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 Antécédents :
+ Cardiomyopathie ischémique (FEVG 35-40%) Homme
» Cardiostimulateur-défibrillateur 'Z]_ ans
» Maladie pulmonaire obstructive chronique
* Hypertension
 Diabete
* Insuffisance rénale chronique
* Se présente a l'urgence avec altération de

I’état de conscience et dyspnée

 Admis a I’'unité de soins intensifs pour
insuffisance respiratoire et choc
multifactoriel

 Cathéter veineux central installé



Radiographie pulmonaire

Position
AP couché

Renseignements cliniques
Position de la voie
centrale
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Radiographie pulmonaire
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Extrémité de 1’acces veineux
par jugulaire interne gauche
visualisé en paramédiastinal
gauche au niveau du bouton

aortique

Dans quelle structure se
trouve le cathéter?



Diagnostic differentiel

Cathéter paramédiastinal gauche

Velnes — Anatomie normale

* Veine jugulaire interne gauche * Aorte thoracique descendante
* Veine innominée gauche  Médiastin

* Veine thoracique interne gauche  Péricarde

* Veine intercostale supérieure gauche * Plevre

* Canal thoracique
Veines — Variantes anatomiques

* Veine cave supérieure gauche persistante

* Retour veineux pulmonaire anormal partiel



e Veine jugulaire interne gauche  Bon trajet du cathéter, mais position trop

- - o roximale
* Veine innomineée gauche i TR .
« Fréquence de cathétérisation : jusqu’a

2,4% des cathéters centraux gauches

* Trajet attendu du cathéter dans sa partie

Inferior thyroid vein prOX]' ma]'e
__— Internal jugular veir
Valves | External jugular vein
e S e Subclavian vein
; i‘n T V A\ Superforleft intercos‘tal vgin ) ) . .
e iy 7 - N\ L ket Bl « Cathéter semble trop inférieurement localisé
venous drainage  / A X g iohER Ve n . . . R
Superior vena cava —f R E X .o ey pour étre dans la jugulaire interne ou veine
Pericardial reflection — Ascending aorta , lnnomlnée gauche’ Comparé aux f1].S de
B \ Accessory hemiazygous vein i . . .
o b cardiostimulateur qui rentrent dans les veines

Azygous vein ' . a Tricuspid valve

sous-claviere et innominée gauches

Inferior vena cava Hemiazygous vein

Renal vein

Common iliac vein

External iliac vein

Internal iliac vein

Figure par Gibson F, Bodenham A. [1]



Veine thoracique interne

gauche

Valves

Brachiocephalic veins (innomlnate)

Right internal thoracic vein

Anomalous pulmonary
venous drainage

Superior vena cava

Pericardial reflection

Azygous vein

Inferior vena cava

Renal vein

Common iliac vein
External iliac vein
Internal iliac vein

Inferior thyroid vein

Internal jugular vein
External jugular vein
Subclavian vein
Superior left intercostal vein

t internal thoracic vein (mammary)

Persistent left vena cava
Pulmonary vein

Pulmonary artery

Ascending aorta

Accessory hemiazygous vein
Coronary sinus

Tricuspid valve

Hemiazygous vein

Trajet du cathéter : v. jugulaire interne
gauche > v.innominée gauche > v.
thoracique interne gauche

Fréquence de cathétérisation : jusqu’a
1,0% des cathéters centraux gauches

Trajet du cathéter qui est plausible a la
radiographie (cathéter localisé inférieurement
aux fils du cardiostimulateur)

Plus rare

Possibles signes cliniques (p. ex. douleur du bras,
absence de retour sanguin) qui sont absents dans
ce cas

Figure par Gibson F, Bodenham A. [1]



Veine intercostale supérieure

gauche

Valves

Brachiocephalic veins (innominate)

Right internal thoracic vein

Anomalous pulmonary
venous drainage

Superior vena cava

Pericardial reflection

Azygous vein

Inferior vena cava

Renal vein

Common iliac vein
External iliac vein

Internal iliac vein

Inferior thyroid vein

Internal jugular vein
External jugular vein
Subclavian vein
eft intercostal vein
Left internal thoracic vein (mammary)
Persistent left vena cava
Pulmonary vein
Pulmonary artery
Ascending aorta
Accessory hemiazygous vein
Coronary sinus
Tricuspid valve

Hemiazygous vein

Trajet du catheter : v. jugulaire interne
gauche > v. innominée gauche > v.
intercostale supérieure gauche
Fréquence de cathétérisation : rare, peu
de données

Trajet plausible a la radiographie

Rare

Le cathéter ne s’arque pas latéralement au niveau
du bouton aortique, ce qui est généralement le
cas avec la veine intercostale supérieure gauche

Figure par Gibson F, Bodenham A. [1]



 Prévalence dans la population générale :
0,3-0,5%
. o * Dans la majorité de cas, 1aVCS gauche
* Veine cave superieure gauehe coexiste avec une VCS droite, appelé une

persistante duplication de la veine cave supérieure
* Trajet du cathéter : v. jugulaire interne
gauche >VCS gauche

Inferior thyroid vein
Internal jugular vein
Valves External jugular vein
Subclavian vein

Brachiocephalic veins (innominate) s ior left int tal vei
uperior left intercostal vein

ight internal thoracic vein ‘ / : }‘ i o 0 0 o ,
e I~ Lsftfomalthariciz vain emely] - Anomalie veineuse thoracique la plus fréquente

Anomalous pulmonary
venous drainage Pulmonary vein
Pulmonary artery

Pericardial reflection — Ascending aorta

Superior vena cava

Accessory hemiazygous vein

i b * Certains signes associés avec une cathétérisation
de 1a VCS gauche sont absents (p. ex. silhouette
aortique élargie, bombement paramédian ou
croissant au rebord cardiaque gauche)

Azygous vein 1 Z = a Tricuspid valve

Inferior vena cava Hemiazygous vein

Renal vein

Common iliac vein

External iliac vein

Internal iliac vein

Figure par Gibson F, Bodenham A. [1]



Retour veineux pulmonaire
anormal partiel

Inferior thyroid vein
Internal jugular vein
Valves External jugular vein
) . L . Subclavian vein
Brachiocephalic veins (innominate) . : ’
Superior left intercostal vein
Right internal thoracic vein "'y Left internal thoracic vein (mammary)
; Persistent left vena cava
Pulmonary vein

Superior vena cava
p Pulmonary artery

-

Pericardial reflection I ‘\‘i ‘ Ascending aorta
i \ Accessory hemiazygous vein

\ Ulk“ Coronary sinus

Azygous vein Z Tricuspid valve
Inferior vena cava Hemiazygous vein

Renal vein

Common iliac vein
External iliac vein

Internal iliac vein

Prévalence dans la population générale :
0,4%

Trajet du cathéter : v. jugulaire interne
gauche > v. innominée gauche > retour
veineux pulmonaire anormal partiel

Trajet plausible a la radiographie

Anomalie congénitale plus rare

Figure par Gibson F, Bodenham A. [1]



Retour veineux
. _ pulmonaire anormal
Diagnostic partiel

. N . . . . . r
fl n al * Ala révision du dossier radiologique, présence de cette
variante anatomique sur une tomodensitomeétrie thoracique

antérieure (ci-dessous)




Retour veineux
. _ pulmonaire anormal
Diagnostic partiel

‘ ~ . . . . . r
fl n al * Ala révision du dossier radiologique, présence de cette
variante anatomique sur une tomodensitomeétrie thoracique

antérieure (ci-dessous)
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Retour veineux pulmonaire
anormal partiel

Veine pulmonaire qui se draine dans la circulation veineuse
désoxygénée engendrant un

Souvent asymptomatique ou légerement symptomatique

* Symptémes significatifs lorsque 50% du drainage pulmonaire est via
le RVPAP

jugular vein

Touche plus souvent les veines pulmonaires droites que gauches e ) /o

7_ venous catheter

Sites de terminaison (en fréquence décroissante) : D R'FA | -

vein

Veine cave supérieure
Oreillette droite
Veine innominée gauche

Sinus coronaire

oops e Y=

Veine azygos

Anomalies cardiaques associées :
* Communication interauriculaire
* Sténose mitrale et pulmonaire

* Persistance du canal artériel

Figures par Boroli F, Niyibizi E, Bendjelid K. [8]



* Cathéter non-essentiel pour Homme
administration des médicaments, alors
le jour méme 11 ans

* Au jour #7 d’hospitalisation, échographie
transthoracique pour réévaluer la
fonction cardiaque et investiguer une
étiologie cardiogénique

* Tension artérielle pulmonaire
nouvellement augmentée : 85 mmHg
(versus 37 mmHg il y a 1 mois)

* Donc, hypertension artérielle
pulmonaire sévere



Scintigraphie V/Q

RC : Eliminer phénomenes thrombo-emboliques. Jour #8

Etude de ventilation Etude de perfusion




Scintigraphie V/Q

Description radiologique

Etude de ventilation

Multiples
hétérogénéités
de la distribution
du radiotraceur
ventilatoire aux
deux poumons,
en lien avec une
atteinte
parenchymateuse
sous-jacente plus
probable.

Etude de perfusion

o

Jour #8

Nette asymétrie
perfusionnelle,
avec
hypoperfusion
relative du
poumon gauche.




Angioscan pulmonaire

RC : Complément de la scintigraphie V/Q. Jour #8

Fenétre pulmonaire




Angioscan pulmonaire

Description radiologique

Fenétre pulmonaire

 Atténuations en verre dépoli
étendues a prédominance en
LSG et léger épaississement
des septa interlobulaires

* Dilatation du tronc pulmonaire
a3l mm




Angioscan pulmonaire

Jour #8

Fenétre médiastinale




Angioscan pulmonaire

Description radiologique

Fenétre médiastinale

Défaut de rehaussement diffus
des arteres du lobe supérieur
gauche

Pas de défaut d’opacification
focal pour suggérer embolies
pulmonaires individualisables
Anomalie de retour veineux
pulmonaire partiel du lobe
supérieur gauche, drainant dans
la veine innominée gauche dont
la perméabilité ne peut étre
évaluée sur cette étude non
dédiée

Jour #8




Angioscan pulmonaire biphasique

RC : Eliminer thrombose veineuse. Jour #9

Fenétre médiastinale, phase tardive




Angioscan pulmonaire biphasique

Description radiologique Jour #9

Fenétre médiastinale, phase tardive

e Thrombus dans la
majeure partie de
la veine verticale




Angioscan pulmonaire biphasique

Description radiologique

Jour #9

* Thrombus identifiable dans
la veine jugulaire interne
gauche avec probable
extension dans une partie
de la veine innominée
gauche et veine sous-
claviere gauche dans
laquelle circulent les
électrodes

 AuDoppler du membre
supérieur gauche, pas de
thrombose superficielle ou
profonde




Synthese radiologique

 Thrombose de la veine verticale du
retour veineux pulmonaire anormal
partiel engendrant une nette
hypoperfusion au lobe supérieur gauche
et provoquant une hypertension
veineuse régionale

* Opacités en verre dépoli diffuses au
lobe supérieur gauche représentant
I’cedeme pulmonaire




* Rare : la plupart de la littérature est
constituée de rapports de cas

* Revue systématique en 2017 [9] :

o Causes identifiées : chirurgie pulmonaire (p.
ex. greffe oulobectomie), ablation par
radiofréquence pour FA, médiastinite
sclérosante, tumeurs pulmonaires, myxomes
cardiaques, sténose des veines pulmonaires,

sténose mitrale avec un thrombus de 1’oreillette

gauche

o Greffe pulmonaire associée avec thrombose
des veines pulmonaires chez jusqu’a 15% de
patients dans les premieres 48h post-op

o Pathophysiologie : mécanique (torsion

vasculaire ou dommage direct), envahissement
tumoral direct, compression extrinseque (p. eX.

tumeur), état hypercoagulable

Open Access Review
Article DOI: 10.7759/cureus.993

Gerard Chaaya ', Priya Vishnubhotla

Internal Medicine, University of Central Florida College of Medicine 2. Medicine, Hematology-Oncology, Orlando VA

Medical Center

Corresponding author: Gerard Chaaya, gerard.chaaya@ucf.edu

FIGURE 2: CT scan of the chest with IV contrast

A thrombus (white arrow) in the left superior pulmonary vein stump after left upper lobectomy [6].

Figure par Chaaya G, Vishnubhotla P. [9]



Case Report American Journal of Cardiovascular and Thoracic Surgery Open Access

A la revue de la littérature, un cas de Accidental Catheterization of Left Partial

thrombose du RVPAP [10] Anomalous Pulmonary Venous Connection
(PAPVC): A Rare Instance of Central Venous

Access Malpositioning
Cathéter Central iI'I.Stal].é per-Op pOllI Shibojit Talukder"’, Srinath SR?, Arunanshu Behera'! and Deeban Ganeshan*

p seudo anévrisme fémoral ro mpu !Department of General Surgery, PGIMER, Chandigarh, India

Femme de 26 ans

o Cathéter par voie jugulaire interne gauche
qui se projetait dans
chez patiente avec un

Compliqué par hémopneumothorax

o A I’angioscan thoracique: hypodensité
linéaire dans la veine pulmonaire du RVPAP
en lien avec une possible thrombose

Figure 1: Chest radiograph showing left IJV catheter tip overlying left §
collapsed lung field with hydropneumothorax

= Hypothése des auteurs : formation de la
thrombose aurait possiblement empéché une
hémorragie massive

o Retra].t du Cathéter aprés 1! a.].'lg'IOSC&Il Figure 3: CT Angiography showing with left I]V catheter tip (red circle)

in side left PAPVC with chest tube (red arrow) in situ

Figures par Talukder S et al. [10]



e Selon I’équipe traitante en médecine interne : Homme

 Thrombose du RVPAP était probablement 11 ans
provoquée par l’'installation/manipulation du
cathéter central. Pas d’autres facteurs de risque
de thrombose connus.

* A larévision du dossier, cathétérisation qui était
difficile avec 5 tentatives d’installation via la
jugulaire interne gauche.

 Hypertension artérielle pulmonaire sévere
probablement secondaire a la défaillance
cardiaque gauche et majorée par le thrombus
de la veine du RVPAP.



e Traitement :

o Apixaban (Eliquis) 5mg PO BID pour 3
mois

» Evolution du patient :

o A I’échographie de suivi 3 mois,
amélioration de la HTAP a 53 mmHg
(vs 85 mmHGQ)

o Au suivi clinique, amélioration des
symptomes, notamment pas de
dyspnée
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