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L apport de I' IRM et du Scanner
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Rares (prévalence = 0.001 — 0.03 %)

TUMEURS BENIGNES (TB)
— 75 % des tumeurs cardiagques primitives sont Benignes
— 50% des TB sont des Myxomes

TUMEURS MALIGNES (TM)
— Majoritairement secondaires. (20-40 X TM primitives)

Geéeneéralites

— TM primitives: Sarcomes (25 % des cas)

TUMEURS PRIMITIVES: 1) Myxome
2) Sarcome




Echographie Cardiaque

Examen de premiere intention

Limites:
Caractérisation tissulaire difficile
Péricarde mal analyse
Zones mal vues :Region apicale, auricule
cavités droites

Imagerie en coupe: souvent en seconde
intention ou découverte fortuite d’'une
masse




Masse cardiaque : IRM et/ou Scanner ?

IRM +++:
Non irradiant
Meilleur caractérisation tissulaire
Perfusion, rehaussement tardif

Scanner++:

Calcifications

Couverture anatomique ( bilan d’extension)
Résolution spatiale (Iesions de petite taille)

En premiéere intention ouen complément de I’IRM




Quel protocole ?

Séquences morphologigues sang noir T1 et T2 (STIR)
Séquences ciné MR (SSFP)

Séquences de perfusion,de rehaussement tardif (IR et
PSIR)

Séquences T1 post injection sans IR (inversion
récuperation)

Scanner:

Sans injection et avec injection
Thrombus: passage tardif




Tumeurs cardiaques

Tumeurs cardiaques et péricardiques
primitives: W‘K 4 ""’:"‘gf‘--

. 5 -
-

— Fréequence autopsique: 0.001 a 0.03%
— ¥ bénignes

 1/2 myxomes

» Fibroélastomes papillaires, lipomes,
rhabdomyomes

— Y4 malignes
* 95% sarcomes
* 5% lymphomes
 rare mesotheliomes

Butany et al, Lancet oncology 2007

Metastases cardiaques et pericardiques: Beaucoup plus fréquentes
(20 a 100 fOiS) mais peu de donnees épidémiologiques




Tumeurs cardiagues métastatigues

» 20-100 fois plus frequentes que les tumeurs malignes
primitives

Le cceur et le pericarde sont atteints chez 10% des patients
decédes de cancer (séries autopsiques)

Pericarde et myocarde >> endocarde

Carcinomes >> sarcomes.

> 50 ans ++

Hommes = femmes

Esperance de vie tres limitee

Tachycardie, arythmies, cardiomegalie, ou insuffisance
cardiaque chez un patient porteur d” une neoplasie

»»» > SUSpicion de métastase cardiaque ou pericardique




Tumeurs cardiaques métastatiques

Métastases myocardiques

(A) Sarcome cutané
(B) Mélanome
(C) Carcinome urothélial

(D) Lymphome non Hodgkinien B

Bussani, R et al. J Clin Pathol 2007;60:27-34




Aspects cliniques

« Presentations cliniques vari€es (12% sont diagnostiguées lors

d’ échocardiographies réalisées pour une raison non expliquée par la
decouverte de la tumeur).

* Triade classique:

> Svmptomes cardiagues et signes résultant de I” obstruction
(dyspnée, orthopnée, cedéme pulmonaire, syncope ou
lipot ym|e angor, hemopty3|e)

— Signes d’ embolie systémigue (AVC, embol artériel rétinien,
embol distal)
— Manifestations systemiques (fievre, arthralgies, perte de

poids, asthénie)

—sconfusion fréquente avec 1" endocardite infectieuse, les maladies de
systeme et les autres pathogies malignes

|
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« Epanchement péricardique ou pericardite aigué




Masses et tumeurs cardiagues:

approche diagnostigque

Echocardiographie (ETT et ETO), scanner and
IRM sont utilises en routine clinigue.

—  Vraie tumeur?
artéfact
Faux echo
Variation anatomique
Kyste
Thrombus+++, végétation++

—  Précisent la localisation exacte, la forme, la mobilite, la
taille;
Intra ou extra cardiaque, atrial ou ventriculaire
Dans la cavité, la paroi ou le pericarde

»>>Génese d’ hypotheses variées




Masse intracavitaire = Tkl — [ Lipome

\ Hypo T1 fat sat

Iso-hypo T1-hyper T2 (+/- intense +/- heterogene

1

———  Gadolinium+
Non

1 Intense
1 Modéré hétérogene Paraglangliome
Thrombus !
l Myxome Signes évocateurs :
: 2 . ¥ +++hyper T2/toit de | > OG
SITgnebS; GVOCAIeUTS . gjones évocateurs: ;-
rouble segmentaire Pédi Z onfirme par.
£k ediculé
dela cinetique et _ la Scintigraphie MIBG
anomalie de la Lien: SIA la Biologie

Viabilite (IDM?)  Sj atypie : évoquer une tumeur maligne Rechercher une autre
( osteosarcome ?) - thrombus ancien? localisation




Masse Iintramyocardique

|

Hypo/iso -T1 / heterogene T2

/ g

Envahissante Non envahissante




Tumeurs intramyocardigues

envahissantes
Terrain Multiples Unique
Immunodéprimé / \ / \
l Context Zones Nécrose/
ontexte Hé ie/
Enfant ) Enfant  cuvahissoment
Lymphome 1 neoplasique péricardique ou
l de§ structures
Rhabdomyosarcome l ~adjacentes
el ‘ Rhabdomyosarcome
Contour régulier Evocateur Metastase
Iso T1 Plages nécrotiques /
[so/hyperT2 ystgues Sarcome

: Atteinte valvulaire
Homogene




non envahissantes
/ \

Hyper T1 - hypoT1FS Hypo iso T1

s
/ / 0 N adulte
Lipome Enfant bas age / \

Tumeurs intramyocardigues
!

<2cm >2cm
! v
/ fiborome Hemangiome
Rhabdomyome 1 Si gl}es gvocateurs
, : ; Réhaussement
(Sclérose tubéreuse de bourneville) S
. , . : - net apres injection
Signes ¢vocateurs: Signes evocateurs:
Contours réguliers Iso T1/iso T2 : 1
Iso T1, Iso T2 Homogéne A confirmer par
Discrétement hyper en densité de proton Coroscanner
coronarographie

Rehaussement intense homogene




MASSES VALVULAIRES

Hypo T1 — Hypo T2
!

Gadolinium +
“Pseudo- Non
réhaussement”
Fibro elastome papillaire
Signes évocateurs: v
Discrete accumulation de Végétation Rares étiologies
Gadolinium peri - tumorale Vestiges embryonnaires
Endocarde Tuberculome

Limites floues irr é guli € res
Taille < 1cm



MASSE PFRICARDIQUE

hyperT1 - hypoT1FS

/ s
Oui Non
- ® -
Lipome péricardique hypoT1 - hyperT2 intense  hypoT1 - hétérogene T2

/ \ gadolinium +
Cloisonneée
/ uni - Iol:ulaire

Sérologies parasitaires \

( echinococcose - hydatidose ) Kyste péricardique Mésothéliome
»/ \ ou pleuro - peéricardigue Signes & vocateurs:
+ B Hyper T2
/ \ Rehaussement:
: intense
Kyste Hydatique A
y yaatiq L ymphangiome irr € gulier

Echinococcose alvéolaire nodulaire



Ordre de fréquence des
masses et des pseudomasses
cardiaques
(« tumor-like »)

Localisation Cause
Oreillette gauche Myxome
Thrombus

Lipomatose du septum
inter-atrial

Ventricule gauche

thrombus

Muscle papillaire

Rhabdomyome

Métastases

Fibrome

Oreillette droite

Thrombus

Myxome

Paragangliome

Valve d’eustache

Réseau de Chiari

Angiosarcome

Ventricule droit

Thrombus

Rhabdomyome

Métastases

Angiosarcome




TUMEURS CARDIAQUES PRIMITIVES

TCP bénignes TCP malignes

Myxomes (70 %)
Fibroelastomes papillaire
Hémangiomes

Lipomes
Paragangliomes

Rhabdomyomes

Tératomes
Fibromes

1 cardiaques
TCP pericardiques primitifs(Immunodéprimés+)




TCP bénignes

1 Souvent Intra - cavitaires gauches
1N’ infiltrent pas les parois

Sommaire



Myxome

75% des tumeurs cardiagues
Primitives sont benignes

25 a 50% sont des myxomes
Classiguement: Unique, intra OG,
Pedicule, en regard de la fosse ovele,

Mobile, passage transvalvulaire

Parfois: multiples (syndrome de Carney),
Intra VG , ou sans les cavités droites

ETT: hyperechogene, mobile




Echographie cardiague

Rx thorax Masse sph é rique(OG++)
Normal (30%) Attache SIA (p é dicule)
Cardiomégalie I M AG E R I E Homogene - Hétérogene
Débord de | * OG (calcification / hémorragie)
Calcifications Mobile++

Redistribution vasculaire

biapicale IRM cardiaque

Isosignal

Scanner cardiaque

(synchronisation ECG) Hypersignal

hauss faible hétérogene
Heterogene




Myxome IRM

Séqguences sang Noir:
Hyper signal T2 IR
Isosignalen T1 IR

Séquences ciné MR:
mobile,pédiculé, intra OG

Ségquences de rehaussement tardif:
réhaussement moyen ou
net,souvent hétérogene




Myxome de I’oreillette gauche (OG)
Scanner cardiaque (coupes axiales)

T T —

Masse de | ° OG

- Intra - cavitaire

- Pédiculée

. - a contours lobulés

- prise de contraste ‘

' moderee \

- hétérogene A
*Causes:
hémorragie
Necrose
fibrose
Kyste
calcifications

- mobilité sur

| > acquisition

synchronisee al > ECG




Myxome du ventricule droit
Scanner cardiague (coupes axiales):
Masse hypodense de la paroi latérale du VD
Extension a | * infundibulum de | * artere pulmonaire




Myxome de I’oreillette droite
IRM cardiaque

: ; Sequence en T2 sang noir
Sequence en T1 sang noir Hypersignal

Isosignal

o Réhaussement tardif intense




Aspect macroscopigue apres resection chirurgicale
myxome homogene polypoide avec un petit pedicule

7874 9511  ref 1621901 §€O§01 =
i i




Diagnostic Différentiel

. Thrombus Cardiaque:

OG: Partie postéerieure du septum interauriculaire +++

Absence de prise de contraste

. Fibroélastome papillaire:

Tumeur valvulaire

Petite taille < 1 cm

. Tumeurs malignes:

Contexte clinique
Aspect infiltrant, envahissement péricardique, pulmonaire et mediastinal

Sarcome: Calcifications +++




Fibroelastome papillaire
Généralites :
— 10% des tumeurs benignes
— 75 % des tumeurs valvulaires cardiagues

Age - sexe :
— 60 ans
—  Homme / femme : 1/1

Localisation :
— Valves cardiaques
Valve Ao (44%) > valve M (35%) > valve T (15%) > valve P (8%)
Morphologie :
Masse multilobée, gélatineuse, pédiculée
Taille E 1 cm

Signes cliniques

—  Souvent asymptomatigue

— Accidents ischémiques cérébraux - périphérigues
— Dyspnée

— Mort subite (obstruction coronaire)




RX Thorax
normale

Scanner cardiague
(synchronisation ECG)

hypodense

Echographie cardiaque

Topographie valvulaire (aorte:44%
cas

Taille < 15 mm
Pediculé - limites irrégulieres floues
Mobilité ++ ( prolapsus intra -valvulaire

IRM cardiaque

Hypo(iso)signal

Hypo(iso)signal

Mobilité

Pseudo-réhaussementnodulaire

mobilité




Fibro élastome papillaire de la valve aortique
Scanner avec reconstruction 3D




Fibro elastome papillaire de la valve mitrale

Femme, 80 ans - embols systemiques

IRM cardiaque sequence en EG (4 cavités et long axe en
systole et en diastole)

Masse hypointense , pédiculée de la face atriale de la

cuspide postérieure de la valve mitrale




Aspect macroscopique apres résection chirurgicale
masse gélatineuse multilobee papillaire
« anémone de mer »




Tumeurs péricardiques

Primitives :

Bénignes:
- Lipome
- Hémangiome
- Fibrome
- Teratome

Malignes:
- Mésothéliome
- Lymphome
- Sarcome
- Liposarcome




Tératome

Rx thorax (face)
\ projection d’une
\ dent en regard de

1’aire cardiaque

IRM ponderee en T1 coupe sagittale

masse héterogene avec zones en hypersignal
identique a celui de la graisse et comprimant
les cavités vers 1’arriére




Lipome péricardique
IRM thoracique

Séquences pondérées en T1 TSE sans et avec
suppression de graisse, en T2 TSE

Masse en hypersignal T1 , hypersignal T2
interessant le p ricarde en regard du sillon
auriculo - ventriculaire (fleches), S
baisse du signal de la masse et de la graisse ) |T! sang noir=s
médiastinale sur les s qguences en T1 FS
LA = oreillette gauche

RAA = auricule droite




Mésothéliome

Scanner cardiague avec injection
Volumineux épanchements peéricardique et pleuraux avec masse
intra-peéricardique (fleche)




Thrombus

Localisations : auriculaires , ventriculaires




Thrombus auriculaires




Thrombus de I’ auricule gauche

-

Scheffel H,Am J Roentgenol.2009;192:639-45




Thrombus de | “oreillette gauche

B P f"l
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Scheffel H,Am J Roentgenol.2009;192:639-45




Thrombus de | “oreillette gauche
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Scheffel H,Am J Roentgenol.2009;192:639-45
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Myxome de |’ OG

Scheffel H,Am J Roentgenol.2009;192:639-45
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Différentiation Myxome / Thrombus en TDM

Parameétres quantitatifs

Comparaison Atténuation Taille

Vet YL T

‘ ! =
Scheffel, H. et al. Am. J. Roentgenol. 2009;192:639-645

N o B e R L Py e




Paramétres qualitatifs

Comparaison Localisation  Origine Forme

Mobilité Prolapsus  Calcifications

Scheffel, H. et al. Am. J. Roentgenol. 2009;192:639-645
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Thrombus calcifié de I’OD
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Thrombus Intra VG/IDM

Thrombus mural en regard d” une paroi
Infarcie,akinetique ou hypokinetique

Frequent dans les anevrysmes et faux
anevrysmes

AIgu :au contact de la parol
Chronigue; Ré-endothaliasisation possible




Thrombus Intra VG/IDM

Formation hypodense,

Arciforme

AU contact de la parol amincie

Pas de rehaussement apres injection




Thrombus Intra VG/IDM

Sequence en Sang Noir en SE T1 et T2:
— < | Sem: HyperS Tl et T2

— | Sem.a | mois:HyperS T1,HypoS T2
— > 1mois : HypoS Tl et T2
Cine-IRM (SSFP) : HypoS
Perfusion:Pas de rehaussement
Sequence tardive:

— Hypo signal franc par rapport a la zone de
nécrose

— Prise de contraste péripherique si re-
endothalialisation










A

Masse iso-dense adhérente apicale

Attili AK . Am.J.Roentgenol 2007;188:S31-S35




Les images de recuperation d'inversion retardée a contraste ameéliore
montrent le ventricule gauche dans les vues a deux et trois chambres.
Notez I'amélioration transmurale de I'apex et de I'apex.

paroi septale antérieure, indiguant un infarctus du myocarde ou une
cicatrice. La masse apicale adhérente (fleche) représentant le
thrombus est sombre et non rehaussante.




RhabdomyosS . Octens

S. non - différencié Signes evocateurs:

ST Signes evocateurs:
. ; Contours réguliers
Signes evocateurs: J Calcifications

Tumeurs cardiaques malignes Primitives
F Aspect infiltratif

Angios .

Signes évocateurs: LéiomyosS .
Structures tubulaire Signes évocateurs:
Hypersignaux T1 T2 _ Extension aux
Flow void FibroS . veines pulmonaire
Atrium Dt LipoS .

Signes evocateurs:
Signal graisseux  Lobule

zones nécroses étendues




Angiosarcome

Généralités:
- Prévalence : 37% des sarcomes

Age - sexe :
— homme adulte

Localisation:
— atrium droit

Morphologie:
— large base
— infiltrant
—  péricarde

Signes cliniques:
Tamponnade

IRM: hétérogéne

—  (hémorragique)

— rehaussement hétérogene

—  épanchement péricardique
TDM:

— hypodense

—  rehaussement

— heétérogene




IRM pondeérée en T1 apres injection coupe axiale et coronale
masse a large base d’implantation se réhaussant de fagcon hétérogene




Lymphome
: \ ymp

'

Scanner cardiaque avec injection
Masse infiltrante irreguliere de la paroi du
venticule gauche, envahissante

Aspect macroscopique : infiltration diffuse

de la paroi ventriculaire gauche




Metastase cardiaque

Fréquence >> tumeurs primitives cardiaques

Primitif: poumon, tumeur hématologique, sein,
cesophage, melanome

Atteinte: par contiguite, voie lymphatique, voie
hématogene, trans veineuse (rein, foie)

ETT: lésion hypoechogéne, mal limitée

Imagerie: lesion tissulaire, hypoT1, hyperT2,
rehaussement variable

Epanchement péricardique souvent associé

Melanome: hyper T1



clinique

- Echocardiographie +++++ TT ou TO: myxome, lipome ou
fibroélastome. Chirurgie sans anatomopatholgie préalable ou
surveillance

Approche thérapeutique en routine

- Scanner et/ou IRM: doute sur la bénignite, la localisation exacte
et/ou les limites, les possibilités de resection complete.

Maisch B et al. EHT 2004




Approche therapeutique en routine
clinique

» Suspicion de tumeur maligne primitive:

— Biopsies pour analyse anatomopathologique: obligatoire avant chimiotherapie
ou radiotherapie

— Reunion multidisciplinaire imperative+++: traitement=fonction du terrain, de
I anatomopathologle de la taille, de la localisation précise, d’ éventuelles
metastases. .

 Epanchement péricardique important ou recidivant:

— Péricardiocentese +/- fenétre pleuropéricardique.

— Administration intrapéricardique de chimiothérapie: réduction des recidives
sans amélioration dela survie

Maisch B et al. EHT 2004




Attention aux images!

+ Jeunes filles de 16
ans

* Aux urgences pour
palpitations
* TV du ventricule

gauche, bonne
tolérance clinique

* Arrét de la TV par
stimulation
endocavitaire.

» Sarcome???
» Lymphome???




Tumeur maligne?

A [ Probablement ni un
lymphome ni un sarcome

lymphangiome
cardiague S
(Tumeur bénigne extremement seromm®
rare) = U

Béta bloguants, DAL

Va bien apres 5 ans de suivi




Conclusion

e thrombus intra
cardiaque : le plus frequent!

Myxome OG: mobile,pédicule,
passage transvalvulaire

Méta > Sarcome

Lymphome en dg différentiel -




