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Faut-il faire une IRM dans THTAP ?

Guidelines for the diagnosis and treatment
ESC/ERS GUIDELINES of pulmonary hypertension

The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Pulmonary Hypertension of the
European Society of Cardiology (ESC) and the European Respiratory Society (ERS)
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N. Galie, M.M. Hoeper, M. Humbert, A. Torbicki, J-L. Vachiery, J.A. Barbera,
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W. Klepetko, C. Opitz, A. Peacock, L. Rubin, M. Zellweger and G. Simonneau

7.1.8 Cardiac magnetic resonance imaging

Cardiac magnetic resonance imaging provides a direct
evaluation of RV size, morphology and function, and allows
noninvasive assessment of blood flow including stroke
volume, CO, distensibility of PA, and RV mass [57]. Cardiac
magnetic resonance data (mav be)used to evaluate right heart
haemodynamics particularly for follow-up purposes. A
decreased stroke wvolume, an increased RV end-diastolic
volume, and a decreased LV end-diastolic volume measured
at baseline are associated with a poor prognosis. Among the
triad of prognostic signs, increased RV end-diastolic volume
may belthe most appropriate marker of progressive RV failure
in the follow-up [58].




Faut-il faire une IRM dans THTAP ?

Revue des Maladies Respiratoires (2010) 27, 141—-150

REVUE GENERALE

Diagnostic et prise en charge de |I’hypertension
pulmonaire en 2009. Commentaires sur les nouvelles
recommandations de I’European Society of
Cardiology (ESC) et de I’European Respiratory
Society (ERS)

Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary hypertension

0. Sanchez®* M. Humbert®, O. Sitbon?®,
X. Jais®, G. Simonneau®
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IRM

Morphologie

“Direct quantitation of right and left ventricular volumes with
nuclear magnetic resonance imaging in patients with primary
pulmonary hypertension”. Boxt LM, JACC 1992

“Black blood MRI has diagnostic and prognostic value in the assessment of
patients with pulmonary hypertension”. Swift AJ, Eur Radiol 2012




IRM

Fonction VD/VG

Right Ventricle - Absoluie

Cardiac Function

End Diastolic Yolume
End Systolic Volume
Stroke Volume

Cardiac Qutput

Stroke Volume

Cardiac Index

MNarmal Range (M)
(MRI)

86.00 ... 227.00
23.00..103.00
52.00 ... 138.00

282 .8.82

32.00 ... 64.00
1.74 ..4.20

Units

mi
mi
ml

lfmin

milim*2

rminfm*2

- séquences ciné SSFP
- segmentation radiale de I'espace k

- couverture de 'ensemble du VD

/

f

V 4
(

—> Volumétrie ventriculaire plus précise et plus reproductible qu’en échocardiographie

Mertens LL, Nat Rev Cardiol 2010




IRM v

X

Fonction VD/VG L'IRM permet de quantifier précisement :

» La dilatation du VD
 L’hypertrophie du VD

» La dysfonction systolique du VD
* Le défaut de remplissage du VG

Meilleurs indices prédictifs de mortalité :

 Volume éjectionnel du VD < 25 mL/m?
« VTD VD = 84 mL/m?
« VTD VG < 40 mL/m?2

van Wolferen, Eur Heart J 2007




I R M Evaluation du cceur droit a I'lRM

Paroi fine, géométrie complexe (VD moulé sur le VG)
Méme débit que VG avec 1/6 de sa masse
VTD plus important

: Ejection débute plus t6t, finit plus tard, liée au
Fonction VD/VG Uribe, Radiology 2008|  raccourcissement longitudinal

Causes de variabilité des mesures
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Fonction VD/VG
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Clarke CJ, JACC Img 2012; 5:28-37




IRM

Fonction VD/VG

Pressure (mmHg)

Volume (mL)

Autres applications des séquences SSFP

Etude de la distensibilité du TAP

La rigidité du TAP est un facteur prédictif de mortalité

RAC=16%

Percent survival

Log-rank test X* = 11.84
p=0.006

48
Time (months)

FIGURE 4. K;lp];m—l\-‘lf*ii*r survival curve for PAH patients with
AA/A above and below the median value.

Gan CT, Chest 2007
Sanz J, JACC Cardiovasc Imaging 2009

Etude de I'élastance du VD
Courbes pression-volume établies a partir de cathéter MR-guidés

Kuehne T, Circulation 2004




Septum paradoxal

Relation linéaire entre la courbure septale et le

gradient de pression transseptal (Loi de Laplace) septal

curvature

Fonction VD/VG

(r=0.77, P < .001)
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Septal curvature (cm'1)
MR-derived curvature ratio

C-Ratio = 0.91 C-Ratio = 0.67
RVSP = 23 mmHg RVSP = 62 mmHg

, , MR-derived curvature ratio : Se/Sp = 87/100 pour
Dellegrottaglie, Radiology 2007 détecter une augmentation de la pression du VD




Etude de I'asynchronisme VD-VG

Tagging : étude de la contrainte pariétale des ventricules
pour expliquer I'origine de I'asynchronisme VD-VG

Hypothéses testées :
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- contraction VD prolongée ? Marcus JT, JACC 2008

RV pressure and volume overload | Resynchronisation nnn

Increased RV wall tension
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ST 3 Circumferential Strain Over Time, PAH Patient

Circumferential strain curves over time after the electrocardiographic R-wave for
the left ventricular (LV) and right ventricular (RY) free walls and the septum for
1 patient at basal level. The LY, RV, and septum stant simultaneously with
shortening (negative strain), but the RV reaches its peak later than the LV, by
12% of the cardiac cycle time. The closure times of aortic and pulmonary
valves (Tggpae @Nd Tpyme) are coincident with the peak of LV shortening. The
time of maximal leftward septal bowing (T,,,) IS coincident with septal stretch-
ing (positive strain) and with the peak of BV shortening. The opening times of
mitral and tricuspid valves (T ., and Tyy.,p) indicate the onset times of LV
and RV filling. PAH = pulmonary arterial hypertension.

Fil B MRI Cine and Tagged Images

Three-chamber images (top panels), short-axis images (middle panels), and
short-axis tagged images (bottom panels), at the time of aortic valve closure
at trigger delay of 252 ms (left) and the time of peak right ventricular (RV)
shortening at 341 ms (right). The 3chamber images show that maximal left-
ward septal bowing occurs at 341 ms, well after aortic valve closure. In the
tagged image at 341 ms, the distance of the tagging lines in the RV free wall
show further shortening (thick white arrows), whereas the tagging lines in the
left ventricular (LV) free wall show relaxation. MRl = magnetic resonance
imaging.



Vélocimétrie tricuspide

Exploration fct ° diastolique du VD :

E/A < 1: anomalie de la relaxation VD

E/A > 2: altération de la compliance VD
Kroft, Radiology 2000

Estimation PAP :

Mesure de la FR tricuspide

Vélocimétrie

Exploration fct° systolique du VD :

Mesure du débit VD
Kondo, Radiology 1992

Estimation PAP :

Mesure des vitesses dans AP
Tardivon, AJRCCM 1994
Mousseaux, Radiology 1999
Laffon, J Appl Physiol 2003







Peak velocity

Mean velocity

Pulmonary blood flow
Time to peak velocity
Pulmonary ejection time
Velocity rise gradient
Pulm artery mean area
Pulm artery distensibility
Pulm artery minimum area
R&L time to peak velocity
Acceleration volume
Stroke volume

Phase-Contrast MR Imaging Data in Study Group and PAH Subgroup Correlation Coefficients hetween

. Pulmonary Pressures and Resist
Sene Limites de la vélocimétrie :
™ - Variabilité des mesures en fct® :
* degré d’inspiration (diminut® du débit cardiaque en insp. bloquée)
Maxi * acquisition sur 'ensemble du cycle ou non

L“JZL’; - Reproductibilité insuffisamment évaluée

PA str
AT (m Futur :
Ay - acquisit® en respiration libre

Sl - 4D flow measurements...
Averad . TR Ty : o, Average velocity during AT —0.71

Average velocity during ET (cm/sec) 29.4 (12.4) 14.6 (6.8) <, Average velocity during ET  —0.74
Sanz J, Radiology 2007




Angio-MR : précision jusqu’aux arteres segmentaires

Angiographie

Angio 4D




Diagnostic HTAP primitive vs. HTPPE sur
29 patients :

- Diagnostic correct dans 90% des cas
- Concordance interobs : kK = 0.70

Nikolaou K, Radiology 2005

Angiographie
MRA vs. CTA (29 patients HTPPE) :

- CT=MR pour occlusions segmentaires
- CT>MR pour thrombi pariétaux, webs & bands,
et arteres sous-segmentaires

Ley S, Eur Radiol 2003




Perfusion

Les paramétres de perfusion pulmonaire (débit
moyen, volume sanguin et temps de transit) sont
significativement corrélés a la mPAP

Ohno Y, JIMRI 2008

Seul parametre significatif : augmentation du
temps de transit moyen
Corrélation modérée entre PBV, MTT et mPAP

Ley S, Eur J Radiol 2007

MR perfusion > CTA pour évaluer la réponse au
traitement médical dans HTPPE
Ohno Y, JMRI 2012




Rehaussement tardif

Rehaussement tardif :
- Points d’insertion du VD sur le VG
- Septum interventriculaire

(= foyers de fibrose au sein du myocarde)

Corrélé avec mPAP, PVR, VTDVD...

Mais non specifiques de 'HTAP

Blyth K, Eur Heart J 2005




En pratique... IRM cardio-pulmonaire




En pratique... IRM cardio-pulmonaire




Pour la pratique

Bilan dHTAP

Emphyseme
centrolobulaire
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