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Figure 1: CT scan thoracique, vue axiale.
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Contexte

La prise en charge peropératoire d’'un volumi-
neux tératome du médiastin est toujours un
défi en raison du risque de décompensation
cardiorespiratoire dii a leffet de masse, no-
tamment lors de I'induction de l'anesthésie.
Nous rapportons le cas d’un patient de 47 ans,
porteur d’'un énorme tératome du médiastin
antérieur de 21x14x13cm, opéré dans un
hopital non- universitaire. La masse compri-
mait la veine cave supérieure et les voies aé-
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riennes. Aprés un soigneux examen clinique
et radiologique, nous avons organisé la prise
en charge peropératoire avec une attention
particuliére portée a la collaboration multi-
disciplinaire et & l'induction anesthésique.
Cette derniére sest déroulée par étapes, débu-
tant par un oxygénateur extracorporel a
membranes (ECMO) en cas de collapsus car-
diorespiratoire. Enfin, nous avons confronté
notre pratique avec les recommandations de
la littérature.

Rapport de cas

Anamnése et status

Un patient de 47 ans, en bonne santé habituelle,
nous a été adressé suite a la découverte fortuite
d’'une masse médiastinale lors d'un ultrason
motivé par des douleurs abdominales.
Lanamneése a révélé que le patient dort spontané-
ment depuis cinq ans sur son c6té droit en raison
d'une orthopnée, avec une légere limitation & Ief-
fort durant les derniéres. Il na notamment pas
présenté de douleur thoracique dans le passé.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



Swiss Medical Forum | 2022;22(99):00-00

Figure 2: CT scan thoracique, vue longitudinale.

Le status montre un patient tachycarde a
150 battements par minute. La palpation de
labdomen supérieur est diffusément doulou-
reuse. La perfusion périphérique est conservée.

Résultats et diagnostic

Le scanner effectué aux urgences a montré une
lésion principalement kystique dans 'hémitho-
rax antérieur et latéral droit qui mesure
13.9x18.9 cm (fig. 1 et 2), avec un effet de
masse important sur les cavités cardiaques,
principalement sur loreillette droite, ainsi que
sur l'aorte, le tronc pulmonaire, et la veine cave
supérieure qui reste a peine perméable. Un im-
portant effet de masse sur la caréne et les
bronches souches droite et gauche était égale-
ment présent ainsi quun épanchement péricar-
dique. Une IRM du médiastin a évoqué en pre-
mier lieu un tératome kystique.

Une échocardiographie a montré une
bonne fraction déjection du ventricule gauche,
une compression du ventricule droit donc la
fonction est modérément altérée, une dilatation
de loreillette droite et un épanchement péricar-
dique circonférentiel de 3,8 cm, réactionnel,
moyennement toléré sur le plan hémodyna-
mique, posant I'indication & un drainage en ur-
gence.

Traitement

Un drainage de 800 ml dépanchement péri-
cardique sanguinolent a été effectué par les
chirurgiens cardiaques, sous anesthésie locale

Figure 3: Fibroscopie endotrachéale.

complétée par 70 mg de kétamine intravei-
neuse.

Lindication opératoire pour la résection
complete de la masse a ensuite été posée par
abord hémiclamshell droit. Nous avons posé
une péridurale thoracique le jour précédant
lintervention, afin de limiter les risques liés au
développement d'un hématome périmédul-
laire, en lien avec l'anticoagulation nécessaire
pour la pose éventuelle d'une ECMO.

Le patient a été admis en salle dopération
en décubitus latéral droit afin de minimiser la
dyspnée en lien avec leffet compressif de la
masse. Juste avant I'induction anesthésique, le
patient a été positionné en décubitus dorsal,
avec le haut du corps surélevé. Nous l'avons
équipé d’'un cathéter artériel radial droit et un
second en fémoral gauche, ainsi que d’'une voie
veineuse centrale jugulaire interne droite et une
seconde en fémorale gauche. En plus du reste
de [équipement standard, loxymétrie cérébrale
a été mesurée afin de sassurer de la bonne oxy-
génation cérébrale en cas de compression de la
veine cave supérieure.

Nous avons procédé a I'induction étape par
étape. Lors de la préoxygénation du patient, les
champs opératoires ont été installés et Iéquipe
chirurgicale était présente, afin détre prétsa po-
ser une ECMO si nécessaire, dans les plus brefs
délais.

Linduction sest faite par sévoflurane 8% en
respiration spontanée. Du fentanyl a été pru-
demment titré, jusque 400 microgrammes.

(3) 1234
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Apres sétre assuré de la perméabilité des voies
aériennes, un bolus de 100 mg de propofol a été
administré, suivi de 50 mg de rocuronium.
Suite & la curarisation, laffaissement de la
masse sur les structures thoraciques nobles, ad-
ditionné a la pression positive de la ventilation
mécanique, ont induit une importante hy-
potension nécessitant la majoration de la poso-
logie de la noradrénaline qui avait été débutée
en prévention. Le tube endotrachéal double lu-
miére a été introduit dans la trachée au moyen
d’un vidéolaryngoscope, sans probléme, mais
le positionnement de ce dernier dans la
bronche souche gauche par un fibroscope a été
difficile en raison de la mauvaise visualisation
de la carene complétement comprimée (fig. 3).
Lors de la mise a plat du patient afin de débu-
ter la chirurgie, un impressionnant cedeme et
une cyanose du haut du corps sont apparus, si-
gnant un syndrome de la veine cave supérieure
(fig. 4). De maniére concomitante, loxymétrie
cérébrale ainsi que la saturation en oxygene
sanguin mesurée a loreille ont chuté. Par la
suite, les parameétres se sont stabilisés, grace
aux amines et au remplissage, et la chirurgie a
pu débuter.

Lopération sest déroulée sans complica-

tions. La masse occupait la quasi- totalité de
I'hémithorax droit, le médiastin antérieur, et
débordait sur I'hémithorax gauche. Il existait
une forte adhérence a la veine sous claviere
droite ainsi qua la partie proximale du nerf
phrénique (fig.5).
La masse a été réséquée dans sa totalité, et la pa-
thologie a confirmé un tératome mature de
2250 g (fig. 6). Aucune complication majeure
na été reportée durant 'intervention, ni dans
les suites opératoires. Les pertes sanguines se
sont élevées & 996 ml.

Le patient a été admis aux soins continus
dans le post- opératoire immédiat.

Les suites opératoires ont été marquées par
une dysfonction du nerf phrénique droit, ce
dernier ayant été lésé lors de la dissection
chirurgicale, en raison d'une adhérence avec la
masse tumorale, ce qui explique la présence
d’une surélévation de la coupole diaphragma-

Figure 4: Syndrome de la veine cave supérieure.
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Figure 5: Abord chirurgical par Hémiclamshell.

Figure 6: Tératome mature de 2250 g.
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tique D et un test deffort montrant un abaisse-
ment de VO2max 4 64% du prédit.

Léchocardiographie transthoracique de
sortie sest montrée dans les normes et le patient
a pu quitter 'hopital apreés seize jours et a repris
son travail trois mois post- opératoire.

Discussion

Les tératomes matures du médiastin antérieur,
issus des feuillets embryonnaires, se retrouvent
habituellement chez de jeunes patients [1, 2].
Le terme «tératome» est dérivé du grec «teras»
qui signifie «monstre». Leur croissance est
lente, et plus de la moitié des tumeurs sont dia-
gnostiquées avant que des symptomes appa-
raissent [1, 3, 4]. Ces derniers sont variables, en
lien avec les structures envahies, mais le symp-
tome prédominant est la douleur thoracique.
Le traitement de choix est lexérése chirurgicale
[1,3].

Linduction de l'anesthésie générale est un
défi a relever chez les patients porteurs de
grosses masses médiastinales, a cause de la
compression des voies aériennes, le syndrome
de la veine cave supérieure et le syndrome pul-
monaire restrictif [5], un sujet rapporté dans la
littérature [6, 7].

Nous avions au préalable étudié en détail la
taille de la tumeur, sa localisation, et la com-
pression des organes adjacents. Iélément
anamnestique primordial était de savoir que le
patient était moins dyspnéique en décubitus la-
téral droit, position que nous avons maintenue
jusquau dernier moment avant l'induction
anesthésique, afin doptimiser T'hémodyna-
mique et loxygénation. En cas de péjoration hé-
modynamique, la table dopération aurait été
basculée sur le coté droit.

Linduction anesthésique sest déroulée en
salle dopération. La présence des chirurgiens
cardiaques et thoraciques, des perfusionnistes
et le champage préalable du patient nous ont
permis davoir la possibilité de poser une
ECMO en cas de péjoration hémodynamique
ou de lobstruction compléte des voies aé-
riennes, suite a I'induction anesthésique. Cette
stratégie sest déja avérée étre nécessaire pour
des patients similairess [5, 8]. Toutefois, la mise
en place d'une ECMO avant le geste chirurgi-
cal majore le risque de saignement en raison de
la nécessité de lanticoagulation que cela im-
plique.

Le cathéter artériel fémoral et la voie vei-
neuse centrale fémorale ont été posées afin d’as-
surer la mesure des parametres cardiovascu-
laires en cas de compression des gros vaisseaux
médiastinaux la masse, suite a la curarisation et
a la pression positive de la ventilation méca-
nique, ainsi que pour pouvoir garantir l'admi-
nistration de médicaments et de volume liqui-
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dien en cas de nécessité. En effet, le syndrome
de la veine cave supérieure provoque une ré-
duction du flux sanguin et parfois des phlébites
ou thromboses, altérant les conditions pharma-
cocinétiques. A noter que la mise en place des
cathéters au niveau fémoral gauche, pouvait
étre accompagnée par la mise en place de
guides pour les canules de 'TECMO au niveau
artériel et veineux fémoral droit, minimisant
ainsi le temps de mise en place de TECMO en
cas d’instabilité hémodynamique.

Notre choix sest porté sur une induction au
sévoflurane afin de maintenir une respiration
spontanée et déviter la compression de la veine
cave par la pression positive de la ventilation
mécanique. Lors de la mise en décubitus dor-
sal, le diametre transverse du thorax est réduit,
de méme que le tonus des muscles inspiratoires.
Le contenu abdominal est alors déplacé cépha-
liquement, péjorant le syndrome restrictif pré-
existant [5].

Bien que certaines recommandations dé-
conseillent I'utilisation de curares [5], nous
avons opté pour une curarisation au rocuro-
nium dans le but doptimaliser les conditions
d’intubation. Le positionnement du tube en-
dotrachéal double-lumiere sest avéré difficile
en raison de la compression de la caréne et
des bronches souches, ainsi que par la dévia-
tion du médiastin, malgré l'utilisation d’un
fibroscope, engendrant des épisodes de désa-
turation, résolus par la suite. Dans ce
contexte, il convient davoir a disposition des
tubes endotrachéaux de plusieurs tailles et
longueurs [5].

L’essentiel pour la pratique

e La prise en charge peropératoire de volumi-
neux tératomes médiastinaux représente un
défi majeur en raison du risque de collapsus
cardiovasculaire par compression des struc-
tures nobles.

e |’étude détaillée de la localisation de la tu-
meur et son lien avec les structures
adjacentes est primordiale avant la prise en
charge opératoire, de méme qu’une commu-
nication entre les différents chirurgiens, les
anesthésistes et les perfusionnistes.

Une prise en charge non universitaire est

possible pour autant qu’une ECMO puisse

étre posée en urgence en cas de complica-
tion lors de I'induction anesthésique.

Les suites opératoires d’une telle chirurgie

peuvent étre simples avec des patients qui

retrouvent quelques semaines plus tard une
excellente qualité de vie.
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