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Sazetak: Kalcifikovane lezije koronarnih arterija i dalje predstavljaju veliki izazov u interventnoj
kardiologiji. Znak su uznapredovale ateroskleroze, povezane su sa viSesudovnom boles¢u i prisustvom
slozenih lezija, ukljucuju¢i dugacke lezije, hronicne totalne okluzije i bifurkacije. Danas postoji nekoliko
strategija za modifikaciju kalcifikovanih lezija pre perkutane koronarne intervencije. One se mogu podeliti
na strategije bez aterektomije i strategije sa aterektomijom. U strategije bez aterektomije ubrajamo
modifikacione balone i intravaskularnu litotripsiju. Strategije sa aterektomijom su usmerene na fizicko
uklanjanje plaka i obuhvataju rotacionu aterektomiju, koronarnu orbitalnu aterektomiju, lasersku
koronarnu aterektomiju. Rotaciona aterektomija je endovaskularna procedura tokom koje dolazi do ablacije
plaka napredovanjem rotiraju¢eg abrazivnog burr-a. Upotreba rotacione aterektomije kod tesko
kalcifikovanih lezija je povezana sa ve¢im proSirenjem dijametra krvnog suda, ve¢im poprecnim presekom
lumena i sa manje finalnih rezidualnih stenoza nakon implantacije stenta. Tesko kalcifikovane ostijalne i
bifurkacione lezije one su zahtevnije za perkutanu intervenciju, sa ¢estim komplikacijama kao $to su
transfer plaka, akutma okluzija bo¢ne grane i neoptimalna apozicija ili ekspanzija stenta. U takvim
slucajevima intervencije sa modifikacijom kalcifikovanog plaka uz upotrebu rotacione aterektomije su se
pokazale kao uspeSnije, bilo da se tretira samo glavna grana ili i glavna i bo¢na. Ovaj rad prikazuje
pacijentkinju sa kalcifikovanom lezijom ostijuma prednje descedentne arterije koja je odbila kardiohirusku
revaskularizaciju i kod koje inicijalna perkutana koronarna intervencija nije uspesno izvedena. Nakon toga
ucinjena je perkutana koronarna intervencija uz upotrebu rotacione aterektomije. Dobijen je optimalan
angiografski rezultat sa normalanim koronarnim protokom. Pacijentkinja je otpuStena nakon uradene
intervencije bez komplikacija. Pazljivo izvedena rotaciona aterektomija se moZe uspeSno Kkoristiti u
tretmanu zahtevnih kalcifikovanih lezija ostijalnih segmenta koronarnih arterija sa visokim stepenom
efektivnosti i bezbednosti.

Kljucne reci: kalcifikovane lezije, ostijalne lezije, rotaciona aterektomija

Uvod

Koronarne kalcifikacije nastaju kada se
kalcijum nakuplja u plaku koronarnih arterija.
Ce$¢e su kod starijih, kod pacijentata sa
dijabetesom, bubreznom slabos$¢u, kao i sa
prethodnom kardiovaskularnom
revaskularizacijom [1,2]. Kalcifikovane lezije
koronarnih arterija i dalje predstavljaju izazov u
interventnoj kardiologiji. Iz Cetrnaest studija sa
stentovima Kkoji oslobadaju lekove dobijen je
podatak da je ucestalost umereno do tesko
kalcifikovanih lezija oko 30% od ukupnog broja
lezija. Kalcifikovane koronarne arterije su znak
uznapredovale ateroskleroze, povezane su sa
viSesudovnom boleS¢u i prisustvom sloZenih
lezija, ukljuc¢ujué¢i dugacke lezije, hroni¢ne totalne
okluzije i bifurkacije [3]. Akumulirani mineralni
sadrzaj u kalcifikovanom plaku povecava
ucestalost komplikacija tokom procedure tako sto

otezava pasazu i dovodi do asimetricne ili
nepotpune ekspanzije balona i stentova, takode
dovodi do malpozicije stentova, povecavaju
postproceduralne komplikacije kao Sto su
restenoza i tromboza stenta [4,5].

Ovaj rad prikazuje pacijentkinju sa
kalcifikovanom  lezijom ostijuma  prednje
descedentne  arterije  (eng. left anterior
descending, LAD) i perkutanu koronarnu
intervenciju (eng. percutaneous coronary
intervention, PCI) wuz pomo¢ rotacione
aterektomije (RA).

Prikaz slucaja
Pacijentkinja starosti 83 godine je
primljena u nasu ustanovu zbog akutmog infarkta
miokarda sa elevacijom ST segmenta inferiorne
lokalizacije. Tegobe su pocele sat vremena pre
prijema. Ovo je bila prva manifestacija koronarne
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bolesti. Pacijentkinja se prethodno lecila od
arterijske hipertenzije, dijabetesa. Odmah po
prijemu uradena je  hitnha  selektivna
koronarografija kojom je registrovana okludirana
desna koronarna arterija (eng. right coronary
artery, RCA) uz znacajnu kalcifikovanu leziju LAD,
kao i ostijuma ramusa intermedijusa (RI). U
istom aktu uradena je primarna PCI RCA sa
implantacijom dva stenta sa oslobadanjem leka uz
preklop (2,75x12mm, 2,75x18mm).
Ehokardiografski je registrovana hipokinezija
bazalne polovine inferiornog zida i inferiornog
septuma i apikalne tre¢ine anteriornog septuma,
uz ocuvanu globalnu sistolnu  funkciju.

Pacijentkinja je tretirana dvojnom
antiragregacionom terapijom, nisko-
molekularnim heparinom, beta blokatorom,
inhibitorom angiotenzin konvertujuceg
emnzima, dihidropiridinskim blokatorom
kalcijumskih kanala, statinom i optimizovana je
antidijabetesna terapija. Medicinska

dokumentacija je prezentovana kardiohirurskom
konzilijumu koji je indikovao  hirusku
revaskularizaciju miokarda dvostrukim
aortokoronarnim bajpasom (LAD i RI), Sto je
pacijentkinja odbila, te joj je predlozena PCI LAD
i RI. U drugom aktu tokom iste hospitalizacije
pokusana je PCI. Uradena je predilatacija
ostijuma RI semi-komplijantnim  balonom
2,5x15mm. Pokus$aj predilatacije ostijuma LAD
ne-komplijanmim balonom 3,5x15mm, kao i
semi-komplijantnim  balonima 2,0x15mm i
1,5x10mm nije bio uspesan, jer baloni nisu prosli

kalcifikovanu leziju S obzirom da nije
registrovana disekcija u levom koronarnom
sistemu, da je pacijentkinja sve vreme
anginoznih tegoba, hemodinamski i ritmoloski
stabilna, a elektrokardiografski bez znakova
ishemije, od dalje intervencije se odustalo i
indikovan je pokuSaj RA-e ostijalne LAD sa
eventualnom PCI LAD.

Mesec dana nakon akutnog dogadaja
pacijentkinja je ponovno primljena u nasu
ustanovu radi planirane intervencije. Intervencija
je uradena desnim femoralnim pristupom. Glavno
stablo je kanulisano kateterom vodicem EBU
(eng. Extra Back-Up) 3,5 7F. Radna Zica je prosla
leziju i plasirana u distalni segment LAD. Preko
mikrokatetera Corsair Pro radna Zica je
zamenjena Extra Support Rota Zicom. Uradena je
rotablacija kalcifikovane lezije ostijuma LAD burr-
om 1,5mm na 150000 rpm (eng. rotation per
minute) sa tri ponavljanja maksimalnog trajanja
do 15s. Rota Zica zamenjena je radnom Zzicom.
Druga radna Zzica je pozicionirana u distalni
segment RI radi protekcije. Lezija ostijalne LAD
je zatim predilatirana ne-komplijanmim balonom
3,0x20mm. Implantirana su dva stenta sa
oslobadanjem leka uz preklop od glavnog stabla
prema LAD (3,5x22mm, 3,0x30mm) sa
proksimalnom optimizacijom stenta u glavnom
stablu ne-komplijantnim balonom 5,0x15mm.
Dobijen je optimalan angiografski rezultat sa
normalanim koronarnim protokom. Pacijentkinja
je otpuStena treteg dana hospitalizacije bez
komplikacija.

Slike 1. Angiografski nalaz pre procedure; 2. RA kalcifikovane lezije ostijuma LAD; 3. i 4. Angiografski nalaz

o

Diskusija

Za dijagnostiku Kkalcifikovanih lezija
koronarnih arterija moZze se Kkoristiti nekoliko
neinvazivnih i invazvinih metoda: skenerska
koronarografija (eng. computed tomography
coronary  angiography, CTCA), selektivna
koronarografija, intravaskularni ultrazvuk (eng.
intravascular ultrasound, IVUS) i opticka
koherentna tomografija (eng. optical coherence
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tomography, OCT). Selektivna koronarografija
Cesto potcenjuje kalcifikovane lezije, pri ¢emu
ovom metodom nije moguce proceniti dubinu
kalcijuma u plaku [6]. Na fluoroskopiji koronarna
kalcifikacija je radio-neprovidna, primecéuje se
pre ubrizgavanja kontrasta, a uglavnom se radi o
cirkumferentnoj leziji [7]. IVUS i OCT su dve
invazivne metode koje daju bolje podatke o
dubini i rasporedu kalcijuma u plaku
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Karakteristike lezije koje moZemo dobiti pomocu
OCT-a, a koje mogu sugerisati da ¢e biti potreban
tretman sa RA-om su: maksimalna
cirkumferencija Kkalcifikata >180°, maksimalna
debljina >0.5mm, duzina >5mm [8]. Indikacija za
RA-u moZe biti i nemoguénost pasaZe lezije
balonima ili nedovoljna ekspanzija balona
prilikom pripremanja lezija za PCIL.

Danas postoji nekoliko strategija koje se
koriste za modifikaciju kalcifikovanih lezija pre
PCI procedure i mogu se podeliti na strategije bez
aterektomije i strategije sa aterektomijom. U
strategije bez aterektomije ubrajamo
modifikacione balone (ne-komplijantne,
takozvane scoring, takozvane cutting balone) kao
i intravaskularnu litotripsiju. Ove metode tretiraju
leziju frakturom, secenjem ili ciljanom
disekcijom. Strategije sa aterektomijom su
usmerene na fizicko uklanjanje plaka i
obuhvataju RA-u, koronarnu orbitalnu
aterektomiju, lasersku koronarnu aterektomiju
[9].

RA je endovaskularna procedura tokom
koje dolazi do ablacije plaka napredovanj
rotirajueg abrazivnog burr-a. Ova metoda je
prisutha ve¢ tri decenije, ali se izuzetno retko
koristi u Kklinickoj praksi. Prema dostupnim
podacima upotreba RA-e u Evropi i SAD je u 1-
3% od ukupnog broja PCI procedura [10]. Iako
randomizovana ispitivanja, kako sa metalnim
[11], tako i sa stentovima sa oslobadanjem leka
[12,13], nisu pokazala smanjenu ucestalost
dugoro¢nih ishemijskih dogadaja kod rutinske
upotrebe RA-e, upotreba RA-e kod tesko
kalcifikovanih lezija je povezana sa veim
prosirenjem dijametra krvnog suda, veéim
poprec¢nim presekom lumena i sa manje finalnih
rezidualnih stenoza nakon implantacije stenta
[14]. 2018. godine su objavljeni rezultati
PREPARE-CALC studije koji su pokazali
neinferiornost RA-e u odnosu na modifikacione
balone u pogledu gubitka lumena u stentu devet
meseci nakon PCI sa implantacijom modernih
stentova koji oslobadaju lek, kao i superiornost
RA-e u pogledu uspe$nosti procedure [15].

Glavna indikacija za primenu RA-e jeste
modifikacija tesSko Kkalcifikovanih koronarnih
lezija sa ciljem pripremanja lezije za dalju
angioplastiku i implantaciju stenta. Ce3¢e se
koristi pri ponovnoj intervenciji, ali u
retrospektivnim poredenima je pokazano da,
ukoliko se RA korisiti kao primarna metoda,
redukuje se trajanje procedure (prosecna
redukcija 19min), vreme fluoroskopije (prosecna
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redukcija 18min), kao i upotrebljena zapremina
jodnog kontrastnog sredstva (prosecna redukcija
70ml) [16]. U apsolutne kontraindikacije za ovu
metodu spadaju CTO koja onemogucava pasazu
zice, venski graft, akuma tromboza, Sok i
hipotenzija. Postojanje disekcije koronarne
arterije nije apsolutna kontraindikacija. Treba
biti oprezan kod teSke disfunkcije leve komore,
teSke koronarne bolesti, bolesti nezaSticenog
glavnog stabla, duzina lezije preko 25mm, kao i
ugao lezije >45° [17].

Sto se ti¢e ostijalnih i bifurkacionih lezija
one su Cesto zahtevnije za rad, sa moguéim
transferom plaka, akutmom okluzijom bocne
grane i neoptimalnom apozicijom ili ekspanzijom
stenta. U takvim sluc¢ajevima intervencije sa
modifikacijom kalcifikovanog plaka uz upotrebu
RA-e su se pokazale kao uspesnije, bilo da se
tretira samo glavna grana ili i glavna i bocna
[18,19,20,21].

Prilikom izbora katetera vodi¢a sistem
6F je adekvatan za veli¢inu burr-a 1,75mm i
manje. Za veci burr je neophodan kateter vodic
od 7F Transradijalni pristup je povezan sa
slicnom stopom uspesnosti kao i transfemoralni
pristup [22,23]. Pasaza lezije sa Rota Zicom je
mogucéa ali izazovna. Inicijalni prolazak sa
radnom zicom koja se potom moZe zameniti
preko mikrokatetera sa Rota Zicom je laksi nacin
pasaze same lezije. Ukoliko nije moguée proci
leziju sa mikrokateterom onda traba pokusati
primarno pasazu lezije sa Rota Zicom, a potom u
sluaju uspeSne pasaze RA-u wuraditi sa
najmanjim burr-om od 1,25mm. Rota Zice su
dostupne u dve verzije, kao Extra Support i
Floppy. Extra Support Rota Zica se koristi kod
ostijalnih i distalnih lezija radi bolje podrske [24].
Velicina burr-a za RA-u se odreduje prema
veli¢ini krvnog suda u kojem se nalazi lezija.
Rezultati STRATAS i CARAT studija ukazuju da
manji burr (odnos veli¢ina burr : koronarna
arterija  <0,7) omogucava angiografski i
proceduralan uspeh ekvivalentan veéem burr-u, a
sa manje komplikacija [25,26]. Preporucuje se
upotreba burr-a kod koga je odnos veli¢ine sa
veliCinom arterije koja se tretira 0,4-0,6 [24].
Pored izbora optimalne veliCine, za uspesnu
proceduru je potrebna i adekvatna brzina rotacije
burr-a (140000 do 150000 rpm), sa kratkim
ablacijama (<20s) i pauzama izmedu ablacija,
kao i izbegavanje pada brzine rotacije za viSe od
5000 rpm. RA se smatra zavrSenom kada
poslednji manevar burr-om protekne bez otpora.
Nakon uspeSne RA-e preporucuje se ugradnja
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stenta sa oslobadanjem leka. Pradenje 1176
pacijenata tretiranih RA od 2002. do 2013. godine
je pokazalo da su pacijenti tretirani implantacijom
stentova sa oslobadanjem leka imali >50% nizi
rizik za veliki neZeljeni kardiovaskularni dogadaj
[27].

U naSoj ustanovi se uradi oko 20 RA
godisnje, sa uspesnoscu od 95%. Sve procedure
su indikovane nakon prethodno neuspesSnih
pokusaja PCI. U ovom slu¢aju RA je uradena
nakon neuspes$nog pokuSaja pasaze najmanjeg
balona kroz Kkalcifikovanu leziju ostijalne LAD.
Procedura je izvedena  transfemoralnim
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pristupom sa upotrebom katetera vodic¢a od 7F,
Extra Support Rota Zice, burr-a veli¢ine 1,5mm sa
brzinom rotacije 150000 rpm. Po uspesSnoj RA
implantirani su stentovi sa oslobadanjem leka.
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