RIV TUSAR

©

Exploration du coeur droit et de la voie pulmonaire
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Ventricule droit

«“* Pyramide tronquée enroulée en croissant autour du VG
<+ Antérieur dans le thorax (position rétrosternale)

<+ Chambre d'admission (sinus) et chambre de chasse (infundibulum)

* Trabéculations apicales marquées

“+ Paroi libre mince :

v Compliance > VG : fonction diastolique « tolérante »

v Contractilité < VG : fonction systolique « sensible » aux conditions de charge (post-charge +++)

< Ejection selon le mode d’un soufflet & interaction avec le VG

» Contraction de I'infundibulum difficile a explorer.

Anatomie

Ventricule droit : anatomie complexe

<+ OD connectée aux veines caves : éjection du VD directement dépendant du retour veineux

< Forme de soufflet, enroulé autour du VG ; mesure des volumes non modélisable (recours a la 3D)

< Fibres longitudinales développées ; contraction complexe (role de I'infundibulum).

Sanz J et al. JACC 2019

‘ Anatomie i

Ventricule droit : interdépendance avec le VG

Streeter 1957

Friedberg MK et al. Circulation 2014

<+ L'éjection VD dépend de la fonction systolique VG (fibres communes)

< Interdépendance avec VG : septum interventriculaire commun.

‘ Anatomie ‘

Ventricule droit : paroi libre fine

<+ Role du VD : éjecter la totalité du débit sanguin dans le systéme artériel
pulmonaire en maintenant une POD basse pour faciliter le retour veineux

< Paroi libre fine adaptée aux RVP basses.
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GUIDELINES AND STANDARDS
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: vues parasternales

[ Interventriculaire
antérieure

[ coronaire droite
[ Circonflexe

J Am Soc Echocardiogr 2010 ; 12 : 685-713
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VD : vue apicale 4 cavités

RV focused apical & chamber

Incidence de I’angle de coupe sur le rapport
des surfaces télédiastoliques VD/VG

1* : coupe recommandée
2,3 : risque de sous-estimation
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VD et voie pulmonaire : vues parasternales petit axe de la base
s ’

oppler continu

= Shows the asal anterior RV wal,
w 5pi valve, pumonary

Parasternal shortaxis of basal RV

Doppler pulsé

VD et voie pulmonaire : vues sous-costales (1)

Nle <5 mm (telédiastole)

RV subcostal 4-chamber

Doppler pulsé
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VD et voie pulmonaire : vues sous-costales (2)

Doppler pulsé

+ Base ofthe RV walincucing RV
inflow, RV outfow,

Subcostal short-axis of basal RV
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Vue sous-costale de la VCI

Figure 4 Inferiorvena cava (IVC) view. Measurement of the IVC.
The diameter (sold ne) is measured perpendicular to the long
axis of the IVC at end-expiration, just proximal fo the junction

to the ostium of the right atrium (RA).
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Etude hémodynamique :
VD et voie pulmonaire

Doppler spectral (pulsé et continu)

Utiliser différentes vues pour un alignement optimal du tir Doppler
Estimation de la pression artérielle pulmonaire (PAP)

Estimation du volume d’éjection systolique duVD

Retentissement d’une insuffisance VD sur la circulation veineuse systémique.

Evaluation de la PAPs

¢ Equation de Bernoulli : AP = 4 V2
(PVD syst - POD syst = 4 Vmax IT2, ou PAP syst - POD syst = 4 Vmax IT?)

¢ En I'absence de sténose pulmonaire.

Crit Care Med 2019 ; 47 : 126-8
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Evaluation de la PAPs

(Vmax IT)?

Typiquement :
40a60°

hémodynamiquel
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Evaluation de la PAPs

TABLE 1. Technical Prerequisites and Potential Limitations of Advanced Critical Care
for of

y Artery Pressure

Technical Preredquisites for
Each Successive Step Potential

ations of Critcal Care Echocardiography

Adequate acoustic windows* Feasibity in the targeted population (e, chronic lung diseases) and n the ICU
ting (eg, o PEER
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Identifable TR using color Doppler flow
ping

Thoialeence of T fads s exchla puimorary i ypaiesion
Fighduadty Gt v Dopplr (atoqatosmetof Dol i TR ot g o st
D Wi e Gt o TR v M TS Pt Sy Pt
SR G GReirgoor iger rocinof ps
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pressure due to imperfect

Wellidentiied TR peak velocily

Multiple® measurements evenly performed
throughout the respiratory cycle

Identfcation of potential of
inaccuracy of simpified Bemals equatiort

ransformation of potential to kinetc energy

e

Invasive measurement of CVP
(eguivalent to right atal pressure)®

Crit Care Med 2019 ; 47 : 126-8
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Evaluation du gradient de pression OD-VD

Reassessment of the Accuracy of Cardiac

Doppler Pulmonary Artery Pressure Measurements
i i ICU Patients: A Si
Doppler-Catheterization Study*

pressure gradient
differences (mmHg)

Non-invasive pressure gradient
invasive and non-invasive

Invasive pressure gradient (mmHg)

Means of invasive and non-invasive
pressure gradient (mmHg)

Crit Care Med 2019 ; 47 : 41-8
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Evaluation de la PVC / POD

Reappraisal of the Use of Inferior Vena Cava

TR S

for Estimating Right Atrial Pressure
s 310, . i, D, o a5,

Diameétre | Variations respiratoires du diamétre de POD
de laVCI la VCI en VENTILATION SPONTANEE prédite

<20mm | Diminution inspiratoire > 50% 5 mmHg
Diminution inspiratoire < 50% 10 mmHg | Tables e

>20mm | Diminution inspiratoire > 50% 15 mmHg v N 05l _ s 10649 o115l
Diminution inspiratoire < 50% 20 mmHg | oEme 2ien o 2l iien

Brennan JM et al. J Am Soc Echocardiogr 2007; 20: 857-61 JASE 2010 ; 23 : 685-713
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Précision de I’évaluation de la PAPs
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Anatomie imorphologique,
Limites de normalité de la PAPs (1)
I CHEST
5| 8 s | Originial Research
ol & P L] .
/:;/ | Echocardiography of the Pulmonary.
Za S St R Ve Fomcton
1 Explaring the Physilgic Spectum
il s
.‘:u‘mﬁd [Results: PASP and mean pulmonary artery pressure values were significantly higher in subjects
il aged >50 rs and in those with a BMI > 30 kg/m?. In particular, a PASP>40 mm Hg was found
i g in ]!8 subjee \7(8%) of those aged > 50 years upd inrluf} (1%) of Ilguse with a BMI > 30 kg/m2.
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Table 4—$i int Independent Relation of PASP in
the Ocerall Populati i Clinical Variables and
Echocardiography Variables by Multicariate Analysis

IR nspenden i octcins P
g
£ PASP. Age 00]
ekt LV s indes 026 NS
[ D’Andrea A. Chest 2014 ; 145 : 1071-8

Mc Quillan BM. Circulation 2001 ; 104 ; 2797-2802
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Limites de normalité de la PAPs (2)

< HTAP : PAPs > 30 mmHg ou PAPm > 20 mmHg
<+ En fait : PAPs jusqu’a 38 mmHg (adulte normal non obése) et 47 mmHg (adulte normal obése)!

et PAP élevée chez les hypertendus agés?
< HTAP si Vmax IT > 3 m/s en I'absence d’obésité et d’HTA

<« Vmax IT > 2.9 m/s : un des 4 critéres de dysfonction diastolique VG.

1 Abergel E et al. Am J cardiol 1996 ; 77 : 767-9
2: Finkelhor RS et al. Chest 2003 ; 123 : 711-5
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Limites de normalité de la PAPs (3)

Tricuspid regurgitation maximal Tricuspid regurgitation maximal Tricuspid regurgitation maximal

yelocity pressure gradient pressure gradientplus CVP
3 5
34|
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3,
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2 son
24 s
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20| 15 [ 1

1 0 1 Pulmonary hypertension

Pulmonary hypertension Pulmonary hypertension

Mercado P et al. Crit Care Med 2019 ; 47 : 41-8
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Doppler pulmonaire
Doppler pulsé

ETO base 0° Transgastrique profonde 0°

Mesure de I''TV pulmonaire ~
volume d'éjection systolique VD

Mesure du temps d'acélération et
profil de I'TV pulmonaire

Etude Etude
Anatomie morphologique, hémodynamiqu

Doppler pulmonaire
Doppler continu

Pressions
(mmHg) :

pruto!|asto ique !+ P!D

PAPd~ 4 e (Vmax IP

PVC =14
PAPM = 34
PAPd = 28

Etude frude
Anatomie morphologique hemodynamiaue) Fonction VD

Fraction de réduction de surface du VD

Normale : 40 & 70 % (Jardin), 30 a 60% (Weyman)

JASE 2010 ; 23 : 685-713
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Anatomie morphologique hemoymamiaue Fonction VD

Fonction systolique des fibres longitudinale du VD
P E—

Mode TM Doppler tissulaire pulsé

!ormae !E !EszS

jormale : a mm

Erude erude
Anatomie (morphologique hémodynamiaue) Fonction VD
y

Limites du TAPSE

CrtcalGare

— T ——
Right ventricular failure in septic shock: 2

Reltiosbip betwesn the Uicuspid sl characterization, incidence and impact on fluid

i systobic axcarsion and right and lft responsiveness
voatricular hunetion in sitica il patisats N .

TAPSE Groupe 1: STDVD/VG < 0.6
" Groupe 2 : STDVD/VG 2 0.6 et PVC < 8 mmHg

patients
ventilés
en choc

Groupe 3: STOVD/VG > 0.6 et PVC > 8 mmHg.
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Table 4 Systolic function

Variablo Suudes n Lo 5% C) Moan 55% G1 RV 5% GO
TAPSE (om) (Figure 17) 6 2220 fi6ts18) 2 @220 30031
Puised Doppler veociy t the annulus (s) @ 2139 o @-11) 15(14-15) 19(18-20)
ppier velocites at the annulus cms) s 201 667) 1 =
Puised Doppler MP (Figures. 16 and 18) ” 66 015010020  028(02403) 0400035045
Tissue Doppler MPI (Fgure 18) 5 50 020180 30034045 085047069
FAC (%) (Fgure &) s 1276 (=) 49 47-51) (©0.65)
RV EF (%) (Figure 8 12 59 s 58 (53.69) 71 @677)
30 RV EF (56) o 521 44 (39-49) 57 (53-61) 6 65.74)
VA (i) 2 220430 376044 526459
a, . myocar-
TAPSE op

J Am Soc Echocardiogr 2010 ; 12 : 685-713




Evolution de I’atteinte du VD (découplage VD / AP)

Fonction VD

\ Etude ude
Anatomie morphologique, pémocyn

Valeurs pathologiques

VDWG 10,7 VD/VG: 0,8 VDIVG - - VDG 1,3

B

‘Table 10 Normal values for parameters of RV function

Paramete ean - 50 P —

TAPSE () 24=05

Puised Dopple S wave (ensec) 11223

Golor Doppler S wave (cm/sec) 97+185 geetum norma geptum graae !

Y fractiona area change (6 w927 e —
Seulement accessible en 3D LUV TATTE i <20 0 e it e '

(validé contre IRM) negatie sr)

AV 3D EF (%) =65 [

Pulsed Doppler MPI 0260085 08

Tisue Doppler MP1 038=008 5054

Ewave decoleraton e (msec) 18031 A19ors2e

en 14-03 0801520

e 118= 03 <082

o 18031 8

7 40210 >0

MP, Myocardial performance index.

Exploration du coeur droit et de la voie pulmonaire e m) ) (Pt

@ Evaluation des résistances vasculaires pulmonaires

®

«» Echocardiographie : information triple (morphologie, hémodynamique et fonction systolique VD)

% Pas de modélisation géométrique simple du VD a la différence duVG

Based on our rsults, e progose a simplified equation for
noninvasive calculation of PV

PVR(WU) = 10  TRV/TVIgyor

<+ Pas de superposition fonctionnelle avec le VG

We also propose that in p PASP on
Doppler echocardiography and TRV/TVIgyor >02, an
clevated PVR is suggested, and thes

further in

R mazxsl)T/lTV pulm > 0,20 : pathologique

“ RVP estimées = 10 (V max IT / ITV pulm) + 0,16
(=2,68 UW)

< Sensibilité du VD aux conditions de charge (post-charge).

TVigyor
he presence of Doppler evidence of inc




