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TDM DE PERFUSION

La TDM de perfusion (TDMP) est une étude dynamique qui
permet d’évaluer la perfusion du parenchyme.

Elle permet de différencier le parenchyme ischémique
recupérable (pénombre) du parenchyme infarci non
recupérable (core).
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OBJECTIFS

Reéviser les principaux parametres techniques

Confirmer le succes technique d’'un TDMP

Comprendre la différence entre la pénombre et le cceur ischémique

Connatitre le réle clinique de la TDMP

|dentifier les principales limites de la TDMP
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PARAMETRES

CBF (Cerebral Blood Flow) : ml/100g/min de tissu
CBYV (Cerebral Blood Volume) : ml/100g de tissu

MTT (Mean Transit Time) : durée moyenne du passage de contraste (s)

Tmax : temps pour atteinte la concentration maximale de contraste dans le
parenchyme (s)
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CONCEPT CLE

* Ischémie réversible (pénombre) :
o CBF diminue, CBV normal, MTT augmente
o Seuil validé : Tmax > 6 sec

* Nécrose (core) :
o CBF diminue++, CBV diminue, Tmax >8 s
o Seuil validé : CBF < 30 %
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ACQUISITION D’IMAGES

Dose de radiation : Minimum d’environ 300 mGy
o 70-80 kV, 150 mAs

Injection : 40-60 mL de contraste a 4-6 mL/s

Acquisition d’images : débute 5-10 s avant 'arrivée du contraste en
intracranien et dure environ 60 s (acquisition < 2 s)

Volume couvert : 8-10 cm ou cerveau entier selon la largeur du détecteur
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POSITIONNEMENT DES MARQUEURS

* Le mauvais placement des marqueurs rendra les cartographies ininterprétables

* AIF (flux artériel entrant) :
o Dans une artére proximale : ACA ou ACM
o Ne peut pas étre en distalité d’'une occlusion

* VOF (flux veineux sortant) :
o Sinus sagittal ou transverse

o Veine de Galien (option moins fréquente mais
adéquate)
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VERIFICATION DES COURBES

 La courbe artérielle (rouge) doit étre
avant la courbe veineuse (bleu) (a)

- Artéfacts possibles :
o Mouvement (b)
o AlIF mal sélectionné
o Bas débit cardiaque
o Perte d’accés
o Troncature (c)
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ROLE CLINIQUE DE LA TDMP

* Fenétre précoce (< 4,5 h) : non nécessaire
* Thrombolyse IV : jusqu’a 9 h (EXTEND, WAKE-UP)

 Thrombectomie mécanique : jusqu’a 24 h (DAWN, -
CBF (<30%) volume: 4.2 ml Perfusion (Tmax>6.0s) volume: 77.1 ml
DEFUSE 3) Mismatch volume: 72.9 ml

Mismatch ratio: 18.4
* Critéres de perfusion :
o Core <70 mL
o Mismatch > 1,8 (pénombre/core)
o Pénombre > 15 mL
O

(o:13 (<30%) volume 176.1 mI Perfusmn (Tmax>6. Os) volume: 257.6 ml
Mismatch volume: 81.5 ml

Occlusion proximale visible sur TDM injecté Mismatch ratio: 1.5
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FAUX POSITIFS ET
PIEGES

Importance de corréler a la TDM sans contraste, I'angio-TDM
et le contexte clinique
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CRISE EPILEPSIE POST-ICTAL

Territoire : non vasculaire, cortical focale ou hémisphérique

Per-ictal : hyperperfusion

Post-ictal : hypoperufsion

Absence d’occlusion sur phase injecté

Ex : faiblesse MSD
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MIGRAINE HEMIPLEGIQUE

» Peuvent étre mépris comme AVC Aura

* Phase aura : hypoperfusion et
vasoconstriction

« Phase douloureuse : hyperperfusion et
vasodilatation Symptom

resolution

SWI Cerebral blood flow (CBF)
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TUMEUR GLIALE DE BAS GRADE

CBV diminué
CBF diminué
MTT augmenté

WHO grade |l
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TUMEUR GLIALE DE HAUT GRADE

CBV augmenté

CBF augmenté
MTT diminué

WHO grade IV

UD Université de
Sherbrooke



CONCLUSION

- La TDM de perfusion est un outil clé dans I'évaluation de 'AVC ischémique aigu
a présentation tardive.

+ Elle permet de distinguer rapidement le core irréversible de la pénombre
recuperable, élargissant la prise en charge thérapeutique.

« Une compréhension des paramétres, pieges et faiblesses est essentielle pour
une interprétation fiable.

* Une corrélation clinique demeure recommandée !!!
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