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m Cavités excrétrices
m Artéres rénales

m Varicoceles

m Fibromes utérins

m Abords vasculaires de dialyse




Cavites excretrices

Indications NPC

m Obstacle des voies excrétrices sus vésicales, avec :
- Douleur
- Altération fonction rénale
- Sepsis !!

m Plaie urétérale :
- Urinome

- Fistule pelvienne (cancer gynéco +++)

m 1°" temps d’une descente de sonde JJ



Anatomie

m Point d’entrée idéal : zone avasculaire
- Jonction 2/3 antérieur et 1/3 postérieur rein
- Latéralement muscles para-vertébraux
- Voie sous costale

m Ponction cavités :
- Calices postérieurs
- ++ supérieurs ou moyens



Antalgiques

Bilan coagulation

Imagerie : trajet sécurisé (US +++)
Guidage :

- US: sidilaté
- Ou scopie (incidences orthogonales) : apres « UIV »
m ++ cavités fines (plaie uretere)




Procubitus +++ ou latérocubitus

Ponction aiguille cathéter 18G
- Prélevement urines

Guide semi-rigide pour cathétériser le pyélon ou mieux 'uretére

Positionnement de la sonde intra-pyélique :

-« Queue de cochon »
- 6,5F
- Multi-perforée

Fixation peau



Cavites excretrices

SAV

Hématurie presque systématique :
- 24 a 48h
- Diminution progressive

Volume urinaire

Surveillance température, marqueurs infection

Evolution clinique :
- Douleur
- Fonction rénale




Cavites excretrices

Indications JJ]

Obstruction tumorale non curable : JJ a demeure
m Epargner fonction rénale
m qualité vie

Obstruction curable : planification geste

Sténose inflammatoire :
-« Tutorage » uretere (anastomose UV greffon)
- Dilatations pneumatiques

Traitement plaie urétérale



Ponction des cavités du rein (US ou scopie)
Opacification des cavités

Franchissement sténose (guide semi-rigide)
Descente de la JJ sur guide rigide

+/- néphrostomie de protection 48 h

Procédure ]J]




Cavites excretrices

Complications

Mineures : 15 a 25%
Mortalité : < 0,5%

Hémorragie sévere : 1 a 3% (hématurie, hématome rétropéritonéal, sous
capsulaire)

- Fistule AV

- Pseudo-anévrisme

- Lésion vasculaire

Complications septiques : 1 a 2,5 %
- Pyonéphrose

Perforation organes adjacents : rare !!!!
- Colon
- plévre (hydro-pneumothorax)



Hématome sous capsulaire post NPC

Résolution sans séquelle

Hématurie au retrait NPC

Embolisation faux anévrisme




Hématurie au retrait NPC
UPR : lacunes pyélo-urétérales
Angio : fistule AV
Embolisation




NP trans-colique

NP trans pleurale




Angioplastie des arteres réenales

m  Abord : Unifémoral
Introducteur a valve

m Aortographie globale
F, OAG, OAD

m Cathéter porteur
Morphologie
Controles ++

Hockey Stick




Angioplastie des arteres réenales

m  Angiographie rénale sélective
Sonde Cobra

m  Franchissement sténose : Guide Terumo souple

m  Changement guide : Acier
Stabilité

m Controle



Angioplastie des arteres renales

Dilatation

Ballon : 6 ou 7 mm x 20 mm

Ballonnet en
XCELON®
Inflation centrée sur lésion o
Extrémité

Marqueurs du ballonnet radiopaques M. conique souple
Progressive (empreinte) h

2 min

Controle




46 ans

IRC sur Polykystose

Transplantation rénale

Altération progressive de la FR débutant a Sé6
HTA apparue en Septembre
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6 mois plus tard
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Angioplastie des arteres renales




m Indication :
- Echec primaire
m Sténose résiduelle > 30%
- Complication
m Dissection (flap)
- Re-sténose (échec secondaire)
m Aprés ATP seule
- Sténose ostiale en 1ére intention

m Choix :
- Acier, serti sur ballon
m Précision largage
m Stabilité (lésion excentrée)

- Auto-expansible
m Souplesse

UNISTEP

¢  6F Low Profile
Improved trackability
Highly flexible catheter
Fewer access site complications
Reconstrainable delivery system

Ideal for cross-over procedures




Motif : - HTA sévere

- Insuffisance rénale débutante

Imagerie : Echo-doppler/Scanner
*petit rein D
*sténose sévere ARG

Angioplastie G le 22-04-2004
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Controle final

stent Palmaz de 8 x 18 mm




Angioplastie des arteres renales

I rénale d’aggravation progressive et décompensée a 1’introduction d’TEC

HTA mal maitrisée

. -

Sténose AR droite
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Angioplastie des arteres réenales

Anticoaqgulation

Relais PO : anti-agrégants plaquettaires
Kardégic



Angioplastie des arteres réenales

m Controle tensionnel :
- Dysplasie FM
- HTA

m Réfractaire
m Brutalement aggravée

= Maligne

m Protection néphronique :
- Dégradation inexpliquée fonction rénale a ’introduction IEC ou AT Il

m  Symptomatologie cardiaque :
- OAP
- Angor instable




Non indications

HTA ancienne et équilibrée
HTA non compliquée
HTA progressive et ancienne

Hypotrophie rénale

Néphroangiosclérose (IR > 0.8)

Aucun impact sur TA ou IR




Angioplastie des arteres réenales

I A Wl W W

Résultats

m [echniques :

APT : 16%. Facteurs favorisants :

m Cliniques :

SAR athéromateuse : 70%

- IR : amélioration progressive 40 a 50%



Angioplastie des arteres rénales

e s = i

Compllcatlons

TIT - inflation prolongée / stent

TTRrownflésm dip@é in situ + stent

Spasme : ++ SAR dysplasique

Embolies distales : ++ plaque ostiale

(dilatation sous intimale)
TTT : inflation prolongée + stent couvert / pontage




m Dilatation plexus veineux cordon

a Dilatation plexus veineux cordon

Gr Il : palpable
m  Grlll: visible

- Infertilité : causalité ???
m  TTT préventif

- Découverte US : inversion flux veineux

A varicocele can be felt A varicocele is made up
and sometimes be seen of veins that contain

as a tortuous mass on the inadequate valves

surface of the scrotum FADAM.



Traitement percutane des varicoceles

m Cathétérisme V rénale, puis V spermatique:

- fgdsts sclérosants (éthanol, Glubran 100%)
- Agents sclérosants (éthanol, Glubran 100%)







Traitement percutane des varicoceles

Complications

m Phlébite testiculaire : douleur, inflammation, fievre (apres 24 a 48h)
- TTT symptomatique
- Eliminer nécrose (rare +++) en écho

s Echec primaire

m Récidive :
- Collatérales
m Homolatérales

m Double V spermatique
m V. spermatique D (25%)



Embolisation des fibromes uteérins

Historique
1979 : hémostase post partum
1989 : fibrome hémorragique (Hopital Lariboisiere)

1995 : Ravina et al. : 1ere publication (Lancet)

Sarhé forme

2004 : 60 000 embolisations de fibromes Fjbrome: dU nouveau




Embolisation des fibromes utérins

Anatomie
m Origine : tronc antérieur All (60 a 70%)

m Collatérales :

iliac a.

- A, cervico-vaginale . : ; \___.Common

- A.intra-murales (spiralées)

Lateral

m Anastomoses : sacrala.

- Il Echecs embolisation

A. ovarienne (arcade tubo-ovarienne) intirior

ovarian artery gluteal a.

superior
§ vesical a.

A. uterines controlatérales

A. pelviennes IR R terine 3

Middle rectal a, &
inferior vesical a.

\ uterine a.

)
ureter



Embolisation des fibromes uteérins

Vascularisation

m A. utérine de calibre augmenté

m Donne réseau périphérique : « Plexus artériel
périmyomateux » (capsule)
- A. de 500 a 900 microns
- = Cible embolisation
Pedunculated

s submucosal
fibroid

Fibroid —1
7 #
:

Submucozal & |

'/ ———Fibroid

|

[}
]

,__»,"A \ - [".-' :
Uterine = Y 1
artery
Uterine artery
Fibroid -

; Pedunculated

subserosal
fibroid



Embolisation des fibromes utérins
Indications

m Embolisation pré-operatoire
- Chirurgie des fibromes volumineux et/ou multiples

- Buts :
m Limiter risque hémorragique
m Obtenir réduction tumorale
m Transformer hystérectomie en myomectomie

m Embolisation définitive
- Alternative a hystérectomie
- Alternative myomectomies multiples




Sélection des patientes

m  Symptomatiques :
- Hémorragies (ménorragies ++)
- Compression (douleur, pesanteur, ballonnement, signes

urinaires)

m Désir de grossesse : 7777

m Infertilité : indication marginale



Embolisation des fibromes uteérins

Bilan préalable

m Imagerie : cartographie fibromes: IRM +++
- Nombre
- Taille

- Localisation INTRACAVITARY

PEDUNCULATED

m !!! Cl: fibrome sous séreux pédiculé

m Eliminer pathologies associées :
- Adénomyose
- Pathologie tubaire ou ovarienne

- Endomeétriose




Embolisation des fibromes uteérins

Technique

m Anesthésie locale
- Hospitalisation 48H
- Protocole antalgiques au décours

m  Abord uni-fémoral D

Uterine
artery

m Exploration des 2 A. utérines (G puis D)

m Principe : ischémie de tissu myomateux

- Embols particulaires : (Embosphére*, Biosphere
Medical)
=  Non résorbables
m Calibrées (> 500 microns), sphériques
- Préserver A. utérines

:
:

| Uterus
Catheter S




AVANT EMBOL ISAT IO

A. Utérine de gros calibre

Plexus périmyomateux

AVANT EMBOL ISATION







Anastomose

Controle pré-embolisation : anastomose utéro-ovarienne (>500
microns)

Post-embolisation : efficacité

" APRES EMBOL ISAT ION




Embolisation des fibromes utérins
Résultats

[ | Clinique (ménorragies et anémie associée) .

- 85% efficacité

m Imagerie : US ou IRM +++

- Précoce : si complication
m [nfection
m Expulsion fibrome

- Suivi efficacité : entre 3 et 6 mois
m Réduction volume utérin : entre 37 et 50% a 6 mois
m Réduction volume fibrome : entre 52 et 60%
m Dévascularisation/perfusion résiduelle (gadolinium)




Controle IRM post-embolisation




Embolisation des fibromes utérins

Complications

Hystérectomie en urgence : 0.5 a 1%
- Hémorragies ++ (gros fibrome)

- Neécrose utérine :
m Douleur ++
m Infection

Aménorrhée : 2 et 4% (age>45 ans)

- Vascularisation ovaire préférentiellement par A. utérine
- Anastomose utéro-ovarienne perméable

Expulsion fibrome : ++ fibrome sous muqueux (sem ou mois)

Pertes vaginales



Embolisation des fibromes utérins
Echec ou récidive

Causes :

- Facteurs anatomiques :
m Embolisation unilatérale
m Vascularisation par A. ovarienne
m Spasme

- Association adénomyose

Délai : ++ dans les 2 ans
Taux : 5 a 10% (évaluation perfusion résiduelle)

Dg diff. : sarcome




Abords vasculaires des dialyses

axillary

profunda brachii

brachial

radial

ulnar

anterior and posterior
interosseous

palmar arches

Arteres

cephalic

subclavian

axillary

median cubital

basilic

Veines
superficielles




Abords vasculaires des dialyses

Montages vasculaires

m FAV
- Le plus distal A Fistula
- Versant céphalique
m  FAV radiale basse, moyenne, haute
m  FAV huméro-céphalique
- Latéro-terminale

m Alternatives :
- Pontage
- Boucle Gore Tex

Brachial

Artery Brachial

Artery

Forearm straight graft

Looped—shapé graft




Abords vasculaires des dialyses

Surveillance FAV

Clinique :
- Développement de la veine (en 4 semaines)
- Recherche anévrismes, collatéralité superficielle, segment sténosé
- Intensité thrill

Pressions dialyse : points artériel/veineux

Temps de compression

Echo-doppler :
- Anastomose
- Diametre V

- Vitesse <2 m/s
m Anastomose
m Points de ponction

m Crosse céphalique



Abords vasculaires des dialyses

Complications

m Sténoses :

- Proximales : < 20% : souvent précoces (technique opératoire)
m Défaut développement/chute pression artérielle

- Distales : 80%
m Augmentation pression veineuse
m Collatéralité
m Palpation segment veineux rétréci (fibreux) +++




Abords vasculaires des dialyses

Diagnostic des
sténoses

m Echo-doppler : souvent insuffisant

m Angio-CT :
- Protocole adapté (artériel et veineux)
- Etude compléte (systéme cave supérieur)
- Traitement images
- Facilite le temps thérapeutique

m Angiographie :
- Ponction
m ++ artérielle (humérale) rétrograde
m Veineuse antégrade, + compression
- Avantages :
Cinétique (cadence images élevée) :
=  Montage complexe

m  Thrombose partielle
Thérapeutique d’emblée




Abords vasculaires des dialyses

Autres
complications

m Vol:
- Fistule haut débit et réseau cubital pauvre
- Dg : US ou angio avec compression fistule

m Thrombose :
- Complication sténose non détectée
- Accident hypotensif (fin de dialyse)

m FAV profonde :
- Superficialisation



m  Sténoses :

- Ballon:
m Haute pression

- Stent : Auto-expansible +++++
m Sténose courte, récidivante
m  Hors site ponction +++++

- Cutting ballon
m Si lésion fibreuse

m Thrombose :
- Désobstruction : ++ Fogarty
- ATP lésion causale




Insuffisance de développement V
Sténose post anastomotique

Abord artériel antégrade

Bilan complet (V céphalique, axillaire)




Dilatations successives a 3,5
mm puis 5 mm

Recalibration satisfaisante




FAV radio-céphalique basse
Sténose anastomotique

Alimentation rétrograde de la V par A cubitale via
arcade (intérét anastomose latérale sur A)







THOMAS JA|

Sténose post-stent et
crosse céphalique










