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Ischémie cérébrale aigué

hypersignal FLAIR/T2

> 6 heures (« fenétre thérapeutique » pour traitement thrombolytique)




<6 heures: imagerie de diffusion (Diffusion-Weighted Imaging)




<6 heures: imagerie de diffusion

Imagerie de diffusion



<6 heures: imagerie de diffusion

—

FLAIR 3 heures Diffusion 3 heures FLAIR 24 heures
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72 heures



<6 heures




<6 heures: imagerie de perfusion (Perfusion-Weighted Imaging) (1)
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<6 heures: imagerie de perfusion (Ib)




PERFUSION CT (CTP)







‘P28 coupe; 18/.1 mm

MTT aug. et
CBV norm.
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EPI-SE-T2
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EPI-GRE-T2*




Hémorragie cérébrale

Parenchymateuse

Extra-parenchymateuse
(cloisonnée)

(non cloisonnée)
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Collection § Hématome Hémorragie Hémorragie
Péri-cérebrale .| parenchymateux ventriculaire meningée




Hématome parenchymateux en TDM

HO H6 J5 J30

‘'simple’



Hématome parenchymateux IRM

Délai <3 heures 4-24 heures >48 heures 1 semaine 1 mois

Pondération T1 hypol/iso ISO hyper hyper hypo
substrat du signal oxyHb oxyHb metHb IC metHb EC liquide EC

Pondération T2 hyper hypo++* hypo hyper hyper

substrat du signal serum déeoxyHb déeoxyHb metHb EC liquide EC
couronne hypo++*

* mieux mis en evidence par susceptibilité magnétique (séquence en écho de gradient) hémosidérine
EC=extracellulaire / IC=intracellulaire

deoxyHb - hypoT2

SANG frais en IRM - tout est complique




Sang frais endocranien

- Malformative vasculaire MAV/fistule >> cavernome
- Tumeur

—>Séguence de susceptibilité SWI, GRE-T2*, EPI-GRE-T2*
—>non pas pour le foyer hemorragique
—>pour trouver ailleurs un effet de susceptibilite
d’origine sanguine pour cerner un contexte spécifique:
—> Cavernomatose
—->Hémosidéerose meéningée
- Angiopathie amyloide



Hémorragie sous-

Diagnostic
radiologique
positif
d’HSA

arachnoidienne

Rupture
d’anévrysme
sacculaire
Intra-cranien
85%




IRM (+)




2. ‘ Localisation de I’anévrysme causal

LUCL St-Luc

bt 13 2003

Angio-CT Angio-IRM Angiographie




Diagnostic positif et etiologique d'HSA




: — Spasme artériel
- Jul 24 2000 Exy 11571




Rare: <1 case / 10.000/an

Facteurs de risque

—
—

hypercoagulabilite systémique

-4

Infections ou dommage tissulaire local

( Facteurs de risque cumulatifs

10 - 20% SANS facteur de risque




Localisations de la thrombose veineuse

- T W e
t ‘
e 4
. > " . )
F T v
t £
-
-- \g '
‘ ; :
v .

Dural sinus thrombosis
(‘deep’ CVT)

Cortical vein thrombosis
(‘superficial’ CVT)

Deep & superficial
Dural & cortical



venous
occlusion

draining veins

stasis -

parenchymal damage



Dépendant du temps

few hours

few days




'Signe du delta’






source image

reconstruction



June 21th




1. Crosses fre 0| gajor arteries

2. Promin7nt|

c3 Promptit



= N b= |

Avg,
0L O00ERE
0L a00E51
0L O00ER2
0, O00EES

£ kM




Awig,
0L QO0E)
0L Q00T 32
(. O00ERE
(1, QIOCF a0

£ kM







Dissection artérielle




Case approach 1

‘SWIRL-SIGN’




Case approach 2

85 ans — FA — HTA dyslipidémie

Aphasie et 1/2plégie droit > NHISS 17

Sous PRADAXA® - Cl a la thrombolyse
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Case approach 2



Case approach 2

" Neutralisation du PRADAXA®
par PRAXBIND®

Thrombolyse !

R/ AC - ClI a la thrombolyse IV (risque hémorragique)

Antivit K 2 INR >1.7 = exclu

Anti thrombine (Pradaxa®) - agent neutralisant disponible (Praxbind®)
Anti facteur X (Xarelto®) - agent neutralisant dans le pipe-line



Case approach 3

Hémiplégie droite + aphasie

NCCT: normal

CTA: normal

Que faire ?



Case approach 3
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Regarder plus bas ! ... trouver un chirurgien vasculaire et une SO libres



Case approach 4

Procédure interventionnelle: TAVI - Y% parésie gauche

Examen ‘a blanc’



Case approach 4

Angiogramme —> thrombectomie



Case approach 4

Plus réce

Plus récent &

Leakage de molécules de PdC par ischémie endothéliale

TAVI + CTA + THROMBECTOMIE !



‘ Thrormbolyse
Thrombectomie

Thrombolyse

Thombectomie
ssi <4h30 i

SSl...




Caillot proximal
Caillot court




Montrer la perméabilité de la voie endo-vasculaire



CTA ... triphasique
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Monter la collatéralité - renforce l'indication de thrombectomie
surtout ‘hors’ délai
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Peut-on concevoir le management de ’'AVC hyperaigu sans IRM ?

CBV (ml/100 g)

3
mm




E Degree of disability at 90 d (modified Rankin Scale [mRS])

MRS score 0
Endovascular therapy (n=1293) pplikF4

MRS score

0. 1 . 2 Ty 5 6
Standardtherapy{nzlﬂgzl} 11.8% | 12.8% 21.9% 11.1% 18.4%

0 10 20 30 50 b0 70 80 a0 léﬂ
Percentage

Reduced disability at 90 d

Favors Favors
Odds Ratio Standard | Endovascular
Source (95% CI) Therapy Therapy P Value Weight, %

SYNTHESIS, 26 2013 0.86(0.60-1.23) —l— 40 14.2
MR RESCUE,27 2013 0.86(0.45-1.63) —l— .65 10.1
IMS 111,28 2013 1.17 (0.88-1.57) —I— .28 15.3
MR CLEAN,22 2015 1.66(1.22-2.28) —— . 14.9
ESCAPE,30 2015 2.53(1.70-3.79) | —il— 13.6

EXTEND-IA,31 2015 3.22(1.36-7.61) = . 7.5
SWIFT-PRIME,322015  2.55(1.53-4.26) e 11.9
REVASCAT,32 2015 1.57 (0.97-2.55) — . | 12.4
Overall 1.56(1.14-2.13) = . 100.0
12=75.9%, P<.01 :

1.0 10
Odds Ratio (95% CI)




Que va-t-il encore se passer en AVC aigu ?

* better TRIAGE for thrombectomy

Stroke: Time is brain
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Ultimate challenge
e ANNVAPASSS

J————

W,




