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Histoire Clinique

* Connu avec un lymphome de Hodgkin

* Notion d’atteinte ganglionnaire supra-
et infra-diaphragmatique
» Atteinte hépatique prouvée par
biopsie
* Aucun autre antécedent pertinent
rapporté

» Référence initiale en médecine nucléaire
en février 2024 :

» Evaluation post-deux cycles de
traitements, pré-greffe.

49 ans



Histoire Clinique

TEP initiale au CHUM 02/2024 (non présentée)

* Atteinte hépatique gauche fortement
hypermétabolique

* Hypomeétabolisme ostéomeédullaire
T12, L3 et a I'ischion gauche

* Patient qui avait été pris en
charge dans un autre centre
hospitalier

* Laissant suspecter une atteinte
osseuse initiale traitée

49 ans



TEP/TDM au 18F-FDG 05/2024 (Suivi)

Progression d’une volumineuse 1ésion hépatique hypodense
fortement hypermétabolique, a contours irréguliers, touchant
les segments ILIILIV (SUVmax 13,2)




TEP/TDM au 18F-FDG 05/2024 (Suivi)

~

Apparition d’adénopathies modérément a intensément
hypermétaboliques impliquant les régions para-aortique, para-
cave, porto-cave et en gastro-hépatique (SUVmax jusqu’a 8,6)




TEP/TDM au 18F-FDG 05/2024 (Suivi)

Hypomeétabolisme ostéomédullaire
impliquant T12, L3 et l’'ischion gauche. Au
questionnaire du patient, notion de
radiothérapie ciblée.



TEP/TDM au 18F-FDG d’intérét du
02/2025

Renseignements cliniques :

J90 post-greffe hématopoiéetique.
Suivi de la réponse.




TEP/TDM au 18F-FDG 02/2025
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Réponse métabolique compléte de I’atteinte hépatique et
ganglionnaire abdominale supérieure




TEP/TDM au 18F-FDG 02/2025

Apparition de trois (3) foyers modérément
hypermétaboliques impliquant le versant postérieur droit
des corps vertébraux C7,D1 et D2, SUVmax jusqu’a 5,8.

Pas de corrélation a 1a TDM de faible dose.




Ganglion inter-aortico-cave faiblement hypermétabolique, SUVmax 1,6



A la TDM de faible dose, suspicion d’un aspect filiforme de la veine brachio-céphalique droite



Résumeé des trouvailles en TEP au FDG

Sites d’atteinte initiale :

Excellente réponse métabolique de
’atteinte hépatique

Excellente réponse métabolique des
adénopathies a I’étage abdominal
supérieur

Persistance de I’hypométabolisme
impliquant D12, L3 et I'ischion gauche

Nouvelles trouvailles :

- Trois (3) foyers hypermétaboliques
contigus en postérieur droit de C7,Dl1 et
D2. SUVmax jusqu’a 5,8.

- Suspicion d’'une diminution du calibre
de la veine brachio-céphalique droite

- Ganglion unique faiblement
hypermétabolique inter-aortico-cave,
non-spécifique, SUVmax 1,6



Diagnostic difféerentiel

» Récidive lymphomateuse du lymphome Hodgkinien (LH)
» Lymphome osseux primaire
» Métastases osseuses d’un autre primaire

» Congestion du plexus veineux vertébral



Diagnostic difféerentiel

Récidive lymphomateuse
(LH)

Lymphome osseux primaire
Meétastases osseuses (autre 1°)

Congestion du plexus veineux
vertébral

v ATCD de LH récidivant avec atteinte
osseuse, notamment en vertébral

v' Selon la littérature, environ 50% de
rechute <6 mois post-greffe wartinezet al.)

v'Atteinte osseuse plus fréquente en
rechute qu’initialement (<2%)

+/- Ganglion inter-aortico-cave de nature
indéterminee



Diagnostic difféerentiel

Récidive lymphomateuse (LH) v'Atteinte préférentielle chez les hommes
(3:2), habituellement entre 20-50 ans

. i v Antécédent de greffe hématopoiétique
Lymphome osseux primaire comme facteur de risque

Métastases osseuses (autre 1°)

Congestion du plexus veineux
vertébral




Diagnostic difféerentiel

Récidive lymphomateuse (LH)

Lymphome osseux primaire

Metastases osseuses v'Vertébres sont un site fréquent d’atteinte,
(autre 1°) notamment au corps

Congestion du plexus veineux
vertébral




Diagnostic difféerentiel

Récidive lymphomateuse (LH
ymp (LE) v'Aspect filiforme de la veine brachio-

Lymphome osseux primaire céphalique droite
Métastases osseuses (autre 1°) v AuDSQ : exérése récente d’un cathéter
vasculaire droit
v'Patron de captation bien documenté en
Congestion du plexus scintigraphie osseuse et aux MAA, 2° a
. - une obstruction de la veine cave
veineux vertébral ST

v'Injection du radiotraceur réalisée au
membre supérieur droit

X Phénomeéne trés rarement documenté
en TEP au FDG, moins de 5 rapports de
cas a notre connaissance




Recommmandations

Devant la forte suspicion d’anomalies vasculaires avec
congestion du plexus veineux vertebral :

» Corrélation par TDM thoracique avec contraste

» Au besoin, IRM de la colonne
» Contrdle par TEP-TDM dans 3 mois



TDM thoracique C+
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Trouvailles :

- Reflux du matériel de contraste dans les veines collatérales péri-vertébrales a la jonction
cervico-dorsale, en correspondance avec les anomalies décrites en TEP au 18F-FDG

- Egalement, reflux de matériel de contraste dans le réseau azygos.



IRVI de 1a colonne

\ﬁ \“
\
Absence d’anomalies en correspondance

\ \ avec les trouvailles décrites en TDM et en
TEP au 18F-FDG aux corps vertébraux C8-

\ \ D2. Aucune évidence d’atteinte néoplasique.
\\




TEP-TDM au 18F-FDG de suivi




TEP=-TDM au 18F-FDG de suivi

Trouvailles :

“*Résolution compléte des foyers
hypermétaboliques en C8 a D2

“*Persistance de la réponse métabolique
complete aux sites initialement atteints

*Tendance a la régression du ganglion
inter-aortico-cave, en faveur d’une
étiologie bénigne



En tenant compte de l’ensemble des
trouvailles radiologiques et isotopiques,
1l s’agit de foyers hypermétaboliques en

lien avec une congestion du plexus
velneux vertebral.

Ce phénomene est également décrit
radiologiquement sous le nom du
Vanishing bone metastasis

Diagnostic
final




Vanishing bone metasfasis

< Manifestation rare de collatéralisations veineuses secondaire a
une obstruction de la veine cave supérieure

< Dans la littérature, ce terme semble étre apparu dans les années
2009-2010 pour décrire la stagnation de matériel de contraste
dans des veines collatérales intravertébrales, mimant des lésions
métastatiques ostéocondensantes (Jesinger et al. et Thomas et al.)

< Il s’agit d’un pitfall potentiel dans les cas de néoplasie pulmonaire
avec obstruction secondaire de la veine cave supérieure



Vanishing bone metasfasis

<+ Outre le corps vertébral, atteinte documentée dans d’autres
structures osseuses, notamment le sternum erritto et al.)

< Concernant le syndrome de la veine cave supérieure :

<+~ Plus de 60% causées par des atteintes néoplasiques
meédiastinales

< Complication bien documentée des cathéters veineux centraux
< Jusqu’a 28% dans certaines études (Rice et al.)

< Autres étiologies plus rares : médiastinite fibrosante, post-radique
ou encore anévrysme syphilitique



Brachiocephalic veins

Voies collatérales dans e Lot suporr
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documentés dans la littérature :

—

-Réseau veineux vertébral (en mauve) gialddiae

Azygos vein

-Réseau azygos (en rose)

-Réseau mammaire interne (en bleu)

Renal veins

-Réseau thoracique latéral

Ascending
lumbar vein

: . Inferior
lliolumbar vein

epigastric vein

lliac veins



Réseau veineux vertebral

“*Le systéme de drainage veineux intra et
extra-osseux est un systeme sans valves,
donc bidirectionnel

“»Les veines intra-osseuses vont drainer dans
les veines basivertébrales (fleche) et
ultimement rejoindre la veine cave

“*Une augmentation de la pression
secondaire a une obstruction veineuse
centrale explique potentiellement le reflux
de contraste observé au CT




Réseau veineux vertebral

**Selon Kim et al, le rehaussement
observé en TDM semble étre en lien
avec une injection dans le membre
ipsilatéral a I’obstruction (Cas
d’obstruction brachiocéphalique)

Basivertebral vein

»Dans notre cas: Anterior ) @5 [\l \. 4 Posterior
external |{ g BRRSSS% ) external
“*Etude d’intérét : injection au Plexus  FITHESE. IR ) Plexus

MSD

“*Suivi : injection au MSG

Internal plexus



Phénomeéene également documenteé
en meédecine nucléaire

<+En scintigraphie de perfusion pulmonaire, la présence de foyers de
captation vertébraux en lien avec une obstruction de la veine cave
supérieure est bien documentée dans la littérature

<+Le choix du site d’injection a également un impact sur la visualisation ou
non des voies collatérales

<~ Trouvailles similaires également documentées en scintigraphie
osseuse

<+En tomographie par émission de positrons :
<Rares rapports de cas en TEP au 18F-FDG

<Un rapport de cas en 18F-choline (Moreau etal., 2023).



Exemples tirés de la littérature

TEP au 18F-choline démontrant des captations osseuses fluctuantes vertébrales et sternales, en
lien avec une injection soit au membre supérieur gauche ou droit (fleches bleues) sur sténose
veineuse sous-claviere gauche. Patient avec antécédent d’installation de PMP.

Référence:Moreau, Aurélie MDx; Pretet, Valentin MD=; Kryza, David PhD*,%. False-Positive Bone Lesion With Different PET/CT Tracers: Beyond Thrombosis, Be Aware of Any Collateral Circulation. Clinical
Nuclear Medicine 49(9):p 860-861, September 2024. | DOI: 10.1097/RLU.0000000000005319



Exemples tirées de la littérature

TDM C+, TEP au 18F-FDG et IRM d’un patient avec antécédent de néoplasie cesophagienne et d’'une
obstruction de la veine cave supérieure. Présence de multiples foyers de rehaussement aux corps
vertébraux avec foyers hypermétaboliques correspondants. LI'IRM ne démontre aucune lésion métastatique.

Référence: Mimoun Mimoun Mazlin, et al. “Vanishing Bone Metastases in Superior Vena Cava Obstruction.” Journal of the Belgian
Society of Radiology, vol. 106, no. 1, 1 Jan. 2022, https://doi.org/10.5334/jbsr.2927. Accessed 15 Sept. 2025.
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Exemples tlres de la litterature
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Scintigraphie osseuse au %°"Tc-MDP démontrant multiples foyers de captations
en correspondance avec des foyers de rehaussement en TDM avec contraste
chez un patient avec un syndrome de la veine cave supérieure.

Référence:Rager, Olivier, et al. “Spinal Uptake Mimicking Metastasis in SPECT/CT Bone Scan in a Patient with Superior Vena Cava Obstruction.” Clinical
Nuclear Medicine, vol. 38, no. 11, Nov. 2013, pp. 9089, pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24107870/, https://doi.org/10.1097/RLU.0b013e3182a20daa.
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