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Résumé = Summary

Dans ce travail nous rapportons notre expérience initiale de
I'utilisation de la tomodensitométrie spiralée (TDMS) dans
I’étude des complications vasculaires liées au cathétérisme de la
veine jugulaire interne. Nous présentons les résultats de la
recherche systématique des lésions apres ablation d’un cathéter
permanent dans un groupe de dix-huit patients et décrivons
guelques cas de complications aigués ou I'aide de la TDMS a été
déterminant pour établir le diagnostic. Les données confirment
les risques associés au cathétérisme de la veine jugulaire interne,
montrant la présence de lésions de degré variable dans environ
50% des cas. Nous discutons également quelques aspects des
complications thrombotiques chez des malades porteurs d’un
cathéter veineux central et les avantages de I'application diag-
nostique de la tomodensitométrie spiralée.

Mots clés: Tomodensitométrie — Cathéters veineux centraux —
Thrombose.

® Introduction

En dépit des complications connues depuis longtemps*= du
cathétérisme veineux central, principalement infectieuses et
mécaniques, le recours a ce type d’abord vasculaire ne cesse
d’augmenter dans la plupart des centres de dialyse.

Lintroduction des cathéters tunnellisés, a contribué a aug-
menter la durée d’utilisation, pouvant atteindre dix ans chez cer-
tains malades, alors que les facteurs de risque n’ont été que par-
tiellement atténués par I'amélioration des matériaux.

Les complications thrombotiques et sténotiques sont souvent
asymptomatiques mais la survenue d’un épisode thromboembo-
ligue peut entrainer des conséquences cliniques dramatiques. Il est
en effet bien connu que la thrombose veineuse des membres
supérieurs s’accompagne d’un risque d’embolie pulmonaire de
8% a 12%*° et est responsable de 2 a 4% de toutes les embolies
pulmonaires.® Dans 25% des cas, I'embolie du réseau veineux
supérieur s’avere fatale.* Lidentification de nombreux facteurs de
risque pro-thrombotique est en accord avec les rapports récents,
prouvant que I'événement thromboembolique est une cause de
déces relativement fréquente chez le patient dialysé.” La présence
d’un cathéter veineux central majore certainement ce risque. C’est
la raison pour laquelle, des recommandations officielles tendant a
limiter le recours aux cathéters veineux centraux ont été publiées.®

In this work we report our initial experience on the utilisation
of the spiral tomodensitometry in the study of the vascular com-
plications due to the catheterization of the internal jugular vein.
We present the results of a systematic search of vascular lesions
after removal of an indwelling catheter in a group of 18 patients
and describe a few cases of acute complications where the use
of TDMS has been very useful in the diagnostic workout. The
results confirm the risks associated with the catheterization of
the internal jugular vein, showing a frequency of lesions of vari-
ous degree in about 50% of the cases. Moreover, we discuss
some aspects of the thrombotic complications in the patients
carrying a central venous catheter and the advantages of the
diagnostic application of the spiral tomodensitometry.

Key words: Spiral computed tomography — Central venous
catheters — Thrombosis.

En raison d’une fréquence accrue (# 35%) de Iésions sténo-
santes et thrombotiques de la veine sous-claviére,>*? la veine
jugulaire représente le site d’insertion privilégié des cathéters.
Certains travaux ont récemment confirmé cette notion,*® mais
d’autres en revanche, permettent de penser que méme la voie
jugulaire comporte des risques élevés.***® La différence entre les
diverses expériences et techniques de diagnostic rend la compa-
raison difficile.

L'angiographie veineuse est la méthode la plus utilisée pour
le diagnostic d’'une complication de thrombose ou de sténose.
Elle permet une bonne visualisation des vaisseaux mais le geste
demeure invasif (exemple de la cavographie) et peut entrainer
des complications (exemple d’une situation d’anticoagulation).

L'écho-Doppler présente des limites techniques bien connues
dans I’évaluation des veines centrales. La sensibilité de I'examen
ultrasonore peut parfois étre augmentée par la prise en compte
de certains paramétres (pulsatilité cardiaque et rythmicité respi-
ratoire), permettant de prédire la présence d’une thrombose
centrale.®Y

Pour I'étude des vaisseaux centraux, certains auteurs’® ont
proposé la résonance magnétique nucléaire comme alternative a
I’'angiographie. En plus de la technique standard (2D), nous dis-
posons des méthodes dérivées (TOF- time of flight, 3D-gadoli-
nium), présentant un avantage relatif chez les malades a fonction
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rénale résiduelle. Le colt élevé et la rareté de ces méthodes en
limitent évidemment I'utilisation.

Dans I'étude des pathologies vasculaires du réseau veineux
ou artériel, la tomodensitométrie est certainement le progres
technologique le plus important de ces derniéres années. L'arri-
vée de la tomodensitométrie spiralée TMDS dans ses versions
mono- ou multi-hélicoidales offre des avantages techniques, par
rapport & la TMD de premiere génération, comme la réduction
des temps d’acquisition, la diminution de la quantité de produit
de contraste (p.d.c.) et la réduction de I’épaisseur des coupes jus-
gu’a 1,25 mm. L'utilisation dans notre service de radiologie de la
Volume Rendering Technique ou de la MIP (Maximum Intensity
Projection), permet également d’augmenter la définition des
structures a densité élevée, comme les vaisseaux, et d’obtenir
des images semblables a I'angiographie. Les avantages et les
limites de la tomodensitométrie sont décrits dans le tableau |.

Tableau |: Avantages et limites de la tomodensitométrie spiralée.

Vitesse Augmentation des parametres
a controler
Fiabilité Epaules

Opacification constante Présence du cathéter

Gestion de I'urgence

Quantité réduite de produit
de contraste

Visualisation du réseau veineux
et artériel

Procédure plus accessible
Reconstruction des images

Collaboration du patient
moins nécessaire

m Expérience personnelle

Lexpérience d’utilisation des cathéters permanents dans
notre centre depuis 1993 concerne 280 cathéters (dont 60 dans
d’autres centres, 110 en indication long terme, 170 en indication
temporaire). En février 2000, nous avons commencé la premiere
expérience italienne avec la chambre implantable Dialock® (Bio-
link Corp.), avec implantation de 21 chambres pendant les
douze derniers mois. Sur une période d’observation de six ans,
de septembre 1993 a ao(t 1999, limitée aux cathéters pema-
nents, nous n’avions diagnostiqué par écho-Doppler que deux
cas de thrombose veineuse symptomatique (un en veine jugu-
laire interne et un en veine fémorale) chez des patients porteurs
de cathéters de Tesio (Medcomp).

Depuis septembre 1999, nous utilisons la TMDS pour recher-
cher les complications des cathéters. La technique a été employée
pour le diagnostic des complications aigués dont nous décrivons
trois cas, et pour la recherche des lésions aprés cathétérisme dont
nous rapportons une bréve synthése.

La procédure consiste a réaliser des coupes de 5 mm d’épais-
seur au niveau du cou et du médiastin sans produits de contraste
(pdc), et de 3 mm aprés bolus et délai de 70 secondes. Le pdc est
administré a travers une veine périphérique par des aiguilles de
18 a 20 Ga, a la vitesse de 2,5 ml/sec pendant les premiers 70 ml

et de 1 ml/sec pour les 50 ml restants. La durée de I'acquisition
est de 16 a 17 secondes par la technique multi-hélice. Toute I'éva-
luation angiographique a été réalisée par le méme radiologue,
qui possede une longue expérience de la TMDS.

m Application de la TMDS dans I’étude
des complications aigués

Cas clinique 1

Il s’agit d’'une femme &gée de 72 ans, en dialyse depuis
1997, initialement en DPCA, puis en hémodialyse suite a une
péritonite. Apres thrombose de sa fistule artéroveineuse, un
cathéter de Tesio lui a été posé en septembre 1999.

En septembre 2000 le débit sanguin du cathéter devient
insuffisant et nécessite une injection locale d’urokinase et se
trouve peu améliorer malgré I'utilisation de dicoumarol. Quelques
jours plus tard, une infection de I’orifice cutané, sans fievre, se
déclare, immédiatement traitée par antibiothérapie. En octobre
2000 des symptémes neurologiques apparaissent associant un
état confusionnel et des céphalées. lls étaient associés a une
hypocoagulation (INR 5) nécessitant I’arrét d’administration de la
warfarine. Le neurologue conseille une TMDS du créne en cas
d’aggravation des symptdmes. Les conditions générales de la
patiente s’améliorent aprés quelques jours. Un épisode d’hyper-
thermie survient en cours de dialyse, avec culture positive de Sta-
phylococcus epidermidis méthicillino-résistant dans la solution
verrou et impose une reprise de I'antibiothérapie.

Trois jours apres, en raison d’une nouvelle aggravation neu-
rologique, une TMDS du crane, réalisée en urgence, met en évi-
dence une lésion ischémique frontale droite avec hémorragie
périlésionnelle. Les résultats des examens de laboratoire indi-
quent 16.700 GB/mm?, LDH: 796 U, PTT: 39 secondes, PT:
899%, fibrinogéne: 6,50 g/l; tandis que I’hyperthermie (38,7°C)
réapparait. Les symptdmes s’améliorent pendant I’hospitalisa-
tion de la patiente avec disparition de la fievre. Mais la persis-
tance de la leucocytose (18 000-22 000 GB/mm?), un taux élevé
de D-Dimeére (4,3 ng/ml) et la présence d’un modeste cedéme du
visage nous conduit a demander une TMDS. Une thrombose de
la veine cave supérieure et de I'artére pulmonaire est alors mise
en évidence (fig. 1). En dépit d’une héparinothérapie immédiate,
la malade déceéde quelques heures plus tard, d’un bloc atrioven-
triculaire de degré Il suivi par un choc circulatoire et un arrét cardio-
respiratoire.

Lautopsie confirme la présence d’une thrombose de la veine
cave supérieure et de I'artére pulmonaire, une endocardite des
valves tricuspidale et aortique.

Cas clinique 2

La malade, agée de 46 ans, atteinte de polykystose et ayant
subi plusieurs échecs de fistule, était porteuse d’un cathéter de
Tesio. Aprés quelques mois, le débit sanguin baisse conduisant a
un remplacement du cathéter par une chambre impantable Dia-
lock®, I’écho-Doppler des vaisseaux du cou n’ayant pas mis en
évidence de thrombose.

Immeédiatement apres I'implantation, des problémes de débit
(< 150 ml/min) surviennent, ne répondant pas a I'injection locale
ou systémique d’urokinase (250 000 U).
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Fig. 1: Thrombose de I'artére pulmonaire.

La TMDS du cou et du médiastin (fig. 2) montre, a I'intérieur
de la veine jugulaire interne droite, la présence d’un thrombus
flottant de 2 cm, d’orientation cranio-caudale au niveau de C6-
C7. Une thrombose presque compléte de I’émergence de la
veine sous-claviere droite est découverte. Le thrombus arrive a la
confluence du tronc veineux innominé et de la veine cave supé-
rieure, au niveau de I'extrémité du cathéter veineux de dialyse.
Un petit thrombus apparait a la pointe de la branche droite de
I'artere pulmonaire. En dessous du thrombus, la veine cave
demeure perméable et de calibre normal.

Une héparinothérapie endoveineuse de deux semaines per-
met une recanalisation presque compléte de la veine sous-cla-
viere droite et une disparition des formations thrombotiques,
documentées par la TMDS.
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Fig. 2: Thrombose de la veine jugulaire droite.

A I'explantation de la chambre Dialock® d’importants dépots
fibrineux engainent les deux cathéters. La malade est actuelle-
ment porteuse d’une prothése vasculaire fémorale.

Cas clinique 3

Cette patiente diabétique souffre de myocardiopathie. Elle a
commencé la dialyse avec une chambre implantable Dialock®
comme abord vasculaire de premiére intention, suite & une perte
de vaisseaux périphériques. Le débit sanguin fut insuffisant des
les premiéres séances. Les alarmes du générateur furent fré-
guentes et les arréts de pompe a sang répétés, malgré un traite-
ment par urokinase en début de dialyse.

La prescription d’anticoagulants n’a pas non plus apporté
d’amélioration. Craignant une complication similaire au cas pré-
cédent, on réalisa une TMDS qui ne montra aucune lésion
thrombotique au niveau des vaisseaux du cou et du médiastin.
La réduction de longueur des cathéters permit de corriger défini-
tivement les problemes de débit.

m Recherche des lésions apreés ablation
du cathéter veineux central

En septembre 1999, nous avons débuté un programme de
recherche systématique des lésions vasculaires aprés cathétérisa-
tion. Nous avons évalué complétement dix-huit hémodialysés chro-
niques (7M/11F), possédant des cathéters tunnellisés (Tesio, Med-
comp), ayant eu vingt-trois canulations de la veine jugulaire interne
(21 a droite et 2 & gauche). Aucun d’entre eux n’avait été soumis
préalablement a une canulation préalable des vaisseaux centraux.

L'age moyen était de 60,2 ans et la durée d’utilisation des
cathéters de Tesio de 9,9 + 12 mois (1-62,4). Chez trois patients,
I'insertion avait eu lieu deux fois du méme c6té. La TMDS a été
réalisée 11 + 10,3 mois (1,5-31,5) aprés ablation des cathéters
pour exclure les lésions réversibles. La TMDS a retrouvé des
lésions vasculaires chez quatorze patients,?* soit des Iésions dans
50% des cas. Les lésions observées sont d’importance variable,
pouvant aller d’'une thrombose compléte de la veine a de petits
thrombus endoluminaux et/ou de sténoses partielles du vais-
seau. Dans quatre cas, nous avons observé une réduction de dia-
metre s’étendant sur quelques millimétres et parfois plus, déter-
minant une asymétrie considérable de diametre, par rapport au
vaisseau oppose (fig. 3).

m Discussion

L'absence de service de radiologie interventionnelle dans notre
hépital et les récentes études rapportées objectivant un pourcen-
tage élevé de complications, méme apres cathétérisme de la veine
jugulaire interne, nous ont conduit & étudier le réseau veineux par
TMDS des malades porteurs de cathéters veineux centraux.

Lapport de cette méthode au diagnostic des pathologies, y
compris vasculaires, a paru de plus en plus évident au cours de
ces dernieres années. Depuis 1990 la TMDS connait un succes
croissant dans I'évaluation de la circulation pulmonaire.?* Son
utilisation a profondement modifié I'algorythme diagnostique®
dans I’étude de la pathologie embolique.
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Fig. 3: Asymétrie des veines jugulaires.

Dans notre expérience, I’emploi de la TMDS s’est révélé tres
utile et a permis d’apporter un support décisionnel fondamental
dans des situations ou le diagnostic était critique. Outre les deux
premiers cas décrits, nous avons observé pendant ces quatre der-
niers mois trois autres cas de thrombose/sténose de la veine cave
supérieure chez des sujets porteurs de cathéters de Tesio. Les
signes d’appels furent I'apparition d’'un cedéme du cou ou du
visage et des signes de dysfonctionnement de I’abord vasculaire.

A la différence du premier cas décrit, aucun d’eux ne posse-
dait de composante infectieuse. Le rdle de I'infection comme
facteur de risque de I'épisode thromboembolique a déja été
décrit par d’autres auteurs.?*

Comme le démontre I’étude du premier cas, la TMDS n’a pas
pu mettre en évidence de végétations des valves cardiaques.
Dans ces cas, I’échocardiographie demeure I’examen de choix.

Nos données confirment donc les risques associés a la cannu-
lation de la veine jugulaire interne, en termes de complications
soit aigués soit au long cours. Elle confirment également le fait
que les Iésions peuvent intéresser la veine sous-claviére et les
gros vaisseaux du médiastin.

L'asymétrie des veines jugulaires objectivée par TMDS, com-
patible avec une réduction du diametre au site de pénétration
observée dans quelques cas, n’est actuellement pas expliquée.
Au-dela d’une simple anomalie physiologique, la réduction de
calibre du vaisseau cannulé peut signifier qu’il existe une réac-
tion de I’endothélium vasculaire & un corps étranger. Il faut tenir
compte de ce phénomene lors d’une nouvelle cannulation,
comme cela s’est produit plusieurs fois dans notre centre.

La TMDS permet d’exclure des masses compressives des vais-
seaux en présence de sténoses mises en évidence par angiogra-
phie. De telles Iésions ont été décrites méme en I'absence de can-
nulation préalable®® (deux cas dans notre expérience personnelle).

En conclusion, la TMDS offre une exploration peu invasive
facilement répétée, une rapidité d’éxécution et une visualisation
compléte de I'ensemble du réseau vasculaire du cou et du
médiastin, pour des codts relativement modérés (environ 100
Euro) en regard de la morbidité liée aux complications des cathé-

ters et comportant une réduction des radiations avec la tech-
nique spiralée. Notons que la TMDS permet d’adapter la dose de
radiations en fonction de la géométrie individuelle du patient. La
réduction de la dose administrée peut atteindre 40%. Ce fait ne
doit pas étre sous-estimé, sachant que les structures sensibles,
comme le tissu glandulaire mammaire, recoivent une dose d’en-
viron 2-3,5 rad (0,020-0,035 Gy) par TMDS et que I"administra-
tion d’'un rad aux femmes de moins de 35 ans augmente de
35% le risque de carcinome mammaire.
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