RUOLO DELLA RM E DELLA TC NELLA
VALUTAZIONE DEI PAZIENTI CON
CARDIOMIOPATIA.

Come orientare la scelta tra | due esami.
Quali risultati attendersi.

Dr. Lorenzo Monti

Dipartimento Cardiovascolare & U.O. di Radiologia
Istituto Clinico Humanitas



Table | Examples of different diseases that cause cardiomyopathies
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Cardiomyopathies

P

HCM DCM ARVC RCM Unclassified
Familial/Genetic Non-familial/Non-genetic
Unidentified Disease sub-type* Idiopathic Disease sub-type*

gene defect

We define a cardiomyopathy as a myocardial disorder in which the
heart muscle is structurally and functionally abnormal, in the absence
of coronary artery disease, hypertension, valvular disease and

congenital heart disease sufficient to cause the observed myocardial
abnormality.

Position paper ESC European Heart Journal 2007 Oct 4



Per la diagnosi di cardiomiopatia...
Quali risultatl attendersi
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ACCF/AHA Practice Guideline: Full Text

2009 Focused Update Incorporated Into the ACC/AHA 2005

Guidelines for the Diagnosis and Management of Heart
Failure in Adults

A Report of the American College of Cardiology Foundation/American

Heart Association Task Force on Pri phfrf: I'-f-lag'tfetif‘ resonance imaging or computed tomography
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Il paziente con FE ridotta...

* Risonanza e MSCT hanno uguale dignita :

« MSCT esclude meglio della coronarografia la
presenza di aterosclerosi coronarica (valore
predittivo negativo = 100%).

 CMR caratterizza (funzione, volumi) la struttura.



Serve sapere che le coronarie sono indenni?

Eziologia CHF nel trials sullo scompenso (FE ridotta)

24 trials consecutivi su CHF pubblicati su NEJM dal 1986
totale pz = 43568
CAD pz - 26877

Adattato da Georghiade et al
Circ 2006 114:202-213




La presenza di malattia coronarica ha conseguenze
gestionali e prognostiche...

Survival (percent)

Survival in Patients with LV Dysfunction
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Quando prescrivere la TC coronarica
ad un pz con FE ridotta?

1. Profilo di rischio C-V intermedio ("45 — 65 anni”)
Se ha un test da sforzo dubbio

Se ha BBS o non e in grado di effettuare uno
sforzo

2. Se e un pz valvolare (candidato a CCH)
3. Se c'e tempo di stabilizzarlo (FC<65)

Evitare >70 anni: elevata prevalenza Ca**
— Diabetici: elevata prevalenza Ca**

| 'assenza di malattia coronarica evita una
coronarografia normale.



MSCT in CMD: oltre le coronarie?

Esclude CAD Descrive anatomia venosa

-:,‘ -iwi LAY a0 EDV: 308 mL

ESV: 208 mL
LVEF: 32%
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Arch Cardiovasc Dis. 2009 Oct;102(10):685-96



Cardiomiopatie dilatative e RM:

fibrosi correla con prognosi
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A quali pz con CMD fare la risonanza?

 Dati discordanti di FE, necessita di
decisioni cliniche

* Prima dell'impianto di un device:
stratificazione prognostica.

 MA NON indicazione all'impianto



Quando prescrivere la RM cardiaca
ad un pz con FE ridotta?

1. FE ridotta + aritmie:
Cardiopatia aritmogena del VS (ICD)
Tachicardiomiopatie

2. Definizione diagnostica: non tutte le FE ridotte sono
CMD:

Miocarditi
Tako Tsubo (risol. spont)

Emocromatosi — talassemici
Shunts ( Botallo, etc..)
3. Follow-up — risposta a terapia farmacologica

4. Stratificazione prognostica



Stress + alterazioni ECG simil-
infartuali + Troponina bassa.
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LV cardiomyopathy

— caso 1: uomo 38 anni con pre-lipotimie
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Talassemicli

Thalassemia Mortality

Death by heart failure in 71%

LK Thalass aemia Register. Causes of death by S-year interval
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La misura del T2 * (star)

Measuring Myocardial T2*
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T2* normale > 40 msec,
T2* patologico < 20 msec = chelanti

Kaplan Meier Curves: T2* and Heart Failure
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Cosa e successo gestendo la terapia
chelante in base al T2*

Change in Cardiac Death in UK Since 2000

Reduction in cardiac death by 71%
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La cardiomiopatia ipertrofica.

Hypertrophic Cardiomyopathy Phenotype Revisited After
50 Years With Cardiovascular Magnetic Resonance

iller, BALT _'l:|'||'| K. Lesser, MDT
I .'!I.".'I'.II'I'I. :"Lll.[:-'—z:::'

V Hypartrephy Recopnizad by CMR But Mot Reliably With 2 Dimeansilonal Eckocandlograph

La RM permette di diagnosticare HCM nei casi difficili e in
sedi atipiche.



LA RM negli ipertrofici tf ﬁ?

Sempre se dubbio di ipertrofia/ discrepanza ECG —
ecocardio.

Casi selezionati di parenti per diagnosi precoce
Se ipertrofia certa

— Possibile ruolo prognostico di LGE

— Diagnosi differenziale con altre cause di ipertrofia, ad es. Fabry,
sarcoidosi e amiloidosi
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La RM nella sarcoidosi

Malattia granulomatosa multiorgano.
40% dei pz affetti ha coinvolgimento cardiaco all’autopsia.

10% dei pz ha diagnosi di sarcoidosi cardiaca in vita.



Un caso personale...

Sportivo 43 anni >100Kg; epigastralgie.
riscontro 5000 BEV e triplette

ecocardio: setto 14 mm. FE normale (cattiva
finestra)-

RM parete anteriore 23 mm, estesa fibrosi




Clinical Profile and Significance of Delayed Enhancement in
Hypertrophic Cardiomvopathy
Mawrtin 5. Maron, MDYy Evin Appelboaom. MLD: Caathin J Haomgzn, BAG Tacks Boamos, HA;

. Machaeel Gibesosn, MDY, M5: Conmie Hanme, B™; John B. Lescer, MDY, James E. Udelson, MDY
AT, " : o y. A e
Woarren J. Muanmmg, MD: Barry 1. Muoron, MDD Cire Meart Fail, Y008: 11 184-191
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NMoninvasive Detection of Fibrosis Applying
Contrast-Enhanced Cardiac Magnetic Resonance
in Different Forms of Left Venmtricular Hypertrophy

Felition o Remodelinge

Andre Hudalph, ML), Flassan Abdel-Any. MWL) Steffen Baohl, MM EIE_I_iir':." Heoye, NILE,
: ek, NI}, Rainer Dhere, M, Jeanette Schuly-Menges, MID

J Am Coll Cardiol 2009:53:284-91
LGE: frequency

440 pz con ipertrofia VS all’eco

83 pz con aumento LVMI
>1.06g/cm uomini
>0.8 g/cm donne




La MSCT negli ipertrofici

* Se proprio non si puo fare RM
— per claustrofobia (...)
— per ICD impiantato.



Displasia aritmogena del VD.

Non ha bisogno di sponsorizzazioni: indicazione certa a RM cuore

Origimal Task Fonce Criters Hewised Tosk Force Cerbenia

I. Glohal or regional dysfunction and stuctural altarations®
Mapar

By 20 echao:
& Sovers dilaftation and reduction of BY = Heglonal BV akinesia, dyskingsia, or anaurysm
gjection fracBon with no (or ondy mild) & and 1 af the following (end diastole):
LV impairment — PLAX AVOT =32 mm (corrected for body size [PLAXESA]
& Localipsd BV aneurysmes [akinslic o =19 mmm®)
dyskinetic areas with diasoolic bulging) — PEAX RYOT =36 mm (comected for body size [FEAXBSEA)
# Savers sagmental dilatation of the BY =M mmime)

fractiznal ared change =.33%

— r_‘r
-I" ponal BV akinesia or dyskinesia or dyssynchronous BY contraction

= and 1 of the following:
— Ratio of RY and-diastolic voluma to BSA =110 mbl/m? (male] or
= 100 mLAme (female)
— oF RY ejection fraction =40%

By RV anglography:
* Regonal RV akinesma, dyskineaia, or anauryam

Minor

By 20 echao:

®& Mild global BY dilatation andfor & Heglonal BV akinesa or dyskinesda

ejection fracBon reduction with & and 1 af the following (end diastole):

nonmal LY — PLAX AVOT =29 to <32 mm {cormecled for body size [FLAXBSA]
# Mild segmental dilatation of the RV =16 to <19 mm/m®)
= faglonal RY hypokinesda — PRAY MNOT =32 fo =36 mm (comected for body sdpe [ PRANEBEA

=18 to <21 mm/m?)
= fractional area change >33% fo =40%

- l sponal RV akinesia or dyskinesia or dyssynchronous BY contraction

& and 1 of the following:

. . . - — Ratia of AV and-diasbolic voluma to BSA =100 o =110 mbm?
Circulation published online Feb 19, 2010 maled cr:24K1 1. 101 i et
— of RY ejection fraction -=40% o =45%



Misurare dilatazione e disfunzione del VD

« VOLUMI ed FE: il limite in questa valutazione e 'ampio
movimento base-apice del piano tricuspidalico: utile
modificare I'approccio standard usando proiezioni SSFP
assiali.
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MSCT?

\ Morfologia VD
Aneurismi VD
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La dilatazione del VD:
_sempre misurare QP/QS

Sospetta DAVD

(/s o o4 ]

PAPVR

Non tutte le dilatazione del VD sono DAVD, anzi...
Escludere DIA, specie tipo seno venoso — ritorno venoso polmonare anomalo.

T1 assiali a tutti x anatomia. Ricerca vene polmonari e QP/QS a tutti



CONCLUSIONE

CMR e MSCT creano opportunita uniche per
migliorare la diagnosi e la gestione terapeutica
dei pz con cardiomiopatia. RM sta entrando
nelle linee guida,

Rappresentano oggi una sfida nella selezione del
pazientl, nell’educazione dei medicl,
nell’integrazione con le metodiche gia
disponibili, e soprattutto nell’'utilizzo (costo)
efficace delle risorse disponibili



GRAZIE
per |'attenzione
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