2/ RADIOANOTOMIE DU MEDIASTIN

e CEUR
e (ESOPHAGE
e CHAINES GANGLIONNAIRES

' e VAISSEAUX




02:54:{

SEGM 5,12
Mag -

,,,,,,

s P 1.30

45

LMA - Left Main Artery (tronc commun)

LAD - Left Anterior Desecending Artery (inter ventriculaire IVA)
LCX - Left Circumflex Artery (circonflexe)

LMB - Left Obtuse Marginal Branch (branche marginale gauche)
RCA - Right Coronary Artery (coronaire droite)

PDA - Posterior Descending Artery (rétro ventriculaire postérieure)
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Ventricules
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| Muscles papillaires anterieur et posterieur

Et cordages mitraux

Impossible d'afficher Image. Votre ordinateur manque peut-étre de
I'ordinateur, puis ouvrez a nouveau le fichier. i le x rouge est toujo




Recessus
péricardiques

Recessus péricardique aortique supérieur
provient du sinus transverse
s’ étend a la face antérieure de I’ aorte ascendante avec des portions

antérieure, postérieure et latérale droite




Recessus péricardique postérieur

Extension supérieure du sinus oblique
En arriere de I’ AP droite sous carinaire
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Branch to sinoatrial (SA) noq
Conus arteriosus b
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CORONAIRE D




Sternocostal surface

)
branche rétro et inter ventriculaire postérieure




Homme de 54 ans, bilan coronarien angiographique non invasif
angor d'effort sans ischémie authentifiée
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Retreussement Aorthue Calcifie




Oreillette droite
HTAP preécapillaire

et HVD

Oreillette gauche

Reétrécissement mitral







Anévrisme ventriculaire




4% (Mo Filt)

e Naissance du

v

TCG de CD1
» Trajet de la CG interartériel, dans la paroi de I’ AP

e Pont myocardique profond de I'IVA prox et moy
jusqu’ a la paroi sous-endocardique du VD
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Defmltlon

Segment du tube digestif reliant I'hypopharynx a I'estomac
Tube musculaire de 25 cm de longueur (de C6 a D11)

3 regions anatomiques : cervicale, thoracique et
abdominale

Passe en arriere de la trachee, traverse le mediastin
postérieur dans toute sa hauteur se déplace
progressivement vers la gauche.

Traverse le diaphragme a hauteur de T10 par le hiatus
oesophagien ou il présente un rétrécissement
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: Anatomie :

(Esophage cervical : de C6a T1, 16 a 21 cm des AD
(Esophage : T1aT10, 21 a 37 cm des AD
(Esophage abdominal : T10-11, 37 a 40 cm des AD

(Esophage intra-thoracique :

Tiers supérieur : de l'orifice supérieur du thorax a la
bifurcation trachéale, a 24 cm approximativement des
incisives supérieures
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Tiers moyen : débutant a la hauteur de la bifurcation
trachéale, de 24 a 32 cm approximativement des
incisives supérieures

Tiers inférieur : (incluant I'oesophage abdominal), de
32 a 40 cm approximativement des incisives
supérieures.
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e Trachée : axe du médiastin
Posterieur, bifurque en T5

oesophage y adhere par les
muscles de Luschka

e Conduit thoracique : monte en
arriere plagué contre I'aorte, en
rapport avec |'oesophage sur une
partie de son trajet.

e Nerfs vagues :

droit : passe en arriere de
I'oesophage

gauche : en avant de 'oesophage

e Chaine orthosympathique latéro-
vertebrale et ses ganglions

e Azygos, hémiazygos, hémiazygos
accessoire

INFERIOR VENA CAVA—"_ [




Radio de thorax F/P

Lighe para-azygo-oesophagienne : au dessus de la bifurcation trachéale. Nait de
I interface du poumon droit avec |’ cesophage en bas et la veine azygos en
haut.

Ligne para-oesophagienne inf droite : en dessous de la bifurcation

aortic knob

bronchial bifurcation

Jeft bronchus
!Nv
wlar hilum
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Transit oesophagien
- double contraste
- BaS0O4 haute densité-viscosité faible
- air dégluti ou mieux insufflé

Scanner: pathologie tumorale ++
Avec ingestion d’ hydrosolubles ++++







carcinome épidermoide
de I’ oesophage




Carcinome épidermoide
de I’ cesophage
et métastases




Duplication oesophagienne




Diverticule épiphrénique
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Les régions du médiastin







Les loges ganglionnaires du médiastin

5
Brac hiu\'n‘phali. \ 2L
innominate) &, .\

- 4

1213, 1414

Int. pulm, lig.

Repéres anatomiques

1/Trachée face antérieure ligne
de haut en bas caréne

2/TVBC croise milieu face ant
trachée

3/Tangente horizontale au bord
sup aorte

4/ ligament artériel face ant
aorte a origine AP

5/bronche souche droite et
bronche lobaire supérieure
droite

6/bronche souche gauche et
bronche lobaire sup

7 /région sous carinaire

8/crosse de la veine azygos




Paratrachéales supérieures 2R et 2L

Prévasculaire 3A
rétrotrachéale 3R

Médiastinales supérieures 1R et 1L

Brachiovephalic
innominate) &, -

rétrotrachéale 3R

, Paratrachéales inférieures
"l peim. Uy droite et gauche 4R et 4 L



Fenétre aorto pulmonaire 5

| < N

Sous carinaires 7

Brachiocephalic \
innominate) &, -\l

ZR

A " N
Para oesophagienne 8

Esophage sous carinaire Interlobaires 12R et 12L ) Hilaires 10R et 10L




ganglions homolatéraux péribronchiques

ganglions homolatéraux médiastinaux et/ou sous-carinaires

Brachiovephalic
(innominate) &, -

2R
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Int. pulm, lig,

Regional Nodal Stations

For Lung Cancer Staging

M, NOOES
SUPERIOR MEDIASTINAL NOOES

.ZR Right upper paratracheal
noles

Right lower paratracheoal

l\-‘dl\

9

10R Right tracheodronciual

angle nodes

190 Lottt tracheo-bironchual

anghe modes

Upper left paratracheal nodes
Pl I

Left lower paratracheal podes

LOCATION

Between inteesection of candal marg:n «f
mnomanate a. with trachea and the spes
of the lung (supraqnnomimate nodes)
Betwoeen togr of aoetec arch and apes ol
the Tung (supra-aortic nodes),

Between inlersection of candal margen of

innominate a. with trachea and cophalic

boeder of ATVRON N,

Between log of aurtis arch and canna

medsal 1o higamoentum arteriosum)

From u'ph.l'lv. bosder of azy Bos o

origin of RUL bronchues

Betwern canma and LUL (mwedial to

hgamentum arteriosum),



N3

ganglions controlatéraux médiastinaux et/ou sous-carinaires
ganglions scalénes ou sus claviculaires
Contre-indiquent la chirurgie ; réle respectifs du PET CT +++ et de

la médiastinobiopsie pour le diagnostic d’ envahissement des
ganglions contro-latéraux

Brachiocephalic
innominate) &, .\l

Int. pulm, lig,




3 Ugament . 1 Médiastinaux les plus hauts
= / : anériel
J
ﬂg: A O 2 Paratrachéaux supérieurs
k ) ’ Art, pulm,
i g
Ner! phvénique P . e ‘ 3 Prévasculaire et rétrotrachéaux
;-
’ g s
- ’ 4 P O 4 Paratrachéaux inférieurs
5 (y compris ganglions de l'azygos)
i £ N, = 1 seul chiffre, homolatéraux
N; = 1 seul chiffre, controlatéraux ou sus-claviculaire
. 5 Sous-aortiques (communication -
208 . . 7 Sus-carénaires
Tc brachiooéphaliqus interaorto-pulmonaire) ©
L W } ‘ 6 Para-aortiques (de_ l'aorte . 8 Paraoesophagiens
o descendante ou diaphragmatiqu (sous la caréne)
2R W
O 9 Du ligament triangulaire
V. azygos o
-
10R O 10 Hilaires
° j " ”)
- ;‘ @ 11 Interlobaires
11L
& O 12 Lobaires
- &
O O 13 Segmentaires
12,13,14R ¥ 12.13,14L
O 14 Sous-segmentaires

Lig. triang. Int.



Classification TNM des CNPC

T1

T2

Tumeur de 3 cm ou moins
dans sa plus grande
dimension, entourée par
le poumon ou la plevre
viscérale, sans évidence
bronchoscopique
d’invasion plus proximale
que la bronchique lobaire
(c-a-d pas la bronche
souche)

tumeur >3 cmet<aZcmou:

- Atteinte de la bronche souche a
2 cm ou plus de la carene.

- envahissant la plevre viscérale
avec atélectasie ou pneumonie

obstructive n’ intéressant pas
tout le poumon




™, @\lo MO
ripheral

A “"coin’’ lesion

Mediastinal
parietal pleura B

Stage IA

No Lymph Node Involvement

@
ving mainstem

bronchus>2 cm,
distal to canna

T2 NO MO —_E
Involving y
visceral pleura

Stage |IB

No Lymph Node Involvement




Tumeur de plus de 7 cm

- ou envahissant directement une
des structures suivantes : la paroi
thoracique (y compris la tumeur de
Pancoast), le diaphragme, le nerf
phrénique, la plevre médiastinale,
pleural ou pariétal ou le péricarde
- ou une tumeur dans la bronche
souche a moins de 2 cm de la
caréna sans l'envahir

- ou associée a une atélectasie ou
d’une pneumopathie obstructive du
poumon entier

- ou présence d'un nodule tumoral
distinct dans le méme lobe

Tumeur de tout taille
envahissant directement une
des structures suivantes :
médiastin, coeur, grands
vaisseaux, trachée, nerf
laryngé récurrent, cesophage,
corps vertébral, caréne

- Ou présence d'un nodule
tumoral distinct dans un autre
lobe du poumon atteint







Extension vasculaire T4




Principaux changements 1997 vs 2009:

— — T4 nodule méme lobe =& T3
J

T4 dissémination pleurale ou péricardique = M1

M1 nodule supplémentaire autre lobe ipsilatéral = T4

de T4 a M1a

<. Classer la présence de nodules
controlatéraux en M1a

< Classer la présence de
—  meétastases a distanceen M1b






Thymus
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ADENOPATHIES ET GANGLIONS MEDAISTINAUX a
prédominance inter bronchique







Elargissement hilaire droit et médiastin




ADP calcifiées et masses biapicales : silicose




DIAPHRAGME




VENTRAL

Xiphoide LATERAL

eAvenE Orifices :
sterno-costal contre .T12 :

phrénique

°* AO

e Canal thoracique

eT10:
e ,esophage
e Nerfs X
19 :
o\/CI
eN. phrénique D

costo-lomb.

VUE INFERIEURE DU DIAPHRAGME




Points de faiblesse :

- Hiatus postérieur : Bochdalek
- Hiatus rétro-costo-xyphoidiens

-lat : Morgani

Av: -91.5

-médian : fente de Larrey

- Hiatus oesophagien V.




Paralysie phrénique ou éventration (relaxation) diaphragmatique ; cinétique
diaphragmatique a vérifier (cliche inspi/expi ou scopie TV low dose)




HH par glissement




PSEUDO-LIPOME INTRA-CAVE

e confluence v sus-hép/VCI

e en continuité avec graisse péri-oesophagienne
ITaire angulation et rétrécissement portion

médiale de la VCI

e image variable selon la respiration




Lésions du médiastin antérieur :

— Thyroide

— Thymus

— Lymphome

— Tumeur germinale

Lésions du médiastin antéro-inférieur :

— Kyste pleuro-péricardique
— hernie de la fente de Larrey
— Lipome, hémangiome, lymphangiome

Lésions du médiastin moyen :

— Adénopathies

— Kyste bronchogénique
— (Esophage

— Vasculaire

Lésions du médiastin postérieur :

— Hématopoiese extramédullaire
— Tumeurs neurogenes

— Kyste bronchogénique

— Abces juxta-osseux (BK, etc)



Hématopoiese
extramédullaire
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Signe de I’ interface
foie (ou rate)
s

s. du
diaphragme
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Mésothéliome
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| es cotes







IPlasmocytome

Métastase



Pectus excavatum




Métastase de carcinome bronchique
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