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Plan

 AAA, EVAR, endofuites

* Le ratio des densités endofuite-aorte (EA) pour distinguer les
endofuites directes et indirectes post-EVAR a I'angioTDM
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Présentation, pronostic, traitement

* Les AAA ont un risque de rupture proportionnel a leur taille.
* 5-5.9 cm%: 11%/année
* >6 cm: 25%/année
* Mortalité intra-hospitaliere en cas de rupture 53-65%

* Traitement: réparation endovasculaire d’anévrisme de 'laorte (EVAR)
vs ouverte a partir de 5.5cm si asymptomatique

* Avantage

* EVAR: moins de morbi-mortalité périopératoire mais nécessite un suivi a vie
compte tenu du risque de fuite (jusqu’a 19.8%, Marrewijk 2002), réalisé par
angioTDM a notre institution
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Types d’endofuites

Type 1 et 3: DIRECT

Direct Endoleaks (Type 1 and 3)

Indirect Endoleak (Type 2)

Type 2: INDIRECT

Risque de Plus bénin,
rupture plus moins de
important risque rupture
Flux aortique Flux aortique
DIRECT donc INDIRECT;
soumis a la prise en
pression charge si
systémique augmentation
= prise en de taille
charge urgente
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Problématique

e Différencier les fuites directes et indirectes (prises en charges et risques différents)

* Absence de critere diagnostique fiable sur TDM statique couramment
employé au CHUS (sera abordé dans la discussion)
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Matériel et méthode

EVAR from 01.01.2009 to
31.10.2020:
, , . n=891,
e Etude rétrospective (841 patients).
monocentrique au CHUS
Fleurimont
. v
¢ PO p u I at| on. Follow-up Arteriography
. for Endoleak or Enlarging
* Tous les patients de plus de 18 ans Aneurysm,
., n=116,
* Traites par EVAR (85 patients).
] Excluded: n=29, (14 patients):
¢ Aya nt eu une endofuite *No endoleak depicted in the arterial
. . z L phase of CT scan n=13 (13 patients);
d IagnOSth uee et traitee pa r g ePseudoaneurysm n=1 (1 patient).
a ng| ograp h e | *Reccurent endoleak n=15 (0 patient).
Final cohort
) =87,
(71 patients).
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Parametres de 'angioTDM

e 2 machines au CHUS Fleurimont

* Toshiba Aquilion One (320
barrettes)

* Toshiba Aquilion Prime (80
barrettes)

* Coupes fines 0.5 ou 1Imm

* Protocole:

* Injection 90mL iopamidol, voie 18
Gad.5ml/s

 Démarrage de l'acquisition a
I’arrivée du contraste (>180 HU a
I’aorte mi-hépatique)

* Triphasique (C-, artériel, veineux)
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Ftude analytique des fuites

* Densité maximale de la fuite mesurée en craniocaudal avec l'outil ROI
* Densité aortigue mesurée a la méme hauteur

* Autres caractéristiques documentées:
* Taille du sac anévrismal
* Dimensions de la fuite
Localisation de la fuite par rapport a 'endoprothese
Contact avec I'endoprothese
Opacification des collatérales
Présence d’'une composante périphérique tubulaire*
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Caracterisation visuelle des fuites
Endoleak in Contact With Stent Graft ? }LP Type 2

lYes

Yes
Perisealing Zone Enhancement ? }—P Type 1

lNO

Yes
Graft Disruption ? }—P Type 3

lm

Collateral Artery Enhancement ?

lYes

Indeterminate Endoleak

No
‘—-} Type 1or3
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Analyse statistiqgue

* Analyses univariée et multivariée: déterminer l'utilité des différentes
caractéristiques pour la caractérisation comme fuite directe ou
indirecte

* ROC pour les ratio Endofuite/Aorte et pour les densités maximales
* Analyse visuelle et test de DelLong

* AUC pour le ratio Endofuite/Aorte determiné par la courbe ROC
* Index de Youden, sensibilité et spécificité maximale

e Significativité statistique: p<0.05
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Résultats

e 71 patients: 77+12 ans, Tableau 1. Caractéristiques de base des patients

H 87% (n=62)
Age (years) 77 [12] 81[10] 74 [12]

* Endofuites: 44 indirectes
et 43 directes 762 509 209

Female 13 (9 12 (5 11 (5

* Pas de difference weight k)

Height (cm) 171+8 1719 17049 0.396

S i g n ifi C a t i \I/e p a r ra p p O rt Pre-EVAR aneurysmal sac size (mm) 64111 64112 63+11 0.485
a u X d O n n e e.s Ct.Jronary hear:t disease* 37 (26) 40 (17) 32(14) 0.403
d e m Og ra p h I q u e S e nt re | e S Diabetes mellitus* 24 (17) 19 (8) 27 (12) 0.367

Dyslipidemia* 79 (56) 70(30) 84 (37) 0.157

deux groupes sauf I'age s0i5n - -

0.511
* Age de la prothese: pas de
différence significative
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Tableau 2. Caractéristiques des endofuites

directes et indirectes en phase artérielle

de I'angioTDM

Tableau 4. Analyse univariée des

caracteristiques des endofuites directes et
indirectes en phase artérielle

Direct (n=43)

Indirect (n=44)

P value

Finding

Odds Ratio

P value

Endoleak dimensions (mm)

Endoleak contact with stent-graft*

Peripheral tubular component*
Endoleak location in the AAA
Proximal third*
Middle third*
Distal third*
Perisealing zone enhancement
Superior*
Inferior*
No enhancement*
Collateral opacification

Lumbar and/or inferior mesenteric arteries*

58+41

360+120

100 (43)

49(21)

49 (21)
19 (8)

30(13)

35 (15)

21(9)

44(19)

84 (36)

31431

193475

75 (33)

16(7)

5(2)
66 (29)

30(13)

0(0)

0(0)

100 (44)

98 (43)

<0.001

<0.001

0.055

Age of the patient
Age of the stent-graft

EA ratio

Endoleak contact with stent-graft

Peripheral tubular component

Endoleak dimensions (mm)
Height
Length
Width

Comparison to a proximal third location of the

endoleak
Middle third
Distal third
Anterior to stent-graft
No enhancement

Collateral artery opacification

1.10(1.04, 1.17)

40.33 (2.26, 1497.32)

5.29(2.00, 15.38)

1.02(1.01, 1.04)
1.05(1.02, 1.10)

1.04(0.99, 1.08)

0.03 (0.00, 0.11)
0.10(0.01, 0.42)
0.44 (0.18, 1.05)
0.01 (0.00, 0.19)

0.14(0.01,0.87)

0.003

<0.001

0.005

0.110

0.004

0.074
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Tableau 5. Analyse multivariée des Graphique 1. Comparaison des courbes ROC du
caractéristiques des endofuites directes et ratio EA et de la densité maximale de I'endofuite
indirectes en phase artérielle pour distinguer les fuites directes et indirectes

ROC Curves
Odds Ratio

Age of the patient 1.12 (0.97,1.28 e -

- -

rd

Peripheral tubular component 0.44(0.06, 4.77) o _| - -

o ~ -
Endoleak length (mm) 1.07 (0.97, 1.20) _- -

-~
Endoleak location anterior to stent-graft 0.18(0.03, 1.63) o © - g
=T =
~— -~
, . , . . = e
Interprétation: I’augmentation du ratio EA augmente les chance 5 e
. . . w
gu’une fuite soit directe § S
. . o~
Tableau 6. Divers ratios EA et leurs valeurs S
diagnostiques
—— Ratio = 0.99 [0.98 - 1]
g _ ~——— Density = 0.93 [0.88 - 0.99]
| I | I I |
Method EA ratio cut-off Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy 0.0 0.2 0.4 0.6 08 1.0
Youden’s index/ Maximal specificity 0.77 0.95 1.00 1.00  0.96 0.98 1-Specificity (FPR)
Maximal sensitivity 0.67 1.00 0.82 0.84 1.00 0.91
Ease of use 0.75 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95

Reproductibilité du ratio EA:
Intra: 1CC=0.96, excellent
Inter: ICC=0.93, excellent
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Pertinence

e 56% des endofuites ne sont Endoleak Type Algorithm EA ratio
pas classifiables avec les

— : Direct 62.8% (n=27/43)  95.3% (n=41/43)
criteres visuels
* 0% erreur Typel 77.4% (n=24/31) N/A
: Type 3 25% (n=3/12) N/A
* TOUt?S. Ies endofwtes S.()nt Type 1 or 3 0% (n=0) 95.3% (n=41/43)
classifiables avec le ratio EA
e 2% d’erreur Indirect (Type 2) 25% (n=11/44) 100% (n=44/44)
* Permet donc de sélectionner
. . . 4 epen » Erroneous 0% (n=0/87) 2.3% (n=2/87)
objectivement et avec fiabilité
!es patients qui ont besoin d'une 15, 43.7% (n=38/87)  97.7% (n=85/87)
intervention urgente
GiGoce RO | CHUS




Autres criteres décrits de la littérature

 Composante tubulaire périphérique (CTP): prédit type 2 (Chernyak
2006)

* Pas compatible avec nos résultats: significativement plus de CTP dans les
fuites directes (49% vs 16%, p=0.001)

e Endofuite sans contact avec I'endoprothése (Gorich 1999): type 2
* Permettent de classifier seulement 25% des endofuites (type 2)

* Opacification des collatérales? Presque toutes les endofuites directes

et indirectes ont une opacification des collatérales (Stravopoulos
2007)

e Scénario non-classifiable: endofuites au contact de I’endoprothese
avec opacification de collatérales (75% des endofuites)
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* Présence de
collatérales
opacifiées

* Contact avec
'endoprothese " @

e Ratio EA=0.5 o |

M: ~20%34 UH, = % S:31.33mm

SD:‘)UF! 4 P:  19.87mm
s

* Type 2

o M: ~421.22 UH
T L P 3
* @p SD! 30.93 UH




* Présence de
collatérale opacifiée

* Contact avec
I'endoprothese

 Composante tubulaire
périphérique

* Ratio EA=0.85

* Type 3

S: 12.43mm = 2. 05m
P: 12.92mm ) 10.88m

M: ~513.79 UH 1, ~435,57 UH
LU D: ~75.38 UH

D
-
7/
\h

-




Autres caractéristigues des fuites

* Bref, le ratio EA seul est le meilleur prédicteur du type de fuite tel
qgue démontré par I'analyse multivariée

Odds Ratio P value

EA ratio 1.39(1.12, 1.76) 0.001

’ p—
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Pourquoi le ratio?

* Dynamique du flux
 Fuites type 1 ont un pic de contraste plus précoce vs type 2 (Sommer 2012)

* Nos résultats: densités maximales plus élevées pour les fuites directes versus
indirecte en phase artérielle

» Différence de densité maximale serait relié a la distance plus courte que doit
parcourir le sang pour entrer dans une fuite directe plutét qu’indirecte

* Densité de référence (dénominateur) aortique a la méme hauteur
permettrait une meilleure classification que la densité maximale:

« ( variabilité: fonction cardiaque, volume circulant, agent de contraste, etc.
* AUC ratio EA > AUC densité endofuites

* Selon la courbe ROC (AUC 0.99) et index de Youden: EA=0.77
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Limites

* Difficultés potentielles d’utilisation:
e Qualité de la phase artérielle
* |Injection, timing
* Trouver le ROl de densité maximale
* Cependant, reproductibilité interobservateur excellente

 Limites de I'étude:
* Etude monocentrique rétrospective: nécessite validation future

* Etude sur TDM multidétecteur avec high pitch et protocole d’acquisition
rapide
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Conclusion

densité endofuite (HU)
— , ,0.77

densité aortique (HU)

e Supérieur: endofuite directe (type 1 et 3)

* Inférieur: endofuite indirecte (type 2)

* Sensibilité 0.95, spécificité 1.00, VPP 1.00, VPN 0.96

e ratio EA =

 Méthode fiable pour distinguer les endofuites directes et indirectes

* Permet de distinguer les patients ayant besoin d’'un traitement urgent
de leur endofuite
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