PRISE EN CHARGE ONCOLOGIQUE
HEPATIQUE (ET PAS QUE!) EN
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE
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himio-Embolisation hepatique

Principe :
* Destruction par action

* Meécanique (embo)



Chimio-Embolisation hepatique

Technique :

e AL

* SOuUs scopie

* ponction artérielle

* Cathéterisme arteres afféerentes au nodule
* Injection CEL ou micro-billes chargees

Chimio-Embolisation hépatique

Injection CEL ou micro-billes chargéees
CHU : microbilles chargées d’idarubicine
HPLB : chimioembolisation lipiodolée

Aucune preuve de supeériorite
Peut etre moins d’effets secondaires avec billes



Chimio-Embolisation hépatique

Chimio-Embolisation hépatique

Scopie cathétérisme



Chimio-Embolisation hépatique

Destruction hepatique percutanéee

3 technologies:
" Radiofréquence
" Micro-ondes
" Electroporation irréversible

2 methodes de guidage:
=" Echo
=TDM



Destruction hepatique p

CANDIDATS :
* OMSO
e Cirrhose compensée
* Tumeur <3, <3cm

* Bien localisée
* Pas d’extension vasculaire
* Pas d’extension extra-hépa

ercutanee

HCC

l

l )

Based on tumor burden, liver
function and
physical status

Refined by AFP, ALBI score,
Child-Pugh, MELD

Very early stage (0) Early stage (A)
- Single <2 cm
« Preserved liver function®, PS 0

- Single, or <3 nodules each

« Preserved liver function*, PS 0

Inter:

<3cm | [« Multinoc

+ Preserved liver function*, PS 0

mediate stage (B) Advanced stage (C) Terminal stage (D)

dular « Any tumor burden

« Portal invasion and/or extrahepatic spread
2 « End stage liver function, PS 3-4

* Preserved liver function, PS 1-:

To decide individualized
treatment approach

Treatment stage migration
primes lower priority
options due to non-liver
related clinical profile

(Age, comorbidities, patient
values and availabilty)

Potential candidate ) (_Single <3 nodules,) [ Extended Well defined | (Diffuse, infitrative,
or liver each <3 om| | liver transplant | [nodules, preserved xtensive
transplantation iteria portal flow, bilobar liver
(size, AFP) || selective access | |  involvement
Portal pressure,
lirubin
No Yes
Contraindications
Normal  Increased
Resection Transplant J [ TACE ] [ Systemic treatment J [ BSC ]
Not feasible or failure Successful Ttine . T —
downstaging
If not feasible Sorafenib or
24Line Regorafenib
Not (sorafenib-tolerant) ©
TACE feasible -Post sorafniy {Cabozantinib 54

Radioembolization (only for single lesion <8 cm) o (AFP 5400 ngiml) & =

- Post atezolizumab-bevacizumab Clinical |, %

- Post durvalumab-tremelimumab trials |~ £

5

2

*Except for those with tumor burden acceptable for transplant
“Resection may be considered for single peripheral HCC with
adequate remnant liver volume.

sequences may

3" Line
Cabozantinib but they have not
been proved

Destruction hepatique percutanéee
RF et MO

Objectif : destruction par la chaleur des cellules




Destruction hepatique percutanee
RF et MO

Technique :

* AG

* sous écho ou sous scanner

e ponction de la lésion (1 a 3 aiguilles)

* émission d’un courant alternatif

e ¢élévation de la température (>60°C) pour bruler
(autour de I'aiguille) la tumeur avec marges

Destruction hepatique percutanéee

LEVEENN Needle Electrodes

RFet MO THE CHOICE

FOR O AND PERCUTANEOQUS
RADIOFREQUENCY ABLATION

Technique : = *
*  RF: | m e @\

| ide SRR
* plus ancienne, validee +++ i

* taille d’ablation plus petite
* refroidissement par vx

* temps de traitement long

* remboursée



Destruction hepatique percutanee

RF et MO

Technique :

* MO

Destruction hepatique percutanéee
RFet M

Plus récente, pas de
supériorité (!)

Taille plus grande, multi-
aiguille,

moins de refroidissement
Temps de ttt raccourci
Non remboursée

30cm probe length

20cm
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| |
\
l

15cm




Destruction hépatigue percutanee
RF et MO

Destruction hépatique percutanee
RF et MO

Gif avec insertion aiguille sous scan



Destruction hepatique percutanee
RF et MO

Scanner avant — apres traitement

Destruction hepatique percutanéee
Electroporation irréversible

Principe :

* Destruction par apoptose induite par poration
par application d’un courant alternatif (voltage
+++, durée ---) a travers la tumeur




Destruction hepatique percutanee
Electroporation irréversible

Technique :
° AG +++

* sSOUS scanner +++
* ponction de la lésion (>3 aiguilles)
e eémission d’un courant alternatif

Destruction hepatique percutanéee
Electroporation irréversible

Image multiaiguilles MIP



Destruction hepatique percutanee
Electroporation irréversible

Scanner avant - apres

Destruction hepatique percutanéee
Electroporation irréversible

inconvénients??? :

Long

Couteux

Cl PM

Anesthésiste stressé !



Destruction hépatigue percutanee
Electroporation irréversible

Alternatives??? :

* Lésions plus grosses (mais multi-aiguilles : $$$%$)
* Risques diminués

 Tumeurs mal localisées (voie biliaire, vx, vésicule)

Destruction hépatique percutanee

Et apres ??:

* Lésion plus grosse
* Robotique
* Electroporation réversi:

@Epione



Destruction percutanée

Autres applications:

* Metastases hépatiques +++

 RF du rein (et méme cryoablation)
* |RE pancréas

Dr Kasprzak Dr Legghe Dr Vanaerde

Dr Waymel
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