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Anévrisme de la crosse aortique distale englobant l'origine de
I'artere sous Claviéere gauche : a propos d’un cas.

Redha Lakehal, Soumaia Bendjaballah, Farid Aimer, Rabeh Bouharagua, Khacha

Khaled, Abdelmalek Bouzid

RESUME

Introduction. Les anévrismes de la crosse aortique
distale sont plus rares que ceux de I'aorte ascendante. Ils
sont le plus souvent découverts a l'occasion d'une
radiographie pulmonaire effectuée systématiquement ou
pour une autre pathologie. Plus rarement, c'est une
complication qui le révele : soit compression, soit
fissuration ou rupture. Le scanner et l'imagerie par
résonance magnétique sont les examens de choix dans le
diagnostic des anévrismes de la crosse aortique. Le
traitement est chirurgical. Le but de ce travail est de
monter un cas d’anévrisme de la crosse aortique distale
englobant lorigine de lartere sous claviére.
Observation. Nous rapportons l'observation d'un
patient 4gé de 50 ans sans antécédents hospitalisé dans
notre service a la suite de découvert fortuite lors d'un
bilan d’'une dysphonie d'un anévrisme de la crosse
aortique. Préopératoire : Il était au stade II de la NYHA
présentant une dysphonie depuis quelques mois.
Radiographie pulmonaire: ICTa 0,60. ECG: RRS.
Echocardiographie : Anévrisme de la drosse distale,
insuffisance aortique grade II a valve souple. Per
opératoire : Volumineux anévrisme de la crosse aortique
distale prenant 'origine de l'artere sous claviere gauche.
Angio-TDM thoracique : Anévrisme de la crosse 82/72
mm. Coronarographie: Fistule coronaro- auriculaire
gauche. Le geste: Mise a plat de lanévrisme,
rétablissement de la continuité aortique par un tube en
Dacron numéro 28 implanté en terminoterminale en
hypothermie profonde et arrét circulatoire et
réimplantation de I'artere sous claviére dans la prothese
par l'intermédiaire d'un tube en dacron numéro 10. Les
suites post opératoires étaient défavorables avec déces
du patient en ] 3 par défaillance circulatoire. Conclusion.
Les anévrismes de la crosse aortique sont rares,
d’étiologies diverses et posent des probléemes de
technique chirurgicale tres spécifiques. L'abord
chirurgical de la crosse est trés difficile.

Mots clefs: Anévrisme, crosse aortique, arrét
circulatoire, CEC.

INTRODUCTION

Les anévrismes de la crosse aortique distale
sont plus rares que ceux de l'aorte ascendante.

(1]

IIs sont le plus souvent découverts a 1'occasion
d'une radiographie pulmonaire effectuée
systématiquement ou pour une autre
pathologie.

Plus rarement, c'est une complication qui le
révele : compression (trachée, cesophage,
phrénique, récurrent), soit fissuration ou
rupture avec hémomédiastin et hémothorax.

(2]

ABSTRACT

Introduction. Aneurysms of the distal aortic arch are
rarer than those of the ascending aorta. They are most
often discovered during a chest X-ray performed
routinely or for another pathology. More rarely, it is a
complication that reveals it: either compression, cracking
or rupture. CT scan and magnetic resonance imaging are
the tests of choice in the diagnosis of aortic arch
aneurysms. The treatment is surgical. The goal of this
work is to mount a case of a distal aortic arch aneurysm
encompassing the origin of the subclavian artery.
Observation. We report the observation of a 50-year-old
patient with no history of aortic aneurysm who was
hospitalized in our department following an incidental
finding of a dysphonia of an aortic arch aneurysm.
Preoperative: He had been in stage II NYHA with
dysphonia for a few months. Chest X-ray: TBI at 0.60.
ECG: RRS. Echocardiography: Aneurysm of the distal
dross, grade II soft-valved aortic insufficiency.
Intraoperative: Voluminous aneurysm of the distal aortic
arch originating in the left subclavian artery. Thoracic CT
angio: Aneurysm of the distal aortic arch 82/72 mm.
Coronary angiography: Left atrial coronary fistula.
Procedure: Flattening of the aneurysm, restoration of
aortic continuity with a number 28 Dacron tube
implanted at the terminus in deep hypothermia and
circulatory arrest and reimplantation of the subclavian
artery in the prosthesis with a number 10 Dacron tube.
The postoperative outcome was unfavorable with death
of the patient on ] 3 due to circulatory failure.
Conclusion. Aortic arch aneurysms are rare, of various
etiologies and pose very specific problems of surgical
technique. The surgical approach of the aortic arch is
very difficult.

Keywords: Aneurysm, aortic arch, circulatory arrest,
cardiopulmonary bypass.

L’angio-TDM et I'angio-IRM thoracique sont les
modalités radiologiques préférées pour
bilanter les anévrismes de l'aorte thoracique.

Le traitement chirurgical consiste également a
remplacer la crosse par un tube prothétique en
réimplantant les artéres a  destinée
encéphalique dans ce tube.

Le but de ce travail est de rapporter un cas
d’anévrisme de la crosse aortique distale
englobant l'origine de l'artére sous claviére
découvert fortuitement lors dun bilan
d’exploration pour dysphonie.
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OBSERVATION

Nous rapportons l'observation d'un patient dgé de 50 ans
sans antécédents hospitalisé dans notre service a la suite de
découvert fortuite lors d’'un bilan d'une dysphonie d’un
volumineux anévrisme de la crosse aortique distal.

En préopératoire :

Taille : Malade longiligne mesurant 177cm de taille.
Classe fonctionnelle : Il était au stade II de la NYHA.
Il présentait une dysphonie depuis quelques mois.
Examen physique :

-Absence d’anomalies squelettiques et oculaires.

-Souffle diastolique 3/6 au foyer aortique.

Radiographie = pulmonaire demandait dans le cadre
d’exploration d’'une dysphonie montrait un élargissement du
médiastin supérieur avec un index cardiothoracique a 0,60.

Figure 1. Elargissement du médiastin supérieur.

L’ECG montrait un rythme régulier sinusal.
L’Echocardiographie montrait un anévrisme de la crosse
aortique distale, insuffisance aortique grade II a valve souple,
VG :37/57 mm, FE : 64%, PAPS : 37 mm hg.

L’Echodoppler cervical montrait une dilatation fusiforme du
bulbe carotidien droit et du tronc artériel brachiocéphalique.
L’Angio-TDM thoracique montrait un anévrisme de la crosse
aortique mesurant 82/72 mm.

Figure 2. Anévrisme de la crosse aortique distal prenant l'origine de
I'artére sous claviere gauche.

L’Angio-IRM thoracique n’a pas été demandé. La
coronarographie faite dans le cadre d’un bilan préopératoire
montrait une fistule coronaro auriculaire gauche alimenté par
I'artére inter ventriculaire antérieure.

L’abord de la crosse aortique distale s’est fait par une
thoracotomie postéro latérale gauche apreés installation d'une
circulation extracorporelle (CEC) fémoro-fémorale.

L’exploration per opératoire montrait un volumineux
anévrisme de la crosse aortique distale prenant l'origine de
I'artére sous claviére gauche avec paroi aortique fragile sans
signes de dissection ou de pré rupture.

Le geste consistait en la mise a plat de 'anévrisme apres
dissection et contréle de ce dernier en amont et en aval,
rétablissement de la continuité aortique par un tube en
Dacron numéro 28 implanté en termino-terminale en
hypothermie profonde et arrét circulatoire sous CEC fémoro-
fémorale et réimplantation de l'artére sous claviére dans la
prothese par I'intermédiaire d'un tube en dacron numéro 10.

Durée de la CEC : 253 mn, d’arrét circulatoire : 39mn, de
refroidissement : 63 mn et de réchauffement : 190 mn.

Les suites post opératoires étaient défavorables avec décés
du patient en ] 3 par défaillance circulatoire.

DISCUSSION

L’anévrisme de la crosse aortique peut s’exprimer par de
complications mécaniques comme la dysphonie par
compression du nerfrécurrent [7].

L’indication opératoire pour ce patient était a la fois le
diametre de I'anévrisme et la complication par compression
du nerf récurrent type dysphonie [4].

La chirurgie de la crosse aortique est complexe avec un risque
péri-opératoire élevé [5]. Elle nécessite une planification
minutieuse et une approche systématique afin de réduire la
morbidité et la mortalité, ce qui permet d’opérer les patients
avec un risque acceptable [5].

L’artére sous claviere gauche peut étre ligaturé ou réimplanté
directement ou par l'intermédiaire d'un tube prothétique sur
la prothese prothétique comme c’est le cas de notre patient.

La chirurgie de la crosse aortique sous CEC avec arrét
circulatoire n’est pas anodine de complications [5, 6].

L’insuffisance circulatoire apparait en post opératoire
immédiat est une des complications de la CEC avec arrét
circulatoire et accroit la mortalité postopératoire [3].

L’avénement des techniques endovasculaires a changé
radicalement la prise en charge des anévrismes de la crosse
aortique distale [3].

CONCLUSION

Les anévrismes de la crosse aortiques sont rares et les
étiologies sont diverses. IIs posent de problémes de technique
chirurgicale tres spécifiques.

L'abord chirurgical de la crosse est tres difficile car sur cette
portion l'aorte quitte le médiastin antérieur pour le médiastin
postérieur et passe de I'hémi thorax droit vers I'hémi thorax
gauche.

L’avenement des techniques endovasculaires a changé le
pronostic de ces patients (mortalité opératoire).

Déclaration d’intéréts: les auteurs ne déclarent aucun
conflit d’'intérét en rapport avec cet article.
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