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Définition

e Tandem:
— Définition historique
* Cabriolet découvert attelé de deux chevaux en
fleche

— Plus généralement
e L'un devant l'autre

— Neuroradio:
* Présence simultanée
— Occlusion ou sténose sévere Cervicale
— Occlusion intracranienne
* 12-20% des cas de thrombectomies 12
* Pronostic sombre en |'absence de traitement
* Pronostic moins bon que occlusion IC simple

* Taux de recanalisation IV seule: 5,9% 3

1 Goyal et al NEJM 2015
2 Jovin et al NEJM 2015
3 Lockau et al Neuroradiology 2015



Tandem: Problématique

Nature: Caillot

Nature:

?

1) Identification du sous
type

2) Adaptation de la
stratégie
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Ttt d’'un TANDEM
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Etape 1:

|dentification des sous
types

Vision angiographique
Embolique?

Web?

Dissection?

Athérome?

Autre?




*MR CLEAN :
Taux de Tandem:32.2%

*Données de la littérature:
12,7-18.6%
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Cas n°1
Homme 70 ans, NIH 24
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OCCLUSION en
TANDEM ?




Angiographie

DISSECTION ?




Injection microcathéter

Controle apres Stent retriever Controéle cervical






Acquisition tardive (3 mn)




Normal Echography



Pseudo occlusion
de ACI cervicale

Occlusion de ACI intracranienne
qui apparait comme une
occlusion extracranienne

Occlusion du T carotidien
ACI cervicale perméable

Explications

— Absence de progression de
PCI

— Colonne stagnante de sang
non opacifié

46% des cas d’occlusion carotidienne

Grossberg et al STROKE 2017



Pseudo occlusion
de ACI cervicale

* |Imagerie
—  Bulbe carotidien perméable
—  Progression lente du PCI
— Acquisition tardive

Kim et al AJINR 2010




Diouf Radiology 2018



Felix C. Ng J Neuroimaging 2016



Stratégie
thérapeutique?

Aspiration premiere
par le Cathéter a ballon







Occlusion du T: Aspiration directe









* Diagnostic
— Angioscanner/IRM:
* Bulbe carotidien perméable

* Progression lente du produit de
contraste

* Niveau liquide/liquide (PCl/ sang non
injecté)
e ThrombusduT

— Echographie
e Bulbe carotidien sain

— Angiographie
e Acquisition tardive: progression du PCI

* Progression sans obstacle du
microguide dans ACI cervicale

* Exploration au micro cathéter

— Stratégie thérapeutique:
e Aspiration premiere par le BGC

e Siéchec: thrombectomie au stent
retriever



Occlusion en tandem B
ACl/ ACM G

e Casn°2
* Homme 74 ans
* NIH 24
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ACE
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Inflation ballon
Aspiration par le 9F






* Pasde lésion pariétale (carotide saine)
* Diagnostic
— Clinique
e Cardiopathie embolique

— Angioscanner
* Occlusion ACI +- ACC et ACE++
* Pas de calcification bulbaire

— Echographie en salle

e Volumineuse charge embolique ACC
ACI ACE

— Angiographie
* QOcclusion ACI ACE
* Boucle ACI ++

— Stratégie thérapeutique

* Nettoyage de I'ACl : aspiration
premiere BGC puis aspiration Cathéter
intermédiaire + BGC



Dissection ACI cervicale

 Epidémiologie

e 1-2%des AVC (1)

e 10-25% des AVC du jeune (<55ans) (2)
* Efficacité fibrinolyse moindre

* Pronostic sombre

 Topographie
— Pétrocervical (52%)
— ACI moyenne (43%)
— ACC (5%)

1 Kennedy et al Neurology 2012
2 Hoving et al Neuroradiology 2017



Ischémie cérébrale sur dissection

Mécanisme

Embolique Hémodynamique

\x__,‘

But du traitement: restauration du flux



Problématiques

Bénéfice de I'EV?

Quelle stratégie ?

Stent ?
Angioplastie?

Abstention?



Bénéfice de
I"EV?

mRs 0-2 :
71,2% (EV) vs 53,

Table 2 Meta-analysis of the pooled proportion of outcomes between the EVT group and IVT group in CAD-related AIS

Outcomes Treatment type Number Heterogeneity Effected models of ~ Result of meta-analysis
studies meta-analysis [pooled proportion (95%
CDh]

Favorable functional outcome General EVT 14 PP=44%; P=0.29 Fixed 61.8% (56.8%; 66.6%)

Excellent functional outcome General EVT 9 P=48%; P=0.10 Fixed 42.7% (34.1%; 51.8%)
EVT alone 8 P=47%; P=0.22 Fixed 50.9% (37.9%; 63.8%)
IVT alone 5 P=0%; P=0.51 Fixed 30.8% (19.8%; 44.5%)

SICH General EVT 11 F=32%; P=1.00 Fixed 4.7% (2.3%; 9.0%)
EVT alone P=0%; P=1.00 Fixed 1.9% (0.3%; 12.4%)
IVT alone P=0%; P=1.00 Fixed 0.8% (0.1%; 5.8%)

Mortality General EVT 13 F=0%; P=0.99 Fixed 10.2% (6.6%; 15.5%)
EVT alone PP=2%; P=1.00 Fixed 7.3% (2.8%; 17.8%)
IVT alone P=46%; P=1.00 Fixed 3.2% (1.2%; 8.2%)

Recurrent stroke General EVT 5 P=0%; P=0.57 Fixed 0.4% (0.0%; 3.1%)

Journal of Neurology 2019



Quelle
Strategie?

Brain first?
Stent carotidien systématique?

Cas clinique n°3

Patiente de 60 ans

Déficit Neurologique
NIHSS (18)

Douleur cervicale
droite

IRM initiale: Score
ASPECT 7

Combiné IV + EV



) ) Franchissement dissection au
Injection ACC 9F Ballon . .
microcathéter






e Stratégie sur la dissection carotidienne ?



Stent Leo




A com fonctionnelle







e NIHSS 14 a la sortie

e Devons nous stenter une dissection méme si
le polygone est fonctionnel ?



Faut il stenter la |Iésion cervicale?

* Sioui, pourquoi?
— Prévention de la Récidive embolique

— Insuffisance du polygone de Willis (carotide
hémodynamique)



Récidive ischémique sur dissection

 Dissection: 2% de récidive a trois mois

— Athérome: 18,8% de récidive a trois mois en cas
de sténose athéromateuse (2.7% (2aH), 5.3% (72H), 11.5% (14

jours)

@ e NASCET TRIAL, NEMJ, 1991 “Up to 7% recurrence rate within

the first 15 days”
NEJM

* Recurrent stroke in symptomatic carotid stenosis awaiting
revascularization: A pooled analysis 607 pts, Johansson.
NEUROLOGY 2016 “



CAS n°4

*Homme 46 ans
Cervicalgies le 03/08

* ARM: dissection ACI
gauche

*24H apres, retrouvé
hémiplegique droite,
aphasique, NIHSS=17




Occlusion en tandem
Dissection
Hors délai fibrinolyse

Thrombectomie




"~ Dissection ACI




Sous AG

Thrombectomie
NEERIDE

Stent retriever 2 passages
TICI 3







Test du polygone de Willis

Ponction fémorale controlatérale 5F

Parenchymographie
synchrone

A com fonctionnelle Retour veineux synchrone

Retrait Cathéter intermédiaire en aspiration
STOP procédure

Abud DG AJNR 2005



* NIHSS 4 a 48h00
e Kardegic 160 mg
* Pas d'héparine



Stent?

20 Tandem dissection consécutifs
Pas de stent a la phase aigue

==> Aucuhe récurrence

Pas de stent si pas de risque
hémodynamique




Tandem dissection
Messages

Cathétérisme tri
Procédure sous AG Axial

preférable y e Catheter 9F ballon —
e Catheter d’aspiration

Microcathétérisme
prudent dans le vrai
chenal

(ballon gonflé, aspiration par le
cathé intermédiaire)

Traitement médical

Test du polygone de
de la dissection willis

(faible taux de g - stent retriever
récurrence) controlatérale)

« Brain First » au




Cas n°5
Homme de 41 ans
aucun facteur de

risque CV

* Hémiplégie gauche et
dysarthrie a 8H

 NIHSS=10
* Nimes (50 km du CHU
Montpellier)

* Fibrinolyse et transfert







Quelle est la nature de cette
protrusion bulbaire?

* Plague d'athérome?

* Dissection carotidienne?
* Thrombus marginé?

* Carotid Web?

Quel traitement?

e Stent en aigu?

e Stent différé?
 Endarteriectomy?

* Traitement médical?




Traitement médical

Héparinothérapie IV puis HBPM




Angioplastie stenting a J60




Carotid Web

* Peu décrit
— 2010: <20 cas décrits
— 80% afro caribéens

— Différents noms (1967-2014): Artery web,
Diaphragme, dysplasie fibromusculaire
atypique, septum....

* Premiere description Histologique (1968):

—  forme d'hyperplasie focale avec fibrose intimale et
prolifération de cel musculaires lisses.

* Premiere
description angiographique en 1973:

— Defect endoluminal a
la partie postérieure du bulbe carotidien

— Projection supérieure
* Cause inconnue

Kubis Neurology 1999; Slovut NEJM 2004, Touze 1JS 2010; Choi AINR 2015;
Pereira World NS 2017




Meécanisme
embolique

du Carotid
Web

Choi AJNR 2015



Une cause de récurrence d'AVC?



Stroke 2018

158 patients
Age median: 46 ans
57% sans Fdr CV

Récurrence:
— 56% en cas de ttt médical

— 0% en cas de revascularisation (chir ou stent)



Ordre de
revascularisation

Athérome

Dissection

Embolique

Carotid WEB

Récurrence
AVC aJl4g

Elevé 10-15%

Faible 2%

Stratégie sur la
lésion
carotidienne

Stent en phase
aigue ou différé
(J7)

Stent en aigue
uniquement si
carotide

hémodynamique

Aspiration ACI
Pas de stent

Traitement
médical premier
Stent différé
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