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Table des abréviations

CIVD : coagulations intra vasculaire disséminée
CRP : c-reactive protein

CT : computerized tomography

CTDlvol : volumic computerized tomography dose index
DHEA : di-hydro-épi-androstérone

DLP : dose length product

L : left

LMWH : low-molecular-weight heparin

MRI : magnetic resonance imaging

NA : not acquired
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1/ Introduction
A. Anatomie fonctionnelle

Les glandes surrénales sont des organes pairs, glandes endocrines, situées dans le

compartiment rétro péritonéal.

Elles se situent au pdle supérieur du rein, séparé de ce dernier par le fascia inter-surréno-rénal.
Elles participent a la régulation hémodynamique de 1’organisme notamment la gestion du
« stress » physiologique, et a I’équilibre hydroélectrolytique / hydrosodé.

Ces glandes sont composent d’une zone centrale et d’une zone périphérique (fig.1).

- Zone centrale : la médullosurrénale :
responsable de la sécrétion des catécholamines : adrénaline et noradrénaline, sous contrdle du
systéme sympathique par circuit baroréflexe avec modulation par le systéme cérébral centrale

(cerveau limbique notamment 1’amygdale cérébrale).

- Zone périphérique : la corticosurrénale :
responsable de la sécrétion des stéroides (aldostérone dans la couche glomérulée, cortisol dans
la couche fasciculée et di-hydro-épi-androstérone (DHEA)/ androsténédione dans la couche

réticulée.

Zone Glomérulée

Zone Fosciculée

Zone Réticulée

Médullaire

Fig 1. Schéma d’une coupe histologique de la glande surrénale
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B. Anatomie vasculaire

La vascularisation artérielle est riche avec de nombreuses anastomoses entre classiquement :
e L’artére surrénale supérieure issue de 1’artére phrénique inférieure
e L’artére surrénale moyenne issue de I’aorte (inconstante)

e [’artére surrénale inférieure issue de I’artére rénale.

La vascularisation veineuse est quant a elle, fragile, assurée par une unique veine de drainage
(fig.2) : la veine surrénalienne, naissant a la sortie du hile glandulaire.

Cette derniere provient de la veine adrenomédullaire collectant le sang des sinusoides du cortex
et de la médullaire [1]. Elle regoit aussi des afférences des veines capsulaires et rétropéritonéales

adjacentes.

e Laveine surrénalienne droite conflue dans la veine cave inférieure sur son bord postéro-
externe entre les veines rénales et sus hépatiques.

e La veine surrénalienne gauche conflue dans la veine phrénique inférieure puis rénale
gauche sur son bord supérieur, en face de I’ostium de la veine gonadique gauche a une

distance de 3 a S5cm de la veine cave.

La veine surrénalienne gauche est la plus longue, estimée entre 2 et 4cm en moyenne

contrairement a la droite, trés courte mesurant entre 1 et 6mm [2].

Right adrenal gland Inferior phrenic  Left adrenal gland

Right adrenal
vein

Left renal
vein

Inferior

Right kidney

cava

Common iliac vein

Inguinal ligament
2ight femoral

Catheters insorted in the femaral veine’

Fig 2 : lllustration de [’anatomie veineuse classique abdominale lors d’un cathétérisme
sélectif des veines surrénaliennes
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L’anatomie vasculaire est bien illustrée par ces exemples de cathétérisme surrénaliens a visé

diagnostique, pratiqué lors de bilan d’hypersécrétion et certaines situations complexes

(syndrome tumoral bilatéral).

Fig 3 A : Cathétérisme de la veine surrénalienne droite avec serigraphie de face,
angiographie rotationnelle 3D avec reconstruction en coupe coronale et 3D volumique
Fig 3B : cathétérisme de la veine surrénalienne gauche (fleche) avec sérigraphie de face

C. Variantes anatomiques

I1 existe un taux important de variantes anatomiques, estim¢ entre 13 et 20 % selon la
littérature, [2, 3] rencontré plus fréquemment selon Funkang et al en cas de grande tumeur
surrénalienne. Ce point pourrait étre expliqué par un phénomene de recrutement vasculaire de
veine accessoire millimétrique en 1’absence de tumeurs.

I1 s’agit de variation de nombre de veine ou de leur trajet, trés bien décrite par I’étude de

Cesmebasi en 2014 (fig.4 et 5) [1].

Fig 4 : Variation anatomique les plus fréquentes de la veine surrénalienne droite (Cesebasi

2014)
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Fig. 5 : Variantes anatomiques de la veine surrénalienne gauche (Cesmebasi2(014)

D. Physiopathologie

¢ Infarctus hors grossesse

L’infarctus surrénalien hémorragique est une entité médicale bien connue, tant sur le plan

clinique qu’histologique [4].

Ses principales étiologies sont les états d’hypercoagulabilité,

e Les thrombophilies : facteur V Leiden [5] résistance a la protéine C activée, élévation
du facteur VIII) [6]

e Les thrombopénies induites par I’héparine (TIH)

e Les coagulations intra vasculaires disséminées (CIVD) [4]

e Les infections séveres, notamment a méningocoques

et les anomalies locales avec envahissement/compression/lésion pariétale de la veine :

e Les traumatismes locaux
e [Les thromboses caves et/ou rénales
e Les tumeurs surrénaliennes [7]

e Les causes iatrogenes (chirurgicale ou procédures endovasculaires)
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Le caractere causal ou consécutif aux transformations nécrotico-hémorragiques des

thrombi observés dans les veines intra et extras parenchymateuses est controversé.

La série histologique de Fox , tente d’établir un continuum entre hémorragie, nécrose
et thrombose veineuse intra et extra parenchymateuse [4]. Cette série d’infarcissements
hémorragiques bilatéraux ou unilatéraux, étudie des patients décédés de chocs septiques ou
hémorragiques. Fox observe des thromboses surrénaliennes extra glandulaires dans 40% des

cas seulement (32/78), dont la plupart surviennent dans un contexte de CIVD.

En cas de CIVD, il retrouve aussi des thrombi distaux et trés organisés dans les
sinusoides veineux pouvant se propager a la veine. Il explique que les taux importants
d’hormones et de catécholamines peuvent jouent un role thrombogeéne majeur sur la veine.
Ces thrombi seraient liés aux endotoxines et I’anoxie par vasoconstriction du systéme

artériolaire des glandes lui-méme altéré par une vascularite fibrineuse.

Fig. 6 : Thrombus de globules rouges organisés en conglomérat et de fibrine occluant la

veine surrénalienne centrale (Fox 1976)

11 affirme aussi que la thrombose isolée existe sans hémorragie, souvent associée a une

persistance de la perméabilité des veines capsulaires.

17

DUROUS
(CC BY-NC-ND 2.0)



Cette série apporte donc plus d’arguments en faveur du caractere primitifs de
I’hématome surrénalien que secondaire a une thrombose isolée. La physiopathologie de ces
nécroses repose sur une hypersécrétion hormonale, des 1€sions artériolaires et sinusoidales
d’origine endotoxinique et liées au bas débit intra parenchymateux dans un contexte de stress

physiologique maximal.

e L’entité thrombose veineuse surrénalienne

On rappelle que la grossesse est une période a haut risque de thrombose liée a 1’état
d’hypercoagulabilité physiologique précédant I’accouchement, plus présent au 3eme trimestre,
a une stase veineuse accrue et de potentielles I€sions veineuses pariétales pelviennes.
L’association de ces 3 facteurs constitue la triade de Virchow, décrite des le XIXe siecle. De ce
fait, le risque de thrombose d’une femme enceinte en comparaison a un sujet contréle de méme
age est estimé a 5 a 6 fois plus important [8]. Le risque de thrombose s’étend a I’ensemble des

structures veineuses, notamment les veines surrénaliennes.

L’infarctus surrénalien pendant la grossesse est au contraire de I’hémorragie bilatérale une

pathologie rare, peu décrite, et probablement sous diagnostiquée.

L’infarctus surrénalien hémorragique survient dans un contexte différent, avec une
présentation clinique, radiologique, biologique différente. Nous soutenons la thése qu’il ne

constitue pas la forme majeure d’éventuelles thromboses surrénaliennes bilatérales.

Les arguments présentés ci-dessous, permettent de présenter 1’infarctus veineux
surrénalien non hémorragique comme une entité propre, associée a la grossesse dont le
primum movens est la thrombose de la veine surrénalienne liée a une compression locale dans

un contexte pro-thrombogéne.
e rationnel anatomique :

- la pathologie survient au 3™ trimestre de grossesse, lorsque 1’utérus est de volume le
plus important.
- Iatteinte prédomine a droite, évoquant un role compressif de I’uétus présentant une

dextro-rotation physiologique.
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e rationnel clinique

- absence de pathologie classiquement associée aux hémorragies bilatérales (pré
éclampsie, sepsis sévere, choc hémorragique, ...)

- présentation clinique : douleurs unilatérales au premier plan, souvent associées a des
vomissements.

- absence de retentissements biologiques (syndrome inflammatoire et hyperleucocyotse
modérée inconstante).

- absence de signe d’insuffisance surrénalienne.

e rationnel radiologique

- absence de remaniement hémorragique en cas de thrombose
- absence de déformation de la glande : cedéme homogene en cas de thrombose
- absence de thrombus radiologique publi¢ en cas d’hématome

Il existe de nombreux cas rapportés d’infarcissements d’origine veineuse surrénalienne
hors contexte de grossesse, li¢ a un état d’hypercoagulabilité (¢lévation du facteur VIII,
méningoccoccémie, anticorps anti phospholipides, maladie de Crohn [6, 9, 10]. La encore,
aucun signe direct de thrombose n’a ét¢ décrit dans la littérature dans ces cas. Il existe
probablement une confusion dans les diagnostics radiologiques évoqués entre nécrose
hémorragique et infarctus veineux surrénalien hors grossesse.

Hypertrophie
hyperdébit 7 N
Endotoxine

-

‘Wasoconstriction

Compilication VaSCUI |tE artériolaire . )

Necrose

Thrombi

ISC h ém iq ue ) sinuscides

.

Hypersécretion
catécholamines

Callatéralité -

Hypercoagulabilité

Fig 7 : Organigramme des hypothéses physiopathologiques reliant thrombose surrénalienne et
nécrose hemorragique bilatérale
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E. Objectif de etude

L’objectif de ce travail est de formaliser et de présenter les signes radiologiques en
scanner permettant d’établir le diagnostic de thrombose veineuse surrénalienne pendant la

grossesse.

F. Méthodologie

Nous avons effectué une recherche automatique dans notre base de données de compte
rendu médicaux radiologique.
Le logiciel utilisé (DX image) a interrogé 1’ensemble des compte rendu de scanner des
hospices civils de Lyon, réalisés entre 2008 et 2018, dans I’indication de 1’examen, le corps
de texte et la conclusion a la recherche de mot clés suivant :
thrombose surrénalienne, surrénale, surrénalienne, infarctus surrénalien, infarctus veineux
surrénalien, thrombus surrénalien, thrombose veineuse surrénalienne, infarctus surrénalien
non hémorragique.
La relecture manuelle par les auteurs des comptes rendus radiologiques et des images

comportant ces mot clés a permis de recueillir les cas correspondant a 1’objet de la recherche,

G. Résumé

Nous rapportons une série de cas, constituée de 20 femmes enceintes, recrutées
rétrospectivement sur une période de 10 ans, dont le diagnostic de thrombose

veineuse surrénalienne a été confirmé par imagerie tomodensitométrique.

Dans un contexte de douleurs abdominales aigués lors du troisiéme trimestre de
grossesse, I’ensemble des patientes a I’exception d’une, a bénéficié d’un scanner
abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste iodé. Cet examen a été
réalisé a la suite d’une échographie abdominale chez 15 patientes, dont 13

considérées comme normales.

La thrombose était située sur la glande surrénale droite pour 15 patientes et a
gauche pour 5 autres. Aucun cas d’atteinte bilatérale ne fut retrouvé. L’examen
scanner révéla 1’aspect €largi de la glande associé a un défaut de rehaussement du
parenchyme chez I’ensemble des patientes. Ces anomalies étaient associées a une

infiltration inflammatoire rétro péritonéale dans 18 cas soit 80% des patientes. De
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discrets remaniements hémorragiques furent notés seulement dans un cas. La
visualisation directe de la thrombose, décrit par le terme de « dot sign » ou signe du
point, fut possible chez 7 patientes (35% des cas), dont 5 situées dans la lumiere de la
veine cave inférieure et 2 dans la veine rénale gauche. La dose d’irradiation foetale

moyenne fut de 17.5 mGy.

Les signes directs de thromboses sont donc souvent frustes et doivent étre
recherchés avec minutie par un protocole adaptg, il s’agit du signe du point. La
visualisation directe du thrombus lui-méme dans la veine surrénalienne est
exceptionnelle (10%). Les signes indirects liés a la congestion du parenchyme sont
les suivants : aspect épaissi et infiltré de la glande respectant sa morphologie
triangulaire, I’absence de remaniement hémorragique, 1’infiltration retro péritonéale
adjacente a la glande touchée et le défaut de rehaussement par rapport au c6té
controlatéral ou au parenchyme hépatique ou splénique.

Le diagnostic prospectif de thrombose surrénalienne a conduit a I’instauration d’une
anticoagulation chez I’ensemble des patientes. Un suivi par imagerie a distance de la
thrombose a été réalisé chez 9 patients, qui révéla une atrophie glandulaire pour 6
d’entre elles. Aucune des patientes de la série ne présenta de signe d’insuffisance

surrénalienne clinique ou biologique.

Cette série de cas nous permet d’exposer le role du scanner dans le diagnostic de cette

pathologie rare, souvent associée a un examen €chographique initialement rassurant en dépit

de présentations cliniques inquiétantes, nécessitant une prise en charge spécifique et rapide.
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3/ Article

CT imaging features in adrenal venous infarction during pregnancy:

A series of 20 cases based on a 10 year-experience

Introduction
Adrenal venous infarction is an exceptional complication of pregnancy and only few cases

have been reported in the literature [5, 6, 8, 11-17]. This condition should be considered
when facing any acute abdominal pain during pregnancy to avoid the risk of thromboembolic
and contralateral recurrence by urgently starting an appropriate treatment [8]. CT scan
remains the main imaging tool, in many centers, for acute abdomen evaluation during
pregnancy, despite fetal irradiation [18, 19]. The goal of the present study was to report a
large descriptive retrospective series of 20 cases to underline CT imaging features suggestive

of adrenal venous infarction.

Method
The present study consists in a retrospective review of medical records and radiological data

from pregnant women with an adrenal venous infarction confirmed prospectively by imaging
(CT or MRI) who were admitted to the Lyon teaching hospitals (Hopital Femme Mére Enfant,
Hopital Lyon Sud, Hopital de la Croix Rousse, Lyon France) between 2008 and 2018. Patients

without imaging available on picture archiving and communication system (PACS) or with

incomplete medical or biological data records were excluded.

Medical and biological analysis

The following data were collected: age, number of weeks of pregnancy and number of
pregnancies, term of pregnancy at diagnosis, medical history of thromboembolic events,
pregnancy history, and clinical examination data at diagnosis including pain type and side.
Initial blood sample results (blood count, azotemia, creatinine, and C reactive protein),
clinical and biological features of adrenal insufficiency, treatment type and duration,
thrombophilia testing results (Protein C, Free Protein S, Anti-Thrombin I, Activated Protein

C Resistance, and Lupus Anticoagulant screen) were also collected.
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Imaging analysis

CT examinations were performed with one of the following scanners: Optima 540 (General
Electric, Boston, United States) and Brilliance 64 (Philips Medical Systems, Amsterdam
Netherland). The standard parameters for abdominal CT were used on each machine: 5-mm
slice thickness with a table increment of 5 mm and a pitch of 1-1.5. Tube current and
kilovoltage were adjusted to the size of the patient. Intravenous contrast material (100mL
iomeprol, IOMERON, Bracco Imaging France) was administered to all but one patient
according to a standard injection protocol (injection rate of 2.5 mL/s at venous phase and an
acquisition time delay of 80 seconds after the injection). For each patient, the following CT-
imaging features were collected: laterality, adrenal glands’ size (measurement of the lateral
arm in axial plan), adrenal gland edema described by a bulky aspect, periadrenal fat
infiltration, presence of a hematoma, contrast enhancement in comparison to the
contralateral gland, identification of any thrombus in the vena cava inferior or in the renal
vein (reported as “dot sign”), number and position of the fetus (es). During follow-up, CT
scan, adrenal calcification, adrenal atrophy, contralateral adrenal hypertrophy, or absence of
any adrenal anatomical changes were noted. CT exposure software (CT expo.V2.3.1. 2001-
2014. Stamm.G, Nagel. HD. Hannover / Buchholz, Germany) was used to estimate uterus
exposure and deduce the corresponding fetal exposure [20]. Data were collected and

analyzed using descriptive statistics.

Results
Population results

A total of 20 pregnant patients diagnosed with adrenal thrombosis were included. All
patients presented at emergency department for acute basithoracic or abdominal pain
without fever. Pain was located in the flank, epigastric area, or hypochondrium, and was
often associated with vomiting (6 of 20, 30%). All patients except one were in the third
trimester of gestation (mean (range) 33 (19-37) weeks of gestation). Half of the patients
were primiparous and primigravid (10 cases), with a mean (range) age of 27 (18-42) years. All
except one were single pregnancies. No traumatic events were reported. The clinical
obstetrical examination was reassuring including normal heart rhythms, the absence of
uterine contractions, and unopened cervices. No features of pre-eclampsia were noticed.

Biological tests were mainly normal, revealing hyperleukocytosis (withe blood cells between
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10,000 and 15,000/mm?3) with moderate elevation of C-reactive protein (CRP) in 3 patients.
No features of adrenal insufficiency were present. In 4 patients, a caesarian section was
performed, but none related to the diagnosis of thrombosis or subsequent medical

treatment. No pulmonary embolism was noted.

Imaging results
First-line ultrasonography was performed in 15 patients (75%) to search for renal colic,
hepatic colic, or appendicitis and was reported normal in 13 cases (87%). In the remaining 2

cases, a non-specific right isoechoic retrohepatic mass was noticed (fig.1).

Fig 1. Sonographic findings in Case 1
Axial sonographic image obtained by scanning through the hepatic parenchyma shows a retrohepatic

hypoechoic lesion suggestive of an enlarged right adrenal gland

An abdominopelvic CT was performed in the 20 patients (table 1), using contrast medium

injected at venous phase in all except one (fig.2).

Fig 2. Plain abdominal CT scanner in Case 5

Axial CT image demonstrating adrenal asymmetry with an enlarged right adrenal associated with periglandular

infiltration (arrow).
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Table 1. CT features of 20 adrenal venous thrombosis patients

Patient Modality Laterality Glandsize Swollen Infiltration Hematoma Asymmetric Dot sign in Dot sign in left
(mm) gland enhancement vena cava Kidney vein
1 CT/US R 9 Y Y Y No
2 CT/Us R 6 Y Y Y No
3 CcT L 7 Y Y Y - No
4 CT/ US R 8 Y Y Y No
5 CcT R 7 Y Y Non injected Non injected
6 CT/ US R 7 Y Y Y No
7 CT/US R 13 Y Y Y Y Yes
8 CT/US L 14 Y Y Y - Yes
9 CcT R 15 Y Y Y No
10 CT/US R 11 Y Y Y Yes
11 CT/US R 7 Y Y Y Yes
12 CcT L 11 Y Y Y - No
13 CT/US R 7 Y Y Y No
14 CT/US R 14 Y No Y No
15 CT/US R 9 Y Y Y No
16 CT/US L 7 Y No Y - No
17 CT/US R 8 Y Y Y Yes
18 CT/US R 9 Y Y Y No
19 CT/US L 11 Y Y Y - Yes
20 CcT R 10 Y Y Y Yes
Total 15 US 15R /20 Mean 9.5 20/20 18/20 1/20 19/19 5/14 2/5
20CT 5L/ 20
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Thrombosis was located on the right side for 15 patients (75%) and on the left side for 5 of
them (25%). No bilateral cases were reported. The side for pain was that of the affected
gland in all cases. A lack of enhancement of the adrenal gland, when compared to the
contralateral side and surrounding organs (liver or spleen), was demonstrated in all cases
(100%) as well as the presence of adrenal hypertrophy (bulky aspect) (100%). Infiltration of
retroperitoneal peripheral fat and Gerota's fascia was found in 18 cases (90%), as well as

homolateral reactive pleural effusion in 2 cases (10%) (fig.3).

Fig 3. Abdominal CT scan in axial section injected at venous phase in case 13 and 12.

Axial image showing a lack of enhancement of the right (A) and left (B) adrenal glands (head) compared to liver
or spleen, as well as hyperdense periadrenal infiltrations suggestive of local retroperitoneal edema (arrow

head).

The mean (SD) size of the pathological adrenal gland was 9.5 (6.8-12.1) mm for the lateral
arm in the axial plane compared to 3.1 (1.8-4.4) mm in size for the contralateral normal
gland. In one case, a minor hemorrhagic change within the adrenal gland was noted (5%).
Adrenal thrombosis was identified, described herein as the "dot sign", in 7 out of the 20
patients (35%), 5 of 14 which presented with a right adrenal infarction (36%) and 2 of 5
which presented with left sided pain (40%) (fig.4).
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Fig 4. Schematic representation of the "Dot sign" and Abdominal CT scan using injection in Case 8 and 10.
Adrenal vein thrombus protrusions within the right and left adrenal veins (circle) are illustrated (A). Axial image
(B) acquired at portal phase showing a small, intravascular hypodensity corresponding to the thrombus
protrusion (arrows) in the left adrenal vein within the left renal vein. Axial (C) and coronal (D) images at portal
phase demonstrating the same finding within the posterior lateral border of the inferior vena cava suggestive of
thrombosis protrusion in the right adrenal vein (arrow). Note enlargement of the right adrenal as well as lack of

enhancement compared to the adjacent liver parenchyma (arrow head).

Thrombus was directly shown in 2 cases (10%), each within the left adrenal vein. Mean
volume CT dose index (CTDlvol) and dose length product (DLP) displayed by the scanner
console were respectively 14,1mGy and 776.3mGy*cm. The mean fetal doses varied from
10.5 to 22.1mG@Gy in the CT scans, mean 17.5mGy.

Follow-up results

Follow-up CT scans were performed in 9 patients. In 8 cases, adrenal changes were
demonstrated including adrenal atrophy in 6 cases (66%), focal calcification in 1 case (11%),
and partial atrophy with persistent lack of enhancement for the last case (11%) (fig.5). No
cases of contralateral adrenal hypertrophy were recorded. Thrombophilia tests were
abnormal in 5 patients (25%). The 20 patients underwent anticoagulation therapy. No clinical

or biological signs of adrenal insufficiency were noted.
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Fig 5. Follow-up by abdominal axial CT scanner with (A, C) and without injection (B) in Case 5, 8 and 12. CT-
scanner axial images at portal phase demonstrating anatomical adrenal changes including: (A, Case 8)
punctiform right adrenal calcification (arrow), (B, Case 5) unilateral homogeneous right adrenal atrophy
without injection (arrowhead) and (C, Case 12) partial atrophy associated with lack of enhancement of the

upper part of the left adrenal gland (double arrowhead).

Discussion

According to the limited existing literature (table 2), adrenal venous infarction is a rare cause
of acute abdomen during pregnancy [5, 6, 11-17]. However, this diagnosis may be
overlooked in many cases. From a pathophysiological perspective, one should note that the
adrenal venous vascularization is based on a single vein compared to its highly developed
arterial supply [5, 6, 11-17]. Thrombosis during pregnancy, within this fragile venous system,
had only been described in single-case reports , until the recent series from Descarges et al.
and Glomski et al. [8, 13]. Based on both these series [8] and the results presented herein, it
is important to note that in terms of clinical, imaging, and biological presentations, adrenal

venous infarction occurring in the context of pregnancy is largely different than the well-

31

DUROUS
(CC BY-NC-ND 2.0)



described clinical and biological pattern for adrenal infarctions occurring outside this
context, particularly in the cases of antiphospholip syndrome [10, 21, 22], physiological
stress, coagulopathy [23, 24] or Crohn’s disease [9]. Indeed, in such cases, adrenal
infarctions are more likely to occur bilaterally, associated with frequent hemorrhagic
changes, and complicated in most cases by adrenal insufficiency. Of note, the latter feature
represents the main clinical presentation since acute abdomen is less frequent outside
pregnancy [8, 23]. According to Descarges et al. [8], adrenal infarction is most frequent on
the right side due to the uterus-induced venous stasis, a result in line with the present case
series. As thrombophilia tests demonstrated biological anomaly in only 5 cases of the
present series, including two cases related to positive antiphospholipid antibodies,
mechanical uterine compression appears to be the prominent cause.

Some authors consider adrenal hematoma as a major form of venous infarction [9, 10, 22—
25], based on histological studies [4]. However, the characteristic features of adrenal
hematoma, which include spontaneous hyperdensity without injection, adrenal hypertrophy
without triangular shape, and fluid-fluid levels [23—-25], were completely different from
those found in the current report. Moreover, no thrombosis has been demonstrated by
imaging in the previously reported cases of adrenal hematoma [23]. From a medical point of
view, association of adrenal hematoma with fatal pre-eclampsia suggests pathophysiological
processes related to pregnancy conditions such as physiological stress and pregnancy-
related hypertrophy of the gland [4, 23, 25]. Therefore, in terms of imaging and clinical
features, adrenal hematoma and adrenal infarction should not be considered as a true

continuum.

According to the results of the present series, diagnosis of adrenal infarction is likely to be
overlooked if based solely on first-line ultrasound examination in the context of acute
abdomen during pregnancy. In such cases, searching for an isoechoic retrohepatic mass
within the adrenal compartment, more easily detectable on the right side when scanning
through the hepatic parenchyma, could help diagnosis, as shown in two patients from the

present study.

Direct identification of the thrombus within the adrenal vein using abdominal CT following

injection is difficult due to the small size of the venous structure. This explains why thrombus
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was shown in only few cases, only within the left adrenal vein, which has a longer length
compared to the right adrenal vein [1-3, 7]. Indeed, the latter drains directly into the vena
cava compared to the left one which drains into the upper side of the left renal vein at its

upper side opposite to the left gonadal vein, in the absence of an anatomical variant [1, 2].

The present case series reports a specific direct finding, named herein the “dot sign”, for
diagnosis of adrenal vein thrombosis described as a small, regular intravascular hypodensity,
corresponding to a protrusion of the thrombus within the adrenal vein located at the ostium
of adrenal veins.

The data herein are consistent with the 14 cases reported in the literature [5, 6, 11-17],
including the largest series of 4 patients with 5 cases of adrenal vein thrombosis (one
recurrence during the same pregnancy), in which direct visualization of the thrombosis was
reported in 2 cases [5, 12] on 7 injected CT scanners. Interestingly, 11 of these 14 cases
involved the right adrenal, a similar proportion to that reported herein.

It is important to underline that identification of the thrombosis requires an optimized
protocol for contrast injection in the context of hemodilution due to pregnancy [26]. Indeed,
image acquisition 80 seconds after injection optimized vena cava opacification and therefore
allowed easier delineation of the floating thrombus.

In keeping with the fact that the “dot sign” is not always detectable and easily overlooked,
diagnosis will be more likely based on indirect features related to adrenal and per-adrenal
changes, which were consistently found in the current series. These features included
increased adrenal volume associated with a cheeked and swollen appearance (bulky aspect)
of the gland without any modification of its triangular morphology. 7 mm diameter for
medial arm of the adrenal gland was herein a lower threshold value in axial plan. Lack of
enhancement of the adrenal parenchyma compared to the opposition gland and
retroperitoneal fat and renal fascia infiltration are the other keys features. Compared to
adrenal hematoma [23, 25], spontaneous hyperdensity of the gland corresponding to micro

hemorrhage within the adrenal parenchyma was almost never found.

Plain CT scan with a limited field view centered on adrenal glands was not performed herein,
despite its advantage in terms of irradiation reduction. Indeed, such protocol precludes

direct identification of the thrombosis and reduces the opportunity for establishing a
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differential diagnoses. However, it could be discussed in the context of a suggestive medical
history, particularly when facing suspicion of recurrence as it was the case here for 1 patient,
or in the context of suggestive sonographic findings.

Of note, the mean irradiation dose delivered to the fetus was below standard abdominal
levels [18, 19].

One should underline that, in some centers, MRI is performed as first-line examination for
abdominal emergencies during pregnancy [13, 18, 19]. MRI contribution to adrenal
thrombosis diagnosis has been demonstrated by Sormenahui, Guenette and Glomski [12—
14]. Diagnostic features of adrenal vein infarction are somewhat similar to the ones
described on the CT scan, including both adrenal hypertrophy and retroperitoneal T2-
weighted hyperintensity adjacent to the adrenal due to peri-lesionnal inflammation [6, 13,
16]. Moreover, hemorrhagic changes are better identified using T1-weighted and T2 gradient
echo sequences [13, 23], whereas diffusion sequences can be suggestive of cytotoxicity
related to adrenal vascular insult [15]. However, no contrast injection can be performed for
routine MRI protocol in pregnant patients [6, 13, 16], which subsequently prevents
identification of the floating thrombus. In addition, maternal respiratory artifacts reduce
spatial resolution for accurate adrenal analysis, in an anatomical location close to the
diaphragm. Moreover, most cases occurred during the third trimester at a time when
pregnant women have a lower tolerance to decubitus, therefore requiring fast imaging
protocols.

The limitation concerning MRI performance for prospective diagnosis of venous adrenal
thrombosis is well underlined by the retrospective review published by Glomski et al. [13].
Indeed, while the present series demonstrates both accuracy and consistency of CT features
for prospective diagnosis of adrenal venous infarction, one should note that among the 379
MRI examinations performed by Glomski et al. [13], 3 out of the 5 cases diagnosed with
adrenal venous thrombosis were missed at the first reading (40% of sensitivity).

Following imaging diagnosis of adrenal venous infarction, treatment based on
anticoagulation therapy should be started urgently using LMWH or warfarin for a3 to 6
months period [8] In 5 patients (25%) who presented coagulopathy, long-term prevention
strategy should be discussed, especially in case of a new pregnancy [8].

Regarding imaging follow-up, controlling the re-permeabilization of the adrenal vein is

controversial. Schmitt et al. [5] reported full re-permeabilization following medical
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treatment initiated urgently after symptom onset. Despite adequate treatment, glandular
atrophy still occurred in a majority of patients but without any subsequent adrenal
insufficiency. Interestingly, adrenal insufficiency has been described only in cases of necrosis
involving more than 90% of the glandular volume [27]. This explains why, unlike what has
been reported in the context of adrenal hematoma, no adrenal insufficiency has been
associated with venous adrenal infarction, even in a patient who presented with

contralateral recurrence with bilateral adrenal atrophy.

Conclusion
In conclusion the present series demonstrated the accuracy of CT scan imaging for the

diagnosis of adrenal thrombosis in pregnancy, based on consistent indirect features involving
the adrenal and the peri-adrenal space. Direct visualization of the thrombosis requires both
accurate analysis of the venous adrenal venous ostia and an optimized injection protocol to
identify the pathognomonic “dot sign”. Despite its rarity, one should be aware of these CT
features which are essential for prompt diagnosis of adrenal venous infarction in pregnant

women with the aim of initiating urgent adequate medical treatment.
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4/ Discussion

La thrombose surrénalienne pendant la grossesse se révele par une présentation clinique peu
spécifique. Il s’agit d’une douleur abdominale aigu€ dont la topographie correspond au coté
de la thrombose, elle est le plus souvent située dans le flanc [8]. Il existe souvent des signes
vagaux a type de vomissements et nausées [8] Aucun signe clinique ou biologique
d’insuffisance surrénalienne n’a été retrouvé, méme chez la patiente ayant présenté une
récidive controlatérale. A noter, la glande indemne présentait une atrophie séquellaire de
I’ancienne thrombose. On admet que I’insuffisance surrénalienne apparait pour des nécroses
glandulaires trés importantes touchant 90% du volume des surrénales [27].

La biologie peut montrer une hyperleucocytose et un discret syndrome inflammatoire
biologique, non spécifique. Son apparition au troisieme trimestre est cependant trés évocatrice

(95% des patientes).

On souligne I’entité « a part » de cette forme d’ischémie veineuse. En effet si pour certains
auteurs il existe un continuum entre thrombose et nécrose hémorragique bilatérale, nos
observations vont a I’encontre de cet aspect sur plusieurs points cliniques plus haut décrit
dans I’introduction mais aussi radiologique. Cette série de cas permet de formaliser cet aspect
en imagerie, particulierement en scanner. Le pattern vasculaire veineux, chez nos patientes
nous semble établi. En effet, dans la série, la survenue plus fréquente du c6té droit au 3eme
trimestre de la grossesse, laisse penser que le role compressif local de I'utérus gravide est trés
important. La stase veineuse €tant un des éléments de la triade de Virchow, la dextrorotation
utérine physiologique pourrait expliquer 1’atteinte préférentielle du coté droit. Cette hypothese
est d’autant plus probable que le bilan de thrombophilie ne retrouve une anomalie que dans
25% des cas. Nous rappelons que la grossesse est un facteur de risque important de
thromboses dans tous les sites plus habituels résultant d’un état d’hypercoagulabilité préparant

I’organisme au risque hémorragique de 1’accouchement [26].
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Echographie
Le diagnostic radiologique peut étre évoqué des 1’échographie par la présence d’une masse
rétro hépatique iso échogéne au sein de la loge surrénalienne, mieux visible du c6té droit du

fait de la capacité de transduction des ultrasons a travers le parenchyme hépatique (fig8).

Fig .8 : Echographie en coupe axiale. L examen montre une image tissulaire retrohépatique correspondant a la surrénale

hypertrophiée.

On souligne que lorsque cet examen est réalisé, il n’est contributif que dans peu de cas. 2
anomalies de la loge surrénalienne décrite, sur 15 examens réalisés.

Les explications évoquées sont :

- le manque de pratique systématique de 1’exploration des loges surrénalienne

- ’absence de formation a cette pathologie

- la rareté de la pathologie

- la difficulté d’exploration de cette zone, profonde, chez des patientes mal explorables

Scanner

La veine surrénalienne est une structure millimétrique, difficilement explorable en imagerie
en coupe, particulierement a droite. Son trajet est trés court, horizontal entre la glande et la
veine cave inférieure [2]. A gauche, elle est plus longue, confluent avec la veine
diaphragmatique inférieure avec de rejoindre la veine rénale gauche [2, 3] Ceci explique que
dans les trés rares cas ou le thrombus est visible directement dans la veine, ce dernier ne I’a

été qu’a gauche (fig.10).
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Sa méconnaissance explique la nécessité d’un protocole d’injection irréprochable. On
recommande la réalisation d’un temps a 80s d’injection afin de se prémunir des anomalies de
circulation chez ces femme enceinte plus hémodiluées et d’obtenir une opacification

homogene et satisfaisante de la veine cave inférieure (et des veines rénales) afin de mettre en

évidence 1’éventuel thrombus flottant.

Fig. 9 : Représentation 3D volumique de la veine surrénalienne gauche (structure bleue)

Fig. 10 : IRM abdominale séquence TIFS apreés injection de produit de contraste gadoliné au temps

portal : Thrombus dans une veine surrénalienne gauche (fleche)

Notre série a permis d’étudier un signe scanographique direct et essentiel dans cette
pathologie : le « dot sign » ou signe du point correspondant au thrombus veineux punctiforme
et marginé dont la position correspondant a I’ostium de la veine surrénalienne touchée : cave
en cas d’infarcissement a droite et rénale en cas d’atteinte a gauche. En effet la veine de la

surrénale droite se draine directement dans la veine cave tandis que la gauche se jette dans la
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veine rénale gauche [2,3]. Dans notre série, la fréquence de visualisation de ce thrombus est

de 30% lorsque la surrénale droite est touchée et 20% lorsque ’atteinte se situe a gauche.

Fig. 11 : Scanner abdominal en coupe axiale injecté au temps portal. Thrombus au sein de la veine rénale

gauche, correspondant a [’ostium de la veine surrénalienne gauche thrombosée.

Fig. 12 : Scanner abdominal en coupe sagittale injecté au temps portal. Thrombus de la veine
surrénalienne droite (non visible) protuant en veine cave inférieure (téte de fleche). Noter [’aspect

tuméfié de la glande et I’eedéme de la graisse rétropéritonéale.
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Devant la faible fréquence de ce signe direct, la thrombose doit aussi étre évoquée devant une

association de signes indirects (fig.12).

La surrénale est augmentée de volume avec un diametre du bras médial de la glande toujours
mesuré a plus de 7mm ; bras choisi car se présentant le plus fréquemment tangentiel aux
coupes natives du scanner, permettant une certaine reproductibilité des mesures.

Elle présente un aspect joufflu et tuméfi¢ (« Bulky aspect ») respectant sa morphologie
triangulaire au contraire de I’hématome.

I1 existe un défaut de rehaussement de la glande en rapport avec I’cedéme induit par la stase
veineuse, ce défaut est visible par rapport a la glande saine mais aussi par rapport a celui de la
rate ou du foie.

Cet cedéme se diffuse au sein de la loge surrénalienne, responsable de I’infiltration de la
graisse rétro péritonéale et des feuillets para rénaux dans 90% des cas.

Cet cedéme peut aussi étre accompagné d’une petite réaction pleurale inflammatoire
homolatérale a la thrombose.

Une hyperdensité spontanée de la glande peut exister correspondant a de microremaniements

hémorragiques dans 11% de nos cas.

7:ig 12 : Ensemble de signes indirects visible sur un scanner abdomino pelvien injecté au temps
portal : infiltration de la graisse rétropéritonéale, aspect hypertrophié de la glande, défaut de
réhaussement.
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Table 2. Résumé des signes scanners

Signe direct

Dot sign / thrombus intra veineux

Signes indirects

Infiltration rétro péritonéale / réaction pleurale
inflammatoire
Défaut de rehaussement

Hypertrophie de la glande, aspect tuméfié

Bras latéral > 7mm en axial
Respect de sa morphologie triangulaire

Absence d’hématome ou d’hyperdensité spontanée

Le scanner sans injection avec uniquement des coupes abdominales centrées sur les surrénales
n’est pas réalisé dans nos centres bien qu’il présente I’intérét de ne pas inclure le foetus dans le
champ d’irradiation. Cependant il ne permet pas de mettre en évidence le défaut de
rehaussement typique ni le thrombus cave/rénal éventuel associé et surtout il n’explore
pratiquement aucun des diagnostics différentiels. Sa réalisation trouve une place intéressante a
notre sens en cas de suspicion clinique forte notamment de récidive en cas d’antécédent de
thrombose surrénalienne, ce qui a été réalisé chez une de nos patientes (fig.13). Le suivi post

thrombose par cette modalité est lui aussi discutable, peu informatif. Il peut permettre de

montrer une restitution ad integrum de la glande [5].

Fig.13 : Scanner abdominal sans injection en coupe axiale. On visualise des signes indirects de
thrombose surrénalienne a gauche (aspect bulky et infiltration périphérique sans hyperdensité
spontanée). A noter : séquelle de thrombose surrénalienne droite avec atrophie glandulaire
séquellaire
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Imagerie par résonance magnétique nucléaire

La réalisation d’une IRM a été décrite par Glomski, Sormunen [12, 13] et pour une de nos
patientes, en complément du scanner et pour le suivi. Méme si elle constitue 1’examen de
premicre intention dans les urgences abdominales de la grossesse, sa réalisation est moins
fréquente car peu de machine sont disponibles dans ce contexte et sujet a de fréquents
artéfacts de mouvements chez ces patientes ou le décubitus strict prolongé est souvent
inconfortable. La région étudiée est en effet proche du diaphragme et soumise aux artéfacts de

mouvements liés a la respiration.

Néanmoins elle montre aussi les mémes signes avec possibilité de se dispenser d’injection. Sa
sensibilité aux remaniements hémorragiques serait supérieure au scanner [23]. Les séquence

de diffusion atteste des phénomeénes d’ischémie tissulaire (ADC abaissé) de la glande [15].

Fig.14 : IRM abdominale coupe coronale en séquence T2 Hypertrophie de la glande et
hypersignal T2 de type liquidien du fascia péri rénal antérieur en rapport avec l’cedeme
rétropéritonéal

Impact clinique

L’instauration de 1’anticoagulation est discutée au cas par cas, pondérée au risque de
saignement surrénalien, pendant I’accouchement ou lors de I’anesthésie péridurale et justifie
parfois une extraction plus précoce de 1’enfant [8]. Les patientes sont généralement traitées
par Héparine ou AVK pour 3 a 6 mois, période a I’issue de laquelle un bilan de thrombophilie
doit étre réalisé [8]. Les résultats retrouvent environ 25% de coagulopathies, nécessitant une
stratégie de prévention au long cours notamment avant et pendant une éventuelle nouvelle

grossesse [8]
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Revue de la littérature

Nous avons réalisé un revue de la littérature sur les bases de données pubmeb ; embase,
cochrane librery au moyen des mots clés suivants : unilateral adrenal thrombosis ; adrenal
infarction ; adrenal thrombosis ; adrenal infarct ; adrenal infarction ; non hemorrhagic adrenal
infarct ; adrenal hemorrhage ; pregnancy ; adrenal vein thrombosis ; adrenal vein ; adrenal
diseases during pregnancy.

La littérature existante ne rapporte que 14 cas dans une série rétrospective de 5 patientes

(table 2). [5, 6, 11-16, 28, 29]

Table 3. Ensemble des cas rapportés dans la littérature

Cases cases Age Term  Modality Laterality  Swollen  Infiltration  Hematoma Asymetric enhancement Dot
(WA) gland SIgn
Sormunen 1 31 38 MR/CT R Y Y) N Y Y
Gireen 1 25 28 CT/US R Y Y N Y N
Aljenaeen 1 29 24 CT R Y Y N b N
Schmirt 1 29 i6 CT R Y Y N ¥ Y
Guenette 3 20 27 MR/ICT/US R Y Y N Y N
29 17 MR/ US R Y Y N NA (MR) NA
30 5 MR/ICTUS L Y Y N b N
Glomski 2(5) 24 33 MR/US L Y Y N NA (MR) NA
33 16 MRS R Y Y N NA (MR) NA
Reichman 1 28 28 MR R Y Y N NA (MR) NA
Moliere 2 29 i0 MR L+R Y Y N NA (MR) NA
Chasseloup 1 30 32 CT R Y Y N Y No
Agarwal 1 2 28 CT/MR R Y Y N b No
Total 14 1R 3L 100%a 100%a 0% 100% 28

Semaine d’aménorhhée (SA), non acquls (NA), comfniiéfiied tomogfapfly (CT), ultrason (US), righ-t (R), left (L).
magnetic resonance imaging (MRI)
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On note une similitude des caractéristique cliniques des patientes :

- Troisiéme trimestre pour la quasi-totalité des patientes
- Latéralisation a droite pour 78% d’entre elle contre 75% dans notre série
- Présentation clinique similaire : douleur abdominales brutales.

- Absence d’insuffisance surrénalienne
On retrouve aussi une similitude des signes scanners décrits dans le chapitre précédent.

- Absence de remaniements hémorragiques pour toutes les patientes
- Visualisation du thrombus par le « dot sign » dans 2 cas / 8 scanners injectés soit 25%
contre 35 % dans notre série.

- Concordance de I’ensemble des autres signes indirects de thrombose surrénalienne

Notre série permet donc d’établir la sémiologie scanner d’un type d’infarcissement veineux
surrénalien présentant une homogénéité dans sa présentation, encore une fois en faveur de son
caractére unique et indépendant sur le plan nosologique.

Le nombre de thrombus détecté semble discrétement plus important dans notre série,

probablement par effet d’apprentissage du centre et relecture attentive des images.

Justification et optimisation

Le diagnostic de thrombose surrénalienne étant réalis¢ devant I’apparition d’un syndrome
abdominal aigu, passe le plus souvent par tomodensitométrie. En effet, peu de centre
disposent de I’IRM en horaire de garde dans cette indication en routine clinique et ce malgré
les recommandations. En effet la modalité de référence pour explorer un abdomen douloureux
non traumatique et non obstétrical pendant la grossesse est I'IRM [18, 19, 19, 30] 1l existe
donc un réel enjeu a limiter les indications de scanner chez des patientes enceintes.
L’indication, est le plus souvent confirmée en cas de suspicion forte aprés une discussion au

cas par cas et pluridisciplinaire.

Dans notre série, la dose moyenne délivre au feetus fut de 17.5 mGy, ce qui est largement en
dessous des effets déterministes et aussi sous le seuil des 100mQGy a partir duquel une relation
linéaire avec les effets stochastiques a été démontrée [18, 19]. D’apres le CRAT, le rapport
bénéfice risque est largement en faveur du scanner dans ce type d’indication. Il n’existe pas

de suivi spécifique 1i¢ a I’irradiation anténatale. Il faut informer les parents du risque
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théorique d’effet stochastique radio induit concernant principalement le risque d’hémopathie
et de cancer solide. Les études épidémiologiques récentes sur ce point sont sujettes a
controverse, estimant le surrisque de 200% a 0%, entre le nombre de cancer observé dans une
population irradiée dans 1’enfance et le nombre de cancer « normalement attendue » en

population générale [31, 32, 32-35]

Basé sur une hypothése de relation linéaire sans seuil des effets stochastique, ces études (ref
DU) sont treés controversées car tres biaisées. La sortie prochaine des résultats du projet EPI
CT [35], portant sur le suivi d’un million d’enfant en Europe pourra permettre d’éclaircir ce

point.

L’injection d’iode est quant a elle, a notre sens nécessaire non pas au diagnostic, faisable sans
injection mais surtout dans le cadre du diagnostic différentiel. En dehors d’un risque
d’allergie bien documenté¢ et d’insuffisance rénale aigué, elle nécessite spécifiquement chez
ces patientes une information du pédiatre du risque théorique d’hypothyroidie transitoire chez

I’enfant, toujours transitoire.

La réalisation d’imagerie de contrdle est discutable, permettant de vérifier la
reperméabilisation de la veine surrénalienne. Il semblerait que malgré traitement, I’atrophie
glandulaire survienne chez 50% des patientes. Le suivi du cas présenté par Schmitt montre
néanmoins qu’une restitution ad integrum est possible [5]. Il est évoqué dans I’étude de
Descargues et al. [8] que le délai diagnostic est supérieur a 24heures pour bon nombre de
patientes, malgré la disponibilité du scanner. Cela plaide en faveur d’une réalisation de
I’imagerie des la suspicion clinique qui doit étre forte, afin de tenter de préserver le plus de

parenchyme glandulaire possible.

Les recommandations placent I’IRM en théorie en premiere ligne dans 1’exploration d’un
syndrome abdominal aigu pendant la grossesse. Ceci est surtout valable aux état unis et en
europe du nord [12—-14] En France, le manque de disponibilité des machines conduit en
pratique a la réalisation de scanner. La contribution de I'IRM au diagnostic de thrombose
surrénalienne a été démontrée par Sormenahui, Guenette et Glomski [12—-14]. Cependant,
aucune injection de contraste ne peut étre effectuée pour le protocole d'IRM de routine chez
les patientes enceintes [18, 19], ce qui empéche par la suite 1'identification du thrombus
flottant. La limitation de la performance de I'IRM pour le diagnostic prospectif de thrombose

surrénalienne veineuse est bien soulignée par I'é¢tude rétrospective publiée par Glomski et al.
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[13]. En effet, il faut noter que parmi les 379 examens IRM effectués par Glomski et al [13], 3
des 5 cas diagnostiqués avec thrombose veineuse surrénalienne ont été omis a la premiére

lecture (40% de sensibilité).

Biais et limites

Cette ¢tude descriptive observationnelle monocentrique rétrospective a pu étre sujette a
certains biais.

L’effet centre, avec un biais d’apprentissage des urgentistes, des obstétriciens et des
radiologues, concernant cette pathologie. Cela a pu conduire a la rechercher de maniére plus
spécifique dans des situations standards avec un diagnostic porté par exces.

Ce biais est contré par I’étendue temporelle de 1’étude, la multitude des intervenants et la
relecture systématique des images par I’auteur en confrontation au dossier médicale de la

patiente et au compte rendu radiologique initial.

Cette étude a pu étre biaisée par le mode de recrutement des patientes ; basé sur une recherche
par mots clés dans le systéme d’archivage des comptes rendu de notre CHU. Cependant la
concordance avec les dossiers fournis par les travaux de Descargues et al [8] permet de
valider I’exhaustivité des inclusions entre 2008 et 2016. Descargues a en effet durant cette
période, recruté les patientes via le systéme de cotation ICD 10 des dossiers médicaux (code

0223, correspondant a thrombose veineuse profonde).

L’absence de relecture en double aveugle des dossiers pourra étre un frein a la validité interne
de I’é¢tude. Cependant, la simple relecture montrait une concordance absolue des signes
directs et indirects de thrombose surrénalienne, ce qui nous a fait remettre en cause la
pertinence de la réalisation d’une lecture en double aveugle. Au vu de I’évidence de la
sémiologie, nous aurions obtenu des coefficients kappa proche de 1, intra et inter observateur

pour I’ensembles des signes.
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Conclusion

Cette série grace a son nombre important de sujet et a la confrontation a la littérature la plus
récente permet d’établir avec précision les critéres diagnostics scanographiques de I’infarctus
veineux surrénalien. Cette pathologie forme une entité unique, bien différente de la nécrose
hémorragique, survenant dans un contexte médical singulier, le troisieéme trimestre de la
grossesse.

Bien que les recommandations placent I’IRM en premicre ligne, de nombreux centres ne
disposent pas de cet outil notamment dans le cadre de I’'urgence. Le scanner reste donc un
outil valable dans son exploration. Il permet une recherche rapide et précise de I’ensemble des
signes indirects de thrombose, avec une irradiation feetale en dessous des seuils de vigilance.
Il permet surtout une étude vasculaire fine du systéme veineux, afin de traquer ce signe
pathognomonique qu’est le signe du point ou « dot sign », prouvant le pattern vasculaire
veineux des anomalies glandulaires décelées.

Le scanner est un outil permettant aussi d’établir les nombreux diagnostics différentiels
pouvant étre révelé par la présentation clinique peu spécifique.

L’enjeux d’un diagnostic précoce est triple : instauration d’une traitement adapté, prévention
du risque d’embolie, traitement du mécanisme de la douleur.

L’instauration rapide de 1’anticoagulation pourrait permettre d’éviter des séquelles
glandulaires dont I’atrophie. Le diagnostic conduit aussi a la réalisation d’un bilan de
thrombophilie, a une prévention adaptée pendant la fin de la grossesse et les futures

grossesses, car les patientes présentent un risque de récidive controlatérale significatif.
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CONCLUSIONS

L objectif de ce travail est de formaliser les aspects en imagerie tomodensitomeétrique des
thromboses veineuses des veines surrénaliennes pendant la grossesse.

Nous rapportons une série de cas importante, constituée de 20 femmes enceintes. recrutées

rétrospectivement sur une période de 10 ans. dont le diagnostiede thrombose veineuse

I"ensemble des patientes a I'exception d'une, a bénéficié d'un scanner abdomino-pelvien avec
injection de produit de contraste iodé. Cet examen a ¢té realisé a la suite d'une échographie
abdominale chez 15 patientes, dont 13 considérées comme normales. La thrombose était située
sur la glande surrénale droite pour 135 patientes et a gauche pour 3 autres. Aucun cas d'atteinte
bilatérale ne fut retrouvé. L' examen scanner révéla "aspect élargi de la glande associé & un
défaut de rehaussement du parenchyme chez I'ensemble des patientes. Ces anomalies étaient

associées i une infiltration inflammatoire rétro péritonéale dans 18 cas soit 86%. des patientes. De

possible chez 7 patientes (35% des cas). dont 5 situées dans la lumiére de la veine cave inférieure
et 2 dans la veine rénale gauche. La dose d'irradiation feetale moyenne fut de 17.5 mGy.

Les signes directs de thromboses sont donc souvent frustes et doivent étre recherchés avec
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minutie par un protocole adapté, il s’agit du signe du point. La visualisation direct du thrombus

CIR

lui-méme dans la veine surrénalienne est exceptionnelle (10%). Les signes indirects liés & la
congestion du parenchyme sont les suivants : aspect épaissi ¢t infiltré de la glande respectant sa
morphologice triangulaire, 1'absence de remaniement hémorragique, 1infiltration retro péritonéale
adjacente a la glande touchée et le défaut de rehaussement par rapport au cd1é controlatéral ou au
parenchyme hépatique ou splénique.

Le diagnostic prospectif de thrombose surrénalienne a conduit a I'instauration d"une
anticoagulation chez |'ensemble des patientes.

Un suivi par imagerie a distance de la thrombose a été réalisé chez 9 patients, qui révéla une
atrophie glandulaire pour 6 d’entre elles. Aucune des patientes de la série ne présenta de signe
d’insuffisance surrénalienne clinique ou biologique.

Cette série de cas nous permet d’exposer le rdle du scanner dans le diagnostic de cette pathologie
rare, souvent associée & un examen échographique initialement rassurant en dépit de

présentations cliniques inquiétantes, nécessitant une prise en charge spécifique et rapide.
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Imagerie par tomodensitométrie de l'infarctus veineux surrénalien pendant la grossesse : Une série de 20
cas sur une expérience de 10 ans.

RESUME

Nous rapportons une série de cas importante, constituée de 20 femmes enceintes, recrutées rétrospectivement sur
une période de 10 ans, dont le diagnostic de thrombose veineuse surrénalienne a été confirmé par imagerie
tomodensitométrique. Dans un contexte de douleurs abdominales aigués lors du troisieme trimestre de grossesse,
I’ensemble des patientes a I’exception d’une, a bénéficié¢ d’un scanner abdomino-pelvien avec injection de produit
de contraste iodé. Cet examen a été réalisé a la suite d’une échographie abdominale chez 15 patientes, dont 13
considérées comme normales.

La thrombose était située sur la glande surrénale droite pour 15 patientes et a gauche pour 5 autres. Aucun cas
d’atteinte bilatérale ne fut retrouvé. L’examen scanner révéla I’aspect élargi de la glande associé a un défaut de
rehaussement du parenchyme chez I’ensemble des patientes. Ces anomalies étaient associées a une infiltration
inflammatoire rétro péritonéale dans 18 cas soit 80% des patientes. De discrets remaniements hémorragiques
furent notés seulement dans un cas. La visualisation direct de la thrombose, décrit par le terme de « dot sign » ou
signe du point, fut possible chez 7 patientes (35% des cas), dont 5 situées dans la lumiére de la veine cave
inférieure et 2 dans la veine rénale gauche. La dose d’irradiation foetale moyenne fut de 17.5 mGy. Les signes
directs de thromboses sont donc souvent frustes et doivent étre recherchés avec minutie par un protocole adapté, il
s’agit du signe du point. La visualisation direct du thrombus lui-méme dans la veine surrénalienne est
exceptionnelle (10%). Les signes indirects liés a la congestion du parenchyme sont les suivants : aspect épaissi et
infiltré de la glande respectant sa morphologie triangulaire, I’absence de remaniement hémorragique, I’infiltration
retro péritonéale adjacente a la glande touchée et le défaut de rehaussement par rapport au c6té controlatéral ou au
parenchyme hépatique ou splénique. Le diagnostic prospectif de thrombose surrénalienne a conduit a
I’instauration d’une anticoagulation chez 1’ensemble des patientes. Un suivi par imagerie a distance de la
thrombose a été réalisé chez 9 patients, qui révéla une atrophie glandulaire pour 6 d’entre elles. Aucune des
patientes de la série ne présenta de signe d’insuffisance surrénalienne clinique ou biologique.

Cette série de cas nous permet d’exposer le role du scanner dans le diagnostic de cette pathologie rare, souvent associée a un
examen ¢chographique initialement rassurant en dépit de présentations cliniques inquiétantes, nécessitant une prise en charge
spécifique et rapide

Abstract

We report a 10-year experience of adrenal venous infarction diagnoses, based on computerized tomography (CT)
scanner imaging, in a large series of 20 pregnant patients. In the context of a third trimester acute abdomen, CT
imaging was performed using contrast injection in all cases except one. This was done following ultrasound
sonographic examination for which results were normal in 13/15 cases. Thrombosis was located either on the right
(n=15) or left adrenal gland (n=5) and no bilateral cases were reported. CT examination demonstrated both
enlarged adrenal glands and lack of enhancement compared to the contralateral gland, in all cases. These features
were associated with periadrenal fat infiltration in 18 cases (90%). Discrete hemorrhagic changes were found in
only one case. Direct identification of thrombosis, described herein as the “dot sign”, was possible in 7 cases
(35%), 5 being located in the lumen of the inferior vena cava (IVC) and 2 in the left renal vein. Mean fetal
radiation dose was 17.5 mGy. In all cases, CT imaging diagnosis led to anticoagulation therapy. Imaging follow-
up was performed in 9 cases and showed adrenal atrophy for 6 of these cases. None of the 20 patients showed
adrenal deficiency. Based on this series, we highlight the role of CT in diagnosing this rare condition which is
often associated with a reassuring ultrasound despite severe clinical presentation, and which requires adequate
therapeutic management.

MOTS CLES
Adrenal thrombosis; pregnancy; thrombophilia testing; venous thrombosis; adrenal venous thrombosis; adrenal
infarction; non-hemorrhagic adrenal infarct
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