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Anomalies des arteres systémiques
— Truncus arteriosus
— Fenétre aorto-pulmonaire
— Canal artériel
— MAPCAs
— Seéquestration broncho-pulmonaire
— Apport artériel systémique anormal au poumon normal

 Anomalies des arteres pulmonaires
— Variante de nombre : interruption d’'une artere pulmonaire .
— Anomalie de naissance : artere pulmonaire gauche rétrotraché
— Dilatation: idiopathique
post-sténotique
— Retrécissement: atrésie et sténose

 Anomalies des capillaires malformation vasculaire artério-veineuse
e Anomalies des veines systemiquegcs gauche

 Anomalies des veines pulmonaires
— Variante de nombre
— Anomalie de drainage = sans anomalie de trajet
avec anomalie de trajet
— Anomalie de trajet
— Anomalie de calibre

*Ebooks.amirsys



Vascularisation systémique des poumons

* Arteres bronchiques
e Arteres systémigues non bronchiques
e Canal arteriel perméable

« MAPCASs

* Origine directe de AP droite et/ou AP gauche derta

Ellis AJR 1991:156:669-679
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A. Anomalies artéerielles systémiques

Truncus arteriosus
Fenétre aorto-pulmonaire
Canal artériel

MAPCASs

Séquestration

Apport arteriel systemigue anormal au poumon normal




Al. Canal artériel perméable

« Fermeture fct 18 & 24 h apreés la naissance *
et anatomiqguement a 1 mois
=> ligament artériel

e Canal arteriel permeéable (3 mois) (1/2000)

e Malformations cardiaques (3 a > 50%)

« 3eme cause des shunts G-D

e Sens du flux variable

« Dilatation des APs plus marquée a G

—_—)

~DORSALAORTA

o Parfois perméable a D ou des 2 cotés

« Traitement (VATS vs percutané) KIMURA 2008

e Diverticule (> 3cnm=> chirurgie) *Kimura-Hayama et al. RadioGraphics 2010:;30:79

Goitein et al. AJR 2005:184:1924-.
O



Al. Canal artériel perméable

Fermeture fct 18 a 24 h apres la naissance
et anatomiquement a 1 mois

=> ligament artériel

Canal artériel perméable (3 mois) (1/2000)
Malformations cardiaques (3 a > 50%)
3eme cause des shunts G-D

Sens du flux variable

Dilatation des APs plus marquéee a G

Parfois perméable a D ou des 2 cotes

Traitement (VATS vs percutane)

Diverticule (> 3cm— chirurgie) *Ellis AJR 1991:156:669-679

Goitein et al. AJR 2005:184:1924-3:




Al. Canal arteriel permeéable

<

Fermeture fct 18 a 24 h apres la naissance
et anatomiqguement a 1 mois

=> ligament artériel

Canal artériel perméable (3 mois) (1/2000) & Ligament artériel

3eme cause des shunts G-D
Sens du flux variable
Dilatation des APs plus marquée a

Parfois perméable a D ou des 2 co P B3
Traitement (VATS vs percutane) Moo i _N
rtériel permeable § -

Diverticule (> 3cm— chirurgie)

Ellis AJR 1991:156:669-679
Goitein et al. AJR 2005:184:1924-3:




A2. MAPCAS -

Major Aorto-Pulmonary Collateral Arteries
= arteres bronchiques primitives

Surtout atrésie pulmonaire avec CIV

Pfs decouvertes a I'age adulte

Dans bon nombre de pathologies congénitales
— seéquestrations pulmonaires
— X pulmonaire hypogénétique
— CCAMs
Apport artériel systémique aN au poumon NI
Origine de l'aorte descendante principalement

+ arteres bronchiques :
— pas de connexion avec arteres intercostales
— adistance des bronches
— trajet plus rectiligne
— structure de type élastique proche des APs
— athérosclérose précoce
— anastomose plus proximale avec APs

*Huntington. Anat Rec 1919:17:165-2
Greil et al. Pediatr Radiol 2006:36:502




Apport artériel systemique anormal au poumon normal
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A3. Sequestration pulmonaire

td  Intralobar Sequestration  Extralobar Sequestration

e Sequestrations parenchymateuse et artérielle
avec apport vasculaire systémique (MAPCA)

* Provient de l'aorte thoracigue descendante

20%: aorte abdominale ou branches
arteres intercostale
subclaviere
mammaire interne
péricardiophrénique
rénale
coronaire

e Sequestration intralobaire

extralobaire

*Berrocal T et al. RadioGraphics 2004;24.el17-e
Woodring et al. RadioGraphics 1994;14:349-



Prévalence relative
Age lors du diagnostic
Distribution

Localisation

Plevre

Apport artériel systémique

Apport artériel pulmonaire

Drainage veineux

Shunt
Bronches

Anomalies associées

Séquestrations intralobaires

3a6/1

Adulte (50%)
M=F

60% base G
40% base D

Dans lobe adjacent

Aorte surtout thoracique ou branches
Gros vaisseau

Exceptionnel

Veines pulmonaires (95%)
Azygos, hémiazygos
Artére pulmonaire (rare)

G-G
Rare

Peu frequentes (15%)
Hernie diaphragmatique

Séquestrations extralobaires

1/3a6

Néonatal (>90%)
80% M

90% base G
Parfois médiastin, diaphragme, abdomen

Propre

Aorte surtout thoracique ou branches
Petit vaisseau

Peut étre présent

Azygos, hémiazygos
IVC, veine porte
En partie veine pulmonaire (25%)

G-D
Peut étre connecté au tractus Gl

Fréguentes

Hernie diaphragmatique

Anomalies de l'intestin primitif antérieur
Malformation adénomatoide kystique
Fistules

Modifié de Zylak, et al. RadioGraphics 2002;22:S25—



pulmonaire intralobaire
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Séquestration pulmonaire intralobaire

Courtoisie de Gilbert Ferretti, Grenoble




Séquestration pulmonaire intralobaire







Séquestration we
pulmonaire |
extralobaire







* Rare regression spontanée

e Traitement habituellement
chirurgical

e Vaso-occlusion avant la
chirurgie discutee :

— hémoptysies
— hémothorax
— shunt important




Apport artériel systemique anormal au poumon normal

Variante aux sequestrations (Pryce 1)

Drainage veineux pulmonaire

sans apport artériel pulmonaire

sans anomalie bronchique

Parenchyme pulmonaire normal

LIG : +++

LID: syndrome de Cimeterre
Interruption de I’AP droite

Asymptomatique

Hémoptysies, dyspnée d’effort

Hypertension arterielle pulmonaire

Insuffisance cardiaque gauche congesti

Résection chirurgicale

Anastomose de l'artere systemique sur /

. g e I' ''''''
---------

fPression 1
IM: 467 SE

Pryce J Pathol 1946;58:457-67 / Ashizawa eti@AT 2001;25:764-9 / Kim et al. JT1 2002;17:34-9




Apport artériel systemique anormal au poumon normal

Artere systemique anormale '

Thrombi, athérosclérose, caIC|f|cat|on<

Interruption de I’AP correspondante
Anatomie bronchique normale
Vaisseaux périphériques dilatés
Verre déepoli : hypervascularisation
hémorragie intra-alvéolai
Hypoplasie du lobe

Engorgement de la VP inférieure (279

Ashizawa et al. JCAT 2001:25:764-9 / Kim et all 4002:17:34-9







B. Anomalies des arteres pulmonaires

> Variante de nombre : interruption d’une artere pulmonaire

> Anomalie de naissance : - artere pulmonaire gauche rétrotrachéale
- naissance du VG ou de l'aorte

> Dilatation: - idiopathique

- post-sténotique

> Rétrécissement: Atrésie et sténose




B1. Interruption d’'une artere pulmonaire

- o\
| v
r’— 3
P ;
\ |
. - »
e /
\ i
\ % |
b PR .a'.;\: 1 A
‘l

 Involution prox 6™ art branchiale

* Arteres bronchiques ou canal artériel
guasi jamais par MAPCAs

D : plus frequent et isolé

« G :anomalies CV (arc droit et Fallot)

® CAROTID

2/ N SR
Morgan et al. JCAT 1991;15:311-
Ten Harkel et al. Chest 2002:122:1471




B1. Interruption d’une artere pulmonaire
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 Involution prox 6™eart branchiale
* Arteres bronchiques ou canal artériel
pas de MAPCAs
D : plus frequent et isolé
« G :anomalies CV (arc droit et Fallot)
* Dyspnee légere
Tolérance a l'exercice limitée
 Hémoptysies, pfs fatales : 10-20%
HTA pulmonaire : 25-40%
Infections pulmonaires recurrentes
 Mortalité : 7%
e Chirurgie : 15%

Pneumectomie ou revascularisation ) ~ Morgan et al. JCAT 1991:15:311-
Ten Harkel et al. Chest 2002;122:1471
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B1. Interruption d’'une artére pulmonaire, .\

F-r

Septa et parois bronchiques épaissis
= arteres systéemiques (shuntfXp
Epaississement pleural
Empreintes costales
Bronchectasies / remaniements fibre
= infections récurrentes

Poumon homolatéral hypoplasique
(lobation, segments et

anatomie bronchique normaux)

-
Morgan et al. JCAT 1991,;15:311.
Ten Harkel et al. Chest 2002:122:147:




B1. Interruption d’une artere pulmonaire

Radiographie thoracique

e Petit poumon homolatéral
« Elévation du diaphragme
e Coeceur et médiastin déplaces
* Hyperinflation controlatérale

 Homolatéral: hile discret ou abse
vaisseauas
poumon hyperclair
opacites etendues

 Controlatéral: volémie et hilm




B2. Artere pulmonaire gauche rétrotracheale

 APG nait de paroi post de APD
 Passe entre trachée et cesophage
«echarpe» autour de trachée distale

 Type 1:isolé, &, adulte

Type 2. enfants, anomalies multiples
stéenose tracheale
anomalies CV ou pulmonaires
"ring-sling" complex

o Stridor, hypoxie, dysphagie

Infections a répétition A ) 1 |
*http://emedicine.medscape.com/article/898075-oiesv\




Procacci et al. CVIR 1993,16:388-91 / Berdon eRadiology 2000;216:624-32 / Siripornpitak et al. JC®97;21:766-8
O

B2. Artere pulmonaire gauche r

APG nait de paroi post de APD
Passe entre trachée et cesophage
«echarpe» autour de trachée distale

Type 1: isole, &, adulte

Type 2: enfants, anomalies multiples
sténose trachéale
anomalies CV ou pulmonaires 1
"ring-sling" complex

Stridor, hypoxie, dysphagie
Infections a répétition




 APG nait de paroi post de APD
« Passe entre trachée et cesophage
«écharpe» autour de trachée distale

« Type 1:isole, &, adulte

Type 2: enfants, anomalies multiples
sténose trachéale
anomalies CV ou pulmonaires
"ring-sling" complex

o Stridor, hypoxie, dysphagie
Infections a répétition

Procacci et al. CVIR 1993;16:388-91 / Berdon eRaldiology 2000;216:624-32 / Siripornpitak et al. JC&97;21:766-8

O




B2. Artere pulmonaire gauche rétrotracheale

 APG nait de paroi post de APD
« Passe entre trachée et cesophage
«écharpe» autour de trachée distale

« Type 1:isole, &, adulte

Type 2: enfants, anomalies multiples
sténose trachéale
anomalies CV ou pulmonaire
"ring-sling" complex

o Stridor, hypoxie, dysphagie
iInfections a repétition

Procacci et al. CVIR 1993;16:388-91 / Berdon eRaldiology 2000;216:624-32 / Siripornpitak et al. JC&®97;21:766-8




B3. Dilatation idiopathique de I'artere pulmonaire

e Rare et congenitale

e Jeune femme,2a

« AP primitive, a/s APD et APG
AP périphériques et caeur NXx
= anévrysme chez patients ages

e Beénigne et non progressive

« Diagnostic d'exclusion
P cavités droites et AP Nles

« Complications exceptionnelles:
dissection ou compression

e Neécessité d’'un suivi i. diol 2002:75:532-5

Ugolini et al. Magn Reson imaging 1999;17:933-¢



B3. Dilatation idiopathique de |'artere pj
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e Rare et congenitale

e Jeune femme,2a

. AP primitive, a/s APD et APG ' |
AP peripheriques et coeur Nx
= anévrysme chez patients ag |

e Bénigne et non progressive

« Diagnostic d'exclusion
P cavités droites et AP Nles

« Complications exceptionnelles
dissection ou compression

* Necessite d'un suivi .t al. Br J Radiol 2002;75:532-5

Ugolini et al. Magn Reson imaging 1999;17:933-¢
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otique de l'artere pulmonaire
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C. Anomalie des caplllaires

> Malformation vasculaire artério-veineuse




Malformations artério -veineuses pulmonaires

e Reéels shunts AV B5

e Sac anévrismal
Connexion dilatée et tortueuse

e Congenitales:

maladie de Rendu-Osler-Weber ou
telangiectasies hemorragiques
héreditaires (THH) dans 40-90%

e Acquises X hepato-pulmonaire
Trauma

Gossage et Kanj AJRCCM 1998;158:643-
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Malformations artério -veineuses pulmonaires

* Autosomigue dominante haute peneétrance
« MAVS: poumons (30%)

foie (30%)

cerveau (10-20%)

Telangiectasies cutanéo-mugueuses (75%)

e Peu fgt avant I'age adulte

* |solées ou multiples

* Régions pulmonaires inférieures
« Simple : une seule artere segmentaire
Complexe : plusieurs arteres segmentaires
o 80-90% type simple *Www.e-semio.uvsq.fr

Gossage et Kanj AJRCCM 1998;158:643-¢
O



Malformations artério -veineuses pulmonaires
Telangiectasies hemorragiques héréditaires (THH)

* Autosomigue dominante haute peneétrance

e MAVS: poumons (30%) r

foie (30%)

cerveau (10-20%)
Telangiectasies cutanéo-muqueuses (75%) §

« Peu fgt avant I'age adulte PR

* Isolees ou multiples TR -

* Regions pulmonaires inférieures

« Simple : une seule artere segmentaire

Complexe : plusieurs arteres segmentaires

e 80-90% type simple
yp P White et al. AJR 1983:140:681-



Malformations artério -veineuses pulmonaires
Telangiectasies hemorragiques héréditaires (THH)

Autosomigue dominante haute pénétrance

MAVS: poumons (30%)
foie (30%)
cerveau (10-20%)

Telangiectasies cutanéo-muqueuses (75%)

Peu fgt avant 'age adulte

Isolees ou multiples

Régions pulmonaires inférieures
Simple : une seule artere segmentaire
Complexe : plusieurs arteres segmentaire$

80-90% type simple

White et al. AJR 1983:140:681-¢




Malformations artério -veineuses pulmonaires

e Souvent asymptomatiques .y,

» Désaturation en,Jorthodéoxia)

* |nsuffisance cardiaque

o Complications: . -

" »
- emboligue paradoxale ischémique
Infectieuse
) . ) . 4
- hemorragigue (hemoptysie, hemothor@() \‘*&
-

- shunt DG avec hypoxemie et polyglobulie

Lacombe et al. Sang Thrombose Vaisseaux 2008;2(23



Malformations artério -veineuses pulmonaires

e Souvent asymptomatiques

» Désaturation en,Jorthodéoxia)
» |nsuffisance cardiaque

e Complications:

- embolique paradoxale ischemique
Infectieuse

- hemorragique (hémoptysie, hémothorax)

- shunt DG avec hypoxémie et polyglobulie

Lacombe et al. Sang Thrombose Vaisseaux 2008; 223



Malformations artério -veineuses pulmonaires
Telangiectasies hémorragigues héreditaires (THH)

Souvent asymptomatiques ? =
Désaturation en,dorthodéoxia)
Insuffisance cardiaque
Complications:

- embolique paradoxale ischemique
Infectieuse

- hémorragique (hémoptysie, hémotho

- shunt DG avec hypoxémie et polyglobulie

Lacombe et al. Sang Thrombose Valsseaux 2008 2AP3



Malformations artério -veineuses pulmonaires
Telangiectasies hémorragigues héreditaires (THH)
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e Souvent asymptomatiques

» Désaturation en,Jorthodéoxia)
« Insuffisance cardiaque

e Complications:

- embolique paradoxale ischemique

Infectieuse '
: .
- hemorragique (hémoptysie, hemothgrax)
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- shunt BG avec hypoxémie et polyglobulie —

Lacombe et al. Sang Thrombose Vaisseaux 2008; 223



Malformations artério -veineuses pulmonaires
Telangiectasies hémorragiques héreditaires (THH)

e US contraste : dépistage
« TDM : méthode de choix
e Traitement par vaso-occlusion

e Artere d'alimentatior 3 mm

v 5 r
Lacombe et al. Sang Thrombose Vaisseaux 2008; 223



. ___________________________________________________________
Malformations artério -veineuses pulmonaires

v

Telangiectasies hemorragiques héréeditaires (THH)
:
e US contraste : dépistage
« TDM : méthode de choix
e Traitement par vaso-occlusion

R Ty ulr Lip
 Artere d'alimentatio® 3 mm N

Lacombe et al. Sano

o;mbose Vaisseaux 2008; 20: 34-42




D. Anomalies des veines systémiques

> VCS gauche




Veine cave superieure gauche

Echec d'involution de la VC ant G

0,1-0,5%

. é

Couvreur et Ghaye. Integrated cardiothoracic imggith MDCT. Springer 2009, pp 289-30




Veine cave supeérieure gauche
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Veine cave superieure gauche

« VCSD + VCSG : 80%90%
VBCG : 35%60%
« VCSG— SC: 80-92%
VCSG— OG : 8-20%
= shunt DG
e ShuntGD si P OG ++
« VCSG unigue : 10-20%
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cave supérieure gauche
U

VBCG : 35%b0%
e VCSG— SC:80-92%
VCSG— OG : 8-20%
= shunt DG
o ShuntGD si P OG ++

VCSG unique : 10-20%



MNF | 433 LF | 929

cave supérieure gauche?
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Veine cave superieure gauche

Vi S ——_— 21 S ENEOL

« VCSD + VCSG : 80%90%
VBCG : 35%60%
« VCSG— SC: 80-92%
VCSG— OG : 8-20%
= shunt DG
e ShuntGD siP OG ++
e« VCSG unique : 10-20%




Veine cave supérieure gauche

« VCSD + VCSG : 80%90%
VBCG : 35%60%
e VCSG— SC: 80-92%
VCSG— OG : 8-20%
= shunt DG
e ShuntGD si P OG ++
« VCSG unigue : 10-20%




Veine cave superieure gauche

o Elargissement du mediastin
supérieur G .

e Opacité courbe entre la marge f
supérieure G de la crosse
aortique et la clavicule G

* Trajet inhabituel
— cathéter veineux central

— stimulateur cardiagque

e Opacité de la VCSD manquante
en cas de VCSG unique




Veine cave superieure gauche

Radiographie standard

o Elargissement du mediastin
supérieur G
* Opacité courbe entre la marge

supérieure G de la crosse
aortigue et la clavicule G

* Trajet inhabituel
— cathéter veineux central
— stimulateur cardiagque

e Opacité de la VCSD manquante
en cas de VCSG unique




(TR ATEE]

« Elargissement du médiastin —
supérieur G
e QOpacité courbe entre la marge

supérieure G de la crosse
aortigue et la clavicule G

* Trajet inhabituel
— cathéter veineux central
— stimulateur cardiaque

* Opacité de la VCSD manquante ____
en cas de VCSG unique

i1indow:



Veine cave superieure gauche

Diagnostic différentiel
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Veine verticale G ‘. N9 y-o
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Veine innominée G infra-aortique '

Continuation cave-hémiazygos

N
<

Veine pericardiophrénique

Veine intercostale superieure G 0




Veine cave supérieum
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Veine verticale G

Veine innominée G infra-aortique
Continuation cave-hémiazygos
Veine pericardiophrénigue

Veine intercostale supérieure G
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E. Anomalie des veines pulmonaires

Variantes de nombre

Anomalie de drainage sans anomalie de trajet
avec anomalie de trajet

Anomalie de trajet sans anomalie de drainage

Anomalie de calibre




E1l. Variantes de nombre

Anatomie modale : 70%

Sous-incorporation :
Confluence de VPs
Gauche (12-25%)

Cceur tri-atrial

Sur-incorporation :

VP surnumeéraire ou accessoire

Droite

Ghaye et al. RadioGraphics 2003;23:519-3




E1l. Variantes de nombre

A Typical B Short Common
Z Left Trunk

i%

B Sy

7@
AF N— 16 N =7 (including 3 of D)
Confluence de VPs Control N =18 N — 5 (including 2 of D)

D righi Middle PV E 1two Right Middle Pvs

Gauche (12-25%) :

Cceur tri-atrial

e Anatomie modale : 70%

e Sous-incorporation :

e Sur-incorporation :
Control N 3

VP surnumeéraire ou accessoire

Droite

C Long Common
Left Trunk

Right Middle PV
and Right “upper” PV

Kato R et al. Circulation 2003;107:2004-201




Variantes de nombre

e Anatomie modale : 70%

e Sous-incorporation : 7
Confluence de VPs y

Gauche (12-25%)

Cceur tri-atrial

e Sur-incorporation :
VP surnumeéraire ou accessoire

Droite




E2. Anomalie de drainage

« RVPAP :0.4-0.7%
e OD ou affluents® shunt GD
e Shunt: VP segm: < 10%
4 lobes: > 75%
 CIA associee : 15%
e D>G: 2X
 Plus de 30 types de RVPAP
 Drainage:
a) veines supracardiaques
b) OD ou sinus coronaire
C) veines infra-diaphragmatiques
d) mixte

Ghaye et Couvreur. Integrated CP imaging with MD@Tir®yer 2009, pp 307-2¢




« Drainage dans VS proche
« D: VCS (18-59%)

E2a. Drainage anormal sans anomalie de trajet
veine azygos (1-3%)
OD (20-46%)

)
-
VCI (1-5%) f i '

e G: veineinnominée G (15- 21%){/—“ | 4

via veine verticale
VCS gauche (8%)

sinus coronaire (1-3%)

veine péricardiophrénique

veine hémiazygos

Ghaye et Couvreur. Integrated CP imaging with MD@Tir®yer 2009, pp 307-2¢
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E2a. Drainage anormal sans anomalie de trajet

vy,

Asymptomatique P

Dyspnéee d’effort

Infections respiratoires frequentes- K3

Réimplantation :
— Q pulm 2X > Q card
— hypertension pulmonaire

Détection importante avant
chirurgie controlatérale

TDM : VP anormale et son
drainage, anomalies tracheo-
bronchiques, pulmonaires ou
vasculaires associees

Courtesy of C. Deible and J. Lacomis, Pittsburg, F
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E2b. Drainage anormal avec anomalie de trajet

> de Halasz oX du cimeterre
Drainage anomal VCI
Partie infra-diaph VCI (76%)
Jct entre VCI et OD (24%)
1-5% de tous les RVPAPs

Tout poumon D: 60-80% |
Un a deux lobe(s) D: 20-40% .

Pfs veine sus-hépatique, AD, sint
coronaire, veine azygos, veine pc
ou méme VCS

Dupuis C et al. Am J Cardiol 1992;70:502--5
Ghaye et Couvreur. Integrated CP imaging with MD§dringer 2009:307-32




E2b. Drainage anormal avec anomalie de trajet

q Q I

e Lobation anormale D (LMLS>LI)
e X du poumon D hypogénétique
* Petite AP D chez 50%

e Dextroposition cardiague

« MAPCA A, .
» Malformations de la trachee -
1
* Bronches 1
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e Cardiovasculaires N e S
e Diaphragmatique Dupuis C et al. Am J Cardiol 1992;70:502—-
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E3. Anomalie de trajet sans drainage anormal

A\ b
Médart et Ghaye. JBR-BTR 2009;92:164-¢




E4. Anomalies de calibre des VPs

Sténose congénitale

anomalies CV

pfs isolée

Varice pulmonaire

congeénitale le + svt
maladie mitrale (26-33%)
lobe inferieur D (60%)
symptomes rares
dyspnéee ou hémoptysies

rupture / embolie

Latson et Prieto.Circulation 2007:;115:103-
Couvreur et Ghaye. JBR-BTR 2010;93:12/




E4. Anomalies de calibre des VPs

e Sténose congeénitale
— anomalies CV
— pfs isolée

» Varice pulmonaire
— lobe inférieur D (60%)
— congeénitale le + svt
— maladie mitrale (26-33%)
— symptomes rares
dyspnée ou hémoptysies

rupture / embolie Latson et Prieto.Circulation 2007;115:103-:

Couvreur et Ghaye. JBR-BTR 2010;93:12/
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Conclusion

La reconnaissance des variantes et des anomalies
vasculaires thoraciques est une etape importanie da

I'’élaboration du compte-rendu des examens TDM,
car elles ont de nombreuses implications cliniques,

tant pour les radiologues interventionnels

gue les chirurgiens, cliniciens et anesthésistes




