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ADVENTICE
FIBRES ELASTIQUES
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ADVENTICE

INTIMA  MEDIA




RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

Fibres élastiques

de la paroi artérielle L’AORTE CETTE INCONNUE 7

LE 2i¢me COEUR

ADVENTICE

C PRéunion de fibres élastiques Dilatation et contraction
et de cellules musculaires lisses de la paroi artérielle
(ici fixation histologique)

MEDIA

INTIMA

DISTENSION TRANSVERSALE
Allongement : 2%
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RESISTANCE ELASTIQUE DE L'AORTE

ADVENTICE
60 %
FORCE TENSIBLE

AVANT CASSURE : P.A. (5800 mHg)
ELONGATION : 150 %




SCHEMA D'UNE RUPTURE CLASSIQUE

ADVENTICE
collagene,

60%0 force tensile

Isthme aortique




RUPTURE AORTIQUE A THORAX OUVERT

NERFS
PNEUMOGASTRIQUE

RECURRENT LARYNGE

ADVENTICE INTACTE




RUPTURE AORTIQUE A THORAX OUVERT

RUPTURE
SOUS-ADVENTICIELLE







MECANISME DE RUPTURE DE
L’AORTE THORACIQUE

DEPLACEMENT RAPIDE DU COEUR




MECANISMES DE RUPTURE DE
L'’AORTE THORACIQUE

TRACTION

TORSION
A

1 DE PRESSION HYDRAULIQUE




LA 2iéme COLLISION
DECELERATION DU BLOC CARDIO-AORTIQUE
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POINT CRITIQUE DE DECELERATION

TOUT VEHICULE MOTORISE

SANS CEINTURE — 50km/h 200G
AVEC CEINTURE — 100km/h 1200 G

CHUTE VERTICALE

10 METRES : 200G
40 METRES : 1200G




RUPTURE AORTIQUE
MECANISME SOUS-ESTIME

IMPACT LATERAL

INCIDENCE : 33 %




RUPTURE AORTIQUE
MECANISME SOUS-ESTIME

ECRASEMENT DE LA CAGE THORACIQUE




TYPES D'ACCIDENT

Automobile : 70 %
Motocyclette : 12 %
Chute verticale

Ski

Motoneige

Ecrasement du thorax
Deltaplane

Parachute

Sport extreme




RUPTURE AORTIQUE

DIAGNOSTIC

HAUT INDICE DE SUSPICION

RECIT DE L'ACCIDENT

VIOLENCE - IMPACT

MECANISME




PROBLEME DE DIAGNOSTIC
probleme de diversion

| ésions associees: 91 %

- Cérébrales : 30 %
- Abdominales : 40 %
- Orthopediques : 60 %

Lésion unigue
9 %




PROBLEME DE DIAGNOSTIC

87 %

ABSENCE DE SIGNES
CLINIQUES ET
HEMODYNAMIQUES




MANIFESTATION HEMODYNAMIQUE CLAIRE
10 %

- Pouls fémoraux absents
- Gradient aortique : 52 a 80 mmHg
moyenne : 63 mmHg

Consequences cliniques
Paraplégie : 4 cas

Anurie : 5 cas

Gangrene intestinale : 1 cas
Simultanées : 3 cas
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SYNDROME DE COARCTATION AIGU




MANIFESTATION HEMODYNAMIQUE
A LA LIMITE DU SAUVETAGE

TIEVORRAGIE MASSIVE 2%

- Choc hypovolemique

- Hémothorax gauche massif
5000 a 16 000 mL
moyenne : 9 500 mL

98 % : hémothorax 0 a 2 000 mL
moyenne : 550 mL




DIAGNOSTIC DE SUSPICION

- Déces dans le méme vehicule
- Déceéleration sans ceinture (60%)
- Auto-piéton

- Accident latéral (33%)
- Atteinte de I’hémicorps gauche (66%)
- Chute verticale > 4 metres (13’)




SUSPICION RADIOLOGIQUE
HEMATOME MEDIASTINAL




PREUVE RADIOLOGIQUE
AORTOGRAPHIE - SCANOGRAPHIE C+
(COMPLEMENTARITE)




PREUVE RADIOLOGIQUE
AORTOGRAPHIE DE QUALITE




RADIOLOGIE MODERNE

DFOV 13.0em

0.6mm 1.375.1/0.55p

ANGIOSCAN THORACIQUE C+

DFOV 18.3;
STND/

15.0/Average

0.6mm 1.375:1/0.5sp

Aorte descendante distale Angle: 131.0

DFOW 25.4 cm
STNDf+

<

.375:170.5sp 0.5/MP

: Feb 21 2010




TRAITEMENT MODERNE

SIAUCUNE LESION
ASSOCIEE VITALE




TRAITEMENT MODERNE

ETABLIR LES PRIORITES
Y

AVEC LESIONS
VITALES ASSOCIEES

1. CONTROLER HEMORRAGIE ABDOMINALE
2. PRESERVER LE CERVEAU




AVANTAGE POTENTIEL D'UNE ENDOPROTHESE
TRAUMA CEREBRAL SEVERE AVEC EVOLUTION
IMPREDICTIBLE

3D Hopital de Sacre Coeur
Ex: 32817 Cousineau v'ves
Se: 2 +C M 48 125447102
Volume Rendering No cut DoB: Jun 03 1962

Ex: Jun 21 20710

DFOV 26.0cm
STND/+

No VOI

kv 120

mA 505

Rot 0.40s/HE+ 27.5mm/frot
0.6mm 1.375:1/0.5sp

Tilk: 0.0

03:32:27 PM

W = 4085 L = 2048




TRAITEMENT MEDICAL
DE LA RUPTURE AORTIQUE

PRESERVER L'ADVENTICE

o~ W, N\ e 4

1. TRANSFERT INTER-HOSPITALIER
2. PERIODE PRE-OPERATOIRE
3. REPARATION CHIRURGICALE DIFFEREE
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REPARATION DEFINITIVE




REPARATION DEFINITIVE

PRIORITE : PROTECTION ORGANIQUE




PROTECTION MEDULLAIRE

Longueur de résection aortique
Temps de clampage aortique
Instabilité hemodynamique

RELATION ENTRE DUREE DU CLAMPAGE AORTIQUE

probabilité de paraplégie

100 =

ET ISCHEMIE MEDULLAIRE

80 -
60 —
40

20

0

 ap B0 8o’
durée du clampage aortique
(minutes)

Adapté daprés Katz et al




METHODE DE PROTECTION ORGANIQUE

Deébit de pompe: 60% du débit cardiague

Débit de pompe moyen 4 000 ml/min
Pression proximale moyenne 110 mmHg
Pression distale moyenne 80 mmHg




MONITORAGE PEROPERATOIRE PRECIS

- DEBIT CARDIAQUE CONTINU
-SV O2
- PRESSIONS ARTERIELLES

- PRESSION PULMONAIRE
- PRESSION VEINEUSE CENTRALE

- PROXIMALE
- DISTALE
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PRIORITE : PROTECTION OGANIQUE







MONITORAGE PEROPERATOIRE PRECIS

DEBIT DE POMPE :
~ 06 LITRES

MEDIAN : 4000 mL/min.

~ 60 A 65 % DU DEBIT
CARDIAQUE

PRESSION MEDIANE :
- PROXIMALE : 110 mm Hg
- DISTALE : 80 mm Hg




TECHNIQUE CHIRURGICALE
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- RECUPERATION DE L’ADVENTICE
POSTERIEURE

- RESECTION COURTE

- ANASTOMOSE INTIMO-MEDIO -
ADVENTITIELLE
CIRCONFERENTIELLE




RESULTATS

MORTALITE HOSPITALIERE

% NBRE DE CAS

GLOBALE : 4.5 % 71154

EVOLUTIVE : 1.2 % 1/84 DERNIERS CAS




RESULTATS

Causes de deces: 7 | 154 patients

defaillance multiorganique: 1
septicémie: 1
defaillance cardiaque: 1
ACYV dissection carotide 1

Lésions cérébrales associées: 3




RESULTATS
TEMPS DE CLAMPAGE AORTIQUE MEDIAN : 25 MIN.

PARAPLEGIE : 0,6 % 1/150 CAS
AVEC MOELLE EPINIERE INTACTE

0/112 DERNIERS PATIENTS AVEC :

AVEC MOELLE EPINIERE INTACTE:

(4 ISCHEMIES MEDULLAIRES PRE-OPERATOIRES)




ROLE DOUTEUX DE LA PROTHESE AORTIQUE

- Ancrage inadequat
- Longueur requise en excessive
- Evolution inconnue

Oblique

Ex: 32817
Sel 2 +¢

R: 22.0 (coi)

DFOY 20.8cm
STND/+

0.5/

kv 120

mA 505

Rot 0.40s/HE+ 27.5mmirot
0.6mm 1.375:1/0.55p

Tilt: 0.0

03:32:27 PM

W=29848 L =338

155 Hopital de Sacre Coesur Oblique Hopital de Sacre Coeur
; Ex: 32817

M 48 12544102 Ser 2 4¢ i 48 12544702
DoB: Jun 03 1962 R: 22.0 {coi) CoB: Jun 03 1962

w1 2010 E:x: Jun 21 2010
DFOV 20.8cm

STND/+

11.0/MIP
Kv 120
505
Rot 0.40s/HE+ 27 Smm/rot
0.6mm 1.375:1/0.55p
Tilt: 0.0
03:32.27 PM
W=948 L =339




COMPLICATION D’'UNE ENDOPROTHESE AORTIQUE
FISTULE OESOPHAGIENNE




EXTRACTION D’ENDOPROTHESE DEFECTUEUSE
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REMPLAPLACEMENT OUVERT
D’ENDOPROTHESE DEFECTUEUSE

\'.' y Hopital delSacre Coeur
' 48 12544102
DoBi Jun 03 1962

Q Exi Jan 12 2011

DFOV 38.0cm
STNDH+ p
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0.6/

kv 120

mA 504

Rot 0.505/HE+ 55.0mm/trot
1.2mm 1.2375:1/0.8sp

Tilt: 0.0

09:11:42 AM

WV = 1089 L = 202




CONCLUSION
CHIRURGIE DE L'AORTE THORACIQUE

Technique standardisée
Equipe :
Chirurgien
Anesthésiologiste

Perfusionniste
Infirmiere

Rodée a I’extréme




