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A prompt differential diagnosis between acute coronary syndrome and acute 
aortic syndrome is difficult but very important, because treatment of these 
emergency situations is very different… 
 

Overall, the data reported in several registries support the need to establish 
centres of excellence, so-called , throughout Europe ;  
however, in emergency cases (e.g. Type Acute Aortic Dissection) the transfer of 
a patient should be avoided, if sufficient medical and surgical facilities and 
expertise are available locally. 
 

Toute  bien rodée peut organiser les soins d’urgence que 
peuvent nécessiter les syndromes aortiques aigus compliqués de malperfusion 
ou de rupture, en collaboration avec une bonne équipe de radiologues et de 
chirurgiens vasculaires 



Malperfusion	  d’organe	  dans	  la	  
dissec2on	  aor2que	  :	  

Ischémie	  dynamique	  :	  le	  faux	  chenal	  sous	  pression	  
collabe	   la	   vraie	   lumière	   en	   refoulant	   la	   tunique	  
disséquée,	   qui	   peut	   occlure	   l’os2um	  de	   branches	  
collatérales	  qui	  ne	  sont	  pas	  disséquées.	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Traitements	  envisageables	  :	  	  
ü  fermer	  la	  porte	  d’entrée	  
ü  Faciliter	  le	  drainage	  du	  faux	  chenal	  par	  fenestra2on.	  	  
ü  Faire	  une	  cheminée	  par	  un	  stent	  



•  Extension	  de	  la	  dissec2on	  dans	  la	  collatérale	  formant	  un	  cul	  
de	  sac	  borgne	  comprimant	  la	  vraie	  lumière	  voire	  l’obstruant	  
totalement	  (fig	  1)	  

•  Il	  peut	  exister	  une	  déchirure	  des	  tuniques	  dans	  la	  collatérale	  
disséquée,	   générant	   un	   orifice	   de	   réentrée	   faisant	  
communiquer	   vraie	   et	   fausse	   lumière	   en	   aval.	   Le	   débit	  
cumulé	  peut	  être	  sa2sfaisant	  (fig	  2)	  

•  La	  rétrac2on	  de	  la	  tunique	  disséquée	  peut	  cependant	  former	  
un	  obstacle	  	  générant	  une	  malperfusion	  (fig	  3)	  

•  L’os2um	  arraché	  peut	  servir	  pour	  une	  fenestra2on…	  

Malperfusion	  d’organe	  dans	  la	  dissec2on	  aor2que	  :	  
l’ischémie	  sta2que	  est	  causé	  par	  un	  obstacle	  fixe	  sur	  la	  branche	  collatérale	  :	  	  

figure	  1	  

Figure	  2	  
	  
Le débit cumulé 
peut éviter la 
malperfusion  Figure	  3	  dissection avec rétraction des tuniques créant 

une malperfusion  



Mr	  Ben…64	  ans.	  
HTA	  négligée.	  Douleur	  dorsale	   intense	  alors	  
qu’il	  voyageait	  en	  Amérique	  du	  sud.	  Souffre	  
pendant	  24	  heures.	  Prend	  l’avion	  de	  retour	  à	  
J2.	   Se	   présente	   aux	   urgences	   à	   J3,	   sitôt	  
rentré	   en	   France.	   Scan	   documentant	   une	  
dissec2on	  aor2que	  type	  B.	  
Traitement	  médical	   op2mal	  maîtrisant	   bien	  
la	  tension.	  Echo	  notant	  une	  malperfusion	  du	  
rein	   gauche.	   Contrôle	   angio	   et	   angioplas2e	  
ad	  hoc…	  

D	  :	  48	  mm	  

D	  :	  41	  x	  44mm	  



Plaque	  mixte	  du	  tronc	  distal	  





Aorte	  V	  

E2rement,	  arrachement,	  compac2on	  de	   la	  
tunique	   interne	   de	   l’artère	   rénale	   gauche	  
avec	  malperfusion	  de	  l’organe	  







Stent	  BMX	  4.0	  x	  18	  à	  20	  B	  



après	  ballon	  4.0	  

Après	  stent	  Xpert	  8	  x	  40	  



Contrôle	  à	  6	  mois	  :	  va	  bien.	  HTA	  bien	  équilibrée.	  Créat	  nle	  
Scan	  de	  contrôle	  montrant	  une	  bonne	  perfusion	  du	  rein,	  
une	  bonne	  perméabilité	  du	  stent	  coronaire,	  et	   l’absence	  
de	  dilata2on	  de	  l’aorte	  thoracique,	  mesurée	  à	  49	  mm.	  
Surveillance	  scannographique	  annuelle…	  
	  
	  



Tronc	  coeliaque	  

Mme	  Gaz…59	  ans.	  HTA,	  tabagique	  et	  dyslipidémique.	  Dissec2on	  de	  type	  A	  opérée	   	  six	  
mois	   auparavant.	   Malperfusion	   rénale	   gauche	   par	   rétrac2on	   occlusive	   des	   tuniques	  
disséquées	   après	   arrachement	   de	   l’os2um	   rénal	   gauche,	   désobstrué	   trop	   tard,	   à	   J10.	  
Verrou	  circulatoire	  irrécupérable	  dans	  le	  lit	  d’aval…	  



Faut-il stenter les portes d’entrée des dissections de type B 
systématiquement pour prévenir l’évolution anévrysmale du 
faux chenal et les malperfusions dynamiques chroniques ?  





 The risk of all-cause mortality (11.1% versus 19.3%; P =0.13), aorta-specific mortality 
(6.9% versus 19.3%; P =0.04), and progression (27.0% versus 46.1%; P =0.04) after 5 
years was lower with TEVAR than with optimal medical treatment alone. Landmark 
analysis suggested a benefit of TEVAR for all end points between 2 and 5 years ; for all 
cause mortality : 0% versus 16.9% ; P =0.0003, aorta-specific mortality : 0% versus 
16.9% ; P =0.0005, and for progression : 4.1% versus 28.1% ; P =0.004.



Cumulative probability of all causes death Cumulative probability of a combined end 
point of progression and adverse events 
(aorta-related death, conversion, and ancillary 
interventions, including a second stent graft procedure, 
access revision or peripheral interventions) 



Girardi LN. Tex Heart Inst J 2011;38:680–3. 
 
In a series of 37 patients with AADA, 9 patients were considered to be at 
high risk for surgery. Four patients received endovascular stenting when 
the following criteria were met :  
ü  entry tear in the ascending aorta,  
ü  proximal landing zone of at least 2 cm, 
ü  enough distance between the tear and the innominate artery, and  
ü  absence of cardiac tamponade and severe aortic regurgitation.  
All patients survived a median follow-up of 15 months. 

In a computed tomography–based feasibility study of 102 patients presenting 
with AADA Sobocinski and colleagues estimated that approximately 50% of 
patients undergoing open repair of AADA could potentially benefit from an 
endovascular repair. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2012;15:63–8. 



Mr	  Lef…	  
•  pa2ent	   de	   64	   ans,	   hypertendu,	   présentant	   le	   14	   mars	   2013	   à	   10	   h	   un	  

tableau	  douloureux	  thoracique	  à	  irradia2on	  dorsale	  et	  lombaire.	  Admis	  en	  
CHG,	   où	   le	   diagnos2c	   de	   DAA	   type	   B	   est	   posé.	   Transfert	   à	   l’IAT	   pour	  

surveillance…	  

•  A	  l’admission	  à	  13h	  :	  HTA	  contrôlée	  sous	  d	  médical	  (calci-‐bloqueur	  SAP	  +	  
Atenolol).	  Pa2ent	  confortable.	  Dispari2on	  de	   la	  douleur.	  Pas	  d’asymétrie	  
TA	  D/G	  et	  haut/bas.	  Pouls	  fémoraux	  ++	  symétriques	  et	  synchrones.	  Vu	  par	  
le	  chirurgien	  qui	  préconise	  une	  surveillance	  médicale…	  

•  Dans	   l’après	   midi,	   installe	   un	   tableau	   clinique	   d’ischémie	   aiguë	  
mésentérique	  :	  abdomen	  indolore,	  sans	  défense	  ni	  cyanose,	  mais	  silence	  
abdominal	  total,	  nausées,	  frissons,	  lactates	  élevés	  …	  

•  Relecture	  du	  scanner	  et	  passage	  en	  urgence	  en	  salle	  hybride	  à	  17	  h…	  



dissec2on	  type	  B	  remontant	  jusqu’à	  l’origine	  	  de	  la	  sous	  claviére	  gauche	  
	  

62	  x	  57	  mm	  



AL	  

MI	  

TC	  

MS	  

RG	  

RD	  



Dissec2on	  occlusive	  de	  la	  mésentérique	  supérieure	  après	  l’hépa2que	  



Dissec2on	  occlusive	  de	  la	  mésentérique	  supérieure	  après	  l’hépa2que	  



Angioplas2e	  de	  recanalisa2on	  mésentérique	  sup	  

Avant	  désobstruc2on	  	  



Après	  stent	  auto	  expansible	  
Abbod	  8	  x	  60Xpert	  

6	  F	  Launcher	  MB2	  armé	  sur	  un	  
introducteur	  6F	  Cook	  mammaire	  

Suites	  simples.	  Sor2	  à	  J12	  après	  avoir	  bien	  équilibré	  son	  traitement	  an2	  HTA…	  



À	  1	  mois,	  va	  bien,	  mais	  le	  scanner	  
de	  contrôle	  montre	  une	  évolu2on	  	  
anévrysmale	  du	  faux	  chenal	  prêt	  
à	  rompre	  …	  
	  
	  
Notez	  la	  caro+de	  primi+ve	  gauche	  
naissant	  du	  TABC	  et	  la	  vraie	  lumière	  
laminée	  secteur	  III.	  



67	  x	  89	  mm	  Scanner	  à	  J	  30	  	  



The principle goal of endograft placement for Aortic Dissection is :  
ü  closure of the primary entry tear in the aorta,  
ü  preservation of true luminal blood flow, 
ü  false lumen thrombosis / aortic remodeling 

Nienaber CA et al. Circ Cardiovasc Interv. 2013 



Aires	  d’ancrage	  	  

Implanta2on	  de	  deux	  endoprothèses	  couvertes	  Cook	  36	  x	  200	  	  et	  42	  x	  210	  par	  voie	  
fémorale	  droite,	  en	  condamnant	  la	  sous	  clavière	  gauche,	  protégée	  pendant	  la	  procédure	  
par	  un	  désilet	  radial	  4F.	  Fermeture	  par	  2	  Proglides.	  Suites	  simples.	  Sor2e	  à	  J4.	  



 Zenith TX2® TAA Endovascular Graft 





Contrôle scanner à 1 mois : 
Thrombose du faux chenal jusqu’au 
secteur IV avec remodelage aortique. 
Pas de malperfusion d’aval 
 



Orifice de réentrée à hauteur 
de l’ostium mésentérique sup, 
alimentant le faux chenal resté 

perméable secteurs IV et V, 
dans lequel s’abouche la 

rénale droite… 



Contrôle à 18 mois montrant la régression de 
l’hématome périprothétique 





J Vasc Surg 2014;60:1204-8.) 



J Vasc Surg 2014;60:1204-8.) 



Advances must occur in graft manufacturing, and further data will be required 
before wider application is appropriate. 



Mr G…63 ans, hypertendu.  
Opéré en 2006 d’une insuffisance mitrale sévère après endocardite blanchie 
sous antibiothérapie : chirurgie conservatrice avec anneau mitral.  
Admis en urgence en oct 2013 pour une dissection de l’aorte thoracique  de 
type A survenue dans la matinée, confirmée par scanner face à une douleur 
très évocatrice. 



Opéré en urgence. Résection d’une partie de l’aorte secteur I supprimant la porte d’entrée. 
Réadossage des tuniques par encollage à la Bioglue et surjet. Tube aorto-aortique de 28 mm en 
Dacron tissé Hémashied avec suspension des sigmoïdes aortiques.  
  

Se met en anurie en post opératoire. Echo en urgence montrant 
une absence de perfusion du rein droit, une malperfusion 
sévère rénale gauche et mésentérique supérieure. Transfert en 
urgence en salle hybride après avoir revu le scan initial… 



Mr G… 

Malperfusion digestive par collapsus de la vraie lumière  



Malperfusion rénale droite par collapsus de la vraie lumière et dissection borgne 
de la partie initiale de la rénale, traitée par un stent autoexpansible Abbott .  
À noter une dysplasie de l’artère rénale droite… 



Malperfusion rénale gauche par collapsus de la vraie lumière et prolapsus 
du flap de la dissection sur l’origine de la rénale, traitée par un stent auto-
expansible Abbott faisant cheminée pour refouler le flap  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puis la pression du secteur IV demeurant médiocre, décision de fenêtrer 
l’aorte abdominale pour décompresser le faux chenal.  



Repérage d’un ostium de lombaire arraché, permettant de passer un guide, 
puis de déchirer le flap par un ballon de valvuloplastie aortique de 25 mm 



Pas d’ischémie du mésentère. 
Dialysé pendant quelques jours 
puis reprise d’une diurèse avec 
une créatinine à 32 mg/l à J8. 
Casse à nouveau sa diurèse et 
présente une parésie intestinale 
douloureuse motivant un scanner 
de contrôle à J20… 



Mr G… récidive de malperfusion rénale et digestive sur DAA opérée à J21, 
malgré une fenestration aortique avec stenting des deux rénales… 



Mr G 





J Vasc Surg 2014;59:645-50. 

Results : 15patients were treated in emergency procedures. Malperfusions included 
renal ischemia in all patients, intestinal ischemia in nine, and lower limb ischemia in 
six. The proximal entry tear in each patient was covered by a stent Zenith TX2 graft, 
supplemented by a noncovered aortic stent with a technical success rate of 100%. 
The left subclavian artery was covered without revascularization in 10 patients . One 
chimney was necessary to revascularize the left common carotid artery. Six patients 
required complementary arterial branch stenting for persistent static malperfusion, 
using eight peripheral stents (five iliacs, three renals).  
No deaths were recorded during the 30-day postoperative period. Major adverse 
events were reported in three patients (20%): 1 paraparesis with complete recovery, 
1 colonic resection, 1 stroke, and 2 transient renal failures. The mean hospital stay 
was 14 + 6 days. 



Une sonde multipurpose longue 5F armée sur guide Terrumo 260 
est descendue dans la vraie lumière par voie cubitale, permettant 
une ponction angio-guidée de la Fem commune. Mise en place de 
deux proglides, puis intro Gore 22F permettant d’extérioriser le 
guide à la peau, de monter en rétrograde une Pigtail 6F, puis un 
guide ultrastiff dont on est sûr qu’il est passé par la vraie lumière. 



Mise en place de deux proglides, puis intro Gore 
22F permettant d’extérioriser le guide sur lequel 
est montée une Pigtail 6F acheminant un guide 
035 Lunderquist dont on est sûr qu’il est passé 
par la vraie lumière, réouverte par  un ballon de 
valvuloplastie aortique de 20mm, puis insertion 
d’un stent auto-expansible non couvert 



Égalisation des pressions en fin 
de procédure. Suites simples. 
Reprend sa diurèse…sort à J40. 



À 2 mois : va bien. Pas de douleurs résiduelles. TA bien équilibrée. 
A récupéré une fonction rénale correcte avec une créatinine à 14 mg/l 
La porte d’entrée reste perméable, mais la vraie lumière est bien irriguée 
grâce au stent non couvert. Les deux rénales, les mésentériques, le tronc 
coeliaque perfusent bien.  



À 2 mois : va bien. Pas de douleurs résiduelles. TA bien équilibrée. 
A récupéré une fonction rénale correcte avec une créatinine à 14 mg/l 



Rénale droite 

Rénale gauche 



Contrôle à 1 an 
 

Va bien  
Créatinine 11 mg/l 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pas d’évolution anévrysmale. Laissé au tt médical… 
 



Mr G : 62 ans. DAA type A opérée en urgence. Déchirure de la tunique interne 
en post op avec anurie, malperfusion digestive, traité par stenting des rénales, 
fenestration et pose d’un stent non couvert sur la crosse. Contrôle à 1 an.  

après tube aorto-aortique 



Une  bien rodée, ayant l’habitude d’interpréter convenablement 
des angioscanners, de pratiquer des TAVI par voie basse en maîtrisant les 
techniques basiques d’angioplastie périphérique est en mesure de sauver des 
patients affectés d’aortopathies aiguës compliquées de malperfusion ou de 
syndrome fissuraire…pour peu qu’elle se donne la peine d’acquérir une culture 
minimale de ces pathologies. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Une fois entraînée à gérer ces situations aiguës, elle pourra programmer des 
interventions hybrides réglées sur des aortopathies complexes de la crosse… 



Une fois ces techniques de base maitrisées, vous pourrez envisager 
des réparations plus complexes chez des patients chroniques… 

Mr C…70 ans : volumineux anévrysme de la crosse 
sur une variante anatomique congénitale rare, traité 
en 2 temps : debranching puis stenting. 





Certaines dissections de type A peuvent également 
bénéficier du cathétérisme interventionnel … 



…temporary extra-anatomic brain 
perfusion is likely to be mandatory 



Une fois ces techniques de base maitrisées, vous pourrez envisager 
des réparations plus complexes chez des patients chroniques… 

Appoo JJ, Herget EJ, Pozeg ZI et al. Midterm results of Endovascular Stent Grafts in the Proximal 
Aortic Arch (Zone 0) – an Imaging Perspective, Canadian Journal of Cardiology  (2015) 



Evolu2on	  péjora2ve	  des	  dissec2ons	  
chroniques	  de	  l’aorte	  thoracique	  



Patients with chronic Type B Aortic Dissection that is complicated by progressive 
thoracic aortic enlargement (>10 mm/year), false lumen aneurysms (with total 
aortic diameter >60 mm), malperfusion syndrome, or recurrent pain, require 
TEVAR or surgical treatment. 



Mr	  B…64	  ans	  DAA	  type	  B	  
deux	  ans	  auparavant.	  	  
ü  Asymptoma2que	  
ü  TA	  bien	  stabilisée.	  
ü  Scanner	   montrant	   une	  

évolu2on	   anévrysmale	  
en	  début	  de	  secteur	  III	  	  

Notez	   la	   vraie	   lumière	   laminée	  
par	  le	  faux	  chenal	  	  
Le	   tronc	   coeliaque	   et	   la	  
mésentérique	   supérieure	   sont	  
sur	  le	  trajet	  de	  la	  dissec2on.	  
La	   rénale	   gauche	   est	   perfusée	  
par	   la	   vraie	   lumière,	   la	   rénale	  
droite	  par	  le	  faux	  chenal…	  
	  
1°	   étape	   :	   implanta2on	   de	   la	  
sous	   clavière	   gauche	   dans	   la	  
caro2de	  primi2ve	  gauche…	  
2°	  étape	  :	  TEVAR	  



orifice	  d’entrée	  



Diamètre	  :	  32	  mm	  

73	  x	  68	  mm	  



Tronc	  	  
Coeliaque	  

Mesent	  
sup	  

Les	   os2a	   du	   tronc	   coeliaque	   et	   de	   la	  
mésentérique	  supérieure	  sont	  disséqués,	  avec	  
des	  orifices	  de	  réentrée	  à	  leur	  niveau.	  
La	   rénale	   gauche	   est	   perfusée	   par	   la	   vraie	  
lumière,	  la	  rénale	  droite	  par	  le	  faux	  chenal…	  



Thrombose	  de	  la	  vraie	  lumière	  
des	  deux	  iliaques	  primi2ves…	  

Orifice	  de	  réentrée	  par	  arrachement	  de	  l’os2um	  du	  tronc	  coeliaque	  



1°	   temps	   :	   implanta2on	   de	   la	  
sous-‐clavière	   dans	   la	   caro2de	  
primi2ve	  gauche,	  puis	  	  
2°	   temps	   :	   pose	   d’un	   stent	  
graq	   unique	   fermant	   la	   porte	  
d’entrée,	   en	   passant	   par	   le	  
faux	  chenal,	  secteur	  V,	  puis	  en	  
récupérant	   la	   vraie	   lumière	   	   à	  
hauteur	  du	  tronc	  coeliaque.	  
	  
	  
Suites	  simples	  
Aucun	  problème	  neurologique	  
Pas	  de	  malperfusion	  rénale	  ou	  
des	  membres	  inférieurs.	  
Contrôle	   scanner	   montrant	  
une	  thrombose	  du	  faux	  chenal	  
jusqu’au	  secteur	  IV	  à	  J8.	  



A un an ; asymptomatique 
Pas de malperfusion périphérique 
Remodelage aortique favorable 



Orifice	  de	  réentrée	  à	  hauteur	  du	  tronc	  coeliaque…	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

permedant	  d’alimenter	  correctement	  la	  rénale	  droite	  	  
et	  les	  2	  iliaques	  





Pa2ente	  hypertendue	  de	  70	  ans	  transférée	  dans	  le	  service	  à	  H8	  d’un	  syndrome	  
aor2que	  aigu	  hyperalgique	  intéressant	  la	  crosse	  et	  l’aorte	  thoracique	  descendante,	  
documenté	  par	  scanner	  dans	  un	  hôpital	  périphérique.	  	  



Hématome	   pariétal	   de	   l’aorte	   thoracique	   ascendante,	   horizontale	   et	  
descendante,	  sans	  image	  d’ulcéra2on,	  de	  dissec2on	  ou	  de	  fissura2on.	  	  

Arrive	  en	  état	  de	  choc	  hypovolémique	  
sur	  un	  hémothorax	  massif.	  Passage	  en	  
urgence	  en	  salle	  hybride	  …	  
	  



Aortographie	  de	  repérage	  	  	  
notez	  l’hémothorax	  massif,	  cons+tué	  
depuis	  la	  réalisa+oin	  du	  scanner	  

Posi2onnement	  et	  largage	  de	  la	  
première	  endoprothèse	  auto-‐expansible	  
Cook	  30	  x	  80	  mm	  sur	  guide	  Lunderquist	  
	  



Posi2onnement	  et	  largage	  d’une	  deuxième	  endoprothèse	  Cook	  34	  x	  150	  mm	  

Aortographie	   après	   libéra2on	   des	   deux	   endoprothèses	   auto-‐expansibles	  
montrant	  un	  défaut	  d’étanchéité	  avec	  opacifica2on	  de	  la	  sous	  clavière	  G.	  



Post	  dilata2on	  par	  
un	  ballon	  Coda	  	  

Aortographie	  après	  post	  dilata2on	  montrant	  l’étanchéité	  du	  montage	  avec	  absence	  
d’opacifica2on	  résiduelle	  de	  la	  sous	  clavière	  gauche.	  
	  



Drainage	   de	   l’hémothorax	   gauche	  
en	  fin	  de	  procédure,	   réalisé	  par	   le	  
chirurgien	  dans	  la	  salle	  hybride.	  
	  
Suites	  simples.	  	  
Abla2on	  du	  drain	  à	  J3.	  
	  
Pas	  de	  déficit	  neurologique	  malgré	  
la	  couverture	  de	  la	  sous	  claviére	  et	  
de	   toute	   l’aorte	   thoracique	  
descendante…	  	  



Scanner	   de	   contrôle	   à	   J7	   avant	   sor2e	  
montrant	  la	  régression	  de	  l’hématome	  
aor2que	  péri-‐prothé2que	  et	   l’absence	  
de	  récidive	  de	  l’hémothorax	  



 Valiant thoracic stent-graft 



Mr	  D	  …	  74	  ans	  
	  

Hématome	   pariétal	   aor2que	   compliqué	   d’ulcère	   pénétrant	   et	   d’un	   anévrysme	  
sacciforme	  thrombosé	  de	  plus	  de	  20	  mm	  de	  diamètre,	  révélé	  par	  une	  dysphonie	  
par	   compression	   du	   récurrent	   gauche.	   Hématome	   pariétal	   débutant	   en	   fin	   de	  
secteur	  I	  et	  s’étendant	  jusqu’au	  secteur	  III	  proximal.	  	  
	  



Aortopathie	  prenant	  toute	  la	  crosse	  de	  
l’aorte,	  de	  la	  fin	  du	  secteur	  I	  à	  l’isthme	  





Axe	  fémoro-‐iliaque	  gauche	  correct	  

Implanta2on	   de	   la	   sous	   clavière	   gauche	   dans	   la	  
CPG,	   puis	   réimplanta2on	   des	   2	   troncs	   supra	  
aor2ques	   dans	   l’aorte	   ascendante	   par	   clampage	  
latéral,	  sans	  CEC	  ni	  hypothermie…	  permedant	  de	  
ménager	   une	   belle	   zone	   d’ancrage	   proximale	  
pour	  un	  stent-‐graq	  



Stent	  graq	  Gore	  de	  45	  x	  200	  par	  voie	  fémorale	  commune	  gauche	  (24F).	  



Stent	  graq	  Gore	  de	  45	  x	  200	  par	  voie	  fémorale	  commune	  gauche	  (24F).	  



Suites	  simples.	  Sor2e	  à	  J3.	  Asymptoma2que.	  Contrôle	  scanner	  à	  1mois	  parfait.	  	  



Couderc	  ulcéra2on	  de	  la	  crosse	  de	  
l’aorte	  vers	  l’APG	  



Couderc	  ulcéra2on	  de	  la	  crosse	  de	  l’aorte	  vers	  
l’APG,	  découvert	  fortuitement.	  



Suites	  simples.	  Scanner	  de	  contrôle	  à	  1	  mois	  montrant	  une	  thrombose	  de	  l’anévrysme.	  



Diamètre : 76 mm 

Mr C… 77 ans. 
Sportif (vélo : 8000 kms/an) HTA équilibrée sous ARA II 
Aucun ATCD douloureux thoracique… 
Découverte fortuite d’une dilatation de l’aorte ascendante sur une 
échographie cardiaque faite dans le cadre d’un check-up… 
Scanner thoracique : dissection chronique localisée de l’aorte ascendante 
sur un volumineux anévrysme…  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Relevant d’une chirurgie type Bentall 



The aorta is the ultimate conduit, carrying, in an average lifetime, almost 200 
million litres of blood to the body. 
 

The aortic wall is composed histologically of three 
layers : a thin inner tunica intima lined by the 
endothelium ; a thick tunica media characterized by 
concentric sheets of elastic and collagen fibres with the 
border zone of the lamina elastica interna and externa, 
as well as smooth muscle cells ; and the outer tunica 
adventitia containing mainly collagen, vasa vasorum, 
and lymphatics. 
 
In addition to the conduit function, the aorta plays an 
important role in the control of systemic vascular 
resistance and heart rate, via pressure-responsive 
receptors located in the ascending aorta and aortic 
arch. An increase in aortic pressure results in a 
decrease in heart rate and systemic vascular 
resistance, whereas a decrease in aortic pressure 
results in an increase in heart rate and systemic 
vascular resistance. 
 
Through its elasticity, the aorta has the role of a ‘second 
pump’ (Windkessel function) during diastole, which is of 
the utmost importance, not only for coronary perfusion. 










