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• Symptômes observés lors de 
l’obstruction du retour veineux cave 
supérieur

– Compression extrinsèque 

– Envahissement néoplasique

– Thrombose de cause endoluminale

– Anomalie anatomique



• La cave supérieure débute 
en regard du premier 
cartilage costal droit

• se termine dans 
l’oreillette droite en 
regard du quatrième 
cartilage costal droit

• La hauteur moyenne est 
de 70 mm.





Collatéralité entre
système azygos
et la colonne 
des plexus rachidiens



Collatéralité interjugulaire et 
par les veines thyroïdiennes.





Lepper, P. M. et al. Respir Care 2011;56:653-666



Stade Clinique Fréquence Collatéralité CAT

0-2
Non Urgent

Œdème, 
symptomes
cervico-faciaux
modérés

85% Visible
Efficace

>3
Urgent

Signes
neurologiques
Signes laryngés 
Hypotension

15 % Inefficace
Compression ou 
thrombose 
aigue

Bilan 
étiologique

Désobstruction

urgente



• Radiographie de Thorax

• Tomodensitométrie 
– Thoracique

· Injection unilatérale, à gauche de préférence

· Acquisition précoce à 20 secondes

· Acquisition tardive à 50 secondes

Étude des deux tronc veineux brachiocéphaliques et de la veine cave

– Cérébrale 

• Œdème ? Méta ?

• Echo Doppler veineux membre sup: Thrombus ?



•Traitement médical

•Diagnostic histologique 
urgent



• Mesures initiales:

– Position proclive

– Eviter au maximum perfusion membres supérieurs

• Anticoagulation efficace si extension au tronc 
veineux: 

– HBPM en deux injections

Lee et al J Clin Oncol. 2005

Marchetti et al. Thromb Res. 2008



• 60-75 %: Masse pulmonaire infiltrant 
médiastin (CPC, CBNPC)

– Biopsies par fibro et/ou EBUS 

avant tout geste invasif 

Kvale et al. Palliative care in lung cancer: ACCP 

evidence-based clinical practice guidelines. Chest. 2007 

– CPC + : Chimiothérapie

– CBNPC +: Chimio ou radio-chimiothérapie



• Masse pulmonaire 
sans diagnostic 
endobronchique

• Masse 
médiastinale isolée 

– lymphome,

– thymome, 

– tumeurs 
germinales



• Echec de la ponction

• Masse médiastinale avec épanchement 
péricardique et/pleural symptomatique

– Médiastinotomie + drainage



• RCP

–Considération résécabilité première
• CBNPC LSD N0

• Thymome

• Tumeur médiastinale

– Chimiothérapie pour tumeurs non résécables ou 
chimio sensible

• CPC, CBNPC N+/M+

• Lymphome

• Tumeur germinale





Prognostic des cancers T4 
(Pr  Riquet,  409 patients)

R0

R2

R1 M+

ET

30.1%



• Thymome





• SCS due à Compression par tumeur 
médiastinale



LIPOSARCOME



Contrôle à 6 semaines



• Syndrome cave supérieur secondaire à un 

CPC ou à un CBNPC ne répondant pas à la

chimiothérapie ou à la radiothérapie

• Aucune voie d’abord pour chimiothérapie 

Kvale et al. Palliative care in lung cancer: ACCP 

evidence-based clinical practice guidelines. 

Chest. 2007 



– Voie jugulaire ou Voie fémorale.

– Stent couvert ou non couvert 

Gwon et coll Malignant superior vena cava syndrome: a comparative cohort study 
of treatment with covered stents versus uncovered stents. Radiology. 2013 ;266(3)







Uberoi et al. Quality assurance guidelines for superior vena cava stenting
In malignant disease . Cardiovasc Intervent Radiol. 2006 29 (3)



• 5.8 % morbidité

• 3 % de complications graves

–Rupture VCS

–Thrombose aigue

–Tamponnade

–Embolie pulmonaire
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• Prise charge en fonction du plateau technique

– Radiologie interventionnelle

• Traitement endoluminal / AL

– Chirurgie Thoracique et Vasculaire

• Traitement endoluminal et diagnostic 

histologique / AG

– Mediastinotomie ou médiastinoscopie



Patiente de 50 ans tabagique admise pour dyspnée, troubles de la 
conscience et oedème cervico-faciale

?



Bolus héparine iv 50 ui/kg,  ponction fémorale droite, recanalisation à la sonde



• Traitement anti-oedèmateux?

– Œdème cérébral

– Œdème voies respiratoire

– Avant radio-chimiothérapie

• Corticostéroides en bolus

(lymphome, thymome+++)



• Anticoagulation efficace par HBPM

– Chimiothérapie en cours 

– Progression tumorale

• Relais par AVK au long cours

– Bonne réponse au traitement

– Rémission tumorale



� Désobstruction , décompression ou 
Revascularisation urgente dans 10 % des cas

� Bilan étiologique premier dans la majorité des 
cas.

� La Chirurgie Thoraco-Vasculaire peut être 
diagnostique et thérapeutique


