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RESUME : L’hypothermie profonde avec rétroperfusion céré-
brale a été décrite par Ueda en 1988. L’originalité de cette tech-
nique réside dans I'injection de sang oxygéné @ 15°C sous une
pression de 25 mm de Hg de fagon rétrograde dans la veine cave
supérieure pendant la phase d’arrét circulatoire. De février 1993 a
‘mars 1994, nous avons utilisé cette technique chez 12 patients, 8
d’entre eux présentant une dissection aigué de 1'aorte. Trois
femmes et 5 hommes agés de 47 a 73 ans (age moyen 60 ans) pré-
sentaient une dissection aigué de type I dans 7 cas dont une sur
‘maladie annulo-ectasiante et de type III rétrograde avec hémope-
ricarde dans 1 cas. Le traitement a consisté en 7 tubes sus-coro-
naires dont un prolongé en raquette sur la crosse aortique et une
intervention de Cabrol. Les durées moyennes ont été les sui-
vantes : 48 = 50 min., refroidi:
ment 60 = 20 min., armrét cxrculalmrc 34 =9 min,, réchauffement
69 = 27 min. Le débit moyen de rétroperfusion était de 440 =
350ml/min. Les patients ont saigné en moyenne 650 = 150 ml
dans les 48 premicres heures post-opératoires. Tous les patients
se sont réveillés sans déficit neurologique. Sept patients ont été
extubés entre J1 et J2 avec un examen neurologique normal. Un
patient a présenté une désorientation post-opératoire, et n'a pu
étre extubé qu'a J4, son examen neurologique de sortie étant nor-
mal. Un patient est décédé a J8 d'une thrombose du montage de
Cabrol, alors que les suites initiales avaient été simples. Cette
technique nous apparait sire et fiable. L 'absence de clamps et de
canules permet une excellente exposition facilitant le geste tech-
nique. La crosse aortique peut étre explorée systématiquement.
La rétroperfusion cérébrale semble autoriser un arrét circulatoire
plus long.

SUMMARY : The use of profound hypothermia with retrograde
cerebral perfusion was described by Ueda in 1988. The innova-
tion of this technique was the retrograde perfusion of oxygenated
blood at a temperature of 15 °C and a pressure of 25 mm He via
the superior vena cava during the circulatory arrest period.
Between february 1993 and march 1994, this technique was used
in 12 patients in our department, with acute dissection of the aorta
present in 8 cases. In this series of 8 patients, 3 females and
5 males aged 47 to 73 (mean age 60 years) — there were 7 type |
acute dissections, one of which occurred on an annulo-aortic ecta-
sia, and 1 type Il retrograde dissection with hemopericardium.
Treatment consisted of 7 supracoronary tubes one of which
extended as a tongue along the inner curvature of the aortic arch,
and 1 Cabrol’s procedure. Mean times were: extracorporeal cir-
culation : 148 + 50 minutes, core cooling : 60 = 20 min., circula-
tory arrest : 34 £ 9 min., core rewarming : 69 = 27 min. Average
flow of retrograde perfusion was 440 + 350 ml/minute. Mean post
operative bleeding was 650 = 150 ml for the first 48 hours. No
patient awoke with signs of neurological deficiency. Seven
patients were weaned from mechanical ventilation either on day 1
or day 2. They presented normal neurological examination. One
patient in whom minor post operative disturbance postponed
mechanical ventilation weaning to day 4, was neurologically
intact upon examination prior to hospital discharge. One patient
with no initial post operative complication, died of thrombosis of
the Cabrol prosthesis at day 8. We find this technique to be safe
and reliable. The absence of clamps and cannulas provides an
optimum surgical field. The aortic arch can be explored systema-
tically. Retrograde cerebral perfusion would seem to allow a lon-
ger circulatory arrest time.
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THAITEMENT DES DISSECTIONS AIGUES DE L'AORTE

Ueda en 1988 [1] a décrit la technique de rétroper-
fusion cérébrale. Celle-ci consiste a injecter, pendant
la phase d’arrét circulatoire, par voie rétrograde dans
la veine cave supérieure du sang oxygéné a la tempé-
rature de 15° et au débit nécessaire pour maintenir une
pression de perfusion de 25 mm Hg dans la veine cave
supérieure. Son usage s’est généralisé et de nom-
breuses publications et communications font état de
résultats satisfaisants [2-6]. Pour notre part nous
I’avons apprise auprés du Dr Coselli au Methodist
Hospital (Houston, Texas).

PATIENTS ET METHODES

B Circuit de circulation extra-corporelle (fig. 1)

Le circuit de circulation extra-corporelle (CEC) dif-
fere du circuit habituel par I’existence d’une ligne de
dérivation entre la ligne artérielle et la ligne de la
canule cave supérieure. Cette ligne de dérivation est
munie d’un embout Luer permettant la connexion
d’une téte de pression.

Le patient est canulé au niveau de 1’artere fémorale.
Du coté veineux, une double canulation est mise en
place respectivement dans les veines caves supérieure
(VCS) et infér:cure. La VCS est contrdlée par un lacs.

La CEC de refroidissement est menée de fagon
habituelle, la ligne de dérivation étant clampée,
jusqu’a atteindre la température autorisant I’arrét cir-
culatoire (18°C).

Lors de I'arrét circulatoire, la ligne artérielle est
clampée au-dela de la ligne de dérivation, le retour
veineux de la VCS dans I’oxygénateur est clampé, la
ligne de dérivation est déclampée, et le lacs est serré
autour de la VCS.

Le sang artériel a 15° est alors injecté au débit
nécessaire pour maintenir une pression de 25 mm Hg
dans la veine cave supérieure.

Laré ion terminée, ces sont faites
en sens inverse, a savoir : déclampage de la ligne arté-
rielle, déclampage du retour veineux dans I’oxygéna-
teur, desserrage du lacs de la VCS, et clampage de la
ligne de dérivation. Le débit de CEC est alors repris de
fagon habituelle et le réchauffement du patient est
débuté.

B Technique chirurgicale
En I’absence d'insuffisance aortique

Laorte n’est jamais clampée lors de la réparation.
Larrét circulatoire avec rétroperfusion cérébrale ins-
tauré, 1’aorte est ouverte et la crosse aortique explo-
rée. Aprés avoir injecté en moyenne 800ml de solu-

v,
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Fig. 1. - Schématisation du circuit de circulation extra-
corporelle. En dehors de la période d'arrét circulat
seule la ligne de dérivation réalisée entre la ligne arté-
rielle et la canule cave supérieure (1) est clampée.
Pendant la période d’arrét circulatoire le lacs (L) est
serré autour de la veine cave supérieure (VCS), la ligne
de dérivation est déclampée (1), la ligne de retour vei-
neux  partir de la VCS ainsi que la portion de ligne arté-
rielle allant a 'artére fémorale sont clampées (2). Le sang
sortant de Poxygénateur se dirige alors dans la VCS.

Fig. 1. - C as: : During
conventional heart-lung bypass, the shunt belween the
arterial line and the superior vena cava (SVC) is occluded
(//1). During circulatory arrest, the tourniquet L is tighted,
the shunt is opened (//1), the arterial line and the SVC line
are occluded (//2). The arterial blood therefore passes
through the SVC.

tion de Saint-Thomas 4 4°C directement dans les ostia
coronariens, |'anastomose distale est réalisée. Celle-ci
terminée, la prothése est clampée aprés avoir réalisé
les manceuvres de purge. La suture proximale est réa-
lisée pendant la phase de réchauffement.

En présence d'une insuffisance aortique

Pour éviter la distension du ventricule gauche par la
CEC, I'aorte est certes clampée mais sur une zone qui
sera réséquée. Le clampage a lieu dés le début du




[image: image3.jpg]TRAITEMENT DES DISSECTIONS AIGUES DE L’AORTE 209
TABLEAU |. - Données relatives 2 la circulation extra-corporelle.
TABLE . - Data concerning cardiopulmonary by-pass.
Surface | Duréede |Durée d'arrst Débitde | Température uréede | Durée
cas corporelle i i i Cas | re ion | rectale minima | réchautfement | de CEC
(enm?) (en min) (en min) (en cc/min) (en°C) (en min) (en min)
1 Monolyth 177 80 34 1 300 16 94 244
2 Monolyth 173 69 51 2 100 19 65 134
3 Capiox SX 1,62 35 20 3 180 15 48 12
4 | Capioxsx | 207 50 20 4 800 1 1 135
5 | Capioxsx | 230 %0 34 s 300 s 50 168
6 Capiox SX 197 51 44 6 1200 18 52 103
t Capiox SX 2,04 76 37 7 160 19 130 206
8 | Capiox SX 1,46 30 28 8 500 17 46 86
Les cas sont numérotés par ordre chronologique.
TABLEAU Il. - Coagulation post-CEC et besoins pé et post-opé
TABLE Il. - Post-CPB clotting and operative and postoperative transfusion requirements.
Cas Plaquettes ™ Fibrine ca PFC PPSB | Saignement/48h
1 46000 35% 239/ 1 4 o ’ 700 cc
2 95000 51% 1690 2 4 0 700 cc
3 115000 81% 2691 1 3 1 900 cc
4 61000 27% 2091 5 7 o reprise
chirurgicale
5 99000 65% 1591 0 2 ] 600 cc.
) 70000 61% 1491 o o o 560 cc
7 110000 2% 079/ o ] o 800 cc
s 68000 % 2291 o 0 o 40

TP : taux de prothrombine, CG : nombre de culots globulaires, PFC : nomt

refroidissement, la suture proximale est alors réalisée
aprés protection myocardique. La suture distale sera
effectuée sous arrét circulatoire avec rétroperfusion
cérébrale. Celle-ci terminée, les manceuvres de purge
sont réalisées et le réchauffement du patient est débuté.

RESULTATS

De février 1993 a mars 1994, 12 interventions sous
hypothermie profonde, arrét circulatoire et rétroperfu-
sion cérébrale ont été réalisées. Dans 8 cas il sagissait
de dissections aortiques aigués.

Cing hommes et 3 femmes d’age moyen 60 ans, ont
présenté, selon la classification de De Bakey, 7 dissec-
tions de type I et une dissection de type III rétrograde
avec hémopéricarde. La réparation chirurgicale a
consisté dans 7 cas en la mise en place d’un tube sus-
coronaire dont un prolongé en raquette sur la crosse
aortique et dans un cas en une intervention de Cabrol.

lbre de plasma frais congelé, PPSB : nombre de flacons de PPSB.

Loxygénateur utilisé a été le Monolyth pour les
deux premiers patients et le Capiox SX pour les six
suivants (tableau I).

La durée moyenne de CEC a été de 148 = 50 mn
pour une durée de refroidissement de 60 = 20 min et
une durée de réchauffement de 69 = 27 min. La durée
d’arrét circulatoire a été en moyenne de 34 = 9 min.

Le tableau 1 répertorie les durées des différentes
phases de I'intervention pour chaque patient ainsi que
le débit de rétroperfusion et la température rectale a
laquelle a été instauré 1arrét circulatoire.

Les patients ont saigné en moyenne 660 = 150ml
pendant les 48 premiéres heures, le patient repris pour
hémorragie étant exclu (tableau II).

Pour I’ensemble des 8 patients, les besoins transfu-
sionnels ont consisté en 4 culots globulaires, 20 plas-
mas frais congelés et 1 PPSB (tableau II). Les chiffres
de fibrinémie étaient normaux en post-opératoire hor-
mis 1 cas qui néanmoins n’a pas nécessité de transfu-
sion de dérivés sanguins.
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Sept patients ont été extubés dans les 2 premiers
jours post-opératoires, leur examen neurologique a J2
était normal. Un patient a présenté une désorientation
temporaire qui a nécessité un ventilation assistée de
4 jours. Son examen neurologique était normal a sa
sortie du service.

Un patient a nécessité une reprise chirurgicale pour
hémorragie: il s"agissait d"une fuite sur I’anastomose
pmxnmale Un patient a été reopere a J6 pour evacua-
tion d’un é hy per f. Un
patient est décédé a J8 d une thmmbose de son mon-
tage de Cabrol. Six patients ont quitté 1’hopital au
11 jour post-opératoire, un patient a été hospitalisé
25 jours du fait d’une insuffisance respiratoire qui
existait en pré-opératoire et qui a nécessité une kinési-
thérapie respiratoire intensive.

DISCUSSION

Lapplication de la technique d'Ueda [1] dans les
dissections de 1'aorte nous a paru séduisante par la
simplicité de sa mise en ceuvre et par le confort qu’elle
apporte. Grace a |"arrét circulatoire en hypothermie
profonde, elle permet la réalisation de 1’anastomose
distale a ciel ouvert avec un minimum de dissection.
Labsence de clamp aortique évite de léser ces tissus
fragiles et permet le contrdle systématique de
I'ensemble de la crosse aortique a la recherche d'un
flap intimal et/ou d’un orifice d’entrée.

Lhypothermie profonde avec rétroperfusion céré-
brale (HPRC) partage ces avantages avec les tech-
niques de perfusion sélective des vaisseaux supra-
aortiques et d’hypothermie profonde isolée (HP) [7]
Mais la perfusion sélective des vaisseaux supra-aor-
tiques nécessite des canules de réinjection qui encom-
brent notablement le champ opératoire. De plus elle
est susceptible de léser les vaisseaux canulés. Lapport
de la rétroperfusion cérébrale serait d’autoriser un
temps d’arrét circulatoire plus long que 1"HP isolée
[1]. Pour I'HP isolée, Svensson [8] avait fix¢ la limite
d’arrét circulatoire a 45 min, durée a partir de laquelle
le risque neurologique augmentait, alors qu’une durée
excédant 65 min était associée a un de

supra-aortiques éliminant ainsi les microthrombi, et
en assure le remplissage constant prévenant 1’embolie
gazeuse lors de la remise en circulation de I'aorte.
Au fur et a mesure de notre expérience, cette tech-
nique nous est apparue simple, fiable et reproductible.
Nous I"avons ainsi utilisée 4 fois dans des indications
pour des pathol différentes de
la dissection aortique avec un temps d’arrét circula-
toire moyen de 40 = 12 min. Le réveil de ces 4 patients
s’est effectué dans les délais habituels et leur examen
neurologique était normal.

M Un certain nombre de précautions nous
paraissent nécessaires pour maintenir le
degré de fiabilité de cette technique

1. Le patient doit étre placé en position de
Trendelenburg [2] dés le début de la rétroperfusion et
ne doit étre remis en position horizontale qu'apres les
manceuvres de purge et le début de la CEC de réchauf-
fement.

2. La température d'arrét circulatoire 2 18°C doit
étre impérativement respectée.

Nous monitorons a la fois la température cesopha-
gienne et rectale, et I’arrét circulatoire n’est décidé
que lorsque ces deux températures sont mfeneures a

18°C. Lenr élect éphal

(EEG) per-opératoire permettrait de déterminer le
moment du silence cérébral indépendamment de toute
considération de température. Les patients de cette
étude ont été opérés dans le cadre de I'urgence noc-
turne, conditions dans lesquelles nous ne disposons
pas d’EEG. Cependant. I'EEG per-opératoire est sou-
haitable et plus sir.

3. La température de I’injectat doit étre maintenue a
15°C. Baudet [9] lors d’interventions combinées de
neurochirurgie sous hypothermie profonde et arrét cir-
culatoire avait constaté que la température cérébrale
était en moyenne de deux degrés inférieure a la tem-
pérature centrale.

4. La tension du ballonnet de la sonde d’intubation
doit étre vérifiée régulierement. Le ballonnet perd du
volume pendant I"hypothermie et ce volume n’est pas
restauré par le réchauffement. Or, la mise en

la mortalité. Ueda [1] et Safi [Z] rapporlent avec

peut provoquer un reflux gastrique sus-
cepuh]e d’étre inhalé a la faveur d’un ballonnet par-

I"'HPRC des durées d’arrét oup plus
longues (102 et 71 min respecuvemem) sans compli-
cation neurologique. Dans notre série la durée d’arrét
circulatoire est courte (de 20 a 51 min).

A posteriori, 'HP isolée était donc réalisable dans
6 cas sur 8, mais la durée de réparation n’étant pas pré-
visible, I"utilisation systématique de I"'HPRC reste
indiquée. La rétroperfusion, connue pour la simplicité
et'innocuité de sa mise en ceuvre, apporte deux avan-
tages supplémentaires par rapport a I'HP isolée: elle
réalise un lavage permanent rétrograde des vaisseaux

dégonflé. Un de nos patients opéré sous HP
isolée a présenté un syndrome de Mendelssohn di a
cette cause.

B A I’heure actuelle, il semble que plusieurs
points se rapportant a cette technique sont
encore mal élucidés

1. Cette technique permet-elle un temps d’arrét cir-
culatoire plus long ? Bien que les partisans de cette
technique I"affirment [1, 2], les cas rapportés de longs
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arréts circulatoires sont ponctuels et hétérogenes
quant 2 la technique employée. Ils ne permettent pas
de conclure de maniére formelle.

2. L ge de cette ique réside-t-il dans
I'apport d'oxygéne au cerveau pendant la phase
d’arrét circulatoire ? Bien que I’analyse du reflux san-
guin dans les troncs supra-aortiques montrent une
extraction d’oxygeéne [1], rien ne prouve que celui-ci
ait été extrait par le cerveau.

3. Plus 1 X ige de cette
ne serait-il pas di au fait qu 'elle évite le rzchau/fe—
ment cérébral pendant [ 'arrét circulatoire, maintenant
amsn la demande en oxygéne au minimum ? Ceci
it a la fois Iall du temps d’arrét
circulatoire et sa limitation.

CONCLUSION

Lhypothermie profonde avec rétroperfusion céré-
brale pendant la phase d’arrét circulatoire est une
technique simple, fiable et reproductible. Elle associe

les avantages de I’hypothermie profonde en apportant
probablement une protection cérébrale supplémen-
taire. Dans le cadre du traitement des dissections aor-
tiques aigués, elle évite le clampage d’une aorte fra-
gile et facilite le geste par une bonne exposition
associée a un champ opératoire clair.

Elle permet I’exploration systématique de la crosse
aortique. Sur 12 cas consécutifs, nous n’avons a
déplorer aucune complication neurologique si ce n’est
une désorientation temporaire. Ces résultats confir-
ment notre impression initiale [10] concernant les
avantages et les qualités de cette procédure.

LISTE DES ABREVIATIONS

CEC : Circulation extra-corporelle

VCS : Veine cave supérieure.

SVC : Superior vena cava,
PRC : rofonde avec

HP : Hypothermie profonde.

cérébrale.
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