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Ischémie médullaire apres TEVAR

L'ischémie médullaire (IM) est une b ot

i

complication préoccupante
Incidence : 0 a 13.3 %*

Facteurs de risque** :
— Longueur des lésions traitees
— AAT dégénératif
— Hypotension péri-opératoire
— Traitement antérieur d’'un AAA
— 1. rénale chronique
— Sacrifice de collatérales (ASCG, AH)

*Rizvi et al. J Vasc Surg (Suppl. Oct 2010) O

0

**Registre EUROSTAR i
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Physiopathologie
de I'ischémie médullaire

OPEN

Clampage-déclampage
Pression de perfusion
medullaire :

— Pression artérielle proximale
— Pression aortique distale

— Pression du LCR

Lésions de reperfusion

Etendue de la ligature des
arteres segmentaires

TEVAR

Couverture aortique :
perte des arteres
Intercostales

La préservation de la
vascularisation medullaire
depend de la qualite de la
suppleance




Ischémie medullaire apres TEVAR

* Analyse de notre expérience
portant sur 5 ans (2000-2005)
Incidence de I'IM et recherche
des facteurs de risque

« Evolution de la prise en
charge (2006-2012)




Patients et méethodes (2000-2005)

« Etude rétrospective avec recueil
prospectif des données

e « 67 patients consecutifs entre juin
2000 et juin 2005

e 54 hommes, 13 femmes
« Age moyen : 66 ans (19-93 ans)
" 18 patients (28.9%) en urgence

 Aucune mesure de protection
spécifique de I'lM

« Drainage du LCR chez les malades
symptomatiques en post - procédure




Lésions de l'aorte thoracigue descendante
(67 patients)
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Ischémie meédullaire : Facteurs de risque

Variables analysees, 67 patients

O Données déemographiques :

- Age
e Genre

O Antecédents :
 Tabagisme
s HTA
* Diabete
» Coronaropathie
* | rénale
« BPCO
o AAA opéré

O Maladie :

Type de lésion
Traitement électif ou urgent

O Procédure :

Adaptation collets courts
Couverture ASCG
Couverture du tiers distal de
'’ATD

Longueur d’'aorte couverte
Nombre d’endoprotheses



Résultats (67 patients)

Ischémie médullaire = 5 patients (7.5%)

Déficit immediat : 2 cas, déficit retardé : 3 cas
Drainage LCR des la survenue de symptomes
Déficit :

— Permanent : 3 cas (4.5%)

— Reégressif apres drainage : 2 cas

Déficit complet (paraplégie) : 3 cas

Tous les cas sont survenus apres traitement electif

2 patients sont décedes dans les 30 jours ayant suivi le
traitement



Ischémie médullaire : Facteurs de risque

Résultats (1)

O Données demographiques O Antécédents
« Age (p=0.18) * HTA (p=0.06)
« Genre (p=1) « Coronaropathie (p=0.06)

 Tabagisme (p=1)
e Diabete (p=1)

O Maladie . .
e o e |.rénale (p=0.57)
 Type de Iésion (p=0.35) . BPCO (p=0.25)
e Rupture (p=0.31) « AAA opéré (p=1)

= Aucun facteur significatif |




Ischémie médullaire : Facteurs de risque

Résultats (2)

a Procédure

e Lonqueur d’aorte couverte (p<0.001)

e Nombre d’endoprotheses utilisees (p=0.02)

e Couverture du tiers distal de I'ATD (p=0.07)

« Adaptation de la zone d’ancrage proximale ou distale (p=0.33; p=1)
e Couverture de 'ASCG (p=0.52)

= La longueur de la couverture aortique et le
nombre d’endoprotheses sont significatifs




Longueur de la couverture aortigue

Résultats (3)

261 £ 67 mm dans le groupe IM

142 + 42 mm dans le groupe
sans complication

Seul FDR indépendant en
analyse multivariée

RR=1.05, IC=1.01-1.09, p<0.001




Sensibility

Longueur de la couverture aortigue

Résultats (4)

Probabilité d’'IM

0.0 .
0,0 3 5 8 1,0

1 - Specificity Longueur de la couverture aortique (mm)

Courbe ROC Seuil =205 mm

Sensibilité = 80% - Spécificité = 95.2%
Amabile et al. Eur J Vasc Surg 2008



Prevention de I'ischémie medullaire
Evolution de la prise en charge

Au cours de TEVAR, le sacrifice
(irréversible) des arteres segmentaires
destinées a la moelle est responsable
d’'une diminution de la perfusion
medullaire

PPM = PAM - PLCR

La prevention de I'IM repose sur le
maintien d’une pression de perfusion
médullaire > 60 mmHg

— Maintien d’'une PAM > 80-90 mmHg

— Drainage du LCR (pression < 10 mmHQg)

to Pressure
Transducer
=




Quand drainer le LCR ?

Evolution de la prise en charge

Le drainage n’est pas systématique mais
électif

Indication formelle : couverture probable d’'un
segment d’aorte > 205 mm

Indications discutées

— Lésion située au niveau de la jonction thoraco-
abdominale

— Mauvaise collatéralité :
AAA opéré
Sténose/occlusion des arteres hypogastriques

Couverture ASCG sans revascularisation

Apparition de symptomes d’'IM apres TEVAR



Comment drainer ?

Anesthésie générale

Espace intervertébral
L4-L5 ou L3-L4

Insertion de 8-10 cm de
cathéter

Peut étre mis en place
24 h avant l'intervention

Lumbar
Vertebra L4



Objectifs du drainage

« En l'absence de déficit :
— KT en place pendant 48 h
— Pression < 10 mmHg
— Drainage de 15 ml/h

o Sidéficit :
— Pression LCR <5 mmHg

— Drainage continu

— KT maintenu en place jusqu’a 7 jours



Contre-indications du drainage

Traitement antiplaquettaire (arrét Clopidogrel 10
jours, arrét aspirine 5 jours)

Traitement anticoagulant
Troubles de la coagulation
Urgence

Rachis lombaire « hostile »



Complications du drainage

 Complications de la ponction :

— Plaie nerveuse

— Hématome

o Complications du cathéter :

— Infection

— Fracture

 Complications du drainage

— Hypotension intracranienne

— Hémorragie intracranienne
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Lésions de l'aorte thoracigue descendante
(98 patients)

40

- Anévrysme| Dissection | Rupture Ulcére Dissection Faux Rupture [Anévrysme .
PR : ; . . . HIM . . Plaie
dégénératif| chronique aigue pénétrant aigue anévrysme chronique | mycotique
Hn 36 15 12 11 13 4 2 2 1 1

% 36,7 13,3 12,2 11,2 13,5 41 21 21 0,9 0,9




Longueur moyenne

de la couverture aortique (mm)
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Résultats (2005-2012)
08 patients

 Pas d’ischémie médullaire
 Drainage du LCR : 12 malades

— Longueur de la couverture
aortigue = 295 * 46 mm (vs 154
+ 40 mm, p<0.05)

— 1 hématome de la queue de
cheval (récupération
neurologique compléete )




Commentaires

 Lalongueur de la couverture
aortique est le FDR principal
d’'IM constamment retrouvé
dans la littérature

e Conforme au modele d’'IM
décrit par Griepp : plusieurs
arteres segmentaires
interchangeables plutot gu’une
artere d’Adamkiewicz
essentielle

" anterior




Commentaires

Mais il existe d’autres FDR

— Précarité de la circulation
collatérale (AAA, circulation

pelvienne etc)

— Hypotension periopératoire

(Chiesa JVS 2005)

— Couverture du tiers distal de
I’ATD; importance des
arteres collatérales de cette
region deja démontrée en

chirurgie (T8 a T12)

Middle sacral a.

Niolumbar a. |

Internal iliac a.



Prevention de lI'ischemie médullaire
chez les malades a haut risque

Maintien d’'une PAM élevée

Repérage des arteres qui
vascularisent la moelle épiniere

Surveillance des potentiels
évoqueés
Drainage du LCR




Prevention de l'ischémie médullaire
chez les malades a haut risque

Drainage du LCR

- Chez les malades presentant une complication au decours de

la procedure: 1/3 des IM ont régressé apres drainage dans
notre série

En préventif: diminue efficacement le taux d’'IM apres TEVAR

= Doit étre propose a tous les malades a haut risque d’'IM

Pression du LCR < 10 mmHg
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