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Surveillance de l'opéré vasculaire

* Surveillance de 'opéré vasculaire =
surveillance du patient poly- vasculaire

- Contréle des FOR vasculaires, traitement médical,
recherche dautres [ésiuons athéromateuses...)

- Surveillance du site opéré: recherche de
Iésions pouvant menacer le geste réalisé
- Surveillance précoce, avant la sortie
- Surveillance a distance

Surveillance du geste de
revascularisation

- Détecter, localiser, quantifier des lésions
menagant le geste de revascularisation et en
surveiller la progression

+ Ceci implique la connaissance:

- Le statut clinique et para clinique préopératoire

- Le compte rendu opératoire

- Suites opératoires

- Les résultat des contréles post opératoires
successifs

- Des techniques chirurgicales, de leurs
complications

Echo-Doppler de I'opéré vasculaire: récupérer le
CRO+++
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surveillance du geste de
revascularisation

- Evaluation des revascularisation:
critéres?
- Perméabilité primaire
- Perméabilité assistée
- Sauvetage de membre
- Fonctionnalité du membre
- Qualité de vie
- Survie
- Evaluation économique

En post opératoire

+ Premier contrdle avant la sortie de I'hgpital

* Confrontation au bilan pré opératoire

+ Evaluation de la perméabilité de I'axe reconstruit
+ Complication nhon-vasculaires du site opéré

(hématome?)

- Du lit d'amont et d'aval et des anastomoses
-+ Qualité des flux distaux
* Mesure des IPS (si possible): augmentation

franche des IPS en cas de revascularisation
directe , modérée en cas de revascularisation
partielle

En post opératoire

* Premier contrdle avant la sortie
de I'nopital: attention aux
cicatrices +++

* Risque infectieux surtout si
prothese vasculaire+++

-= Protection de la cicatrice par un film
plastique stérile (« tegaderm »)

"% . - Ouprotection/ désinfection de la
Pt sonde et utilisation de gel stérile en
uni dose

Complications apres
revascularisation
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Thrombotiques: athérothombus ou
embolie de matériel fibrino-
thrombotique

Hémorragiques
Infections
Lymphoceles
Faux anévrismes
FAV

Sténoses, plicatures, torsions,
occlusions
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Surveillance a distance

* La périodicité dépend du type de
chirurgie
+ Si le premier contréle était normal:

* En cas de revascularisation proximale :
contréles annuels pd 5 ans, puis tous les
2-3 ans

* En cas de pontage distal: tous les 3 mois
la premiére année, puis tous les 6 a 12
mois

Reconstructions artérielles aux
membres inférieurs

TECHNIQUES CHIRURGICALES

« Thrombectomie/ embolectomie

- Endartériectomie: |ésion courte,

bifurcations

* Pontages: Iésions occlusives étendues
* Pontage-exclusion d'anévrismes

Reconstructions artérielles aux
membres inférieurs

TECHNIQUES ENDOVASCULAIRES

* Angioplasties de sténoses sans ou avec
stent: |ésions courtes

+ Recanalisations intra ou extra luminales
(bolia): Iésions de plus en plus longues

- exclusion endovasculaire de Iésions
anévrismales: endoprotheses couvertes
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La chirurgie de 'aorte et des artéeres des membres
inférieurs:

les principales indications

* Lésions occlusives:

— Uniquement si symptomatiques

— Claudication invalidante et résistante au
traitement médical en cas de Iésion sus-
inguinale, plus rarement fémoro-poplité

— Ischémie critique: revascularisationy compris
de lésions distales sous-gonales (pontage
distaux): sauvetage de membre
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La chirurgie de I'aorte et des artéres des membres
inférieurs:

les principales indications

+ Lésionsanévrismales:
— En fonction de leur taille et localisation:
* Aorte abdominale > 50/55mm
* lliaques > 30mm
» Fémoro-poplitées >20/25mm
» Etavant si symptomatique (douleur pour les
anévrismes aorto-iliaques, emboles pour les
anévrismes fémoro-poplites)
» Techniques:
— Mise a plat greffe
— Exclusion pontage
— Endovasculaire (endoprothése couverte)

Pontages

* Prothétiques:
- au dessus du genou
* PTFE (polytétrafluoroéthylene)
- Dacron imprégné

* Matériel autogéne
- Artériel
- Veineux ( grande veine saphene+++)
* Autres: allogreffe artérielle ou veineuse

Le bilan pré-interventionnel

role de I’écho-Doppler

» L’écho-Doppler artériel est interprété en
tenant compte des « étages » chirurgicaux
— TASC; lésions courtes ou longues, localisations,
bifurcations, poplitée
* Avant chirur?ie artérielle, 'écho-Doppler
serasi possible corpflét(?vf)ar unhe imagerie
(artériographie, TDM, IRM...)
— « cartographie artérielle » si cela n'est pas
possible
+ Lésionsassociées (sténose carotidienne...)

+ Repérage de matériel saphéne; examen
veineux

Traitements invasifs
TASC Il
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Indications angioplastie/chirurgie
Etage Aorto lliaque
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- Sténose(s) unilatérale(s) ou bilatérale(s) de Iiiaque primitive /\ e e
@ traitement de choix

TASCA - Sténose unilatérale ou bilatérale de Tiliague externe < 3 cm
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Indications angioplastie/chirurgie
Etage Fémoro Poplité
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Le traitement.
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Les revascularisation des membres inférieurs
artériopathie oblitérante

* Trajets anatomiques
o @

Les revascularisation des membres inférieurs
artériopathie oblitérante

* Trajets exira-
anatomiques ] Qﬁg‘,!
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Les anévrismes de l'aorte et membre inférieurs

Les anévrismes de l'aorte et membre inférieurs

* Traitement chirurgical et

* Traitement chirurgical et
endovasculaire: mise-a- plat greffe endovasculaire: endoprothéses

Les anévrismes de |'aorte et membre inférieurs

Average results for surgical treatment

Aoro-
* Traitement chirurgical et bifemora
endovasculaire: exclusion pontage

Femoro-
femoral

Femoro-
distal {vein)

Femoro-
distal
{prosthetic)
5 4 3 2 1 0
Perioperative mortality (%)

|

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Primary patency at 1, 3 and 5 years (%)

[ 1 year

i\ N

[ 3years [ 5years

Hallett et al: Comprehensive Vascular and Endovascular Surgery @ 2004 Elsevier Lid.
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Causes des échecs de pontages

Causes des échecs de pontages

* Dans le premiers mois: problémes
techniques+++
- Malfagon technique

- Matériel de substitut (veine de petit
calibre)

- Sténoses (insertions, sténose /clamp,
résidus de valvule veineuse)

- Hématome/ lymphocéle compressif

* Dans les premiers 24 mois:

- Hyperplasie myointimale
- Fibrose

+ A tout moment:

- Evolution de I'aomi sous et sus jacente

Causes des échecs de pontages

Le premier controle:
avant la sortie du patient

- Liées au patient:

- Age, mauvais lit artériel d'aval, infections,
conditions hémodynamiques générales,
thrombophilies...

- Liées a des erreurs de traitement
médical

- non contrdle des FDR vasculaires
(tabagisme...)

- Absence de suivi

+ Perméabilité?

* Anastomoses?

+ Aval?

* Abords chirurgicaux?

+ En connaissance de I'état pré-

opératoire et geste réalisé: est-ce
que le but est atteint?
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les controles a distance

* Faux anévrismes anastomotiques ?
* Infection de prothese ? (clinique)
- Dégradation du matériel (dilatations,

allongements, sérome per prothétique)
(plusieurs années)

- Région per anastomotique: sténose
menagant la perméabilité du pontage

+ Evolution de 'AOMI sus-sous jacente
et des autres territoires artériels

Pontages Prothétiques
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Insertion fémorale d ‘'une
prothése aorto bi fémorale
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Lymphocele

Prothese Aorto
Bi fémorale
avec sténose
bilatérale
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Lymphocele

VSM > 400 cm/sec

Prothése Aorto Bi fémorale avec sténose bilatérale 3555
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Pontage en Dacron
Tabagismenon'sevre
Patient asymptomatique

alluvionnage

Faux anévrisme prothéto fémoral
Prothése aorto bi fémorale

A ;-\-—.-J'l-w-:ng-n e

OB I -

Vo
CFReEs

Thrombose a

répétition PONTAGE ET STENT
Pontage JAMBE PLIEE
prothétique
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Calendrier:
Revascularisation proximale

Tableau 4 Chirurgie proximale aorto-iliague et femoropoplitée sus-articulaire.
Aorte-iliac and femoropopliteal (above the knee) arterial surgery.

Controle Perméabilité du pontage?

postopératoire : Visualisation des insertions proximale et distale: hématome, sérome, sténose?
avant la sortie du Evaluation du lit d’amont et d’aval

patient 1PS

3, 6mois, puis Perméabilité du pontage?

annuel Visualisation des insertions proximale et distale: faux-anéyrisme, sérome, sténose?

Evaluation du lit d"amont et daval
IPS + IPS aprés effort

IPS: index de pression systoligue.

Les pontages distaux

en dessous du genou

« Contexte particulier:

— Ischémie critique

— Sauvetage de membre

— Patient polyvasculaire, diabétique,
insuffisante rénal, fragile+++

— Risque per/post-opératoire: infectieux,
cardiaque, rénal, occlusion de pontage

» Surveillance accrue

Les pontages distaux

en dessous du genou

» Matériaux:
— Le meilleur matériel est la grande veine
saphéene autologue (si diam >3,5mm)

« Pontage « in situ » ou « inversé »

— Les pontages prothétiques
+ ont un taux de perméabilité médiocre
 Risque d’infection si trouble trophique

— Allogreffe artérielles ou veineuse

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

Les pontages veineux

¥ =0674m,/s
DP:MHz 8=37°

4/30/2015

11



Gudrune Bbge - Surveillance de I'opéré vasculaire 4/30/2015

Complications: Pontages veineux

- Thrombose + Pontage veineux in
* Sténoses (résidus de valvules, hyperplasie situ:
myointimale) Fistule arterioveineuse

Dilatations veineuses (veine variqueuse?) (collatérale saphene non
. P L ligaturée)
Fistules artérioveineuses (pontage in situ)

Evaluer le retentissement
: . hémodynamique: vol?
Occlusions: hyperdebit? Oedeme?
- Précoces: Mauvais lit d'aval, erreur technique, veine de
mauvaise qualité

- 12-18 mois: sténoses: hyperplasie myointimale (insertions haute
> basse), résidus de valvules

- > 18 mois: évolution de TAOMI

Table 13. Surveillance Program for Infrainguinal Vein Bypass

. . Grafts
S u rlvel I lance : p 0 u rlq uo | ? Patients undergoing vein h}pass graft phmmcm in the lower extremity
for the of el on or limb-th ng ischemia should be

entered into a surveillance program. This ptosmm should consist of:
» Interval history (new symptoms)
» Vasaular examination of the leg with palpation of proximal, graft,
and outflow vessel pulses

o Periodic measurement of n:sting and, if Essﬂ:vll:l Emcr&:iu ABIs
. 4 5 - lex scanning of the entire length of the graft, with calaulation of
Tous les pontages fémoro poplités Stk Epvilic vebickias e valochy rasion’acrous e ianciied Lasious

sténosés a plus de 70% et la moitié des T

pon-rages s-l-énosés d 50°/° SZPOHT « Femomnl-popliteal and femoral-tibial venous conduit bypass at

approximately 3, 6, and 12 months and annually

’
Thl‘omboses dans les 2 ans Adaped from ] Vasc Surg, 31, Dormandy JA, Rutherford RB, for the TransAdantic
Inter-Society Consensus (TASC) Working Group, Management of peripheral
Il‘te)ml disease (PAD), 51-5296, Copyright 2000, with permission from Elsevier
16).

Dehant V, Saby JC, STV 1999, Vol 11, N° 9, 679—’7' ABLS slieeedhl ke

A 9;,{/ Recommandations AHA 2005
W Circulation 2006
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Pontages: Critéres de sténose

Sténose

Rapport de vitesse Tracé Doppler
systolique

Réduction (diameétre) (%)

<50

>50 Accélération modérée
>75 Accélération franche

>90 Flux accéléré, turbulences,

bruit en « coup derape »

Tableau 3  Critéres hémodynamiques prédictifs d’une thrombose d’un pontage veineux. D’aprés Tinder CN, Bandyk DF [14].
Hemodynamic factors predictive of thrombosis of a venous bypass; from Tinder CN, Bandyk DF [14].

Catégorie VSM (cm/s) Rapport de Diminution de Delta IPS
VSyst la VSyst (bas
débit de
pontage)
| : thrombose imminente =300 >3,5 <450u flux =0,15
(sténose> 70% et bas débit du staccato
pontage)
II: haut risque de thrombose >300 >3,5 >45 <0,15
(sténose> 70% sans bas débit du
pontage)
Il : risque de thrombose modéré 180-300 >2 =45 <0,15
(sténose entre 50 et 70%)
IV : faible risque de thrombose <180 <2 =45 <0,15

(sténose < 50%, pontage normal)

Catégorie | et Il : probabilité de thrombose dans les trois & quatre mois: 404 50 %.
Catégorie Il : 20a 30 % de régression de sténose, 10a 20 % restent stables, 40 a 50% vont progresser.

Le pontage veineux fémorodistal « normal »
a une vitesse systolique entre 45 et 150 cm/s
et un diam > 3,5-4 mm

‘ Surveillance aprés pontage veineux distal

I Interrogatoire, examen clinique

-

[ Mesure pression cheville/ orteil

-

Examen de I"axe donneur ¢t de
I"insertion haute

-

I Examen du pontage

S

Patient asymptomatique, claudication, douleur de repos,
évolution du trouble trophique

Pression cheville < 50 mmHg, orteil < 30 mmHg
>ischémie critique

Pression orteil > 40 4 50 mmHg

cicatrisation

bon pronostic de

Axe donneur: Modulation du flux? Sténose en aval?

= | Insertion: Sténose de I'insertion? VSM > 180 cm/s?

Faux anévrisme?

Diamétre ? Mesure étagée des vitesses: sténoses? Bas

. Rechercher des FAV (pontage in situ) et des anévrismes
I Insertion distale et lit d*aval | S— ;Lénnscl“ V‘SM_) 1.8() cm/s ? o
Evaluation de artére receveuse et du lit daval

Interprétation:
- Pontage normal

- Anomalie nécessitant une surveillance rapprochée (sténose de 50-70%: contrale écho-Dappler dans 4-6 semaines)
- Anomalie nécessitant une ré intervention (sténase > 70%)

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

Pontage veineux
Ischémie critique

Trouble
trophique guéri

Patient
asymptomatique

Surveillance

réintervention
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Calendrier:
Revascularisation distale

Tableau5 Chirurgie de pontage veineux distal.
Distal venous bypass surgery.

Contrile Perméabilité du pontage?
postopératoire : Visualisation des insertions preximale et distale: hématome, sérome, sténose?
avant la sortie du Examen du pontage sur toute sa longueur avec mesures des vitesses, mesure du diamétre,
patient recherche d’anomalies pariétales (résidus de valvules, fistule artérioveineuse [FAV] si pontage
in situ)
Evaluation du lit d’amont et d'aval
1PS
3, 6,9, 12, 18mois Perméabilité du pontage?
puis annuel Visualisation des insertions proximale et distale : sérome, sténose?

Examen du pontage sur toute sa longueur avec mesures des vitesses, mesure du diamétre,
recherche d'anomalies pariétales (résidus de valvules, FAV si pontage in situ, ectasies
veineuses)

Evaluation du lit d’amont et d'aval

1Ps

IPS : index de pression systalique.

Angioplastie dans l'artériopathie
des membres inférieurs

- Lésions (sténoses ou occlusions) courtes
* Avec ou sans endoprothése (stent)

Artery F‘Ia!q ue

Stent Balloon

Expanded Stent  Inflated Balloon

Stenting

Angioplastie dans I'artériopathie des
membres inférieurs
surveillance echo-Doppler

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

Angioplastie dans I'artériopathie des
membres inférieurs
surveillance echo-Doppler

» Controle précoce:

- Angiographie sur table

- Efficacité du geste (statu clinique) ?
+ Recherche de complications de la ponction artérielle:

+ Point de ponction
- Hématome : 3%
- Faux anévrisme : 0,5%
-FAV:0,1%
- Occlusion : 0,5%
- Embolisations distales : 0,5%

4/30/2015
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Faux anévrisme fémoral post
angiographie

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

Angioplastie dans I'artériopathie des
membres inférieurs
surveillance echo-Doppler

» Controle a distance? Impact?

4/30/2015
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Table 12. Surveillance Program for Aortoiliac and Infrainguinal
Transluminal Angioplasty

Patients undergoing aortoiliac and infrainguinal transluminal angioplasty
for lower extremity revascularization should be entered into 2
surveillance program, which consists of:
o Interval history (new symptoms)
o Vascular examination of the leg with palpation of proximal and
outflow vessel pulses

« Resting and, if possible, postexercise ABI recording

€ programs pe immediate post-
period and at intenvals for at least 2 years

Adapted from ] Vase Surg, 31, Dormandy JA, Ruthedford RB, for the TrinsAdantc
Inter-Society Consensus (TASC) Woerking Group, Management of peripheral
arterial disease (PAD), $1-52%, Copyright 2000, with permission from Elsevier
(16).

ABI = ankle-brachial index; PTA = p

A

F

lliac stenting : occlusion

Recommandations AHA 2005
Circulation 2006

Surveillance apres chirurgie

carotidienne

Roth et al: a 27 mois:

» Tauxfaible de resténoses (< 1% requérant
une reprise chirurgicale):
— faut-il les surveiller?

« Surveillance de 'axe carotidien controlatéral
— 12% d’évolutivité, 3,2% justifiant une chirurgie

controlatérale Contréle post- Hématome ? B
N , . opératoire: avant la Anomalie de 'axe carotidien
» Controle post-operatOI re sortie du patient (carotide commune, interne,
— Surveillance annuelle si sténose controlatérale < externe) opére ?
50% (thrombose, sténose
° . . L résiduelle, lambeau intimal)
— Surveilance bisannuelle si sténose > 50% Réévaluation de I'axe

carotidien controlatéral
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La surveillance apres
chirurgie d’un anévrisme de
I’aorte abdominale

» Méthode chirurgicale conventionnelle
» Méthode endovasculaire

AAA:

Chirurgie conventionnelle

Tube aortique ou aorto-bi-iliaque
Mode B: hématome?
Présence fréquente d’un résidu de coque

Echo-doppler: perméabilité? AOMI? Emboles
per-opératoires. Anévrismes periphériques?

Contrbles avant la sortie, puis annuels a bi-
annuels

S ephet-proiall e Sam opria misr gl -graf acrie—§ i que
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Ne pas oublier:
Surveillance des
Iésions associées

EVAR: Les complications:

« Echec technique: conversion
chirurgicale

» Désinsertion et migration

» Thromboses: risque d’ischémie

— prothése , d’'un jambage, de I'axe
iliaque en aval...

* Fuites (30-60%), certaines
avec persistance du risque
de rupture

EVAR:
identifier les fuites
dangereuses

» Fuites directes: type 1 et 3

— => fuites directes: transmission de la pression aortique dans le
sac anévrismal

— Risque de rupture important
— Ré-intervention dans tous les cas indiquée

Fuites indirectes : type 2
=> fuites indirectes: reflux par une collatéralité, sans ou
avec augmentation du sac anévrismal
-le risque de rupture dépend de I'importance de la fuite
et du comportement du sac résiduel

La_ su_rveilla_n‘ce du diamétre du sac résiduel devientun
principal critére de surveillance

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015
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suivi au long cours obligatoire

Calendrier de suivi des patients ayant une endoprothése aortique - 2009

Suivi prolongé = privilégier les examens les moins invasifs et

tOXiqUes pOSSibleS En dehors du contrde angograghique réalsé en fin | En labsence diendofute, de n de la profse
L, . , e e propidure ou 4 &volutnié de me,
Scanner : référence = expose au risque de néphrotoxicité du
produit de contraste iodé et aux radiations ionisantes En post-oparataire Imendiad ou dans fes 30 jours | Aux 6 ot 12 mols past-cpbratoires. puis
. qui sulvent [Implamtation annuellement
Echographie-Doppler : recommandée par 'HAS en 3°me
intention, en cas de contre-indication au scanner et ARM mais : Radiograghve de labdamen sarrs
prégarabion sous 3 inodences (face, profl Indispensatie
> progrés technologiques des échographes Iois-guars)
, . . Excamen damoden # ] Indispesrabie (wvec acqashons préco Indspenaabie |avec acquisitions préoate & tardhe)
> développement de I'utilisation d’agent de contraste iection de prodk de cortraste sauf 5 Pparssibe sauf i impessble
ultrasonore
Imagene par Résanance Magnetue 51 scanner impossible i .:I.I':.::!:‘: :.
oy anhie-Dopgher v: 1 arares ol IRM imnaseibles Siscanner & IRM impa
[Echographie-Dégpler vasaaie St scanner ot (R impossibies {awec rachographve de ['abdomen sous 3 ncidences)

« Ultrasons et surveillance apres
EVAR

v’ innocuité

v bonne disponibilité

v" moindre co(t

v mesure du diametre du sac anévrismal (paramétre Surveillance du diamétre aprés EVAR:

déterminant)
Rétraction du sac souvent avec un géométrie asymétrique
v détection d’endofuite : performances diagnostiques Nécessité de mesurer diam ap et transverse (idéal: 3D)
améliorées avec agent de contraste. Si difficultés importantes TDM (non injectée suffit)
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La détection des fuites
CT ou Echographie?

* Gold standard: CT

— Comparaison
« EDCvs CT
« CEUSvs CT
» Gold standard: ??
— Capacité de détecter les anomalies
nécéssitant une réintervention
» Recherche des fuites directes (I et Ill)

» Recherches des fuites type Il associée a une
augmentation de la taille du sac

Meta-analyse
Echo-Doppler et Echographie- contraste vs
TDM

25 études ED couleur vsCT
13 études ED couleur fuite I/lll vsCT
11 études US contraste vsCT
8 études US contraste fuites I/lll vsCT

Touttypede Typeletll Touttypede Typeletll

fuite fuite
(IC 95%)
sensibilité 0,74 (0,62- 0,83 (0,40- 0,96 (0,85- 0,99 (0,25-1)
0,83) 0,97) 0,99)
Spécificité 0,94 (0,90- 1(0,97-1) 0,85 (0,76- 1(0,98-1)
0,97) 0,92)

Karthikesalingam et al, Systematic review and meta-analysis of duplex ultrasonography, contrast
enhqnced ultrasonography or computed tomography for surveillance after endovascularaneurysm
repair.

BrJ Surg. 2012 Nov;99(11):1514-23.

CT vs Echographie contraste

concordance excellente dans des équipes
entrainées

» Analyserétrospective de 171 patients
— 489 CEUS et 421 CT
» CT considéré comme référence:
Série de 539 patients suivis par ED couleur et CT:

— Detection de la fuite avec CEUS: vrai positive 42% (84
of 200), faux-positive 4% (8 of 200), vrai-négative 52%
(105 of 200), faux -negative 2% (3 of 200).

» Sensibilité (CEUS) 97%, specificité 93%
« Coefficientk = 0.889.

2013 Aug;58(2):340-5. doi: 10.1016/j.jvs.2013.01.039. Epub 2013 Apr 13.
A comparison between contrast-enhanced ultrasound imaging and multislice computed tomography in detecting and

classifying endoleaks in the follow-up after endovascular aneurysm repair.
T
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« EDV est mieux que la TDM
pour détecter les fuites nécessitante une ré-
i intervention »

» Etude rétrospective: 496 patients avec
EVAR (1996-2007); dont 236 patients
suivi avec TDM et EDV

» 7,6% (n=19) ont eu une ré-intervention
(6x type 1, 11x type 2, 2x type 3)

» Analyse: TDM et EDV vs « gold
standard » = nécessité de
réintervenir

J Vasc Surg. 2009 Nov;50(5):1012-7; discussion 1017-8.

Endoleak after endovascular aneurysm repair: duplex ultrasound imaging is better than
computed tomography at determining the need for intervention.

Schmieder GC, Stout CL, Stokes GK, Parent FN, Panneton JM.
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Echodoppler couleur vs CT EDV aussi efficace et moins
capacité de détecter des leak necessitantune C her'?
réintervention )
EDC CT
» Etude :
Sensitivité 90% 58% — 2003-2006: 376 patients suivi par TDM
— 2007-2010: TDM a 1 mois puis EDV (sans contraste)
spécificité 81% 87% » Méme taux de complications/ réinterventions
VPN 99% 98% * TDM:
— x3 plus cher
— X4 plus de irradiation
VPP 16% 15% — X6 plus de produit de contraste iodé
9 Eur J Vasc Endovasc Surg. 2012 Mar;43(3):276-81. Epub 2012 Jan 10.
Type de leak? 74% 2% Surveillance imaging modality does not affect detection rate of asymptomatic secondary
interventions following EVAR.
Schieder et al, JVS 2009; 50:2012-8 Chisci E, Setacci F, IacoponiF, de Donato G, Cappelli A, SetacciC.

Echographie contraste: Echographie de contraste:
un complément comment ca marche?

+ Déterminer le type de fuite en cas d’échec des
autres méthodes de surveillance N
« Série de 539 patients suivis par ED couleur et CT: ey W
— 6% (33) patients avaient des anomalies d’origine WL:/’/“L‘?’ i
indéterminés (27 fuites d’origine indéterminés, 4
patients avec augmentation du sac de > Smm sans - Injection intra-veineuse d’'un produit de
fuite décelable, 2 doutes sur la perméabilité d’'une contraste durant I’échographie

endoprothése fenétrées) s 2 A .
— Dans tous les cas, CEUS a répondu & la question * Augmentel eChog?mc'te du sang circulant
— Rehaussement du signal Doppler

» Conclusion: CEUS augmente la performance

diagnostique associée a I’'ED couleur et la TDM — Imagerie de contraste (imageriecontraste en
temps réel, préréglages spécifiques, mode

harmonique avec inversion du pulse, index
‘2013,va, Millen et al mécanigue bas)
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CEUS: endofuite

« Endofuite: prise de contraste dans le sac
anévrismal, en dehors de la prothése

» Type de fuite: Analyse de l'origine des flux
et du temps de prise de contraste
§synchrone=fmte directe, ou retardé =

uite indirecte)

* Analyse pendant au moins 3 minutes
(minuteur)

* Prise de contraste définie comme
remplissant une cavité ou diffuse

Acoustic properties of microbubbles

Destructive
Mode

High MI Techniques :
Microbubbles Destruction

Conservative
Mode

Mi
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Echographie de contraste

Sonovue (Bracco)

» Hexafluorure de souffre

» Apres reconstitution de la
suspension: microbulles

« Elimination pulmonaire:

pas de néphrotoxicité

Echographie: endoprothese
normale

4/30/2015
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Examen normal

* 1) Mode B:
— Mensurations du sac (ap et transverse)

iliaques, evtl MI
» 2) Doppler couleur et pulsé:

thrombose?)
— Fuite?
» 3) Contraste:
— Dans I'absence de rétraction du sac

— Endoprothese en place sans incongruence?
— Examen de l'aorte sus prothétique, des axes

— Anomalie hémodynamique (plicature, sténose,

— Si fuite difficile a classer en mode Doppler

Echographie: endoprothese
normale

Examen normal
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Endofuite type |

Iconographie: M. Dauzat

Endofuite type ll

N [ va
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Endofuite Endofuite type Il

..typel, II, 11222

Encore une fuite type |l

Embolisation d’'une EL type 2
provenant de 'AMI
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Endofuite type lli

Endofuite type lli

,F 001260391 11Fév08
" CHRU AdV Pr Senac C5-2 Abd/Rén 14:35:38

Coul 76% Ech1

FP Moy | ] Angle VE 0
PRF 1500 Hz Prof5.7 cm

Optim flux: V moy s i Tagl; Z#Hmm
- > éq 2. z
FP Bas
Dop 73% Ech2
PRF 5000 Hz
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Endofuite type V?

y /=

Homme, 86 ans,

Endoprothése aorto bi iliaque en 2006
Sac anévrismal grossi

TDM: pas de fuite identifiée

SONOVUE LEBRUN:-- O
Med B Angio - OPE - Abdomen PCUS

TosHIBA
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TosHiga AAA LEBRUN:- -
Med B Angio = - Abdomen PCUS

e
e —

axim ra
.

Figure 2.249 Algorithme de suivi.
Propositiond’un algorythme de suivi
ADIARD, J.-C. SABY: surveillance des endoprothéses aortiques
Dans «les explorati ires, Elsevier-Ma: ,2014

Conclusion

» La surveillance de I’opéré vasculaire comprend
deux volets:
— la surveillance du poly vasculaire,
— etla surveillance du geste de revascularisation
« La surveillance écho-Doppler de I'opéré vasculaire
nécessite la parfaite connaissance du geste réalisé
et de ces possibles complications
+ Les pontages distaux sonta plus haut risque de
thrombose que les pontages proximaux
+ Les recommandations actuelles préconisent une
surveillance réguliére par I’examen clinique et I’'IPS;
et de plus par échodoppler pour les pontages
distaux
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