisma ile ana
koroner arter lezyonlarinda cerrahi tedavi standart
secenek olmasina ragmen, koroner arter baypas ope-
rasyonu i¢in uygun olmayan yiiksek riskli hastalarda
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Tablo 2. Rotablator cihazi ile yapilmis son donem klinik ¢calismalar

Arastirmaci Yil Hasta Amacg Takip Sonuglar
sayisi suresi
Khattab! 2007 27 1SS RA+ISS ve 2yil Olum, ME ve tekrarlayan
34 CMS RA+BMS yeniden kanlandirma
karsilastiriimig (ISS grubunda %7.4,
CMS grubunda %38.2; p=0.04)
Dardas!*4 2010 150 ISS ISS+RA 6 yil Tekrarlayan gogus agrisi
erken ve ge¢ donem ve ME hizi %3.3.
sonuglari degerlendirilmis OKO hizi %11.3.
Pagnottat! 2010 45 KTO Konvansiyonel KTO ve 3yl Islem esnasinda veya
RA+KTO karsilastiriimis hemen sonrasinda ME
riski RA yapilan grupta
daha yuksek (p=0.04)
Yine de RA+KTO etkili ve guvenilir
Schwartz!*! 2011 RA+ISS, 5yil Islem basarisi degerlendirilmis.
RA+CMS ve ISS veya CMS kullanimi,
RA (stentsiz) tek basina RA
karsilastiriimis yapilmasindan daha
ustun (p<0.05)
Benezet* 2011 102 ISS RA+ISS 15 ay Olum %4.9, hedef lezyon
erken ve ge¢ donem yeniden kanlandiriimasi
sonuglari degerlendirilmis %8.8, ME %3.9.
Dardas*4 2011 184 ISS RA+ISS 49 ay Olum 7 hasta,
erken ve ge¢ donem OKO %14.85,
sonuglari degerlendirilmis yeni anjiyoplasti islemi %4.15
Jiang®® 2012 253 1SS RA+ISS 3yil Olum %0.4, ME %0.8,
erken ve ge¢ donem yeniden tikanma %5.5,
sonuglari degerlendirilmis yeni anjiyoplasti islemi %3.2
Secal®¥ 2012 RA ve ISS 2yil Anlamli klinik duzelme, %83
erken ve ge¢ donem
sonuclari degerlendirilmis
Naitofs®! 2012 179 SKS  RA+SKS ve 18 ay Anlamli klinik fark yok
54 PKS RA+PKS (OKO i¢in p=0.08)
karglastiriimig
Abdel-Wahab®® 2013 240 1SS PKS ve RA+PKS 9 ay Stent ici ge¢ aciklik kaybi

karsilastiriimig
(ROTAXUS study)

RA ile daha yuksek
Komplikasyon oranlari
benzer (p<0.05)

RA: Rotablasyon; ISS: llag salinimli stentler; CMS: Ciplak metal stentler; KTO: Kronik total okluzyon; ROTAXUS: Rotational Atherectomy Prior
to TAXUS Stent Treatment for Complex Native Coronary Artery Disease study; ME: Miyokart enfarktusu, OKO: Onemli kardiyak olaylar; SKS:
Sirolimus salinimli stent; PKS: Paklitaksel salinimli stent.
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rotablator kullanilabilecegini, hatta belki de yiiksek
riske ragmen tek tedavi sansi olabilecegini one siir-
miiglerdir.

Rotasyonel aterektomi komplikasyonlari

Islem esnasinda gelisebilecek yan etkiler damarda
spazm gelismesi, distale embolizasyon, intima disek-
siyonu, akut damar tikanmasi, damar delinmesi veya
yirtilmasi, ventrikiiliin delinmesi, inme, yavas akim,
no-reflow, miyokart enfarktiisii, aritmi ve kalp tampo-
nadidir. Ayrica gogiis agrisi, bradikardi ve ST segment
degisiklikleri ortaya ¢ikabilir. Rotablatorun kendi-
ne 6zgii teknolojisi nedeniyle gelisen spazm ve no-
reflow fenomeni diger komplikasyonlara oranla daha
sik gorildiginden, operatoriin bu gibi durumlarda ne
yapacagim bilmesi ¢ok 6nemlidir.*! Islem esnasinda
vazospazm gelismesini engellemek i¢in tiim hastalar
islemden Once kalsiyum antagonisti ve damar genis-
leticiler ile tedavi edilmeli ve yikama soliisyonuna
nitrogliserin veya verapamil eklenmelidir.*” Islem
esnasinda glikoprotein IIb/Illa reseptdr inhibitorleri
kullaniminin da yavas akim veya no-reflow gelisimini
engelledigi rapor edilmistir.*8) Mekanik cihazlar ara-
sinda, no-reflow en sik rotablator ile goriilmekte olup,
total testere kullanim zamani ile dogru orantilidir ve
hadiselerin %60’dan fazlasinda olay geri doniisiimlii-
diir. Koroner i¢i kalsiyum antagonistlerine hizli yanit,
mikrovaskiiler vazospazm olasiligin1 giiglendirmek-
tedir.**?! Islem sonrasi yavas akim icin diger risk
faktorleri; lezyon uzunlugu, yakin dénem kliniginin
kararsiz anjina olusu ve 24 saat igerisinde beta-bloker
tedavisi almis olmasidir.’3! Ayrica, sistemin dikkatle
kullanimi, kilavuz telin kirilmasi veya testerenin si-
kismasi gibi mekanik komlikasyonlarin gelismesi ola-
siligin da azaltmaktadir.

Sonuc¢

flag salinimli stent kullanimi tiim diinyada giderek
artmaktadir. Karmagik aterosklerotik lezyonlar ba-
lon destegi ile gecilemediginde veya non-kompliyan
balon kullanilmasia ragmen anjiyoplasti ile yeterli
on genisletme saglanamadiginda, konusunda uzman
kardiyologlar tarafindan uygulanan rotasyonel aterek-
tomi iglemi, daha etkili bir tedavi secenegi sunabil-
mektedir. Rotablator ile rotasyonel aterektomi yapilan
kalsifik lezyonlara stentlerin en uygun sekilde yerlesi-
mi saglanabilir ve ilag saliniminin homojen dagilabil-
mesi kolaylasabilir.

Yazar(lar) ya da yazu ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakismasi (conflict of interest) yoktur.
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