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Neglected / LV

Load dependancy +++

Lack of robust 
parameter

New indices ? 



Anatomie?	  	  
	  
Analyse	  morphologique?	  	  
	  
Analyse	  segmentaire?	  	  
	  
Fonc6on	  systolique?	  (Diastolique)?	  	  
	  
	  



Anatomy of the RV 
•  RV is hidden behind the sternum

•  Complex Geometry:  pyramidal
 

•  Wrapped around the LV



- Inflow chamber:  
performs most of the pump function+++ 

- Outflow chamber (infundibulum):  
 only a peristaltic conduit 

 Chambre de 
remplissage 

Infundibulum  
ou chambre de chasse 
 

2 chambres



Interdépendance VD-VG 
•  Fibres interventriculaires communes 

•  Pompes en série 

•  Confinement dans le sac pericardique qui 
limite l’expansion du volume total du coeur 





vd 

lat 

SIV 



Anatomie?	  	  
	  
Analyse	  morphologique?	  	  
	  
Analyse	  segmentaire?	  	  
	  
Fonc6on	  systolique?	  (Diastolique)?	  	  
	  
	  



Trabéculations 

Crista supraventricularis 

Bandelette septale 

Bandelette modératrice 



Trabéculations apicales 

www.vhlab.umn.edu/ 



Bandele<e	  modératrice	  

Il	  s’agit	  d’un	  muscle	  intra	  cavitaire	  
a<aché	  à	  la	  CCVD	  et	  allant	  vers	  le	  
mur	  antérieur	  du	  VD	  



Bandelette modératrice 

www.vhlab.umn.edu/ 





DAVD 

Remerciements au Pr Marechaux et au Dr AL Castel  



How ? Comment	  évaluer	  le	  VD?	  

2010	  

2015	  





Comment?



Transtricuspid flow 
•  average of 5 beats or end expiratory   
•  No severe TR or AF
•  E/A
•  E/e’ 

Right ventricular diastolic function

Variability +++



•  Le flux d’insuffisance pulmonaire:
–  En cas de trouble de la compliance, diminution mésodiastolique brutale 

de la vitesse de l’IP correspondant traduisant le « dip plateau » (la pression 
augmente brutalement en diastole entraînant une diminution du gradient AP/
VD), 

ð PHT court (surtout en inspiration) (<150ms)

- Se voit en cas de constriction et d’IDM VD  

Right ventricular diastolic function



Contraction of the RV: 2 asssociated motions: 

2)Longitudinal motion

1) Radial Motion of free wall 
towards IV septumLV 

Right ventricular systolic function





- Visual estimation 
          (semi quantitative) 

- RV fractional Area change

Analyze of the radial motion



Use your eyes





Paroi	  antérieure	  de	  l’infundibulum	  
Paroi	  antérieure	  
de	  l’infundibulum	  

Paroi	  inférieure	  

Paroi	  inférieure	  

Paroi	  latérale	  

Paroi	  antérieure	  
Paroi	  latérale	  

Paroi	  inférieure	  



Paroi antérieure 

Paroi inférieure 



L’incidence	  parasternale	  pe6t	  axe	  (base)	  

Paroi	  antérieure	  
de	  l’infundibulum	  

Paroi inférieure 

Normales	  	  
	  	  	  	  RVOT	  1	  	  25-‐29mm	  
	  	  	  	  CCVD	  17-‐23mm	  
	  	  	  	  AP	  15-‐21mm	  



L’incidence	  parasternale	  pe6t	  axe	  (piliers)	  

Paroi inférieure 

Paroi latérale 

Paroi antérieure 

Comment	  est	  l’orienta6on	  du	  SIV?	  

Normale PVD élevée 

VG 

VD 



Healthy Chronic PH 



Embolie pulmonaire proximale bilaterale 



Signe de Mc Connell  

96-100% specificity  
Distinguish between Acute Pulmonary embolism and chronic PH  



Paroi latérale 

L’incidence	  apicale	  4	  cavités	  

Normales:	  	  
	  RVD1	  (base)	  20-‐28mm	  
	  RVD2	  (mid)	  27-‐33mm	  





CD 
Cx 
IVA 



! 

Paroi	  antérieure	  
de	  l’infundibulum	  

Paroi inférieure 



Paroi antérieure 

Paroi inférieure 





Guidelines for the echocardiographic assessment of the right heart in adults 
J Am Soc Echocardiogr 2010; 23:685-713 



RV fractional Area change

•  In Apical 4 chambers view:
•  diast Area: 20 ± 4 cm²
•  Syst Area: 11 ± 3cm²

•  RV fractional Area change
(diast Area – syst area)/ diast Area)

normal : 46 ± 7% [32 à 60%]

mildly abnormal : 25-31%
moderately abnormal: 18-24%
severely abnormal: ≤ 17% FRS= 41%



Pros: 
estimation of the RV EF (r = 0.88 with MRI) 
No geometric asumption. 
Almost always feasible.

cons: 
Neglects outflow tract 
Endocardial borders (trabeculations) Apex?
Reproductibility…. 



RV fractional Area change

SAVE study  Zornoff et al.



RV fractional Area change



2D RV Ejection Fraction

in apical 4C, 

Normal range : >45%  (45-70%)   

Underestimated ( RVOT) 

Disk summation Method
 



3D RV Ejection Fraction

 Time consuming

Few data in dilated and dysfunctional ventricles… 

 



Echo 3D 





Non volumetric methods



Dp/Dt  sur IT

Dt  between 1 and 2 m/s

Dp = 12mmHg
(15) 

(0.5) 



Tei index ?? 

TCO-ET
     ET

MPI =

Normal < 0.40 / 0.55

CIV+RIV
     ET

= 



Myocardial Acceleration during isovolumic contraction 

Vmax / dt 

dt 

Normal> 2.2m/s2



Analyze of the longitudinal motion



Tricuspid Annular Plane systolic excursion(TAPSE)

•  Proposed as a surrogate to RVEF by Kaul et al.in 1984.
 
•  correlation with RVEF (r=0.48 to 0,92) ?  
  
•  Normal range : 22±4mm [miller]   (15 to 20mm) 



FRS= 41% 

TAPSE = 28mm 





CRT



J Card Fail. 2011 Feb;17(2):100-7.Kjaergaard J et al.

(I –II) 

≠ NYHA III-IV 

Randomized, n=610 

REVERSE TRIAL



TAPSE

Advantages: 
Simple,  reproductible, fast 

Disadvantages: 
- 1 segment represents a complex 3D motion
- angle dependent 
- load dependent
- ! After cardiac surgery 

2010 
17 mm 
2015 



but …

Am J Cardiol 2006;98: 973–977

Normal
 RV and LV function

RV Systolic dysfct
Normal LVEF

Both LV and RV 
dysfunction



European Journal of Echocardiography (2009) 10, 630–634 

Protection myocardique du vd insuffisante pendant la CEC 
î  de la contraction longitudinale et ì radiale 
Indice global plutôt que TAPSE 



Tdi

Advantages: 
Simple,  reproductible, fast 

Disadvantages: 
1 segment represents a complex 3D motion
angle dependent 
load dependent



• Good correlations with isotopic RVEF 

• Sa > 15 cm/s: normal RV systolic function 

• Sa < 11.5 cm/s : RVEF < 45%

+ Peak systolic velocity of the lateral tricuspid annulus 
(using Tdi)

Sa and TAPSE: reduced value when significant TR



FRS 30% 

TAPSE 10mm 

S à 8cm/s 



Meluzin et al.,  Eur J Echocardiography (2003) 4, 262–271

Prognostic value of  S in heart failure

n = 139





Normal value = -24 ± 5%         (AmJ Cardiol 2006)

2D strain



Strain = L-Lo 
                    Lo 

Lo L 

Diastole Systole 

%   
negative (shortening)  

Longitudinal Strain 



2	  ways	  to	  use	  it	  

Global	  strain	  
	  (including	  IV	  septum)	  

Free	  wall	  strain	  
	  (excluding	  IV	  septum)	  



European	  Heart	  Journal	  –	  Cardiovascular	  Imaging	  (2015)	  16,	  47–52	  



European Heart Journal – Cardiovascular Imaging (2015) 16, 47–52 





2D STRAIN in Pulmonary Hypertension 

Kalogeropoulos et al. J Am Soc Echogcardiogr 2008;21:1028-34 

Pulmonary	  
Hypertension	  
(n=36)	  

Healthy	  Volunteers	  
(n=39)	  

P	  value	  

Global	  Strain	  VD	  (%)	   -‐16	  ±	  4	   -‐23	  ±	  3	   <.001	  

Strain	  segment	  basal	  paroi	  libre	  
(%)	   -‐19	  ±	  7	   -‐27	  ±	  5	   <.001	  

TAPSE	  (mm)	   12	  ±	  3	   18	  ±	  3	   <.001	  

FRS	  VD	  (%)	   31	  ±	  10	  	   45	  ±	  8	   <.001	  

Indice	  d’asynchronisme	  VD	  sur	  6	  
segments	  (ms)	   63	  ±	  21	   25	  ±	  15	   <.001	  



S	  =16	  cm/s	   TAPSE	  =22	  mm	  

Pulmonary	  hypertension	  (HIV+)	  





•  2D strain in basal segment decreased in Pulmonary Hypertension (-8.8 ±4.1%)  

•  Improvement after 6 to 11 months of vasodilator therapy mois (-13 ± 6%) 

Borges et al. Am J Cardiol 2006;98:530 –534) 

-12% 
-15% 

2D STRAIN in Pulmonary Hypertension 



J	  Am	  Soc	  Echocardiogr	  2013;26:721-‐6	  



Meilleure	  corréla6on	  avec	  le	  Stroke	  work	  index	  
	  (indice	  de	  référence	  kt	  de	  reserve	  contrac6le	  vd)	  	  



SLG	  <	  9.6%	  





Ou 

? 

?	  



Reproduc6bilité	  
moins	   bonne	   sur	  
l e s	   s e gmen t s	  
basaux	  





        	  
	  
Mul6ple	  parameters	  and	  windows	  
	  
The	  Suffering	  RV	  is	  dilated	  :	  measure	  it	  !	  
	  
Abnormal	  mo6ons	  of	  the	  IV	  septum	  and	  visual	  assessment	  +++	  	  
	  
Simple	  RV	  systolic	  parameters:	  	  
	  

	  FAC	  (35%)	  /	  TAPSE	  (17mm)	  /	  s	  d6	  (9.5cm/s)	  	  
	  

	  2D	  strain	  (>	  -‐20%)	  	  	  3D	  <	  45%	  	  
   

Conclusions 







•  Ainsi,	  le	  vd	  travaille	  dans	  un	  système	  à	  basses	  
pressions	  et	  sa	  compliance	  est	  importante.	  

•  Une	  éléva6on	  de	  post	  charge	  se	  traduit	  alors	  par	  
une	  dilata6on	  aigue	  puis	  lorsqu’elle	  est	  chronique	  
par	  une	  hypertrophie	  concentrique.	  

Physiologie	  du	  VD	  



SDRA        Grippe A   H1N1 



Pod estimée 15 à 20mmHg  mesurée (swan 14) 





Paps	  es6mée	  à	  61	  à	  66mmHg	  (	  swan:	  72)	  	  	  	  









RV ESPAR 
 (End-systolic pressure-area relationship) 

Paps /Surface telesystolique VD 

21mmHg  / 16 cm2 

= 1.3 

75mmHg  / 7.5cm2 
 
= 10 





INCIDENCES	  DU	  COEUR	  DROIT	  EN	  ETO	  








