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Traitement endovasculaire des pathologies de la crosse aortique par
endoprothése Relay Plus BOLTON

INTRODUCTION : La chirurgie ouverte conventionnelle est le traitement de
référence des pathologies de la crosse aortique (CA): anévrysmes, dissections,
ulcéres pénétrants, faux anévrysmes et hématomes intra-muraux. La mortalité
opératoire varie de 5 a 16% et le taux dAVC a J30 de 1 a 10%. Des méthodes
moins invasives telles que la chirurgie hybride, les techniques de cheminées, les
endoprothéses branchées, fenétrées et a échancrures, ont été développées
notamment pour les malades a haut risque chirurgical. Le but de cette étude était de
rapporter les résultats a moyen terme, sur la faisabilite, I'efficacité et la sdreté
d’utilisation d’'une Endoprothése Fenétrée sur mesure Relay Plus® BOLTON
(EFRPB) dans le traitement des maladies de la crosse aortique.

MATERIEL ET METHODES: Il sagit d'une étude rétrospective, bi-centrique,
etudiant 'ensemble des malades traités par 'TEFRPB pour des pathologies de la CA,
aux centres Hospitaliers Universitaires de Tours et Rennes entre 2013 et 2017.

RESULTATS : 5 malades étaient inclus. Les indications opératoires étaient : 1
anévrysme, 1 plaque ulcérée avec thrombus flottant, 1 faux anévrysme
anastomotique distal aprés chirurgie de remplacement d’hémi-crosse antérieure, 2
dissections aortiques de type B compliquées (une ischémie rénale, une dilatation
anévrysmale). La zone d’ancrage proximale était en zone O et le succés technique
était obtenu dans 100% des cas. A 30 jours, 1 accident vasculaire cérébral
complétement régressif était décrit. Aucun cas de décés ou d'ischémie médullaire
n’était rapporté. Le suivi moyen était de 12,6 mois (intervalle [9-18 mois]). Aucune
endofuite ni intervention secondaire n’était rapportée. |l y avait 1 déces de cause
inconnue.

CONCLUSION : Cette étude préliminaire montre la faisabilité, l'efficacité et la
sécurité de I'utilisation de 'EFRPB dans le traitement des pathologies de la crosse
aortique.

Mots clés :
Crosse aortique, anévrysme, dissection, ulcére pénétrant, hématome intra-mural,
faux anévrysme

Chirurgie conventionnelle, Chirurgie Hybride, Endoprothése fenétrée, morbi-mortalité
a 30 jours, morbi-mortalité a moyen terme.

15



Custom-made fenestrated BOLTON Relay Plus endoprothesis in aortic arch
pathology

INTRODUCTION: Open surgery is the “gold standard” in the management of aortic
arch (AA) disease: aneurysms, dissections, penetrating ulcer, false aneurysm and
intra-mural hematoma. Operative mortality ranges from 5 to 16% and 30-day stroke
rate from 1 to 10%. Less invasive methods have been developed, especially for high-
risk patients: hybrid surgery, chimney stent grafts, branched, fenestrated, and
scalloped endoprotheses. The purpose of this study was to evaluate mid-term
results on safety and effectiveness of the use of a custom-made fenestrated
endograft based on the BOLTON Relay Plus® endoprothesis (CMFBRPE) device, in
the treatment of AA pathologies.

MATERIAL and METHODS: In this bi-centric, retrospective study, data from every
patient treated with the CMFBRPE between 2013 and 2017 at the University
Hospitals of Tours and Rennes were collected.

OUTCOMES: 5 patients were included. Operative indications were: 1 aneurysm, 1
ulcerated atherosclerotic plaque with an aortic floating thrombus, 1 distal anastomotic
false aneurysm after anterior hemi-arch replacement, 2 complicated type B aortic
dissections (one renal ischemia, one aneurysmal dilatation). The proximal landing
zone was zone 0 for all patients and the technical success was obtained in 100% of
cases. At 30-day follow-up, 1 completely regressive stroke occurred. No death or
spinal chord ischemia were noted. The mean follow-up period was 12,6 months
(range [9-18 months]). We did not report any endoleak or secondary intervention.
One patient died from unknown reason.

CONCLUSION: This preliminary study reported encouraging results on the
feasibility, the safety and the effectiveness of the CMFBRPE in the management of
AA pathologies.

Key Words:
Aortic arch disease, aneurysm, dissection, penetrating ulcer, intramural hematoma,

false aneurysm

Open surgery, Hybrid Surgery, Custom-made Fenestrated endoprothesis, 30 days
morbi-mortality, mid-term morbi-mortality
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INTRODUCTION :

La chirurgie ouverte conventionnelle est le traitement de référence des maladies
de la crosse aortique (CA): anévrysmes, dissections, ulcéres pénétrants, faux
anévrysmes, hématomes intra-muraux. Les premiéres études rapportaient une
mortalité opératoire élevée de 20%- 25% et un taux d’AVC a J30 de 12% ("?). Les
progres en anesthésie, la meilleure gestion de la perfusion cérébrale et de
I'hypothermie, I'évolution des techniques chirurgicales et I'apparition de nouvelles
prothéses hybrides ont permis une amélioration relative de ces résultats passant a 5-
16% pour la mortalité opératoire et 1-10% pour la survenue d’AVC a J30 (*).
Cependant cette chirurgie requiert une sternotomie, une circulation extracorporelle
(CEC) avec arrét circulatoire (AC) et des mesures anesthésiques pouvant étre

source de morbi-mortalité importante.

Des méthodes moins invasives ont été développées notamment pour les sujets a

haut risque chirurgical.

La chirurgie Hybride associant une transposition des troncs supra-aortiques
(TSA) (ou des pontages extra-anatomiques) a la pose d’'une endoprothése aortique,

permet d’éviter un clampage aortique complet et un AC (**'°)

, mais elle implique
parfois une sternotomie, des interventions en plusieurs temps ou l'utilisation d’'une

CEC.

Parmi les techniques endovasculaires pures, on distingue : les stenting paralléles
ou « cheminées » qui présentent de bons résultats en terme de succeés technique
(89-99%) ('), mais un risque élevé d’endofuites de type | (10-20%) et de

réinterventions (10-30%) ('"'*): les endoprothéses branchées associées a une

18



courbe d’apprentissage jugée longue et difficile ('°'")

; les techniques de fenestration
in situ (au laser ou a l'aiguille) avec des résultats précoces prometteurs mais dont la
fiabilité & moyen et long terme est & déterminer (*®), les endoprothéses fenétrées ou
a échancrure (scallop) sur mesure qui ont démontré une efficacité satisfaisante a

moyen terme avec des procédures relativement simples et sdres.('*%)

L’Endoprothése Fenétrée Relay Plus (Relay Plus ®, Bolton Medical, Barcelone,
Espagne) (EFRPB) est fabriquée sur mesure pour étre adaptée a la morphologie de

la CA du malade a traiter.

Le but de cette étude est de rapporter les résultats, a moyen terme, sur la
faisabilité, I'efficacité et la sureté d’utilisation de 'EFRPB dans la prise en charge des

maladies de la CA.

MATERIEL ET METHODE :

Population :

Entre novembre 2013 et juin 2017, 5 malades présentant une atteinte de la CA
étaient traités dans les centres hospitaliers universitaires de Tours et Rennes en
utilisant TEFRPB. A I'admission, un angioscanner était réalisé (figure 1) avec pour

objectif:

- de confirmer le diagnostic

- d’évaluer la qualité des acces artériels iliaques, fémoraux et axillaires

- d’évaluer la morphologie de la CA et des TSA afin de planifier la stratégie
thérapeutique et le paramétrage de la prothése (en terme de diamétres et longueur

du corps, diametres et positionnement des fenétres).
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Un vaisseau cible était défini comme un vaisseau devant bénéficier d'une
revascularisation par une fenétre ou une échancrure. La zone d’ancrage proximale

était déterminée selon la classification d’Ishimaru (**).

Les indications chirurgicales retenues étaient: les anévrysmes, les ulcéres
pénétrants, les dissections aortiques de Type B, non A non B, ou toute complication
anastomotique éventuelle d’'une chirurgie de crosse aortique pour dissection de type

A nécessitant une réintervention.

Les malades ayant une anatomie éligible étaient informés sur les bénéfices, les
risques et les alternatives possibles a la chirurgie endovasculaire. Un consentement

ecrit leur était délivré. Les données étaient recueillies de maniére rétrospective.

Les caractéristiques préopératoires de I'ensemble des malades sont retranscrites

dans le Tableau 1.

Dispositif (Figure 2) :

Tous les malades étaient traités avec I'endoprothése sur mesure fenétrée
manufacturée par « BOLTON Medical ». Elle était congue a partir de I'endoprothése
Relay Plus ® standard dédiée aux pathologies de I’Aorte Thoracique car sa structure
permet une bonne conformabilité et une adaptabilité. Elle est composée d’une
prothése tissée en Polyester, suturée a une armature de stents en nitinol électro-poli

avec 6 zones spécifiques comprenant :
- une zone d’alignement correspondant a un stent non couvert
- une zone d’ancrage et d’étanchéité primaire qui est une juxtaposition de 2 stents

- une zone « FreeflexTM » sans stent, indépendante de la fixation et du support
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- une deuxiéme zone d’étanchéité

- une zone de support longitudinal d’absorption pulsatile composée d’'une barre de

connexion en S pour la force et la flexibilité.

- une zone d’étanchéité distale avec un stent disposant d’'un apex additionnel.

Un programme spécial de production permettait la réalisation d’endoprothéses
fenétrées sur mesure adaptées a l'anatomie de la CA a partir de I'analyse des
scanners préopératoires. Des marqueurs radio-opaques repérant les fenétres
venaient s’ajouter aux marqueurs proximaux et distaux déja présents sur la prothése
standard. Les diameétres disponibles proximaux et distaux étaient de 22 a 46 mm et

les longueurs de 100 a 150 mm.

Le systéeme de déploiement consistait en une série de gaines et de cathéters

coaxiaux pré-incurvés comprenant:

- un introducteur hydrophile pour le passage de l‘'endoprothese a travers les arteres

iliaques

- une gaine externe a maillage en nitinol de 60 cm servant d’introducteur long

- une gaine interne flexible permettant le positionnement de la prothése a travers les

tortuosités de la CA

- un systéme de recapture autorisant un repositionnement si nécessaire.

Le délai de livraison de la prothése était d’environ 3 semaines.
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Procédures :

Un cathéter de monitorage de la pression du liquide céphalorachidien (LCR) était
mis en place la veille de l'intervention. Les procédures étaient faites sous anesthésie
générale en salle hybride radio-chirurgicale. L’artére sous-claviére gauche (AScG)
était revascularisée par une fenétre. Lorsque le dispositif ne comprenait pas de
fenétre dédiée a I'AScG, une transposition sous-clavio-carotidienne était réalisée

dans un premier temps avant la pose de I'endoprothése.

On réalisait un abord chirurgical de lartére axillaire (ou carotide commune
gauche (ACC)) puis un abord oblique de I'artére et de la veine fémorale commune du
c6té préalablement choisi. Une héparinisation intraveineuse a 50 Ul/kg était

administrée avant toute manipulation endovasculaire.

Apres ponction, un introducteur de 7 french par 23 ou 55 cm était mis en place sur
un guide de 0,035 par 260 cm dans 'AScG (ou I'ACC) et avancé de maniére
rétrograde jusqu’a son ostium. La ponction de la veine permettait 'avancée d'une
sonde de stimulation cardiaque via un Cathéter guide de 7 french jusque dans le

ventricule droit.

Aprés ponction de I'artére fémorale commune, un guide rigide 0,035 par 260 cm

(de type Landerquist) était monté jusque dans 'aorte ascendante.

Pour une bonne visualisation de la CA et des TSA, on employait une technique
de fusion des images scannographiques préopératoires. Une aortographie de
référence avec une incidence oblique antérieure gauche sous stimulation
ventriculaire rapide (180-200/min), en apnée, était effectuée par I'introducteur de
I'’AScG (ou a l'aide d’'une sonde d’angiographie de type « Pigtail ») pour contréler la

fusion d’'image.
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Le déploiement de I'endoprothése était fait sous stimulation ventriculaire rapide
(25), en apnée, sous contrble scopique avec une attention particuliere portée sur
I'alignement parfait des fenétres avec les ostia des TSA. On cathétérisait la fenétre
distale en passant par 'AScG (ou 'ACC) a l'aide d’un guide souple de 0,035 par 300
cm qui était ensuite capturé via un lasso et tracté jusqu’'a I'abord fémoral. Un stent
couvert expansible sur ballon, de type Advanta Atrium V12 (Maquet Cardiovascular,
Hudson, NH, USA), de taille adaptée a ’'AScG était alors déployé avec son extrémité
proximale faisant saillie dans l'aorte. Puis cette extrémité était « rivetée » a l'aide

d’'un ballon de diamétre supérieur.

En fin de procédure on réalisait une aortographie de contréle sous stimulation
cardiaque rapide (Figure 3). Comme décrit par la Society for Vascular Surgery

(SVS)(*®), le succes technique était défini par :
- un déploiement parfait de 'endoprothese
- une bonne perméabilité de I'endoprothése et des TSA

- 'absence d’endofuites et de dissection rétrograde.

Suivi :

Les évenements post-opératoires étaient définis en respectant les
recommandations de la SVS (*°), de 'European Society of Cardiology (ESC)(*') et

I'European Society for Vascular Surgery (ESVS) (*°)
A 30 jours, on évaluait :

- sur le plan clinique : le taux de survenue d’AVC, d’ischémie médullaire (IM),

d’infarctus du myocarde (IDM), de complication des voies d’abord.
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- sur le plan scannographique : les endofuites, les dissections rétrogrades et la

permeéabilité des vaisseaux.

Puis, comme recommandé par 'ESC (*"), la méme surveillance était poursuivie &

6 mois, 12 mois et tous les ans.

RESULTATS :

Opératoires

Parmi les 5 malades recrutés, 4 étaient des hommes et la moyenne d’age était

de 60,8 ans (intervalle [48-77 ans]).

Les indications opératoires étaient : 1 anévrysme isthmique considéré a risque de
rupture (45 mm de diameétre, adjacent a une tumeur pulmonaire nécessitant une
radiothérapie), 1 ulcération de plaque athéromateuse avec thrombus flottant, 1 faux
anévrysme anastomotique distal d’'une précédente chirurgie d’hémi-arche antérieure
pour dissection aortique de type A, 2 dissections aortiques de Type B

compliquées (une ischémie rénale, une dilatation anévrysmale) (Figure 1.).

Quatre malades sur cing avaient un drainage du LCR préopératoire. Le nombre total
de vaisseaux cibles était de dix. La revascularisation de 'AScG était réalisée via une
fenétre pour quatre malades et par une réimplantation sous-clavio-carotidienne pour
le dernier. Le nombre total de fenétres et d’échancrures était respectivement de 6 et

3.

Le succes technique était obtenu dans 100% des cas : lors de l'aortographie de
fin de procédure, la prothése était en bonne position, tous les vaisseaux cibles

etaient perméables et aucune endofuite ou dissection rétrograde n’était notée. Pour
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les cinqg malades, l'ancrage proximal de I'EFRPB était en zone 0 selon la
classification d’Ishimaru. Le diameétre moyen de 'aorte ascendante a ce niveau était
de 32,4 mm (intervalle [28-36 mm]). Les durées moyennes d’irradiation et
d’intervention étaient respectivement de 22 min (intervalle [16-29 min]) et 130 min
(intervalle [110 a 178 min]). Le volume moyen de produit de contraste utilisé était de

134 ml (intervalle [100-200 ml]). Le tableau 2 résume les données opératoires.

Les caractéristiques de chaque procédure sont détaillées dans le tableau 3.

Suivi a 30 jours :

Quatre malades étaient hospitalisés en Unité de Soins Continus pour une durée
moyenne de 2,6 jours (intervalle [2-5 jours]). La durée totale d’hospitalisation était en
moyenne de 9,8 jours (intervalle [6-15 jours]) sans aucun décés péri-opératoire, ni

IM, ou IDM a 30 jours.

Au premier jour post-opératoire, le malade 2 présentait une hémiparésie du
membre inférieur gauche. L’angioscanner cérébral et des TSA révélait la présence
d’'un AVC ischémique dans le territoire de I'artére cérébrale antérieure droite. Une
régression quasi compléte du déficit était observée a la sortie du service au
douzieme jour. Sur I'imagerie, il était également mis en évidence une thrombose de
I'artere axillaire gauche probablement sur une lésion de clampage puisque I'ostium et
le stent de '’AScG étaient bien perméables. Cette thrombose était asymptomatique et
un bilan de thrombophilie retrouvait un anticoagulant circulant de type lupique. Le

malade a donc regu une anticoagulation curative par anti-vitamine K.

La malade 4 présentait une lymphocéle inguinale droite, traitée médicalement.
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Les angioscanners réalisés a 1 mois (Figure 4) retrouvaient pour tous les
malades, une perméabilité de tous les vaisseaux cibles et I'absence d’endofuite ou
de dissection rétrograde. Pour les malades 1 et 3, une thrombose compléte des sacs
anévrysmaux était visualisée. Pour le malade 5 le faux chenal était complétement
thrombosé tandis que pour la malade 4, le faux chenal ne I'était que partiellement

avec cependant une stabilité de la dissection.

Suivi a moyen terme :

La durée de suivi moyenne était de 12,6 mois (intervalle [9-18 mois]). Le malade
1, atteint de cancer pulmonaire évolutif traité par radio-chimiothérapie, décédait a 18
mois de cause inconnue. Le malade 2 était en rémission compléte de son AVC au
niveau moteur a 3 mois grace a la kinésithérapie mais il persistait néanmoins
quelques troubles de la concentration. La présence de I'anticoagulant de type
lupique était confirmée par un second dosage. A 9 mois, la récupération était

compléte.

Durant le suivi, il n’était pas relevé de nouveau déces, d’épisode d’'IM, d’AVC,

d’'IDM, ou de réintervention chirurgicale.

Les derniers angioscanners de contrble étaient réalisés a seize mois pour le
malade 1, douze mois pour les malades 2, 3, 4, et neuf mois pour le malade 5
(Figure 5.). Toutes les artéres cibles étaient perméables et aucune endofuite n’était
retrouvée. Pour la malade 4, il était noté une augmentation de 3 mm du diamétre du
faux chenal liée a une seconde porte d’entrée. Une surveillance rapprochée avec un
nouvel angioscanner a 3 mois était donc planifiée avant de décider d’'une éventuelle

réintervention.
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DISCUSSION :

Nous rapportons notre expérience initiale de 5 cas présentant des maladies de la
crosse aortique traités avec 'EFRPB. Les résultats sont encourageants a court et
moyen terme : 100% de succés technique, et aucun cas péri-opératoire de déces,
d'ischémie médullaire, d’'IDM. A 12 mois, tous les vaisseaux cibles étaient
perméables sans aucun nouvel événement neurologique ou cardiovasculaire

rapporté.

1. Résultats contemporains de la chirurgie ouverte conventionnelle :
C’est le traitement de référence des maladies de la CA.

Le premier remplacement total de la CA a été décrit en 1955 par Cooley et
DeBackey (29). Depuis les premieres séries, qui rapportaient une mortalité opératoire
élevée d’environ 20%-25% (*?), les résultats ont été améliorés grace notamment a
une meilleure gestion de I'hypothermie (25°C plutét que 10°C), une perfusion
cérébrale antérograde systématique, des prothéses d’emblée étanches et une
meilleure utilisation des agents hémostatiques (°). Ainsi, les séries les plus récentes
rapportent une mortalité péri-opératoire variant entre 5 et 16%, un taux d’AVC a 30
jours entre 1 et 10% et un taux d’IM autour 5%(%™°). Plus précisément les résultats de
la technique opératoire de la trompe d’éléphant, initialement décrite par BORST et
col. en 1983 (*°) ont été nettement améliorés par I'utilisation de prothéses hybrides
(frozen elephant trunk). Le registre frangais multicentrique Evita Open Plus (n=94)
rapportait une mortalité hospitaliere de 12%, un taux a J30 de 10% pour les
éveénements neurologiques cérébraux et 4% pour les IM. A 1 an, les taux

d’endofuites et de réinterventions étaient de 13% et 11% respectivement. (")
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2. Résultats de la chirurgie Hybride :

En alternative a la chirurgie ouverte conventionnelle, la chirurgie hybride associe
des techniques de transposition des TSA (débranching) a la pose d’'une

endoprothése aortique (Figure 6.) (°).

La mortalité péri-opératoire varie entre 4 et 12 %, le taux d’AVC a J30 entre 7 et 13%

et le taux d’IM & J30 entre 2 et 3,5% (°°).

L’interprétation des données de la littérature est difficile du fait de la diversité des
procédures possibles (Figure 6.)(°), des éventuels biais de sélection (études
rétrospectives, les malades a plus haut risque chirurgical étaient traités par chirurgie
hybride) et de I'absence d’essais prospectifs contrélés randomisés comparant les

chirurgies conventionnelles et hybrides.

Les grandes méta-analyses n'ont pas démontré de différences significatives

entre la chirurgie hybride et la chirurgie conventionnelle en terme de morbi-mortalité

(8—10).

3. Résultats de 'EFRPB :

L’EFRPB fait partie de I'arsenal des techniques endovasculaires pures au méme

20-23
)

titre que les autres endoprothéses fenétrées ( , les techniques de fenestration in

15-17,31-34

situ (*®), les endoprothéses branchées ( ) et les techniques de cheminées ('~

14)_

La majorité de ces dispositifs a prouvé une efficacité a court terme pour le
traitement des pathologies de la crosse aortique, mais rares sont les études

rapportant des résultats a plus de 5 ans (*°).
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La complexité des interventions est décrite comme un des inconvénients de la
chirurgie endovasculaire pure (temps opératoires, temps d’irradiation, produit de
contraste, insuffisance rénale). A ce titre, 'TEFRPB offre 'avantage d’une procédure
simple, reproductible avec une courbe d’apprentissage rapide. Ainsi avec seulement
5 malades, nos moyennes de temps opératoire, de temps d’irradiation et de volume
de produit de produit de contraste (respectivement de 130 min, 22 min, et 134 ml)
étaient inférieures a celles rapportées dans la littérature pour d’autres endoprothéses

(respectivement 200-400 min, 30-45 min et 150-200 ml). (1°172223:3134)

Compte tenu du délai d’'obtention de 'EFRPB de 2 a 3 semaines, elle ne peut

étre utilisée dans les cas d'urgence.

Néanmoins, elle nous a permis de traiter un large spectre de pathologies : 1
anévrysme, 1 ulcération de plaque d’athérome, 1 faux-anévrysme anastomotique
distal d’'une chirurgie de remplacement de crosse aortique, 2 dissections de type B

compliquées dont I'une chez une patiente ayant un syndrome de MARFAN.

Notons que selon les recommandations de 'ESC en 2014 et TESVS en 2017,
dans le cas d’un syndrome de MARFAN, la chirurgie ouverte devrait étre réalisée en

premiére intention (%)

. La malade 4 ne voulait pas se faire opérer de maniére
conventionnelle. Des études ont démontré la faisabilité du traitement endovasculaire
des pathologies aortiques thoraciques chez des malades Marfan avec des taux de
succés technique avoisinant les 100%. Cependant, les résultats a moyen terme
révélaient un taux important de réinterventions du fait d’endofuites (*°). Ces

découvertes nous ont poussé a prévoir un contrble clinique et d’imagerie plus

rapproché pour cette patiente.
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Les complications neurologiques sont les événements les plus redoutés aprés
une procédure endovasculaire. Nous rapportons un taux d’AVC post-opératoire de
20%, non significatif (faible effectif), similaire a ceux décrits dans la littérature variant

de 0 2 33% (15—17,22,23,31,32,34).

Dans notre série, le malade 2 avait un AVC dans le territoire de I'artére cérébrale
antérieure droite, probablement non lié au thrombus flottant car celui-ci était situé
dans l'aorte thoracique descendante et la plaque ulcérée ne s’étendait que dans

I'’AScG.

La manipulation des guides et 'ancrage proximal en zones 0 et 1, dans une
aorte ascendante et/ou une CA pathologique ont été décrits comme des facteurs de

risque d’AVC par embolie de matériel athérosclérotique et thrombotique (***).

Plus récemment, des phénomeénes d’embolie gazeuse lors du déploiement des
endoprotheses, provenant de l'air piegé dans les gaines prothétiques ont été mis en
cause (*®). Ce type d’embolie est déja reconnu comme étiologie d’AVC dans d’autres
types d’interventions notamment lors d’une CEC en chirurgie cardiaque (*°). La purge
des systémes de déploiement au dioxyde de carbone (soluble dans le sang)
associée a celle au sérum salé isotonique (seule recommandée dans les instructions

d'utilisation) permettrait de diminuer les risques d’AVC de cette origine(*).

La relation entre revascularisation de 'AScG et I'incidence d’AVC postopératoire
est trés discutée dans la littérature. En 2017, pour 'ESVS, la revascularisation de
'AScG devrait étre envisagée lors d’'une chirurgie programmeée. Dans le cas d'une
chirurgie en urgence, la revascularisation devrait étre réalisée en se basant sur des

critétres anatomiques : existence d'un pontage coronarien a partir de [lartére
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thoracique interne gauche et/ou artére vertébrale gauche dominante (*®). Tous les

malades avaient une revascularisation de ’'AScG dans notre étude.

Dans notre série, aucun cas d’'ischémie médullaire n’était noté. Une longueur
importante de couverture de I'aorte thoracique descendante, une chirurgie aortique
abdominale antérieure pour anévrysme, sont des facteurs de risque de
développement d’une IM post-opératoire car ils induisent une interruption extensive

de la circulation intercostale et lombaire (***')

. Un drainage du LCR avec un objectif
de pression inférieur ou égal & 10mmHg réduirait le risque d’IM de 80% (*?). Il est
recommandé par 'ESVS depuis 2017 chez les malades nécessitant une couverture

de l'aorte thoracique descendante >200 mm et/ou qui ont un antécédent de

réparation de I'aorte abdominale.

Une des complications spécifiques aux techniques endovasculaires est le risque
d’endofuites. Notre série n’en mettait aucune en évidence. Un des facteurs pouvant
expliquer I'absence d’endofuite de Type | et de dissection rétrograde pourrait étre le
faible diamétre de l'aorte ascendante de 32,4 mm en moyenne dans notre étude.
Des équipes ont rapporté qu'un diameétre > 36 mm voire >40 mm était un facteur
prédictif d’endofuites, d’événement neurologique et de dissection rétrograde ('%).
Par ailleurs, nous notions un bon alignement des fenétres avec les vaisseaux cibles.
Pour améliorer la précision de déploiement et prévenir tout risque de migration per-

procédure, nous recommandons [l'utilisation d'une stimulation cardiaque rapide

comme déja décrite (*°).
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4. Points forts et limites :

Nous rapportons les résultats a moyen terme d'une endoprothése fenétrée de
nouvelle génération pour laquelle, a notre connaissance, aucune donnée n’est
disponible dans la littérature. Nous avons respecté les recommandations des
sociétés savantes pour la définition des événements post-opératoires et la fréquence

du suivi. Aucun malade n’a été perdu de vue au cours du suivi.

S’agissant d’'une étude rétrospective, un biais de sélection ne peut étre écarte.
Compte tenu du faible effectif et de la durée de suivi limitée, nos résultats ne
permettent pas une comparaison directe avec d’autres procédures et ne peuvent étre
geénéralisés. Cependant, ils donnent un bon apergu de la faisabilité, de I'efficacité et

de la sécurité de l'utilisation de 'TEFRPB pour traiter les maladies de la CA.

CONCLUSION :

Notre expérience sur 5 malades confirme la faisabilité, la slreté ainsi que
I'efficacité de l'utilisation de 'EFRPB dans le traitement de la CA. Les résultats sont
encourageants a court et moyen terme : 100% de succés technique, et aucun cas
péri-opératoire de déceés, d’ischémie médullaire, d'IDM. A 12 mois, tous les
vaisseaux cibles étaient perméables sans aucun nouvel événement neurologique ou

cardiovasculaire rapporté.

Des résultats a plus long terme, si possible, d’un registre prospectif, seraient
souhaitables pour mieux définir la place de 'EFRPB dans la prise en charge des
maladies de la CA par rapport aux autres thérapeutiques endovasculaires et au

traitement de référence.
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ANNEXE 1 :
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Figure 1. Images Tomodensitométriques
préopératoires pour chaque malade :

(1) Anévrysme, (2)Plaque Ulcérée avec
thrombus flottant,(3)faux anévrysme
anastomotique, (4) Dissection aortique de
type B, chez une malade avec Syndrome de
Marfan, compliquée d’ischémie rénale (5)
Complication anévrysmale d’une dissection
aortique de type B chronique




ANNEXE 2

Tableau 1 : Caractéristiques préopératoires :

Patient 1 2

FdR

Age (ans) 68 48 49 May.:
60,8

sexe H H H F H 4H/ 1F
Tabac (sevré ou Qui Oui Qui Non Oui 4
non)
HTA Non Non Non Non Oui 1
Diabéte Non Non Non Non Non 0
Dyslipidémic Non Oui Non Non Oui 2
Insuffisance Non Non Non Qut Oui 2
rénale
Score ASA 4 1 3 1 4 -
CMI Non Non Non Non Non 0
AOMI Non Non Non Non Non 0
BPCO Qui Non Non Non Non 1
Antécédent de Non Non Qui Non Non 1
chirurgie
cardiaque
Autre pathologic | Cancer du Non Transplantation Marfan Non -
notable Poumon hépatique
Antécédent de Non Non Dissection Non Non 1
chirurgie Aortique type A,
cardiaque Tube sus-

aortique,

Hémicrosse

antéricurc

Diagnostic Anévrys Plaque Faux anévrysme  Dissection Complication -
me ulcérée, anastomotique  dc Type B, anévrysmale
thrombus distal ischémie d'une
flottant rénale, disscction de
HTA typc B
réfractaire

Diamétres Aorte 353 30,9 28 32 36 May.:
Ascendante (mm) 1244
Diamétre May.:
maximal aorte 41,2 23 554 39 96 50,92
pathologique
(mm)

HTA : Hypertension Artérielle, ASA : American Society of Anesthesiology, CMI : Cardiomyopathie
ischémique, AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs, BPCO : Bronchite
Chronique Obstructive, Moy : Moyenne
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ANNEXE 3 :

|
i

[

1.Zone d’alignement
(stent non couvert)

2.Zone de fixation

et d’étanchéité primaire
Juxtaposition de deux stents
favorisant la fixation

et I'étanchéité.

3.Zone FreeflexTM

4.2iéme zone de fixation et
d’étanchéité indépendante de
la 1ére

5.Zone de support longitudinal
et d’absorption pulsatile

Barre de connexion

en forme de “S" procurant force
et flexibilité.

6.Zone d'étanchéité distale
Stent disposant

d’un apex additionnel

et d'une hauteur accrue.

Figure 2. Endoprothése Relay Plus avec échancrure et une fenétre (image modifiée
d’apreés le site internet www.boltonmedical.com)

Figure 3 : Aortographie de fin de procédure retrouvant : une endoprothése bien déployée, la
bonne perméabilité des TSA et de 'aorte, 'absence d’endofuite ou de dissection rétrograde

(Succes technique).
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ANNEXE 4

Tableau 2 : Résultats opératoires

Pathologies : Anévrysme/ulcération de plaque/Faux 111172
anévrysme anastomotique/ dissection de type B
Drainage de LCR 4
Revascularisation de 'AScG : fenétres 4
transposition sous-clavio-carotidienne 1
Nombre et Perméabilité des vaisseaux cibles (%) 10/10 (100%)
Nombre de fenétres/échancrures 6/3
Ancrage proximal en zone 0 (%) 5 (100)
Durée opératoire moyenne (intervalle), min 129,6 [ 110-178 ]
Durée d'irradiation moyenne (intervalle), min 22[16-29]
Volume de contraste moyen (intervalle), ml 134 [ 100-200 ]
Succes technique 5/5
Endofuites 0
Dissection de Type A rétrograde 0
Complications liées aux fenétre 0

Tableau 3 : Caractéristiques des procédures par malade

Vaisseaux Endoprothése

Stent pour artére cible ‘

Procédure

cibles supplémentaire
1 AScG, EFRPB ; 36X32X150 mm AScG: aucune
CCG Fenétre AScG : 9mm Advanta Atrium V12: 9
Echancrure CCG X 38mm (X2)
CCG : néant
2 AscG, EFRPB ; 36X30X140 mm AScG : Advanta Atrium aucune
CCQG, Fenétre AScG : 11mm V12:10 X 59mm
TABC Echancrure pour CCG et CCQG,
TABC : 30 X 19 mm TABC : néant
3 AScG, EFRPB ; 36X36X140 mm AScG: Advanta Atrium aucune
TBCSc Fenétre AScG : 11mm V12:10 X 38mm
Fenétre TBCSc: 30 X 25 mm  TBCSc: néant
4 AScG, EFRPB ; 34X30X150 mm LSA : Advanta Atrium aucune
Fenétre AScG : 9mm V12:10 X 59mm
5 CCQG, EFRPB ; 42X38X150 mm CCG : Advanta Atrium Transposition
TABC Fenétre CCG: 10 mm V12:10 X 59mm Sous clavio-
Echancrure TABC : 26X19mm TABC : Néant carotidienne
gauche

DMAP : Diamétre maximal de 1’ Aorte pathologique, AScG : artére sous-claviére gauche, CCG :
carotide commune gauche, TBCs : Tronc bi-carotido-sous-clavier, EFRPB : Endoprothése Fenétrée

Relay Plus BOLTON.
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ANNEXE 5

Figure 4. Résultats
Tomodensitométriques post-
opératoire a 1 mois pour chaque
malade : 1) Anévrysme, (2)Plaque
Ulcérée avec thrombus flottant,
(3)faux anévrysme anastomotique,
(4) Dissection aortique de type B,
chez une malade avec Syndrome

rénale (5) Complication
anévrysmale d’une dissection
aortique de type B chronique

T
Figure 5. Résultats
Tomodensitométriques post-
opératoire & moyen terme :
- a 16 mois :(1) Anévrysme,

-a 12 mois : (2) Plaque Ulcérée
avec thrombus flottant 4 ,(3)faux
anévrysme anastomotique, (4)
Dissection aortique de type B,
chez une malade avec Syndrome

rénale

- a9 mois : (5) Complication
anévrysmale d’une dissection
aortique de type B chronique
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ANNEXE 6

a b c d e b d
3(0.7%) 167 (38.9%) 6 (1.4%) 63 (14.7%) 7 (1.6%) L o
20 (10.5%) 4(21%) 3(1.6%) 2(1.1%)
f ] h i i k e f 9
3B(I%)  20(47%)  20(47%)  8(1.9%) 1(02%)  101(23.35%) 3(1.5%) 20 (10.5%) 23 (12.1%)

Figure 6. Chirurgie Hybride associant : pontages extra-anatomiques, a la pose d’'une
endoprothése aortique selon différentes combinaisons ( liste non exhaustive),

d’aprés Andrasi et col (°)
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Vu, le Directeur de These

Vu, le Doyen
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RESUME :
Résumé :

INTRODUCTION : La chirurgie ouverte conventionnelle est le traitement de référence des pathologies de
la crosse aortique (CA) : anévrysmes, dissections, ulcéres pénétrants, faux anévrysmes et hématomes intra-
muraux. La mortalité opératoire varie de 5 a 16% et le taux d’AVC a J30 de 1 & 10%. Des méthodes moins
invasives telles que la chirurgie hybride, les techniques de cheminées, les endoprothéses branchées,
fenétrées et a échancrures, ont été développées notamment pour les malades a haut risque chirurgical. Le
but de cette étude était de rapporter les résultats, 8 moyen terme, sur la faisabilité, 1’efficacité et la streté
d’utilisation d’une Endoprothése Fenétrée sur mesure basée sur la Relay Plus BOLTON (EFRPB) dans le
traitement des maladies de la crosse aortique.

MATERIEL ET METHODES : 1l s’agit d’une étude rétrospective, bicentrique, étudiant I’ensemble des
malades traités par ’EFRPB pour des pathologies de la CA, aux centres Hospitaliers Universitaires de
Tours et Rennes entre 2013 et 2017.

RESULTATS : 5 malades étaient inclus. Les indications opératoires étaient : 1 anévrysme, 1 plaque
ulcérée avec thrombus flottant, 1 faux anévrysme anastomotique distal aprés chirurgie de remplacement
d’hémi-crosse antérieure, 2 dissections aortiques de type B compliquées (une ischémie rénale, une
dilatation anévrysmale). La zone d’ancrage proximale était en zone 0 et le succés technique était obtenu
dans 100% des cas. A 30 jours, 1 AVC complétement régressif était décrit. Aucun cas de déces ou
d’ischémie médullaire n’était rapporté. Le suivi moyen était de 12,6 mois (intervalle [9-18 mois]). Aucune
endofuite ni intervention secondaire n’étaient rapportées. Il y avait 1 décés de cause inconnue.

Conclusion : Cette étude préliminaire montre la faisabilité, I’efficacité et la sécurité de 1’ utilisation de
’EFRPB dans le traitement des pathologies de la crosse aortique.
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Résumé :

INTRODUCTION : La chirurgie ouverte est le traitement de référence des pathologies de la crosse
aortique (CA) : anévrysmes, dissections, ulceéres pénétrants, faux anévrysmes et hématomes intra-
muraux. La mortalité opératoire varie de 5 a 16% et le taux d’AVC a J30 de 1 a 10%. Des
méthodes moins invasives telles que la chirurgie hybride, les techniques de cheminées, les
endoprothéses branchées, fenétrées et a échancrures, ont été développées notamment pour les
malades a haut risque chirurgical. Le but de cette étude était de rapporter les résultats, & moyen
terme, sur la faisabilité, 1’efficacité et la siireté d’utilisation d’une Endoprothése Fenétrée sur
mesure basée sur la Relay Plus BOLTON (EFRPB) dans le traitement des maladies de CA.

MATERIEL ET METHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective, bi-centrique, étudiant
I’ensemble des malades traités par ’EFRPB pour des pathologies de la CA, aux centres Hospitaliers
Universitaires de Tours et Rennes entre 2013 et 2017.

RESULTATS : 5 malades étaient inclus. Les indications opératoires étaient : 1 anévrysme, 1
plaque ulcérée avec thrombus flottant, 1 faux anévrysme anastomotique distal apres chirurgie de
remplacement d’hémi-crosse antérieure, 2 dissections aortiques de type B compliquées (une
ischémie rénale, une dilatation anévrysmale). La zone d’ancrage proximale était en zone O et le
succes technique était obtenu dans 100% des cas. A 30 jours, | AVC complétement régressif était
décrit. Aucun cas de déces ou d’ischémie médullaire n’était rapporté. Le suivi moyen était de 12,6
mois (intervalle [9-18 mois]). Aucune endofuite ni intervention secondaire n’étaient rapportées. Il y
avait 1 décés de cause inconnue.

CONCLUSION : Cette étude préliminaire montre la faisabilité, 1’efficacité et la sécurité de
’utilisation de ’EFRPB dans le traitement des pathologies de la crosse aortique.

Mots clés :
Crosse aortique, anévrysme, dissection, ulcére pénétrant, hématome intra-mural, faux

anévrysme

Chirurgie conventionnelle, Chirurgie Hybride, Endoprothése fenétrée, morbi-mortalité a 30
jours, morbi-mortalité & moyen terme.
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