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Anévrisme médiastinal de |’artere bronchique:
traitement par endoprothése aortique

Mediastinal bronchial artery aneurysm: Treatment with stent-graft
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MOTS CLES Résumé Les anévrismes de l’artére bronchique sont une entité pathologique rare, nécessitant
Anévrisme ; un traitement précoce pour éviter leur rupture, de pronostic redoutable. Leurs étiologies sont
Artére bronchique ; variables et dominées par les causes inflammatoires. Leurs traitements traditionnels sont repré-
Endoprothése sentés par la chirurgie (thoracotomie) et ’embolisation. Nous rapportons un cas d’anévrisme

géant sacciforme de l’artére médiastinale bronchique chez un homme de 80ans, appendu
sur l'aorte descendante simulant un anévrisme de l'aorte thoracique avec compression de
I’cesophage. Il a été totalement exclu par la pose d’une endoprothése aortique (TX2, Cook)
par voie fémorale. Il s’agit du quatriéme cas de toute la littérature vasculaire ayant bénéficié
d’une exclusion d’un anévrisme médiastinal de |’artere bronchique par une endoprothése aor-
tique. L’analyse des bénéfices, des complications et de la durée d’hospitalisation est en faveur
du traitement par endoprothése comparativement aux méthodes classiques.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary Mediastinal bronchial artery aneurysm is rare but potentially life-threatening, and

KEYWORDS requires prompt treatment to avert rupture with catastrophic results. Inflammatory conditions
Aneurysm; dominate the aetiologies. Conventional therapies are surgery via thoracotomy and endovascular
Bronchial artery; embolization. We report a case of a giant saccular aneurysm of the bronchial artery described
Stent-graft in an 80-year-old man, adjacent to the descending aorta, simulating aortic aneurysm and cau-

sing esophageal compression. It was totally excluded with an aortic stent-graft (TX2, Cook)
performed through femoral access. Our case is the fourth reported of mediastinal bronchial
aneurysm stent-graft exclusion. The analysis of success, complications rate and hospital stay
duration favors endovascular grafting comparing with conventional techniques.
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Introduction

Les anévrismes de l’artére bronchique sont rares. Leur loca-
lisation est soit pulmonaire pure, médiastinale ou double a la
fois médiastinale et pulmonaire. Leur présentation clinique
est liée essentiellement a leur taille, et a leur localisation,
et en grande partie dépend d’étiologie sous-jacente. Leur
rupture représente un mode de révélation fréquent, et elle
engage le pronostic vital du patient.

Les méthodes thérapeutiques classiques comprennent la
chirurgie par thoracotomie et l’embolisation. Nous présen-
tons ici le cas d’un anévrisme géant médiastinal de ’artére
bronchique gauche exclu par une endoprothése de ’aorte
thoracique en comparant cette technique aux différentes
méthodes thérapeutiques rapportées dans la littérature.

Observation

M. F.R. est un patient de 80ans ayant comme antécédents
particuliers : une tuberculose pulmonaire ancienne, une her-
nie inguinale et un adénome de la prostate. Les facteurs
de risque cardiovasculaire sont: un diabéte non insulino-
dépendant, une HTA, une obésité avec un indice de masse
corporelle (IMC) a 35et une dyslipidémie. Il rapporte une
dysphagie modérée depuis plusieurs semaines sans autres
signes digestifs associés.

Il a été hospitalisé pour un malaise lipothymique en car-
diologie. Les explorations morphologiques et dynamiques
ont révélé des territoires ischémiques myocardiques séquel-
laires avec un bloc auriculo-ventriculaire nécessitant la pose
d’un pace-maker. La présence d’une opacité pulmonaire
basale gauche sur une radiographie du thorax a motivé
un angioscanner pulmonaire qui a montré une atélectasie
séquellaire basale relative a sa tuberculose et un ané-
vrisme de U’artére broncho-intercostale gauche de 46 mm
de diamétre sur 34mm de longueur avec un effet de
masse sur l’cesophage (Fig. 1a et b). Le bilan biologique
de Uinflammation montrait une vitesse de sédimentation
a 16mm a la premiére heure et a 23mm a la deuxieme
heure, une C réactive protéine a 7mg/l et un taux de
fibrinogene a 5g/l. Il n’y avait pas de signes évocateurs
d’une localisation aortique d’une maladie de systéme telle
que la maladie de Horton ou une maladie de Behcet. Le
bilan préopératoire comprenait, en plus du bilan cardiaque,
une fibroscopie bronchique qui se révélait normale et des
épreuves fonctionnelles respiratoires. Le choix d’un trai-
tement endovasculaire a été motivé par deux facteurs de
comorbidité majeurs rendant une cure classique par tho-
racotomie a trés haut risque, d’une part par un risque
respiratoire important di au syndrome mixte restrictif et
obstructif avec un volume expiré maximal par seconde
(VEMS) a 48% et une capacité pulmonaire totale (CPT) a
51%, et d’autre part, par la fonction myocardique globale
réduite avec une fraction d’éjection systolique estimée a
moins de 47 %, associée a des troubles de rythmes séveres
ayant nécessité un appareillage.

Une exclusion de cet anévrisme a donc été réalisée par
voie endoluminale. La couverture de ’ostium de l’anévrisme
a été obtenue par une endoprothése couverte aortique tho-
racique (TX2, Cook) 32/40 mm introduite par voie fémorale
(Fig. 2a et b) sous anesthésie générale. Les suites opé-

Figure 1  Angioscanner thoracique montrant un anévrisme
sacciforme de ’aorte thoracique descendante (a), et son aspect
en reconstruction trois dimensions (b).

Chest computed tomography (CT) demonstrates a saccular
aneurysm adjacent to the descending thoracic aorta (a) and
with 3D reconstruction (b).

ratoires étaient simples. Le contrdle angioscanographique
au cinquiéme jour, avant la sortie du patient, montrait
une exclusion complete de l’anévrisme sans endofuite. Les
angioscanners de contréle a un mois, a six mois et un an
n’ont objectivé aucune endofuite (Fig. 3a et b), avec un
recul de 16 mois.

Discussion

L’anévrisme médiastinal de l’artére bronchique est une
entité pathologique rare, décelable dans moins de 1%
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Figure 2

a: aspect angiographique per-procédural de ’anévrisme thoracique de notre patient, (b) et l’angiographie de controle

aprés mise en place de ’endoprothése montrant son exclusion compléte.
a: the intra-operative angiographic aspect of the thoracic aneurysm of our patient; b: thoracic aortography after stent-graft
placement demonstrates no enhancement of the bronchial artery aneurysm.

des artériographies sélectives bronchiques [1,2]. Leur étio-
pathogénie reste incertaine. Les cas rapportés dans la
littérature évoquent des cas congénitaux survenant dans un
contexte de séquestration [3] et d’agénésie pulmonaire [4],
des anévrismes athéromateux [3,5] de l'aorte thoracique
ou secondaire aux maladies inflammatoires pulmonaires et
aux bronchectasies [6,7] ou encore consécutifs a un trauma-
tisme [8]. Enfin, plus rarement, certains cas sont associés
a des anomalies vasculaires comme la maladie de Rendu-
Weber-Osler [9] et a des états septiques [10]. Chez notre
patient, il n’y avait pas de signes en faveur d’une maladie
inflammatoire vu que le bilan inflammatoire était normal.
L’éventualité d’un anévrisme post-traumatique ou iatrogene
n’a pas été retenue non plus, vu qu’il n’a jamais eu de
cathétérisme de l’aorte ni de notion antérieure de trauma-
tisme thoracique. Nous pensons qu’il s’agit d’un anévrisme
athéromateux qui s’est développé aux dépens d’une plaque
ulcérée a Uorigine de l’artére bronchique.

Les anévrismes médiastinaux bronchiques sont généra-
lement silencieux. Ils se présentent comme une masse
médiastinale asymptomatique de découverte fortuite par
une imagerie thoracique comme dans notre cas. Les ané-
vrismes symptomatiques se révélent fréquemment, comme
les anévrismes bronchiques intrapulmonaires, par des hémo-
ptysies relatives a une bronchectasie souvent associée [11].
Les anévrismes géants se révelent soit par un syndrome
de compression médiastinale sous forme surtout d’un syn-
drome cave supérieur [12] et des hématémeéses par érosion
cesophagienne [5], soit par un tableau aigu de rupture simu-
lant une dissection aortique aigué. Cette rupture peut étre
intrathoracique (hémothorax), intramédiastinale (hémomé-
diastin) ou dans un organe de voisinage (cesophage, veine
cave, bronches). Ce tableau aigu est fréquemment inaugural
et engage le pronostic vital.

Le diagnostic positif des anévrismes bronchiques médias-
tinaux est basé essentiellement sur l’angioscanner tho-
racique avec reconstruction en trois dimensions. Les
diagnostics différentiels sont les anévrismes sacciformes de
la crosse de ’aorte, de l’aorte descendante, de l’artére
sous-claviére droite rétro-cesophagienne. Mais la présence

d’une densité linéaire ou pointée a l’issue de cette forma-
tion vasculaire dans une région anatomiquement compatible
avec une artere bronchique permet d’évoquer le diagnostic.
Selon Furuse et al. [13], les artéres bronchiques peuvent
étre identifiées sur des fenétres scanographiques médiasti-
nales agrandies : l’artére bronchique droite peut apparaitre
comme des lignes de densité dans ’espace rétrotrachéal,
rétrobronchique ou rétro-cesophagien, et les artéres bron-
chiques gauches supérieures se présentent sous la forme
de lignes de densité horizontales dans la fenétre aorto-
pulmonaire. Ces caractéristiques radiologiques ont été
retrouvées sur les fenétres médiastinales de l’angioscanner
de notre patient.

Une fois le diagnostic posé, ces anévrismes médiasti-
naux de l’artére bronchique doivent étre pris en charge.
Leur rupture est imprévisible et sans rapport avec le dia-
meétre anévrismal [11]. En dehors de la chirurgie, on dispose
actuellement d’autres options moins invasives et avec une
morbidité et une mortalité moindres. L’embolisation est
devenue depuis quelques années un traitement de choix.
Elle assure une exclusion compléte de l’anévrisme et per-
met un gain sur la durée d’hospitalisation et le colt global
de la prise en charge. Mais elle reste un traitement non
applicable dans les anévrismes avec un collet direct sur
’aorte thoracique car le segment artériel entre celui-ci et
’anévrisme est trés court ou inexistant, [14] comme nous
’avons observé dans notre cas.

La chirurgie des anévrismes médiastinaux de l’artére
bronchique consiste a une résection de l’anévrisme et
pulmonaire partielle systématisée ou totale. C’est une
chirurgie lourde qui est réalisée souvent sous circulation
extracorporelle nécessitant une thoracotomie et un clam-
page aortique. Les complications postopératoires en sont
fréquentes associant les risques postopératoires propres a
la thoracotomie ainsi que les risques liés au clampage aor-
tique sur un terrain fragile, comme c’était le cas chez notre
patient. La durée d’hospitalisation et le colit en sont élevés,
la chirurgie est alors réservée aux patients a faible risque
et/ou avec des contre-indications au traitement endovascu-
laire [15].
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Figure 3  a: angioscanner de controle six mois apreés le traite-
ment endovasculaire montrant une thrombose compléte du sac
anévrismal sans endofuites; b: "aspect de l’endoprothese en
reconstruction trois dimensions.

a: chest computed tomography (CT) six months after treatment
shows complete thrombosis of the bronchial artery aneurysm
without any endolinks; b: the aspect of the stent graft in 3D
reconstruction.

La couverture de ’origine de l’artére bronchique par une
endoprothése thoracique permet une interruption directe
du flux sanguin, et par conséquence une thrombose du sac
anévrismal. Un probléme particulier posé dans cette moda-
lité thérapeutique est le reflux alimenté par les branches
collatérales a l'origine d’endofuites de type Il. Plusieurs
techniques ont été proposées pour pallier ce type de
complications : U'injection de fibrine par un cathéter placé
dans le sac anévrismal pour induire une thrombose du sac
autour de Uendoprothése et de ses branches efférentes
[16]. Les autres techniques alternatives telles la ligature
par voie thoracoscopique apres repérage artériographique
ou une injection directe de matériels d’embolisation sont

des techniques qui ont déja dépassé la phase expérimen-
tale dans les endofuites de ’aorte abdominale [17] mais
jamais utilisées dans des localisations thoraciques. Chez
notre patient, il n’y avait pas de branches artérielles
individualisées de U’anévrisme, l’exclusion compléte a été
obtenue par la simple pose d’endoprothése aortique. Sa
prise en charge a été simplifiée par ’absence d’endofuites
sur l’artériographie de controle et sur les angioscanners avec
un recul de 16 mois.

Conclusion

Notre cas est le quatriéme rapporté d’anévrisme médiasti-
nal de ’artére bronchique traité par endoprothése aortique.
Le taux de succes immédiat, le faible taux des complications
postopératoires et la durée courte d’hospitalisation en
comparaison aux techniques chirurgicales classiques, sont
en faveur du traitement endovasculaire.

Conflit d’intérét
Aucun.
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