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 Henry K. Lui, MD 

 “There are many parallels between optimizing stent 
deployment and successfully waging a military 
battle” 

 



“Bigger is Better” 
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Comment définir un stent mal 
deployé ? 
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Sous expansion de Stent 

Mal apposition de stent  



Sous Expansion du stent 

 Surface minimale(SM) du stent 

< 80%  surface de référence 

prédéfinie (moy Surf prox+surf 
distale) 

 en dehors du TCG, SM<surface 

absolue  de référence  

– <5,5 mm² (IVUS)  

– < 4,5mm²( OCT) 

Clinical use of intracoronary imaging. An expert consensus of the EAPCI. EuroIntervention 2018;14:656-677 



Malapposition du stent 

 Absence de contact de 
certaines mailles du stent 
avec la paroi vasculaire en 
dehors de la naissance d’une 
collatérale 
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Clinical use of intracoronary imaging. An expert consensus of the EAPCI. EuroIntervention 2018 



Malapposition: Classification  

 Immédiate (aigue): immédiatement après l’ATL Stent  

 Retardée:  

–  persistante (malapposition étendue, large) 

– De novo: dans un site ou les struts étaient initialement 
bien apposés ( recoil du stent) 

The importance of malapposition in angiographically optimized stenting 
incontemporaneous interventions. Expert Review of Cardiovascular Therapy, Jun 2018 



Les registres de thromboses certaines 
(BMS, DES) !!!!! 

1
1 

Frequency of presumable causes of early and very late metallic drug-eluting stent 

thrombosis as assessed in three optical coherence tomography registries. 
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Study Imaging 
modality 

cohort Incidence acute 
 malapposition 
(%) 

Follow 
up 
(days) 

Malapposition vs non malapposition  

MACE death 
 

TLR ST  

TaxusII 
(2005) 

IVUS 
(n=469) 

BMS vs Taxus 
SR vs Taxus MR 

7,9 vs 11,5 vs 2,6 365 - 0vs1  
(number) 
(p=NS) 
 

1vs35 
(number) 
(p=NS) 
 
 

0vs2 
(number) 
(p=NS) 
 
 

Horizon-
AMI 
(2010) 

IVUS 
(n=241) 

PES vs BMS 34,3 vs 40 365 - 0vs0 
(number) 
(p=NS) 
 
 

3vs2 
(number) 
(p=NS) 
 
 

0vs0 
(number) 
(p=NS) 
 
 

Taxus IV, V, 
VI 
(2010) 

IVUS 
(n=1580) 

BMS vs PES1 vs 
PES2 

7,2 vs 9,7 vs 7,3 270 BMS: 3,8vs 
15,2% (p=Ns) 
DES11,6 vs 
8,8% (p=NS) 

- - - 

Im 
(2014) 

OCT 
(n=351) 

DES 62 175 2,2 vs 3,2% , 
p=1 

- - - 

Soeda 
(2015) 

OCT 
(n=786) 

39 365 4 vs 4,6% 
(p=NS) 
 

- - * 

ADAPT-DES 
(2016) 

IVUS 
(n=2072) 

14%/pts 
12,6%/lesion 

730 5,2 vs 4,5% 
P=NS 

1,7vs1,4% 
(p=NS) 
 

4,1vs3,2% 
(p=NS) 
 

0,65vs0,43% 
(p=NS) 
  

CLI-OPCI 
(2017) 

OCT 
(n=864) 

72,3 302  11 vs 13% 
P=NS 

3,1vs2,7% 
(p=NS) 
 

Expert Review of Cardiovascular Therapy, June 2018 
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in-stent minimum lumen area <4.5 mm2, dissection >200 µm at the distal stent 

edge, and reference lumen area <4.5 mm2 at either distal or proximal 

stent edges were independent predictors of MACE 

J Am Coll Cardiol Img 2015;8:1297–305 



Pourcentage de stent maldeployé? 

1.10% 

2.30% 

3.60% 



Pourcentage de stent maldeployé 
après un stenting direct à Pression 

nominale 

1.10% 

2.30% 

3.60% 



% IVUS ou OCT 

 Les études  IVUS: 20-30% 
des stents  maldeployés ,  

 Les études OCT : 60-70% 
(resolution axiale10 fois 
meilleure que IVUS) (CLI-
OPCI+++)  

          

         . 

Interventional Cardiology Review 2017;12(2):81–4. 

DES 

BMS 

EuroIntervention 2018;14:656-677 



Un stent malapposé à l’état de base , 
serait il  malapposé pour toujours……..  

1.Oui  

2.Non 



Un stent malapposé à l’état de base , 
serait il  malapposé pour toujours……..  

1.Oui  

2.Non 



Evolution de la mal apposition  

 Etudes OCT : 31-85% des struts initialement malapposés, 

seront bien apposés  dans le temps (1,2) 

 ETUDES IVUS (HORIZONS-AMI IVUS): 40% d’evolution 
favorable . (3) 
– Cicatrisation néointimale 

– Hyperplasie tissulaire entre la paroi vasculaire et les mailles du stent 

(1)Circ Cardiovasc Interv. 2014 Feb;7:88-96 
(2)Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2013 Sep 
(3) HORIZONS-AMI trial. Circulation. 2010 Sep 14;122:1077-84 
 



Stent mal deployé , pourquoi ? 
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Causes de maldéploiement immédiat 
de stent 

1. Stent sous dimensionné,  partie proximale du 
stent++ en cas de lésions longues  : 46% des cas 

2. Stent recoil (certains types  de stents) 

3. Anatomie:Lésions calcifiés, CTO, angulation 



Causes de maldéploiement tardif du 
stent 

1. Détersion retardée du thrombus> 
ATL primaire 

2.  Cicatrisation néointimale 
inadéquate 

3. Remodelage positive “Glagov 
effect”,  

4. Modification de la forme du 
vaisseau circulaire ovalaire 

 

Seymour Glagov, 1925-2008 



Comment diagnostiquer un stent 
maldeployé ? 
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Critères  d’un déploiement optimal  du stent 
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Clinical use of intracoronary imaging.  
An expert consensus of the EAPCI.  

EuroIntervention 2018;14:656-677 

1 

2 

3 

4 

5 
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EuroIntervention 2018;14:e475-e484, March 2018 
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EuroIntervention 2018;14:613-615 
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The Egyptian Heart Journal 70 (2018) 

= 
≠ 

≠ 
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Int Heart J 2015; 56: 

Simple  
Quick 



FFR?? 

 Registres de la vie réelle: FFR< 0,8 dans 20–30% à la 
fin d’ATL  

– Maladie athéromateuse diffuse en dehors du stent 

– Maldeployement du stent- dissection à la sortie de stent 

 Etudes OCT et IVUS: corrélation entre un seuil bas de 
FFR et maldeploiement de stent 

 Seuil ???:0,86-0,96 selon les études 



Comment améliorer le 
maldeploiement d’un Stent? 
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1.Evaluation de la lésion  

2.Préparation de la lésion  

3.Optimisation de 
l’expansion du stent 
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1.Evaluation de la lésion  

2.Préparation de la lésion  

3.Optimisation de 
l’expansion du stent 
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The most important element is knowledge of the 
enemy. 

 Without this knowledge and understanding, you are 
fighting blindly 



Evaluation de la lesion avec IVUS/OCT  

 le diamètre du vaisseau, longueur de la lésion 

 

Sizing Optimal du stent  



 
Nature de la lesion avec IVUS/OCT (CA++, lipids) 

 
 OCT >>>>>IVUS  

– Etendue du calcium en circonférence (Arc de calcium Total > 
180°  

–  épaisseur de calcium > 0,5 mm 

risque  de maldeploiement.  

 

 Disruption of napkin ring Ca2+ 



1.Evaluation de la lésion  

2.Préparation de la lésion  

3.Optimisation de 
l’expansion du stent 
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Objectif de la préparation ???? 
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Mais si la Lésion 
est Toujours 
Résistante 

• Le ballon ne s’ouvre pas, 
parfois glisse 

• Perte de parallélisme du 
ballon,  

• persistance d’ l’empreinte 
avec aspect en sablier. 

Pas de Stenting Bien préparer avant la plaque 



“Differential cutting” 



Buddy wire technique 

 positionnement d’un deuxième guide d’angioplastie 
parallèle au ballonnet pour exercer une force de 
cisaillement au niveau de la plaque. 

 

 « Atheroctomie des pauvres » 

1 



Les ballons coupants 

 Scoring Ballon: Ballonnet entouré d’un 
maillage en Nitol 

 Cutting Balloon: lames d’athérotome montées 
sur le ballon indentation au sein de la 
plaque en exerçant une force longitudinale qui 
limite le risque de dissection 
 

2 



Cathéter entouré d’un système entrecroisé de nitinol 
incisant la lésion pendant l’inflation du ballonnet 

Angiosculpt  
(Angioscore) 

Delivre paclitaxel 

Angiosculpt X  

(Angioscore) 

Coroflex 
(orbusNeich) 

Système Monorail 

Scoring balloon 



Cutting Balloon, FLEXTOME™ 

 

Profil du CUTTING  est relativement médiocre  nettement 

amélioré avec FLEXTOME (Tip à 0.020 ‘’) (Boston) 



Wolverine Cutting Balloon Boston Scientific  
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Am J Cardiol 2007; 100:812– 817 



L’athéroctomie Rotative 3 

Succès : 95-98% 
CPC : 5-10% 
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Circ Cardiovasc Interv. 2018 Oct 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30354632
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30354632
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30354632
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30354632
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30354632
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30354632


Athérectomie Orbitale 

 the pilot ORBIT I trial, ORBIT II:  

 no randomised trial directly 
comparing head-to-head OA to 
RA 
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Diamondback 360 Coronary Orbital Atherectomy System (Cardiovascular Systems, Inc., 
St. Paul, MN) 

4 

Succès : 
98% 
CPC : 
20% 



Shockwave balloon: Intravascular Lithotripsy 
(IVL), DISRUPT CAD I 

 

DISRUPT CAD II study en cours  

50 
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How to Select your Arm ? 
• Plaque soft 

• Difficulté de dérivabilité (lésion très 
serrée, tortueuse….) 

5
1 

• Artère de petit calibre 

• Calcifications modérées 

• Bifurcation, ostiale  

 

• Calcifications diffuses circulaires 

 
Rotablator 

Ballons 
coupants 

Ballons 
classiques 



1.Evaluation de la lésion  

2.Préparation de la lésion  

3.Optimisation de 
l’expansion du stent 
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1. Ballon non compliant « classique » 

 débuter par un ballon sous-dimensionné avec des 
inflations maximales, répétées et prolongées 
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Catheter Cardiovasc Interv. 2018 
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pressure stability is achieved for 30 s 

Catheterization and Cardiovascular Interventions (2017) 
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PLoS One. 2013;. 

✤ Augmentations des risques de resténose + thrombose   
✤les bassesP < 15 atm et  
✤les  très hautes pressions >20 atm 

 

A partir du registre suédois de 2008 à 2012 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=effect+of+stent+inflation+pressure+and+postdilatation
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=effect+of+stent+inflation+pressure+and+postdilatation
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=effect+of+stent+inflation+pressure+and+postdilatation


2. Les ballons à haute pressions 

 Ballon NC, revêtu d’une double couche  
expansion homogène du ballon sans effet de 
« dog boning » 

 la surdilatation des berges de la lésion est évitée 
 moins de risque de large dissection voire de 
rupture 

 Profile Tip d’entrée de 0.016’’ :meilleur 
franchissement de la lésion. 

 Extrêmement NON COMPLIANT. Peut être Inflaté à 35 

atm 
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✓ Plus grande série publiée 

✓ 91 patients avec OPN 

✓ Succès de procédure : 92 % 

✓ Aucun MACE hospitalier signalé 

Très peu de publications concernant les OPN 

Secco GG and al. Very high-
pressure dilatation for undilatable coronary lesions: indications and result
s with a newdedicated balloon. EuroIntervention. 2016 Jun 20;12(3)  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=very+high+pressure+dilatation+for+undilatable+coronary+lesions+:+indications+and+results+with+new+dedicated+balloons
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=very+high+pressure+dilatation+for+undilatable+coronary+lesions+:+indications+and+results+with+new+dedicated+balloons


Angor D’effort Réfractaire ++  
Un Mois après, une Deuxième Procédure  utilisant Deux Ballons OPN 3.0*10mm et 3.5*10 
mm inflaté è 35 atm 



3. Le laser endocoronaire 



 28 patients. 

 Rate succes: 27 cases (96.4%),  

 ↗in MSD by QCA (1.6 ± 0.6 mm at baseline to 2.6 ± 
0.6 mm post-procedure) and MSA by IVUS (3.5 ± 1.1 
mm2 to 7.1 ± 1.9 mm2). 

 Periprocedural MI occurred in 7.1%, transient slow-
flow in 3.6% and ST elevation in 3.6%. 
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A. Latib et al. / Cardiovascular Revascularization Medicine 15 (2014) 8–12 
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EuroIntervention 2015;11:30-36 



65 J Interven Cardiol. 2018;31:465–470 



Take Home messages 

 Connaissez  et Préparez  bien votre lésion ! 

 

 Evitez d’intervenir sur le stent ! 

 Battre son adversaire par 

knock-out; (K.O) 


