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WPROWADZENIE  

 

Epidemiologia 

Choroby układu sercowo-naczyniowego, a wśród nich choroba niedokrwienna serca, pozostają 

najczęstszą przyczyną zgonów w krajach Unii Europejskiej1. Według danych szacunkowych z 

powodu chorób układu sercowo-naczyniowego w Polsce umiera nawet 170 tys. osób rocznie, 

w tym choroba niedokrwienna serca odpowiada za śmierć aż 41 tys. ludzi2. Poznanie 

patofizjologii tworzenia się zmian miażdżycowych w tętnicach wieńcowych przełożyło się na 

rozwój działań profilaktycznych, nowoczesnej, złożonej farmakoterapii oraz zabiegowych 

metod leczenia, takich jak przezskórne interwencje wieńcowe (ang. percutaneous coronary 

interventions – PCI) z implantacją stentów oraz operacje kardiochirurgiczne przęsłowania 

aortalno-wieńcowego. Rozwój powyższych działań istotnie poprawił przeżycie w tej grupie 

pacjentów. 

Jednak współcześnie, wraz ze starzeniem się populacji oraz z coraz częstszym występowaniem 

cukrzycy i niewydolność nerek, wzrasta częstość występowania silnie uwapnionych, twardych 

zmian miażdżycowych w tętnicach wieńcowych. Według danych rejestrowych silnie zwapniałe 

blaszki miażdżycowe obserwuje się u ok. 50% pacjentów w wieku 40-49 lat, w populacji 

wiekowej 60-69 lat obserwowane są niemal u 80% wszystkich przypadków, a jednocześnie 

obecność istotnych hemodynamicznie zmian w tętnicach wieńcowych szacuje się na 30% w tej 

grupie wiekowej3. Udowodniono, że wraz ze wzrostem nasilenia zwapnień w tętnicach 

wieńcowych rośnie ryzyko wystąpienia zdarzeń sercowo-naczyniowych, a nasilone zwapnienia 

w istotny sposób wpływają na skuteczność zabiegów rewaskularyzacji mięśnia sercowego4. 

 

Przebieg angioplastyki tętnic wieńcowych przy obecności zwapnień 

Niezbędnym warunkiem do osiągnięcia optymalnych długotrwałych wyników PCI jest pełne 

rozprężenie balonu angioplastycznego, a następnie stentu oraz jego prawidłowe przyleganie do 

ściany naczynia. Obecność mocno zwapniałych zmian miażdżycowych, w części przypadków, 

uniemożliwia przeprowadzenie skutecznego zabiegu angioplastyki z implantacją stentu, a ich 

występowanie związane jest z większym ryzykiem powikłań oraz gorszym rokowaniem5 6 7 4. 

Spowodowane jest to dużą twardością silnie uwapnionych zmian, co może prowadzić do 
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nieodpowiedniego poszerzenia naczynia w trakcie wykonywania inflacji balonowej oraz 

niepełnego rozprężeniem stentu. 

Uwapnione blaszki miażdżycowe charakteryzują się niejednorodną morfologią i z uwagi na 

komponentę wapnia w niektórych miejscach mogą poddawać się łatwiej inflacji balonowej, a 

w niektórych nawet wysokie ciśnienie w balonie nie jest w stanie poszerzyć światła naczynia8. 

Prowadzi to do nierównomiernego rozłożenia siły radialnej na poddawane angioplastyce 

naczynie9. Stan taki zagraża uszkodzeniem śródbłonka, co może skutkować powstaniem 

dyssekcji (rozwarstwienia) lub nawet perforacją ściany naczynia8 10, a w okresie pozabiegowym 

nadmierną odpowiedzią zapalną ściany naczynia. Uszkodzenie ściany naczynia oraz 

nieprawidłowe rozprężenie stentu prowadzą do częstszego występowania groźnych zdarzeń 

niepożądanych: restenozy lub zakrzepicy w stencie11 12. 

 

Techniki zabiegowe umożliwiające modyfikację uwapnionych zmian w tętnicach 

wieńcowych 

Aterektomia rotacyjna lub rotablacja (ang. rotational atherectomy - RA) razem z innymi 

rzadziej stosowanymi metodami zabiegowymi, takimi jak balony tnące, orbitalna aterektomia 

czy wewnątrznaczyniowa litotrypsja są technikami umożliwiającymi wykonanie skutecznego 

zabiegu PCI w obrębie silnie zwapniałych zmian, gdy tradycyjna angioplastyka jest 

nieskuteczna. 

Balony tnące zostały zaprojektowane w sposób ułatwiający poszerzenie silnie uwapnionych zmian 

za pomocą kilku niewielkich ostrzy (wysokość 0,25 mm) umieszczonych na ich powierzchni13. 

Podczas rozprężenia balonu dochodzi do nacięcia zwapniałej blaszki miażdżycowej, co umożliwia 

jej pełne poszerzenie oraz następnie implantację stentu. Wśród wad balonów tnących wymienia się 

ich mniejszą skuteczność w przypadku masywnych zwapnień oraz dużą sztywność, 

uniemożliwiającą ich zastosowanie w naczyniach krętych oraz zmianach ciasnych14. Agresywne 

zabiegi PCI z zastosowaniem balonów tnących mogą również spowodować dyssekcję ściany 

naczynia utrudniając zastosowanie w dalszym etapie zabiegu rotablacji. 

Inną metodą pozwalającą modyfikować silnie uwapnione blaszki miażdżycowe jest litotrypsja 

wewnątrznaczyniowa. Zasada działania tej technologii jest analogiczna do zewnętrznej 

litotrypsji stosowanej w urologii. Źródłem fali ultradźwiękowej jest rozprężany w naczyniu 

wieńcowym balon, a impulsy powodują pęknięcia uwapnionych blaszek miażdżycowych, 

umożliwiając właściwe rozprężenie stentu i apozycję jego przęseł w stosunku do ściany 
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naczynia15. Metoda ta jest przede wszystkim przydatna przy zabiegach dotyczących naczyń o 

dużej średnicy. 

Aterektomia orbitalna jest metodą podobną do RA, ale w przeciwieństwie do rotablacji wiertło 

obraca się koncentrycznie wraz z prowadnikiem. Podobnie jak w RA bor pokryty jest 

diamentową warstwą i dzięki poruszaniu się jak orbita wywiera odśrodkową siłę na ścianę 

naczynia, powodując ścieranie uwapnionych zmian. Można kontrolować głębokość ablacji, 

zmieniając prędkość systemu w zakresie 60 000 – 120 000 obr./min, co przekłada się na 

wielkość orbity, po której porusza się wiertło. Potwierdzono skuteczność i bezpieczeństwo 

systemu u chorych ze zmianami typu de novo i dużymi zwapnieniami w obserwacji 5-letniej 

(badania ORBIT)16 17. Aktualnie metoda ta wykorzystywana jest głównie w Ameryce Północnej 

i stanowi interesującą alternatywą dla RA. 

Natomiast procedura RA polega na wprowadzeniu do światła naczynia wieńcowego 

specjalnego sztywnego prowadnika, a następnie wirującego z dużą prędkością, pokrytego 

diamentowymi opiłkami wiertła o średnicy od 1,25 do 2,5 mm, o prędkości kątowej 

dochodzącej do 140 000 – 200 000 obr./min. W rozwierconej w ten sposób zmianie 

miażdżycowej można wykonać skuteczne rozprężenie balonu angioplastycznego i docelowo 

implantację stentu. 

Skuteczność i bezpieczeństwo zabiegów rotablacji wykazano w wielu badaniach 

rejestrowych21. W dużym rejestrze zdarzenia niepożądane w trakcie hospitalizacji wystąpiły u 

8,3% chorych, a śmiertelność całkowita w tym okresie wynosiła zaledwie 0,6%. Najczęstszym 

powikłaniem zabiegu było wystąpienie okołoproceduralnego zawału mięśnia sercowego - u 

7,4% chorych, dyssekcja naczynia wystąpiła u 7,0 % pacjentów, perforacja naczynia u 1,0 %, 

a zjawisko zwolnionego przepływu krwi w naczyniu będące następstwem zatorowości 

obwodowej (czyli tzw. slow/no-flow phenomenon) - u 1,1 % wszystkich chorych. W 

obserwacji rocznej zdarzenia niepożądane obserwowano u 16% chorych, a śmiertelność 

wynosiła 5%. Ze względu na ryzyko powyższych powikłań, metoda rotablacji nie jest zalecana  

w przypadku zabiegów w przęsłach żylnych, naczyniach z obecną skrzepliną lub dyssekcją oraz 

jeśli zabiegowi poddawane jest ostatnie drożne naczynie u chorego z istotnie obniżoną funkcją 

skurczową lewej komory19. 

Zgodnie z aktualnymi międzynarodowymi zaleceniami RA powinna być stosowana w celu 

modyfikacji silnie uwapnionych zmian umożliwiając wykonanie pełnego poszerzenia zwężenia 

oraz implantację stentu 18 19. W ciągu ubiegłej dekady, z uwagi na konieczność wykonywania 

coraz bardziej złożonych zabiegów angioplastyki wieńcowej, obserwowano wzrost 
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zainteresowania rotablacją tętnic wieńcowych. Według dostępnych danych RA jest stosowana 

u 1-5% wszystkich zabiegów PCI, a odsetek ten stale rośnie19 20. 

 

Przyczyny oraz predyktory niepowodzenia zabiegów RA 

W dostępnej literaturze najczęściej wymienianymi czynnikami, które łączą się ze zwiększonym 

ryzykiem niepowodzenia RA tętnic wieńcowych są: zaawansowany wiek, niska frakcja 

wyrzutowa lewej komory, cukrzyca, przewlekła choroba nerek, dializoterapia czy miażdżyca 

zarostowa tętnic obwodowych 22 23 24 25 26. Czynniki te odzwierciedlają ogólny stan kliniczny 

pacjenta, wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe i związane z tym wysokie ryzyko zabiegów 

PCI. Istnieją jedynie pojedyncze doniesienia skupiające się na analizie anatomii naczyń 

poddanych zabiegowi RA oraz technicznych aspektów procedury pod kątem przyczyn 

niepowodzenia zabiegu. Bouisset i wsp. w dużym rejestrze wykazali, że istotna zmiana w pniu 

lewej tętnicy wieńcowej, a także płeć żeńska oraz ostry zespół wieńcowy są niezależnymi 

predyktorami komplikacji w obserwacji 1 rocznej.27 W innej pracy wskazano, że pacjenci u 

których wskazaniem do rotablacji jest brak możliwości wprowadzenia balonu na zmianę z 

powodu niekorzystnej anatomii, rokują gorzej w obserwacji 1-rocznej niż chorzy, u których 

balon można było wprowadzić na zmianę, lecz nie było możliwe uzyskanie pełnego jego 

rozprężenia28. Już w badaniach z końca XX wieku zwracano uwagę, że zaburzenia odpływu 

krwi w naczyniu poddanym RA, nieregularność zmiany czy też jej krętość predysponują do 

niepowodzenia zabiegu rotablacji29. W innej publikacji wykazano, że zmiany złożone, 

ekscentryczne, długie i zwapniałe mogą predysponować do wystąpienia dysekcji podczas 

zabiegu30. W ostatnim czasie w jednym z doniesień wskazano, że wewnątrzszpitalne 

powikłania związane z RA występują częściej u pacjentów ze zmianami długimi (>20mm) i 

bardziej krętymi oraz w trakcie zabiegów wykonywanych w trybie nagłym31. W 

przeciwieństwie do powyższych danych w wieloośrodkowym rejestrze wskazano, że zmiany 

długie (>25 mm) nie mają wpływu na powikłania wewnątrzszpitalne oraz długoterminowe 

wyniki zabiegu32. Wykazano także, że powikłania związane z procedurą dotyczyły częściej 

pacjentów z zabiegami w trybie pilnym oraz z chorobą trójnaczyniową (w porównaniu do 

jednonaczyniowej)33. 

W dostępnym piśmiennictwie brakuje bardziej szczegółowych danych, czy określone cechy 

anatomiczne zmian w tętnicach wieńcowych lub czynniki związane z samą procedurą RA mogą 

predysponować do niepowodzenia zabiegu. Nie dysponujemy precyzyjnymi opracowaniami 
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oceniającymi, czy np. określona krętość naczynia, nasilenie zmian, długość zwapnień, 

sekwencyjny charakter zwężenia mogą wpływać na skuteczność zabiegu. 
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CEL PROJEKTU BADAWCZEGO 

Celem projektu badawczego było ustalenie czynników związanych z niepowodzeniem 

zabiegów RA, ze szczególnym uwzględnieniem anatomii naczyń poddawanych zabiegowi, jak 

również czynników związanych z samą techniką zabiegu. 

Szczegółowe cele projektu: 

1. Ocena skuteczności i częstości występowania powikłań zabiegów RA. 

2. Ocena przydatności skali Syntax w przewidywaniu wyników wewnątrzszpitalnych oraz 

rocznych zabiegów RA. 

3. Analiza anatomii zmian w tętnicach wieńcowych poddawanych RA na podstawie 

koronarografii, w tym długości zmian, zaawansowania i długości zwapnień, 

sekwencyjnego charakteru zmian. 

4. Dokładne określenie krętości naczynia z oceną kątów przed, na i za zwężeniem 

poddawanym RA. 

5. Wyodrębnienie istotnych predyktorów niepowodzenia zabiegów RA, włączając w to 

nieskuteczne umieszczenie prowadnika rotablacyjnego na obwodzie naczynia oraz 

nieskuteczne lub powikłane poszerzenie zmiany poddawanej RA. 
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MATERIAŁ I METODY 

Badania przedstawione w opracowaniu przeprowadzono w Klinice Kardiologii Wojskowego 

Szpitala Klinicznego we Wrocławiu oraz Klinice Chorób Serca Uniwersytetu Medycznego we 

Wrocławiu. Drugą część badań przeprowadzono we współpracy z Górnośląskim Centrum 

Medycznym w Katowicach. Zgodę na przeprowadzenie badań wydała Komisja Bioetyczna 

przy Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu. 

 

W ramach publikacji “Utility of the SYNTAX Score in the risk stratification of patients 

undergoing rotational atherectomy” retrospektywnej analizie poddano wszystkich kolejnych 

chorych poddanych zabiegom RA w Klinice Kardiologii Wojskowego Szpitala Klinicznego we 

Wrocławiu w latach 2008 – 2016.  

Badanie miało charakter obserwacyjny. Zgromadzono dane demograficzne, kliniczne oraz dane 

dotyczące wykonywanej procedury, w tym ocenę morfologii zmian poddanych RA. Leczenie 

zastosowane w trakcie hospitalizacji pozostawało do decyzji lekarza prowadzącego i było 

zgodne z obowiązującymi wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Sposób 

przeprowadzenia zabiegu, dobór odpowiednich urządzeń oraz pozostałe techniczne aspekty 

zabiegu pozostawały do decyzji operatora przeprowadzającego zabieg RA.  

Ilość i złożoność zmian miażdżycowych w tętnicach wieńcowych poddano ocenie w 

ogólnodostępnej skali Syntax (Syntax Score - SS). Obliczenie wartości SS oraz analiza zapisu 

każdej z koronarografii i zabiegu RA zostały przeprowadzone przez dwóch kardiologów 

interwencyjnych, a w razie sprzecznych opinii decydowała decyzja trzeciego nadzorującego 

kardiologa. Dodatkowo oceniono skale pochodne od SS, takie jak rezydualny SS i indeks 

rewaskularyzacji w skali SS oraz skalę oceny klinicznej EuroScore 2. Pacjenci zostali 

podzieleni na grupę z wysoką wartością SS (> 33 punktów) oraz grupę z niską/pośrednią 

wartością SS (≤ 33 punktów). W badaniu poddano analizie częstość występowania powikłań 

okołozabiegowych, wewnątrzszpitalnych oraz istotnych zdarzeń sercowo-naczyniowych w 

obserwacji rocznej w obydwu grupach. U wszystkich pacjentów uzyskano roczną obserwację 

dotyczącą kolejnych hospitalizacji, innych zdarzeń niepożądanych w tym zawałów serca i 

udarów mózgu oraz zgonów ze wszystkich przyczyn, posiłkując się wizytami szpitalnymi, 

rozmową telefoniczną lub danymi z Narodowego Funduszu Zdrowia. 
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W ramach publikacji „Acute angulation and sequential lesion increase the risk of rotational 

atherectomy failure” analizie poddano wszystkich kolejnych chorych poddanych zabiegom 

RA tętnic wieńcowych w latach 2008-2018 w Klinice Kardiologii Wojskowego Szpitala 

Klinicznego we Wrocławiu oraz w Górnośląskim Centrum Medycznym w Katowicach.  

Badanie miało charakter obserwacyjny, nie było kryteriów wyłączenia. Zgromadzono dane 

demograficzne, kliniczne oraz szczegółowe dane dotyczące wykonywanej procedury, w tym 

dokładnie oceniono morfologię zmian poddanych zabiegowi. Zapis każdej koronarografii i 

zabiegu RA, w tym krętość naczyń zostały poddane analizie przez dwóch kardiologów 

interwencyjnych. W razie sprzecznych opinii, o wyniku decydowała decyzja trzeciego 

nadzorującego kardiologa. Leczenie zastosowane w trakcie hospitalizacji pozostawało do 

decyzji lekarza prowadzącego i było zgodne z obowiązującymi wytycznymi Europejskiego 

Towarzystwa Kardiologicznego. Sposób przeprowadzenia zabiegu, dobór odpowiedniego 

sprzętu oraz pozostałe techniczne aspekty zabiegu pozostawały do decyzji operatora 

przeprowadzającego zabieg RA.  

Krętość naczyń oceniono wizualnie na podstawie dostępnej angiografii tętnic wieńcowych 

określając kąt przed zmianą, na zmianie oraz za zmianą poddaną RA. Zakręty naczynia 

określono na podstawie pomiaru kąta między osią naczynia przed oraz za zakrętem w danej 

części naczynia (ryc. 1). 
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Ryc. 1. Przykład oceny kątów naczynia: A i C - wyjściowa koronarografia, B – ostry kąt na 

zmianie (85°), kąt przed zmianą (112°) i za zmianą (78°), D - rozwarty kąt na zmianie (114°), 

kąt przed zmianą (112°) i za zmianą (133°). 

Zmianę sekwencyjną w danym naczyniu scharakteryzowano jako co najmniej dwa istotne 

zwężenia przedzielone odcinkiem niezmienionej tętnicy wieńcowej. 

Nasilone zwapnienia w tętnicach wieńcowych zostały zdefiniowane jako zacienienia po obu 

stronach naczynia, widoczne w angiografii bez podania środka kontrastowego zarówno podczas 

skurczu serca jak i bez jego ruchu. 
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Długość zwapnienia określono na podstawie pomiaru widocznego w koronarografii zwapnienia 

w obrębie zwężenia poddanego RA. 

Nieskuteczny pasaż borem oznaczał brak możliwości wprowadzenia boru na zmianę, utknięcie 

boru, niepełne poszerzenia zmiany, niemożność implantacji stentu, rezydualne zwężenie >30% 

lub zwolniony przepływ w naczyniu po RA. 

Na pierwszorzędowy złożony punkt końcowy składały się: brak możliwości wprowadzenia 

prowadnika rotablacyjnego na obwód naczynia, nieskuteczny pasaż borem rotablacyjnym oraz 

powikłania i zdarzenia niepożądane okołozabiegowe i obserwowane do 24 godzin od zabiegu 

(tzw. niepowodzenie kliniczne RA). Wyszczególniono dodatkowo drugi pierwszorzędowy 

punkt końcowy składający się z braku możliwości wprowadzenia prowadnika rotablacyjnego 

na obwód naczynia oraz nieskuteczny pasaż borem rotablacyjnym (tzw. niepowodzenie 

zabiegowe RA). Drugorzędowy punkt końcowy stanowiły same powikłania okołozabiegowe 

oraz zdarzenia niepożądane występujące do 24 godzin po zabiegu. 

 

Analiza statystyczna 

Zmienne jakościowe zaprezentowano jako liczby wraz z procentem w stosunku do całości 

populacji. Zmienne ciągłe o rozkładzie normalnym zaprezentowane zostały jako średnia 

arytmetyczna ± odchylenie standardowe, pozostałe zmienne ciągłe zostały przedstawione jako 

mediana z przedziałem międzykwartylowym. W zależności od rodzaju rozkładu zmienne ciągłe 

porównywano z zastosowaniem testu t-studenta lub testu U Manna-Whitney’a. Zmienne 

jakościowe porównano testem χ2. Wynik uznano za istotny statystycznie, gdy wartość p 

wynosiła < 0,05. Do oceny predyktorów wystąpienia punktu końcowego zastosowano modele 

jedno i wieloczynnikowej regresji logistycznej oraz model proporcjonalnego hazardu Coxa. 

Model wieloczynnikowy zawierał wszystkie zmienne z wynikiem p<0,05 w analizie 

jednoczynnikowej. Wszystkie obliczenia wykonano z zastosowaniem programu Statistica 10.0 

(StatSoft, USA). 
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PODSUMOWANIE I WNIOSKI 

Prezentowane publikacje stanowią aktualne opracowanie dotyczące oceny czynników ryzyka 

niepowodzenia zabiegów RA tętnic wieńcowych, w oparciu o dużą grupę badaną. 

Dotychczasowe badania koncentrujące się na tej tematyce, zgodnie z wiedzą autorów, skupiają 

się głównie na zmiennych klinicznych. W niniejszym opracowaniu oprócz zmiennych 

klinicznych analizowano wnikliwie anatomię, morfologię oraz sposób przeprowadzenia 

zabiegu, co stanowi unikatową wartość pracy. Biorą pod uwagę brak kryteriów wyłączenia z 

badania, opracowanie dostarcza istotnych informacji o pacjentach z codziennej praktyki 

klinicznej. 

W pierwszej, wyjściowej publikacji badaną populację chorych oceniono szeroko stosowaną u 

pacjentów z chorobą niedokrwienną serca skalą SS. Jeśli wartości skali są wysokie, co 

odzwierciedla duże zaawansowanie zmian miażdżycowych w naczyniach wieńcowych, 

predysponuje to do gorszego rokowania po zabiegu PCI, w porównaniu do operacji 

przęsłowania aortalno-wieńcowego34. Jednakże, mimo że skala SS opisuje anatomię zmian 

wieńcowych, m.in. pod kątem obecności zwapnień, bifurkacji, rozsianego charakteru zmian, 

uzyskane wartości nie korelowały z częstością powikłań oraz z odległym rokowaniem po 

zabiegu rotablacji. Na podstawie uzyskanych wyników nie udowodniono, aby skala SS była 

dobrym narzędziem do oceny ryzyka po zabiegach RA. Należy wziąć pod uwagę, że 

opracowanie to było badaniem retrospektywnym, jednoośrodkowym, przeprowadzonym na 

stosunkowo niewielkiej grupie pacjentów. 

Druga publikacja stanowiła istotne rozszerzenie poszukiwań predyktorów skuteczności i 

niepowodzenia zabiegów RA. Do analizy włączono kolejnych pacjentów i do współpracy 

zaproszono drugi ośrodek. Wśród 534 pacjentów wyodrębniono grupę stanowiącą 14,2% 

badanej populacji, w której nie udało się przeprowadzić skutecznego zabiegu rotablacji lub 

wystąpiły powikłania okołozabiegowe. W porównaniu do innych doniesień analizowani 

pacjenci stanowili grupę wysokiego ryzyka, byli w zaawansowanym wieku i z licznymi 

schorzeniami towarzyszącymi21 22 23. Częstość występowania ostrych zespołów wieńcowych w 

badanej populacji wynosiła 32%, co jest porównywalne do wcześniejszych badań (20-40%). 

Warto zwrócić uwagę, że większość zabiegów była przeprowadzona z dostępu promieniowego 

(62%), w porównaniu z 30-50% wykorzystaniem tętnic promieniowych w przytaczanych 

badaniach. Mediana stosunku średnicy boru do średnicy naczynia w naszej analizie wyniosła 

0,44 co jest zgodne z aktualnymi zaleceniami dotyczącymi optymalnego przebiegu 
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procedury35.  Około jedną trzecią pacjentów stanowili chorzy zdyskwalifikowani z operacji 

kardiochirurgicznej decyzją lokalnego konsylium Heart-Team, dla których zabieg RA stanowił 

ostatnią możliwość rewaskularyzacji. Pomimo rozszerzenia definicji nieskuteczności zabiegu 

RA także o brak możliwości wprowadzenia prowadnika rotablacyjnego na zmianę, co nie było 

ujęte w żadnych poprzednich analizach22 23 36, skuteczność zabiegu była wysoka i wyniosła 

85,8%. Powikłania okołozabiegowe, jak również śmiertelność były na stosunkowo niskim 

poziomie (odpowiednio 4,3% oraz 1,1%) i były zbliżone do wartości znanych z 

piśmiennictwa37 38 39 40. 

W związku z ograniczoną ilością danych dotyczących predyktorów anatomicznych lub 

zabiegowych związanych z powodzeniem procedury, poddaliśmy wnikliwej analizie anatomię 

zmian włączając w to szczegółową ocenę krętości naczyń poddanych RA i po raz pierwszy 

udowodniliśmy, że kąt ostry na zmianie (≤ 90°) oraz sekwencyjny charakter zmiany są 

niezależnymi predyktorami niepowodzenia klinicznego i zabiegowego RA. 

Jednym z warunków skutecznej RA jest osiowe ustawienie prowadnika rotablacyjnego w 

naczyniu. Umożliwia to adekwatne rozłożenie nacisku, tarcia i atraumatyczne przejście boru 

przez leczoną zmianę. Ewentualne zagięcie prowadnika spowodowane krętością naczynia 

może utrudniać naturalny, osiowy pasaż boru szczególnie przez silnie uwapnioną, mniej 

podatną na odkształcenie zmianę prowadząc do uszkodzenia naczynia. Znaczna krętość 

naczynia utrudnia przejście wszelkich narzędzi stosowanych w kardiologii interwencyjnej, 

dotyczy to również systemu do rotablacji. W naszej pracy udowodniliśmy, że ostry kąt na 

zmianie (≤ 90°) jest niezależnym czynnikiem ryzyka niepowodzenia RA. Hipotetycznie, 

proksymalny zakręt mógłby utrudniać wprowadzenie prowadnika lub boru na zmianę, a 

dystalny uniemożliwiać prawidłowe ustawienie prowadnika w leczonym naczyniu. Co 

ciekawe, ostre zakręty proksymalnie, jak również dystalne do poddanej zabiegowi zmiany nie 

wpłynęły na skuteczność zabiegu w naszej analizie. Kluczowym zakrętem okazał się ten 

znajdujący się na silnie uwapnionej zmianie poddawanej RA. 

Niniejsza analiza jest również pierwszą wskazującą, że zmiana sekwencyjna jest niezależnym 

predyktorem niepowodzenia zabiegów RA. Zmiana sekwencyjna, czyli posiadająca co 

najmniej dwa niezależne zwężenia, obecna była częściej w przypadkach braku możliwości 

umieszczenia prowadnika rotablacyjnego na obwodzie naczynia czy też braku możliwości 

pokonania zmiany przez bor. Obecność tego typu morfologii jest zdecydowanie bardziej 

wymagająca dla operatora. Co więcej tego typu anatomia może być powodem zmiennego 
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rozkładu tarcia boru w stosunku do naczynia, powodując większe uszkodzenie śródbłonka, co 

prowadzić może do dystalnej embolizacji i uszkodzenia mikrokrążenia. Dodatkowo zmiany 

sekwencyjne są zazwyczaj dłuższe i wymagają większej ilości pasaży borem rotablacyjnym. 

Nie wiadomo również, w jaki sposób kolejne pasaże borem przez już rozwierconą blaszkę 

miażdżycową w odcinku proksymalnym wpływają na rezultat zabiegu podczas rotablacji 

dystalnej blaszki. Dodatkowo krew zlokalizowana pomiędzy zwężeniami może zmieniać swoje 

właściwości, co może prowadzić do reakcji zapalnej czy też do zaburzeń krzepnięcia. W naszej 

analizie długość zwężenia korelowała jedynie z częstością występowania komplikacji 

okołozabiegowych, podczas gdy zmiana sekwencyjna był niezależnym czynnikiem ryzyka 

powikłań oraz niepowodzenia zabiegu RA. 

Podsumowując, niezależnie od parametrów klinicznych, znajomość czynników związanych z 

anatomią tętnic wieńcowych i sposobem przeprowadzenia zabiegu może poprawić ocenę 

ryzyka zabiegu w grupie pacjentów poddawanych RA. Ocena zmian w koronarografii przed 

procedurą RA, pod kątem ich krętości i sekwencyjnego charakteru może umożliwić wyłonienie 

podgrupy pacjentów najwyższego ryzyka, którzy potencjalnie wymagają bardziej 

zaawansowanych technik zabiegowych. Konieczne są dalsze badania w celu potwierdzenia 

znaczenia określonych predyktorów, co umożliwi opracowanie skali ryzyka dla pacjentów 

kwalifikowanych do zabiegu RA, podobnie jak ma to miejsce w przypadku innych podgrup 

pacjentów, np. tych poddawanych zabiegom udrażniania przewlekłych okluzji naczyń 

wieńcowych41 42. Tego typu skala byłaby niezwykle przydatna również w mniejszych 

pracowniach, gdzie po odpowiedniej ocenie pacjenci wymagający bardziej złożonych procedur 

mogliby być kierowani do ośrodków o wyższej referencyjności. 
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STRESZCZENIE W JĘZYKU POLSKIM 

Aterektomia rotacyjna (RA) stanowi uznaną metodę leczenia silnie zwapniałych zmian w 

naczyniach wieńcowych, jest jednak zabiegiem złożonym wymagającym odpowiedniego 

doświadczenia i znajomości sprzętu. Celem projektu badawczego było ustalenie czynników 

związanych z niepowodzeniem zabiegów RA, ze szczególnym uwzględnieniem anatomii 

naczyń poddawanych zabiegowi, jak również czynników związanych z samą techniką zabiegu. 

Do badania “Utility of the SYNTAX Score in the risk stratification of patients undergoing 

rotational atherectomy” włączono 207 pacjentów poddanych zabiegowi RA. Chorych 

podzielono na 2 grupy: tych z wysoką złożonością zmian miażdżycowych w tętnicach 

wieńcowych (>33 punktów w skali Syntax) oraz tych z pośrednią/niską złożonością zmian (≤ 

33 punktów w skali Syntax). Pacjenci z wysoką wartością w skali Syntax byli starsi (76 vs. 71 

lat, p = 0.008), częściej chorowali na przewlekłą chorobę nerek (38% vs. 18%, p = 0.03) oraz 

przewlekłą niewydolność serca (71% vs. 30%, p = 0.0001). U tych pacjentów zabieg trwał 

dłużej (p = 0.004), wymagał większego zużycia kontrastu (p = 0.005), większej dawki 

promieniowania (p = 0.04) i w grupie tej częściej występowała nefropatia pokontrastowa (14% 

vs. 2%, p = 0.001).  

W porównywanych grupach pacjentów nie stwierdzono różnic w występowaniu zdarzeń 

niepożądanych w obserwacji wewnątrzszpitalnej oraz obserwacji 1-rocznej. Wysoka wartość 

w skali Syntax korelowała jedynie z parametrami dotyczącymi technicznych aspektów 

procedury, związanymi z jej złożonością oraz zakresem. Skala Syntax nie wydaję się zatem być 

dobrym narzędziem do oceny ryzyka po zabiegach RA. 

W publikacji zatytułowanej “Acute Angulation and Sequential Lesion Increase the Risk of 

Rotational Atherectomy Failure” włączono do analizy 534 kolejnych pacjentów poddanych 

zabiegowi RA w dwóch ośrodkach kardiologicznych. 

Pierwszorzędowy złożony punkt końcowy składał się z: braku możliwości wprowadzenia 

prowadnika do RA na obwód naczynia, braku możliwości przeprowadzenia skutecznego 

pasażu borem przez zmianę, powikłań okołozabiegowych oraz zdarzeń niepożądanych 

związanych z zabiegiem. Drugi punkt końcowy zawierał jedynie brak możliwości 

wprowadzenia prowadnika od rotablacji na zmianę oraz brak możliwości przeprowadzenia 

skutecznego pasażu borem. Pierwszorzędowy punkt wystąpił u 76 (14.2%) pacjentów, 

drugorzędowy stwierdzono u 64 (12%) chorych. Powikłania okołozabiegowe oraz związane z 

zabiegiem zdarzenia niepożądane wystąpiły tak samo często tzn. u 23 (4.3%) pacjentów. 
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Wieloczynnikowa analiza wykazała, że ostry zakręt na zmianie ≤90° (HR=2.18, 95% CI: 1.21–

3.94, p=0.0096) oraz zmiana typu sekwencyjnego (HR=1.89, 95% CI: 1.01–3.54, p=0.046) 

były niezależnymi predyktorami klinicznego niepowodzenia RA. Dla zabiegowego 

niepowodzenia procedury RA, podobnie, niezależnymi predyktorami były zakręt na zmianie 

≤90° (HR=2.26, 95% CI: 1.16–4.40, p=0.02) oraz zmiana sekwencyjna (HR=3.77, 95% CI: 

1.64–8.69, p<0.01). 

Obecność ostrego kąta na zmianie podobnie jak zmiana typu sekwencyjnego są niezależnymi 

czynnikami związanymi z niepowodzeniem klinicznym oraz proceduralnym zabiegu RA. 

Konieczne są dalsze badania w celu określenia skali punktowej, umożliwiającej stratyfikację 

ryzyka u pacjentów wymagających złożonej procedury z zastosowaniem RA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

STRESZCZENIE W JĘZYKU ANGIELSKIM 

Rotational atherectomy (RA) is a recognized method of treatment of severely calcified 

coronary lesions. The procedure is however complex and requires appropriate experience and 

adequate equipment. The aim of the study was to assess predictors of clinical and procedural 

failure of RA, including coronary anatomy and technical factors. 

The study “Utility of the SYNTAX Score in the risk stratification of patients undergoing 

rotational atherectomy” included 207 consecutive patients who underwent PCI with RA. 

Patients were divided into two groups: those with high SS (> 33 points) and those with 

low/intermediate SS (0–33 points). In 21 (10%) patients SS was high and 186 (90%) patients 

had low/ intermediate SS. Patients with high SS were older (76 vs. 71 years, p = 0.008) and 

more frequently diagnosed with chronic kidney disease (38% vs. 18%, p = 0.03) and heart 

failure (71% vs. 30%, p = 0.0001). In patients with high SS the RA procedure was longer (p = 

0.004), required more contrast (p = 0.005) and higher radiation doses (p = 0.04), and contrast-

induced nephropathy was more frequent (14% vs. 2%, p = 0.001). 

In our RA patients there was no significant difference between the frequency of in-hospital and 

1-year adverse cardiovascular events depending on the SS result. High SS correlates only with 

parameters describing the extensity and technical complexity of the procedure.  

In paper titled “Acute Angulation and Sequential Lesion Increase the Risk of Rotational 

Atherectomy Failure” we analyzed data of 534 consecutive patients who underwent RA in a 

double-center observational study. 

The primary composite endpoint consisted of: rota-wire introduction failure, burr-passage 

failure, periprocedural complications and procedure-related major adverse events. The second 

primary endpoint included rota-wire introduction failure and burr-passage failure. The primary 

endpoint occurred in 76 (14.2%) patients and the second primary endpoint occurred in 64 (12%). 

Periprocedural complications occurred in 23 (4.3%) and procedure-related adverse events in 23 

(4.3%) patients. Multivariable analysis revealed angulation on lesion ≤90° (HR=2.18, 95% CI: 

1.21–3.94, P=0.0096) and sequential lesion (HR=1.89, 95% CI: 1.01–3.54, P=0.046) as 

independent predictors of no clinical success of RA. Multivariable analysis revealed again that 

angulation on lesion ≤90° (HR=2.26, 95% CI: 1.16–4.40, P=0.02) and sequential lesion 

(HR=3.77, 95% CI: 1.64–8.69, P<0.01) as independent predictors of no procedural success of 

RA. 
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The presence of an acute angulation on lesion and sequential lesion are independent 

determinants of clinical and procedural failure of RA. Further research is necessary to establish 

a score predicting RA failure, which can help in preprocedural risk stratification of patients 

undergoing complex percutaneous coronary intervention with RA. 
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