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OBJECTIFS

® Rappeler les caractéristiques techniques des Nano-coils.

® Deux situations clefs :
® Petit anévrisme

® Recanalisation




Nano coils: pourquoi ces coils sont-ils différents?

® Tailles: 1, 1.5, 2, 2.5, 3, 3.5mm

® Diametre fil primaire inférieur
® Target Nano: .00125 in vs. Target Ultra: .0015in
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Target®360 Nano™ Coils Target Helical Nano Coils

Secondary Length in Catalog Secondary Length in Catalog
Diameter Introducer Number Diameter Introducer Number
(mm) (cm) (mm) (cm)

2 M0035421020 1 M0035431010

1
3 M0035421030 1 2 M0035431020
2 M0035421520 3 M0035431030
1.5 3 M0035421530 1 M0035431510
4 M0035421040 15 2 M0035431520
3 M0035442030 ' 3 M0035431530
? 4 MO0035442040 4 M0035431540
2.5 4 M0035442540 2 MO0035452020
4 M0035443040 5 3 M0035452030

3
6 M0035443060 4 M0035452040
35 6 M0035443560 6 M0035452060
3 M0035452530
2.5 4 M0035452540
6 M0035452560
New Sizes Highlighted 4 M0035453040
3 6 M0035453060
8 M0035453080




Advanced Microcatheter Stability

Coil Tail (Half the Length Distal Coil Delivery
of GDC® Detachable Coil) Wire (40cm)
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Anévrysmes de petites tailles:

® Les anévrismes de tres petites tailles (€<3mm) sont de plus en plus
mis en évidence par 'amélioration des modalités d’imagerie.

® ||s représentent aussi une proportion non négligeable des
anévrismes rompus et traités (Forget et al., 2001 ; Nguyen et al.,
2008).

® Alors que pour I'anévrisme rompu, l'indication de traitement est
clairement posée, I"'anévrisme asymptomatique continue
d’engendrer de vives discussions car I’histoire naturelle de ces
|ésions est mal connue et que les résultats des études publiées sont
contradictoires.




® Le taux de rupture perprocédurale était de 2,6 %, comparable. Plus
du tiers des ruptures ont entrainé le déces des patients
correspondant a une mortalité de 1 % de tous les patients traités
(Sluzewski et al., 2001).

® Nguyen et al. confirment le taux de rupture plus élevé pour des
anévrismes inférieurs ou égaux a 3 mm estiméeé a cinq fois le risque
de rupture des anévrismes plus volumineux (Nguyen et al., 2008).

® D’autres auteurs ont relevé un risque élevé de rupture pendant le
traitement des tres petits anévrismes qui s’associe a un haut taux
de mortalité (Zang et al., 2011 ; Schuette et al., 2011 ; Iskandar et
Nepper-Rasmussen, 2011 ; loannidis et al., 2010).




® Le taux de rupture perprocédurale était de 5 % (95 %IC : 3,3-10,4 %)
et de 10,7 % (95 %IC :7,4-7,1 %) pour les anévrismes respectivement
non rompus et rompus. La rupture perprocédurale était responsable
de 2,5 % (95 %IC : 1,25-4,7 %) de la mortalité de I'ensemble des
patients. Les complications thromboemboliques, quant a elles,
furent responsables d’un taux de morbidité de 1,9 % (Brinjikji et al.,
2010).

® D’autres études, comprenant genéralement un nombre limité de
patients, ont suggéré que ces anévrismes sont associés a un risque
moins élevé lié au traitement.

® ATENA : le risque de traitement des anévrismes non rompus
inférieurs ou égaux a 3 mm (51anévrismes) avec ceux qui sont plus
volumineux (631 anévrismes) , pas de différence significative entre
les deux groupes en termes de rupture procédurale, de .
' lications thromboemboliques et de morbidité/mortalité
, 2010). p—_—




® La plupart des auteurs cités rapportent un taux élevée
d’occlusion complete ou presque complete suivant
immeédiatement |la procédure.

® Dans la méta-analyse publiée par Brinjikji, cette
occlusion a été réalisée dans 95 % des anévrismes.
Ce taux était similaire pour les anévrismes rompus
ou non rompus. Au suivi a long terme, 93,5 % des
anévrismes restaient completement ou presque
completement exclus.




® |'ISAT a démontré, pour les anévrismes inclus selon les
criteres de I'étude, la supériorité du traitement
endovasculaire pour les anévrismes rompus par
rapport au traitement chirurgical en termes de
morbidité, cette étude prospective n’a pas évalué les
anévrismes de tres petites dimensions (Molyneux et al.,
2002 ; Molyneux et al., 2005).

® Aucune étude n’a comparé le traitement chirurgical au
traitement endovasculaire pour les anévrismes infé-
rieurs ou égaux a 3 mm.
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® Entre janvier 2012 et fin Décembre 2014 :

- 587 anévrysmes consécutifs.

- 49 anévrysmes de petites tailles (<3mm) = 8.3%.
- 29/49 femme 59%.

Localisation :

9/49 circulation postérieure 18.3%

- 21/49 non rompus =42%, 3,5% de I'ensemble des anévrysmes
traités.

Prise en charge :

ent par voie endovasculaire 47/49 faisabilité 9
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® Dans aucun cas on a utilisé de ballonnet pour forcer
I"implantation des coils.

® Résultats :

-3 complications thrombo embolique 6% traitées efficacement
par l'injection in-situ d’Agrastat sans anomalies sur I'imagerie
de contrble et sans retentissement clinique.

-3 ruptures per embolisation (2 rompus,1 non rompu) = 6%.
- Morbidité (1cas mRs a 1mois =4) 2% .
- Pas de mortalité.

- Exclusion compléete 45/47 =95%.

tréle par IRM-ARM



Cas

eSyndrome méningé d’apparition brutale.
HSA(Fisher =4), chez une patiente Glasgow 15, WFNS 1
eEmbolisation a I'aide d’un Target Nano 1*2.
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Autre anévrysme de petite taille
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Recanalisation

® Lerisque de recanalisation et multi factoriel et on saura plus apres les
résultat de I'étude ATENA.

® Parmi les facteurs : HTA,tabac,taille,collet,rupture,.....,Ia densité de
packing et le résultat morphologique en fin de procedure.

® En pratique :

On encourage nos patients fumeurs a arréter leurs consommation de
tabac ,et de controler leur tension artérielle .

Mais également on essaye d’obtenir la meilleur densité de packing et un
bon contrdole angiographique notamment au niveau du collet
(finishing).




Cas

ePatiente agée de 61 ans porteuse d’une polykystose
hépato-rénale traitée par transplantation foie — rein en
2007.

eSuivie depuis 2010 pour un anévrysme sylvien droit
de découverte fortuite.

eLes imageries successives ont montré une évolutivité
de cet anévrysme.
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Embolisation a I'aide de 2 coils
Target Nano 2*6 et 1.5*3

Peripheral Coils
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Anévrismes irréguliers
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4- Autres pathologies
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En conclusion

® La gamme Nano offre un outil efficace pour le
traitement des anévrysmes intracraniens:

- Anévrysmes de petites tailles
- Augmenter la densité du packing.

- Améliorer le finishing.

® Coll souple et systeme microcatheter-coil stable.
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