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Les urgences neurovasculaires
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AVC ISCHEMIQUE




Traitement AVC ischemique 2017

Thrombolyse IV: t-PA alteplase actilyse®
< 4h30
Efficacite / niveau occlusion
Thrombectomie mecanique (TM)
Occlusion « proximale »

Intracranienne
Cl, M1, AB
< 6h début symptomes (recomm®)
Non exclusif :
Occlusion distale: t-PA seul

Occlusion proximale : TM et t-PA (sf Cl)
Lésion limitée (ASPECTS > i)

Préconisations SFNV 2015
Consensus ESO-ESMINT 11.2014 et adaptation SFNR 2015



Organisation PEC AVC 2017

Centres referents : UNV de réference (CHU)

rt-PA
™
Centre de premiere ligne : -
UNV primaire : rt-PA o Y
Service d’urgence : rt-PA i “gfu y
Organisation régionale en réseau * =~
Ex. Resuval o e



Role de I'imagerie

EN URGENCE
Place centrale pour selection des patients

Imaging

1. Emergency imaging of the brain is recommended
before any specific treatment for acute stroke is initi-
ated (Class I; Level of Evidence A). In most instances,
nonenhanced CT will provide the necessary infor-

mation to make decisions about emergency manage- . : . : : - ‘e &
ment. (Unchanged from the 2013 guideline) L’occlusion proximale des artéres de la circulation antérieure doit étre

2. 1 endovascular therapy s contemplated, 3 non- confirmée par une méthode non invasive en premiére intention

' (Angio-scanner ou angiographie par résonnance magnétique) avant
during the initial imaging evalu- d’envisager |la phase thérapeutique par TM.
ation of the acute stroke patient but should not
delay intravenous r-tPA if indicated. For patients
who qualify for intravenous r-tPA according to = HAS 2014, Place de I'imagerie dans le prise en
guidelines from professional medical societies, ,
initiating intravenous r-tPA before noninvasive Cha"ge de 'AVC
vascular imaging is recommended for patients  Consensus ESO-ESMINT 11.2014 et adaptation
who have not had noninvasive vascular imaging as
part of their initial imaging assessment for stroke. SFNR 2015
Moninvasive intracranial vascular imaging should AHA/ASA Guideline, Stro ke 2015
then be obtained as quickly as possible (Class [I; , . i
Level of Evidence A). (New recommendation) Preconisations SFNV 2015
AHA/ASA Guideline, Stroke 2015



Role de I'imagerie

o/ Eliminer heémorragie / diagnostic positif AVC

1/ Sélectionner patient pouvant beneficier de
thrombectomie => localiser siege occlusion =
identifier occlusion artérielle « proximale »

Angio TDM TSA
Angio MR TOF et/ou angio MR TSA gado



Role de I'imagerie

2/ Identifier patients qui benéficieront le + du ttt
Etendue de l'infarctus: volume (ml), score ASPECTS

Imagerie de pénombre/ etendue du tissu a risque/
collaterales

Benefice traitement / selection patients imagerie
avancee ; pronostic/terrain et gravité lésion initiale

Les techniques d’'imagerie pour déterminer la zone d’ischémie et de
pénombre sont a priviléegier pour mieux sélectionner les patients et
évaluer le bénéfice de la TM. Toutefois, elles ne doivent pas étre
réalisées au détriment de la rapidité de la TM.

Préconisations SFNV 2015



Role de I'imagerie

3/ Dater ischémie si horaire non connu => IRM++
&/ Orienter vers cause infarctus
5/ Eliminer stroke « mimic » => IRM++

6/ Information sur le parenchyme cérébral sous
Jacent



Rappels : occlusion proximale

Cl, T carotidien, M1 (M2 « proximal)




Rappels : occlusion proximale ?

Occlusion distale de M1 ou
proximale d'une branche M2 ?

Artéere temporale antérieure
« normale »

Branche de calibre < Ma

Ma reste de calibre identique
avant et apres naissance de
cette branche

- Occlusion « proximale » (de
la portion distale) de M1

Goyal M et al, J Neurolntervent Surg 2016



Rappels : occlusion proximale ?

'Variantes M1 |
Reperer 'ATA

Goyal M et al, J Neurolntervent Surg 2016

Sylvian
Flisung
j -
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Trifurcation

Duplicate M1

~ Accessory M1




Rappels: Penombre?

AVC aigu : differentes zones* N 2N + min
Infarctus ; |
Nécrose cellulaire

Ischémie irréversible
« » = zOonhe a risque A
Hypoperfusion |
Souffrance cellulaire
Evolue vers nécrose

Peut étre récupérée si reperfusion
=> cible theérapeutique
Evolution de la penombre : phenomene
dynamique dans le temps et dans |'espace v

Adapté de Baron JC. Cerebrovasc Dis. 1999

heures

JCBaron et al, 1999



Rappels: Penombre?

Grande variabilite inter-
individuelle :

Mécanisme de compensation
Importance du réseau collateéral

Rapidité de l'extension de

Core
I'infarctus '/ \
« Outcome = Collaterals /[ Time » \
« Tlme IS braln » and GonzalezAJNR2006

« physiology is brain »



Rappels: Penombre?

% . . - y :
# 2 1) ' ; ' . ;': " }
\\ \ | /

Gonzalez AJNR 2006 T~ \/ // f

' I f /

‘\\ (|

Bang OY, Collateral circulation in ischemic stroke, Stroke %oi‘ . } g



Rappels: Penombre?

Shuaib A. et al., Lancet Neurology 2011



Rappels : estimation penombre en

Imagerie : imagerie de perfusion

Raw 11TF

¥ |
‘L .

L'étendue de la zone &

, . 12s = **1
hypoperfusée varie ,! o
- s PR :
selon !e par_a!’netre et 5 @*
le seuil choisis “
\ Raw Tmax
Parametre
Temporel : Tmax g NA
Seuil : 6sec | ,” q ‘
. 's A'
Et selon les logiciels s

de post traitement

Forkert et al. AJNR.2013

Forkert N et al., AJNR, 2013 ; Campbell BCV et al, Int J Stroke



Rappels : estimation penombre en

Imagerie : exemple logiciels

Philips
Hypoperfusion * Hypoperfusion * hypoperfusion :
MTT > 145 % vs CBF <35,21mL/100g/ T max > 6 sec
controlat min * Neécrose:
Nécrose: MTT > * Neécrose: * (CBFrelatif <
145% et CBV < 2 CBV < 1,2 mL/i00 mL 30% tissu
normal

mL /1009

Austein F et al., Comparaison of Perfusion CT software to predict final infarct volume after thrombectomy; Stroke. 2016



Imagerie en urgence suspicion AVC

Scanner ou IRM?!?

EtudesTM : CT ++
Pays anglo-saxons : 95% CT
vs France (THRACE) : 75% IRM

Scanner:
Plus rapide?

IRM :

Diagnostics differentiels




Imagerie en urgence suspicion AVC

Scanner ou IRM?!?

Fonction de

Service : habitude, disponibilite et organisation sur
place

Patients

Si troubles conscience/vomissements ou agité > CT
Horaire inconnu/réveil => IRM (FLAIR)

Imagerie rapide++ et accessible le plus
rapidement possible



Imagerie en urgence suspicion AVC

Imagerie rapide
CT:

Crane sans injection ET angio scanner TSA (yc intracranien)

CT Perfusion si disponible

IRM:
Parenchyme :Diffusion, T2*, FLAIR (horaire inconnu++)
Etude vasculaire : TOF artériel et/ou angio MR TSA
Perfusion
Optimisation sequences/rapides, protocole « special » AVC



NCCT : eliminer hemorragie

Eliminer hemorragie
Crane sans |V suffisant si hematome typique HTA

Sinon injection (cf deuxieme partie)

Hématome capsulo-lenticulaire droit
aigu compliquant HTA connue chez un
patient age




NCCT: Signes precoces d’AVC |

Signes arteriels: vaisseau dense
carotide interne, ACM, AB ++

mais verifier aussi selon topographie suspectée

b R |
d‘ .1,'” e
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NCCT: Signes precoces d’AVC |

Signes parenchymateux: diminution
de densite de la substance grise
Effacement du noyau lenticulaire, caude
Effacement du ruban insulaire
Dedifferenciation gris/blanc
Discret effet de masse/oedeme/
effacement des sillons
S’'aider de la clinique/topographie
suspectee




NCCT : Evaluer l'etendue des lesions

constituees

ASPECTS Score

Ganglianie
Level

Alberta Stroke Program | 3

Early CT score
(ASPECTS) : /10

[ ] C-Caudate

(] I-Insular ribbon

IC- Internal Capsule

L- Lentiform nucleus

M1- Anterior MCA cortex

M2- MCA cortex lateral to
the insular ribbon

M3- Posterior MCA cortex

M4- Anterior MCA
superior territory

[] M5- Lateral MCA

superior terntory
[[] M6- Posterior MCA

superior territory

D000

L0

ASPECTS Score = /10

Supraganglionic
Level ua

Score ASPECTS

Absence d’hypodensité = 1 point
Score = 10/10 = aucune hypodensité (scanner) ou hypersignal (IRM)
Score = 0/10 = ischémie de tout le territoire de TACM

http://www.aspectsinstroke.com/



NCCT : Evaluer l'etendue des lesions

constituees

Sensibilite TDM sans inj << IRM DWI

Petites lesions (lacune, choroide antérieure, lésion
distale), FCP, ...

H, fumeur, 69
ans, vertiges,
troubles
equilibres
IRM DW!I au
décours
immeédiat du
scanner




CTA : rechercher occlusion proximale

ACI, M1 (voire « M2 proximal dominant»), AB
Indication d’avis en urgence aupres centre
NRI réferent pour thrombectomie

= w




CTA : rechercher occlusion proximale

Intérét injection
systématique en cas
suspicion AVC
Faible sensibilite des
signes precoces

femme, 30 ans,
troubles de
conscience puis
coma.CTaz2hdu
début des
symptomes
ASPECTS?




CTA : rechercher occlusion proximale

5




CTA : rechercher occlusion proximale

Homme, 60 ans
troubles de conscience
puis coma




CTA : rechercher occlusion

Check list M1

Bien suivre tous les axes vasculaires des
sytemes anterieurs et postéerieurs
Recherche hyperdensité spontanee
S'aider de la clinique



CTA : rechercher occlusion

NI
Check list M
Ex : homme, 77 ans, hemiplegie
gauche brutale




www.radioanatomie.com

IRM le lendemain




Check list M

Bien suivre tous les axes vasculaires : vérifier en premier ACI, M1 et AB
puis chercher autre occlusion

Recherche hyperdensite spontanee




CTA : rechercher occlusion

Check list M
S'aider de la clinique
75 ans, troubles phasiques




CTA : rechercher occlusion

Check list M
S'aider de la clinique
75 ans, troubles phasiques




CTA : evaluation collaterales

(A} MIP image

Interét du MIP fin
Aide en |'absence de
perfusion
Recherche
asymetrie

E —Grade 2

—Fradel 'l i

oor

ﬂilateral ﬁ ] \p"" I.

~—Grade 0




CTA : evaluation collaterales

Homme de 65 ans.
Survenue brutale il y a 2h d’une aphasie avec parésie du MSD.

Intéret MIP fin




CTA : evaluation collaterales

Ex: femme, 30 ans, troubles de conscience puis coma.
CT a 2h du debut des symptomes. IRM 2h apres CT. Scanner ME a J3




CTA : bilan vasculaire global

De la crosse aux branches
arterielles les plus distales
Coupes natives, MPR, MIP

Crosse:
atherome sévere?

dissection aortique?

TSA:

Athérome: degré de sténose,
ulcération, caillot flottant,
occlusion

Dissection des TSA

Canlich intmsree gauchs



CTA : bilan vasculaire global

De la crosse aux branches
arterielles les plus distales
Coupes natives, MPR, MIP

Crosse:
atherome sévere?

dissection aortique?

TSA:

Athérome: degré de sténose,
ulcération, caillot flottant,
occlusion

Dissection des TSA




CTA : bilan vasculaire global

De la crosse aux branches
arterielles les plus distales
Coupes natives, MPR, MIP

Crosse:
atherome sévere?

Dissection aortique?

TSA:

Athérome: degré de sténose,
ulcération, caillot flottant,
occlusion

Dissection des TSA



CTPerfusion

Core/nécrose
Penombre/hypoperfusion

+ : mise en evidence lesion (>>> NCCT),
sensibiliser detection lesions (distales),
estimation volume core/pénombre

- : petites lésions (« lacunaire » [ choroide
anterieure/tronc cérébral), variabilité calculs/
volume entre les logiciels, verifier qualite
injection/fiabilite



CTPerfusion

Verifier qualite de I'injection Veine

Artere

Activit wush —
Veine

0 2 4 6 & 1012141615 20 22 24 26 258 30 32 34 36 36 40 42 44 46 48 50 52

Durée (s)



CTPerfusion : evaluation zone de
penombre

CHU LYON NEURD CHU LYON NELRO

13 Mar 2015 091085 64 sl £, cartographies
Commencer par
regarder TTP/MTT : AN\
CBV W: « nécrose »

Attention
variations logiciels!

aux echelles couleurs!

CHU LYOMN MNEURD -
13 Mar 2015 09:%9:55.845 13 Mar %E%SLJE%QE%%}OS

W5 mm WS mm

2184 azm
Time (3}

_(Rrotel _ocev | ceF | wmmT | TP
1 3.00 77.14 6.64 29.29
234 4.35 6625312646, 5485

3 3.69 1565 1416 38,29




CTP : sensibiliser detection lesions
distales

Deficit brachio facial gauche et dysarthrie.
Pace Maker.




CTP : sensibiliser detection lesions

Deficit brachio facial gauche et dysarthrie.
Pace Maker.

i




CTP : sensibiliser detection lesions
distales

Deficit brachio facial gauche et dysarthrie.
Pace Maker.




CTP : detection lesions distales
parfois difficile

» S'aider de la clinique

= Ex: Homme 62 ans, deficit brachio facial gauche
de debut brutal il y a 1h

= NCCT et CTA sans particularite




CTP : detection lesions distales
parfois difficile

= S'aider de la clinique

= Ex:Homme 62 ans, deficit brachio facial gauche de debut brutal il

y a1h

= NCCT et CTA sans particularite
= CTP

CHU LYON NEURO CHU LYON NEURQ
TTP 6 Mar 5017 05.19:12 342 MTT 6 Mar 2017 05:10:12,344
S5 mim SW S mim

17.3

CHU LYOMN MEURD
CBU f bdar 2017 0501912544
SW S i




CTP : detection lesions distales
parfois difficile

= S'aider de la clinique
= deficit brachio facial gauche

= NCCT et CTA sans particularite
= CTJoetIRMJ1




Scanner protocole

Sans injection Angioscanner Perfusion

Héemorragie ]
9 Occlusion

S. précoces d’ischémie  arterielle constitue

Héematome Occlusion Nécrose
S proximale

iIschémie

Perfusion

Hypoperfusion

Péenombre
a risque




IRM protocole : exemple

Objectif <10 min
a?15cc Gd@7cc/sec
CHSA:1,5T &

P
Diff FLAIR TOF T2* Perf TSA
60 sec 129 sec 120 sec 46 sec 60 sec 60 sec

\ L. 5cc Gd@1,4cc/sec

Gadolinium a5 mL
g ml /[ sec

oy ARM
Pe s cervicale
50 sec 2
2 min

\

S Lion, Protocole AVC en IRM en moins de 6 minutes, SFNR 2016 Gadolinium g-10 mL
1.5 ml [ sec




IRM : eliminer hemorragie

Diffusion, T>*, FLAIR, TOF




Confirmer AVC ischemique aigu

. . "y -
Diffusion biooo™ = =+

Interprétation en parallele : hypersignal diffusion / restriction ADC

©




Evolution du signal en diffusion en
fonction du temps

Temps
>

Figure 4. Evolution du signal en diffusion et des valeurs de I'apparent
diffusion coefficient (ADC).

ChoTH et al. EMC 2009




Evolution du signal en diffusion en

fonction du temps

Troubles sensitifs hemicorps gauches
IRM 1 le 27.04, IRM 2 le 10.05




Confirmer AVC ischemique aigu

ILa diffusion peut €tre negative = « total
mismatch » !

S'aider des autres signes (cf.)
Bien regarder TOF
Rechercher thrombus en hyposignal T2*

Signes indirects d’hypoperfusion/hypersignaux
FLAIR vasculaires

Interéet de la perfusion ++

ChoTH et al., Stroke 2009



! La diffusion peut etre negative!

S'aider des autres signes en IRM
Interet de la perfusion +++
Hemiplegie droite et troubles phasiques




! La diffusion peut etre negative!

S'aider des autres signes en IRM
Interet de la perfusion +++
Hemiplégie droite et troubles phasiques




Etendue de lI'Infarctus

ASPECTS Scare
AS P E CTS = M R Girggz-l:mic 0 cuer
Diffusion ' g
Supraganglionic E : 'If
Level - i
~TE S

Au mieux segmentation du volume

ADC < = 600 é 700 X 10-6 mm2 (PurushothamAetaI.IntJStroke2013)

Estimation rapide

DWI-ASPECTS (de Margerie-Mellon et al., Stroke 2013)
<4 <~ Volume DWI > 100mL ;

Pratique
en urgence

>7 < Volume DWI <7omL



Etendue de lI'Infarctus

ASPECTS Scare

Ganglionic

Lewvel l',?,_
ASPECTS-MR
Diffusion >>CT Supraganghoric 3
il‘ . ] E—1Uamallcure A__I—

Diffusion bloc‘)ol—"‘:'-



Rechercher occlusion vasculaire

TOF

I Imagerie de flux!

Angio TSA
En vue thrombectomie

Sidoute sur TOF versus angio MR TSA gado

T2%*:
SVS

Localisation occlusion
Iproximal +++!

Estimation longueur



Rechercher occlusion vasculaire

Angio MRTSA

Bilan morphologique

Extension du thrombus
Mais ne doit pas retarder la PEC




Rechercher occlusion vasculaire

Ou autre anomalie
vasculairel...
Exploration de la
crosse jusqu’en intra
cranien

Analyse des images
natives




Rechercher occlusion vasculaire

SVS : susceptibility vessel sign : thrombus en
hyposignal T2*

Longueur prédictif de recanalisation

_I ?-. ?’-‘1{1 : &
1§ R *

Naggara plus one 2013, Yan stroke 2016



IRM de la « penombre »

Mismatchs:
DWI < 15cc / clinique NIHSS >8

Lansberg Stroke 2008

DWI < a5cc [ occlusion proximale

Lavalos Neurology 2004




IRM de la « penombre »

Mismatch Diffusion / perfusion. [SEESS
Lesion en diffusion b1ooo = nécrose
Penombre [zone a risque

Zone hypoperfusee, mais diffusion normale -
Réference

Parametre le plus utilisé dans les
études pour définir pénombre:

Non valide pour poser indication de

thrombectomie
Mais permet de sélectionner
patients qui en bénéficieront le +




IRM de la « penombre »

Mismatch diffusion/perfusion
Candidat idéal, bénéfice estimé de thrombectomie ++
Quelque soit delai? (DAWN)
Criteres imagerie vs temps

« outcome = collateral/time » TTP

augmenté

Sans
chute CBV




IRM de la « penombre »

Mismatches:
DWI < 15cc / clinique NIHSS >8

DWI < 15cc [ occlusion proximale

Diffusion [ perfusion Référence
DifoSion / FVH Pratique si pas de perfusion




IRM de la « penombre »

Mismatch diffusion / FVH

FVH = FLAIR vascular hyperintensity : flux lents

./ A\l !
X
JiE =

Hypersignal FLAIR
vasculaire =
Occlusion

ou flux lents

Legrand L et al ., AJNR 2015



« Datation » des AVC d’horaire inconnu

AVC du réveil ou horaire inconnu : jusqu‘a 25% des patients homaliac

etal,

ntJstroke 2014) =2 NE peuvent pas bénéficier de la thrombolyse

Intéret du FLAIR++

Signal |

Diffusion
b1oo0

min 4h3o heures Temps



« Datation » des AVC d’horaire inconnu

Thomalla G et al. Ann Neurol 2009
Thomalla G et al Lancet Neurol 2011

Mismatch diffusion/FLAIR

Lesion non

Mismatch encore visible en
FLAIR

A priori < 4h 30

Diffusion b1ooo FLAIR

Pas de Pas de

mismatch conclusion
possible




IRM protocole

. _ , , Prévoir TM
Ischemique vs  ocolusion IC Pénombre « Datation »

hémorragique
AngioMR  DWl/Perfusion DWIFLAIR ~RMGd
DWI/T2*







Pourquol est-ce une

« urgence » (relative)?

50% des AVC surviennent dans les 48h apres
un AIT

AlT = gg_ﬁcit neurologique < h

\

——— - = Infarctus cérébral

——

Evénement vasculaire

——

Probabilité de ne pas présenter
d’ AVC ou d’évéenement vasculaire

&0 Q0
Jours post-AlT
Johnston et al. JAMA. 2000



La situation a eviter..

Homme de 70 ans, HTA, Tabac

Vendredi: déficit brachiofacial 4 minutes: bilan
orogramme sur 5 j avec scanner, Echo-Doppler,
nas de traitement APP

Dimanche matin : hemiplegie gauche,
admission UNV, AVC constitué sur IRM, sténose
serree CIDt




« D'autant plus rapidement que proche du
deficit » (HAS 2004)

<24h post AIT (AHA Jauch, Stroke 2013)
Bilan parenchymateux (idealement IRM diffusion)

Imagerie non invasive des arteres cervico-
encephaliques : angio CT ou angioMR

En pratique, le plus rapidement possible



Pourquoi?

Buts:
Diagnostique

Confirmer l'origine « vasculaire » des symptomes
Etiologique
Pronostique = identifier les patients a haut
risque



Comment?

Bilan imagerie
Bilan vasculaire non invasif = imagerie artérielle

complete extra ET intra cranienne
Angioscanner ou angio IRM

Echodoppler cervical seul insuffisant

Evaluation parenchyme : au mieux IRM
(diffusion, T2*, FLAIR)

Bilan cardiologique



Bilan AIT = diagnostique

Diffusion positive = confirme caractere vasculaire =
infarctus cerebral oppenheimang 2006

D’autant plus que durée symptomes longue (amy europ radiol 2005)

Diffusion negative = n‘exclut pas le diagnostic!
Lesion trop petite, ischémie peu severe, parametres
imagerie, delai depuis symptomes (hypersignal
diffusion transitoire)



Bilan AIT = diagnostique

IRM>>> scanner

Lesions souvent de petite taille
avec ADC normal : « trop petite
pour étre caracterise en ADC »

Scanner IRM de diffusion

Interet de diffusion

« Optlmlsee » Bertrand et al AJNR 2008 _- 4o Std cmm
1 L

Augmentation b, diminuer taille "

voxel et epaisseur de coupe,
augmenter nombre de directionsg




Bilan AIT = etiologique ++

Microangiopathie

/ cerebrale
(

Atheroscléerose des
arteres de gros
calibre

Pathologies
/\car ioemboliques



Bilan AIT = pronostic

Identifier patients a haut risque

En fonction étiologie :
Stenose > 70% Cl

Stenose serree intracranienne

FA
FOnCtIOn magerle :ABCD3+ Merwick A et al., Lancet Neurol 2010

Lesion en diffusion
Sténose
= risque recidive plus eleve



Bilan AIT = pronostic

Identifier patients a haut risque

j

* Stenose arterielle serree

— cervicale
— intracranienne

* Leésion visible en IRM

* Fibrillation atriale




Ictus amnesique

Tableau clinique souvent évocateur
Amneésie antero et retrograde < 24h

IRM peut montrer un hypersignal
diffusion temporal interne (CA1) en
diffusion (uni ou bilateral)

Au mieux 3T, optimisée (3mm, b=2000)

Axial ou coronal

D’apres Bartsch T, et al. brain 2006



Hemorragies intra craniennes




Hemorragies intracraniennes

Traumatiques (non aborde)

Spontanees
Accidents vasculaires cérébraux
HTA
Angiopathie amyloide
Transformation hémorragique d’un accident ischémique
Thrombophléebite cérébrale

Rupture de malformation vasculaire
Anévrysme
Malformation artérioveineuse
Fistule artérioveineuse
Cavernome

Hemorragies intratumorales



Evolution hematome en IRM

Intracellular MetHb
(2 -7 days)

DeOxy-Hb um,lLHh
(1-2 days) [imml?diatel
[
[
[
|
Haemosiderin |
[
L
[

Extraceflular MetHb
{7— 28 days)

http://www.radiopedia.org

*Subaigu: apparition hypersignal T1
e Aigu/subaigu : + cedeme périphérique

e Tardif : pas oedeme

Evolution plus avanceée en périphérie
De la périphérie vers le centre




Bilan etiologique d'un HIP?

ACUTE STROKE

}

NCCT + CTA:
-Diagnosis of ICH
-Spot Sign
-Vascular Abnormalities

Y

SAH, atypical hematoma configuration, edema out of
proportion, unusual hemorrhage location, abnormal

structures in the brain

A

MR: *
-Diagnosis of ICH
-Small Vessel Disease (deep MBs)
-Amyloid Angiopathy (lobar MBs)
-Vascular Abnormalities

Negative MR

Y

CATHETER ANGIOGRAM

-Diagnosis of AVM and aneurysms
-Treatment of AVM and aneurysms

All Exams Negative

|

Consider repeating catheter angiogram after 2 weeks to
exclude aneurysms not detected before because of
vasospasm

If negative, after ICH resolution (1-4 months)

|

Perform MR to Exclude cavernomas

If negative

|

Perform Catheter Angiogram to exclude AV fistula not
detected before for the presence of blood

y

Long-term clinical follow up

*When possible in the hyperacute phase, otherwise perform
MR after NCCT+CTA before hospital discharge

Figure 4. Diagnostic work-up flowchart of intracerebral
hemorrhage.

Macellari F, Paciaroni M, Agnelli G, Caso V. Neuroimaging in Intracerebral
Hemorrhage. Stroke 2014; 45: 903-908



Bilan etiologique d’'un HIP ;

pratique : injection?

Le plus souvent scanner en
premiere intention
Pas d’injection seulement si:

hématome profond typique, avec
HTA connue, patient >65 ans

Injection : pronostic

Sinon OUI !injection au moindre
doute

- tl’eS souve ntl (Hemphil JC/Recommandations AHA, Stroke

2015, level of evidence B)

temps




Bilan etiologique d’'un HIP : en

pratique : IRM?

Ax FLAIR, T1 sans injection, T2*/SWI, (T2)

TOF (large)
Injection systéematique
3DT1 gado

Profiter de I'injection
angio MR 4D si suspicion malformation vasculaire
ou perfusion si suspicion tumeur



Signes de mauvalis pronostic

Fosse postérieure
Hemorragie intra ventriculaire (HIV)

Risque hydrocéphalie
CEdeme et effet de masse associé
Saignement actif :

Ss IV: whirl sign

Apres IV : spot sign

Extravasation contraste au sein de 'hématome en CTA

Facteur predictif independant de croissance secondaire

de 'hnématome et de mauvais pronostic
Goldstein JN Neurology. 2007, Demchuk AM, Lancet Neurol.2012; Li N, Wang, Stroke. 2011



Spot sign

Angioscanner

Temps
artériel

Temps
veineux



Swirl sign

Different examples of swirl sign and swirl sign
mimics.

Axial images of 6 different patients with ICH. (a—
c)

Show different forms of swirl sign; well defined in
a, irregular in b, and streak-like in c.

(d) Shows homogeneously hyperattenuated left-
sided putaminal haemorrhage with no swirl
sign. (e) Shows right-sided subacute frontal
haemorrhage with lower attenuation (black
arrow) at the outer posterior portion indicating
beginning resorption (clotretraction) that
should not be addressed as swirl sign. (f)
Shows left-sided subacute frontal haemorrhage
with multiple blood-fluid levels (short arrows)
that should not be addressed as swirl sign

Selartis et al. BUE Newrology 2012, 12:109 -

hetps /e biome deerralooms] 471-2377/12/108 6;.'
Neurclogy

RESEARCH ARTICLE Open Access

Swirl sign in intracerebral haemorrhage:
definition, prevalence, reliability and prognostic
value

Eufiozina Selariu’, Blisabet Zia®, Marco Brizi® and Kasim Abul-Kasim ™



Swirl sign : NPC!

« Niveaux » au sein de I'"hematome
frequemment rencontres chez patient sous
anticoagulants ou avec troubles coagulation

Hématome aigu IP sous anticoagulants



Signes associes et etiologies

Hémorragie sous-arachnoidienne:
Des citernes: anévrysme

De la convexité: traumatisme, angiopathie amyloide, syndrome de vasoconstriction cérébrale
réversible, thrombophlébite corticale, fistule durale

Vaisseaux dilatés:
MAV
Fistule durale
Tumeur hypervasculaire

Hyperdensité spontanée d'un sinus, d'une veine corticale, signe du delta apres
Injection:

Thrombophlébite

Microhémorragies punctiformes multifocales (T2%*, SWI):
Microangiopathie (sujet age)
Cavernomatose (tout age)
Endocardite infectieuse...

CEdéme périlésionnel
Doit étre en rapport avec age suppose de hematome
Sinon suspicion lésion sous jacente (métastase, tumeur..)



Hematome IP typique = sur HTA

Localisation +++
Profonde : NGC ++, tronc cérébral

Possible rupture intra ventriculaire




Hematome IP typique = sur HTA

Rechercher autres arguments en faveur HTA:
leucopathie, microbleeds « profonds » (NGC, TC..)

Hématome profond lenticulaire
Microbleeds plutot centraux et du TC
Leucopathie extensive Fazekas 3



Hematome IP a bilanter

Tout hematome « lobaire » ou non typique
AAC (angiopathie amyloide cerebrale)
Malformation vasculaire: AA, MAYV, fistule
Thrombose veineuse cérébrale

Tumeurs primitive/meétastase

Anevrysme « mycotique » de |'El



Hematome
« lobaire »
Multiples,
recidivants
Microsaignements
« periphériques »
Hémosidérose
marginale
Leucopathie




AAC versus HTA

Figure 15  Vues axiales T2 star weighted angiography (SWAN) en mode minimum intensity projection (MinlP) acquise a 3 T chez un

patient de 72 ans présentant une angiopathie amyloide et un patient de 76 ans présentant une encéphalopathie hypertensive. Les
differences topographigues des microsaignements sont evocatrices : micro (tetes de fleche) et macro-hemorragies (fleche) lobaires

pour ' angiopathie amyloide (A), microsaignements lenticulaires, capsulaires et thalamiques (fleches) pour l'encephalopathie
hiy pertensive (B).

JHodel, J de Neuroradiologie, 2012



Malformations vasculaires intra

craniennes

Plutot hematome intra parenchymateux (HIP) :

- - : Mafl® ht débit
Malformation artério-veineuse (MAV)
Fistule artério-veineuse (durale, piale) Mal Iirlr_wité
+/- HSD sur fistule Irrégulier
Bien limite
Cavernome Sphérique

Plutot hemorragie sous-arachnoidienne (HSA) (non
traumatique):
= traquer 'AA!!
+/- HIP
Autres causes rares : SVCR, HSA péri-mésencephalique



16 ans, cephalées, troubles de |'équilibre et degradation
brutale conscience Gg a la PEC

Votre avis sur I'lhématome?
CT ss IV suffisant?




16 ans, cephalées, troubles de |'equilibre et degradation
brutale conscience Gg a la PEC




MAV rompue

16 ans, cephalées, troubles de |'equilibre et degradation
brutale conscience Gg a la PEC

HSD, HIP et HIV. Opcaification précoce veine drainage. MAV vermienne postérieure



Que pensez vous de 'hématome?
H, age moyen




Hématome sur

MAV

Veine drainage
corticale et
ectasique (risque
hémorragique)




E

Al pikil

Hématome sur

MAV

Veine drainage
corticale et
ectasique (risque
hémorragique)




Votre avis sur I'lhématome?
CT ss IV suffisant?




Votre avis sur I'hematome?
Quelles sequences supplementaires?




Votre avis sur I'hematome?
Quelles sequences supplementaires?




Pas de contexte traumatique

Fistule durale a drainage veineux cortical révélée par HSD et HIP



F, 8o ans,

premiere crise focale
avec déficit post
critique MSG

Déficit focal => inject®




Asymeétrie, petits vaisseaux anormaux

[EFP]| [RaF]




Fistule durale

ala

S0 pIsBlS

Intérét de angio MR 4D
pour malformation
vasculaire mais peut étre
pris en défaut sur petites
malformations




F, age moyen, Troubles equilibre et PF gauche apparition aigue

Détection hemorragie : T2<< T2*< SWI



Cavernomatose familiale

Troubles equilibre et PF gauche apparition aigue




Cavernomatose familiale

roubles equilibre et PF gauche apparition aigue
Cavernomatose connue en reprenant le dossier..
Petit cavernome hémorragique subaigu responsable des
symptomes (hypersignal Tz, fine couronne cedeme)
Bien limite, pas d'HSA ni HIV associée
Multiples autres lesions évocatrices de cavernomes

y



Localisation HSA oriente vers cause
Citernes de la base, fosse posterieure:
Anévrysmes+++

Dissections vertebrales intracraniennes
(segment V)

HSA perimesencéphalique

Sillons de la convexite:
Angiopathie amyloide
Thrombophlebite corticale
Malformation vasculaire dont fistule

Vascularites et angiopathie vasospastiques
(SVCR/PRES)

Anevrysme mycotique




NCCT :

Positif dans 9o% des cas
IRM (FLAIR et T2*/SWI) plus sensible mais ! FP

Localisation preférentielle de 'HSA
Atteinte citernes base => rechercher AA
Hématome associé
Angioscanner systéematique:
Localisation du (des anévrysmes)
Si plusieurs AA: valeur localisatrice de 'HSA prédominante
Classification Fisher (ou Fisher modifiee)

Abondance, hémorragie intra ventriculaire associee, HIP
Localisation des AA : explorer de la PICA a la
pericalleuse+++

AA en dessous du segment ophtalmique : pas de risque HSA




HSA + hématome péri calleux
Valeur localisatrice




AA pericalleux

HSA + hématome péri calleux
Valeur localisatrice







AA PICA

Sans IV, valeur localisatrice

, . AA PICA G, dissécant partiellement thrombosé
hemorragie



F, 43 ans, suspicion AVC, hémiplégie gauche au reveil de sieste, céphalees
Est ce un AV(C?




F, 43 ans, suspicion AVC, hémiplégie gauche au reveil de sieste, céphalees
Est ce un AV(C?




F, 43 ans, suspicion AVC, hémiplégie gauche au reveil de
sieste, céphalées

Est ce un AV(C?

Non hématome

Et HSA (atteignant citernes base)




F, 43 ans, suspicion AVC, hémiplégie gauche au reveil de
sieste, céphalées

Est ce un AV(C?

Non hématome aigu (valléee sylvienne)

Et HSA (atteignant citernes base)




Artériographie a J1
Micro anévrvmse

i
K&

i pivele




Hemorragie peri-mesencephalique

HSA localisee/préedominant dans la citerne péri-
meésencephalique (en avant du pont)
Rupture veines?
Bien supportee
Pas de malformation sous jacente retrouvee
angioCT/MR et au moins une artériographie (parfois 2)
Diagnostic délimination et critéres stricts

N
\




Syndrome de
vasoconstriction cérebrale
reversible
Cephalees brutales
Spasmes multifocaux des
arteres IC (distales)
Complications possibles

Hémorragiques

HSA

Peu abondante
Sillons convexité, PAS citernes bases

HIP
AVC ischémique
Facteurs favorisants
nombreux (drogues
vasoactives,....)

TOF large 3T



Thrombose veineuse cerebrale

Présentation clinique variee et parfois
trompeuse

Cephalees, nausées,...

Signes focaux : crise epilepsie, déeficit neurologique
Signes d'alerte en imagerie

Vasculaire veineux: hyperdensite spontanee

Parenchymateux: hypodensite, +/- hematome
lobaire

Espaces peri-cérebraux : HSA



Thrombose veineuse cerebrale




F jeune, premiére crise épilepsie a priori focale.
CT sans inj suffisant?







IRM > CT pour retentissement
parenchymateux, HSA sillon convexite, ...




IRM
Intéret T2*

pour
thrombose
corticale




Hematome sur tumeurs

Intracraniennes

Remaniements hemorragiques frequents
(tumeur hypervasculaire: GB, metastase
hemorragique,...)

Veritables hematomes assez rares comme
mode de présentation



H, <40, troubles
mnésiques
rapidement évolutif
(prof ne se souvenant
plus du nom de ses
éleves..)

Glioblastome
présentation
hémorragique




H, 65 ans, 1°" crise

ATCD de carcinome urothélial opére.
Portion tissulaire qui se réhausse
avec CBV augmenté

Confirmation métastase
hemoragique du carcinome a
I'anatomopathologie

|

[
L

[CHA] [RFP] &




Conclusion: I'injection!

Urgence neuro VASCULAIRE
=imagerie VASCULAIRE

AVCischemique :
Scanner : injection systématique

Au minimum angioTDM pour rechercher occlusion pr8 g
indication thrombectomie

Au mieux : + scanner de perfusion

IRM :

Imagerie vasculaire systématique
Intérét de la perfusion

Angio MRTSA en vue thrombectomie
AIT

Necessite bilan vasculaire complet
Hémorragie

HSA non traumatique : systématique
HIP des qu'il n'est pas typique d’un hematome sur HTA



SFR RA, Samedi 24 juin 2017
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