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AngioplAstie percutAnée d’une Artère 
pulmonAire pour compression  
extrinsèque pAr un cArcinome  

épidermoïde

pulmonAry Artery percutAneous AngioplAsty  
for extrinsic compression induced  

by squAmous cell cArcinomA

summAry : Pulmonary artery stenting is usually perfor-
med in congenital heart diseases and in cases of extrinsic 
compression due to a mediastinal tumor or fibrosis. We 
report one clinical case of a 61-year-old man treated by 
radiation and chemotherapy for T3N1M0 non-small cell 
lung carcinoma. He complained of disabling dyspnea. 
Pulmonary scintigraphy showed an absence of perfusion 
in the left lung. Chest computed tomography revealed a 
severe stenosis of the left pulmonary artery due to tumo-
ral extrinsic compression. Under general anesthesia, we 
performed percutaneous angioplasty with self expandable 
nitinol stent. There was no peroperative complication. Dys-
pnea decreased immediately despite the natural course 
of the disease was not altered. Percutaneous stenting of 
pulmonary artery is safe and a feasible option for tumoral 
extrinsic compression. It is a palliative treatment but it can 
improve patient’s quality of life.
Keywords : Squamous cell carcinoma - Dyspnea -  
Pulmonary artery stenosis - Pulmonary artery stent

résumé : L’angioplastie percutanée avec stent d’une artère 
pulmonaire est habituellement réalisée dans des patholo-
gies cardiaques congénitales et en cas de compression 
extrinsèque par une masse médiastinale ou de la fibrose. 
Nous rapportons le cas d’un patient de 61 ans, traité par 
radio- et chimiothérapie pour un cancer pulmonaire non à 
petites cellules de stade T3N1M0. Le patient se plaignait de 
dyspnée invalidante. La scintigraphie pulmonaire montrait 
l’absence de perfusion du poumon gauche. La tomodensi-
tométrie thoracique révélait une sténose sévère de l’artère 
pulmonaire gauche provoquée par une compression extrin-
sèque tumorale. Sous anesthésie générale, nous avons 
réalisé une angioplastie percutanée avec déploiement d’un 
stent en nitinol auto-expansible. Il n’y a pas eu de compli-
cation pendant la procédure. Le symptôme dyspnéique a 
régressé immédiatement, sans changer l’histoire naturelle 
de la maladie. L’angioplastie percutanée d’artère pulmo-
naire est une option faisable et sûre en cas de compression 
extrinsèque tumorale. C’est un traitement palliatif qui peut 
améliorer la qualité de vie des patients.
mots-clés : Carcinome épidermoïde - Dyspnée -  
Sténose d’artère pulmonaire - Stent d’artère pulmonaire
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démie, de l’hypertension artérielle, un diabète 
de type 2 insulino-requérant et une pancréatec-
tomie partielle post-traumatique.

Le patient consulte parce qu’il sent que 
«quelque chose ne va pas avec ses poumons». 
Il n’a pas de symptômes particuliers. L’auscul-
tation pulmonaire ne retrouve aucun bruit anor-
mal. 

Cependant, la radiographie thoracique montre 
une masse au niveau de l’hémichamp pulmo-
naire gauche. La tomodensitométrie thoracique 
confirme une masse hilaire et supra-hilaire 
gauche. Le plus grand diamètre de la tumeur est 
de 7,3 cm. La biopsie transbronchique décèle un 
carcinome épidermoïde moyennement différen-
cié. La tomographie par émission de positons 
(PET-scan) détecte un ganglion médiastinal. 
Aucune autre métastase n’est diagnostiquée. 
Il s’agit donc d’un carcinome épidermoïde de 
stade T3N1M0. Le patient a été traité par 60 
Gy de radiothérapie pendant 7 semaines et par 
chimiothérapie à base de navelbine, ifosfamide 
et platinol pendant 2 semaines. La tolérance 
clinique et la réponse thérapeutique ont été 
bonnes, avec une réduction du diamètre tumo-
ral à 6,6 cm.

Six mois plus tard, le patient est réadmis pour 
une dyspnée de stade III selon la New York 
Heart Association (NYHA) et une voix rauque. 

introduction

L’angioplastie par stent d’artère pulmonaire 
est habituellement réalisée dans des cardio-
pathies congénitales. Elle peut aussi être utili-
sée en cas de fibrose médiastinale, de sténose 
après greffe pulmonaire ou en cas de sténose 
néoplasique (1-6). 

Nous rapportons un cas d’angioplastie par 
stent d’artère pulmonaire gauche pour sténose 
provoquée par une compression extrinsèque 
due à un carcinome épidermoïde (7).

cAs clinique

Nous rapportons le cas d’un homme de 61 
ans avec, comme antécédents, un tabagisme 
actif estimé à 50 paquets/année, une broncho-
pneumopathie chronique obstructive de grade 
Gold 2, une surcharge pondérale, une dyslipi-
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L’auscultation pulmonaire révèle un wheezing 
bilatéral. La scintigraphie pulmonaire montre 
l’absence de perfusion du poumon gauche. La 
tomodensitométrie thoracique révèle une sté-
nose sévère de l’artère pulmonaire gauche, 
provoquée par une compression extrinsèque 
tumorale (Figure 1).

Compte tenu de l’état clinique du patient 
et du caractère inopérable de la tumeur, une 
procédure endovasculaire à but palliatif est 
décidée. Sous anesthésie générale, un court 
introducteur 6 French (Fr) est placé dans la 
veine fémorale commune droite et 2.500 UI 
d’héparine sont injectées en intraveineux. Un 
guide souple 0,035 est monté dans la veine 
cave inférieure. L’introducteur est remplacé 
par un long introducteur 8 Fr qui est positionné 
jusque dans l’artère pulmonaire commune. L’ar-
tériographie à la seringue manuelle montre la 
sténose sévère de l’artère pulmonaire gauche  
(Figure 2). La lésion est prédilatée par un ballon 
7 mm x 40 mm Rival™ (BD Bard, 850 W Rio 
Salado Parkway, Tempe, AZ 85281 USA). Un 
stent en nitinol auto-expansible E-Luminexx™ 
12 mm x 40 mm (BD Bard, 850 W Rio Salado 

Parkway, Tempe, AZ 85281 USA) est ensuite 
déployé, puis dilaté par un ballon 12 mm x 
20 mm Atlas™ (BD Bard, 850 W Rio Salado 
Parkway, Tempe, AZ 85281 USA). Il n’y a pas de 
complication pendant la procédure. Le contrôle 
artériographique est satisfaisant (Figure 3). La 
dyspnée régresse immédiatement. Le patient 
quitte l’hôpital le lendemain, avec une prescrip-
tion associant un antiagrégant plaquettaire au 
long cours à une prophylaxie anti-thrombotique 
par héparine de bas poids moléculaire de 10 
jours.

Un mois plus tard, le patient se sent soulagé 
et présente une dyspnée de stade II selon la 
NYHA. Trois mois plus tard, il présente une 
perte d’appétit, une fatigue intense et une dys-
pnée en majoration. Une radiographie thora-
cique montre l’atélectasie du lobe pulmonaire 
supérieur gauche, associée à une parésie 
hémi-diaphragmatique ipsilatérale. Un nouveau 
PET-scan confirme l’évolution péjorative de la 
maladie avec des adénopathies pathologiques, 
une croissance de la tumeur, des métastases 
pariétales et un épanchement pleural. Le stent 
est perméable (Figure 4). Le patient décède 
7 mois après l’angioplastie percutanée. 

Figure 1. Sténose de l’artère pulmonaire gauche 
induite par la compression tumorale  

(tomodensitométrie).
Figure 3. Artère pulmonaire gauche après  

angioplastie par stent (artériographie).

Figure 2. Sténose de l’artère pulmonaire gauche 
avant traitement (artériographie).

Figure 4. Stent de l’artère pulmonaire gauche 
(tomodensitométrie).
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Ponte C, et Coll.

discussion 

La sténose d’artère pulmonaire induit une 
hypertension ventriculaire droite et une insuffi-
sance du cœur droit (1). L’angioplastie par stent 
d’artère pulmonaire est habituellement décrite 
pour des pathologies cardiaques congénitales, 
la sarcoïdose, la médiastinite non fibrosante 
et pour des bandes péricardiques calcifiées 
(1-5). La plus grande expérience d’angioplas-
tie d’artère pulmonaire a été rapportée chez les 
enfants et les jeunes adultes présentant des 
cardiopathies congénitales. Le suivi, à court et 
moyen termes, montre d’excellents résultats. 
Les complications potentielles de l’angioplastie 
comprennent des arythmies ventriculaires, des 
lésions artérielles, une migration ou une mau-
vaise implantation du stent avec perte des colla-
térales, ainsi qu’un œdème pulmonaire (4).

L’artère pulmonaire peut être obstruée par une 
tumeur maligne tel un sarcome (6). Les com-
pressions extrinsèques de l’artère pulmonaire 
peuvent être liées à des tumeurs médiastinales. 
Plus de 50 cas ont été décrits dans la littérature 
avec des tumeurs telles que des lymphomes, 
des tératomes, d’autres tumeurs germinales ou 
encore des métastases. Nous n’avons retrouvé 
que quelques cas de compression par une 
tumeur bronchique primitive (7-9). 

Le cas de notre patient correspondait à un 
carcinome épidermoïde. Son état clinique ainsi 
que la dyspnée ont immédiatement été amélio-
rés après l’angioplastie percutanée. Le résultat 
à long terme a été conditionné par l’évolution 
péjorative de la maladie sous-jacente.

conclusion

L’angioplastie percutanée d’une artère pulmo-
naire pour sténose induite par une compression 
extrinsèque provoquée par un carcinome épi-
dermoïde est une technique mini-invasive réali-
sable et sûre. Il s’agit d’une approche palliative 
qui peut améliorer la qualité de vie du patient.
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Les demandes de tirés à part doivent être adressées au  
Dr A. Kerzmann, Service de Chirurgie cardiovasculaire et thora-
cique, CHU Liège, Belgique. 
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