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Kompleks koroner arter lezyonları ile savaşta etkili bir silah: 
Rotablator cihazı

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

Kartal Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kardiyoloji Kliniği, İstanbul

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

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.

Özet– Aterektomi koroner arterlerdeki aterosklerotik blokajı 
temizleyerek kan akımını iyileştiren ve koroner arter hasta-
lığına bağlı semptomları gerileten bir işlemdir. Tek başına 
uygulanabileceği gibi, balon anjiyoplasti veya stent yerleş-
tirilmesi gibi koroner arter girişimlerine ek olarak da kullanı-
labilmektedir. Artık çok sık uygulanan bir işlem olmamakla 
birlikte, halen girişimsel kardiyolojide önemli yer tutmakta-
dır. Karmaşık aterosklerotik lezyonlar balon desteği ile geçi-
lemediğinde veya non-kompliyan balon kullanılmasına rağ-
men anjiyoplasti ile yeterli öngenişletme sağlanamadığında, 
konusunda uzman kardiyologlar tarafından uygulanan ro-
tasyonel aterektomi işlemi, daha etkili bir tedavi seçeneği 
sunabilmektedir.
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Rotablator (SCIMED, Boston Scientific Cor-
poration, Boston, MA) yüksek hızla çalışan 

bir aterektomi cihazıdır. Aterektomi 1985 yılının 
başlarında geliştirilmiş girişimsel bir işlem olup, in-
sanlarda ilk önce femoral arterlerde uygulanmıştır.
[1] Koroner arterlerde kullanımı ise 1987 yılına uzan-
maktadır.[2] Perkütan koroner girişimler için oldukça 
etkili bir cihaz olan rotablator, David Auth tarafından 
icat edilmiştir (Şekil 1).[3] Cihazın çalışma prensibi, 
yüksek hızda dönen elmas kaplı testeresi ile damar 
yüzeyindeki tıkayıcı materyali parçalayarak damar 
açıklığını sağlamaktır (Şekil 2). Rotablator cihazının 
koroner arter dinamiğini damar geometrisini düzleş-
tirerek iyileştirmesi bekleniyor olmakla birlikte, asıl 
faydanın, tıkayıcı plağın parçalanarak distale embo-
lizasyonu, nihayetinde koroner kan akımında artış 
sağlanması olduğu sanılmaktadır.[4,5] Cihazın koroner 

arterlerde kullanımı için 1993 
yılında FDA tarafından onay 
verilmiştir.

Rotablator cihazının en 
önemli ve etkili kullanım alanlarından birisi, özellikle 
kalsifik ostiyum lezyonlarıdır.[6] Stent yerleştirilmesi 
planlanan hastalarda önce rotasyonel aterektomi ya-
pılması, stentin daha uygun biçimde yerleştirilmesini 
ve daha iyi sonuçlar elde edilmesini sağlamaktadır.[7-10]

Aterektomi ayrıca periferik aterosklerotik lezyon-
larda da kullanılabilmektedir. Özellikle bacak arter-
lerindeki lezyonları tedavide rotasyonel aterektomi 
başarılı olmuştur.[11] Karotis arter tıkanıklıklarında 
kullanımı da düşünülmüş olmakla birlikte, işlem ne-
deniyle beyin hasarı ve inme olasılığı çok yüksek ol-
duğundan tercih edilmemektedir.
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Her aterektomi cihazının kendine özgü kullanım 
endikasyonları bulunmaktadır. Rotasyonel aterekto-
mi en sık kullanılan aterektomi işlemidir ve karmaşık 
aterosklerotik lezyonlarda veya stent içi yeniden tı-
kanma durumlarında tercih edilmektedir.[12] Direksi-
yonel aterektomi çok daha nadir kullanılmakla bera-
ber, kalsifik olmayan ostiyal lezyonların tedavisinde 
faydalıdır. Orbital aterektomi yeni bir işlem tipi olup, 
henüz yaygın olarak kullanılmamaktadır. Translumi-
nal ekstraksiyonel aterektomi ise artık kardiyologların 
favorisi olmaktan uzaktır.

 Rotablator cihazı

Rotasyonel aterektomi cihazı ailesi; ilerletici sis-
tem, kateterler, değiştirilebilir sistem, kılavuz teller ve 
kayganlaştırıcıdan oluşmaktadır.[13]

‘Rotawire Floppy’ kılavuz tel uzun, giderek sivri-
leşen şaftı ile üstün esneklik özelliği taşır. Sağladığı 
destek ile damarı düzleştirdiğinden, işlem esnasında 
kılavuz telin sağa-sola sapmasını en aza indirger.

‘RotaWire extra support’ kılavuz tel ise daha kısa 
olup damar düzleşmesini en yüksek düzeyine çıkar-
makta ve Rotablator testeresini lezyona doğru ilerle-
tirken kılavuz tel desteğini artırmaktadır.

‘RotaLink system’ ilerletici, çeşitli ölçülerde olup, 
testere değişimi için imkan sağlamaktadır. İşlem esna-
sında çeşitli boyutlarda testerelerin kullanılabilmesi-
ne olanak tanıyarak olayın işlevselliğini artırır.

Rotablator konsolu, ilerleticiye hava akımını dü-
zenleyerek testere rotasyon hızını kontrol eder ve iş-
lem süresini monitörize eder.

‘Rotablator Dynaglide’ ayak pedalı, sisteme hava 
akımını başlatarak testereyi çalıştırır ve ayrıca testere 
değişiminde yardımcıdır.

‘Rotaglide’ kayganlaştırıcı, sistemin en iyi şekilde 
taşınmasını, kılavuz tel üzerinden ilerletilen testere-
nin sürtünmesini ve ısınmasını azaltmak için tasarlan-
mıştır. Kayganlaştırıcı ayrıca, testerenin ilerletilmesi 
için gereken kuvveti de azaltmaktadır.

Rotablator ile aterektomi

Rotablator, plak parçalanması ve mikroparçacık 
embolizasyonu ile damar iç çapını genişletme esası-
na dayanan özel bir çalışma mekanizmasına sahiptir.
[4,5] Yapılan araştırmalara göre bu parçacıklar kapiller 
dolaşımı geçecek kadar küçüktür ve nihayetinde kara-
ciğer, akciğer ve dalak gibi retiküloendotelyal sistem 
organları tarafından temizlenmektedirler.[4,14-16] Ro-
tablator testeresinin önemli bir özelliği, hızlı rotasyon 
yapmasına rağmen, sert ve elastik olmayan dokuyu 
lezyondan uzaklaştırırken, yumuşak elastik dokuya 
ulaştığında zarar vermemesidir.[17] Testere ile koroner 
yatağın kıvrımlı ve hasta segmentlerine kadar kolay-
lıkla ulaşılabilmekte ve hatta işlem esnasında farklı bo-
yutlarda testere kullanımı isteniyorsa, gerektiğinde kı-
lavuz tel üzerinden testere değişimi yapılabilmektedir.

Hastalar işlem öncesinde değerlendirilmeli, aspirin 
ve kalsiyum kanal blokerleri ile tedaviye başlanmalı, 
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Şekil 1. Rotablator cihazı (Boston Scientific resmi sitesinden 
alınmıştır).

Şekil 2. Rotablator testeresi (Boston Scientific resmi sitesin-
den alınmıştır).

Elmas kaplı testere Klavuz tel



yeterli hidrasyon sağlanmalı ve alıyor ise kullanmakta 
olduğu beta bloker tedavisi kesilmelidir. Aktive edil-
miş pıhtılaşma zamanı işlem boyunca 300 saniye üze-
rinde tutulmalıdır.[18] Hangi testere boyutunun daha 
uygun olduğu işlem yapılacak damarın çapı, lezyonun 
tipi, distal damar yatağının ve diğer damarların du-
rumu ve sol ventrikül fonksiyonu birlikte değerlendi-
rilerek belirlenir. Başlangıçta testere büyüklüğü tipik 
olarak küçük olarak seçilir; 1.5 mm veya 1.75 mm. 
Kronik tam tıkalı lezyonlar 1.25 mm büyüklükte tes-
tere boyutu ile başlamayı gerektirebilir. Eğer perkütan 
koroner girişim ile yeterli genişleme sağlanamamış 
ise, diseksiyon tespit edilmemişse, 1.75 mm veya 2.0 
mm testere ölçüsü ile işleme başlanabilir. Testere bü-
yüklüğü, gereğinde, her adımda maksimum 0.5 mm 
olmak üzere basamak basamak artırılabilir. Kullanı-
labilecek en büyük testerenin testere büyüklüğü/arter 
çapı 0.70 olacak şekilde seçilmesi önerilmektedir.[19]

Kılavuz kateter seçimi rotasyonel aterektomi için 
kritik önem taşımaktadır. Kılavuz kateter, kılavuz 
telin damar içinde seyrini etkilemekte, kılavuz tel 
üzerinden testerenin iletilmesini ve işlem yapılacak 
bölgeye yönelmesini kolaylaştırmaktadır. Kılavuz ka-
teter en son tercih edilecek olan testere büyüklüğü ile 
uyumlu olmalıdır. En büyük testerenin kullanılabil-
mesi için kateter iç çapı >0.04 inç olmalıdır. Testere 
taşınmasında daha iyi destek veren, minimum direnç 
oluşturan ve yan delikleri ile perfüzyon artışını sağla-
yıp işlem esnasında partiküllerin temizlenmesini ko-
laylaştıran kateterler tercih edilmelidir.

İşlemlerin büyük bölümü ‘floppy’ kılavuz tel des-
teği ile yapılabilir ancak distal lezyonlar veya ağır 
kalsifik lezyonlar daha fazla destek verecek kılavuz 
tel kullanımını gerektirebilir. Kılavuz tel ve pozisyo-
nu lezyonun nasıl ve ne kadar küçültüleceğini etkile-
yen en önemli faktörlerdendir.

Testerenin takılması ve ardından serum fizyolojik 
ile sistemin incelenmesi gerekmektedir. Sistemin in-
celenmesi basmaklarının kolay akılda tutulabilmesi 
için bir kısaltma oluşturulmuştur: KEDİT. (KE; serum 
fizyolojiğin Kontrol Edilmesi, D; testerenin Döndü-
ğünden emin olunması, İ; İlerletici sistemin kontrolü, 
T; Telin etiketlenmesi).

Testere, rotasyon hızı 5000 RPM’den az olmamak 
şartı ile yavaşça ilerletilmelidir. İlerleme ve ablasyon 
işlemi esnasında nazik ve dikkatli olmak son derecede 
önemlidir. Testerenin ilerletilmesi ile dokudan siste-

me salınan mikroparçacıkların boyutu dokuya uygu-
lanan basınçla ilişkilidir. Hafif basınç oluşturacak şe-
kilde, dikkatli ve nazikçe ilerleme parçacıkların elmas 
boyutlarından daha küçük olmasını sağlarken, daha 
kaba ve saldırgan ilerleme elmasların dokuda daha 
derine nüfuz ederek parçacıkların daha büyük olma-
sına yol açmaktadır.[17] Son yapılan ablasyon işlemi 
‘cilalama’ olarak adlandırılmaktadır ve tedavi edilen 
segment geçilirken rotasyon hızında düşme olmaması 
ve dirençle karşılaşılmaması beklenir. Ablasyon süre-
si yaklaşık 30 saniyedir ve toplam işlem süresinin beş 
dakikayı geçmemesi gerekmektedir.[13]

Rotablator kullanımı ne zaman tercih edilir?

Kalsifik lezyonlar bazen en küçük balonlarla bile 
geçilemeyebilir. Çok sıkı kalsifik lezyonlar balon 
en yüksek basınçta şişirildiğinde bile direnç göste-
rebilmekte veya henüz daha yeterli basınca ulaşma-
dan patlayabilmektedir. Yüksek basınca maruz kalan 
damarlarda pıhtı oluşması ihtimali, diseksiyon veya 
mediya nekrozu gelişmesi olasılığı anlamlı derecede 
artmaktadır.[20] Dahası, kalsifik lezyonlardan stentin 
ilerletilmesi zor olabilir veya stent kalsifik plaklardaki 
yüksek direnç nedeniyle yeterince açılamayabilir. Ro-
tasyonel aterektomi, kalsifik plakları parçalama yete-
neği ile sert kalsifik lezyonlarda oldukça faydalıdır.

Temel olarak balonla genişletilemeyen veya geçile-
meyen kalsifik lezyonlarda, daha once perkütan balon 
anjiyoplasti yapılmış ama yeniden tıkanıklık gelişmiş 
damarlarda, 25 mm den daha kısa aterosklerotik lez-
yonlarda, ostiyum lezyonlarında ve bifurkasyon lez-
yonlarında rotablator kullanımı ile daha iyi sonuçlar 
alınması, perkütan koroner girişim endikasyonlarını 
genişletmektedir. Ancak rotablator kullanımı, kılavuz 
tel ile geçilemeyen, sol ventrikül sistolik fonksiyonu 
bozulmuş olan hastalarda kalan tek damarda, safen 
ven greft lezyonlarında ve pıhtılı lezyonlarda öneril-
memektedir. Pıhtı iki-dört haftada eriyebilmektedir. 
Ayrıca önemli diseksiyon var ise, yaklaşık dört hafta 
diseksiyonun iyileşmesi beklendikten sonra rotablator 
kullanılmalıdır (Tablo 1).

Koroner baypas geçirmiş hastalar, şiddetli yaygın 
üç damar hastalığı olan olgular, korunmasız ana koro-
ner arter hastaları, ejeksiyon fraksiyonu %30’un altın-
da olan hastalar, 25 mm’den uzun ve açılı lezyonlar, 
rotablator kullanımı için yüksek riskli hastalardır.[6] 
Yan dal hastalıkları ile ilgili bilgiler ise kısıtlıdır.
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Kalsifik, KTO, karmaşık, bifurkasyonel ve ana ko-
roner lezyonlarına perkütan koroner girişim ile tedavi 
yapılmasının giderek artması, rotablator gibi ablasyon 
cihazlarına duyulan ihtiyacı artırmıştır.[21,22] Rotasyo-
nel aterektomi çıplak metal stentlerde (ÇMS) kulla-
nılabilir. Ayrıca kalsifik ve dirençli lezyonlarda ÇMS 
için geçerli olan kurallar aynı zamanda ilaç salınımlı 
stentler (İSS) için de geçerlidir.

Her ne kadar ‘excimer lazer’ alternatif tedavi se-
çeneği olabilir gibi görünse de, çok ciddi kalsifik lez-
yonlarda kullanılması mümkün değildir.[23] ÇMS ve 
rotablator cihazı ile aterektominin birlikte uygulanma-
sı, ideal damar iç çapı genişliği sağlayabilmektedir.[24] 
Ancak, rotablator ve ÇMS birlikteliği beklendiği kadar 
iyi sonuçlar vermemiştir.[25] Hatta rotablator ile aterek-
tomi, etkili bir yöntem olmasına rağmen, hazırlanması 
zahmetli, kullanımı zor ve özellikle distal lezyonlarda 
yeterince uygun hazırlanıp kullanılmadığında kompli-
kasyonlara neden olabilir, denilmektedir.[26,27]

İlaç salınımlı stent kullanımının anjiyografik ve 
klinik olarak avantajlı olması, çok karmaşık lezyonla-
ra ve yüksek riskli hastalara perkütan koroner girişim 
yapılması için cesaret vermiştir.[28] Ancak, ciddi kalsi-
fik lezyonlarda İSS kullanımı pek çok sorunu da be-
raberinde getirmiştir. Stentin yetersiz açılması, işlem 
esnasında polimer kaplı yapısının zarar görmesi olası-
lığı, stentin yerleştirilmesinde başarısızlık ve pıhtı ge-
lişimi gibi sorunlarla yüzleşmemize neden olmuştur. 
Ayrıca, koroner arter kalsifikasyonu ilacın koroner 
damar duvarına difüzyonunu zorlaştırabilmektedir.
[29] Sirolimus salınımlı stentlerde kalsifik lezyonlar en 
önemli yeniden tıkanma sebeplerinden birisi olarak 
rapor edilmiştir.[30] Kalsifik lezyonlar, standart perkü-
tan koroner girişim işleminden önce lezyonun yeterli 
derecede küçültülmesini gerektirmektedir. Uygun şe-
kilde İSS yerleştirildiğinde sonuçların iyi olması bek-
lenir. Aksi takdirde, İSS kullanımı, yeniden tıkanıklık 
gelişmesini engellemekte yetersiz kalacaktır.[31,32]

Her ne kadar balon ile genişletme sonrası stent 
yerleştirilmesi akut komplikasyonlar ve geç yeniden 
tıkanıklık gelişimi olasılığını azaltsa da, stentli böl-
geden çıkan yan dalların uzun dönemde tıkanmasına 
yol açabilmektedir.[33-37] Bu hadise, plak kayması veya 
stent yerleştirilmesinden sonraki altı ay içerisinde fib-
rointimal hiperplazi gelişmesine bağlı olarak ortaya 
çıkabilmektedir. Bu durumda yan dal, stentle hapse-
dilmiş görünümdedir. Muhtemelen yan dalın çıktığı 
bölgede stentler üst üste yerleştirilmişse, metal yükü-
nün damar çapına oranının yüksek olması nedeniyle 
gelişebilmektedir. Stent yerleştirilmesi sonrası yan 
dal ağzındaki tıkanıklığın ciddiyeti veya yan dalın 
çıktığı açının zor olması nedeniyle balon kateter iler-
letilemeyebilir. Bu gibi zorlu durumlarda, paslanmaz 
çelik veya nitinol üzerine olan direkt etkisi bilinme-
mekle beraber rotablator kullanımı, balon ile geniş-
letme yapılmasını kolaylaştırabilmektedir. Abdelme-
guid ve ark. tarafından yapılan bir araştırmada, sol ön 
inen artere, diyagonal artere çok yakın yapılan stent 
yerleştirilmesi sonrası, diyagonal arter ağzının tıkan-
ması nedeniyle rotablator cihazı başarılı biçimde kul-
lanılmış, balon ile genişletmeye yardımcı olmuştur.[38] 
Eğer bu işlem stent yerleştirilmesinden hemen sonra 
yapılacak olursa, kılavuz telin stentin ana açıklığın-
dan yan dala geçtiğinden emin olunmalıdır, aksi tak-
dirde, balon kateter gibi rotablator cihazı da stent ve 
arter duvarı arasına sıkışabilir ve stentin distorsiyonu 
veya yer değiştirmesine sebep olabilmektedir.

Tablo 1. Rotablator cihazı kullanım endikasyonları 
ve kontrendikasyonları

Endikasyonlar
 Kalsifik lezyonlar (balonla geçilemeyen veya   
 yeterince genişletilemeyen)
 Perkütan balon ile genişletme yapılmış ancak   
 yeniden daralan lezyonlar
 25 mm’den daha kısa aterosklerotik lezyonlar
 Ostiyum lezyonları
 Bifurkasyon lezyonları
Kontrendikasyonlar
 Kılavuz tel ile geçilememiş lezyonlar
 Sol ventrikül sistolik fonksiyonu bozuk ve kalan tek  
 damardaki lezyonlar
 Safen ven greft lezyonları
 Pıhtı varlığı
 Diseksiyon varlığı
Göreceli kontrendikasyonlar
 Baypas ameliyatı geçirilmiş olması
 Şiddetli çok damar hastalığı olması
 Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun %30 altında   
 olması
 Korunmasız ana koroner lezyonları
 25 mm’den uzun lezyonlar
 Açılı lezyonlar

Rotablator cihazı 305



Rotasyonel aterektomi çalışmaları

Stent içi tıkanıklıklarda rotablasyon kullanımı ile 
lezyonun mikroparçacıklara ayrılması, balon ile ge-
nişletme ile lezyonun baskılanması ile karşılaştırıldı-
ğında daha etkili bir yöntem olabilir. Ancak bu yine 
de tartışmalı bir durumdur. ARTIST çalışmasının 
verilerine göre, rotablator ile balon anjiyopasti kar-
şılaştırıldığında, rotablator ile alınan sonuçlar daha 
kötü bulunmuştur.[39] Diğer yandan ise ROSTER ça-
lışması sonuçlarına göre ise, bir yıllık takip süresince 
önemli kardiyak olaylar açısından değerlendirildi-
ğinde rotablator ile elde edilen sonuçların daha üstün 
olduğu tespit edilmiştir.[40] ROSTER çalışmasında, 
stent yerleştirilmiş hastalarda yeterince açılmamış 
stentleri çalışmaya dahil etmemek için intravasküler 
ultrason (IVUS) zorunlu olarak kullanılmıştır. Dar-
das ve ark. tarafından yapılan bir araştırmaya göre, 
ciddi kalsifik koroner arter lezyonlarında tedavi se-
çeneği olarak rotablator ve İSS birlikte kullanımı-
nın klinik ve anjiyografik sonuçlar açısından olduk-
ça etkili olduğu bulunmuştur. Otuz altı aydan daha 
uzun süre sonunda, anjiyoplasti ile ilgili gelişen acil 
komplikasyonlar dahil edilmeyerek yapılan morta-
lite ve önemli kardiyak olay riskleri oldukça düşük 
olarak (sırasıyla %3.3 ve %11.3) kaydedilmiştir. 
“No-reflow” gelişmesini engellemek için ikili testere 
tekniği kullanılmıştır. Başlangıçta küçük bir testere 
tercih edilmiş (1.25 mm) ve ardından damar çapına 
uygun daha büyük bir testere ile işleme devam edil-
miştir. Başka bir çalışmanın sonucuna göre hafifçe 
daha yüksek mortalite oranları (%4.2) kaydedilmiş-
tir ancak bu çalışmada araştırmacıların hangi tekniği 
kullandığından bahsedilmemiştir.[41] Benezet ve ark.
[42] ciddi kalsifik lezyonlarda üç farklı tedavi strate-
jisinin anjiyografik ve işlem başarılarını karşılaştır-
mışlardır. Rotablatorun tek başına kullanıldığı, balon 
anjiyoplasti ile kullanıldığı ve stent yerleştirilirken 
kullanıldığı olgular analiz edilmiştir. Stent yerleş-
tirilen olgularda işlemin başarısı, sadece rotablator 
yapılanlara göre daha yüksek bulunmuştur. Ancak, 
rotablator kullanımına yüklenmeden önce, bu has-
talardan dört hastadan birinin, damar çapının küçük 
yani 2.25 mm den daha az olması, İSS’nin ilerletile-
memesi ve düşük işlem başarısı nedeniyle stent yer-
leştirilmesi için uygun hasta olmadığının göz önün-
de bulundurulması gerekmektedir. Başarısız stent 
yerleştirilmesi oranı bu çalışmada, diğer çalışmalara 
oranla daha yüksektir.

Pagnotta ve ark.[43] tarafından yapılan diğer bir 
çalışma, ciddi kalsifik koroner arter lezyonlarında 
rotablator ve İSS birlikte kullanılmasının güvenli ve 
etkili olduğunu ve uzun dönem klinik sonuçlarının ol-
dukça iyi olduğunu göstermiştir. Rotablasyon ve İSS 
birlikte kullanımının oldukça yüksek riskli hastalarda 
bile etkili olduğu saptanmıştır.[44] Bu araştırmalardan 
sonra yine, pek çok çalışma ile rotablator ve İSS kul-
lanımının güvenli ve etkili bir tedavi stratejisi olduğu 
gösterilmiştir (Tablo 2).

Kronik total oklüzyon (KTO) süresi bilinmeyen 
ve üç aydan uzun süredir tıkalı olduğu tahmin edi-
lebilen lezyonlara denilmektedir. Tsuchikane ve ark.
[22] rotablator ile tedavi edilen ve stent implantasyo-
nu uygulanan hastalarla ilgili bir rapor sunmuşlardır. 
KTO tedavisinde stent öncesi rotablasyon ile plağın 
küçültülmesinin, tek başına stent yerleştirilmiş olgu-
lara göre daha az stent yeniden tıkanması ile sonuç-
lanacağını öne sürmüşlerdir. Bu çalışma randomize 
olmayan, geriye dönük yapılan bir çalışmadır ve ro-
tablator kullanımından daha önce stent yerleştirilmiş 
bir grup hasta ile kıyaslama yapılmıştır. Etkileyici bir 
şekilde, rotablator grubundaki 50 damarda yeniden 
açıklık sağlanabilmiş, rotablator aterektomi uygu-
lanabilmiş ve TIMI Grade III akım başarılı biçimde 
sağlanabilmiştir. İşlem sonrası hiç önemli yan etki 
veya miyokart enfarktüsü bildirilmemiştir. İşlem son-
rası altı aylık takipte rotablator kullanarak stent yer-
leştirilmiş hastalarda işlem sonrası damar iç çapı ve 
tıkanıklık gelişmesi oranının tek başına stent yerleşti-
rilmiş hastalara oranla istatistiksel olarak anlamlı de-
recede düşük olduğu bulunmuştur. Ayrıca takip süre-
since, rotablator sonrası stent yerleştirilmiş hastalarda 
yeniden tıkanıklık gelişimi istatistiksel olarak daha 
düşük olarak saptanmıştır. Bu çalışmanın sonucuna 
dayanarak, KTO tedavisinde dikkatli biçimde rotab-
lator kullanıldıktan sonra yapılan stent yerleştirilme-
si işleminin yeniden tıkanma oranını düşürebileceği 
öne sürülebilir. Burada en önemli ipucu, rotablato-
run sadece gerçek damar boşluğunda olunduğundan 
emin olunduktan sonra kullanılması gerektiğidir. Aksi 
takdirde, gerçek damar boşluğunda olmadan yapılan 
rotablator ile aterektomi nedeniyle damar delinebilir 
veya kalp tamponadı gelişebilir.

Garcia-Lara ve ark.[45] yaptıkları çalışma ile ana 
koroner arter lezyonlarında cerrahi tedavi standart 
seçenek olmasına rağmen, koroner arter baypas ope-
rasyonu için uygun olmayan yüksek riskli hastalarda 
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Tablo 2. Rotablator cihazı ile yapılmış son dönem klinik çalışmalar

Araştırmacı Yıl Hasta Amaç Takip Sonuçlar
  sayısı  süresi

Khattab[25] 2007 27 İSS      RA+İSS ve 2 yıl Ölüm, ME ve tekrarlayan
  34 ÇMS RA+BMS             yeniden kanlandırma   
   karşılaştırılmış  (İSS grubunda %7.4,
     ÇMS grubunda %38.2; p=0.04)

Dardas[44] 2010 150 İSS İSS+RA 6 yıl Tekrarlayan göğüs ağrısı
   erken ve geç dönem  ve ME hızı %3.3.
   sonuçları değerlendirilmiş   ÖKO hızı %11.3.

Pagnotta[43] 2010 45 KTO Konvansiyonel KTO ve 3 yıl İşlem esnasında veya 
   RA+KTO karşılaştırılmış  hemen sonrasında ME   
     riski RA yapılan grupta   
     daha yüksek (p=0.04)   
     Yine de RA+KTO etkili ve güvenilir 
Schwartz[41]  2011  RA+İSS, 5 yıl  İşlem başarısı değerlendirilmiş.

   RA+ÇMS ve  İSS veya ÇMS kullanımı,  
   RA (stentsiz)  tek başına RA    
   karşılaştırılmış  yapılmasından daha
     üstün (p<0.05)

Benezet[42] 2011 102 İSS RA+İSS 15 ay Ölüm %4.9, hedef lezyon
   erken ve geç dönem  yeniden kanlandırılması
   sonuçları değerlendirilmiş  %8.8, ME %3.9.

Dardas[44] 2011 184 İSS RA+İSS 49 ay Ölüm 7 hasta,
   erken ve geç dönem  ÖKO %14.85,
   sonuçları değerlendirilmiş  yeni anjiyoplasti işlemi  %4.15 

Jiang[30]  2012 253 İSS RA+İSS 3 yıl Ölüm %0.4, ME %0.8, 
   erken ve geç dönem  yeniden tıkanma %5.5,  
   sonuçları değerlendirilmiş  yeni anjiyoplasti işlemi %3.2

Seca[54] 2012  RA ve İSS 2 yıl Anlamlı klinik düzelme, %83
   erken ve geç dönem  
   sonuçları değerlendirilmiş

Naito[55] 2012 179 SKS RA+SKS ve 18 ay Anlamlı klinik fark yok  
  54 PKS RA+PKS  (ÖKO için p=0.08)
   karşlaştırılmış     

Abdel-Wahab[56] 2013 240 İSS PKS ve RA+PKS 9 ay Stent içi geç açıklık kaybı
   karşılaştırılmış  RA ile daha yüksek
   (ROTAXUS study)  Komplikasyon oranları    
     benzer (p<0.05)

RA: Rotablasyon; İSS: İlaç salınımlı stentler; ÇMS: Çıplak metal stentler; KTO: Kronik total oklüzyon; ROTAXUS: Rotational Atherectomy Prior 
to TAXUS Stent Treatment for Complex Native Coronary Artery Disease study; ME: Miyokart enfarktüsü, ÖKO: Önemli kardiyak olaylar; SKS: 
Sirolimüs salınımlı stent; PKS: Paklitaksel salınımlı stent.
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rotablator kullanılabileceğini, hatta belki de yüksek 
riske rağmen tek tedavi şansı olabileceğini öne sür-
müşlerdir.

Rotasyonel aterektomi komplikasyonları

İşlem esnasında gelişebilecek yan etkiler damarda 
spazm gelişmesi, distale embolizasyon, intima disek-
siyonu, akut damar tıkanması, damar delinmesi veya 
yırtılması, ventrikülün delinmesi, inme, yavaş akım, 
no-reflow, miyokart enfarktüsü, aritmi ve kalp tampo-
nadıdır. Ayrıca göğüs ağrısı, bradikardi ve ST segment 
değişiklikleri ortaya çıkabilir. Rotablatorun kendi-
ne özgü teknolojisi nedeniyle gelişen spazm ve no-
reflow fenomeni diğer komplikasyonlara oranla daha 
sık görüldüğünden, operatörün bu gibi durumlarda ne 
yapacağını bilmesi çok önemlidir.[46] İşlem esnasında 
vazospazm gelişmesini engellemek için tüm hastalar 
işlemden önce kalsiyum antagonisti ve damar geniş-
leticiler ile tedavi edilmeli ve yıkama solüsyonuna 
nitrogliserin veya verapamil eklenmelidir.[47] İşlem 
esnasında glikoprotein IIb/IIIa reseptör inhibitörleri 
kullanımının da yavaş akım veya no-reflow gelişimini 
engellediği rapor edilmiştir.[48] Mekanik cihazlar ara-
sında, no-reflow en sık rotablator ile görülmekte olup, 
total testere kullanım zamanı ile doğru orantılıdır ve 
hadiselerin %60’dan fazlasında olay geri dönüşümlü-
dür. Koroner içi kalsiyum antagonistlerine hızlı yanıt, 
mikrovasküler vazospazm olasılığını güçlendirmek-
tedir.[49-52] İşlem sonrası yavaş akım için diğer risk 
faktörleri; lezyon uzunluğu, yakın dönem kliniğinin 
kararsız anjina oluşu ve 24 saat içerisinde beta-bloker 
tedavisi almış olmasıdır.[53] Ayrıca, sistemin dikkatle 
kullanımı, kılavuz telin kırılması veya testerenin sı-
kışması gibi mekanik komlikasyonların gelişmesi ola-
sılığını da azaltmaktadır.

Sonuç

İlaç salınımlı stent kullanımı tüm dünyada giderek 
artmaktadır. Karmaşık aterosklerotik lezyonlar ba-
lon desteği ile geçilemediğinde veya non-kompliyan 
balon kullanılmasına rağmen anjiyoplasti ile yeterli 
ön genişletme sağlanamadığında, konusunda uzman 
kardiyologlar tarafından uygulanan rotasyonel aterek-
tomi işlemi, daha etkili bir tedavi seçeneği sunabil-
mektedir. Rotablator ile rotasyonel aterektomi yapılan 
kalsifik lezyonlara stentlerin en uygun şekilde yerleşi-
mi sağlanabilir ve ilaç salınımının homojen dağılabil-
mesi kolaylaşabilir.

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