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I. ANATOMIE AORTIQUE  

 

L’aorte constitue le vaisseau de plus gros calibre du corps humain. Sa paroi est constituée de 

trois tuniques comprenant de l’intérieur vers l’extérieur :   

- L’intima 

- La média 

- L’adventice  

 

L’aorte est à l’origine de la perfusion des différents organes du corps humain et vascularise 

successivement depuis le massif cardiaque : le réseau coronaire, les troncs supra-aortiques, les 

artères bronchiques et spinales, les artères à visée digestive (tronc cœliaque, artères 

mésentériques supérieure et inférieure, artères rénales). La terminaison aortique s’effectue au 

niveau du pelvis par la bifurcation aorto-bi-iliaque qui vascularise les membres inférieurs. 

 

II. LA DISSECTION AORTIQUE 

 

2.1 GENERALITES 

 

La dissection aortique a été décrite pour la première fois par le Dr. Frank NICHOLLS lors de 

l’autopsie (1) du Roi George II, pratiquée en 1760. Après le décès brutal du Roi, le Dr F. 

NICHOLLS supposa que la cause du décès était d’origine cardiaque par tamponnade. Au cours 

de l’autopsie, une fissure transversale de 4 cm sur le versant endoluminal de la paroi aortique a 

été identifiée, à travers laquelle du sang était « passé récemment ». 
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La dissection aortique aiguë reste l’un des syndromes douloureux des plus redoutés en raison 

de sa morbi-mortalité élevée. Elle fait partie des syndromes aortiques aigus (SAA). Les SAA 

se composent de trois entités :  

- La dissection aortique aiguë, définit par une brèche intimale (d’origine traumatique ou 

non) entrainant la création d’une fausse lumière aortique (faux chenal disséquant) sous 

la pression du flux sanguin.  

- L’ulcère athéromateux pénétrant correspond à une effraction successive des trois 

parois aortiques causé par une plaque ulcérée d’origine athéromateuse. 

- L’hématome intramural disséquant correspond à la rupture des vasa vasorum sous-

intimaux, entrainant la production d’un hématome disséquant la paroi intimale de la 

média, sans rupture ou brèche intimale (2). 

 

Le SAA représente un défi particulier pour les cliniciens en raison de sa relative rareté et de sa 

capacité à mimer d'autres pathologies plus communes. 

 

2.2 LA DISSECTION AORTIQUE AIGUE 

 

La présence d’une porte d’entrée intimale est le signe pathognomonique d’une dissection 

aortique. Cette déchirure peut survenir de manière spontanée ou traumatique. La progression 

du flux sanguin au sein de la paroi aortique va entraîner une extension antégrade et rétrograde 

du flap intimal qui peut compromettre, de façon statique ou dynamique, la perfusion de 

certaines branches aortiques (syndrome de malperfusion) (3). 
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Les dissections aortiques sont classées selon deux référentiels : Stanford (4) et Debakey (5), 

desquelles découlent leur pronostic et leurs traitements respectifs. Classiquement les 

dissections sont classées en : 

- Type A si la dissection intimale touche l’aorte ascendante. Le traitement est alors une 

urgence chirurgicale.  

- Type B qui est caractérisée par une atteinte exclusive de l’aorte descendante. Son 

traitement repose avant tout sur le contrôle tensionnel par thérapie médicamenteuse. Le 

traitement endovasculaire intervient au cas par cas en signe de malperfusions d’organe. 

 

La démarcation entre aorte ascendante et descendante est définie par la naissance des troncs 

supra-aortiques. La morbi-mortalité précoce et les causes de décès sont liées à des 

complications telles que la tamponnade péricardique, l'infarctus du myocarde, une hypo-

perfusion cérébrale, rénale, médullaire et/ou intestinale ou le choc hémorragique consécutif à 

une rupture aortique. L’importance du diagnostic et du traitement précoce sont fondamentaux 

à la survie. 
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Figure 1. Anatomie de l’aorte et pathogénèse du syndrome aortique aiguë. Référence : 

Acute Aortic Dissection and Intramural Hematoma A Systematic Review par Mussa & al (6) 
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2.3 LA DISSECTION AORTIQUE CHRONIQUE 

 

2.3.1 DEFINITIONS 

 

La dissection aortique chronique se définit par la chronicisation du phénomène de dissection 

au-delà > 90 jours (7,8). A ce stade de la prise en charge le taux de mortalité décroit (9). 

Néanmoins le taux d’évènements secondaires n’est pas négligeable et engendre une mortalité 

tardive : évolution anévrismale, extension ou récidive de la dissection, ischémie d’organes et 

rupture aortique (10).  

 

L’évolution anévrismale correspond à une augmentation du diamètre aortique, favorisé par la 

persistance d’une brèche intimale (porte d’entrée) alimentant le faux chenal aortique. 

Approximativement un tiers des dissections développera un anévrisme aortique, nécessitant une 

ré-intervention dans les 4 ans dans 30-40% des cas (11,12). Il existe une évolution anévrismale 

dans 57% des cas à 8 ans (13), prédominante au niveau de l’isthme aortique (14). En général, 

la dissection aortique chronique de type B inclut également les patients présentant une 

dissection résiduelle après réparation d'une dissection de type A. 

 

2.3.2 PHYSIOPATHOLOGIE 

 

La loi de Laplace explique les raisons de l’augmentation du diamètre aortique par la 

modification des jeux de pression liée au développement simultané (15,16) :  

- D’une hypertension aortique chronique diastolique, liée à la stagnation sanguine dans 

la fausse lumière lors de la diastole.   
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- D’une augmentation des résistances à la sortie du faux chenal (augmentation de la post-

charge ; porte de sortie minime ou absente ; thrombose partielle du faux chenal sans 

porte de sortie). 

- D’un flux turbulent au sein du faux chenal à hauteur de la porte d’entrée. 

 

L’augmentation du diamètre aortique entraine une augmentation significative du risque de 

rupture aortique (18.8% pour un diamètre aortique > 50mm) (17) et a fortiori de décès. A la 

phase chronique, l’un des facteurs prédisposant prédominant à une augmentation du diamètre 

aortique correspond à la persistance d’un faux chenal circulant (18–20). L’embolisation des 

faux chenaux circulants par occlusion des portes d’entrée est une option thérapeutique qui se 

justifie dans l’optique de faire régresser le faux chenal et de préserver le diamètre aortique.  

 

2.3.3 SYMPTOMATOLOGIE  

 

Les symptômes de la maladie chronique sont rares et non spécifiques. Un enrouement ou une 

dysphagie d'apparition récente peuvent se développer avec l'élargissement progressif de 

l'anévrisme. Les patients peuvent signaler des symptômes de malperfusion périphérique 

chronique (claudication, douleurs abdominales, altération de la fonction rénale). Les douleurs 

thoraciques ou dorsales peuvent indiquer une progression de la maladie aortique allant de l’état 

pré-fissuraire jusqu'à la rupture aortique. 

 

2.3.4  TRAITEMENT – RECOMMANDATIONS 

 

Le traitement de l’évolution anévrismale dans les dissections chroniques de l’aorte thoracique 

descendante fait l’objet de plusieurs recommandations issues de différentes sociétés savantes.  
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Selon les recommandations de l’EMC – 2013 (21) les patients présentant une dissection 

chronique avec un diamètre aortique maximal ≥ 55 mm ou dont la vitesse de progression est > 

5mm/an doivent être évalués pour une intervention chirurgicale (Grade I ; Niveau de preuve : 

C). Ces recommandations ne statuent pas sur l’utilisation des techniques endovasculaires.  

 

Les recommandations de l’European Society of Cardiology (ESC) – 2014 (8) modifient et 

précisent ces indications :  

- Pour les dissections aortiques chroniques non compliquées. Il est recommandé d'adopter 

un traitement médical en première intention. Les antihypertenseurs sont en première 

ligne (B-bloquants, inhibiteurs calciques, inhibiteurs du système rénine angiotensine). 

La pression artérielle doit rester < 130/80 mmHg. Un suivi radio-clinique rapproché 

associé à des mesures hygiéno-diététiques strictes doivent être engagés (éviction des 

facteurs de risques cardio-vasculaires, éviction du port de charge lourde et de certaines 

pratiques sportives).  

- Pour les dissections aortiques chroniques compliquées, à savoir : une augmentation 

rapide du diamètre aortique thoracique (> 10 mm/an), une évolution anévrismale du 

faux chenal (avec un diamètre aortique total > 60 mm), l’apparition d’un syndrome de 

malperfusion ou de douleurs récurrentes. Il est recommandé un traitement 

endovasculaire par TEVAR (Thoracic EndoVascular Aortic Repair) ou chirurgical. La 

stratégie optimale chez ces patients n'est cependant pas claire.  

 

Les recommandations issues du Clinical Practice Guidelines of the European Society for 

Vascular Surgery (ESVS) – 2017 (22) définissent l’indication selon le risque chirurgical. 
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Si le diamètre aortique est > 60 mm, un traitement interventionnel doit être considéré : 

- De type chirurgical si le patient présente un risque chirurgical faible.  

- De type TEVAR si le patient présente un risque chirurgical modéré à élevé ou une 

contre-indication à la chirurgie ouverte. 

 

La réparation endovasculaire des dissections chroniques non compliquées doit être privilégiée 

lors de la phase subaiguë (taux de mortalité plus faible et la plasticité aortique favorable), au 

sein de centres spécialisés. 

 

Les recommandations SVS (Society for Vascular Surgery) – 2020 (23) tendent à préciser les 

indications du traitement TEVAR :  

- Le traitement TEVAR est à privilégier étant donné sa morbi-mortalité moindre et sa 

durée d’hospitalisation réduite (Grade 1 ; Niveau de preuve : A). 

- Pour un diamètre aortique > 55 mm (anatomie aortique favorable), le traitement TEVAR 

doit être réalisé pour les patients asymptomatiques à risque « faible », (Grade 1 ; Niveau 

de preuve : B).  

- Ce seuil de diamètre aortique doit être plus élevé chez les patients considérés comme 

ayant un risque « élevé » de complications post-TEVAR (décès, insuffisance rénale ou 

paraplégie), lorsque la balance bénéfice/risque est défavorable (Grade 2 ; Niveau de 

preuve : C). 

 

Selon ces recommandations, le traitement TEVAR est réalisable chez les patients présentant 

un anévrisme de l'aorte thoracique descendante secondaire à une dissection aortique chronique, 

avec un résultat acceptable à moyen terme. Le remodelage aortique reste cependant incomplet, 

observé chez environ 40% après TEVAR. Le taux de réussite technique est environ de 90% 
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avec une mortalité acceptable à moyen terme de 9,2%. Des endofuites surviennent chez environ 

8% des patients. 

 

Le traitement chirurgical comporte un risque opératoire élevé. Plus récemment, le 

développement de prothèse hybride (prothèse Evita®) (24) avec remplacement de l’aorte 

ascendante complété par une endoprothèse antérograde de l'aorte thoracique descendante, peut 

s'avérer être une alternative intéressante pour certains patients. 

 

L'objectif principal de la réparation aortique dans la dissection chronique de l’aorte descendante 

est d'éviter la dégénérescence anévrismale et la rupture de l'aorte. Il n'existe aucune 

comparaison randomisée entre le TEVAR et la chirurgie conventionnelle.  

 

III. L’UTILISATION D’ENDOPROTHESE (TEVAR) DANS LES DISSECTIONS 

CHRONIQUES 

 

L’endoprothèse aortique (TEVAR) correspond à une technique révolutionnaire en matière de 

pathologie aortique en radiologie interventionnelle et dont l’objectif principal est l’exclusion 

anévrismale en rétablissant le parallélisme vasculaire (23). Elle correspond à une structure 

tubaire d’armature métallique (ex : nitinol) couvert par un revêtement imperméable (ex : 

polytétrafluoroéthylène expansé ou fluoroéthylène propylène). La bonne position au largage est 

assurée par la présence d’anneaux radio-opaques aux extrémités de la prothèse. Dans les 

dissections, ce tube étanche auto-expansible est déployé manuellement au sein du vrai chenal 

aortique et permet l’occlusion de la porte d’entrée à son contact par défaut de circulation.  

  



 25 

La zone de largage peut être limitante, notamment au niveau proximal. Des anatomies aortiques 

peu favorables peuvent compromettre l’étanchéité prothétique. Le TEVAR nécessite une 

anatomie appropriée (25):  

- Un accès adéquat compatible avec les systèmes d'introduction requis (diamètre artériel 

d’aval suffisant et perméable. Le profil comprimé des endoprothèses sur un cathéter 

porteur peut varier entre 18 et 24 Fr (26). 

- Un diamètre de l'aorte non disséquée au niveau de la zone d’implantation proximale 

inférieur à 42 mm.  

- Une longueur de zone de largage proximale à 20 mm de la porte d'entrée primaire.  

- Il faut être prudent en cas d'angulation aortique sévère > 60°, de calcifications pariétales 

ou de plaques athéromateuses importantes. 

 

Par exemple une crosse aortique courte avec naissance des TSA trop distale est à risque 

d’occlusion par couverture des TSA par l’endoprothèse. Une réimplantation chirurgicale ou une 

revascularisation de l’artère sous-clavière avant couverture peut s’avérer nécessaire pour une 

étanchéité adéquate de l'endoprothèse (23). Généralement l’extrémité proximale de la prothèse 

est non couverte sur environ 1 – 2 cm permettant une zone de largage sécurisée en regard de la 

naissance de l’artère sous-clavière. Dans le cas d’une angulation trop prononcée, des prothèses 

conformables ont été développées pour respecter au mieux l’anatomie aortique (26).  

 

Néanmoins ces facteurs majorent le risque de défaut d’occlusion de la porte d’entrée par défaut 

d’accolement entrainant des endofuites (persistance d’une circulation extra-prothétique) voire 

une migration prothétique. L’utilisation prépondérante des endoprothèses peut être améliorée 

par l’association d’autre moyens d’embolisation (stenting des TSA ; coiling ou encollage 

d’endofuite ; complément d’embolisation proximal par défaut de couverture) ou par 
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l’association d’intervention chirurgicale (réimplantation des TSA). L’utilisation des 

endoprothèses n’est pas toujours indiquée et une autre technique d’occlusion endovasculaire 

peut être préférée suivant les cas.  A savoir, le potentiel de remodelage aortique positif stimulé 

par l’endoprothèse est plus élevé durant la période subaiguë (14 – 90 jours) (27). 

 

 

Figure 2. Endoprothèse TEVAR. Photographie d’une endoprothèse thoracique ex-vivo (A). 

Schéma représentant le déploiement d’une endoprothèse thoracique sur son cathéter porteur 

avec couverture de la porte d’entrée intimale et thrombose de l’anévrisme résiduel (B). 

Référence : endoprothèse GORE® TAG® Thoracic Device (26) (Photo: Business Wire) ; © 2022 

UpToDate, Inc. and/or its affiliates. All Rights Reserved. 
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IV. TECHNIQUE ENDOVASCULAIRE D’OCCLUSION DES FAUX CHENAUX 

AORTIQUES PERSISTANTS (CFLO) 

 

Les techniques d’occlusion endovasculaire dit « CFLO » correspondent à l’utilisation par voie 

endovasculaire de matériel d’embolisation (Coil, colle, plug) ou de stenting des troncs supra-

aortiques dans la prise en charge des dissections chroniques d’évolution anévrismale à l’étage 

aortique. Le traitement TEVAR ne fait pas partie des traitements CFLO. L’utilisation de ces 

techniques d’occlusion endovasculaire (CFLO) est émergente mais ne fait actuellement pas 

l’objet de recommandation. Leur usage doit être réalisé dans le cadre de bonnes pratiques après 

concertation pluridisciplinaire et en évaluant les meilleures options thérapeutiques pour chaque 

patient. Le CFLO pourrait permettre d’accroitre les résultats du traitement endovasculaire, seul 

ou en association au TEVAR après échec de ce dernier. 

 

4.1 L’EMBOLISATION   

 

(Source : Embolisation, Pascal Chabrot – Louis Boyer) 

4.1.1 DEFINITIONS 

 

L’embolisation correspond à la formation d’un embole et par extension à l’injection d’embole 

(naturelle ou synthétique) dans un vaisseau sanguin à visée curative (hémostatique ou 

antalgique). 
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4.1.2 MATERIEL DE CATHETERISME 

 

INTRODUCTEURS  

 

L’introducteur correspond à la voie d’abord et assure la jonction cutanéo-vasculaire permettant 

l’introduction in-vivo du matériel lors de l’intervention. Il assure une porte d’entrée tout au long 

de la procédure, sécurisée par une valve anti-retour évitant l’exsanguination du patient. La 

rigidité des introducteurs confère à l’introducteur long une meilleure portance dans les régions 

anatomiques tortueuses ou à distance. Le diamètre externe est exprimé en French (Fr) (1Fr = 

0,33 mm) ; le diamètre interne en inch (0,1’’=2,5 mm). 

 

SONDES DE CATHETERISME SELECTIF  

 

Les cathéters sont choisis selon des formes différentes à leur extrémité, adaptés au vaisseau et 

à l’anatomie à explorer (courbe, angulé, droit). Aussi appelés « sondes », ils sont tubulés et 

composés d’une lumière permettant la progression de guide ou l’injection de liquide (par 

exemple de contraste). Il permet également l’acheminement et le largage des agents 

d’embolisation. Les cathéters introduits dans le système vasculaire agissent comme des 

vecteurs thérapeutiques. 

 

Les cathéters de petits calibres sont appelés micro-cathéters et peuvent progresser à l’image des 

guides au sein des cathéters.  
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GUIDES 

 

Le choix des guides fait intervenir d’abord leur diamètre et leur longueur (de 150 à 300cm), qui 

doivent être adaptés aux matériels utilisés et au besoin de l’opérateur.  

 

Il se distingue différents guides : 

 

• Les guides de cathétérisme, qui permettent de progresser dans les vaisseaux tortueux : 

le plus souvent hydrophiles, leur extrémité distale est préformée ou modulable (45°, 

90°, double courbure). Ces guides permettent la navigation au sein du réseau vasculaire 

et la progression du matériel.  

• Les guides d’échange, qui permettent le support au changement de cathéter : volontiers 

plus rigides et plus longs (plus du double de la longueur du cathéter à échanger).  

 

 

Figure 3. Photographies de cathétérisme artériel in-vivo. Introducteur à valve en position 

fémorale commune droite (A). Cathéter en place au sein de l’introducteur (B). Guide au sein 

du cathéter manœuvré par l’opérateur (C). 
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4.1.3 AGENTS D’EMBOLISATION  

 

Le choix d’un agent d’embolisation varie en fonction de l’anatomie et la nature de la cible, du 

calibre du vaisseau, de l’interaction souhaitée avec le parenchyme environnant, et de la 

pérennité de l’occlusion souhaitée. 

 

Certains agents d’embolisation agissent par obstruction mécanique induisant la formation d’un 

thrombus. D’autres provoquent une réaction inflammatoire dans et autour du vaisseau (sclérose 

avec destruction endothéliale). Se distinguent les agents d’embolisation dits temporaires des 

agents dits permanents. 

 

La balance sécurité/efficacité doit être systématiquement analysée. Le coût est un paramètre 

essentiel à prendre en compte (28). 

 

Plusieurs agents peuvent être utilisés, seuls ou en association, pour permettre l’occlusion des 

portes d’entrées alimentant le faux chenal aortique à l’origine de l’augmentation du diamètre 

aortique. Son occlusion a pour objet à terme la stabilisation, voire la diminution du diamètre 

aortique et de réduire le risque d’évènements aortiques secondaires létal lié à une rupture 

d’anévrisme.  

 

L’embolisation est une option à envisager et qui, intégrée dans un environnement médico-

chirurgical approprié, permet des résultats satisfaisants dans le cadre des occlusions des faux 

chenaux aortiques.  
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4.1.4 L’UTILISATION DE COIL  

 

Les coils sont des spires métalliques largables par voie endovasculaire qui permettent 

l’occlusion de la lumière vasculaire. Ce sont des agents emboligènes permanents chargés 

manuellement par l’opérateur au sein de cathéter. Les coils ont considérablement évolué au 

cours des dernières décennies, avec le passage de l'acier inoxydable au Platinum, de la laine 

aux fibres polymères pour les coils fibrées (Figure 4). Ils peuvent être « flushés » à la seringue 

ou poussés à l’aide d’un guide dans la lumière vasculaire au travers du cathéter. L’utilisation 

de détachement contrôlé permet une meilleure appréhension de la position du coil avant 

largage, se répercutant sur le coût unitaire du dispositif (28). 

 

L’utilisation de coils dans l’embolisation des faux chenaux aortiques est indiquée si la zone de 

largage est sécurisée. A savoir, lorsque le flux est lent n’exposant pas à un risque de migration 

du matériel. Ils obstruent indirectement la porte d’entrée par comblement du sac anévrismal et 

contribuent au tarissement du flux au sein du faux chenal. Leur utilisation pour obstruer 

directement la porte d’entrée est plus rare et à risque de migration de matériel. D’une manière 

générale, leur utilisation dans l’embolisation des faux chenaux aortiques demande une bonne 

appréhension de la circulation au sein du faux chenal et ne convient pas à toutes les situations. 

 

 

Figure 4. Photographies de coils selon le revêtement. Coil fibré (A) et d’un coil non fibré 

(B). Référence : Trerotola & al.(29) 
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Figure 5. Traitement d’un anévrisme de l’aorte thoracique après chirurgie de type Bentall 

chez une patiente de 73 ans aux antécédents de dissection aortique d’évolution chronique, 

par coiling de la porte d’entrée proximale. La porte d’entrée cible (flèches noires) est située 

au sein du segment II, alimentant le faux chenal (étoiles noires). Les coils (flèches blanches) 

occlus indirectement la porte d’entrée, permettant la thrombose et la régression du faux chenal 

(têtes de flèche blanches). Scanner avec injection au temps artériel avant (A, C, E) et après (B, 

G) embolisation. Sérigraphie avec injection (D) et (F) repérant la porte d’entrée par 

cathétérisme rétrograde du faux puis du vrai chenal.  



 33 

4.1.5 L’UTILISATION DE PLUG  

 

Les plugs sont des cages métalliques auto-expansible en nitinol permettant l’occlusion de la 

lumière vasculaire. Ce sont des agents emboligènes permanents. Ils constituent un obstacle au 

flux sanguin, qui va entraîner la thrombose de la cage et l’arrêt de la circulation en aval. 

Initialement utilisés pour la fermeture de septa atriaux ou de canaux artériels, ils permettent 

aussi d’assurer l’occlusion percutanée de vaisseaux de calibres importants et de 

communications artério-veineuses à haut débit (28). Ceci explique leur intérêt dans 

l’embolisation des faux chenaux aortiques.  Le dispositif avec déploiement contrôlé à pas de 

vis, limite les aléas de largage. Ils existent différentes formes de plug. Le type II est le plus 

souvent indiqué dans ce type d’intervention : composé de deux disques (proximal et distal) de 

part et d’autre du cylindre central, sa capacité d’occlusion est supérieure, avec des temps de 

thrombose plus rapide et l’occlusion de vaisseaux de plus grande taille. Il permet l’occlusion 

direct de la porte d’entrée (ailette à cheval entre la vraie et la fausse lumière) ou indirect par 

comblement du faux chenal si la zone de largage est réduite permettant de contraindre le plug 

sans risque de migration secondaire.  

 

Figure 6. Photo et modélisation in vivo d’un plug Amplatzer® de Type II. Photo du plug 

après déploiement de la cage thrombogène (A). Modélisation endovasculaire du plug déployé 

au sein de la lumière vasculaire (B). Référence : Abbot Cardiovascular®. 
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Figure 7. Traitement par plug d’une dissection aortique chronique d’évolution 

anévrismale à l’étage thoracique chez un patient après chirurgie de Bentall. La porte 

d’entrée (flèche noire) est située au niveau de l’anastomose distale (têtes de flèches) de la 

prothèse aortique ascendante. Le plug de type II (flèche blanche) occlut la porte d’entrée, 

déployé au travers de la porte d’entrée. L’ailette proximale est dans le vrai chenal, le corps et 
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l’ailette distale sont dans le faux chenal. Scanner avec injection au temps artériel en coupe 

axial avant (A) et après (B) embolisation. Sérigraphie avec injection (C) repérant la porte 

d’entrée. Images scannographiques en reconstruction MIP (D) après embolisation. 

Reconstruction 3D au temps artériel avant (E) et après (F) embolisation. Après traitement, 

régression du faux chenal, ré-expansion du vrai chenal et diminution du diamètre aortique.  

 

4.1.6 L’UTILISATION DE COLLE BIOLOGIQUE 

 

La colle biologique est également un agent emboligène permanent. Leur utilisation en 

embolisation est dominée par les cyano-acrylates (Histoacryl® Braun ; Glubran2®, GEM) (28). 

Ils sont constitués par une molécule d’éthylène associée à un groupe cyanogène et un ester. Le 

contact de substances ioniques (sérum salé, eau, plasma, cellules sanguines, épithélium) initie 

la polymérisation à partir des groupes éthylènes. Une réaction inflammatoire et thermique 

accompagne la polymérisation. La vitesse de polymérisation est variable selon les agents et 

dépend de la longueur de la chaine hydrocarbonée. L’injection entraîne une réponse 

inflammatoire aiguë du vaisseau et du tissu péri-vasculaire, évoluant vers un granulome 

chronique organisé à un mois permettant l’occlusion de la lumière vasculaire.  

 

Il existe aussi l’éthylène vinyl alcool (Onyx®, Medtronic®), un copolymère associé au diméthyl 

sulfoxide (DMSO). Il réalise une solution non adhésive également aux propriétés de 

polymérisation progressive au contact de matériels ioniques. Sa capacité de polymérisation 

progressive de la périphérie vers le centre en fait un agent plus stable et plus modelable dans 

les gros calibres.  
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L’embolisation à la colle biologique est réalisée par injection à la seringue à l’aide d’un 

microcathéter placé au niveau du site d’embolisation. Un débit trop rapide expose au reflux ou 

à des emboles périphériques. L’utilisation de colle convient parfaitement dans l’embolisation 

des faux chenaux aortiques à flux lent ou pseudo-anévrismal. L’embolisation peut 

occasionnellement s’effectuer par voie percutanée en ponction aortique directe (plus 

fréquemment à l’étage abdominal) à l’aide d’une aiguille calibre 22G afin de cathétériser 

d’emblée la poche circulante dans les cas où la voie d’accès endovasculaire classique serait 

laborieuse. Les colles biologiques prêtent un intérêt particulier aux traitements des endofuites 

péri-prothétiques. 

 

 

Figure 8. Traitement d’une dissection chronique d’évolution anévrismale à l’étage 

thoracique par encollage. Coupes sagittales scannographiques MIP avant (A) et après (B) 

embolisation par colle (flèches blanches). L'occlusion de la porte d’entrée (flèche noire) permet 

la thrombose du faux chenal (étoile blanche). 
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4.2 STENTING DES TRONCS SUPRA-AORTIQUES 

 

Les stents sont composés d’un squelette métallique (ex: nitinol) couvert ou non d’un matériel 

synthétique (ex : PTFE) (30). Acheminés sur guide au travers de cathéter au niveau de la zone 

d’intérêt, les stents couverts agissent de la même manière que les endoprothèse pour des artères 

de plus petit calibre. Leur paroi imperméable permet l’occlusion de la porte d’entrée de 

dissection. La généralisation de leur utilisation a par la suite favorisé le développement de stents 

de calibres et de longueurs différentes permettant une grande flexibilité de pose. Ils sont 

principalement indiqués lorsque que le faux chenal de dissection prend naissance au niveau des 

TSA, notamment à la naissance de l’artère sous-clavière gauche. Un défaut d’étanchéité de la 

paroi couverte du stent représente leur principale limite, à l’image des endoprothèses. Les stents 

possèdent de multiples autres indications qui ne seront pas détaillées.  
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Figure 9. Traitement en deux temps d’une évolution anévrismale du faux chenal de l’aorte 

descendante dans le cadre d’une dissection chronique, après chirurgie de l’aorte 

ascendante. Premier temps par stenting (tête de flèche blanche) de l’artère sous-clavière 

gauche à l’origine d’une porte d’entrée (flèche blanche) alimentant le faux chenal (étoile 

noire). Les images scannographiques (A, D) au temps artériel permettent de repérer cette porte 

d’entrée, également mise en évidence sur la série angiographique (B) avec reflux de produit de 

contraste au sein du faux chenal. Le contrôle angiographique (C) montre une occlusion de la 

porte d’entrée après stenting, corrélée à la coupe scannographique (E) montrant une bonne 

ouverture du stent. 
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Figure 10. Traitement en deux temps d’une évolution anévrismale de faux chenal de 

l’aorte descendante dans le cadre d’une dissection chronique. Second temps avec pose d’une 

endoprothèse (flèches blanches) au sein du segment III isthmique avec flap intimal et faux 

chenal résiduel (étoiles noires). Visualisation du stenting de l’artère sous-clavière gauche 

(têtes de flèche blanches) lors du premier temps d’embolisation (figure 9).  Ré-expansion du 

vrai chenal avec régression complète du faux chenal sur les coupes scannographiques avant 

(A) puis après (B) pose de l’endoprothèse. Corrélation angiographique avant (C) et lors de la 

pose de l’endoprothèse (D). Coupe sagittale scannographique (E) mettant en évidence 

l’endoprothèse bien déroulée au sein de la crosse aortique ainsi que le sent artériel sous-clavier 

bien ouvert en amont.    
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Figure 11. Résultat final d’un traitement en deux temps d’une évolution anévrismale du 

faux chenal de l’aorte descendante dans le cadre d’une dissection chronique. Visualisation 

sur l’imagerie de suivi en reconstruction 3D (A) corrélée à la reconstruction MIP vasculaire 

(B) en coupe sagittale, de l’endoprothèse (flèches blanches) au sein du segment III isthmique 

et du stent au sein de l’artère sous-clavière gauche (têtes de flèche). Absence de recirculation 

du faux chenal et diamètre aortique de calibre normal.  
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V. EFFICACITY OF ENDOVASCULAR  CIRCULATING FALSE LUMEN 

OCCLUSION IN CHRONIC ANEURYSMAL DESCENDING AORTIC 

DISSECTIONS 

 

 

Abbreviations:  

(AD) Aortic dissection; (FL) False Lumen; (ET) Entry Tear; (CFLO) Endovascular 

Circulating False Lumen Occlusion; (TEVAR) Thoracic EndoVascular Aortic Repair; (ET) 

Entry Tear; (CT) Computed Tomography; (TC) True Channel; (SAT) Supra-Aortic Trunks; 

(PET) Punctiform Entry Tear; (RFLF) Retrograde False Lumen Flow; (LPA) left pulmonary 

artery; (LRV) left retro ventricular; (LIPV) Left Inferior Pulmonary Vein; (CoT) Coeliac 

Trunk; (CIRSE) European Society of Cardiovascular and Interventional Radiology. 

 

Key words:  

Chronic aortic dissection; False lumen; True channel; Entry tear; Endovascular occlusion of 

circulating false aortic lumen; Embolization; Coils; Plugs; Glue; Stent; Thoracic EndoVascular 

Aortic Repair (TEVAR); False lumen thrombosis; Aortic aneurysm. 
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5.1 ABSTRACT 

 

Purpose: To evaluate the efficacy of endovascular circulating false lumen occlusion (CFLO) 

to induce false lumen’s (FL) aortic thrombosis in chronic aneurysmal descending aortic 

dissection (AD).  

Materials and methods: This retrospective monocentric study included patients treated by 

CFLO between 2003 and 2022 in a context of chronic aortic dissection with pejorative 

descending aneurysmal evolution and persisting circulating FL. CFLO was performed with 

coils, plugs and/or glue at the entry tear or in the false lumen, and/or covered stenting in supra-

aortic trunks. Primary endpoint evaluated the technical success of the CFLO (i.e. complete 

thrombosis of circulating FL). Secondary endpoints evaluated the evolution of the aortic 

diameter, the safety of the procedure and the occurrence of aortic events during the follow-up.   

Results: Twenty patients (median age = 65.4 years (IQR: 58.4 – 69.9); 13 men) treated by 

CFLO were included, with a median duration from acute AD of 32.5 months (IQR: 8.8 – 76.5). 

CFLO included 16/20 (80.0%) punctiform entry tear (PET) occlusion and 4/20 (20.0%) 

retrograde false lumen flow (RFLF) occlusion. Median follow up was 4.7 years (IQR: 2.9 – 

12.4). Twelve patients (60%) had technical success with FL’s complete thrombosis after the 

procedure whereas 8/20 patients (40.0%) had partial thrombosis. After the procedure, 

aneurysmal aortic diameter decreased in 8/20 patients (40.0%), was stable in 5/20 patients 

(25.0%) and increased in 7/20 patients (35.0%). Two patients (10%) had complications related 

to CFLO (one transient ischemic stroke and one recovered coil migration). Two patients (10%) 

had secondary aneurysm events during the follow-up.  

Conclusion: Endovascular circulating false lumen occlusion is a feasible and efficient method 

to induce FL thrombosis and to reduce aneurysmal progression in chronic aortic dissection. 
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5.2 INTRODUCTION 

 

Aortic dissection (AD) is a serious pathology with a mortality of 11 – 25% at the acute 

phase (31). Management depends on whether the ascending aorta is involved (8). After the 

initial management, these patients require an extended follow-up, notably by imaging, given 

that approximately one third of dissections will develop an aneurysm requiring re-intervention 

within 4 years in 30 - 40% of cases (11,12). According to a recent meta-analysis including 2924 

patients (20), the persistence of a permeable residual false lumen (FL) feeding by an entry tear 

(ET) is associated with an increased risk of long-term mortality and late aortic events in type A 

and B aortic dissections. Partial thrombosis of the FL is associated with an increased risk of 

aortic dilatation, whereas complete thrombosis of the FL limits the risk of late aortic events 

(32,33). The development of chronic diastolic aortic hypertension due to an exit stroke (15) and 

turbulent flows (16), contributes to increasing pressure in the expanding FL with a thin wall, 

leading to an increased risk of aortic rupture (the Laplace’s law) (17). Occlusion of the FL is 

justified to prevent aneurysmal remodeling.  

 

In chronic dissection, optimal medical therapy (blood pressure control < 130/80 mmHg) 

is used for most uncomplicated patients (34). Although the gold standard treatment of 

complicated chronic dissection by aneurysm remains open thoracoabdominal repair, it leads to 

significant morbidities, and most patients will not be eligible due to their age or condition (35), 

and will undergo TEVAR (23). Surgical or endovascular initial treatment of a dissection does 

not always occlude the FL. Patency of the FL was 80-90% after isolated proximal surgical 

repair leading to significant dilatation of the descending aorta (36). At the 1-year follow up, the 

ABSORB trial found incomplete FL thrombosis in 97% of the medical treatment group but 

43% of patients treated by TEVAR associated with medical treatment (37). Standard TEVAR 

procedures are barely sufficient for one third of the patients (35%), developing further FL 
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growth and a mortality of 36% at 3 years (38). More complex endovascular approaches, such 

as endovascular circulating false lumen occlusion (CFLO), might be valuable options when 

coverage of the proximal ET is not enough by TEVAR or sealing zone is not safe. The 

combination of embolization and covered stenting can prevent FL patency, influence the 

aneurysmal growth rate and avoid late aorta-related death.  

The main objective of this study was to evaluate the efficacy of CFLO to induce FL 

aortic thrombosis and its impact on mid-term aortic diameter progression in chronic aneurysmal 

descending AD. 

 

5.3 MATERIALS AND METHODS 

5.3.1  PATIENTS  

 

This mono-centric retrospective study was conducted from 2003 to 2022 at the 

University Hospital of Grenoble (France) and was approved by an institutional review board 

(CRM-2107-194). All patients gave their informed consent to be involved. 

Inclusion criteria were patients who underwent CFLO for chronic (i.e. > 90 days) (7) 

descending AD with a patent FL, technically accessible to endovascular occlusion but 

inaccessible to TEVAR in a context of pejorative aneurysmal evolution: 1) aortic descending 

diameter > 55mm, and/or 2) aortic descending diameter progress >5mm/year, and/or 3) after 

TEVAR for aneurysmal dilatation with persistent untreated PET (far from the prothesis) and 

RFLF. For CFLO, indications were strictly selected and corresponded to Punctiform Entry Tear 

(PET) occlusion or Retrograde False Lumen Flow (RFLF). All patients needed a recent 

contrast-enhanced CT scan before and after CFLO. 
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Exclusion criteria were no follow-up > 6 months, AD with traumatic etiology, aneurysm 

without AD or from infectious etiology. Aneurysmal progression treated by isolated TEVAR 

or treatment of perigraft leak in a context of TEVAR were also excluded.  

 

5.3.2 PATHOLOGIC AORTIC EVALUATION    

 

Imaging follow up was performed by Computed Tomography (CT) scans, obtaining 

axial images with contiguous 2.5 to 10 mm thick sections from the top of aortic arch to the iliac 

bifurcation, performed with (bolus injection of 100 to 120 ml of contrast agent at a rate of 3 

ml/s via an automated injector) and without contrast material enhancement. Aortic outcomes 

were evaluated on the Baseline CT scan (latest available imaging before CFLO) and follow-up 

CT scan (latest available imaging on the follow-up). The interval of follow-up was depending 

on the follow-up CT scan. 

The level of the aortic aneurysmal dilatation was measured on CT scan according to a 

pre-established and reproducible segmentation commonly used in our department [segment III 

isthmic; segment III left pulmonary artery (LPA); segment III left retro ventricular (LRV); 

segment III left inferior pulmonary vein (LIPV)]. To increase reproducibility and avoid cross-

sectional effects, the aortic diameter was measured by the largest short-axial diameter of the 

outer contour of the aneurysm and in the aortic arch by the largest diameter perpendicular to 

the curvature (39). Imaging data included location of the ET. 

The measurement was performed by a single observer, controlled by intraobserver 

reproducibility measurement.  
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5.3.3 ANGIOGRAPHY AND EMBOLIZATION TECHNIQUES  

 

Procedures were performed in an angiographic room (Allura Integris 15, Philips 

Medical systems, Best, Netherlands and Artis Zeego, Siemens, Erlangen, Germany) by 

interventional radiologists with an average of 18 years of experience.  

The CFLO was performed with embolization material like coils (AZUR® Peripheral 

HydroCoil – Terumo; Nester Embolization Coil – Cook), glue (Onyx® Liquid Embolic Agent 

– Medtronic; Hystoacril® – B Braun Schweiz), plug (Amplatzer® Vascular Plug II – Abbot 

cardiovascular). Covered (WallGraft® – BostonScintific; AdvantaV12® – Atrium Medical 

Corporation) or uncovered stents (SmartControl® – Cordis; Zilver® – Cook) were also used to 

exclude reinjection from an ET in supra-aortic trunks.  These classes of technique occlusion 

were used separately (CFLO single-technique), i.e coil or glue or plug or stents; or in 

combination (CFLO combined-technique). Isolated CFLO was defined by CFLO without prior 

TEVAR or in complement. 

 Patients’ cases were analyzed and discussed before the procedure to adapt the type of 

occlusion’s agent, mostly depending on the location and morphology of the ET. In cases of PET 

from supra-aortic trunks, stenting was preferred to cover the ET, keep the TC open or 

embolization material in the FC. PET occlusion can be done in a direct way by placing a plug 

with one fin in the TC and the rest in the FC. In case of fast flow, coiling can lead to coil 

migration and the use of glue to glue emboli. RFLF can be managed by placing glue, with a 

natural retrograde flue directed towards the aneurysm avoiding emboli.  

 Under local anesthesia, radiologic percutaneous arterial (femoral, radial, humeral) 

access was performed using a 4-6F introducer sheath. Digital subtraction angiography was 

performed within the aorta in order to angiographically identify the ET previously targeted on 

the Baseline CT scan. The end of the procedure is most often characterized by an absence of 
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opacification of the FC on the final angiographic series with a satisfactory occlusion by the 

material used. Sometimes, if the benefit/risk balance of the technique is unfavorable, the false 

channel is left to circulate poorly with a slow flow, leading to secondary thrombosis. A new 

procedure was performed in case of persistent increase in aortic diameter or patent FL on post-

operative control imaging. Patients were monitored in a conventional hospital unit. 

 

5.3.4 STUDY ENDPOINTS 

 

The primary objective of the study was to evaluate the efficacy of CFLO on the 

circulation of the FL. The primary outcome was the technical success of CFLO, defined by 

complete thrombosis of FL, assessed by the absence of opacification of FL on follow-up CT 

scan delayed contrast-enhanced ≥ 80s. The FL was evaluated as partially thrombosed (neither 

patent nor thrombosed, defined as a clot within FL with a residual circulating flow channel), or 

patent (opacification of similar density to the true channel on the different enhanced series). 

The frequency of FL thrombosis was described by zone according to our center feedback: Zone 

I extended from A. left subclavian to Left Pulmonary Artery (LPA); Zone II extended from 

LPA to Left Inferior Pulmonary Vein (LIPV); Zone III extended from LIPV to Coeliac Trunk 

(CoT).  

Secondary objectives were to evaluate efficacy of CFLO on the aortic remodeling at the 

thoracic level, and its safety. The measurement of descending aortic diameter was performed 

on the same maximum aortic level on baseline and follow-up CT scan. Aortic diameter decrease 

was defined as a decrease >2 mm on Follow-up CT scan, diameter increase was defined as an 

increase >2 mm and stability as a diameter without increase or decrease. The positive aortic 

remodeling (7) was defined on follow-up CT scan by total aortic maximal diameter reduction 

or stability with reduction of the FL diameter and/or the TC expansion. Increased of aortic 
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maximal diameter was equivalent to pejorative aortic remodeling. Intraobserver reproducibility 

of aortic diameter measurement was assessed in a blinded fashion by iterative measurements of 

the largest aortic diameter on the follow-up CT scan by the same observer at one-month 

intervals.  

 Safety of CFLO was evaluated by the occurrence of complications during follow up : 

complications were segmented into complications inherent to CFLO, collected according to the 

European Society of Cardiovascular and Interventional Radiology (CIRSE) (40); and 

complications related to the natural evolution of the aneurysmal pathology (i.e. secondary 

aneurysm events).  

 

5.3.5 STATISTICAL ANALYSIS  

 

Standard descriptive statistics were used for continuous quantitative variables presented 

as medians with interquartile ranges and for qualitative variables presented as number and 

percentages. Standard descriptive statistics were used for the primary end point, complication 

inherent to the CFLO and Secondary aortic events. Regarding aortic measurement, a paired-

sample mean comparison analysis was performed using Student t test after verification of the 

normal distribution of the data. The evaluation of aortic remodeling was also described by 

descriptive analysis with calculation of the corresponding number and percentages. Regarding 

the measurement of intraobserver reproducibility, intraclass correlation coefficient was 

analyzed using Pearson correlation test for quantitative variables. The analyses were performed 

on the Jamovi® (Version 1.6.23.0). P-value < 0.05 was considered significant. 
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5.4 RESULTS  

 

5.4.1 POPULATIONS’ CHARACTERISTICS 

 

During the study’s period, 394 interventional radiology procedures involved the aortic 

anatomic region or aortic pathology. Three hundred and thirty-two patients were excluded from 

the analysis due to the presence of exclusion criteria concerning aneurysmal pathology 

(traumatic etiology, aneurysm without dissection or infectious origin). Twenty-five patients 

were excluded for treatment by isolated TEVAR and 3 patients for embolization of perigraft 

leak in a context of TEVAR. Thirteen patients were excluded from the analysis for lack of 

follow-up > 6 months and one patient for lack of Baseline CT scan to measure the primary end 

point.  

Twenty patients undergoing CFLO to prevent pejorative aortic remodeling were 

included in the study, 16 patients for PET occlusion and 4 patients for RFLF occlusion. 

Demographic data are summarized in Table 1. The study included 7 women (35.0%) and 13 

men (65.0%) with a median age of 65.4 years old (IQR: 58.4 – 69.9). Twelve patients (65.0%) 

had hypertension. 

Baseline aortic data are summarized in Table 1. Sixteen patients (80%) suffered from 

type A dissection and 4/20 patients (20%) from type B dissection. Aorto-aortic tube was the 

main surgical treatment performed before CFLO for 9/20 patients (45%). Seven patients (35%) 

had TEVAR and 4/20 patients (20%) had a surgical SAT reimplantation. Aortic aneurysm level 

was mainly located in the isthmic segment III (60%) and ET were staggered over the entire arch 

and descending aorta but predominated at the proximal level: SAT and distal surgical 

anastomosis for 25% each. 
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Figure 12. Study’s flowchart  

 

5.4.2 ANGIOGRAPHIC FINDINGS 

 

Table 2 shows the angiographic data. The CLFO material used (considering all CFLO 

sessions) was by decreasing order: 21/47 coils (45%), 13/47 plugs (28%), 7/47 glue (15%) and 

4/47 supra-aortic trunk stents (11%). CFLO single-technique involved 6/20 patients (30%) 

using embolization agents (glue n=4; plugs n=2). CFLO combined-technique involved 14/20 

patients (70%). Isolated CFLO (without prior or additional TEVAR) involved 10/20 patients 

(50%). Additional TEVAR treatment involved 4/20 patients (20%), after CFLO combined-

technique. 

The median duration from DA to CFLO was 32.5 months (IQR: 8.8 – 76.5). In case of 

patients with additional CFLO after TEVAR, the median interval from TEVAR to CFLO was 

6.6 months (IQR: 1.5 – 16.7). The median interval to additional TEVAR after CFLO combined-
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technique was 10.2 months (IQR: 4.9 – 16.9). Median total number of CFLO session was 

around 1.5 sessions (IQR: 1.0 – 2.3). Ten patients (50%) had ≥ 2 CFLO sessions. 

 

5.4.3 EFFICACY  

 

FALSE LUMEN’S CIRCULATORY STATUS  

 

On Follow-up CT scan, 12/20 patients (60%) had technical success with FL’s complete 

thrombosis after CFLO whereas 8/20 patients (40%) had partial thrombosis. No patient had a 

patent FL on the Follow-up CT scan (Table 3). 

In case of PET, 11/16 patients (68.8%) had complete thrombosis after CFLO whereas 

5/16 patients (31.2%) had partial thrombosis. In case of RFLF, 1/4 patients (25%) had complete 

thrombosis whereas 3/4 patients (75%) had partial thrombosis. 

On follow-up CT scan, 17/20 patients (85%) have completely thrombosed zone I; 17/20 

zone II (85%); 13/20 zone III (65%). Mean of thrombosed segments per patient were 2.3 (SD 

1.0). For patients with partial thrombosis of the FL, 5/8 patients (62.5%) had two thrombosed 

segments. Median follow-up CT scan time-lapse was 4.7 years (IQR: 2.9 – 12.4).  

 

IMPACT ON AORTIC REMODELING  

 

After the procedure, aneurysmal aortic diameter decreased in 8/20 patients (40%), was 

stable in 5/20 patients (25%) and increased in 7/20 patients (35%) (Table 3). Thirteen patients 

(65%) had positive aortic remodeling (with reduction FL diameter or TC expansion).  
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Median aortic diameter on baseline CT scan was 52.5 mm (IQR: 43.8 – 59.8) and 54.0 

mm (IQR: 41.8 – 68.5) on follow-up CT scan (P-value = 0.115). Median baseline CT scan FL 

diameter was 25.0 mm (IQR: 19.5 – 33.0) and median follow-up CT scan FL diameter was 16.0 

mm (IQR: 10.3 – 26.8) (P-value = 0.044). Intraclass correlation coefficient was 0,997 (IC95%: 

0,995; 0,998).  

Among the 10 patients treated by isolated CFLO (no prior or additional TEVAR), 6/10 

patients (60%) had false channel thrombosis and 9/10 patients (90%) had positive aortic 

remodeling (50% decrease and 50% stability in aortic diameter). 

 

5.4.4 SAFETY  

 

After CFLO, 5/20 patients (25%) presented a transient post-embolization syndrome that 

resolved within 3 months, related to the FL thrombosis. Two patients (10%) had complications 

related to CFLO: one transient ischemic stroke (Grade II) and one recovered coil migration 

(Grade I). Two patients (10%) had secondary aneurysm events during the follow-up, related to 

the natural evolution of the aortic pathology. One patient had an aneurysm infection 

complicated by aortic fissuring with aorto-esophagal fistula. One patient presented an aneurysm 

infection.  

 

5.5 DISCUSSION  

 

This study demonstrated the efficacy of endovascular circulating FL occlusion to induce 

its thrombosis in chronic aneurysmal descending AD and positive aortic remodeling. The 

purpose of the treatment was to minimize the risk of aorta-related death in a context of 



 53 

pejorative aneurysmal evolution in first intention or after failure of TEVAR with persistent 

untreated PET (far from the prothesis) and RFLF. The circulation of blood flow in the FL is the 

most important risk factor for aortic enlargement, associated with significant risk factor for 

increase in the diameter and a significantly higher mean growth aortic rate (39).  

 

Direct false lumen occlusion was first described by Loubert et al. as the “cork in the 

bottle neck” strategy (41). Few studies have been conducted on other embolizing agents in the 

therapeutic arsenal using coils and cyanoacrylate glue (42,43) or plug (44) (concomitant or with 

prior TEVAR; small cohort).  

 

The natural evolution of patent FL isn’t therefore towards thrombosis. Sueyoshi & al 

(39) showed that only 28.8% of FL in aortic dissection had been completely thrombosed 

without interventional treatment during follow-up. CFLO allows a significant modification of 

the status of the FL with 60% of patients having a complete thrombosis after embolization, 

which is 10% more than TEVAR without CFLO at 2-year follow-up (45). Pellenc & al 

described an FL thrombosis observed in 81.5% of 27 patients treated by embolization with 

TEVAR in favor of a contribution of CFLO. Our results were consistent with a literature review 

carried out by Spanos & al (46) based on 101 patients (about 16 case reports and 9 retrospective 

studies). The FL remained completely thrombosed in 78% of Type A chronic dissection and 

62% of Type B chronic dissection (79% had a previous TEVAR). These studies suggest that 

FL embolization could improve TEVAR results in chronic AD.  

Our results go further with 50% patients without prior or concomitant TEVAR with 

CFLO, demonstrating that in some specific cases isolated CFLO techniques showed great 

results (60% complete thrombosis and 90% positive aortic remodeling). It is important to 

understand that although CFLO can be performed alone with satisfying results, however in 
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some situation it is closely related and indissociable to TEVAR and must be performed in 

addition and vice versa.  

 

In response, results showed positive aortic remodeling in 65% of cases with decreased 

aneurysmal aortic diameter for 40% of patients, and stable diameter associated with FL 

decreased or TC increased for 25% of patients (7). This is equivalent in terms of aortic diameter 

to isolated TEVAR with reduction or stabilization of aneurysm diameter in 65% (47). Studies 

about embolization techniques associated with (prior 41%; concomitant 48%) TEVAR (48) 

showed a significant decrease in aortic diameter in 31% of cases and a stable diameter in 51% 

of cases at 2-year follow-up. These results are less favorable and may be explained by the fact 

that TEVAR cases associated with endovascular occlusion techniques are often more difficult 

to manage.  

 

There was no statistically significant difference (P-value = 0.115) in median aortic 

diameter in favor of a global aortic diameter stabilization after CFLO. It can be underestimated 

by the length of the follow-up in this study (approximately 5 years) that could mask a decrease 

in aortic diameter compensated by the natural aneurysm mean growth rate (4.1 mm/year ± 6.5) 

(39). Added to the fact that natural course of aneurysms evolution is exponential (49), the aortic 

diameter of these patients was bound to change and CFLO appears to reduce aneurysmal 

progression. Median interval to CFLO from AD was 33 months. The results of endovascular 

occlusion techniques would probably be better if they were performed earlier. Embolization 

remains controversial in chronic phase because of decreasing the ability of the aorta to change 

its morphology (12) and seems to be more favorable in the subacute period (14 - 90 days) (50).  
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TEVAR is challenging open repair treatment in the aneurysmal evolution of chronic 

dissections of the descending aorta in terms of efficacy coupled with a lower morbi-mortality 

(38,51). The theoretical concept of TEVAR in dissections was to occlude the proximal ET by 

aortic stent-graft replacement and redirect blood flow in the true lumen with consecutive 

expansion of the true lumen and thrombosis of the FL. Several studies have investigated the 

impact of TEVAR on aortic remodeling in chronic dissection with beneficial short or mid-term 

results (38,44). Few studies showed unsatisfactory results with a mortality of 36% at 3 years 

and the persistence of an increase of FL-growth in 35% of patients (47,50). TEVAR sometimes 

limits therapeutics. Retrograde expansion of dissection often needs extended methods like 

covering stent (38) to achieve sufficient sealing and avoid unfortunate coverage of the SPT by 

TEVAR. In PET situation on the type A surgical anastomosis cannot, CFLO is an interesting 

complement. CFLO can in some cases delay the TEVAR procedure (median of 10 months in 

this study), saving time in the management and avoiding the placement of a stentgraft which is 

a heavier procedure. For the record, perigraft leak are vascular leaks directly related to a defect 

in the apposition of the stentgraft, and were not treated in this study. 

 

The study has several limitations. The retrospective character leads to missing data, due 

to a long collection period, changes of archiving mode and some management carried out in 

other centers with non-accessible history. Monocentric design is a limitation; however this 

study was conducted in a single specialized university hospital, reducing the risk of patients 

being treated in another close geographical center. The number of subjects to be included 

allowed inter-individual variability and was consequent for this type of intervention. The lack 

of a control group is a limitation but ethically difficult to justify and results could be the natural 

course of the pathology.  
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Aortic growth is not always circular and the measurement technique of this study may 

underestimate growth rate. The largest short-axial diameter of the outer contour of the aorta 

was measured to avoid any errors caused by tortuosity or the curvature of some aortas. Previous 

study used a similar measurement method (12). For the future, using imaging techniques 

providing images orthogonal to the centerline flow is essential to allow reproducibility among 

studies. Intra-class coefficient supports a satisfying intra-observer reproducibility, limiting the 

error bias of the aortic diameter measurement.  

 

Feared consequences and complications were minimal compared to the underlying 

pathology. CFLO can be considered relatively safe considering the absence of complications in 

90% of the patients, against TEVAR with 30-day morbidity rate is 36.5% (52).The main 

complication was represented by a transient ischemic stroke (Grade II). Two patients presented 

secondary aneurysm events related to natural aneurysmal progression, which reminds us that 

dissecting aneurysms remains serious despite efforts to stop its progression.  

 

The CFLO is a technically complicated procedure with multiple parameters to be 

managed. The challenge involving a high understanding of aortic pathology and fluid 

mechanics in order to properly target the ET with the right arsenal. Further studies will be 

needed to investigate the time to effective intervention, which probably depends on the 

appearance of intimal wall calcification. CFLO techniques are currently not included in the 

guidelines for the management of chronic dissecting aneurysm. These results promote their use 

to be considered in the future. 
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In conclusion, the efficacity and safety of endovascular circulating false lumen 

occlusion is an encouraging option strategy to induce FL thrombosis and to reduce aneurysmal 

progression in chronic aortic dissection. The place of these therapies is to be decided in future 

guidelines in order to further improve management. It is important to remember that the success 

of this treatment depends on several factors including the experience of the operator and that 

each case must benefit from a personalized approach combining all techniques, in close 

collaboration with the medico-surgical teams.  
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5.6 APPENDIX  

 

Table 1. Demographics and aortic pathologic data 
        

Variables 
    

N = 20 
  

Age (years), median (IQR)     65.4 (58.4 – 69.9)   

Gender (male), n (%)     13 (65.0)    

Hypertension, n (%)     12 (60.0)   

Type of dissection*, n (%)     

                A   16 (80.0)  

                B   4 (20.0)  

Type of initial treatment before CFLO, n (%) 

                Bentall     6 (30.0)  

                Tirone David      1 (5.0)  

                Aorto-aortic tube     9 (45.0)  

    TEVAR   7 (35.0)  

    Surgical supra-aortic trunks reimplantation   4 (20.0)  

Aortic aneurysm level, n (%)       

                SGT III isthmic   12 (60.0)  

                SGT III left pulmonary artery   3 (15.0)  

                SGT III left retroventricular   1 (5.0)  

                SGT III left inferior pulmonary vein   4 (20.0)  

Location of entry tears, n (% of total entry tear)      

    Supra-aortic trunks    8/32 (25.0)  

    Distal surgical anastomosis   8/32 (25.0)  

    SGT II   5/32 (15.6)  

    SGT III isthmic   5/32 (15.6)  

    SGT III left pulmonary artery   1/32 (3.1)  

    SGT III left inferior pulmonary vein   0/32 (15.2)  

    SGT III pillars   5/32 (15.6)  

Indications for CFLO, n (%)      

                Punctiform entry tear (PET)   16 (80.0)  

                Retrograde False Lumen Flow (RFLF)    4 (20.0)  

     

n : number ; IQR : Interquartile range ; TEVAR : Thoracic EndoVascular Aortic Repair ; 

CFLO : Circulating False Lumen Occlusion ; SGT : Segment ; *Stanford classification    
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Table 2. Angiographic data 
        

Variables 
    

N = 20 
  

Interval to CFLO from AD (months), median (IQR)     32.5 (8.8 – 76.5)    

Procedure duration (min), median (IQR)   124.0 (78.5 – 158.5)  

Scopy duration (min), median (IQR)   17.4 (12.1 – 24.3)  

Dose (Gy.cm2), median (IQR)   175.2 (59.1 – 319.2)  

Occlusion material used*, n (%)     

Coil    21/47 (44.7)  

Glue   7/47 (14.9)  

Plug   13/47 (27.7)  

    Supra-aortic trunks stenting   4/47 (10.6)  

CFLO single-technique, n (%)   6 (30.0)  

CFLO combined-technique, n (%)   14 (70.0)  

Isolated CFLO    10/20 (50.0)  

Additional TEVAR treatment after CFLO, n (%)   4 (20.0)  

Interval to CFLO after TEVAR (months), median (IQR)   6.6 (1.5 – 16.7)  

TEVAR after isolated CFLO, n (%)       

Interval to TEVAR after CFLO (months), median (IQR)   10.2 (4.9 – 16.9)  

Total number of CFLO session, median (IQR)   1.5 (1.0 – 2.3)  

Patients with ≥ 2 CFLO session, n (%)   10 (50.0)  

      

n : number ; IQR : Interquartile range ; AD : Aortic Dissection; CFLO : Circulating False Lumen 

Occlusion; TEVAR : Thoracic EndoVascular Aortic Repair. *Considering all CFLO sessions.   
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Table 3. Imaging follow-up 
      

Variables 
    

N = 20 

Duration from Baseline CT scan to CFLO (days), median (IQR)   51.0 (110.8 – 10.3) 

Patients Follow-up (years), median (IQR)   4.7 (2.9 – 12.4) 

Follow-up aortic diameter evolution, n (%)    

Decreased    8 (40.0) 

Stabilized   5 (25.0) 

Increased   7 (35.0) 

Baseline CT scan aortic diameter (mm), median (IQR)   52.5 (43.8 – 59.8) 

Follow-up CT scan aortic diameter (mm), median (IQR)   54.0 (41.8 – 68.5) 

Baseline CT scan FL diameter (mm), median (IQR)   25.0 (19.5 – 33.0) 

Follow-up CT scan FL diameter (mm), median (IQR)   16.0 (10.3 – 26.8) 

Follow-up CT scan FL circulatory status, n (%)    

Thrombosed    12 (60.0) 

Partially Thrombosed   8 (40.0) 

Follow-up CT scan frequencies of complete thrombosis, n (%)     

Zone I (A. left subclavian – LPA), n (%)   17 (85.0) 

Zone II (LPA – LIPV), n (%)   17 (85.0) 

Zone III (LIPV – CoT), n (%)   13 (65.0) 

    

n : number ; IQR : Interquartile range ; CT : Computed Tomography ; All imaging were 

performed with contrast injection; CFLO : Circulating False Lumen Occlusion; FL : False lumen; 

LPA : Left Pulmonary Artery; LIPV : Left Inferior Pulmonary Vein; CoT : coeliac trunk. 
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Table 4. Symptoms and Complications reported after CFLO         

Variables 
    

N = 20 
  

Post-embolization syndrome    5 (25.0)  

Complications related to CFLO, n (%)   2 (10.0)  

Grade I, n (%)     

Per-embolization coil migration     1 (5.0)  

Grade II, n (%)     

Transient ischemic stroke   1 (5.0)  

Secondary aneurysm event*, n (%)     

 Aortic aneurysm infection   2   

 Aortic fissuring   1   

 Aorto-esophagal fistula   1   

     

n : number ; According to CIRSE classification system for complications ; CFLO : Circulating 

False Lumen Occlusion; One patient contracted an aortic aneurysm infection complicated by an 

aortic fissuring and esophago-aortic fistula; Sixteen patients did not present any complications 

or secondary aneurysm event. *Not directly related to CFLO.  
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Emeric GREMEN 

 

ÉVALUATION DE L’EFFICACITÉ DE L’OCCLUSION DES FAUX CHENAUX 

AORTIQUES CIRCULANTS PAR VOIE ENDOVASCULAIRE DANS LES DISSECTIONS 

CHRONIQUES DE L’AORTE DESCENDANTE D’ÉVOLUTION ANÉVRISMALE 

 

RÉSUMÉ :  

 

Cette étude évaluait l'efficacité de l'occlusion endovasculaire des faux chenaux aortique circulant 

(CFLO) pour induire la thrombose du faux chenal (FC) dans les dissections aortiques (DA) descendantes 

anévrismales chroniques.  

Cette étude rétrospective monocentrique a inclus des patients traités par CFLO entre 2003 et 2022 dans 

un contexte de DA chronique avec évolution anévrismale péjorative de l’aorte descendante et FC 

circulant persistant. CFLO a été réalisée avec des coils, des plugs et/ou de la colle pour occlure la porte 

d’entrée du FC ou directement au sein du faux chenal ; et/ou par stenting des troncs supra-aortiques. Le 

critère d'évaluation principal était le succès technique de CFLO (c'est-à-dire la thrombose complète du 

FC circulant). Les critères secondaires ont évalué l'évolution du diamètre aortique, la sureté de la 

procédure et la survenue d'événements aortiques secondaires au cours du suivi.   

Vingt patients (âge médian = 65,4 ans (IQR : 58,4 - 69,9) ; 13 hommes) traités par CFLO ont été inclus, 

avec un intervalle médian depuis la DA de 32,5 mois (IQR : 8,8 - 76,5). Les indications de CFLO 

comprenaient 16/20 (80,0 %) occlusions de porte d’entrée punctiforme (PET) et 4/20 (20,0 %) 

occlusions de flux rétrograde du faux chenal (RFLF). Le suivi médian était de 4,7 ans (IQR : 2,9 - 12,4). 

Concernant le succès technique, 12/20 patients (60%) ont eu une thrombose complète du FC après la 

procédure alors que 8/20 patients (40,0%) ont eu une thrombose partielle. Après la procédure, le 

diamètre aortique anévrismal a diminué chez 8/20 patients (40,0 %), est resté stable chez 5/20 patients 

(25,0 %) et a augmenté chez 7/20 patients (35,0 %). Deux patients (10 %) ont eu des complications liées 

à CFLO (un accident ischémique transitoire et une migration de coil récupérée). Deux patients (10%) 

ont eu des événements anévrismaux secondaires pendant le suivi.  

En conclusion, l'occlusion endovasculaire de la fausse lumière est une méthode réalisable et efficace 

pour induire une thrombose du faux chenal et réduire la progression anévrismale dans la dissection 

aortique chronique. 

 

MOTS CLÉS : Dissection aortique aigue ; Dissection aortique chronique ; Faux chenal ; Porte 

d'entrée ; Occlusion endovasculaire des faux chenaux aortique circulant ; Embolisation ; Coil ; Plug ; 

Colle ; Stent ; TEVAR ; Thrombose du faux chenal ; Anévrisme aortique. 

 

FILIÈRE : Radiologie et imagerie médicale 
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