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INTRODUCTION :

La crosse aortique et ses branches peuvent étre le siege de variations anatomiques qui
sont connues et décrites depuis la premiere moitié du XVIlleme siecle par des
anatomistes tels que Hummel ou Hunauld.

Ces anomalies ont une origine embryologique commune qui réunit des formes
cliniques diverses. Certaines sont asymptomatiques et de découverte fortuite, d’autres
vont étre a I'origine de signes cliniques tres séveres des la naissance.

L’anomalie la plus fréquente des branches de la crosse aortique concerne I'artere sous-
claviere droite. Au lieu de naitre de facon commune avec l'artere carotide droite et
former le tronc brachiocéphalique, elle va prendre son origine directement de 'aorte, en
aval de l'artere sous-claviere gauche, et rejoindre ainsi le membre supérieur droit en
empruntant un trajet aberrant. Cette artere a été baptisée en 1794 par le nom d’Arteria
Lusoria (artere plaisantant).

La plupart du temps asymptomatique elle peut parfois donner lieu a des signes
cliniques du fait de son trajet aberrant, ou du fait d'une évolution pathologique.

Les moyens de traitement des pathologies artérielles, et notamment de 'aorte et de ses
branches sont dominés de plus en plus par '’explosion des approches endovasculaires.

Ces techniques récentes nécessitent une analyse morphométrique détaillée des
vaisseauy, afin de déterminer la faisabilité de ces procédures et de choisir le matériel le
plus adapté a la pathologie et a I'artére traitée.

Comme il s’agit d’'une variation anatomique fréquente, son existence va avoir un impact
dans les applications de ces traitements endovasculaires et de la stratégie thérapeutique
a adopter, car sa position I'implique dans de nombreuses situations :

- la pathologie anévrysmale de la crosse aortique et de l'aorte thoracique
descendante

- leslésions traumatiques de la crosse aortique (rupture de I'isthme)

- La pathologie de la lusoria elle-méme

Or, actuellement, on ne dispose pas dans la littérature de données morphométriques
précises concernant cette artere.

Le but de cette étude est d’obtenir une analyse détaillée de cette variation anatomique,
a partir de 'analyse de 150 scanners de patients porteurs d’arteria lusoria.

Ces informations vont permettre de nous guider lors de la prise en charge de ces
patients, afin de définir la faisabilité des techniques endovasculaires, chirurgicales ou
hybrides, et de déterminer la meilleure stratégie thérapeutique a adopter.
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I. ’ARTERIA LUSORIA

I. 1. GENERALITES

I.1.1. Anatomie Normale

De fagon commune, I'aorte nait du ventricule gauche, s’éléve, décrit une courbe autour

du pédicule pulmonaire gauche, puis descend verticalement appliquée contre la colonne

vertébrale.
De sa portion horizontale naissent les troncs supra-aortiques:

-Le Tronc Artériel Brachio-Céphalique Droit (TABC), qui va se diviser en artere carotide
commune droite et artere sous-claviere droite.
- L’artére carotide commune gauche.

- L’artere sous-claviere gauche.

Cette configuration anatomique concerne environ 75% des individus.[1]

Figure n°1 : The anatomy of the arteries of the human body. Quain Richard 1844
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Depuis I'analyse de séries autopsiques, puis plus récemment par I'analyse de séries
d'imagerie radiologique, angiographique ou tomodensitométriques, de multiples
variations anatomiques concernant la crosse aortique et ses branches ont été mises en

évidence.

La plus fréquente de ces variations est une naissance commune entre le TABC et 'artere
carotide commune gauche, communément décrite sous le nom d’ « arche bovine ». Elle

concerne environ 14% des individus.[2]

Notre étude est consacrée a une autre variation anatomique de I'arche aortique, I'artéere

sous-claviere droite aberrante, que 'on retrouve chez 0,5 a 2% des sujets. [3-5]

I. 1. 2. L’arteria lusoria

Le terme d’arteria lusoria (AL) est utilisé pour définir une variation anatomique de
I'artere sous-claviere droite, qui au lieu de prendre naissance de TABC se détache

individuellement de 'aorte, en aval de I'artére sous-claviere gauche.

Anatomie de 'arteria lusoria :

Elle naft du bord postérieur droit de I'aorte, et va rejoindre le creux sus-claviculaire droit
en passant en arriere de I'cesophage (80/85% des cas). Elle peur également passer entre

la trachée et I'cesophage (12,7/15%) et méme parfois devant la trachée (5%). [6]

Dans 60% des cas, sa naissance est le siege d’une dilatation isolée dont le diametre peut

atteindre 2/3 du diametre de I'aorte a ce niveau.[7, 8]

Décrite pour la premiere fois en 1936 par Burckhard F. Kommerell, on décrit cette
dilatation depuis lors sous le nom de “diverticule de Kommerell”, qui correspondrait au

reliquat de I'aorte dorsale droite. [9]
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Anomalies de voisinage associées :

Il n’est pas rare en cas d’artere sous-claviere droite aberrante de rencontrer une ou

plusieurs de ces anomalies de voisinage :

- Nerf laryngé inférieur non-récurrent homolatéral (systématique) [10] dont il faut
se méfier surtout en cas de chirurgie thyroidienne, mais également en cas de chirurgie

associée de la bifurcation carotidienne.
- Tronc commun bicarotidien (30%)(figure n°2)[7]
- Origine de I'artére vertébrale homolatérale dans la carotide primitive[11]

- Canal thoracique se jetant dans le confluent de Pirogoff du c6té droit [12]

Figure n°2 : Reconstruction TDM 3D montrant la présence d’un tronc bicarotidien associé a une AL.

Dans la majorité des cas, cette anomalie est asymptomatique, mais elle peut donner lieu

a des complications spécifiques, que nous détaillerons dans les chapitres suivants.
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I. 2. HISTORIQUE

- La premiere description d’'une variation anatomique de l'artere sous-claviere

droite est attribuée a Hunauld, en 1735. ([13]

HIST?IRE
LACADEMIE

ROYALE .
DES SCIENCES.

ANNEE M DCCXXXV.

Avee les Mémoires de Mathématique & de Phyfique,
pour la méme Année,

¢ Tirés des Regiffres de cette Avadéritic.

A PARIS,
DE LDIMPRIMERIE ROYALE

M DCCXXXVIIL

-

10 Hxsro:ns DE L'ACADEMI'B RoYALE
i el taied Bz bswali il ¥ ] 1, s :
" *Tout le monde fcait quiil fe trouve bcaucoup de vanetés
dans la diftribution dcsValﬁ'caux » méme dans lesTroncs les
plus wnﬁdumblat en yoici upe que M. Hunauld a encore
- viié. L'Aorte dans fa courburr: donnojt d’ahord un Tronc
commun’, qui fe divifoit an—t&t. pour former les deux Ca-
rotides; cn?mtc partoit la Soucl.wxém gauche, & un peu plus
bas partoit la Souclaw,érc droite, mau de fa partie poﬁmeure
de I'Aorte, d'olt elle fe réfléchifoit derriére Ie Tronc com-
mun des Carotides pour gagner le cbté droit, & fournir en-
fuite de ce coté-la fes Rameaux 2 l'ordinaire.

Figure n°3 : Texte original tiré de I'Histoire de 'académie Royale de Sciences.
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- En 1794, David BAYFORD rapporte le cas d’'une jeune femme ayant présenté
tout au long de sa vie une dysphagie I'ayant conduite au déces a I'age de 34 ans
par inanition. L’'examen post-mortem retrouvait une artere sous-claviere droite
en position extra-anatomique (figure n°4), que D. Bayford baptisa « Arteria
Lusoria », pour ce qu'’il considérait comme étant une « lusus naturae », une farce
de la nature.

C'est de cette maniere que le terme de lusoria, et plus spécifiquement de

« dysphagia lusoria » est apparu. [14]

Figure n°4 : Premiére illustration publiée d’'une Arteria Lusoria (D.Bayford)

- Nous devons le premier cas opéré avec succes rapporté dans la littérature.[15]
[ s’agissait d'un nourrisson de 4 mois qui présentait des difficultés
d’alimentation depuis 1'age de 4 semaines. Le diagnostic de dysphagia lusoria a

finalement été porté grace a des investigations radiologiques, notamment
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I'ingestion de barium, qui révélait sur le profil une empreinte sur la paroi
postérieur de I'cesophage, au niveau de la troisieme vertebre thoracique. Les
clichés de face appréhendaient une structure extrinseque oblique en haut et a
droite, et dont le siege se trouvait entre la colonne vertébrale et I'cesophage. La
trachée n’était pas déviée, ni comprimée.

L’enfant a donc été opéré. R.Gross a pratiqué une thoracotomie gauche dans le
3° espace, puis a procédé a la dissection et la libération extensive de l'artére
pathologique, ce qui a permit sa ligature proximale au ras de la crosse, et sa
résection jusqu’au coté droit en arriere de I'cesophage (figure n°5).
L’enfant a pu se réalimenter de fagon normale, il n’a pas présenté d’ischémie du

membre supérieur droit.

Eso;;pagus Divided subclavian

ﬁ-rfc"y

Figure n°5 : Schémas opératoires R.Gross
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I. 3. EMBRYOLOGIE

I. 3. 1. Embryologie de la crosse aortique normale

Nous devons les connaissances actuelles embryologiques du développement de la
crosse aortique aux travaux de Congdon dans les années 1920, basés sur I'étude
de la collection d’embryons de 'institut Carnégie de Washington. [16]

Durant la quatrieme semaine de gestation, concomitamment au développement
des arcs pharyngés, apparaissent les arcs aortiques, artéres dérivées
ventralement du sac aortique, et en arriere des aortes dorsales paires (figure

n°6).

Ler arc aortique gauche

Aorte
dorsale
primitive
gauche

aortique

Conotruncus

Figure n°6 : Vue latérale gauche schématique d’'un embryon au début de la 4¢me semaine

de gestation. D’aprés Hamilton, Boyd et Mossman, Human Embryology 1945.

Six paires d’arcs aortiques vont alors se développer, sans jamais étre présentes

tous en méme temps.
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La transformation de ces six paires d’arcs aortiques se déroule entre la 6¢me et la
8¢éme semaine du développement embryonnaire et va aboutir a la configuration
définitive de la crosse aortique et de ses branches, telle que nous la connaissons

chez I'adulte.

On peut partager ces étapes en deux phases, branchiale et post-branchiale,
définies par analogie avec le développement des arteres irriguant les branchies

chez les vertébrés inférieurs.

-La phase branchiale débute avec I'apparition du premier arc aortique vers le

23¢me jour de développement.

Du fait de la migration caudale du sac aortique par rapport a la téte, les arcs
aortiques vont se former successivement, caudalement par rapport a la
premiere paire.

Par adaptation au débit sanguin moins important qu’elles vont recevoir, les deux
premieres paires vont progressivement involuer et se remodeler, formant par la

suite une partie des arteres carotides externes.

La troisieme paire d’arcs aortiques va avoir une évolution plus importante, pour
devenir pour sa partie proximale l'artere carotide commune de chaque coté, et
pour sa partie distale les arteres carotides internes par continuité avec les aortes

dorsales paires.

La quatrieme paire d’arcs aortiques va étre celle qui va retenir notre attention,
puisque c’est de son évolution que dépendra I'apparition d’'une 'arteria lusoria.
Elle apparait chez 'embryon d’environ 4mm de longueur, approximativement
vers le 31¢me jour de développement.

Le 4¢me arc aortique gauche formera la majeure partie de la crosse aortique.
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Le 4¢me arc aortique droit formera la partie proximale de l'artere sous-claviére
droite, sa partie distale résultant du remodelage de I'aorte dorsale droite et de la
sixieme artere intersegmentaire cervicale droite.

L’artére sous-claviere gauche est quant a elle entiérement dérivée de la 6¢me
artére inter-segmentaire cervicale gauche.

La sixieme paire d’arcs aortiques apparait chez 'embryon de 5-7 mm vers le
36¢me jour de développement.

A droite, la partie proximale du 6¢me arc aortique donne naissance a la partie
proximale de I'artére pulmonaire tandis que sa partie distale dégénere.

Le 6fme arc aortique gauche va donner pour sa partie proximale l'artere
pulmonaire gauche et pour sa partie distale le ductus arteriosus ou canal artériel
qui assure au cours de la vie utérine une communication entre le dome de

'artere pulmonaire et la crosse aortique.

- La phase post-branchiale débute chez I'embryon de 12mm vers le 45¢me jour.
A la fin de la phase branchiale, on retrouve donc chez I'embryon 3 paires d’arcs
au niveau du systéme de la crosse aortique: le 3¢me, le 4eme et le 6eme, Le
remodelage de ces arcs se fait par des interruptions a 4 niveaux :

- 6%me arc aortique gauche (aorte pulmonaire gauche) au niveau du ductus
aorticus botalli

- Aortes dorsales de facon bilatérale entre le 3¢me et le 4¢me arc (ductus
carotidus)

- Partie caudale de I'aorte dorsale droite

Ces différentes interruptions vont permettre d’aboutir a la configuration

définitive de la crosse et de ses branches. (figure 7)
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I VPA RVA ECA ICA LVA

Figure n°7 : Embryologie de la crosse aortique normale.

AS : Sac aortique. DA : Ductus aorticus. DC : Ductus Carotidus. I 11 II1 [V V VI : paires d’arcs
aortiques. RVA : artére vertébrale droite. LVA : artere vertébrale gauche. ECA: artére
carotide externe. ICA : artére carotide interne. RSA : artére sous claviére Droite. LSA :

artere sous-claviére gauche. PA : artére pulmonaire. AA : Crosse Aortique.

[16]
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Récapitulatif : Embryologie de la crosse aortique et de ses branches.

ler arc aortique

2éme arc aortique
3éme arc aortique

I Aortes dorsales
|/ —

4éme arc aortique

6éme arc aortique
Cornes du sac aortique

Sac aortique

&éme artére inter-segmentaire
Artére carotide externe

I
I Artére carotide interne

- Initialement deux paires d’arcs aortiques drainent le sang en provenance de la
voie efférente en passant a travers les arcs pharyngiens dans l'aorte dorsale.

- Progressivement les 3éme et 4¢me paires d’arcs aortique apparaissent alors que 1¢r
et 2¢me jnvoluent, n'en subsistent que la partie antérieure, les cornes du sac

aortique, futures carotides externe et interne.
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- De nouveaux bourgeons naissent de l'aorte dorsale et de l'aorte ventrale pour
venir entourer les bourgeons pulmonaires. L'ensemble va former le 6éme arc

aortique appelé arc pulmonaire.

Il formera a gauche le canal artériel, tandis qu’il régressera a droite.

- Des artéres inter-segmentaires vont émerger des aortes dorsales. La 6¢m¢ paire de
ces arteres va donner naissance aux arteres sous-clavieres (suite a divers
remaniements comme la migration caudale du cceur, ces vaisseaux vont

proportionnellement remonter jusqu’a la hauteur du 4¢me arc aortique).
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- Dans la partie supérieure le segment d’aorte dorsale situé entre les 3¢me et 4éme arc
aortiques involue, isolant les vaisseaux a destinée céphalique.

- Il y a également une involution de la partie dorsale du 6¢me arc droit. Cette partie
persiste a droite sous forme du canal artériel. La partie ventrale des 6¢mes arcs

donne naissance aux artéres pulmonaires.

‘A

- La configuration quasi-définitive de la crosse résulte de la séparation de I'aorte

dorsale entre le 4¢me arc et la région de fusion des aortes dorsales, consécutive a
une oblitération de ce segment, duquel ne subsistera qu’une petite partie formant
I'artere sous-claviere droite avec le 4éme arc aortique et la 6éme artere inter
segmentaire.

L’artere sous-claviéere gauche est issue exclusivement de la 6°me artere inter

segmentaire gauche.
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I. 3. 2. Embryologie de I'artere sous-claviere normale

et de I'arteria lusoria

L’artére sous claviére droite résulte séquentiellement du remodelage du IVeme
arc aortique droit, de la partie d’aorte dorsale distale au I[Véme arc, et enfin de la

6¢me artére inter-segmentaire cervicale. [17, 18]

L’aorte dorsale droite involue distalement a la 6°me artere inter-segmentaire
cervicale en subissant une vasoconstriction, et du fait de la croissance caudale de
I'aorte, fixée par ses branches pariétales thoraciques, elle va se détacher
permettant de libérer l'artere sous-claviere droite de son lien avec l'aorte

thoracique.

La présence d’'une arteria lusoria résulte de l'interruption de cette séquence de
remodelage. Il y a une dégénérescence anormale du [Veme arc aortique droit, et
une absence d’'involution de la partie distale de I'aorte dorsale droite.

L’artere sous-claviere droite aberrante ne va donc plus étre connectée a la partie
proximale de la crosse (aorte ascendante) mais va étre rattachée a l'aorte
descendante par le reliquat d’aorte dorsale droite. Elle devient alors 4¢me et

derniere branche de la crosse aortique (figure n°8).

I VPA RVA ECA ICALVA RVA ECA ICA LVA

Figure n°8 : Embryologie de I'arteria lusoria
ARSA : artere sous claviere droite aberrante. LSA : artere sous claviére gauche. RVA : artére

vertébrale droite. LVA : artére vertébrale gauche
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I. 3. 3. Particularité des nerfs récurrents

L’asymétrie de développement des sixiemes arcs aortiques rend compte de la
situation définitive des nerfs laryngés récurrents.

Le nerf laryngé inférieur, branche du nerf vague, est dévolu au 6éme arc branchial
viscéral. Il débute donc son trajet ascendant en passant de chaque c6té sous le
6¢me arc aortique. A droite, la dégénérescence de la partie distale du 6¢me arc et
I'atrophie du 5éme arc vont le positionner sous le 4¢me arc aortique droit a
'origine de I'artére sous-claviere.

A T'état définitif chez un individu normal :

Le nerf récurrent gauche passe sous la crosse aortique, juste en arriere du
ligament artériel.

Le nerf récurrent droit débute son trajet ascendant sous l'artere sous-claviere

droite (figure n°9).

N.récurrent.
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Figure n°9 : Trajet des nerfs récurrents. Configuration anatomique normale.

Chez un individu porteur de lusoria, la disparition du 4¢me arc, obligatoire pour
expliquer la malformation, laisse le nerf en position cervicale. Il n’est plus attiré
vers le bas lors de la migration thoracique du cceur, et va alors traverser la
région cervicale pour rejoindre le muscle constricteur du pharynx en passant

derriere la carotide commune. [10, 19]
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I. 4. EVOLUTION, PATHOLOGIE LIEE A L’ARTERIA LUSORIA

Le plus souvent lartére sous-claviere droite rétro-oesophagienne est
asymptomatique, car elle ne forme pas un anneau vasculaire complet autour de
I'axe oeso-trachéal. Elle est alors découverte de facon fortuite en différentes
occasions qui seront détaillées dans le chapitre suivant.

Cependant il existe trois situations dans lesquelles la présence d'une artere sous-

claviéere aberrante peut devenir symptomatique.

- Lorsque I'axe oeso-trachéal est comprimé entre : I'artéere lusoria dorsalement et

la présence d'un tronc bicarotidien ventralement. [20, 21]
- Lors de I'existence d'un anévrysme de I'artere sous-claviere aberrante.

- Avec l'age, lors d'une dégénérescence athéroscléreuse de l'artere, ou de la

survenue d’une dysplasie fibro-musculaire. [22]

La manifestation clinique la plus classique et la plus connue est la dysphagie, qui
lui a valu le nom de « dysphagia lusoria ».[14]Contrairement a ce qui est observé
chez le nourrisson, chez I'adulte cette dysphagie est le plus souvent isolée, sans
troubles respiratoire par compression trachéale associée. Elle survient
généralement au cours de la quatrieme ou cinquieme décennie de la vie, mais
'interrogatoire retrouve souvent des troubles respiratoires a répétition dans

I'enfance, évoquant une compression trachéale ancienne et spontanément

régressive.

La dysphagie s’explique facilement chez des patients ayant un anévrysme de
I'artere sous-claviere droite aberrante, ou porteurs d'un diverticule de
Kommerell. En I'absence de ces lésions, I'explication de la survenue tardive de la

dysphagie est peu claire. On peut évoquer le réle de 'allongement des arteéres et
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de la surélévation de la crosse aortique due a 1'dge, associée ou non a une
hypertension artérielle.

Klinkhamer a avancé le fait que la présence d'un tronc commun bicarotidien
pourrait s’opposer au déplacement en avant de 'axe aéro-digestif.[20]

Chez I'enfant, la présence d’'une arteria lusoria entraine plutét des symptémes
respiratoires, dus a la compression qu’exerce 'artére aberrante sur la trachée
pas encore rigide du nourrisson.

L’arteria lusoria peut également étre le siege d’'une pathologie propre, mais non
spécifique :

-athéroscléreuse, [23, 24]

-traumatique, [25, 26]

-inflammatoire

Elle peut également étre intéressée par 'extension d'une dissection aortique. [27-

29]

La lésion la plus spécifique et la plus grave de l'artere sous-claviere droite

aberrante chez I'adulte est 'anévrysme. (figure n°10)

Nous en devons la premiere description a McCallen en 1956 [30], 20 ans apres la
description par Kommerell du diverticule du méme nom[9], et plus de 200 ans
apres la premiere description de cette variation anatomique par Hunauld en

1735[13].

Sa survenue est rare, mais peut avoir des conséquences fatales. Seulement 31 cas
avaient été rapportés dans la littérature en 1985 [31], 53 cas au total en 1998
[32], avec un nombre croissant depuis ces quelques dernieres années, que 1'on

explique par la multiplicité des examens de dépistage pour d’autres pathologies,
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notamment l'utilisation du scanner thoracique de plus en plus fréquent qui
amene a découvrir de maniéere fortuite des anévrysmes asymptomatiques.

Une revue récente de la littérature publiée par Fisher [33] faisait état de 67 cas
d’anévrysmes sur arteria lusoria publiés en 2005, avec un taux de rupture et de
mortalité en découlant de 20%. [31]

Approximativement 90% de ces anévrysmes sont d’origine athéroscléreuse, et
pour 25% d’entre eux il existe une autre localisation anévrysmale, le plus

souvent aortique abdominale [31].

Il existe un débat autour de la différenciation entre un diverticule
«normal » situé a l'origine du vaisseau, et un véritable anévrysme de I'artere.
En 1989, Felson [34] souléve le probleme et sépare les patients en trois
catégories: diverticule de Kommerell «normal» (figure n°10), dilatation
anévrysmale de ce diverticule (figure n°11), et anévrysme se situant au niveau
de la partie distale de l'artere, séparée du diverticule ou de l'aorte par un
segment d’artere sous-claviere de calibre normal (figure n°12).
La plupart des anévrysmes rapportés dans la littérature se révelent étre des
diverticules « normaux» ou « élargis ». Malheureusement, il n’existe aucun
consensus qui définit la taille « normale» ou «limite » d'un diverticule de
Kommerell, ni aucune taille «limite» au dela de laquelle un traitement est

indiqué chez des patients peu ou pas symptomatiques.

Dans la littérature, Cina et al recommandent un traitement chirurgical pour
les patients porteurs d’anévrysmes dont la taille excede 3 cm de diametre.[35]

Ota et al recommandent de traiter les anévrysmes symptomatiques de
diametre supérieur ou égal a 5 cm. [36]

Lacroix et al recommandent quand a eux une intervention précoce sans plus

de précision sur la taille du vaisseau.[37]
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Figure n°11 : Coupe axiale TDM montrant un diverticule de Kommerell anévrysmal a

l'origine d’une AL

Figure n°12 : coupe axiale TDM montrant un anévrysme post-ostial développé aux dépends

d’une AL
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I. 5. DIAGNOSTIC

I. 5. 1. Circonstances de découverte

La plupart des auteurs estiment que la présence d’'une artére sous-
claviere droite aberrante est asymptomatique dans 90% des cas. L’artere

anormale est alors de découverte fortuite dans différentes situations :

- au décours d’examens réalisés lors de l'exploration d’autres pathologies
thoracique ou médiastinale. [16]

- lorsqu’elle est associée a une cardiopathie congénitale ou un ensemble
d’anomalies portant sur la crosse aortique ou la naissance de ses branches,
I'artere aberrante est alors reconnue lors du bilan d’imagerie réalisé a cette
occasion.

- lors d’'une lobectomie thyroidienne droite, la découverte d'un nerf laryngé non

récurrent révele la présence d'une lusoria qui lui est constamment associée.

Dans 10% des cas cependant, la présence d’'une arteria lusoria peut
étre symptomatique. Elle se manifeste alors généralement par un syndrome de

compression trachéale et/ou cesophagienne.

Une arteria lusoria peut également étre révélée par une complication :
-infections respiratoires a répétition,
-hématémese par rupture intra-oesophagienne de 'artére,
-anévrysme compressif ou rompu,
-vol-sous-clavier ou ischémie du membre supérieur droit par sténose de
I'artere
-syndrome vertébro-basilaire par embols cérébelleux ou cérébraux postérieurs

a l'origine d’accidents ischémiques.
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I. 5. 2. Clinique

Les manifestations cliniques peuvent survenir a tout age avec une
extréme variabilité d’intensité d’un individu a I'autre.
- Chez le nourrisson, 'arteria lusoria peut se manifester de facon brutale et
précocement des les premiers jours. Les troubles respiratoires sont au premier
plan, variant de la détresse respiratoire aigue avec polypnée tirage, cyanose et
syncope a la simple polypnée associée souvent d’'une toux chronique.
Les troubles sont souvent plus marqués lors de la prise du biberon, et I'enfant
met spontanément la téte en hyperextension ce qui améliore la géne
respiratoire chronique.
Les troubles digestifs sont généralement au second plan mais une déglutition
hésitante ou entravée n’est pas rare et peur entrainer un état de dénutrition et

un retard staturo-pondéral.

- Chez l'enfant plus grand, la dysphagie est plus fréquente et peut
s'accompagner de régurgitations. Ces enfants avalent lentement semblant

craindre la déglutition. Un retard pondéral peut étre observé.
- Chez 'adulte, la dysphagie haute aux aliments solides est le signe fonctionnel
essentiel. Il s’agit d'une sensation d’arrét du bol alimentaire de siege rétro-

sternal. Cette dysphagie tend a s’aggraver et peut entrainer un état

d’amaigrissement et de dénutrition

I. 5. 3. Paraclinique

1. Radiographie pulmonaire standard

La plupart du temps et en I'absence d’anévrysme, elle est normale.

De face, elle peut révéler une opacité médiastinale arrondie homogeéne en

contiguité avec la silhouette cardiomédiastinale.
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Il s’agit d’'une image postéro-supérieure au dessus de la crosse de l'aorte, et qui

déborde le médiastin, le plus souvent a droite (figure n°13).

Figure n°13 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité médiastinale

Elle peut montrer une opacité concentrique a celle du bouton aortique (figure

n°14)

Figure n°14 : Radiographie thoracique de face
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2. Transit cesophagien

Nous devons la premiere description radiologique a Kommerell sur des études
d’opacification de I'cesophage par la baryte [9]. Cet examen est encore utilisé

de facon fréquente aujourd’hui.

De face il existe une dépression linéaire oblique en haut et a droite, désaxant
légérement le trajet cesophagien, donnant une image en baionnette sus-jacente

a ’empreinte normale en T3, a gauche de la crosse aortique. [38]

De profil les clichés montrent une encoche postérieure triangulaire, profonde et
étroite, avec une bronche principale gauche marquant I'cesophage en avant, en

regard de T3-T4. [39]

La réalisation d’'une incidence oblique antérieure gauche permet de différencier
une empreinte due a une artere sous-claviéere rétro-oesophagienne de

I'empreinte de la bronche principale gauche.[16]

La dilatation cesophagienne au-dessus de cette empreinte est inconstante, en
revanche on observe toujours a ce niveau une stase barytée, témoin de la géne

ala progression de I'onde péristaltique (figure n°15).

Figure n°15 : Transit cesophagien.
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D’apres Dupuis, [40], le radiocinéma est plus riche de renseignements en
donnant une notion dynamique de la déglutition cesophagienne. Il permet
d’apprécier la gravité de la compression. Ainsi la dilatation de 'cesophage sus-
jacente, la netteté et la constance de l'empreinte sont en faveur d’'une

compression sévere.

3. L’angiographie :

Autrefois examen de base pour le diagnostic de certitude de I'arteria lusoria,
elle est devenue inutile. Si la découverte est fortuite, elle montre une artere
subclaviere droite naissant a l'origine de l'aorte descendante apres l'artere
subclaviere gauche.

En oblique antérieure gauche, quatre troncs supra-aortiques naissent de la
crosse aortique au lieu de trois (figure n°16).

Elle objective un éventuel diverticule de Kommerell.

Figure n°16 : angiographie de la crosse aortique avec présence d’'une AL.
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4. L'Imagerie par Résonnance Magnétique.

Le diagnostic est aisé sur une coupe frontale postérieure montrant la naissance
d’un vaisseau anormal de l'isthme de 'aorte et son trajet oblique en haut et a

droite pour rejoindre le membre supérieur droit (figure n°17).

Figure n°17 : coupes frontales IRM

Les coupes sagittales montrent la présence du vaisseau aberrant,

généralement rétro-trachéal (figure n°18).

Figure n°18 : Coupes sagittales IRM
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5. Le scanner (Tomodensitomeétrie)

De la méme maniere que I'I[RM, le scanner montre un vaisseau qui nait de la
face postérieure de l'aorte et rejoint le membre supérieur en passant dans le
médiastin postérieur, la majeure partie du temps en suivant un trajet rétro-

oesophagien (figure n°19).

Figure n°19 : coupe axiale TDM montrant l'axe oeso-trachéal encerclé entre la présence

d’une AL en arriere et I'artére carotide commune droite en avant.

I. 6. TRAITEMENT

Il n'y a aucune indication a opérer une arteria lusoria asymptomatique non
anévrysmale, sauf pour des raisons tactiques lorsqu’elle s’associe a une
pathologie aortique de voisinage.

Un geste n’est indiqué que si I'artére aberrante entraine une dysphagie génante,
une ischémie de membre supérieur ou du territoire vertébro-basilaire ou en
cas d’anévrysme symptomatique ou non. [41, 42]

En revanche, il existe une indication formelle a opérer les artéres sous-clavieres

droites aberrantes anévrysmales, qu’elles soient symptomatiques ou non.
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Deux questions d’ordre technique vont se poser au chirurgien.

- Celle de la voie d’abord, car la lusoria est un élément vasculaire profond situé
a I'étage moyen du médiastin postérieur, dirigé de bas en haut et de gauche a
droite, ce qui explique la grande variabilité des voies d’abords utilisées dans
I'historique de la chirurgie de cette artere: thoracotomie gauche ou droite,
sternotomie médiane, cervicotomie basse en cravate, cervicotomie sus-

claviculaire droite.

- Celui du rétablissement de la continuité artérielle du membre supérieur droit.
La stratégie adoptée dépend essentiellement du caractere anévrysmal ou non
de l'artére sous-claviere droite aberrante et de la présence de lésions

associées de l'aorte voisine.

I. 6. 1. Voies d’abord chirurgicales

- Actuellement, pour traiter les artéeres sous-clavieres droites aberrantes non

anévrysmales, la voie cervicale isolée reste la voie d’abord de choix. Elle

consiste en une cervicotomie sus-claviculaire du coté de I'arteria lusoria (figure

n°20).

L’artere est abordée dans sa portion pré-scalénique, par voie inter-jugulo-
carotidienne, puis suivie jusqu’a I'cesophage que l'on récline en avant apres
I'avoir libéré des attaches fibreuses qui fixent la gaine viscérale au rachis. Ce
geste permet en général de poursuivre la dissection jusqu’au voisinage de son

origine aortique. Elle peut alors étre liée sous controle de la vue.
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Figure n°20 : réimplantation de I’AL dans l'artere carotide commune droite par voie sus-

claviculaire droite.

- Il peut étre parfois nécessaire d’avoir un controle plus direct sur 'origine.
Dans ce cas il est possible d’avoir recours a une sternotomie médiane mais qui
va étre réservée pour les cas ou des lésions associées sont a traiter. Dans les
autres cas ou un contrdle direct est nécessaire, la voie d’abord préférée est

celle de la thoracotomie gauche (figure n°21).

Figure n°21: ligature de I'’AL a son origine par thoracotomie gauche. Une

réimplantation est ensuite réalisée par voie cervicale droite.
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- Le traitement des arteria lusoria anévrysmales nécessitait jusqu’a 'avenement
des techniques endovasculaires et hybrides un abord thoracique. La majorité
des auteurs s’accordent a dire que la thoracotomie gauche est la voie d’abord
de choix dans cette indication, car elle seule permet un contréle aortique

satisfaisant de part et d’autre de la Iésion. (figure n°22) [42]

Figure n°22: Clampage latéral de l'aorte thoracique pour fermeture directe du collet

anévrysmal par voie thoracique gauche.

Il n'est pas toujours possible de clamper latéralement l'aorte autour de
I'origine d’'un anévrysme sur lusoria, (figure n°22) et il peut donc étre
nécessaire de réaliser un clampage aortique complet afin de procéder a la
réparation de la lésion. Parfois une simple fermeture du collet anévrysmal est
possible par T'utilisation d’un patch prothétique, (figure n°23) parfois les
lésions aortiques associées imposent le remplacement d’une partie de 'aorte

(figure n°24).
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Figure n°23: fermeture du collet anévrysmal par patch prothétique avec clampage

complet de l'aorte thoracique)

Figure n°24 : remplacement partiel prothétique de l'aorte thoracique descendante par

thoracotomie gauche.

Une revue de la littérature retrouve des taux de mortalités élevés entre 25% et
50% pour ces interventions concernant le traitement d’anévrysmes de 'arteria
lusoria.[31, 41]

Avec l'avenement des techniques endovasculaires moins agressives, des

équipes ont développé des alternatives a la thoracotomie.
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I. 6. 2. Méthodes endovasculaires et hybrides

En 1998, Davidian et al publient le premier cas d’anévrysme de l'artére sous-
claviere droite aberrante traité par voie endovasculaire stricte. En effet la
morphologie de 'anévrysme situé en post-ostial (figure n°25) laissait de part et
d’autre de la lésion un collet suffisamment long pour constituer une zone
d’ancrage favorable au déploiement d'un stent recouvert de PTFE (Poly-Tetra-
Fluoro-Ethylene) (figure n°26) dans le vaisseau aberrant lui-méme et obtenir
une étanchéité qui excluait le sac anévrysmal de la circulation (figure

n°27).[32]

Figure n°25: A : angiographie révélant un volumineux anévrysme post ostial sur AL. B :

coupe axiale TDM [32]

Figure n°26 : stent recouvert de PTFE [32]



B

Figure n°27 : A : angiographie apreés déploiement du stent montrant une exclusion du sac

anévrysmal. B : coupe axiale TDM apres déploiement du stent. [32]

Par la suite, d’autres équipes ont développé des procédures hybrides, chez des
patients dont la condition physique ne permettait pas de réaliser une
thoracotomie, et dont la morphologie de 'anévrysme excluait la simple mise en
place d’un stent couvert au sein de I'artere aberrante.

Plusieurs attitudes peuvent alors étre discutées :

-Embolisation de l'arteria lusoria au niveau de sa partie proximale. par
l'utilisation d'un systeme d’occlusion qui va étre positionné au sein de I'artere
anormale [43], associé ou non a des coils.

- Déploiement d’'une endoprothese dans l'aorte thoracique, qui couvre son
origine (figure n°28) [44, 45]

- I'association des deux méthodes. [37, 44, 46]

Cette embolisation est ensuite suivie de la réimplantation de I'artere sous-
claviere droite dans l'artere carotide primitive droite, voire également de la
réimplantation de l'artére sous-claviere gauche, lorsque celle ci a du étre

couverte par 'endoprothese thoracique.
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Figure n°28 : Reconstruction 3D angioscanner. L’endoprothese aortique couvre les deux

arteéres sous-claviéres

Dans l'indication de dysphagia lusoria, I'embolisation simple de I'artére par un
systéme d’occlusion endovasculaire suivie d’'une réimplantation carotido-sous-

claviere est selon nous l'attitude de choix a adopter.

I. 6. 3. Rétablissement de la continuité artérielle

La section suture de l'arteria lusoria sans rétablissement de la continuité
artérielle fut la premiere intervention pratiquée par Gross chez I’enfant. [15]

La disparition des troubles de la déglutition et la bonne vascularisation du
membre supérieur avaient permis a 'auteur d’affirmer la réussite et I'inocuité
de la section de l'artere sous-claviere, une circulation de suppléance étant

assurée au membre supérieur droit par les vaisseaux collatéraux.

Par la suite, d’autres interventions de « section-suture » ont suivi avec la méme

réussite aussi bien chez I'adulte [41, 47] que chez 'enfant. [48]
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Cependant d’autres auteurs font état de I'apparition de signes d’ischémie du
membre supérieur droit [49] ou plus fréquemment d’'une insuffisance
circulatoire vertébro-basilaire par vol sous-clavier [50] dans les suites de la

simple ligature de 'arteria lusoria.

En effet, l'artere vertébrale droite est intéressée directement dans la
revascularisation du membre supérieur droit par le jeu des collatérales. Il peut
alors se produire une inversion du courant sanguin dans cette artere.
Le tronc cérébral est ainsi privé d’'une perfusion correcte et I'ischémie qui en
résulte peut se manifester par des troubles cérébraux: vertiges, céphalées,
troubles de la vision ou de la conscience.
Afin de prévenir ce risque de syndrome déficitaire cérébral lié au vol sous-
clavier, d’autres types d’interventions ont été proposées, qui visent a rétablir
un courant sanguin dans la lusoria, par réimplantation dans la carotide

primitive droite ou dans 'aorte ascendante.

Au début des années 1960, Hallman et Cooley ont défendu le fait de
revasculariser le membre supérieur, apres avoir observé plusieurs patients
présentant des ischémies séveres des extrémités. Apres dissection et
mobilisation de I'artére sous-claviere droite aberrante, ils décrirent pour la
premiére fois dans cette indication la réimplantation dans la carotide primitive,

par voie thoracique. [51]

En 1965, Bailey et al [52] ont décrit un rétablissement de la continuité
artérielle en mobilisant de facon distale l'arteria lusoria par sternotomie, la
décroisant derriere la veine cave et la réimplantant dans l'aorte thoracique

ascendante, en amont de la carotide primitive droite (figure n°29).
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Figure n°29 : réimplantation de I'AL dans 'aorte ascendante par sternotomie médiane

Siderys en 1969 [53] puis quelques années plus tard Stoney en 1975 [54]
préconiserent une réimplantation par voie cervicale de l'artere sous-claviere

dans la carotide primitive droite.

En 1971, Piffare et al [49] décrivent une thoracotomie gauche pour réaliser
une réimplantation de la lusoria dans l'aorte thoracique ascendante par
I'intermédiaire d’'une prothése de Dacron. Austin et Wolfe en 1985 [31]
décrivent la méme intervention, mais par thoracotomie droite.

En 1970, Campbell [55] fut le premier a décrire une technique similaire a celle
employée pour le traitement des anévrysmes de I'aorte abdominale, de mise a
plat-greffe. Il placa une prothése de Dacron au sein d'un anévrysme de la

lusoria en maintenant une position rétro-oesophagienne.

En 1979, Jourdan et al [56] modifierent la technique de Campbell en réalisant

une excision compléte de 'anévrysme apres mise en place d'un Dacron.
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En 1984, Esquivel et Miller réalisent d’abord un pontage axillo-axillaire
gauche/droite en PTFE par deux incisions supra-claviculaire, puis excision de

'artere pathologique par voie thoracique.

Enfin en 1990, Stone [57] rapporte le cas d’'une artere sous-claviere droite
aberrante, traitée par section ligature par voie cervicale seule, suivie d'une
réimplantation dans 'artere carotide commune droite, technique décrite pour
la premiere fois par Orvald et al en 1972 [58] et en 1988 par Valentine et al.
[59]

I. 7. BUT DE L’ETUDE
Objectif principal:
Par une analyse morphométrique précise, nous voulons démontrer la

faisabilité des différents traitements endovasculaires chez les patients porteurs

de la variante anatomique de type arteria lusoria.

Cette faisabilité repose sur les mesures des diametres de 'artére sous-claviere
aberrante, qui va alors pouvoir bénéficier de la mise en place d’'un systeme
d’occlusion.

En ce qui concerne la mise en place d'une endoprothése aortique, le critére de
faisabilité est la distance entre les deux sous-clavieres, afin de déterminer si
I'on bénéficie d’un collet suffisant pour permettre I'implantation de ce type de

matériel.

Objectif secondaire :
Enfin on cherche a préciser la morphologie de cette artere, notamment au

niveau de son ostium (présence d’un diverticule de Kommerell) et ses rapports
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avec les arteres de voisinage (présence d'un tronc bicarotidien, naissance

anormales des arteres vertébrales).
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II. ETUDE MORPHOMETRIQUE DE 150 SCANNERS
IL. 1. PATIENTS ET METHODE

II. 1. 1. Recueil des patients

- Nous avons recherché dans la base de données du service de radiologie du CHU
de Nancy, tous les patients ayant bénéficié de la réalisation d’'un angio-TDM
thoracique entre Janvier 2006 et Décembre 2009 et pour lesquels avait été décrit
dans le compte rendu de I'examen la présence de la variation anatomique de

I'artere sous-claviere droite type “arteria lusoria”.
Tous les TDM avaient été réalisés pour une autre indication.

Chaque patient était asymptomatique, et la présence de l'arteria lusoria n’était

connue chez aucun.
Nous avons donc recueilli pres de 180 patients porteurs de cette variation.

Sur ces 180 patients nous avons retenu comme critéres d’inclusion dans notre

étude :

- Larésolution millimétrique des coupes
- La qualité des images exploitables
- La qualité d’injection de I'’examen suffisante pour permettre une analyse

détaillée des arteres
Nous avons exclus de ces 180 patients :

- ceux qui présentaient une crosse aortique droite
- Les patients pédiatriques, afin d’obtenir une meilleure homogénéité de
nos mesures.
Sur ces 180 patients, nous retenons donc un matériel de 150 patients pour

lesquels une analyse morphométrique précise a été réalisée.
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II. 1. 2. Méthodes de mesure

Chaque scanner a été analysé sur le logiciel de reconstruction d'image : OSIRIX®,

sur lequel nous avons réalisé :

une observation des coupes natives
des reconstructions multi-planaires (Multi Planar Reconstruction)

des reconstructions volumétrique tri-dimensionnelles
Les mesures de diametres ont été effectuées dans ’axe des l'artéres.

Pour les arteres de morphologie ovalaire, une moyenne de deux mesures

opposées a été utilisée.
Les mesures sont effectuées a I'échelle du millimetre.

Les moyennes ont été évaluées a 0,1 mm

IL. 1. 3. Analyse statistique

Les données obtenues ont été comparées entre elle par les tests statistiques de

Student.
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II. 1. 4. Protocole

cesophage Vert €

Vert D

SCG

ARTERIA
LUSORIA

Trachée

" AD

Vert D: artére vertébrale droite Vert G: artére vertébrale gauche CCD: carotide commune

droite CCG: carotide commune gauche SCG: sous-claviére gauche AA: aorte ascendante AD:

aorte descendante
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Pour chaque examen, ont été relevées les mesures :

du diametre de I’AL a son origine (1), 1 cm apres (2), pré-vertébral (3) et post-
vertébral (4).

Du diametre de I'artére sous-claviere gauche a son origine (1), 1 cm apres (2'),
en pré-vertébral (3’) et post-vertébral (4').

Du diametre des arteéres vertébrales droite (VD) et gauche (VG).

De la distance « center line » la plus courte entre les deux parois des ostia des

arteres sous-clavieres (d)

Les critéres relevés sont :

la présence ou non d’un diverticule a I'origine de la lusoria

La naissance normale ou commune des artéres carotides communes (tronc
bicarotidien

Une variation anatomique d’origine des arteres vertébrales
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II. 2. RESULTATS

Description de la population :

Tableau n°1 : Répartition des patients en fonction du sexe

Sexe Nombre de patients %
F 80 53,3
H 70 46,7

Tableau n°2 : Répartition des patients en fonction de I'age

Ensemble de la cohorte Femmes Hommes
Age moyen (ans) 62,4 63 61,6
Ecart-type 16,4 17,4 15,3
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Résultats des mesures des diameétres :

Tableau n°3 : Mesures des diameétres des arteres sous-clavieres

(ET=écart-type)

HOMMES FEMMES TOTAL

O (mm) ET O(mm) ET O(mm) ET
LUSORIA
au contact (aorte) 17 3,3 15,8 4,3 16,4 3,9
1cm ostium 13,9 2,6 12,4 3,5 13,1 3,3
prévertébrale 10,2 1,5 8,9 1 9,6 1,4
postvertébrale 9,9 1,6 8,3 1,1 9,1 1,6
SOUS CLAV G
au contact (aorte) 14 2,5 12,4 2,5 13,2 2,6
1cm ostium 11,1 1,6 9,9 1,7 10,5 1,8
prévertébrale 10,1 1,3 9 1,2 9,5 14
postvertébrale 9,4 1,6 8,1 1,3 8,7 16

Le test de Student réalisé montre une différence significative entre hommes et
femmes pour les valeurs des diametres des arteres sous-clavieres (p<0,001),

quel que soit le niveau de I'artere.

Nous avons également comparé entre elles les mesures de l'artere sous-claviere
gauche et de la lusoria.

Les tests statistiques réalisés montrent que l'arteria lusoria a un diameétre
significativement supérieur (p<0,001) a I'artére sous-claviere gauche dans sa
portion ostiale et post-ostiale, alors qu’il n’y a aucune différence significative

en ce qui concerne les portions pré-vertébrales et post-vertébrales.
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Mesure de la distance entre la sous-claviere gauche et I'arteria lusoria :

Tableau n°4: Mesure de la distance «centroline » entre sous-claviére G et

lusoria.

(ET= écart-type)

HOMMES FEMMES TOTAL
moyenne ET moyenne ET moyenne ET
DISTANCE (mm)
2,5 5 2,2 5 2,4 5
(d)
Mesures des diametres des arteres vertébrales :
Tableau n°5 : Mesure du diametre des artéres vertébrales
HOMMES FEMMES TOTAL
N O (mm) N O (mm) N O (mm)
vertébrale droite (VD) 62 3,7 64 3,3 126 3,5
vertébrale gauche (VG) 62 4,2 75 4,1 137 4,1

Le test de Student réalisé montre que I'artere vertébrale gauche a un diametre

significativement supérieur a celui de I'artere vertébrale droite.

Nous avons relevé parmi nos 150 TDM des cas de naissance aberrante des

arteres vertébrales.
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- Naissance de la vertébrale droite depuis I'artére carotide droite chez 9

patients. (6%) (figure n°30)

Figure n°30: Vertébrale droite naissant de la carotide commune droite. Vues

antérieure et postérieure reconstruction tridimensionnelle d’'un angioscanner
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- Naissance de la vertébrale gauche directement de I'aorte, a chaque fois en

amont de I'artére sous-claviere gauche chez 6 patients (4%) (figure n°31)

Figure n°31: Vertébrale gauche naissant de [l'aorte. vues latérales droite et gauche

reconstruction TDM 3D
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Naissance commune carotide gauche/droite ou tronc bicarotidien:

(figure n°32)

Tableau n°6 : Présence d’un tronc bicarotidien.

HOMMES FEMMES TOTAL

N % N % N %
naissance normale 34 47,8 43 53,8 77 51
tronc bicarotidien 36 52,2 37 46,3 73 49

Figure n°32 : Tronc bicarotidien. Vue latérale droite reconstruction TDM 3D
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Présence d’'un diverticule de Kommerell :

(figure n°33)

Devant l'absence dans la littérature de consensus sur la taille «limite » de
I'ostium de I'AL, et donc I'absence de définition précise d’'un diverticule de
Kommerell, nous avons considéré comme critéres de définition :

- la présence d’'un ostium conique large

- une différence d’au moins un tiers entre le diameétre de ’AL a son ostium

et un centimetre apres son ostium

Tableau n°7 : Présence d’un diverticule de Kommerell.

HOMMES FEMMES TOTAL

N % N % N %
Absence de diverticule 20 29 30 37,5 50 34
Diverticule 50 71 50 62,5 100 66

Figure n°33 : Diverticule de Kommerell a l'origine d’'une AL. Vue postérieure reconstruction
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I1. 3. DISCUSSION

Le traitement endovasculaire par endoprothese est devenu le traitement
de référence pour certaines équipes, pour la prise en charge des anévrysmes de

I'aorte abdominale et de I'aorte thoracique descendante. [60, 61]

Il existe un nombre plus limité d’études ou de cas rapportés concernant la
mise en place de ce type de systeme dans la crosse aortique. En effet, du fait de
sa structure complexe tri-dimensionnelle, les procédures ne sont pas forcément
réalisables. L'option du traitement endovasculaire est pourtant tres séduisante
du fait des taux élevés de mortalité et de complications neurologiques rapportés

lors des traitements chirurgicaux conventionnels.[62]

Le principe de base des endoprotheses est d’exclure de la circulation les
artéres désirées par «l'ancrage » du systéme en amont et en aval de la zone
concernée. Or, cela nécessite la présence d'un collet suffisamment long pour
assurer une apposition correcte du systéme.

Les différents laboratoires médicaux qui commercialisent les endoprotheses

thoraciques recommandent une longueur de collet d’au moins 20mm.

La mesure de la distance entre les deux arteres sous-clavieres s’avere
difficile compte-tenu de la configuration complexe tri-dimensionnelle de la
crosse aortique. Nous avons donc du appliquer une correction en 3D et un

rattrapage de I'axe central de 'aorte.

L’étude de nos 150 cas permet de montrer qu’en effet la distance entre la
sous-claviere gauche et I'’AL est en moyenne de 2,4 mm, ce qui est nettement
insuffisant pour permettre I'implantation d’'une endoprothese entre ces deux

ostias.
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Il apparait donc inévitable de devoir couvrir I'artere sous-claviéere gauche dans
les cas ou la stratégie adoptée est celle de la mise en place d'une endoprothese
aortique thoracique. Cela va donc conduire a effectuer une réimplantation

bilatérale des arteres sous-clavieres dans les arteres carotides communes.

Dans lindication de dysphagia lusoria, la stratégie employée est
I'embolisation de l'artere aberrante par un systeme d’occlusion suivie de la
réimplantation dans la carotide droite.[63]

La présence d’'un ostium conique avec présence d'un diverticule de Kommerell
dans deux tiers des cas au niveau de I'AL peut provoquer la migration des
dispositifs d’occlusion ver I'aorte. Le matériel choisi doit donc étre adapté pour
une configuration stable, il y a nécessité d’augmenter la force radiale de ce

matériel par un sur-sizing.

Les résultats de la mesure des diametres de I’AL permettent d’observer
qu'il est possible de I'emboliser grace aux systemes d’occlusion qui existent

actuellement sur le marché.

Il n'existe dans la littérature que quelques cas rapportés d’anévrysmes
d’une arteére sous-claviere droite aberrante traités par des méthodes hybrides, et
un seul cas dans lequel un traitement purement endovasculaire a pu étre

appliqué.[32]

En majorité les auteurs ont fait le choix d’'une endoprothese thoracique,
qui a été déployée dans la crosse de facon a couvrir l'origine de l'arteria lusoria.
[37, 44, 46]

Dans la plupart des cas, les équipes ont été confrontées a la situation ou les deux
ostias des arteres sous-clavieres gauche et droites naissent de l'aorte dans un

méme plan. L’absence de collet oblige alors a couvrir ces deux arteres par
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I'endoprotheése afin de permettre une exclusion totale et réduire le risque
d’endofuites primaire (dues a une mauvaise étanchéité de la prothese au niveau

de son extrémité proximale).

AMPLATZER® Septal Occluder est un systeme implantable auto expandable en
nitinol possédant des bandes de platine a chaque extrémité. Le nitinol permet au
matériel de s’ancrer fermement dans la paroi du vaisseau du fait de sa force
radiale, et donc d’en empécher la migration.[64] Par rapport aux coils, petits
filaments de platine qui vont étre positionnés de facon a remplir le sac
anévrysmal, 'Amplatzer® possede l'avantage d'une grande précision de
déploiement et de la nécessité de n’utiliser qu'un seul systéme.

Ils sont proposés dans des diameétres variant de 4mm a 38mm, permettant ainsi

de traiter la majorité des lésions auxquelles nous sommes confrontés.

Notre travail constitue la premiére étude de volume important rapportant des

données morphodensitométriques concernant 'arteria lusoria.

L’étude morphologique de ces 150 cas confirme les données de la littérature en
ce qui concerne :

sa naissance de I'aorte thoracique descendante

son trajet: en effet sur 150 cas, toutes les arteria lusoria présentent un trajet
homogene dans l'espace rétro-oesophagien. Nous n’avons aucun cas de trajet
inter-oeso-trachéal ou pré-trachéal.

ses rapports avec les autres vaisseaux (présence d’une naissance identique des
deux arteres carotides communes dans la moitié des cas)

La présence a son origine d'une dilatation conique ou diverticule de Kommerell

(2/3 des cas)
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Les données obtenues vont avoir un impact pour les traitements
endovasculaires :

nécessité de double réimplantation des arteres sous-clavieres dans les carotides
communes DANS TOUS LES CAS, et possible nécessité de couverture de l'artere
carotide commune gauche avec réalisation d'un pontage croisé carotido-
caotidien.

le versant dégressif de l'artere nécessite I'implantation d’'un matériel stable,

adapté pour les parties coniques des arteres, avec une force radiale importante.

Critique du protocole :

Différents types d’injection ont été utilisés, pouvant influencer sur les mesures.

Les mesures ont été effectuées par un seul opérateur, nous n’avons pas réalisé

de double lecture par des experts indépendants.
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II1. APPLICATIONS CLINIQUES

En se basant sur les résultats de nos données morphométriques, quatre patients
ont pu étre opérés par des méthodes hybrides pour des 1ésions symptomatiques

d’une arteria lusoria

I11. 1. DYSPHAGIA LUSORIA

Mlle P, 23 ans

Histoire de la maladie: hospitalisée pour bilan d’'une dysphagie chronique
d’apparition progressive aux solides évoluant depuis trois mois avec
amaigrissement de 20 kg.

Bilan : suspicion de lusoria évoquée apres réalisation d’'une endoscopie qui
révele une masse battante de siege médiastinal au niveau de la face postérieure
de I'cesophage.

Transit cesophagien : confirme la présence d’'une sténose serrée responsable

d’une dilatation d’amont (figure n°34).

' Compression extrinséque

Figure n°34: Opacification cesophagienne par baryte, révélant une compression

extrinséque du tiers supérieur de I'cesophage
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Angioscanner : retrouve une artere sous-claviere droite lusoria compressive sur

';esophage (figures n°35 et 36).

Figure n°35 : coupes axiales montrant sur A et B la compression cesophagienne au passage

de l'arteria lusoria avec réexpansion apres le passage du vaisseau.
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Figure n°36 : reconstruction de la crosse aortique montrant les 4 troncs supra-aortiques,

avec naissance anormale de I'artére sous-claviére droite. A : Vue postéro-latérale droite B :

vue supéro-latérale droite C : vue supérieure D : vue antérieure

Un traitement chirurgical a été appliqué.
I a été réalisé une voie d’abord supra-claviculaire droite permettant la

dissection de l'artere sous-claviere et sa libération proximale.
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Ensuite un introducteur long a été mis en place dans cette artere, et sous
controle radioscopique apres repérage par une injection de produit de
contraste du niveau de naissance de I'artere de la crosse de 'aorte, un PLUG
Amplatzer® a été positionné a son origine.

Une injection rétrograde a permis de confirmer I'absence de passage de
produit de contraste en amont du « PLUG ».

Elle a ensuite bénéficié de la transposition de l'arteria lusoria dans l'artere
carotide primitive droite apres section-ligature dans sa partie prévertébrale.
Les suites opératoires sont simples, autorisant une reprise immédiate de
’alimentation solide.

Un transit cesophagien a été réalisé trois mois apres l'intervention (figure

n°37):

Disparition de la compression
avec Amplatzer en place

Figure n°37: Transit cesophagien a trois mois post-opératoire montrant une quasi-
disparition de la compression extrinséque et une disparition de la dilatation d’amont. Le

« Plug » intra-artériel est visible.
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Un angioscanner de controle a été réalisé a un an post-opératoire (figure

n°38):

Reconstruction 30: réimplantation
I"arteria lusoria dans la carotide droite

Amplatzer a l'origine de de la lusaria

de

Figure n°38 : Angioscanner post opératoire.

Figure n°39 : Cicatrice de I'abord sus-claviculaire droit a un an post opératoire.
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I1I. 2. LUSORIA EMBOLIGENE

M. K, 63 ans.

Histoire de la maladie: Hospitalisé pour prise en charge d'un état confusionnel
avec malaise et des troubles visuels majeurs. Le patient avait présenté des
symptémes a répétition.

L’examen neurologique révélait une atteinte dans le territoire vertébro-
basilaire, associé a un syndrome cérébelleux.

Le bilan ne retrouvait pas de cardiopathie emboligene.

L ‘angioscanner réalisé retrouvait :

- Au niveau cérébral la présence de multiples lacunes ischémiques de
facon bilatérales au niveau du tronc cérébral, du cervelet et du cerveau
postérieur.

- Au niveau vasculaire la présence de sténoses serrées bilatérales de la
bifurcation carotidienne, ainsi que des arteres sous-claviéres athéromateuses a
paroi irréguliere, avec en particulier une artere sous-claviere droite

anévrysmale en position rétro-oesophagienne.

M. K a dans un premier temps bénéficié d'une endarteriectomie carotidienne
gauche (qui était pré-occlusive) puis un mois apres d'une endarteriectomie

carotidienne droite.
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Figure n°40: A : coupe frontale TDM montrant une artére sous-claviére droite rétro-
oesophagienne anévrysmale et siege de thrombus pariétal. B,E : coupes frontales IRM
montrant des anomalies de signal au niveau du cerveau postérieur(B) et du cervelet (E)
C, D: coupes IRM axiales montrant des anomalies de signal au niveau du cerveau

postérieur (C) et du cervelet (D)
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A la suite de ces deux interventions, M. K a de nouveau présenté un épisode
neurologique. L'échographie doppler réalisé retrouvait une artere vertébrale

droite dominante, exempte de lésion significative.

I a donc été décidé en staff multidisciplinaire radio-neurovasculaire de
procéder a la cure de son anévrysme de l'arteria lusoria, considéré comme
I'origine de ses embols.

Il a donc bénéficié de la mise en place d’'un PLUG Amplatzer® par voie sous-
claviére droite, suivi de la réimplantation de I'artére aberrante dans l'artere
carotide commune droite, par voie sus-claviculaire droite.

Un TDM a été réalisé en postopératoire (figure n°41) :
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Reconstruction 3D vue antérieure

Réimplantation dans la carotide droite

Amplatzer

Reconstruction 3D vue postérieure

Réimplantation dans la carotide droite

Amplatzer

Crosse aortique

Artére carotide droite

Amplatzer

Figure n°41 : Angioscanner post opératoire.

Il n’y a eu aucun nouvel épisode neurologique apres son intervention, M. K est

JO4 7

décédé a 4 mois post-opératoires de causes cardiaques.
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I1I. 3. STENOSE SYMPTOMATIQUE SUR ARTERIA LUSORIA

MME C., 54 ans.

Histoire de la maladie : Hospitalisée pour troubles de la marche, troubles de
I’élocution, tremblements et troubles de la sensibilité.

Le bilan réalisé, notamment le scanner retrouve une hypodensité cérébelleuse
droite, I'RM confirme I'existence d’'un accident ischémique cérébelleux droit.
Découverte sur 'angioscanner d'une arteria lusoria porteuse d’'une sténose a
son origine. Cependant, les différents écho-dopplers réalisés ont tous montré
un flux antérograde dans l'artere vertébrale droite. La sténose n’est donc pas
hémodynamiquement significative mais vraisemblablement emboligene, toutes

les autres causes emboliques ayant été éliminées par ailleurs.

Angioscanner préopératoire (figures n°42 et 43):

Sténose a l'origine
de lusoria

Figure n°42 : Reconstruction TDM 3D et coupe axiale montrant une sténose a l'origine

de l'arteria lusoria.
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Sténose a 'origine de
lusoria

~ Carotide
primitive droite

Figure n°43 : coupes axiales scannographiaues préopératoires
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L’'indication opératoire a été posée devant l'existence de la sténose
symptomatique a I'origine de I'artére aberrante.

Elle a donc bénéficié de la mise en place d'un PLUG Amplatzer® a l'origine de
I'arteria lusoria par voie endovasculaire rétrograde, suivi de la transposition de
'artere dans l'artere carotide primitive droite.

Les suites opératoires sont sans particularités.

TDM post opératoire (figure n°44) :

Plug a l'origine de la lusoria

Absence
d’opacification rétro-
oesophagienne

Réimplantation dans I'artére
carotide primitive droite

Figure n°44 : coupes axiales angioscanner post-opératoire.
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I1I. 4. DIVERTICULE DE KOMMERELL ANEVRYSMAL
M. S. 71ans

Antécédents : Hypertension artérielle, cardiopathie ischémique, Syndrome
coronarien aigu avec pose de stent en 2004, asbestose

Histoire de la maladie : nouveau syndrome coronarien aigu en Juillet 2011
révélant des lésions tri-tronculaires. Indication de triple pontage coronarien
réalisé en Aout. Découverte fortuite sur l'angioscanner pré-opératoire d’'une
artére sous-claviere droite en position rétro-oesophagienne, présentant a son
origine un volumineux diverticule de Kommerell, mesuré dans son plus grand
axe a 35 mm de diametre.

Angioscanner pré-opératoire (figures n°45 et 46)

Figure n°45 : Reconstruction TDM 3D
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Figure n°46 : angioscanner préopératoire. A coupe frontale B C D : coupes axiales

L’'indication opératoire a été retenue devant le caractere anévrysmal du

diverticule de Kommerell.
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La stratégie opératoire décidée a été de couvrir l'origine de I'artére aberrante
par une endoprothese placée dans la crosse aortique, associée a une
réimplantation dans la carotide commune. La distance entre les ostiums des
deux arteres sous-clavieres obligeait a couvrir également I'ostium de la sous-
claviere gauche, siege de départ du triple pontage coronarien.

- Le premier temps opératoire a consisté en un pontage prothétique entre la
portion post-scalénique de l'artére sous-claviere gauche et I'artere carotide
commune gauche, par voie sus-claviculaire gauche.

- Ensuite il a été réalisé la réimplantation de I'artere aberrante sur la carotide
commune droite, par voie sus-claviculaire droite, avec ligature du moignon

- une endoprothese thoracique a été déployée (introduite par une petite voie
fémorale droite), et larguée en amont de I'artere sous-claviere gauche, couvrant
les ostias des deux arteres sous-clavieres (figure n°47).

- Puis un systeme d’occlusion a été placé par voie rétrograde a I'ostium de
I'artere sous-claviere gauche, depuis le pontage carotido-sous-clavier gauche,

au contact de '’endoprothese thoracique.

Figure n°47: Image per-opératoire radioscopique. L’endoprothése non déployée est

positionnée au ras de la carotide gauche.
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Figure n°48 : Image radioscopique per-opératoire aprés déploiement de I'endoprothése

aortique.

Un angioscanner de contréle a été réalisé deux jours apreés l'intervention,
révélant une endofuite de type 1, I'extrémité proximale de I'endoprothese ne
s’étant pas apposée correctement au niveau du collet (figures n°49 et 50). Le
diverticule de Kommerell est toujours alimenté. Un geste complémentaire va
devoir étre réalisé.

Ce cas illustre la difficulté de la mise en place des endoprothéses aortiques au
niveau de la crosse. Malgré la couverture des deux arteres sous-clavieres, la
distance est parfois trop courte entre 'artére carotide gauche et 'artére sous-

claviere gauche pour permettre une apposition correcte du dispositif.
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Figure n°49 : Coupe axiale du scanner post-opératoire montrant une circulation dans le

diverticule de Kommerell.
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Figure n°50 : Reconstruction 3D de I'angioscanner post-opératoire. On visualise le « plug »
a l'origine de la sous-claviere gauche. En revanche il persiste une alimentation du

diverticule de Kommerell.
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I11. 5. DISCUSSION

Sur quatre cas d’arteria lusoria opérés, trois ont été des succes primaires, ce qui
prouve la faisabilité du traitement endovasculaire notamment par 'utilisation
des systemes d’occlusion. Les dispositifs sont restés stables et ont été choisis
selon les données morphologiques des patients. Aucune migration des
dispositifs n’a été constatée, et 'exclusion de I'artere de la circulation est restée

pérenne.

Notre cas de diverticule de Kommerell anévrysmal illustre la difficulté de la
mise en place des endoprotheses aortiques au niveau de la crosse.

Malgré la couverture des deux arteres sous-clavieres, la configuration
complexe de la crosse et de ses courbures multiples n’a pas permis une
apposition correcte d’emblée du systéme. Mais I'analyse détaillée du scanner
permet de voir que nous disposons d'une petite marge entre l'artere carotide
commune gauche et I'endoprothese en place, ce qui pourra nous permettre
éventuellement de compléter le montage par mise en place d'une «cuff»

proximale.

Les méthodes de chirurgie hybrides sont moins agressives que les méthodes
conventionnelles par sternotomie ou thoracotomie, et donnent des résultats

satisfaisants a court et moyen terme.
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CONCLUSION:

Notre étude morphométrique, basée sur I'analyse détaillée de 150 scanners
de patients porteurs de la variation anatomique de l'artere sous-claviere droite
arteria lusoria, permet d’affirmer quel’embolisation de l'artére par voie
endovasculaire est faisable avec l'utilisation des dispositifs actuellement

disponibles sur le marché.

La limite principale de la pose d’'une endoprothése aortique est la distance entre
'artere sous-claviere gauche et sous-claviere droite qui doit étre d'au moins 20
mm pour permettre I'implantation de ce dispositif. (100% de nos mesures

<20mm)

Nous avons démontré que la mise en place d'une endoprothese aortique est
faisable mais DANS TOUS LES CAS une transposition bilatérale des arteres
sous-clavieres dans les arteres carotides communes est nécessaire, et parfois un
pontage croisé carotido-carotidien droite/gauche peut également s’avérer
indispensable, du fait d’'un collet insuffisant pour assurer I'apposition correcte

de I'endoprothese.

Nous pouvons également mieux appréhender cette artere par une meilleure
connaissance de sa morphologie, et de I'anatomie de ses artéres de voisinage.

La présence d'un diverticule de Kommerell, I'association fréquente avec une
naissance commune des deux carotides, ou une naissance anormale des arteres
vertébrales sont des éléments a prendre en compte lors de la décision de la

stratégie thérapeutique a adopter, et du matériel qui va étre utilisé.

Cette étude nous permet également d’évoquer des perspectives de recherche a
plus long terme.
- T'observation au long cours de ces patients porteurs de lusoria afin d’évaluer

I’évolution de cette artére et les modifications de ses diameétre dans le
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temps, notamment au niveau du diverticule de Kommerell. Ces patients
pourront étre reconvoqués afin de réaliser un nouvel angioscanner, et
éventuellement permettre de déterminer des sous-groupes a risque.

Pour les futures générations d’endoprothéses (fenétrées), cette étude
pourra permettre d’envisager plus précisément la disposition des fenétres a

placer sur le matériel.
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RESUME DE LA THESE

Introduction: L’arteria lusoria est une variation anatomique fréquente, mais rarement
symptomatique. Néanmoins, de part sa position au niveau de la crosse aortique et son trajet, elle
peut étre impliquée dans diverses pathologies, et va en compliquer la prise en charge.

Les traitements endovasculaires font de nos jours partie intégrante de I'arsenal thérapeutique de
la chirurgie vasculaire, et leur faisabilité repose sur des criteres morphologiques précis qui vont
étre déterminant pour la réussite de la procédure.

Notre étude, basée sur I'analyse morphométrique de 150 patients porteurs de cette variation
anatomique, a pour but d'une part de montrer la faisabilité de différents traitement
endovasculaire chez ces patients, et d’autre part de préciser la morphologie de 'arteria lusoria
notamment au niveau de son ostium et des arteres de voisinage.

Patients et méthode: nous avons recueilli les données scanographiques de 150 patients
porteurs de la variation anatomique. Sur chaque scanner nous avons réalisé des mesures
multiples de diametres et de distance, et colligé différentes données morphologiques, par un
protocole standardisé. Le test de Student a été utilisé pour comparer de maniéres statistiques
nos résultats.

Résultats : les mesures des diametres de I’AL sont compatibles avec 'implantation de systéme
d’occlusion. La distance entre les deux sous-claviéres est trés courte, et dans tous les cas <20mm
qui est la distance minimale requise pour I'implantation d’'une endoprothese aortique.

L’artére est associée dans un cas sur deux a la présence d'un tronc commun bicarotidien, et

présente dans deux tiers des cas une dilatation conique a son ostium appelé diverticule de
Kommerell.

Conclusion : Notre travail permet d’affirmer la faisabilité des techniques endovasculaires et
hybrides pour ces patients porteurs d’arteria lusoria.

En cas de mise en place d’'une endoprothése il y a nécessité dans tous les cas de couvrir I'artére
sous-claviere gauche, et parfois également I'artere carotide commune gauche.

La présence d'un diverticule de Kommerell a son origine impose l'utilisation de matériel stable
afin d’éviter toute migration dans l'aorte.

Nous avons pu préciser la morphologie de l'arteria lusoria, en démontrant une différence de
diameétre significative entre les deux sous-claviéres, et la présence fréquente d’un diverticule de
Kommerell.
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