
  

Traitement	  endoluminal	  des	  anévrysmes	  aor2ques	  complexes	  
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Le	   traitement	   endo-‐vasculaire	   des	   anévrysmes	   de	   l’aorte	   abdominale	   et	  
thoracique	   par	   stent	   gra:	   est	   devenu	   une	   alterna;ve	   reconnue	   à	   la	   chirurgie	  
directe	  depuis	  une	  dizaine	  d’années	  (JO	  2008)	  

ü  Mo i n s	   d e	   mo r t a l i t é	   e t	   d e	   mo r b i d i t é ,	  	  
par;culièrement	  chez	  les	  pa;ents	  à	  haut	  risque.	  	  
trois	   études	   randomisées	   (EVAR	   1,	   DREAM	   et	   OVER)	   ont	  
montré	   une	   réducAon	   significaAve	   de	   la	   mortalité	   intra-‐
hospitalière	   et	   des	   complicaAons	   postopératoires	   par	   EVAR	  
versus	  chirurgie	  ouverte	  

ü  Séjours	  hospitaliers	  plus	  courts	  
ü  Récupéra;on	  plus	  rapide	  
ü  Moindre	  coût	  
ü  Offre	  une	  solu;on	  efficace	  à	  des	  pa;ents	  trop	  fragiles	  

jusque	  là	  considérés	  comme	  inopérables	  

Cependant,	  les	  anévrysmes	  englobant	  des	  artères	  viscérales	  majeures	  demeurent	  
délicats	  à	  traiter	  	  …	  



la	  morbi-‐mortalité	  de	  la	  chirurgie	  ouverte	  est	  rédhibitoire	  	  

Le	   traitement	   par	   voie	   endoluminale	   u;lisant	   un	   ou	  
plusieurs	   stents	   auto-‐expansibles	   sur	   lesquels	   sont	  
fixées	   des	   prothèses	   de	   Dacron	   est	   une	   alterna;ve	  
promeUeuse.	  	  
Les	   artères	   viscérales	   doivent	   être	   perfusées	   par	   un	  
pontage	  ou	  des	  fenêtres	  ou	  branches	  aménagées	  dans	  
une	  prothèse	   faite	   sur	  mesure,	   raccordées	  aux	  artères	  
cibles	  par	  des	  stents	  couverts.	  



Risque	  majeur	  de	  fuite	  alimentant	  la	  
poche	  anévrysmale	  par	  les	  gouWères	  
	  
Risque	  important	  de	  thrombose	  des	  
artères	  cibles	  par	  plicature	  des	  stents	  
couverts	  les	  alimentant…	  

Quelles	  possibilités	  ?	  
Cheminées	  ?	  
Sandwich	  ?	  



Mr	  B…84	  ans.	  	  
Hypertendu,	  dyslipidémique,	  tabagique,	  bronchoemphysémateux.	  
Infarctus	  postérieur	  traité	  par	  angioplas;e	  primaire	  en	  95.	  	  
Fourche	  aorto	  bi-‐iliaque	  2003.	  Volumineux	  anévrysme	  de	  l’aorte	  abdominale	  englobant	  
les	  deux	  rénales,	  ayant	  grossi	  rapidement	  en	  un	  an	  pour	  dépasser	  les	  50	  mm.	  



Sténose	  cri;que	  du	  tronc	  coeliaque	  sur	  ligament	  arqué.	  	  
Artère	  mésentérique	  athéromateuse,	  de	  gros	  calibre.	  
Volumineux	  anévrysme	  par;ellement	  thrombosé	  englobant	  
les	  2	  rénales,	  à	  développement	  postéro-‐droit	  



Mésentérique	  supérieure	  de	  gros	  calibre	  	  





Fenestra;on	  anterograde	  	  
par	  Laser	  	  





(A)The	  subclavian	  artery	  is	  cannulated	  prior	  to	  deployment	  of	  the	  thoracic	  
endogra:.	  A:er	  deployment	  of	  the	  stent-‐gra:,	  (B)	  a	  laser-‐assisted	  in-‐situ	  
fenestra;on	  was	  made	   through	   the	   orifice	   of	   the	   subclavian	   artery	   into	  
the	  lumen	  of	  the	  thoracic	  aorta,	  and	  (C)	  the	  laser	  was	  advanced	  into	  the	  
aor;c	   arch.	   (D)	   The	   fenestra;on	  was	   stented	  with	   an	   7-‐22-‐mm	  covered	  
stent	  to	  maintain	  patency	  and	  eliminate	  a	  poten;al	  source	  of	  endoleak.	  



TEVAR	  with	  laser	  fenestra;on	  was	  successfully	  performed	  in	  22	  pa;ents	  (12	  men;	  
mean	  age,	  57	  years)	  in	  an	  urgent	  or	  emergent	  seWng	  from	  2009	  through	  2012…	  





Fenestra2on	  au	  laser	  

For	  successful	   fenestra;on	  the	   laser	  
must	   be	   in	   direct	   contact	   with	   the	  
fabric	   and	   also	   ideally	   at	   an	   angle	  
that	   is	   as	   perpendicular	   as	   possible	  
to	  the	  target.	  



1°	   étape	   :	   tatouage	   des	  
artères	  cibles	  par	  stents	  
	  
2°	   étape	   :	   pose	   du	   stent	  
gra:	  auto	  expansible	  par	  
voie	  fémoro-‐iliaque	  



3°	  étape	  :	  fenestra;on	  de	  la	  prothèse	  en	  
regard	  des	  os;a	  des	  artères	  cibles	  

	  CVX-‐300	  Excimer	  Laser	  (Spectrane;cs).	  	  
"cold”	   	  laser	  opera;ng	  in	  the	  ultraviolet	  wavelength	  (308	  nm)	  
The	  mechanism	  of	  ac;on	  is	  photo	  abla;on,	  using	  light	  to	  break	  
down	   molecular	   bonds	   thereby	   vaporizing	   and	   fragmen;ng	  
;ssues	  to	  molecules.	  



1	  

2	  
3	  

4	  

Balloon	  expandable	  
covered	  stent	  (Atrium)	  





à	  3	  mois,	  le	  pa;ent	  va	  bien.	  	  
Scanner	  de	  contrôle	  montrant	  une	  thrombose	  de	  l’anévrysme	  autour	  de	  la	  prothèse,	  sans	  endofuite.	  
Bonne	  perméabilité	  des	  3	  artères	  revascularisées	  et	  collatéralisa;on	  efficace	  du	  tronc	  coeliaque	  	  



TC	  



Rénale	  gauche	  

Rénale	  droite	  











3	  TYPES	  DE	  TRAITEMENT	  DES	  ANEVRISMES	  THORACO	  
ABDOMINAUX	  	  

ENDOPROTHESE	  AVEC	  CHEMINEE(S)	  
	  

ENDOPROTHESE	  	  BRANCHEE	  ET	  FENETREE	  
	  

FENESTRATION	  LASER	  IN	  SITU	  	  



CeUe	  technique	  apparait	  
de	  plus	  en	  plus	  comme	  
obsolète	  car	  au	  delà	  de	  
l’u;lisa;on	  de	  	  2	  
cheminées	  le	  risque	  
d’endofuite	  de	  type	  I	  et	  
de	  thrombose	  des	  stents	  
de	  revascularisa;on	  des	  
artères	  cibles	  est	  très	  
élevé.	  	  
	  
	  
	  
	  

ENDOPROTHESE	  
AVEC	  CHEMINEES	  >	  1	  



ENDOPROTHESE	  FENETREE	  BRANCHEE	  
AVANTAGES	  

	  
Technique	  de	  référence	  du	  traitement	  des	  anévrismes	  thoraco-‐abdominaux	  

Fenestra2ons	  renforcées	  par	  un	  	  anneau	  NITINOL	  
	  

INCONVENIENTS	  	  
	  

Produc2on	  de	  l’endoprothèse	  4	  a	  6	  semaines	  
Le	  coût	  est	  probablement	  plus	  élevé	  15	  /	  18000	  euros	  que	  la	  F.L.S	  

Technique	  de	  réalisa2on	  rela2vement	  compliquée	  
Impossibilité	  de	  réaliser	  des	  traitements	  en	  urgence	  des	  anévrismes	  fissurés	  et	  rompus	  

	  
	  
	  	  



FENESTRATION	  LASER	  IN	  SITU	  	  (FLS)	  

•  LA	  TECHNIQUE	  DE	  FENESTRATION	  LASER	  IN	  SITU	  EST	  CONSIDEREE	  COMME	  UNE	  
PROCEDURE	  ALTERNATIVE	  POUR	  LE	  TRAITEMENT	  ENDOVASCULAIRE	  DES	  
ANEVRISMES	  THORACO	  ABDOMINAUX	  ,	  PARA	  RENAUX	  ET	  DES	  FUITES	  DE	  TYPE	  IA	  

•  CETTE	  TECHNIQUE	  N’EST	  ACTUELLEMENT	  PAS	  VALIDEE	  MAIS	  PRESENTE	  DES	  
AVANTAGES	  CERTAINS	  	  	  



Fenestra;on	  laser	  in	  situ	  
Avantages	  	  
	  	  	  	  	  	  -‐	  technique	  développée	  depuis	  15	  ans	  pour	  la	  fenestra;on	  des	  artères	  sous	  clavières	  (	  bon	  
résultat	  à	  2	  ans	  )	  
	  	  	  	  	  	  -‐	  procédure	  interven;onnelle	  est	  réalisable	  	  immédiatement	  ou	  en	  moins	  de	  24	  heures	  
	  	  	  	  	  	  -‐	  réduc;on	  du	  temps	  d’exclusion	  de	  l’anévrisme	  en	  cas	  de	  rupture	  
	  	  	  	  	  	  -‐	  technique	  simple	  du	  fait	  de	  l’u;lisa;on	  d’un	  cathéter	  orientable	  (	  APTUS	  DE	  12	  FR)	  
	  
INCONVENIANTS	  
	  La	  première	  est	  la	  créa;on	  de	  fenestra;on	  non	  renforcée	  par	  un	  anneau	  de	  ni;nol	  qui	  permet	  en	  théorie	  
d’éviter	  	  la	  déconnexion	  ou	  le	  détachement	  tardif	  des	  stents	  réunissant	  l’endoprothèse	  à	  l’artère	  cible	  	  	  	  	  	  	  	  
Dans	  le	  série	  de	  l’Hôpital	  Marie	  Lannelongue	  	  (	  Dr	  D.FABRE)	  une	  seule	  déconnexion	  a	  été	  rapportée	  à	  1	  an	  
nécessitant	  une	  interven;on	  secondaire	  
L	  ’absence	  de	  suivi	  à	  long	  terme	  de	  la	  fenestra;on	  laser	  in	  situ.	  
Ce	  suivi	  à	  long	  terme	  est	  évidemment	  nécessaire.	  
	  
	  	  



	  SERIE	  de	  IAT	  	  fevrier	  2017	  /juin	  2018	  

• SERIE	  DE	  	  11	  MALADES	  
• 8	  hommes	  3	  femmes	  	  
• Age	  moyen	  :	  73	  ans	  	  
• Nombre	  artères	  fenestrées:	  31	  
• Anévrismes	  5	  Crawford	  de	  type	  I	  et	  6	  de	  type	  3	  
• ENDURANT	  medtronic	  de	  type	  II	  
• Suivi	  moyen	  des	  malades	  7	  mois	  	  (	  Evalua;on	  trop	  courte	  du	  suivi)	  

	  
	  



Temps	  d’ischémie	  moyen	  	  

•  Artère	  mésentérique	  supérieure	  	  10	  MN	  
•  Artère	  rénale	  	  	  31	  MN	  
•  Artère	  rénale	  contro-‐latérale	  62	  MN	  
•  DOSE	  IRRADIATION	  >	  60	  GRAY	  	  (	  dose	  élevée)	  
•  Echec	  de	  revascularisa;on	  artère	  cible	  0	  



Suivi	  des	  malades	  	  
•  SEJOUR	  EN	  REANIMATION	  	  3	  A	  10	  JOURS	  
•  DMS	  	  8	  JOURS	  	  
•  COMPLICATIONS	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  mortalité	  	  0	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  conversion	  chirurgicale	  0	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  ischémie	  mésentérique	  0	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  endofuite	  de	  type	  II	  à	  30	  jours	  1	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Interven;ons	  secondaires	  2	  (	  pont	  croisé,	  thromboendartériectomie	  ilio-‐fémorale	  )	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Hémothorax	  1	  	  (	  drainé	  sans	  récidive)	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Insuffisance	  rénale	  aigue	  0	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Dialyse	  0	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Paraplégie	  0	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  endofuite	  de	  type	  III	  	  (	  à	  20	  mois	  )	  qui	  va	  nécessiter	  une	  réinterven;on	  Crawford	  de	  type	  1	  

	  
	  
	  



Série	  de	  Hopital	  Marie-‐Lannelongue	  	  
Dominique	  Fabre	  MD	  Stephan	  Haulon	  PR	  

•  Série	  16	  malades	  aout	  2015	  à	  mars	  2017	  
•  33	  fenestra;ons	  avec	  un	  taux	  de	  succès	  de	  94.3%	  
•  Temps	  moyen	  ischémie	  A.	  mésentérique	  supérieure	  7.5	  mn	  
•  48	  et	  50	  mn	  pour	  les	  artères	  rénales	  droite	  et	  gauche	  	  
•  Durée	  moyenne	  de	  suivi	  a	  été	  de	  17	  mois	  	  



Résultats	  	  H.Marie	  Lannelongue	  	  
•  4	  procédures	  secondaires	  ont	  été	  nécessaires	  pour	  des	  endofuites	  de	  type	  

II	  et	  III	  
•  1	  désinser;on	  d’un	  stent	  rénal	  
•  1	  sténose	  d’une	  artère	  rénale	  
•  Mortalité	  0	  
•  Surveillance	  :	  4	  endofuites	  et	  2	  augmenta;ons	  de	  volume	  de	  l’anévrisme	  	  
•  Insuffisance	  rénale	  aigue	  4	  
•  Dialyse	  3	  
•  Complica;ons	  locales	  2	  
•  AU	  TOTAL	  97	  %	  DE	  SUCCES	  PRIMAIRE	  



SYNTHESE	  
•  La	  fenestra;on	  laser	  in	  situ	  présente	  des	  avantages	  certains	  par	  rapport	  aux	  

endoprothèses	  fenêtrées	  et	  branchées	  ,	  permet	  le	  traitement	  en	  urgence	  des	  ATA	  
fissurés	  ou	  rompus	  	  

•  Technique	  rela;vement	  simple	  	  
•  L’importance	  de	  l’équipe	  de	  spécialistes	  qui	  doit	  être	  associée	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  cardiologue	  interven;onnel	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  chirurgien	  cardiaque	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  équipe	  d’anesthésiologie	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  radiologue	  interven;onnel	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -‐	  chirurgien	  vasculaire	  
Une	  évalua;on	  à	  plus	  long	  terme	  de	  la	  FLS	  est	  absolument	  nécessaire.	  
L’	  importance	  du	  plateau	  technique	  :	  la	  FLS	  ne	  peut	  être	  réalisée	  avec	  des	  appareils	  de	  
radiologie	  classique	  car	  leur	  puissance	  est	  insuffisante	  pour	  réaliser	  ceUe	  technique	  
notamment	  pour	  la	  fenestra;on	  des	  artères	  rénales	  .	  	  
	  







On	  pourrait	  envisager	  chez	  des	  pa;ents	  fragiles	  de	  réouvrir	  les	  os;a	  des	  TSA	  
par	  voie	  rétrograde	  au	  Laser,	  puis	  de	  faire	  la	  jonc;on	  par	  stent	  gra:……	  

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


