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Rationnel du Rota a l’ere des DES

A
N\
éb
N
&
@

1) Un grand nombre d’ATL comTJIexes (trés longues lésions fibreuses et/ou
calcifiées) = 5|mpleme9<€ inabordables sans ce « debulking » device

(‘
N

&‘5’

2) Ces lésions a hagt‘rlsque de resténose : traitées avec de bons résultats ©

immeédiats et @u long cours par Rotablator et DES 0}6@}

a\"&% &@\Q

3) Pour w@grand nombre des patient pontés (greffons saphenes) I’ATl@cﬂees

valgs?eaux natifs = unique option thérapeutique o&o\\o

S &

&0&
%Q’éee'
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Rotablator en 2010 en
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Rotablator en 2010 en Europe

&

0\
Evolution de I'activité ROTA de 2006 a 2009 en Frar%gé“\
%

Répartition d'utilisation des fraises ROTA

3000 {\\a\e 50% 47%
L ’
Ie. 2
2500 = é 40%
2000 //‘\" o"\@ —e— RotaWires ° g
XN = 30% =
o RY —=—1.25MM o 22% o
5 Q S 20%
G@ st 1. T5MM 3
1000 xg @
< *— 2.0MM 3 10% 49% e}b{@
g ) X &
500 —- 0% [ 1 @}‘0
0 . x —= 1.25MM 1.5MM 1.75MM 2.0\
- 2008 2009 - : fo&
& ) Diamétre des fraises Q
o Années @Q;
1\0\) 2
e S
OQS) 0(}\0
© O
q,Q'{\ Ventes Ventes Ventes | Ventes J@ ¥
2006 2007 2008 2009 M Variation 09
(unités) (unités) | (unités) | (unités) | % en 2 vs 08
1.25MM 307 393 503 624 2% 24%
1.5MM 672 842 957 1125 AT % 18%
1.75MM 401 410 455 529 ko' 22% 16%
2.0MM 95 104 98 105 Y 4% 7%
RotaWires 1705 2210 1965 258 31%
Total Fraises 1475 1749 2013 383 18%
®Q~
©
X\
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Prépare |'action du ballon et du sterlet“en maitrisant I'agression pariétale

=2 meilleur résultat a moig@ﬁ‘e risque (debulking ou mordancage)

&

Préparation de la |ésion ga’r rotablator :

— abrase toute §§per|te et bourgeon athéromateux intra-luminal

.\Q)’
O
&)

&
— taille un cménal lisse et régulier au sein de I'athérome &
«Q’ N
&
— amelg@?e la distensibilité (effet de sonication des plaques calcalreéz)Q
,\0

6‘
— d@ﬁhmue le stress d’étirement, limitant le risque de macrodlssgétlon

Plus fﬁ |ésion est rigide, fibro-calcifiée, plus ce mordancage est ugdahe

%' -2




La fraise n’est recouvert@ ‘de poussiere de diamant que sur son
versant distal : atterw’on pas de fraisage possible au retrait 11!

QO
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- Fraise recouverte de poudre d@,
diamant a une grande V|te§€’e (180
000 tours/min) <> abragion de la
plaque atheroscleus@@ lumiere

&0

homogene < Rotablator:
‘%Q,é"’% Micro
- Plague parglaé’ilement réduite en pParticles 5iVicron Bead

petltes p%rtlcules =>» circulation B

san&;ﬁne =» détruites dans la rate

P

- Outre l'effet ablatif: effet de RedIBlcod Galls V.
sonication qui ramollit les
calcifications




0'

Toutes les plagues sont melasthues@

— L’ablation rotationelle 3, Naute vitesse agit de facon différentielle sur la paroi
saine du vaisseau et Iaef)laque

— L’ablation rotQtZFoneIIe a haute vitesse agit sur la plaque quelque soit sa
morphologge Sans traumatisme du tissu sain &

Artere calafiée
(non élastique)
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0.

Rotalink™ Advancer

QQ

&
R@tal.l NKQ&

Drivashaft Shagth

Drveshatt Connector )

. Q
' N
CPC Connector ‘\d QJE\,

Lalch f\\“\

Catheler :ll':'l&q’r'

N
\’\0 Single Advancer, v
OQS) Multiple Burrs \)c»;go(\
N - i
Q wireClip® Torguer Brake Defeat @Q 2
Vv Docking Port

Guide wire

/.

More stable
Advancer body




X’ 3

& procedure turbine pressure gauge
&
\\

rotational speed gjslay
(tachometer) fb&e reset button

timer (delivered tp advancer)

turbine pressure

&
control knob &

(adjusts RPM{Q@\
event timer >

Q%)
&
o
&
S
@CQQ~ b‘\’c}\
« KO .
,19'\ & power switch
advancer 5
_ _ <> power lamp
fiber optic QS)\ﬂ
Dynaglide™ advancer turbine ©
tachometer ynag ©

connector connector (pneumatlc) CO@%CtOI’ Image Source: Boston Scientific




Materiel

Dual Gauge Regulator @

. Pressure regulator (rellevm‘gb‘type is preferred) capable of delivering at least 5 scfm (140 litre /
min or 0.1m?3/min) at e? (90-110 psi or 6.5-7.5 bar or 6.3-7.7atm). Pressure of the
gas supplied to the air g@\nltrogen connector does not exceed (110 psi or 7.6 bar).

R Aank is below 6,205kPa-6,894kPa (9004000 psi or 63.3-70.3atm) consider

&
" Cylinder Tank.
Compressed Air or
Nitrogen
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FootPedaI

Dynagllde utton

Dynaglide™ ind?“cator
|IIum|natQ,d" on RPM display

&0

on consble




Hota\Wire Eloppy

Frunsg - 3 L :
FErFrnee
m Al cen I-——TS cm‘.—l

e{e&é &e>\®®%
e Flexi#sle and torqueable &
<9 &
o )
@C’Q~ o&@
s°® Short Soft Spring Tip (2.2cm) &
&

e More flexible and less rail support than the previo,@ls?f Rotablator™ C
wire, significantly reduces guidewire bias /\o@“‘o

From Pg 270-272, Guide to Rotational Atherectomy. Mar@@éisman.
Physicians Press, Birmingham, Michigan. ISBN 1—890@&—02—02. 1997
&
('1/




RotaWire Extra Suppord

.'uu'z Sy - _ :

VISSIIdIr §

[ 8 Cre e Scm—ol

O\igo\)g ‘006@@

o Seff Spring Tip (2.8cm) &

Q'(\ &Q,Q&

v @

©
e Lead wire for those cases requiring a “stiffer” wire 60309
‘.\@&
&O
<«

From Pg 270-271, Guide to Rotational Atherectomy. Mark ael*sman. Physicians Press,
Birmingham, Michigan. ISBN 1-890114-02-02. 1997 @Cﬁ

A
N
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Indications

0 o
=> Longues lésiosis diffuses 8
@%

\ X
b‘%eé \\Q’@%
& NE

7 o \O‘\\ . 4

=> Lésions ostiales @
<0 )

QQS)\\ ,‘QO(\

© QO

« V4
=>Resténose (?) e

=>» Bifurcations (?) 5

David Auth 1980 = Reisman et al 1996




Indications

Les lésions calcifiées : N

La présence de caIC|f|ca1:4%ns a I'ampli de brillance augure

&‘5’
- une augment{afon du risque de I'ATC (Bredlau. Circulation 1985)
o ,\6{‘0
- d’ava ntags “de dissections (De Franco. Circulation 1994) &
(%) Q
«09 .\Q}\e'
- un m@ms bon résultat primaire &
«0 'e;@
M d N
-goune mauvaise apposition des stents 5
'(\© Q@b
P @@

Le rotablator permet de traiter ces lésions, qui sont c?,ouvent des contre-
indications a la chirurgie permettant d’étendre les mghrtatlons de l'angioplastie
a certains patients inopérables, voire aux echeOQS’ “de la chirurgie (stand-by
reverse) ©
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Cathéter-guide / taille de fraise

8\@)

.\@’
, &
& N
)
L] L] @
- Modification de la plaque ¢
& Q,g\
<
¥ o
\1\0 {\@e‘
& &
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Cathéter-guide / taille de fraise

D

1,25 0.049 & 60 0.060
QO
6\3
§°
1,50 0.059 ¢ 6.0 0.063
<S°
1,75 0,088 7.0 0.073
&
R\
2,00 S 0.079 8.0 0.083
9
20
C)\o.
2,15 £ 0.085 8.0 0.089
A©
N
D25 0.089 9.0 0.093
0.094 0.098 &
&
®
0.098 0.102 S
<3
QQ“O
©

v’ Cathéter-guide qui

permet un
engagement coaxial
pour réduire uge
angulation \o\@‘
defavorabde

&

C@yﬁeter-gmde
«ﬁdapte a la taille

%‘ finale de fraise

susceptible d’étre
utilisée




Cathéter-guide / taille de fraise

Choix de la fraise en fonction de\.J%&stratégie :

=>» Debulking: @'@@
debulkugg maX|maI mais sécure et seul :
,gza‘tlo fraise/artere = 0,75-0,85/1




Cathéter-guide / taille de fraise

XN °
La modification de la plaque \\ee?" 500 patients
. ’ & e W . .
est meilleure qu’un L  Modification de plagque Debulking agressif
o ] "6
debulking agressif y,\\oo@ Ratio fraise/artére de 0.70 - 0.75 Ratio fraise/artére de 0.80 - 0.85
O

«060 avec ATC au ballon 24 ATM  avec/sans ATC au ballon £ 1 ATM

&

_

Procedural : & Q¢
Max. burr si#e 1,8 mm 2,1 mng®
Burr /a&tﬁ&y ratio 0,71 O&f
Burr déed 1,9 $27

%e results : bo§u
X\ Final MLD 1,97 mm & 1,95mm
v Residual stenosis 26% &0& 27%
Clinical success 93,5% < 93,9%
CK-MB > 5N 7% { 11%
6 months results :
TLR
MLD
Loss index

Angiographic restenosis

Am J Cardiol. 2001 Mar 15;87(6):699-705



Cathéter-guide / taille de fraise

500 patients randomisés o8

. \_Q) :
N\
&6
N\

\(\
250 pts : stratégie agressive defithérectomie par des fraises de taille croissante
jusqu’a un ratio F/A de 0.763(13.9 sans angioplastie au ballon ou avec gonflage a

basse pression &

250 pts : stratégie clabss‘fque d’athérectomie moins compleéte (ratio F/A de 0.6 a 0.8)
mais suivie d’'une ag8ioplastie au ballon (ratio B/A:1.1a1.3; 6 atm)

¢

:\o éb\
& —
Follg\‘ﬁ?up Stratégie agressive Stratégie classique {.%\Q’
P N . &
/\0@66 mois 238 pts 244 pts @@@Q
> 2
& MLD 1.22 +/-0.72 1.31+/-069 &  ns
X R
1% \e,‘
déces 2.5% 51% ns
‘%v@‘@
Infarctus 25% 1&6% ns
z™
TVR 34.5 % £ 274 % 0.08
A©
(19

STRATAS JACC 1998 ; 31 : 455 A
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Travail du guide de Rotawire™

& ) : . i
&0\@‘?’ Si Rotawire™ incapable de franchir
& la Iésion: utiliser un guide
& 8
'-0 V 4
@ ,\\of conventionnel et un microcathéter
O
S d’échange.
&
\‘)\'@ \®
. *@;‘b\
-®% \\
‘ef’é\\ \Q'@%
S oS
«o\)@ 6@6\
C)\s ‘O(\
& 8
'\© Kob
S &
\Q)
<
&
&
NG
& s
<&
c)\s
Q~
@O




Positionnement du Rotawire™

Positionnement du guide conditionne +++ |la rotablation



Positionnement du Rotawire™

Attention +++ aux tortuosités é\o\""
Q
\Q)

&0

- Tip du guide et lésion proches : réduction ++ des tensions &

- Approche progressive et fraise “sous-dimensionnée” = s@curlte
6

- Test a faible vitesse : vérification de 'absence de tersion sur le guide
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Ballon optimal

&
Analyse rétrospective du taux de rgVascuIarlsatlon itérative chez 311 pts traités sur

\\

339 |ésions par rotablator <8

* TVR selon le ratio fra‘fse/artere

— FAentreO6\et08 TVR=15% &

/ P i p = 0.04 R
~ F/A>08" TVR =25 % &

R
e TVR seolﬁh Ie ratio ballon/artére : (\6(0@

th oc,;\\o
—aB/A<1: TVR = 11 % S
(19'\ / (4] p:O_Q\Q@
— B/A>1: TVR=25% o

Qvée’

Malgré un meilleur résultat primaire, une stratégie agg@sswe d’utilisation des fraises
ou du ballon s’avere délétere &

Kaplan BM. Am J Cardiol 1996 ;78 : 1124-9.



GRCI

GROUPE

DE REFLEXION

SUR LA
CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE



Mobilisation de la fraise

Crusher la fraise dans la lésion gst‘&DANGEREUX

\Q)
{\\e}
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Q)Q
&
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&
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Mobilisation de la fraise




Vitesse de la fraise

Athérectoméie‘%ptimale = 140.000 rom

Pe 4 o o o
Néasmoins, limite non absolue
Q
(/]

p<0.0001 for all

Platelet
g aggregates
per ml blood

Control
Burr speed (rpm x 1000)

Cathet Cardiovasc Diagn 1998, 45(2): 208-14



Vitesse de la fraise

Décélération brutale (>5000 rpm) =
rotablation inappropriée avec :

. 3 &
- Risque +++ de traumatisme Vx,

<
LTI AR o AT T T ] ., \
[ ,b(\







Rotablator en bail out

&
Série rétrospective de 67 patler;tfé traités par rotablator apres échec d’angioplastie
a une pression d’au moins 1,}"%

0

Succes primaires : 956%
IDM non Q: 6‘y o
IDM avec oeg?éles Q:0 5

@f’ @

Chlrurggé en urgence : 0
Degefés : 0 &
©

,]9'\«
Pression d’inflation efficace apres rota : <

<6B chez 78% et <10B chez 98% &

>
Taux de resténose : 36% <

Undilatable non compliant lesions treated with the rotablator.
Reisman M. Circulation 1993




Rotablator: électif - provisionnel?

8\\0' —
. . o\ . . . .
( Death, MI, TVR, major bleediifg, or hospitalization for heart failure e 3N
<

coronary artery lesions: experience at Zurich

1.007 Primary rotablator treatment .@ig bt
—— Secondary rotablator treatmeebé' |Ogr ank p= 0.76
&
OoU " RS
5 080 o
[ b\)
2 §°
=
Q 0060 = &O\ b‘\\@
e , e'g
o w2 . \(‘\\
g X
c & S
Re. {00" ) e}\ev
&° <

Q RS ) @e
o <0 &
o ™ &

0.265 &

© S
Q o
S 8
@
«8”
0.00 - —
T T T T T T C\QJ T
0 30 60 90 120 1 50{090 180
)

o

- Rotablator associé a un pronostic favorable a di@t’gnce
c)\s
- Echec d’ATC = rotablator de sauvetage : ré«s@ﬁtats idem électif

(19

Cardiovasc. Med. 2010; 13: 81-85



Rotablator: électif - provisionnel?

\\'Q
‘(@‘Qrimary Secondary p
& rotablation rotablation
rb&e\\"’ n =26 n=24
Clinical endpoints at 6 months @@‘?’Q
<
NYHA class Il, n (%) §o° 7 (27 %) 3(13%) 0.16
O
NYHA class llI-1V, n (%) Q)Q«Ob 3(12%) 2 (8%) 0.4¢ \
Target vessel revascular:i&%aﬂ&on, n (%) 0 (0%) 1(4%) 3 of S@fjﬁ\egﬁmo(%ge
Stent thrombosis, n (&) 0 (0%) ’ Q etec"oﬁ‘w c\'\“‘ca s N
. Q
NSTEMI, n (%) & 2 (8%) Lol A7 £actONY T Ao o (a1 6
Heart failure fOspitalisation, n (% e A QoY " .\ 0
Death, r\q@@) . ‘QU“‘V ex as aSSO 10 al ¥ {xOﬁS A &\Oo@
Majo,{@bcfeeding. SN Z\)ﬂi&eﬁ \65‘0{‘%\@6 con e“\ cO Wit S.61
Y ion- ) \ a .
Deﬁh’ CO nclusg) Ofoﬁaﬁ a “&S \N“"“ ﬁa {‘9{0066\){‘3\)\%‘\0‘\  /0) &0&0\ 1.00
rehospi £1ed © al© wh PC YO :
\Mis 0 P WV s Ay o
Death, N %% onhS: SS00‘3&36 o §O L 4(17%) 1.00
or hospit: al .‘“\e a‘ﬂd % ¢ 10 hos ,\&‘G"«
. et} S
Baseline C ﬁeasﬂt‘(\s S\m‘\?«-n +SD 24114 &8t 1.6 0.42
Follow-up ¢ ™°".ina class, mean + SD 0.5+0.7 03106 0.56
O
Q,Q\

@ Cardiovasc. Med. 2010; 13: 81-85
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Check-up avant rotablation

Ecoulement — Sérum physmlog@&ue de la partie distale
du cathéter QQ

Essentiel pour le refrOId@Sement et la lubrification des
différentes parties du cagb%ter

/\0‘& N
‘\5@’
X
Rotation — La fgalse tourne et la vitesse est stable 5
© &
\?&0\ @QQ@
«0 ((@
Avancesient — Mouvement libre de la fraise boc‘;‘\OQ
©
Q'<\ @Q@
v O&@
)
Guide — Toujours sous controle et frein OK &
()
&




Check-up du shaft

'Q'% \\(\
{0%’@6 o
& L
S .3
&00% 'e,@
c)\«
& Toujours vérifier que le shaft est correctement verr%;sﬁile et
A
S connecté au moteur o
&0\
&
&
@
&O
~
c)\s
Q~
@Cﬁ










Inflation a faible pression

Etape importante de la
rotablation, pour :

(o)
&‘ﬁ’x\

- Topographier les zgﬁes
principales de regi?tances &

\\
«09@6 \\Q’QJ%
\‘o rb&@
- Amellorgﬁe flux d’aval des s
Iongueg‘lesmns en traitant une &

., © ,
partie des sténoses &
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Outil indispensable ..., mais

* Spasmes réfractaires N

\\0

 Troubles conductifs et ryﬁﬁniques
S

Q

: . <
* \Verrous CII’CUlatOIFES,@‘

@)
. . «O&) .
* Dissections plus g&i moins graves .
,\O\) e’a&\
J4 . ‘7 o e "\
* Creation d'ugineochenal sous adventiciel 2°
& ¥
* Rupturegde coronaire... &
N NS
<0 . &
. Ru©%m*re du guide @5‘\0{\
A . Q
* Rotablator captivus &

Le plus souvent évitables par une bonne stratégie et une te@g«h’nique irréprochable...
‘»\\'Q){Q%
&0

N+
&
©
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60e;»\°° =» Piégeage de la fraise avec impossibilité de

& retrait et de relance du moteur .
<S> \Q}&?’
") Q
¥ S
1%0 . L Ll L
o < Risque d’occlusion coronaire et de chirurgie
& <
& en urgence ég@"’
QS’\ i
O 6\\,.0
'(\© Q«O
P @@

«8”
Complication rare, incidence de 0,4% (6/ 1.403%Q|§?océdures)

@
&0

N+
&
©




Stuck rotablator: the nightmare of rotational atherectomy

Blocage de fraise

Clinical valcification | Burr (mm); Peak motion
Case Author Demographics |presenta- (visual Burr/artery Management
. . z speed (rpm)
tion estimation) ratio
1 | Alexiou et al® 68 years, male SA RCA . \Q,\\ n/a n/a n/a Surgical removal
2 | Alexiou et al® 70 years, female SA 5@ n/a n/a n/a Surgical removal
3 | Endoetal® 75 years, male ACS K Y,)native severe n/a n/a Surgical removal
4 | Gambhiret al" wa W & a Wa Wa Wa Surgical removal
5 | Kaneda et al® 80 years, female SA b\\’o\‘ LAD, native severe 1.25;0.5 200,000 Surgical removal
5 LCX, perforation in old proximal
3 Q , pertoration In old proxima ] N
6 | Shekar etal 73 years, male “Sg@ stet with stuck fitablaloe n/a, CTO 1.25; n/a n/a Surgical removal
7 | Shekar etal® 58 years, female &OQSA RCA, in-stent restenosis n/a, CTO 1.25; n/a n/a Surgical removal
. 9 . 2 o .
8 |suimovetal | 46yearsma®”| ACS | LAD,freshlyimplantedstent | moderate | 17507 150000 | Second wire, post-ditatation
) in lesion
N : o
9 |Sulmovetal | 70y, male | SA RCA, native severe 175,058 | 150000 | Second wirepost-dilatation
R in lesion
o , - -
10 | De Vroeyet all‘,\cb%years, female | ACS LAD, native severe 1.5; 055 160000 | Second ‘”‘i’ﬁ'lzgiztr;d"atat'°“
11| Grise e 83years, male |  SA LAD, native severe,CT0 | 125n/a | 150000 | Secondwire, post-dilatation
© in lesion 3
A : _dilatationOV
12 (@bgoetal® | SSyears,male | SA RCA, native severe 15052 | 170000 [ Secondwire,post-dilatatiopQ
inlesion g
: .
R 67 years, male |  SA RCA, native severe 125,042 | 217000 | Second wire, post-dfSRation
etal in Iesy'g
14 |Prasanetal® | 77years,male | ACS LCX, native severe 15;n/a 180,000 Perc“ta“e“&ﬁ’l‘:tgfassemb"
R A
15 |Sulimovetal | 38yearsmale | SA | LAD, freshlyimplanted stent o 2005 190,000 D%ﬁ"t”b::;]";‘a‘gf“ manusl
2
A\
16 | Kimura et al*® 84 years, male SA LCX, native severe 1.25; 0.42 220,000\"<~o “Mother and child” catheter
: o
17 g:pe':;ﬂgm" and 78 years, female ACS LAD, native severe 1.25;0.36 @n('gg~ “Mother and child” catheter
A : Y-
N y
18 |Sulimovetal | 72years,female |  SA LCX, native severe 125 A0 160000 [EESCEGSUEIEEEHEREENNE

lesion, strong manual pullback

= able; ACS: acute coronary syndrome; CTO: chronic total occlusion; LAD: left anterior descending artery; LCX: left circumflex artery; RCA: right coronary artery; SA: stable angina

Eurointervention 2013; 9: 251-258
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Rotablator - Slow flow

=>» Longue lésion &

o
= Longue durée d’abgasSion
s

S
g

@’Q
@

N
= Vaso-spame,”
C\

()
&

9
&

L b& o
=> Activation plaquettaire
C)\s

A
Q

=¥ Agrégation de microparticules

= Traitement d’un territoire infarci




Gestion du slow flow

»\\?_; &Q)
O . . @
> 4 Forcgﬁa perfusion coronaire &
o «o(\@
@C’Q b\@‘
3 .« e » . Q«O
=>SOptimiser I’hémodynamique &
<9
&
&
@
&0
<7
c)\s
Q~
@O




Prévention du slow flow

S\@‘

=>» Taille croissante de fraise = lﬁmlmlse I’agression de la plaque

\\0
{\}

QQ

=» Avancée douce et « cp‘icorage »
-> perte dg@?otatlon < 5000 rpm
> I|m|te generatlon de chaleur &

- azfsure le rétablissement d’un flux @
&O e
/\09 &
-> %g?f’\ées d’abrations < 15-30 secondes boc;@
5 &

=> Rotation « lente » (agrégation plaquettaire) &

= AGplib/llla? o
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Techniques inadaptées

- Avancée trop rapide, "Dotterln%

- “Start and stop” de la fray@ dans la lésion

0
&’d\\

- Arrét de la fraise au@aela de la lésion
1\0
Qf.v

é
eg ® ° Ve 'rg@ ° . <
- Position figée“de la fraise en cours de Rotablation &
» Q
«O%b 6@@%
o\ =
N
. Fralsgi‘ dans le cathéter-guide (???) &
5 &
&0\‘)@
&




Techniques inadaptéees

.s\\'@ :

Ne jamais avancer la fraise en rot@\af?on au niveau de la partie floppy du guide

{‘\}
,GQ’Q%
nﬂgT N Burr Sheath
@Q}&
X
ng E-mdﬂ Wire Drive Shafi &
&
& &
09 6@@@
2> Le cgﬁtact avec la partie distale du guide : &
S
©)
,@“begradatlon/fracture du Rotawire, @@Q‘
. . <&’
- Blocage de la fraise sur le guide, &
. ;. P
- Blocage de la fraise sur la lésion. o
S
<«
c)\s
@QQ~
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Optimisation du support

> Manque @é support passif
> 4 @mtre cathéter-guide — « artifices »

e‘b

Q
&
j}\\"Tortuosues importantes: transmission difficile des forces
N r@@@
o =>» Guide extra-support / buddy wire s
©®Q~ 0606\
< s
P ,@,@
=>» Frictions entre le stent et la paroi <

=>» Préparation de la lésion / stent bas prd’ﬁl

\
&0

N\
&
©

&




Optimisation du support

8
&)
o K (‘\\
Intubation profonde &
\\0
&0
0
~
&
~
&
b\)
Q&o
@
4
S
&
R
&
&
\O\
096
S
N\
&
©
<

=» Descente douce dans l'artére

.\@’
‘ *@;‘b\
é'\
=>» Risque de perforation &@\@Q’
Q’b

&

O
=>» Risque de lésion des seglggé\%ts proximaux
\\

@Q
)

<3




Optimisation du support

Sheathless £
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Optimisation du support

& =>» Meilleur support (guide piégé)
@éo
> N
‘ ° ’ X
& => 2 7F (ballon inflaté + stent) N
& s
& <
0\)% ] o V4 FQ)@Q) r 4 ]
N => Frictions +++: 2 cathéters syt la lésion
@C’Q b‘@
A O
S &
YV )
«8”
o’
‘%Q'GQ’
@
©
&0
<«
c)\s
@QQ~




Optimisation du support

=» Franchissement au ballon

S

2

=» Echec de descente du stent @;\&
¥
Qé\
.. 4 ¥
=>» Buddy wire inefficace &
60(,}\0
@Q@
@
=>» Support avec corps du bg#on
&
&
X
&0
<7
c)\s
Q~
@O




Optimisation du support

Mother in Child Q@‘&
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Synergie Rotablator — Stent

Le rotablator &
- ablate I'arc calcifié e
- lisse les spicules calca&@es

- prépare un tunne&ylmdnque

- améliore la ccm‘\pllance de l'artere par sonication des plaques &
f 55 &
- facilite Iag ogression du stent @
&Q)
&
- permg«f’de I'apposer mieux ,@@QQ
C)\ «006\
& 8
© S
K\ @Q«O
Le stént o
S
- stabilise les dissections dues au rota et au ballon <&

- augmente le gain initial par surexpansion de l'artérg”
\)%

. . . 7 . . &o
- diminue le risque de resténose, en particulier lgs DES




Synergie Rotablator — Stent

306 patients porteurs de Iesmns&aluﬁees sur des arteres d’au moins 3 mm ont été

8\@)

traités par rqﬁﬁblator stent ou couplage des deux.

@6‘
\\0‘\@
<
@Q‘Potablator Stent Rota-stent
fo° 147 pts 103 pts 56 pts P e
b@q}\{(}?’ \Q)@é‘\(\
O
Pré ML@’& 1.01 +/-0.46 1.06 +/-0.57 1.12 +/-0.45 & ns
\)%
Q\i&o S
<3 $
st MLD 2.29 +/-0.55 2.88 +/-0.51 3.21 +/-0. <.0001
AN :
) Q,*
&
e
Survie a 9 mois 67 0/ 77 0/ 8@5 0/ 0.06
sans événement 0 0 6\,@‘ o -
\\}"’8\
CaQS}ﬂ
,\©
f],d\

-

Optimal therapy for calcified lesions

Hoffmann R. AJC 1998 ; 81 : 552-7.




BMS - DES - BVS post Rotablator?

100

Procedural
success

W Rota + BMS
(n=284)

W Rota + DES
(n=130)

! o
ProCK-MB>3N 369?ay MACE
c)\\
&
SUuccess ,\@
(19'\

A.C.C. Chicago Ill; 2008 — Sharma S, et al.

R

Stent Thromb TVR




BMS - DES - BVS post Rotablator?

Drug Eluting Stents Better ThaQeBare Metal Stents After Rotational Atherectomy.

A Propensity Score Adjustquéomparlson in Revascularization, Mortality and MACE

{\.
N
(/] . ags
é@@ MACE free survival probability
.00 1 _ _
& T 00-\\0° — ‘ DES: 0.85+0.04
. _— e
Q .
6@ p P<0.001 Log Rank test
\ X
0.75 &00 . & & 4 e,’\b‘\\
\
Progénsny Adjusted Odds Ratio (95%Cl): DES vs BMS BMS. 0.74+0.04 aé&*

& @Q’month revascularisation 0.10 [0.03; 0.70) &e}\e'

A\ 3 |
o.%&ﬁa 1 year revascularisation 0.15 [0.05; 0.70) @@be
NS | P

O\f\° 6 month mortality 0.30 [0.10;1.13] 00@?’
{ N
©®Q‘ 1 year mortality 0.39 [0.19; 0.98] o&@
A : N\
S °-251 |6 month MACE 0.34[0.10; 0.78) &
| \
1 year MACE 0.42 [0.19; 0.98) <&
‘Qv%

106 100 90 S 85
» 5o — v

o 50 100 150 200 250 &C;\\ 200 350 days

1 year: <<< vessel revascularization (2% vs 12%, p=z8.005), all-cause mortality (5% vs

14%, p=0.05) and MACE (10% vs 22%, p=0.02) in Qﬂ?s group vs BMS group.

Mrabet K, Meneveau N, Descotes-Genon V et al. Circulation. 2010 ; 122 : A17662
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%Q)'
ESC/EACTS GUID ELINES‘

@ Guidelines om“”myocardlal revascularization @

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY™ 0

The Task Fomé on Myocardial Revascularization of the European
Society of gﬁrdlology (ESC) and the European Association for
Cardio- Tthraac Surgery (EACTYS)

X9’
Develo ’éﬁ with the special contribution of the European Association 6@}6\
for Pg?’cutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI)T @a}\
' )
»@‘0 {\@\
Recommenda&ﬁ‘ons for specific percutaneous coronary intervention devices and pharm%QStherapy
<°
QSJ\ ‘uO‘
N
4@0 (06\‘5’ Class | Level
Q'\ Q}i
FFR-glided PCl is recommended for detection of ischaemia-related lesion(s) when objective evidence of vessg&related I
ischaemia is not available. 2°
‘Q'%
Q}“
DES are recommended for reduction of restenosis/re-occlusion, if no contraindication to extendQQ‘QDAPT I
&o
Rotablation is recommended for preparation of heavily calcified or severely fibrotic Iesions\ﬂ?at cannot be crossed by a I
balloon or adequately dilated before planned stenting. OQ"O




2011 ACCF/AHA/SCAI Gil delme for

Percutaneous Corongﬁry Intervention

A Report of the American Lg‘f{ege of Cardiology Foundation/American Heart Association

Task Force on Practice G@R\‘lehne% and the Society for Cardiovascular Angiography and Interventions
AO

o
N
QOronary Atherectomy: Recommendations &

CLASS lla \2
A 1. Rotational atherectomy is reasonable for fibrotic or heavily calcified &e
>

&0 lesions that might not be crossed by a balloon catheter or ade- R
quately dilated before stent implantation - - &
QQS)\ (Level of Evidence: C) R

X\ CLASS IlI: NO BENEFIT X
1. Rotational atherectomy should not be performed routinely for de

novo lesions or in-stent restenosis. (Level of Evidence: A) %,

Rotational atherectomy in RCT's was associated with hlghgg%
rates of MACE at 30 days and no reduction in resteno%@ It
has a limited role in facilitating the dilation or stegi;?ng of
lesions that cannot be crossed or expanded u/hth PCI




Take home messages

Feedback positif en coy$ de P« ique écure
liers d€ \

Visuel




