Homme , 68 ans

Antécédents:

- Prothese valvulaire mécanique aortique
- ACFA
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Imagerie : TDM Cardiaque avant nouvelle radiofréquence
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TDM

Multiples adéenomégalies médiastinales
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TDM

Syndrome bronchique ?




TDM

A Sténose serrée d€ll 6 2 dzZOKS Y Sy i
pulmonairessupérieures D et G et inférieure G
A Infiltrat fibro-cicatriciel au pourtour
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Diagnostic

A Stenose des Veines Pulmonaires post RF / ACFA

Au total :

- Sténose serrée des veines pulmonaires supérieures D et G et inférieure G
- Infiltrat tissulaire fibracicatriciel au pourtour
- ATCD ACFA récidivante
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INTRODUCTION

lignes d’ablation

cathéter d'ablation /\ )

L'ablation auriculaire utilise I'énergie de la radiofréquence, administrée par un cathéter intracardiaque,
pour créer des lésions qui isolent électriquement les déclencheurs focaux de la FA.

Les foyers ectopiques dans les veines pulmonaires sont isolés en créant des anneaux de lésions autour
des ostiums des veines pulmonaires (isolement électrique circonférentielle). Les Iésions linéaires (non
représenté) interrompent les ondelettes qui maintiennent la FA, celles-ci sont particulierement
importantes si la fibrillation auriculaire est persistante ou permanente.

Une stratégie d'ablation individualisée utilise I'électrocardiologie intracardiaque et la cartographie
électrophysiologique permet un traitement efficace. Le taux de succes est variable selon si la FA est
paroxystique ou persistante (de 56% a 87% des patients sans récidive de FA & 1 an), avec parfois la
nécessité de répéter la procédure. (Eur Heart J. 2006;27:216-21.)

A Ablation de Fibrillation Atriale par
Radiofrequence= Introduite en pratique
clinigue en 1987
A Actuellement un des TTT de référence
de la FA, indigué aprés échec des TTT

meédicamenteux

A Sténoses des veines pulmonaires post
RF: Diminution > 50% du diametre de la
veine pulmonaire / avant la procédure
A Une des complications les plus
seérieuses (incidence 1 a 10%)

A Asymptomatique si peu important
A Symptomatologie variableé R QI dzi I y i
sévere que la sténose et le nombre de veines
touchées sont importantes)

A Dyspnée

A Hémoptysie

A Bronchite




PHYSIOPATHOLOGIE

A Mal connue
A RFA Lésions thermiques, Remaniements cicatriciels de la paroi veineuse

A Importanteinflammation périadventitielle/ Fibrose cicatricielldes tissus péthilaires
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A Sténose focale vs étendue
A Le plus souvent de forntelbulaire

A Toucheplus fréquemmentes veines pulmonaires supérieures D et G, et inférieure G.

A Toucheplus rarementes veines pulmonaires inférieures D et moyennes

A Moyenne = 80%-43%

A Quand occlusion compléte, les possibilités de revascularisation diminuent +++

David R. Holmes, Kristi H. Monahan, Douglas Packulmonary Vein Stenosis Complicating AblafamAtrial Fibrillation =~ JACC Cardiovascular Interventions (2009) 2-226&7




ANAPATH

Pulmonary patholoqgy for PVS patient

(A) Hyperplasiantimale

(B)Hyperplasidibromusculairentimale et
sténose des veines pulmonaires, épaississement
de la paroi des artéres

(C)Letissusalvéolairecontientde multiples
sidérophagestémoignantde lacongestion
veineuse

(D) Letissusalvéolairecontientde multiples
sidérophagegsonsécutivement deshémorragies
intra-alvéolaires

(E)Hyperplasidibromusculairenéo-intimale
induisant une sténose des veines pulmonaires

(F)Hypertrophiede lamédiaet hyperplasie
intimale focaleR Q dpgtife artére
intrapulmonaire

HaiWen Lu, Ping Wei, Sen Jiang,-8hGu, L-iChao Fan, Shuo liang, Xiaobin Ji, Bhavana Rajbanghi, ¥in Pulmonary Vein Stenosis Complicating Radiofrequency Catheter Ablatior
Medicine (2015) 94 : e1346




PRESENTATION

A Dépends de plusieurs facteurs :
A Nombre de veines pulmonaires atteintes (VP)
A Sévérité des lésions
A Réponse / adaptation compensatrice de la vascularisation pulmonaire
AwlILARAGS RQAyalGlrttlraAzy
A Parametres cliniques
A Présence Développpementle collatérales

A Asymptomatiquesi sténose et/ou nombre de veines touchées peu importante

A SymptomatologieR QF dzii I y i LJ dz& AYLIR2NIFyYyaS |jdzS f |
veines touchées est grand
A Dyspnée
A Toux
A Douleur thoracique
A HémOptySiacongestion veineusd Hémorragies intraalvéolaires)
A Imagerie: Bronchite, PneumopathieVIC 2 & SitNgicisseRend S A vy S dzE X
A{A 200fdzaAr2y O2YLIX S80S Y 1 ¢! tx [/ dzdzNJ |

A Délai de survenue desymptomes/ RF :Entre8 semaines et 6 mois

David R. Holmes, Kristi H. Monahan, Douglas Packulmonary Vein Stenosis Complicating AblafamAtrial Fibrillation =~ JACC Cardiovascular Interventions (2009) 2-226&7




Hémoptysie

A Origine :circulation pulmonaire
A Secondaire a la congestion veineuse

A Hémorragies intraalvéolaires

A Origine :artérielle bronchique
AaSOlFYyAaYS RQI ¢!
A Développement des arteres bronchiques

HaiWen Lu, Ping Wei, Sen Jiang,-$h@u, LiChao Fan, Shuo liang, Xiaobin Ji, Bhavana Rajbanghi, ¥in Pulmonary Vein Stenosis Complicating Radiofrequency Catheter Ablatidedicine (2015) 94 : e1346



Imaqgerie : Signes Parenchymateux

Foyers de condensation pulmonaires
A &1} C dnhtarcissementveineux
A&IC Ee [Z u}CE cIvEdairgvs E
A Dans le territoire drainé par la veine pulmonairg
sténosée
A Peutmimer des foyers infectieux
A Retard diagnostic
A Y penser devant un foyer de pneumopathie
persistant apres ATB

Epanchement pleuralt{ansudat)
A Congestion veineuse

HaiWen Lu, Ping Wei, Sen Jiang,-$h@u, LiChao Fan, Shuo liang, Xiaobin Ji, Bhavana Rajbanghi, ¥in Pulmonary Vein Stenosis Complicating Radiofrequency Catheter Ablatidedicine (2015) 94 : e1346




