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coronaires

anomalies congénitales

anse antérieure:
située dans les sillons interventriculaires

iva
interventriculaire postérieure.

couronne postérieure:
située dans les sillons atrio-ventriculaires

coronaire droite et sa branche terminale
rétroventriculaire postérieure gauche
circonflexe.

quelques brefs rappels anatomiques...

sinus postéro-
gauche pour la cg

sinus antéro-
droit
pour la cd

sinus postéro-droit :
sinus non coronaire

imagerie non invasive des artéres coronaire. k.warin-fresse. emc 2013.



coronaires

Anomalies
congenitales

Distribution modale:

Distribulion de la vasculansation artérielle du coeur
1 R, intesvartrioulsre
arlve s

2 R intervenmnoulave
poslenaur

3R marngingl G

Predominance gauche Fradominance droite

Anomalies congénitales des artéres coronaires sur caeur anatomiguement
sain et pathologigue. C Vastel-Amzallag. EMC cardiologie. Aodt 2013,

Quelques brefs

rappels anatomiques...

Dominance coronarienne:

Vascularisation de la face postéro-
inféro-latérale du ventricule
gauche.

La coronaire donnant les branches
inter-ventriculaire postérieure
(IVP) et retro-ventriculaire
postérieure gauche (RVP) est dite
dominante.

v" Dominance droite 80%

v Dominance gauche (15%)

v Co-dominance (5%) : IVP issue
de la CD et RVP de la

circonflexe.

Artere non dominante (CD ou
Circonflexe) peu développée.




coronaires , ,
dominance droite:

anomalies
congenitales

O0L7LAO

Prédominance droite
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coronaires ,
dominance gauche:

anomalies
congenitales




coronaires artere bissectrice.

anomalies
congénitales

branche normale attendue ou supplémentaire du
réseau circonflexe ou de l'iva naissant

précocement de la division du tronc commun: iva

v' premiere diagonale (d1)
v' premiére marginale/latérale (m1)

1 ére ; \
diagonale

bissectrice




Anomalies
congénitales

Plus fréquent si v' formes hémodynamiquement significatives
cardiopathie congénitale.

CORONAIRES
Prévalence 1-2 % Intérét de les signaler?

+++

v our le coronarographiste et le chirurgien
Classification: P grap 9

Identifying, characterizing, and classifying
congenital anomalies of the coronary
arteries.Jabi e. shriki . Cardiac imaging,
RSNA 2012

AN [ il el SEiesies Anomalies sans retentissement hémodynamique

Anomalie de naissance: Anomalie de naissance
-Atrésie : :
-Origine de I'AP Anomalie de trajet:
-prépulmonaire
Anomalie de trajet: -ln1rasepfql

-Trajet inter-artériel -retroaortique

Anomalie de terminaison: Anomalie de terminaison:
Senlle @oraai terminaison systémique.




coronaires : :
anomalies sans retentissement

: hémodynamique
anomalies
congenitales

v' variation de naissance sur le sinus adéquat:
situation haute, basse , commissurale de
anomalie de naissance I'ostium sur le sinus de vasalva habituel.

anomalie de trajet:
v' ostiums multiples naissant du sinus de valsalva adéquat.

-prépulmonaire - cx et iva

- cd et artére du conus

-intraseptal
v' naissance coronarienne anormale d'un sinus non habituel

-retroaortique - cg naissant du sinus antéro-droit

- ¢d naissant du sinus postéro-gauche

- artere coronaire unique naissant du

sinus postéro-gauche ou antéro-droit avec un ostium

anomalie de terminaison: unique pour la totalité du réseau coronarien

- coronaire naissant d'un sinus non coronaire
terminaison systémique.




Ostium de 1a CD Ostium de la CG

Hauteur d 'mplantation
par rapporta la
jonction sino-tubulaire

Position de I'ostium
par rapport a la
commissure aortique antérieure




coronaires
ostiums multiples naissant du sinus de valsalva adéquat.

cx et iva

anomalies
congenitales




coronaires

anomalies ostium coronaire unique

congenitales

ge non GE

\

contexte de

cardiopathie

congénitale.




, v' Variation de naissance sur le sinus adéquat:
Anomalies
Congenl'l'ales situation haute, basse , commissurale de

CORONAIRES Anomalies sans retentissement
hémodynamique

lI'ostium sur le sinus de vasalva habituel.

v' Ostiums multiples naissant du sinus de Valsalva adéquat.
Anomalie de naissance - Cx et IVA

- CD et artere du conus

Anomalie de trajet:
v Naissance coronarienne anormale d'un sinus non habituel

-prépulmonaire

- C6 naissant du sinus antéro-droit

-intraseptal - CD naissant du sinus postéro-gauche

-retfroaortique - artere coronaire unique naissant du
sinus postéro-gauche ou antéro-droit

Anomalie de terminaison: avec un ostium unique pour la totalité

.. , . du réseau coronarien
terminaison systemique. . . - .
- Coronaire naissant d'un sinus non coronaire




CORONAIRES Anomalies sans retentissement
hémodynamique
Anomalies
congenitales

4 trajets possibles pour une artere
pulmonaire:

v' Inter-artériel (inter-aorto-pulmonaire)

Ostium unique du sinus
gauche
avec CD naissant du TC.

Trajet pré-pulmonaire.

Contexte de cardiopathie
congénitale.




enon GE
vV 19.0cm




CORONAIRES : :
Anomalies sans retentissement
hémodynamique

Anomalies
congenitales

m
% (Hu Fill.) .

4 trajets possibles pour une artere pulmonaire:

v' Inter-artériel (inter-aorto-pulmonaire)

C6 naissant du sinus droit.

Trajet rétro-aortique



Anomalies

C Plus fréquent si
congenitales

cardiopathie congénitale.

CORONAIRES
Prévalence 1-2 %

Classification:

Anomalies hémodynamiquenfent

significatives

Anomalie de naissance:
-Atrésie
-Origine de I'AP

Anomalie de trajet:
-Trajet inter-artériel

Anomalie de terminaison:

Fistule coronaire ‘

v

v

Intérét de les signaler?

formes hémodynamiquement significatives
+++

pour le coronarographiste et le chirurgien

Anomalies sans retentissement

hémodynamique

Anomalie de naissance

Anomalie de trajet:
-prépulmonaire
-intraseptal
-retroaortique

Anomalie de terminaison:
terminaison systémique.

Identifying, characterizing, and classifying congenital anomalies of the coronary arteries.Jabi e. shriki . Cardiac imaging, RSNA 2012



CORONAIRES Anomalies Anomalie de naissance:
hémodynamiquement -Atrésie
Anomalies significatives -Origine de I'AP
congénitales

Anomalie de trajet:

Rare - coronaire G > -Trajet inter-artériel

coronaire droite.

Anomalie de terminaison:
‘ Fistule coronaire

Identifying, characterizing, and classifying congenital anomalies of the coronary arteries.Jabi e. shriki .Cardiac imaging, RSNA 2012



CORONAIRES Anomalie de naissance:
Anomalies hémodynamiquement -Atrésie

significatives -Origine de I'AP

Anomalies
congénitales

Anomalie de trajet:
-Trajet inter-artériel
ALCAPA > ARCAPA+++ Anomalie de terminaison:

0,25 a 0,5 % des cardiopathies congénitales. Fistule coronaire

Manifestations précoces des la naissance par
diminution des résistances.
Développent d'un réseau collatéral droit <-> gauche.




CORONAIRES

Anomalies hémodynamiquement

. significatives
Anomalies g
congenitales

ALCAPA > ARCAPA+++

0,25 a 0,5 % des cardiopathies congénitales.

Manifestations précoces deés la naissance par
diminution des résistances.
Développent d'un réseau collatéral droit <-> gauche.

Anomalie de naissance:
-Atrésie
-Origine de I'AP

Anomalie de trajet:
-Trajet inter-artériel

Anomalie de terminaison:
Fistule coronaire




significatives -Origine de I'AP

Anomalies

congénitales Anomalie de trajet:
-Trajet inter-artériel

Anomalies Anomalie de naissance:
CORONAIRES hémodynamiquement -Atresie

Artére coronaire
tueuse !
Anomalie de terminaison®

4 trajets possibles pour une artére Fistule coronaire
coronaire:

v" Prépulmonaire

v' Intra-septal ou sous pulmonaire

v' Retro-aortique

Intraseptal ou sous- Ir Rétro-aortique



CORONAIRES

Anomalies
congénitales

Trajet entre |'aorte et
I'artére pulmonaire.

Anomalies hémodynamiquement
significatives

Anomalie de naissance:
-Atrésie
-Origine de I'AP

Anomalie de trajet:
-Trajet inter-artériel

Anomalie de terminaison:
Fistule coronaire

4
»
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Risque= mort subite souvent lors d'un effort.

Risque > si CG.

Pourquoi???

Ischémie myocardique.

Troubles du rythme paroxystiques .

Chirurgie des anomalies congénitales des artéres coronaires.P.Vouhé. EMC-Techniques chirurgicales-Thorax,2015.

Plusieurs hypotheses:

-compression entre |'aorte et I'artére pulmonaire a I'effort.
-déformation en fente de l'ostium.

-fermeture de |'angle aigu de naissance de l'artére coronaire a l'effort.

-sténose du segment intra-mural.

Anomalies congénitales des artéres coronaires sur coeur anatomiquement sain et pathologique. C Vastel-Amzallag.EMC cardiologie. Aolit 2013,



CORONAIRES Anomalies hémodynamiquement

significatives

Trajet inter-artériel de la CD
naissant du sinus de Vasalva gauche.



CORONAIRES

Anomalies
congénitales

Artére coronaire
gauche

Limite AP-

Quel est le trajet???? infundibum
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Anomalies
2nitales
v' Trajet intra-

congeni
Quel est le trajet????

CORONAIRES




CORONAIRES Anomalies hémodynamiquement A“Omf1|fe de naissance:
significatives -Afresie

-Origine de |'AP

Anomalies congénitales

| _ Anomalie de trajet:
D : 50 & 60% des cas. . : S -Trajet inter-artériel

Communication avec les cavités cardiaque . -
droite | Anomalie de terminaison:

: Fistule coronaire
Association avec cardiopathie congénitale +

Chirurgie des anomalies congénitales des artéres coronaires.P.Vouhé.

Evolution anevr‘ysmale et forfueuse de la EMC-Techniques chirurgicales-Thorax,2015.

fistule

Réduction de la perfusion du teritoire
myocardique d'aval par vol du flux sanguin.




: , hémodynamiquement -Origine de I'AP
Anomalies congénitales

CORONAIRES Anomalies fxg_:péc‘sl:: de naissance:

significatives Anomalie de trajet:
-Trajet inter-arteriel

Anomalie de terminaison: pr—
o . omﬁle es
Fistule coronaire §¥e s des

% I.Il"gl q_ues

DFOV 13,0 cm
STND Ph:75% (& J,»J I),‘ 3
3516 Rid,,

DFOV 15,0 _c P e,
STND Ph:GraiESSRE o)
354/4 s

//

Anévrismes coronaires.
A.BESSAYAH. CHU Nancy.




CORONAIRES _ Anomalies
hémodynamiquement

Anomalies significatives
congénitales

Anomalie de naissance:
-Atrésie
-Origine de I'AP

Anomalie de trajet:
-Trajet inter-artériel

Anomalie de terminaison:
Fistule coronaire

Imagerie non invasive des artéres coronaire. K.Warin-Fresse. EMC 2013.



CORONAIRES Anomalies hémodynamiquement significatives

Anomalies congénitales Pont

: myocardique=artere
Souvent asymptomatique.

Traiet normal d'une arte nai coronaire tunnélisée
rma e arvere coronaire = .

,rajer | air . . dans le myocarde

épicardique.

0,5 - 2,5 % des patients avec
coronarographie.
Souvent IVA moyenne.

2 types:

v Superficiel (75%)
v’ Profond (25%)

Myocardial Bridging on MDCT. Tuncay Hazirolan.
Cardiac Imaging. Pictorial Essay. AJR:188, April 2007

-
y -
‘ i
e —

Myocardial Bridging on MDCT. Tuncay Hazirolan. Cardiac Imaging. Pictorial Essay. AJR:188, April 2007




CORONAIRES Anomalies hémodynamiquement

significatives

Anomalies
congénitales

Pont myocardique=artere
épicardique tunnélisée

Asymptomatique dans la plupart des
cas.

Rarement: compression systolique
entrainant une symptomatologie
ischémique myocardique

Spasme du pont myocardique
en systole.

Normal and Abnormal Coronary Artery Anatomy: Is itsignificant? M.-Y. Ng, Educational Exhibit. ECR 2012



Tableau récapitulatif
des anomalies de

naissance coronaire




CORONAIRES VALVES CAVITES ET MYOCARDE PERICARDE

Formes
A li snital > hémodynamiquement
nomalies congénitales siginficatives

Available onling at

Athérome

St :ﬁ:::. journal homepage: www.JournaleflCardiovascularCT.com \ Eva|uation des plaques
athéromateuses
SCCT Guidelines

SCCT guidelines for the interpretation and
reporting of coronary CT angiography: A report
of the Society of Cardiovascular Computed
Tomography Guidelines Committee

Jonathon Leipsic MD, FSCCT Co-Chair™’, Suhny Abbara MD, F3CCT,
Stephan Achenbach MD, FSCCT, Ricardo Cury MD, FSCCTY,

James P, Earils MD, FSCCT®, GB John Mancini MDY, Keen Nieman MD, FhD?,
Gianiuca FPontone MD", Gilbert L. Raff MD, FSCCT Co-Chair



CORONAIRES

Augmentation avec I'age ( 50 ans pour 'homme, 60 ans

pour la femme).

Les dépots de Ca ++ intrapariétaux sont un
processus évolutif de la plaque d'athérome lié a la
présence de cellules similaires aux ostéoblastes.

Marqueur de la maladie athéromateuse

Scanner coronaire. Intérét de la détection des calcifications coronaires et des sténoses
coronaires. M. Lévy, EMC-cardiologie. Février 2015.
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Atherosclerotic Plaque Development

nisnatons by

Stary Classification of Atherosclerotic Plaques MitonE ks, jr,MD

| I1 III IV ¥

a,b,c

Cardiovascular Health
VI 5

+—Regression Possible——» <+ Vulnerable to Rupture —»

L "

“Stress™ Testng
Only Detects Thus

Normal " Early Lipid " Internal Calcified CalcifiediVulnerable Rupture ThiombusiMyocardial Ofstructive

rich rupture shell plaque

(B0 Sty mOy Oty e TR
. . 3 ‘q

Ry
Fatty streaks  White blood cells | Calcium |
Usually begin in Red blood cells |
later chuldhood Lipid rich plaque
The predorminant change in diameter Inflammation and calcificgtion
over tune, unt late, 1 external
not intermnal (stenosis)

Scar development with calcification

infarction




CORONAIRES

h L L] w T L L] w T L L] w T L L] w

Comment ¢a se calcule ???

Parametre représentatif de la
quantité de calcium présent dans
le réseau coronarien.

Protocole spécifique

CORONARY

Volume-130

Scanner non injecté, synchronisé, @) Lefi Mawm Anery

GCQUiSi"'iOﬂ pr'ospecﬂve . »(LAD) Laft Anterior Descending

chevauchement > 50%

L] -
RCA) Rizlr Coronary Artery

Seuil de détection:

structures > 130 UH et Total

de surface > 1 mm2 Calibration Factor: 0.728

Vessel Scores Distribution




CORONAIRES




CORONAIRES

Intéeret

Stratification du risque

cardiovasculaire chez patient

asymptomatique .
FDR indépendant (10-22x)

Difficulté de mesure de sténose

si trop élevé

Pas d'intérét a injecter si > 1000

(voire 400 pour les américains).

Artéfact de Blooming

/rasculaire

Pas de plague
athéromateuse
identifiable :
RCV tres bas

Minime charge
athéromateuse :
RCV bas

Légére charge
athéromateuse :
RCV modéré

Charge atheromateuse
modérée :
RCV augmenté

Examen negatif :
absence de

coronaropathie
notable (VPN>90-95%)

Coronaropathie
improbable

Trés legére ou minime
coronaropathie

Probable
coronaropathie
modérée non
obstructive

Importance
clinique
particuliere
lorsque le score
est au-dela du
755™ percentile
pour I'Age et |e
sexe ou si les
calcifications
touchent 2
vaisseaux ou
plus

Coronary Artery Calcium Score and Risk Classification for Coronary Heart Disease Prediction. Tamar S. Polonsky. JAMA. 2010:303(16):1610-1616



CORONAIRES

Patient a risque intermédiaire : permet de le reclasser

Indications ?7?? en bas ou haut risque.

Diabétique asymptomatique > 40 ans.

Décision d'injecter un coroscanner

Irradiation faible: 0,7 mS
Reproductibilité +++

Mais. .

Un score calcique a O
ne signifie pas une
absence de plaque.

Indications actuelles du scanner cardiaque. J-M Pernés. Journal de Radiologie 2009.Vol 90.
2010 ACCF/AHA Guideline for Assessment of Cardiovascular Risk in Asymptomatic Adults: Executive Summary .



CORONAIRES

Infiltration athéromateuse IVA

distale sur score calcique nul







CORONAIRES

- Evaluation des plaques

athéromateuses l

! Principes de post- |
I traitement:

|
1 vMIP (5 mm)
|




CORONAIRES

v MPR
vMIP (5 mm)

v'Petit axe du vaisseau
v'VRT




CORONAIRES

v MPR
vMIP (5 mm)

v'Analyse curviligne

v'VRT




CORONAIRES

v MPR
vMIP (5 mm)

v'Analyse curviligne

Analyse 2D perpendiculaire a
I'axe du vaisseau d'intérét.

3.0 mm




CORONAIRES §im

v'MPR
v MIP (5 mm)
v'Analyse curviligne

v'VRT

Analyse 2D perpendiculaire a
I'axe du vaisseau d'intérét.




CORONAIRES

v'MPR

sp

v MIP (5 mm)
v'Analyse curviligne

v'Petit axe du vaisseau

0.221M062sp

p34 L =-255

i




CORONAIRES

; Evaluation des plaques
athéromateuses

- Reconnaitre les artéfacts: .
| I

!\/ Motion artefact : ' |
l l

l
. v Blooming artefact:
l l

I |
| Metal artefact: I




CORONAIRES

Evaluation des plaques athéromateuses - et de leur retentissement:

Description des lésions athéromateuse

LE;' MMN : ) '— n — L] — n — L] — n — L] — n —

DIAGONAL
(D2)

DIAGONAL
(D1)

CIRCUMFLEX /

OBTUSE ' . ’
MARGINAL 1 Nombre d'arteres touchées :

({OM1)
lésions uni/bi/tritronculaires.

OBTUSE MARGINAL 2
(OMm2)

SCCT guidelines for the interpretation and reporting of coronary CT angiography: A report of the Society of Cardiovascular Computed Tomography

Guidelines Guidelines Committee,Jonathon Leipsic.SCCT Guidelines.2014,



CORONAIRES

| Evaluation des plaques athéromateuses

proximal +
mid RCA
(seg.1+2)

D

Description des lésions athéromateuse

et de leur retentissement:

proximal +
mid LAD
(seg. 6+7)

proximal +
distal LCX
(seg. 11+13)

right coronary artery

left coronary artery

No mbre d'artéres touchées :

Iésions uni/bi/tritronculaires.

SCCT guidelines for the interpretation and reporting of coronary CT angiography: A report of the Society of
Cardiovascular Computed Tomography Guidelines Guidelines Committee,Jonathon Leipsic.SCCT Guidelines.2014,




CORONAIRES

. Evaluation des plaques |

| _ athéromateuses

Description des lésions athéromateuse
et de leur retentissement:

v Siege




CORONAIRES

Description des lésions athéromateuse
et de leur retentissement:

v Siege

v' Calcique




CORONAIRES athéromateuse et de leur

retentissement:

 Evaluation des plagues "
' a‘l‘héromafel?secs' | v’ Siege

L - v" Nature

« Longueur: courte / longue

- Sévérité: diametre / surface
<10 % <
25%
10- 30% 25-
49%
30-50% 50-69%
50-70% 70-99 %
70-90%
90-100%




CORONAIRES Description des lésions athéromateuse

et de leur retentissement:

- Evaluation des plaques .
! atheromatet?ses | v Siege

——————————————— 3 v Na-ru re

Comment mesurer la
sévérité de la sténose?

Sténose

% de sténose en diametre ou
surface.

Double référence +++
-référence proximale
-référence distale

Utiliser le diametre minimal




CORONAIRES

. Evaluation des plagues _i
| athéromateuses |

Comment mesurer la
séverité de la sténose?

% de sténose en diametre ou
surface.

Double référence +++
-référence proximale
-référence distale

Utiliser le diametre minimal

Mean Diam( ¢ o
Min Diam( m):2.0(+36.5%)

m):1.6(+12.8%) T m):1.7(+40.4%)
71 e 8 0

Min Diam(

Area( Fm?)24(+31 2%)

m):1.7(+16.0%) Area(szﬁ,] (+59.6%)




. Evaluation des plaques
athéromateuses




CORONAIRES




CORONAIRES | Qqexemples. |

. Evaluatjon des plaques |
athéromateuses _

Thrombose de la
circonflexe
proximale




CORONAIRES et de leur retentissement:

! I v Siege
—————————————— v Nature

Comment mesurer la

sévérité de la sténose?

Recommandations de revascularisation:

% de sténose en diametre ou
surface. v TC 50 %

Double référence +++ v’ Autres coronaires 70 %

-référence proximale

-référence distale

Utiliser le diametre minimal




CORONAIRES

. Evaluatjon des plaques
athéromateuses \

Description des lésions
athéromateuse et de leur

retentissement:

Siege

Nature

Sévérité de la sténose -
occlusion

Sténose fibreuse typique avec
remodelage négatif

développement extra-
luminal de la plaque,
Instabilité de la plaque

Samuel Tissier




CORONAIRES

Evaluahon des plaques -
- athéromateuses

Description des lésions
athéromateuse et de

leur retentissement:

Siege

v

v" Nature

v Séverité de la
sténose - occlusion
Remodelage positif

Dissection courte |
I decD 1 |




cb '
anévrismale

N

- Evaluation des plaques
athéromateuses

' Dissection courte de CD distale I
. g I étendue aux branches RVP et IVP



CORONAIRES

Description des lésions
athéromateuse et de leur

retentissement:

Siege

Nature
Séveérité de la sténose -

occlusion

Remodelage positif

Dissection




CORONAIRES | Cas particulier: stent et pontage l

. Evaluatjon des plaques i
athéromateuses |

Pontage:

-nombre

-type: artériel (artere
thoracique interne) ou veineux
(veine saphene).

-technique chirurgicale.
-anastomoses proximale et
distale

-perméabilité: sténose ,
thrombose , occlusion,
anévrisme.

4 :
W %

Courtoisie:Dr Elfarra




; Evaluation des plaques
athéromateuses

Pontage artériel

points de
suture

Pontage:

veine
transplantée

-nombre

-type: artériel (artére

artére
coronaire

thoracique interne) ou
veineux (veine saphéne).
-technique chirurgicale.
-anastomoses proximale et Pontage séquentiel =
distale kissing
-perméabilité: sténose ,

thrombose , occlusion,

anévrisme.

Pédiculées Montage en « Y »



Anastomose latéro-latérale suivie d’une anastomose termino
laterale, cec1 permet de ponter 2 arteres avec 1 greffon.

Nécessité impérative de se faire préciser par le
chirurgien le montage chirurgical.

WWW.BESANCON-CARDIO.ORG




| Pontage veineux: veine saphéne- |

L] — n — L] — n — L] — n — L] — n — L] — n — L] — n — h L _— L _— L _— L _— L — L _— L _— L _— L _— L _—

' Evaluation des laques athéroma

tvaluaTion des plaques atheroma

Pontage:

-nombre

-type: artériel (artere
thoracique interne) ou veineux
(veine sapheéne).

-technique chirurgicale.
-anastomoses proximale et

distale

-perméabilité: sténose |,

thrombose , occlusion, faux

anévrisme.



. Evaluatjon des plaques
athéromateuses

Pontage:

-nombre

-type: artériel (artére
thoracique interne) ou veineux

(veine saphéne).

-technique chirurgicale.

-anastomoses proximale et distale

-perméabilité: sténose ,

thrombose , occlusion, anévrisme.

. Analyse pouvant étre rendue
difficile par la présence des clips
chirurgicaux...




- Evaluation des plaques
athéromateuses

Montage en « Y »




CORONAIRES

Evalucmon des plaques
athéromateuses ' | Stent IVA

Stent.

Utiliser un filtre dur.
. Stent
bissectrice

nombre

localisation
diametre: pas d'analyse possible
si < 4 mm.
fonctionnalité : occlusion?
resténose intra- stent? /
-état de l'artéere adjacente: 4 ' (-
dissection/anévrisme? |




CORONAIRES

Evalum‘lon des plaques
athéromateuses '

Stent:

Utiliser un filtre dur.

nombre
localisation

diametre: pas d'analyse possible
si < 4 mm.
fonctionnalité : occlusion?
resténose intra- stent?
-état de l'artéere adjacente:
dissection/anévrisme?
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” Lit d'aval
- perméable.

Analyse
endoluminale
impossible




CORONAIRES CAVITES ET MYOCARDE

Calcifications

Endocardite




VALVEs I

Valve aortique
v'  Sigmoide coronaire droite

v  Si id .
g&%’g\s‘)é e coronaire

v'  Sigmoide non coronaire

Valve mitrale
v Cuspide antérieure
v' Cuspide postérieure

Valve tricuspide
Cuspide antérieure

Cuspide septale
Cuspide postérieure

Valve pulmonaire

Sigmoide antérieure

Sigmoide gauche
Sigmoide droite



VALVES

Généralités
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Pensez ¢ Jes

VALVES

regarder /il

Généralités

Valve mitrale

e




VALVES Pensez g Jes

Valve aortique



VALVES ' Pensez ¢ Jes




VALVES

Généralités

Prothese
meécanique

by,

Pensez ¢ Jes




VALVES

Grades de calcifications selon Willman:

1. Absence de calcifications
2. Calcifications punctiformes
3. Calcifications modérées

4. Calcifications majeures

Localisation:
Anneau, commissures, bord libre.

Epaississement , fusion de |'appareil
valvulaire.

Association pathologique:
Pathologie coronarienne.

Intéret?

Patient peu échogene évaluation
échographique t incertaine.
Mesure complémentaire de la
sévérité hemodynamique du RAC.

Etude optimale de I'ouverture de la
valve aortique:

20% espace RR

Dégénérative (50%) Rhumatismale (5%) Bicuspidie (45%)



VALVES

Pensez a les
décrire méme sur

un scanner non

synchronisé...




0 Type 1 Type 2
rledsE Bicuspidie - -~
Malformation valvulaire la plus commune. @ U
Bicuspidie vraie ]
Plusieurs formes: 1 5eul raphe 2 raphes

2 hemi val es

v’ Congénitale

v’ Acquise: secondaire a un processus

inflammatoire ou des calcifications des

valves aortiques.

Association fréquente:

Anévrisme aorte ascendante, maladie de
Marfan, coarctation de |'aorte, sténose

supra-valvulaire, persistance du canal

artériel.

Raphé= ligne de

http://www.cardiologie-pratique.com/
symphyse entre les

Si présence d'un raphé et étude de la_valve
aortique_en diastole risque de meéconnaitre la
bicuspidie.

Aorte
tricuspide

feuillets.



VALVES

Bicuspidie

Type 1 : 1 seul
raphé.

Type O : bicuspidie
vraie.



Infection

VALVES microbienne de
I'endocarde.

Incidence = 3-
10/100000
Mortalité = 10-26 %.

Endocardite
Valve Prothese

native valvulaire

Coeur gauche +++
v' Valve aortique 67 %
v Valve mitrale 32 %

Subaigué: 90-95 %

Pathologie valvulaire sous jacente 40-75 %

Imaging of infective endocarditis with cardiac CT angiography , Pictorial Essay
Daniel W. Entrikin. Journal of Cardiovascular Computed Tomography (2012) 6, 399-405



VALVES Role d American College of Radiology.ACR Appropriateness Criteria. Last review date: 2014

scanner
Clinical Condition: Suspected Infective Endocarditis

EndOCGr‘d ite Radiologic Procedure i Comments
U5 echocardiography transthoraci c resting This 13 the preferred modality.

This procedure 13 useful for monitoring
cardmpulmnnaij.r status

H-ray chest

. Dllemme . 74 UB echocardiography transesophageal etk er deﬁmtmn of anatory 15 required
coronarographie = recommandée avant tout This procedure is teed mal.ily e
remplaceme'ﬂ' valvulaire chez suje1' > 40 CT heart fanction and morphology with setting of suspected paravalvular
ans. contrast infections and to evaluate prosthetic heart

MEI heart function and morphology setting nfsuspected comnplications and for
without contrast quantifiring the volume of valvular
regurgitation.

This procedure 13 used mainly in the
setting of suspected complications and for

Bilan pr‘éopér‘afoil"e non invasif : aide MRI heart function and morphology quantifying the volume of valvular

. ., . . . without and with contrast regurgitation. See statement regarding
a la planification de la chirurgie cantrast in text under “ Anticipated
Exzceptions”

. d b
CT chest with contrast ® PrOCECUIE ban be help

Bonne VPN Pour' é|iminer‘ les léSionS pulmonary findings such as sept1|:1far|::ts_

. This procedure 15 used mainly for hetter
coronariennes CTA coronary arteries with contrast definition of coronary artery ongin and

COUrSE priot to surgery.

Tl"es bonne de.rec.rion des Eﬁgﬁ;{;ﬁ;ﬁ;mnw with evaluation f cnrnn erj.r disease prior
pseudoanévrismes.

to surgery.
This procedure may be particularly useful
in suspected prosthetic valve endocarditis,

Diagnostic des emboles septiques. In-111 WBC scan heart This procedure has largely been replaced

by cross-sectional imaging techi ques.

FDG-PETICT skull hase to mid-thigh




VALVES

Abces

Pseudoanévrisme

Imaging of infective endocarditis with cardiac CT angiography , Pictorial Essay
Daniel W. Entrikin. Journal of Cardiovascular Computed Tomography (2012) 6, 399-405

Végétations
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VALVES

Végétations
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VALVES Epaississement valvulaire
VégéTaTionS masse / nodule hypodense appendus d la
Endocardite X ,
valve ou a une structure endocardique.

Mobile +

Se 100 % si taille > 10 mm




VALVES

Epaississement valvulaire

2ad N masse / nodule hypodense appendu d la
Endocardite VegeTaTIONS valve ou d une structure endocardique.

Mobile +

Se 100 % si taille > 10 mm .

Courtoisie Dr Huttin




VALVES

Endocardite Vegetations

DD : fibroélastome.

Multidetector CT and MR Imaging of
Cardiac Tumors. Eun Young Kim. Korean J
Radiol 10(2), April 2009.




VALVES Siége: péri-annulaire - myocardique

;. Collection +/- circulante,
Pseudoanévrisme

Endocardite Défect paravalvulaire.

VALVE NATIVE Infiltration péri-valvulaire.

1. Sm(E5)

10 - 40% des endocardites
sur valve native.




VALVES

Pseudoanévrisme PROTHESE VALVULAIRE
Endocardite seudoanevrism

56-100% des endocardites
sur valve mécanique.

Courtoisie Dr Elfarra



VALVES
PROTHESE VALVULAIRE
Pseudoanévrisme

Endocardite

Désinsertion prothétique,

Pseudoanévrisme péri-prothétique.




VALVES
. PROTHESE VALVULAIRE
Endocardite Pseudoaneéevrisme




CORONAIRES VALVES CAVITES ET MYOCARDE




CAVITES ET MYOCARDE

MASSES INTRA-CARDIAQUES

Thrombus et
stase

Tumeurs
primitives
bénignes - N,
[ Tun‘urs
\ primitives
\mallgnes
D¢

Tumeurs cardiaques : aspects en scanner et en imagerie par résonnance magnétique. 6.Moskovitch. EMC 2011.



CAVITES ET MYOCARDE
Thrombus intra-cardiaque

.\"/ 4
Cavités droites

Post-infarctus

Auricule gauche . .
Partie postérieure du Atrium droit > VD
corps de l'atrium

Thrombus mural d'une paroi

yschémiée hypo ou
akinétique voire anévrismale.

Contexte de TVP

Terrain: Pathologie mitrale CE intra cavitaire : sonde de
ACFA stimulation

Mécanisme: dilatation et

Image hypodense non rehaussée , :
stase atriale.

arciforme moulant une paroi
ventriculaire pathologique Mobile vs
adhérent
Risque=EP

Pas de rehaussement !l
Exception thrombus réendothélialisé....

A rechercher systématique avant réduction de FA




CAVITES ET MYOCARDE MASSES INTRA-CARDIAQUES

Thrombus intra-cardiaque




CAVITES ET MYOCARDE

Thrombus intra-cardiaque

Wi 1833w 519



CAVITES ET MYOCARDE Thrombus vs stase Pidge:
Aspect hypodense de |'auricule lié a un
. _ . - remplissage retardé/stase
Thrombus intra-cardiaque -'*.-"‘1{‘;:"%;*'55 Acquisition tadive a 5min> homogénéisation

" e S "
t > A e TAR I




MASSES INTRA-CARDIAQUES

CAVITES ET MYOCARDE

Thrombus intra-cardiaque

Atrium gauche

Auricule gauche

Partie postérieure du corps

de l'atrium

Terrain: Pathologie mitrale
ACFA
Mécanisme: dilatation et

stase atriale.

Tumeurs cardiaques : aspects en scanner et en imagerie

par résonnance magnétique. G.Moskovitch. EMC 2011.



Thrombus intra-cardiaque
éric r

Temps artériel
|

~ Temps tardif

Atrium gauche

:
- o
«‘9. 15
- v N
L/
:
.

Thrombus atrial
Auricule gauche gauche
Partie postérieure du
corps de l'atrium
Terrain: Pathologie mitrale
ACFA
Mécanisme: dilatation et
stase
atriale.
Stase dans

I'auricule gauche




Thrombus intra-cardiaque

Atrium gauche

Auricule gauche
Partie postérieure du corps
de l'atrium

Terrain: Pathologie mitrale
ACFA
Mécanisme: dilatation et
stase atriale.




Tumeur primitive cardiaque la plus

%y

! -3'@«1(4((((11'1HHlHH

fréquente.
Tumeur conjonctive bénigne

Courtoisie Dr Elfarra

Terrain : femme, entre 30 et 60 ans

Localisation :
Echographie

Atrium gauche

Au niveau du septum interauriculaire : , . :
Hyperéchogene, mobile

en regard FO Parfois irrégulier, si
recouvert de thrombus

Implantation par un pédicule a court

ou large basse

Courtoisie Dr - A

Mobile, possiblement transvalvulaire
Tumeurs cardiaques : aspects en scanner et en imagerie par résonnance magnétique. 6.Moskovitch

. EMC 2011.
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Lésion ovoide hypodense avec

rehaussement progressif, implantée sur

le septum interatrial dans la région de la

fosse ovale.



CAVITES ET MYOCARDE




Lésion ovoide hypodense avec

rehaussement progressif, implantée
sur le septum interatrial dans la

région de la fosse ovale.




CAVITES ET MYOCARDE IRM
_ Hyperisignal T2, Isosignal T1
- = !\ Rechercher la zone d'implantation sur le septum interatrial

,/»- : V% ae Mobile

N - Rehaussement tardive, modéré, hétérogene
\ b—’r?.\ st?

"""i‘\ ' q ;/
(}’{:&;‘l‘)

T1 sang noir

=t

& _J

S T2 STIR sang noir

kS s 2 ¥ T FOIE

w3 Q 'gow
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s

Merci Clémence Balaj Il



CAVITES ET MYOCARDE http://thoracotomie.com/

Phase C(igl.lé - | . . ventricle

Lateral | i

Phase chronique

Apical
Tateral

Mid- {
septal_L_
RV
Basal &

atrium

N Complications




CAVITES ET MYOCARDE

IDM

i . . . 'l / :-:k\ .:Q\\,\_\.ﬂ»“‘;,{’ (f',fl,/,,/»,,
Défaut de rehaussement sous endocardique voire transmural Hi IS \ i D

du VG systématisé au territoire coronarien occlus.

Pas d'amincissement pariétal.

Le scanner permet de détecter un infarctus avec une Se de

83 7% et une Sp de 91 % méme en |'absence de

synchronisation ECG.

Detection of Acute Myocardial Infarction. Amy Gosalia et Al. AJR:182, June 2004.



Left Ventricular Segmentation

CAVITES ET MYOCARDE |
¥

[ ]
— ap'cal 1. basal anterior 7. mid anterior . apical anterior

2. basal anteroseptal 8. mid anteroseptal . apical septal
. apical inferior
i . apical lateral
5. basal inferolateral 11. mi ‘erolatera . apex
6. basal anterolateral _12. mid anter

Défaut de rehaussement

sous endocardique voire transmural
de la région antéro-septo-apicale
du ventricule gauche:

— | IDM aigu étendu dans le territoire
de I'IVA.

moyen

VLA




CAVITES ET MYOCARDE

IM: 14 SE

__‘_:H.p . - & 4 ‘-

Défaut de rehaussement sous endocardique
Occlusion de la €D infero-septal dont une partie transmurale



 CAVITES ET MYOCARDE

Coronary territories

I:I Left anterior descending- L&D

Left circumflex artery-LCx

LEFT PARASTERNAL
LONG AZIS YIEYW

Posterior descending artery
of RCA, and LCx

Apical
anterior

SHORT AXIS YIEY

= Mitral walwe
Left wentricle \‘}

anterior

Anterior
septal
Right

ventricle

inferior

Left
ventricle

Lateral _]_ II'

Mid= Basal
Eﬁﬁé&\ﬁ EW posterior posterior
Apical ]
inferior. Apical
anterior

Mid- .

lateral Hid- L A

i I Anterior

wentricle §
\ |
Mitral Nee
valve Livd

|

Left

atrium/

APICAL FOUR
CHAMEBER YI1EW

eptal

Apical
lateral

Left

septal
v ventricle

RV |

Basal

Basal | nTETRIy Posterior

anterior

Mitral
valve

Tricuspid \
valve

Left
atrium

Fight
atrium

Coronary territories
I:l Left anterior descending-LAD

Standardized myocardial segmentation and nomenclature for tomographic imaging of the heart: A statement for
healthcare professionals from the Cardiac Imaging Committee of the Council on Clinical Cardiology of the American

I:l E?ﬁé&‘;”{nﬂeféi“m ngartery Heart Association ; Manuel D. Cerqueira et Al, Circulation 2002;105;539-542
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CAVITES ET MYOCARDE
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'CAVITES ET MYOCARDE

Complications
IDM

Complications
aigues (<1 mois): Complications
tardives (> 1 mois):

v' Rupture VG (J1): v' Anévrisme ventriculaire gauche- faux

-parois inférieure >hémopéricarde(tamponnade) anévrisme ventriculaire.

-Rupture septale (CIV) souvent septo- apicale v" Thrombus intra-cavitaire

v' Insuffisance mitrale aigué par rupture de v' Insuffisance cardiaque
ilier/cordage. T
P g v' Récidive

v Troubles du rythme

v' Dysfonction contractile.

v' Syndrome de Dressler(2-3 semaines).

Complications de l'infarctus du myocarde. JP Laissy. Journal de radiologie. Vol 85, N® 10 - octobre 2004




CAVITES ET MYOCARDE

Complications

Patient hospitalisé en réanimation
pour tamponnade sur épanchement
peéricardique.

Recherche de dissection...

MYl
rI'




CAVITES ET MYOCARDE

Complications §&

mesures /
i images originales

R




CAVITES ET MYOCARDE

Complications

Ul IDM postéro-

Sl |atéral (Acx)

{88 compliqué d'une
rupture du V6.




Anévrisme VG + thrombus apical

Complications

CAVITES ET MYOCARDE




CAVITES ET MYOCARDE

Anévrisme VG + thrombus apical

Complications




CAVITES ET MYOCARDE

Complications




'CAVITES ET MYOCARDE

Complications

L A2.0 mmy2D) e




CAVITES ET MYOCARDE ”%%5 s

Complications

Left parasternad
lony axis view




'CAVITES ET MYOCARDE

Complications

Anévrisme vs pseudo-anévrisme.

N

N

Faux anévrisme

| |

P
7

4 Péricarde
oD

. Thrombus mural TR e
Expansion et sy
" amincissement 5 S Infarctus transmural

de la cicatrice avec rupture

Aneévrisme vral

* Collet étroit
* Large collet  Paroi composée de thrombus et de

* Paroi composée de myocarde péricarde.
 Peu de risque de rupture franche * Risque éleve de rupture franche



ey

k1

A

\
| >>j(\ Anomalies hémodynamiquement significatives
~7 Anomalie de naissance:

-Atrésie
-Origine de I'AP

Anomalie de trajet:

-Trajet inter-arteériel

Anomalie de terminaison:
Fistule coronaire



Athérom Evaluatjon des pl
CORONAIRES érome vl des plgues

Score calcique

Description des lésions
athéromateuse et de leur
Patient a r'lsque infermédiaire : SRS i

ﬂer‘me‘r e le reclasser en bas ou
aut risque.

Siege

Diabétique asymptomatique > 40 Nature .
ans. Seveérite de la sténose -

occlusion
Remodelage positif
Dissection

Décision d'injecter un coroscanner




VALVES

RAC serré si score > 1650 (1100 aux
USA).

Score < 700 : exclusion d'un RAC serré.

dSi score élevé : éviter la modulation de
ose.




VALVES

Pseudoanévrisme

Et les coronaires +++
pour le bilan
preoperatoire




Thrombus et
stase

MASSES INTRA-CARDIAQUES:
Thrombus vs myxome. B ot
i \'"’ )

Etude du rehaussement.
Acquisition tardive +++
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DrEl farrah
Dr Huttin
Dr Carillo




