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Introduction

Interét croissant pour l'utilisation du CT scanner
dans le diagnostic d’'embolie pulmonaire

Maladie veineuse et maladie emboligue forment
2 versants de la méme maladie

Technologie « CT multicoupe » possede un
grand potentiel pour optimiser notre approche
dans la prise en charge de 'embolie pulmonaire
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Presentation cliniue

Symptomes Signes Facteurs de risque
SHREEES Majeurs Mineurs
Dyspnée Cyanose Chirurgie Décomp coeur
Tachypnée Frottement Fractures HTA
pleural
Tachycardie B3 TVP Thrombose sup
Douleurs USI Catheter central
thoraciques
Fievre Grossesse Contraceptifs
post partum oraux
Toux Cancer a un BPCO

stade avancé

Hémoptysie Immobilisation Obesite




Prevalence de lempolie

UIm@na| [

Massive Embolization

Incidence annuelle:

69 cas/100 000 habitants aux USA, Mortalité a 3 mois:17.4%
DVT et EP: 13-93% EP ont DVT; £50% DVT ont EP




Probabilite clinique d’EP

Nécessite d'une stratégie diagnostique
Evaluation clinique: probabilité clinique a priori ou pré-test
Facteurs de risque
Antécédents — symptomes
Examen clinique — signes
Tests diagnostiques facilement accessibles
Rx thorax
ECG

Gaz du sang

Buts: - sous-groupes avec prévalence différente d’'EP. faible, 1 & 10%;
intermediaire, 16 a 46%; et eélevée, 41 a 97%



Approche_probabiliste

85-90%
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«Zone de doutey
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These Andréa Penazola: Suspicion of pulmonary embolism in the emergency department: optimization and
rationalization of the diagnostic strategy. Avril 2013



Score de Geneve modifié simplifié

Age = 65 ans + 1
Antécedent de thrombose veineuse ou d'embolie pulmonaire + 1
Chirurgie sous anesthesie generale ou fracture dun membre inferieur < 1 mois + 1
Cancer solide ou hematologique actif ou remission < 1 an + 1
Douleur unilaterale d'un membre inferieur + 1
Hemoptysie + 1
Fréquence cardiaque : = 75 b/min +1
Supplément si frequence cardiaque > 95 b/min * +1
Douleur a la palpation d'un trajet veineux et cedéme unilatéral d'un membre inférieur +1
Score < 2 : probabilité faible  score 2-4 : probabilité intermédiaire  score 2 5 : probabilité forte

T si la fréquence cardiague du patient est par exemple 105 b/min, le nombre de point total assigné sera de 2 points (1
point car FC 2 75 b/min + 1 point supplémentaire car FC = 95 b/min).

Probabilité pré-test: faible-modéree-haute



Test D-dimeres

Test n (nEP) Sensibilité Spécificité
VIDAS DD 2824 (468) 100 (99-100) 44 (42-46)
DDPIus 166 (46) 98 (88-100) 37 (28-46)
MDA 278 (48) 96 (86-99) 45 (38-52)
Nycocard 200 (26) 96 (80-100) 31 (24-38)
Liatest 1113 (370) 95 (92-97) 40 (36-43)

Un test Elisa négatif peut exclure sans risque une EP chez les

patients avec une probabilite clinique faible ou intermediaire
d’EP

Courtoisie Arnaud Perrier et Nigel Howarth, Geneve



D-dimeres ELISA: Vidas®

Séries Probabilité Patients, DD <500 risque MTEV
clinique n n,% 3 mois, %
Perrier, 1999-2005* non haute 2165 671 (31%) 0 (0 a0.6)
Kruip, 2002 non haute 234 85 (36%) 1.2 (0 a6.4)
CHRISTOPHER, 2006 EP peu probable 968 428 (29%) 0.5(0.2a1.1)
Carrier, 2009 non haute/EP peu probable 5622 2248 (40%) 0.14 (0.05-0.41)

*3 études multicentriques
Carrier Thromb Haemost 2009:;101:886-892



Limites des D-dimeres

Baisse de rendement dans de nombreux contextes cliniques: patients ages,
hospitalisés, fievre, chirurgie, trauma, cancer, les patients ayant des antécédents
de MTEV ou traités, la grossesse et le post-partum

Bien que la valeur négative permet toujours d’exclure en toute sécurité une
MTEYV, l'utilité clinique du test diminue de 30% a 5-15%

¢ L'augmentation de la valeur seuil des D-dimeres afin d'exclure la MTEV dans

une plus grande proportion de patients dans ces conditions reste controverse

Righini M. Thromb Haemost 2006
Moores LK Arch Intern Med 2006
Le Gal G Ann Intern Med 2006

dans la littérature



Alorithme dianostiue

Le choix d'un test diagnostique repose sur
¢ Probabilité clinique-disponibilité du test
Risques liés a l'injection de pdc
Irradiation-cout

Recommandations effectuées sur base des
resultats de I'étude PIOPED I

Stein PD, Woodard PK, Weg JG, et al. PIOPED II Investigators. Diagnostic pathways in
acute pulmonary embolism: recommendations of the PIOPED Il Investigators. Radiology

2007;242:15-21



Patient suspect-d’embolie pulmonaire-en
salle,d:urgence

Probabilité faible ou Probabilité haute
modéree

D-diméres D-diméres

Elisa rapide négatif Elisa rapide positif

Pas de R/ Tests complémentaires Tests complémentaires

Stein PD, Woodard PK, Weg JG, Diagnostic pathways in acute pulmonary embolism:
recommendations of the PIOPED investigators. Radiology 2007;242:15-21



Probabilite intermediaire d-embolie
pulmoenaireD-Pimeress+

Angio CT négatif: VPN 89% AT AR e

Pas de traitement



Probabilite elevee d’embolie
pulmenaire

Angio CT négatif: VPN 60% Angio CT positif: VPP 96%

Options :
-Répéter angio CT si de mauvaise qualité

-Scintigraphie pulmonaire
-Angiographie digitalisée de soustraction
-Ultrasons répétés




I ests disponibles

¢ 1.Rx thorax

¢ 2.Doppler veineux
3.Scintigraphie

4.Angioscannographie
¢ Multi-coupe

¢ Spectral
£5. IRM thoracique

¢ 6. Angiographie pulmonaire



I Daftary A, Gregory M, Daftary A, et al. Chest radiograph as a triage tool in the imaging-l
based diagnosis of pulmonary embolism. AJR 2005;185:132-134

Irradiation: 0.07 mSev



Ech2

170dB/C3

Persist Moy
Optim 2D:Gén
Coul 79% Ech7
FP Bas

PRF700 Hz
Optim flux: V moy
N/BO Pg0
Coul0 Pg0

VFSD H |

US: 50-70% TVP chez patients avec embolie pulmonaire prouvee.

Creux poplités —, creux inguinaux

\ 14

¢ventuellement répéter si examen (-)

Nchimi A, Ghaye B, Noukoua CT, Dondelinger RF. Incidence and distribution of lower deep venous thrombosis at
indirect computed tomography in patients suspected of pulmonary embolism. Thromb Haemost. 2007
Apr;97(4):566-72.



Scintigraphie normale ou faible probabilité: valeur prédictive négative €élevée si probabilité clinique faible : 4% d’EP
Scintigraphie de haute probabilité: valeur prédictive positive €levée si clinique de haute probabilité: 96% d’EP

*Mais dans un hopital de type tertiaire , seulement 34 % des cas correspondent a ces 2 catégories

Irradiation: 1.2-2.0 mSv: V/P

Worsley et al. Comprehensive analysis of the results of the PIOPED study. J Nucl Med 1995;
36:2380-2387






® Disponibilité +++
® Acquisition de qqs sec

_ ® Performance ¢élevée des
.. jeunes radiologues

¥ ® Analyse du parenchyme/
-+ mediastin

® Diagnostics alternatifs: 2/3
patients avec EP (-)

Schoepf UJ The Age of CT Pulmonary Angiography. J Thorac Imaging. I
2005;20(4):273-9.



CT 2 coupes, 1992

2 x 2.7 mm- Temps: 25 sec

CT 4 coupes, 2000 CT 16 coupes, 2002

4 x 1 mm- Temps: 25 sec 16 x 0.75 mm-Temps: 15 sec

Irradiation: 1.6-8.3 mSv

CT 256=1-2 sec

CT 64 coupes, 2005

CT 40 coupes, 2004 64 x 0.625 mm- Temps: 4 sec

40 x 0.625 mm- temps: 7 sec



Parametres d’injection

Exemple: CTPA*

———

100 100

CM Injection 80cc @ 3,5[:1:,-"5&[: 70cc @ 3,5[:1:,-"5&[: 60cc @ dce/sec 37, 5¢CC
xeneétix3s0 xenétix350 lomérond00  lomerond00 +
12,5cc saline
@ 5ccfsec
(dilution 75%)
saline 40cc a 3,5cc/sec 40cc a 3,5cc/sec 40cc a 4eefsec 30cc a Sccfsec

Acq. Time (40cm) 3,513 5,04 512 2,967

lodine Flux (g/s) 1.2 1.2 1.6 1.5
lodine Dose (g) 28 24.5 24 15

Si ROI dans aorte, il faut plus de contraste.
Si dans AP, on peut diminuer dose de contraste.
Si HTAP ou insuffisance cardiaque droite, il faut mettre ROI dans aorte et dans ce cas on peut diminuer le débit.

* Parametres from Cliniques Universitaires St-Luc (UCL), Brussels



50 mL Iobitridol (Xenetix® 350) + 50 mL saline, rate: 5 mL/sec



Anatomie elementaire au C 1

Analyse des arteres pulmonaires se base sur celle des axes a€riens.
Le trajet des veines est inter-segmentaire

Les CT en coupes fines permettent de suivre les structures

de proche en proche
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Imoenairesaigué

Hypodensité intravasculaire:
-centrale ou marginale
-silhouettee par

le produit de contraste

-de contours régulier ou irrégulier
Images en rail:

thrombus flottant

Occlusion complete:

Thrombus occupe la

la totalite¢ du vaisseau

Majoration du calibre

En cas de thrombus récent




Hypodensité intravasculaire:

-marginale

-angle de raccord obtus avec la
paroi

-parfois calcifie

Réduction de calibre de 1’artére:
Tortuosité des arteres segmentaires:
Rétrecissement des vaisseaux
périphériques

HVD, Hypertrophie des arteres
bronchiques
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emie (4%) Infarctus pulmonaire (25%) Atélectasie et épanchement



Infarctus pulmonaire au CI

150 condensations péeriphérigues

Signe vsx, clartés centrales, bronchogramme
aerique

Clartés centrales: 46 % sensibilité et 98% specificité

Clartés centrales dans condensations
périphérigues= tres suggestif d’'infarctus pulmonaire

Revel MP, et al. Is it possible to recognize pulmonary infarction on multisection images? Radiology
(2007);244 (3):875-82



Femme de 77 ans, syndrome inflammatoire
d’origine indéterminé
US: Thrombophlébite extensive

~ Akle N, et al. Infarctus of the azygos lobe due to acute pulmonary
embolism. JBR-BTR (2009);92(6):301



nfarctus pulmonaire au CT

/
Homme de 50 ans. Dyspnée depuis 1 semaine. DVT veine
poplitée gh






VD (D)/VG (D) > 0.9
Tx de mortalité a 30 jrs: 15.6%
VD (D)/VG (D) <0.9
Tx de mortalité a 30 jrs : 7.7%

Schoepf UJ et al. Circulation 2004; 110 (20): 3276-80




Pieges au C 1

Structures anatomiques

Structures bronchigues
Structures lymphoides

Artefacts de mouvement
= Respiratoires

= Cardiagues

Artefacts de flux



Regarder les mémes images en constante parenchymateuse












Déterminer les arteres non rehaussées. Refaire une injection si nécessaire

Wittram C et al.CT angiography of pulmonary embolism: diagnostic criteria and causes of
misdiagnosis. Radiographics 2004; 24(5): 1219-38
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Courtoisie B Heynen

EMBOLIE PULMONAIRE?

— Défaut d’opacification artére pulmonaire segmentaire A10 droite

What else?

Hypertrophie de I'artére segmentaire LID A10

Condensation a conta
Calcifications

Aorte mal opacifiée




Patient reconvoqué J2 - temps artériel Aorte

e







EMBOLIE PULMONAIRE?

Opacification de laA10 - PAS D’EMBOLIE

What else?

Hypertrophie des artéres bronchiques




Embolie tumorale: «arbre en
bourgeons»

* Tack D et al. Tree-in-bud pattern in neoplastic pulmonary emboli. AJR Am J Roentgenol
2001;176:1421-2

* Bosmans S et al. Pulmonary metastatic microangiopathy of colon cancer presenting as a “tree-
in-bud pattern. Br J Radiol. 2008;81(961):e11-12



Embolie de matériel cimentoplastie
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® |ncidence: 23% des vertébroplasties percutanées: arteres
pulmonaires du 3eme ordre ou plus distales
® Corréelation significative entre présence de ciment dans la
VCI et embolie pulmonaire de ciment (p=0.3)
® Facteurs de risque: approche bipédiculaire, opérateur

non radiologue sous scopie (arceau en C)

Kim YJ, et al. Pulmonary cement embolism after percutaneous vertebroplasty in osteoporotic
vertebral compression fractures: incidence, characteristics, and risk factors. Radiology
(2009);251:250-9
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824 patients

CT 4-8-16 coupes /rotation
Standard de référence composite
51 patients non interpretables

773 patients interprétables
Sensibilite: 83% (150/181)
Spécificité: 96% (567/592)
VPP: 97% VPN: 95%

© © © ©

~Stein PD, Fowler SE, Goodman LR, et al. Multidetector computed tomography for acute
pulmonary embolism. N Engl J Med. 2006 Jun 1;354(22):2317-27.



©

3500 patients
15 études

© ©

SSCT, MDCT
3 mois follow-up
Valeur prédictive negative: 99%

Non instauration anticoagulation avec CT
négatif apparait « safe »

© © ©

Quiroz R, et al. Clinical validity od a negative computed tomography scan in patients
with suspected pulmonary embolism. JAMA 2005;293:2012-2017



4B. CT Scanner double énergie
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Embolie pulmonaire

e Amélioration de détection d’embolies

pulmonaires périphériques
* Réduction du volume de produit de contraste
 Amélioration de la qualité d’opacification

e Stratification du risque?

De Cecco CN, Schoepf UJ, Steinbach L, et al. White paper of the Society of Computed
Tomography and magnetic resonance on dual-energy CT, Part 3: vascular, cardiac, pulmonary,
and musculoskeletal applications. J Comput Assist Tomogr (2017);41(1):1-7



Ameélioration de |la détection des embolies

pulmonaires périphériques

e Acces a l'imagerie de perfusion grace a la
cartographie d’iode qui nous donne une vision
instantanée de la répartition d’iode au sein du
parenchyme pulmonaire

 Excellente concordance avec les clichés
scintigraphiques de ventilation-perfusion

e 4/17 EP sous-segmentaires visibles (N tot= 75
caillots) que sur cartographie de perfusion

Pontana F, Faivre JB, Remy-Jardin M, et al. Lung Perfusion with Dual-energy Multidetector-row CT (MDCT):

Feasibility for the Evaluation of Acute Pulmonary Embolism in 117 Consecutive Patients. Acad Radiol.
2008;15(12):1494-504



Spectral CT - lodine no Water [mg/ml”]

Select "Spectralinfo” Senes formore nb

Spectral CT - Z Effective

Select "Spectralinfo” Senes formor nb

Z atomic number display

Sakamoto A, Sakamoto I, Nagayama H, Koike H,
Sueyoshi E, Uetani M. Quantification of lung perfusion
blood volume with dual-energy CT: assessment of the
severity of acute pulmonary embolism. AJR
(2014);203:287-291
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A / B = Conventional CT

D / E = Z Effective N § _ . _
C/ D = 3D lodine Map Courtoisie Peter B. Noél, PhD. Technical University Munich



A / B = Conventional CT

D / E = Z Effective
C/ D = 3D lodine Map Courtoisie Peter B. Noél, PhD. Technical University Munich
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Dual Energy CT Pulmonary Angiography with 6g lodine—A Propensity
Score-Matched Study

Andreas Meier," Kai Higashigaito,! Katharina Martini,! Moritz Wurnig,! Burkhardt Seifert,2 Dagmar Keller,® Thomas
Frauenfelder,! and Hatem Alkadhi?

Christophe Leroyer, Editor
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Abstract Go o

Objective

To evaluate the performance of low contrast media (CM) dose dual-energy computed tomography
pulmonary angiography (CTPA) with advanced monoenergetic reconstructions in patients with suspected
pulmonary embolism (PE).

Materials and Methods

The study had institutional review board approval: all patients gave written informed consent. Forty-one
patients (25 men, 16 women. mean age 62.9x14.7 years) undergoing low CM dose (15ml. 6g iodine) dual-
energy CTPA with advanced monoenergetic reconstructions were matched via propensity-scoring based on
logistic regression analysis with a comparison group of 41 patients (24 men_ 17 women. mean age
62.7£13.9 years) undergoing standard CM dose single-energy CTPA (80ml, 24g 10dine). Subjective (noise,
artifacts) and objective (attenuation, noise, contrast-to-noise ratio (CNR)) image quality was assessed by
two blinded. independent readers. All patients underwent clinical follow-up after three months for
evaluation of adverse events.
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Suspicion d” Embolie pulmonaire
Valsalva -> mauvaise opacification des
Arteres pulmonaires
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Suspicion d’EP

Défect de Perfusion visible en Zeff (fleche rouge), artefact ?
Pas de caillot visible au CT conventionnel
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Suspicion of PE

Défect de Perfusion visible en Zeff (fleche rouge)
caillot visible a 45 keV (fleche jaune)




Doute: Patient reinjecté

Injection 1

Injection 2
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Suspicion d’EP: Patient réinjecté
Présence de caillot confirmé

__UCL StLUC

Seriespf1297

. MonoE 70keV/[i F N UCLStLUC

10 M‘ay‘ 2016 / 12: 3.90

MonGE 70keV., MEDYESSH IN, 7 FOV, 3250 mm

Sefies4024 . Thickness 800 mm
SPECEG) o S cirel () ) Zooffii1.83

Contrast
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Injection 1, 45 keV Injection 2, 70 keV

COMBINAISON CARTE IODEE ET IMAGES MONOCHROMATIQUES



EUROPEAN RESPIRATORY journal

FLAGSHIP SCIENTIFIC JOURNAL OF ERS

Early View
Research letter

In vivo demonstration of pulmonary
microvascular involvement in COVID-19 using
Dual-Energy Computed Tomography

Salim Si-Mohamed. Nader Chebib. Monica Sigovan, Lea Zumbihl, Ségoléne Turquier. Sara Boccalini,
Loic Boussel, Jean-Francois Mornex, Vincent Cottin, Philippe Douek
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ORIGINAL RESEARCH - EVIDENCE-BASED PRACTICE

Pulmonary Embolism and Deep Vein Thrombosis in

COVID-19: A Systematic Review and Meta-Analysis

Young Joo S, MD, PhD  Hyunsook Hong, PhD » Mickail Ohana, MD, PbD * Florian Bompard, MD
Marie-Pierne Revel, MD, PhD s Clarissa Valle, MD » Alban Gervaise, MD, PhD  Julien Poissy, MD
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Damien Contou, MD + Julie Delaloye, MD * Bienwenido Sanchez, MD * Cheng Fang, FRCR +

Giorgio Garzillo, MD » Hasti Robbie, MD * Soon Ho Yoon, MD, PhD
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d: The association of pulmonary embolism (PE) with deep vein thrombosis (DVT) in patients with coronavirus disease
2019 (COVID-19) remains unclear, and the diagnostic accuracy of D-dimer tests for PE is unknown.

Pwposs:  To conduct meta-analysis of the study-level incidence of PE and DVT and to evaluate the diagnostic accuracy of D-dimer
tests for PE from multicenter individual patient data.

Marerials and Metheds: A systemaric literature search identified studies evaluating the incidence of PE or DVT in patients with
COVID-19 from January 1, 2020, to June 15, 2020. These outcomes were pooled using a random-effects model and were further
evaluated using metaregression analysis. The diagnostic accuracy of D-dimer tests for PE was estimated on the basis of individual
patient data using the summary receiver operating characteristic curve.

Results:  Twenty-seven studies with 3342 patients with COVID-19 were included in the analysis. The pooled incidence rates of

PE and DVT were 16.5% (95% CIL: 11.6, 22.%; P = 0.93) and 14.8% (95% CI: 8.5, 24.5; P = 0.94), respectively. PE was more
frequently found in patients who were admitted to the intensive care unit (ICU) (24.7% [95% CI: 18.6, 32.1] vs 10.5% [95% CL:
5.1,20.2] in those not admitted to the ICU) and in studies with universal screening using CT pulmonary angiography. DVT was
present in 42.4% of patients with PE. D-dimer tests had an area under the receiver operating characteristic curve of 0.737 for PE,
and D-dimer levels of 500 and 1000 pg/L showed high sensitivity (96% and 91%, respectively) but low specificity (10% and 24%,
respectively).

Conclusio:  Pulmonary embolism (PE) and deep vein thrombosis (DVT) occurred in 16.5% and 14.8% of patients with coronavirus
disease 2019 (COVID-19), respectively, and more than half of patients with PE lacked DVT. The cutoffs of D-dimer levels used to
exclude PE in preexisting guidelines seem applicable to patients with COVID-19.

©RSNA, 2020
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Situations clinigues particulieres

Femmes enceintes

Patient avec Cl a l'iode

Embolie pulmonaire périphéerique isolee
Embolie massive



Patients avec Cl pdc et EP

lode: Allergie-néphrotoxicité dose dépendante
Faire US mbs inf/scinti V/P

Insuffisance rénale:

Produits iIso-osmolaires moins toxiques que

hyper-osmolaire

Réduction des doses sur MDCT ~40 mL

Allergie a lI'iode:

Corticotherapie
CT au Gd, IRM

Wu CC, et al. Pulmonary 64-MDCT
angiography with 30 mL of 1v contrast

material: vascular enhancement and
image quality. AJR 2012;199:1247-51




Patiente de 83 ans avec suspicion d’embolie pulmonaire, pathologie interstitielle,
possible décompensation cardiaque

Créatinémie limite: 1.5 mg/dL
CT B-64 (PMS) : 64 x 0.625 mm, temps acquisition: 3.5 sec- injection: 40 mL pdc






Femmes enceintes et EP

D-dimeres ++ entre le 2eme T et 4-6 semaines
aprés accouchement

Risque de sur/sous R/ mis en balance avec
risque de l'irradiation

US mbs inférieurs (V. iliagues)-IRM pulmonaire
CTAP << 3x que V/P scan

V/P scan << CTAP seins

Réduire dose (modulation) et protection seins

Risque iode au feetus non connu —— test pour
déetecter hypothyroidie

Hartmann I, Wittenberg R, Schaefer-Prokop C. Imaging of acute pulmonary embolism using multi-detector CT angiography:
an update on imaging technique and interpretation. European Journal of Radiology 74 (2010) 40-49



American thoracic Guidelines

Suspected PE in Pregnancy
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Diagnestic algorithm for suspected PE in pregnancy.

Leung AN, et al. Radiology (2012, february);262:635-646







Embolie pulmonaire massive

Pas de place actuellement pour le CT

Echocardiographie
Transthoracique: diagnostic limité

Transoesophagien: meilleure performance

Traitement:
Embolectomie chirurgicale

Thrombolyse






IViesSages a retenir

Nécessité d’avoir une stratégie diagnostique avec
stratification du risque

MDCT + spectral = technique la plus performante a
I’heure actuelle

- Detection
» Diagnostics alternatifs
* Pronostic

MDCT peut étre utilisé chez la femme enceinte
moyennant précautions



