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o
Homme, 74 ans, (184 cm, 72 kg) tabac sevré (50 PA), DT2, Dyslipidémie

19/01/2021:
= |DM inférieur vu tardivement (H24) (échec de recanalisation de la CD3)
21/01/2021:
= choc cardiogénique avec souffle -> CIV inférieure large Hospitalisation
= BCPIA -> stabilisation hémodynamique -> CHU Montpellier 5 mois
3/02/2021
= fermeture de CIV par patch, mono pontage MIG- IVA, ablation BCPIA -> ECMO
Evolution:

= Reéanimation 2 mois (hémothorax, trachéotomie, IRA dialysée, neuro-myopathie)
= DAl triple <-> FE 30%
= 7/04 au 4/06/2021: réhabilitation progressive entre CHU de Nimes et SSR

Fin 2024:
= Degradation clinique (dyspnee grade llI-IV NYHA) ETT
= Dégradation biologique: DFG 23/ml/min, NT-ProBNP > 5000 pg/ml



VG dilate

e 68mmTD
e 380 ml
FE 26%

Séquelle inférieure étendue
Dysfonction VD modérée

FAUX ANEVRISME VG GEANT
* large collet
 Deéveloppé sur paroi
inféro-septale
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Avis chirurgical Dr R.19/11/2024
extrait de correspondance

« ...Une intervention chirurgicale conventionnelle par sternotomie dans
tous les cas, serait a tres haut risque, avec un risque vital qui approcherait
certainement les 50% voire les dépasserait... »

Risque de chirurgie redux prohibitif

« ...Mon idéee premiere serait de realiser une fermeture de cet orifice par
une prothese insérée en percutané donc par voie trans-arterielle
rétrograde ou par voie trans-septale. Cependant la taille de l'orifice me
semble tres importante, 3 a 4 cm en diametre, ce qui me parait poser
probleme pour I'obtention d’une prothese qui assurera I’étancheite... »

Technique percutanée a privilegier
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CT SCANNER

Mesure du « defect »: 3742 mm
Voie transaortique: bonne option

Informations attendues

Taille

Forme

Localisation
Structures adjacentes
Qualité tissulaire
Lésions associées
Voie d’abord

Multiphasigue

Séquentiel (Gating)

Haute résolution (0,4 mm)
Reconstruction Systolo-
Diastolique (dynamique)
Temps tardif
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Viad CIOBOTARU

Cardiovascular Imaging Expert

Alain FRAISSE

Congenital Heart Disease Expert

Appréehender précisement
la Iésion

Sélectionner une prothese
« compatible »

Simuler son
positionnement ?

Imaginer un « plan de
vol » procedural

4 Préerequis indispensables: A
1) Voie d’abord: longueur, diametre et
angulation favorables du cathéter
2) Imagerie peropératoire
3) Anatomie favorable du Faux A

\(Iargeur de collet, profondeur du sac A)/
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Testing sur impression 3D
(ASD 40 mm / diam max 56 mm)
Conformabilité

Pas d’interaction majeure avec les
autres structures

* Agencement final

Déploiement Virtuel

* Faisabilite « Stabilité « imparfaite » du dispositif
 Berges et valves AV Impression 3D Formlabs® Form 3L
Logiciel 3D SYSTEMS Geomagic ® e o ooy merisable 80 shore
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AG et ETO

Abord chirurgical art sous clavier D, percutané art fémoral D
(pigtail)

Désilet GORE® DrySeal 16F, 35 cm
MPA2 5F

Guide BOSTON® Safari L

Gaine OCCLUTECH® 14F

ASD Occluder OCCLUTECH® 40 mm
Contraste 120 ml
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Nouvelle procedure hybride: 27/03/2025

AG et ETO

Abord chirurgical art sous clavier L)
D, percutané art fémoral D

(pigtail) e l

Désilet GORE ® DrySeal 16F, 35 |||
cm '

MPA2 5F
Guide BOSTON® Safari L
ASD Occluder

MEMOPART 50 mm (diamétre \-\H

h max 66 mm)
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Nouvelle procedure hybride: 27/03/2025
Succes d’implantation et de largage de la prothese
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Thrombose et affaissement
progressifs du faux anévrisme
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Evolution clinique

* 11/2025: tableau infectieux avec lombalgie
* Endocardite infectieuse sur DAI et spondylodiscite L5 (ETT et Pet Scan) a Candida
« Bactériémie a Pseudomonas Orizyhabitans

« 12/2025: AEG, défaillance poly-viscérale et déces
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Points Cles

 Approche collaborative

* Imagerie multimodale

* Qutils de simulation (logiciels et impression 3D)
 Procedure hybride

 Connaissance du materiel 206 B THEAWERCAN COULEE O CAR oL FouNEATIn
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IMAGES IN INTERVENTION

Hybrid Transcatheter Closure of Giant H
Postinfarction Left Ventricular Rupture
Using 3D-Guided Planning

Vlad Ciobotaru, MD, PuD," Jean-Christophe Macia, MD,” Matthieu Steinecker, MD," Sofiene Souidene, MD,"
Anne Sophie Rouviére, MD," David Martinez, MD,” Alain Fraisse, MD, PuD"
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TABLE 2 Percutaneous Closure of Pseudoaneurysm

First Author, PSA Size and PSA Neck Size/ Complete?
Year Location Char isti Device Access Partial? Complications
Bing et al, 2020"" Inferobasal left 9-mm diamezer o N-mm Amplatzer Septal  Retre-aortic, right Complete None
ventricle Occluder femoral artery
Bing et al, 2020%" Inferobasal left Undefined Hemodynamic 14-mm Amplatzer Retro-aortic, left Partial; residual RV Concomitant RY
ventricle characteristics Compromise Muscular VSD femoral artery communication rupture
Occluder with pseudo- communicating
aneurysm with PSA
Yudi etal, 2017**  Inferobasal left 4-mm diameter Risk of rupture 10-mm Amplatzer Retro-aortic and Complete Incomplete closure
ventricle; area: bilobed aneurysm Muscular VSD direct chest wall requidng
34 = 10-mm Oeccluder entry second coi
14-mm, 10-mm, &-mm, procedure
0.0718-in interlock 20
coils
Alshehri et al, Basal posterior left Unknown PSA rupture 14 -mm Amplatzer Retrograde Complete MNone
2014* ventricle characteristics, Muscular V5D transaortic, right
ruptured P5SA Occluder fiemoral artery
Dudiy et al, 2011  Anteroapical left  Unknown Risk of rupture 12-mim, 18-mm Amplatzer Retrograde/ Complete Device
ventricle; area: characreristics Septal Occluder rransapical embolization
10 mm = 14-mm Amplatzer into PSA <2
& mm, 13 mm = Muscular V5D requining
10 mm {after Occlucer multiple device
15t device deployments
embolization)
Dudiy et a, 2011~ Anterolateral left 9 mm = 7 mm neck  Risk of rupture 14-mm Amplatzer Septal Retrograde/ Complete None
ventricle; area: Occluder transapical
45 mm «
51 mm =
50 mm
Clift et al, 2004%%  Posterior apical left 12-mm diameter Risk rupture 12-mm Amplatzer Septal Right brachial artery Complete None
ventricle occluder cutdown
Smolka et al, Inferior left Unknowm Declined surgical B-mm Amplatzer Septal  Transbrachial Complete MNone
2012+ ventricle; are characteristics intervention Occluder
undefined
Madan et al, Basalfinferolateral  14-mm diameter, Orthopnea, severe LV 20-mm Amplatzer Septal Retrograde, dght Complete Persistent, partially
2016% LV; area: circular defect, dysfunction occluder axillary artery thrombosed
69 mm = with muscular pseudo-
92 mm rims aneurysm at
&mo CT
Harrison et al, Basalfinfedor left  15-mm diameter Prevent recument 18-mm Amplatzer Retrograde, lefr Complete Pulmonary
2008% ventricle; area: embolic event, Muscular V5D fiemoral artery embolism
12mm = 13 mm rsk of rupture, Occluder
Failed surgical repair
Manica et al, Posterior-anterior  15-mm diameter Prior cardiac surgery, 20-mm Cera ASD Device  Apical puncture Complets MNone
2015 position, area: rsk rupture through
&0 « 60 mm thoracatomy
Melman et al, Posterior mid Unknown Risk of potential PSA 12-mm Amplatzer Septal  Retrograde, femoral Complete None
2013% segment, area: characterstics rupture Oceluder AcCess
24.om =
1.8 cm
Singh et al, 2015*' Mid-anterior wall, 9 x 8mm, ~7 mm  Risk of potential PSA 14-mm Amplatzer Septal  Direct chest wail Complete None
area: 45 mm = in diameter rupture Occluder entry
51 mm «
50 mm
Tang et al, 2019  Apical, size 8 mm, saccular Concem for 10-mm, 12-mm Right brachial access Complete None
undefined LYPSA with 2 impending Amplatzer Muscular
COMMmUNICat ions rupture VSD Occluder
Zhong et al, Inferior and lateral 28-mm diameter Rapidly enlarging 36-mm atrial septal Transcarotid Complete; small Deceased within
20207 wall; maximum pseudoaneurysm occlusion device residual shunts 2 months,
diameter: unclear
50.2 mm comelation with
procedure due
to lack of
follow-up
Sierra et al, 2023 Posterior lateral; 3.5 mm, linear Rapidly enlarging; 12-mm ADO Il Retrodortic, Complete MNone
38 mm chest pain transfemoral
43 mm

Review > J Am Coll Cardiol. 2024 May 14;83(19):1902-1916. doi: 10.1016/j.jacc.2023.10.054.

Ventricular Pseudoaneurysm and Free Wall Rupture
After Acute Myocardial Infarction: JACC Focus

Roberto Lorusso !, Roberto J Cubeddu 2, Matteo Matteucci 3, Daniele Ronco 4, Pedro R Moreno °

16 cas de fermeture percutanée

Premier cas en 2004

- Approche rétrograde Aortique++

- Fémorale>humeérale>apicale>carotide-axillaire
- ASD>>VSD>ADO2
- Taille du collet max: 28 mm

Taille de prothese max: ASD 36 mm
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