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2000: EVA R 50%

2015: EVA R 82,5%
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SUIV I EV A R: LES CO MPLIC A T IO NS

Endofuite: 15-30%

Sténoses/thromboses 7%

Rupture 1%

Infection 0,9%
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NÉCESSITE D’UN SUIVI LONG TERME



SUIV I EVA R À  V IE



META-ANALYSE À 5 ANS

EVAR 1 .DREAM .OVER. ACE

Faible IPS :marqueur puissant du risque de mortalité

EV A R‐1 trial Endovascular aneurysm repair

DREA M trial DutchRandomized endovascular Aneurism Management

OVER trial Open Surgery Versus Endovascular Repair of Abdominal Aortic Aneurysm

A C E trial Elective Abdominal Aortic Aneurism - Open Versus Endovascular Repair





BESOIN DE REDÉFINIR LES MODALITÉS 

DE SURVEILLANCE

Exposition trop importante aux radiations 1

L’injection répétée de produit de contraste

Coût2,3

Le faible taux de complication avec les nouvelles endoprothèses 4

1 Brenner DJ. N Engl J Med 2007;357:2277-84

2 Prinssen M. Ann Vasc Surg 2004; 18:421-27

3 Gray C. Eur J Vasc Endovasc Surg 2012;44:145-50

4 Sternbergh WC. J Vasc Surg 2008;48: 278_85



SURVEILLANCE PAR ED SEUL

Follow-up evaluation of endoluminally treated abdominal aortic aneurysms with duplex ultrasonography: Validation with computed tomography

D’audiffret A. J Vasc Surg 2001

The use of color-flow duplex scan for the detection of endoleaks

McLafferty R. J Vasc Surg 2002

What is the clinical utility of a 6-month computedtomography in the follow-up of endovascular aneurysm repair patients?

Go MR. . J Vasc Surg 2008

Duplex ultrasound in aneurysm surveillance following endovascular aneurysm repair: a comparison with computed tomography

Manning B .J Vasc Surg 2009

Duplex ultrasound imaging alone is sufficient for midterm endovascular aneurysm repair surveillance: A  cost analysis study and prospective comparison
with computed tomography scan

Beeman BR. J Vasc Surg 2009

Duplex ultrasound as the sole long-term surveillance method post-endovascular aneurysm repair: A  safe alternative for stable aneurysms

Chaer RA. J Vasc Surg 2009

Duplex Ultrasonography and its Use in Surveillance Post-EV A R

Pineda DM, J Vasc Med Surg 2015

Under-Utilization of Routine Ultrasound Surveillance A fter Endovascular Aortic Aneurysm Repair

Mell M. Annals of Vascular Surgery 2016

http://www.jvascsurg.org/article/S0741-5214(01)44034-1/abstract?refuid=S0741-5214(10)00119-9&refissn=0741-5214


DEUX CONCEPTS NOUVEAUX 

A daptation ✓ du suivi en fonction de 

l’évolution

✓ Suivi par écho-doppler



PROTOCOLE DE SURVEILLANCE



Avantages : 

- pas d'irradiation

- pas d'iode

- peu coûteux

- accessible

- hémodynamique

- Pulsatilité

- IPS

A mélioration par l'examen avec 
contraste (origine de la fuite 
+++)

Limites :  

- opérateur dépendant

- morphologie patient

(gaz+++)

- migration

- fracture

- Infection

- fistule.

ECHO-DOPPLER



PROTOCOLE DE LA SURVEILLANCE ED

• TYPE D’ENDO PRO THESE( aorto-bi- iliaques, aorto-mono-iliaque,  
Standards : à fixation supra: Endurant, Cook; infra: Gore, A FX , 
Nellix…,C omplexes :  branchées et fenêtrées)

• DIA METRE (sac, collet, jambages, iliaques)

• PERMEA BIL ITE  (prothèse, a viscérales, iliaques)

• CO MPLIC AT IO NS (augmentation de volume, endofuites I à V, 
migration, rupture, thrombose, torsion, plicature)

• EV O LUT IO N de la maladie anévrismale (hypogastrique, zones 
d’implantation)



ENDO PRO T HESES

Present:

- Endurant I and II (Medtronic)                                                                                                         

- C3 (Gore),                                                                                           

- Zenith LP (Cook)

- PowerLink (Endologix)

- AFX  (Endologix)

- Nellix (Endologix)

- Anaconda (Vascutek)                                                                                          

- Ovation (Trivascular)

- Fenestrated and branched

grafts

(CO O K, Anaconda, Ventana, 

Jotec)

Other:

- Incraft EVA R (Cordis); 

- E-vita abdominal (Jotec),           

- Treovance (Bolton)

- CA RDIATIS (multilayer)

- Kissing stent-graft



DIFFERENTS MONTAGES

Aorto-iliaque

+/- Exclusion contro-lat

Pontage croisé

Aorto-bi-iliaque
Aorto-iliaque 

Exclusion contro-lat

Embol HyG

Endo pro HYD

Pontage croisé

Aorto-iliaque

Stent A.Visc



EPA AORTO-BI NORMALE



NELLIX



LA TAILLE DU SAC ANEVRISMAL: CRITÈRE MAJEUR



L'IMPORTANT C'EST LE DIAMÈTRE

Ø AP EXT MAX- Ø TRANS EXT MAX



Ø ED VERSUS TDM 

. sensibilité et spécificité proches de 100%

• variabilité intra- et inter-observateur

< 2 mm dans 70 à 86 %  des cas 

< 4 mm dans 94 à 99 %  des cas. 

• variabilité par rapport à TDM :pulsatilité



ANALYSE VOLUMETRIQUE



Ø TRANSVERS MAX # VOLUMES 



RETRACTION DU SAC: BON PRONOSTIC

Significant sac retraction after endovascular aneurysm repair is a robust indicator of durable treatment 

Rabih Houbballah, Marek Majewski, Jean-Pierre Becquemin 

J Vasc Surg. 2010



AUGMENTATION DU DIAMETRE

> 5 mm en 6 mois, > 10 mm en 1 an

1an : 3% , 3 ans: 17% , 5 ans: 41%

Fact :
▪ Age> 80 ans

▪ Anévrisme volumineux

▪Collet : > 28 mm Ø, angle > 60°

▪ IP > 20 mm Ø

▪ Endofuite

▪ Anticoagulant 

(Schanzer, circulation 2011)



• Longueur > 15 mm

• Diamètre < 28 mm

• A ngle < 60°

• Calcification / 

Thrombus

• Etanchéité (migration)

Limitation :

• Migration

• A SP/TDM

COLLET



COLLET : LONGUEUR / DIAMETRE



COLLET: ANGULATION/ETANCHEITE



PERMEABILITE

ENDO PRO T HESE : corps, jambages

A RT ERES VISC ERA LES : fenêtres, branches

A xes d’aval : iliaques 

Plicature▪

Sténose▪

Occlusion ▪



PERMÉABILITÉ DES JAMBAGES : 

STENOSE; THROMBOSE; PLICATURE



PERMEABILITE /THROMBOSE



PERMEABILITE FENETRES RENALES



PERMEABILITE FENETRE MS/TC



FUITES
Type I
fuite au niveau des zones 
d’attache de 
l’endoprothèse à la paroi

Type I
Type II
fuite par reflux des collatérales
aortiques

Type II

Type III
fuite par déconnection des 
jambages

Type IV
fuite par porosité de la prothèse

Type IV
Type III

White et.al., Endoleak Classification, 

Journal of Endovascular Surgery, 
1998;5:305-309

Type V

Endotension



HYPOECHOGENICITE

PULSATILITE



HYPOECHOGENICITÉ: NIDUS



PULSATILITE



. Précoce: sizing

. Tardive: 
migration: 
collet court/ 
angulation/ 
évolutivité 
anévrismale/ 
modification de 
forme 

ENDOFUITE TYPE I: EVAR 6%, 10,5%



ENDOFUITE DE TYPE I A



REINJECTION DU SAC TYPE I A



FUITE TYPE IA

a

b

c



ENDOFUITE TYPE I B



ENDOFUITE TYPE I B 

MI

MI

FUITE  DU COLLET INF

RÉINJECTION ORTHOGRADE MI



FUITE DE TYPE III



FUITE TYPE III

Désunion entre 2 endopro



FUITE INTERMEDIAIRE JAMBAGE TYPE III 

Coup de boutoir dans le sac

Pas de sortie



MIGRATION /FUITE III REINJECTION MI

Fuite collet inf de l’extension iliaque 

Réinjection du sac

Sortie MI





FUITE DE TYPE II NIDUS



ENDOFUITE TYPE II

NIDUS REINJE C TIO N A.LO MBA IRE  SORTIE  MI



ENDOFUITE TYPE II- AMI



FUITE II: MI



FUITE TYPE II-AMI



FUITE TYPE II-AMI



FUITE LOMBAIRE TYPE II

F L U X  A L T E R N A T I F D O P P L E R



FUITE TYPE II: IL



EVOLUTIVITÉ À 7 ANS

ANEVRISME AORTO ILLIAQUE G 90 MM
REINJECTION DU SAC TYPE II HYPOGASTRIQUE



ENDOFUITE II : FACTEURS PREDICTIFSDE 

L’EVOLUTION DES ENDOFUITES II

Vitesse doppler dans la fuite (100cm/s):

Predictif de persistance de la fuite ?

ARKO FR .J Vasc Surg 2003

Taille du nidus > 15 mm

TIMARAN CH.J Vasc Surg 2004

Nombre /diamètres des collatérales /flux biphasique:

corrélation avec croissance

Vitesse non predictif de croissance

BEEMAN B.J Vasc Surg 2010



FLUX INTRASACCULAIRE

Endofuite type 2 nbre = 38 / 278 patients

Beeman JVS 2010

Nbre 14 12 12 (31.6%)

Fuite type 2 Résolutive Active Active

Diamètre Sac < ou = < ou = >

Vitesse 42 cm/s 47 cm/s 43 cm/s

Flux monoph 5 (35.7%) 1 (8.3%) 1  (8.3%)

Flux biphasic 7 (50%) 5  (41.7%) 2  (16.7%)

Flux bidirect 2  (14.3% ) 5  (41.7%) 9  (75%)

Type 2 multipl 0% 17% 75%



ENDOFUITE: ECHO-DOPPLER /SCANNER

A UT EURS A NNEE SENSIB IL ITE SPEC IFIC ITE VPP VPN

Heilberger et coll 1997 95 95 84 99

Berdejo et coll 1998 80 91 84 99

Kronzon et coll 1998 _ 94 0 98

Sato et coll 1998 97 74 66 98

Thompson et coll 1998 100 100 100 100

Fletcher et coll 2000 100 100 100 100

Wolf et coll 2000 81 85 94 88

Zannett et coll 2000 92 98 79 99

D’audiffret et coll 2001 92 98 79 99

Mc Lafferty et coll 2002 100 99 88 100

Mac Williams et coll 2002 12 53 94 88

Raman et coll 2003 43 96 54 94

Schmieder et coll 2009 90 81 99 94

Manning et coll 2009 45 67 45 94

Pineda et coll 2015 77 99

CO MBINES 95 97 77 98 93



CDU OR ECDU VERSUS CT; DETECTION OF 

ENDOLEAK

A uthor Year Patients CT CDU EC DU

Heilberger 1997 102 CT 95/95 97/NR

McWilliam 2002 51 CT-biphasic 12/94 50/74

Giannoni 2003 26 CTA 63/93 100/65

Bendick 2003 20 CTA -triple 

phase

NR 100/100

Napoli 2004 30 CTA -

biphasic

↓NR 100/NR

Cantisani 2011 108 CTA -triple 

phase

58/93 96/100



ED : ÉTUDES COMPARATIVES AVEC TDM



ED CONTRASTE

AA A évolutif en l’absence de fuite decelée

Contre indication aux produits iodés



 Napoli (2004) : 10 patients avec croissance sac après EVA R sans 
endofuite retrouvée au TDM et à l'ED mais retrouvée à l'écho contraste

 Millen (JVS 2013) : 33 patients avec cas discordants ou non résolus par 
ED et TDM résolus par echo contraste avec 30% de reprises .

ECHOGRAPHIE AVEC CONTRASTE



CONCLUSION

La surveillance régulière et au long cours fait partie 

intégrante des EVAR

L’ ED du fait de ses avantages peut être proposé seul en 

l’absence de complications, après TDM normal 

En cas d’examen techniquement difficile, de 

complication ou d’évolution du sac :  TDM/IRM

ED CONTRASTE en cas d’ insuffisance rénale, en 

l’absence de cause retrouvée à l’augmentation du 

sac, si discordance ED/TDM



VIVE L’ENDOVASCULAIRE



VIVE L’ENDOVASCULAIRE


