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Angioplastie complexe

» Bifurcations

®» | ésions calcifiées

= CTO

» Dysfonction VG



Bifurcations

Loi de Finet

Classification Medina D1 =2/3 (D2+D3)

I”‘ {o.

IVA moy = 3,5 mm

IVA prox

//g / / Q 0,67 (2,5 +3,5) =4mm \ D,
\\ 1€ diag = 2,5mm



Stratégie

» | a«side-branch» (SB)
» Vao-t-on la perdre ¢
» [st-elle importante ¢ Assez grande pour un stent (>2.5mm)

» Sténose diffuse de la SB

®» Angle <70°

» Difficulté a repasser un guide dans SB

» Silaréponse est oui & une de ces questions : il faudra probablement utiliser
une stratégie 2 stents



Angioplastie des bifurcations

Bifurcation
Classification

ratégie 1 stepf |~ Medina

SIS

Stratégie 2 ste

5,

1,0

1,0,0 0,1,0 0,01 1,.1.1
Ak 2,1,1

sranche




Angioplastie des bifurcations

Bifurcation
Classification

Stratégie j&n’( Medina Wtégie 2 stents

Les autres (>90% des 1-1-1 & 0-1-1
cas) (<10% des cas)
1-0-1 - DK Crush
1-1-0 -> TAP
0-0-1 - Culotte...
0-1-0 (branche fille d’abord)
1-0-1

- Provisional stenting

Résultat non optimal branche
fille

Plan B >TAP

—->Culotte

v




Provisional stenting

Sawaya et al. J Am Coll Cardiol Intv. 2016;9(18):1861-78.




Provisional stenting pourquoi?

D1 T
vy (%~ Provisional SB
{{1{1 Stenting
[ \
AN
3
D2

D1 =0.67 * (D2 + D3)

Optimal
Provisional SB

D1 | Stenting %

L i

A

D [
D2

D1 = 0.67 * (D2 + D3) POT




POT Systematique

« Ballon semi ou non compliant de la taille du vaisseaux principal en diametre

e S'aider du rehaussement de stent

« Une astuce: POT Puff

Contrest progression POT Puff +

NC 3.5 X8 mm 12 atm SC 3.5 X 10 mm 8 atm= 3.62

Malapposition Perfect apposition

Mo contrast pro B fEcslon

POT Puff -




Quand ouvrir la branche fille?

ARRAN

» Grande branche > 2,5mm

> Sténose critique sur 2 vues

» Retard de flux

> Symptéme, signe ECG

> Décision de fraiter la branche fille

» FFR pathologique

> Nécessité de revenir sur ce vaisseau (Tronc commun)

Sawaya et al. J Am Coll Cardiol Intv. 2016;9(18):1861-78.



TECHNIQUES 2 STENTS
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DK CRUSH
STEP BY STEP




DK CRUSH
STEP BY STEP




DK CRUSH TECHNIQUE
ACUTE ANGLE BIFURCATION IN
PORCINE ANATOMY

Vessel Diameters:
=  Proximal Main Branch: 4.0 mm
= Distal Main Branch: 3.5 mm
= Side Branch: 2.5 mm




ACCURATE PLACEMENT

OF SIDE BRANCH STENT TO SB:RREckte Oy 25 X 18 m
MINIMIZE AREA WITH THREE ,
LAYERS OF STRUTS

University of Minnesota ®@Medtronic




MULTIPLE INFLATIONS = - —
TO ENSURE COMPLETE CRUSH Crush: SC Ballo

AND THEN POT

}

University of Minnesota ®@Medtronic




SMOOTH WIRE PASSAGE
INTO THE MIDDLE CELL SB: Resolute Onyx 2.5 x 18 mm

University of Minnesota ®@Medtronic




FIRST KISSING BALLOON
TECHNIQUE TO OPEN SIDE MB: Euphora 3.5 x 12 mm
BRANCH SB: Euphora2.5x12mm |

Lnive rsity of Minnesota ©@Medtronic



ACCURATE PLACEMENT
OF MAIN BRANCH STENT

University of Minnesota ®@Medtronic (-




POT TECHNIQUE PERFORMED
TO ENSURE GOOD APPOSITION POT: SC Balloon 4.0 x 20 mm

University of Minnesota ©@Medtronic




SMOOTH PASSAGE OF WIRE
INTO THE MID-DISTAL CELL

r -
MB: Resoluta l::]n'f x 3.5« B mm
-

— -
e .
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SECOND KISSING BALLOON i A
TECHNIQUE TO REOPEN SIDE
BRANCH

. 4}:) /__l*
N -

University of Minnesota ®@Medtronic /




rePOT PERFORMED
TO OPTIMIZE THE FINAL RESULT

MB: Resolute Eln':,_f'.-: 3.5x38mm §

»

5.

”

(S

University of Minnesota @Medtronic



FULLY APPOSED SCAFFOLDING
IN DK CRUSH FINAL RESULT MB: Resolute Onyx 3.5 x 38 mm

SB: Resolute Onyx2.5x 18 mm §




EXEMPLES







Stratégie ¢




























CALCIUM




Boite a outils en cas de lésion résistante

Ballon non Cutting balloon| Athérectomie rotationnelle Laser excimer
compliant Flextome ® Rotablator ® Spectranetics ®

Scoring balloon
Angiosculpt ®

Lithofritie intra-coronaire

] . . Shockwave ®
Athérectomie orbitale

Diamondback 360 ® .

OPN requires
high pressure
inflation device

Ballon frés haute
pression OPN®

+ tfoutes les techniques pour augmenter le support (cf)
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Complications des lésions resistantes

1) Mal-déploiement du stent (sous-expansion ou malapposition) :

— thrombose aigue de stent

— thrombose tardive de stent, restenose intra-stent

Post-dilatation
Ballon NC
Haute pression




Athérectomie rotative
Indications

1 Lésions calcifiées ++

2 Lésions calcifiees ++

3 Lésions calcifiées ++
(stent sous expandu)



Détection de Lesions Coronaires
Calcifiees

®» | 'angiographie détecte le calcium dans 38% des
lésions (440 sur 1155)

» |\VUS détecte le calcium dans 73% des lesions (841
of 1155)

(P<.0001 versus angiographie)

» | 'angiographie est moins sensible a la présence de
calcium

Mintz G S et al. Circulation. 1995;91:1959-1965



IVUS OCT

11/ 2012 30824 PM
17y

10 20

'-_’ L |.=T'| Zth (AR
— A Length & 3mm}

Mintz G S et al. Circulation. 1995;91:1959-1965

2 American

Heart
Association. Copyright © American Heart Association, Inc. All rights reserved.



Excuses le plus souvent entendues pour éviter le
Rotablator

= Trop tard pour y commencer: il est déja 15 h.

Trop colteux

® Essayons d’abord sans, on verra ensuite

® Cette artere n’a pas l'air trop calcifiée



Exemple 1










xemple 2
- Homme 61 ans

- Angor 6 mois apres double pontage

- FEVG normale

- HTA, DLP, diabete



Angiogram

i




Angiogram




Bypasses




Que fait-on ¢

- Pause ¢

- Re-do chirurgical ¢

- Appeler nos conjoint(e)s pour dire qu'on
era en retard pour diner ¢

- Stratégie ¢





















Final result




Rotablator

» | e rotablator doit faire partie de I'arsenal thérapeutique de toutes les
salles de KT a haut volume

» Neécessite des compétences techniques, demande un femps
d’'apprentissage, mais elle permet de dilater des |ésions qui n'étaient
jusque la pas accessible a I'angioplastie traditionnelle.

AR peut augmenter le taux de réussite dans les I€sions calcifiée

®» Hier: Rota-rescue en cas de lésion non dilatable ou inaccesible ou
programme

= Aujourd’hui: rota ad hoc, avec un seuil bas

» Vous ne regrettez jamais d'avoir utilisé AR, vous regrettez souvent de ne
pas l'avoir utilisée



New kid on the block

Lithotripsy

" 4.atm - 4-10 pulses per
lesion

Max 80 pulses




QRIGINAL ARTICLE

Safety and Effectiveness of Coronary
Intravascular Lithotripsy for Treatment of

Severely Calcified Coronary Stenoses
The Disrupt CAD Il Study

Ali et al., Circ Cardiovasc Interv 2019
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case

= 59 Y.0. MALE

» SMOKING HISTORY

= MAY 2019 : INFERIOR STEMI

» P-PC| of RCA, patient included in BEST-MAG study (MAGMARIS in STEMI)
» CTO of LAD (and OMCX¥) is subsequently diagnosed

= CMR shows viability of the anterior wall

» Decision to start OMT for LV dysfunction and re-assess angiogram 3 months
later
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Kissing 2.75 and 3.0 NC










Shockwave et stent sous-expandu
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End Review







Take home messages

» Bifurcations
= Provisional stenting 1 stent dans la majorité
» Respect de la taille de la distalité et POT systématique

» 2 stents quand c'est nécessaire d'emblée

» Calcium
» Ennemi de I'angioplastie (parfois invisible)
®» Risque de sous-déploiement (ne pas minimiser)
» Ne pas hésiter a sortir le rota

» Shockwave



