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1. CEL

Score BCLC

Performance . A
Stade status Stade tumoral | Fonction hépatique
A1 0 1 nodule < 5cm | HTP = 0 & bilirubine N
. A2 0 1 nodule <5cm | HTP + & bilirubine N
Précoce —
A3 ) 1 nodule <5cm | HTP + & 1 bilirubine
A4 0 3 nodules < 3 cm Child-Pugh A - B
Intermédiaire | B 0 Multi-nodulaire Child-Pugh A—B
Invasion
Avancé o 1-2* vasculaire ou Child-Pugh A — B
extra-hépatique
Terminal D 3 -4 Indifférent Child-Pugh C*

Stades A ou B : tous les criteres doivent étre remplis
Stades C ou D : 1 seul de ces critére * suffit
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Variantes anatomiques du tronc coeliaque

« Embryologiquement : foie recoit branches du
TC, de UAMS et de UA. gastrique gauche

L]

o  Seul le TC persiste
B

« AH moyenne = qui nait du tronc coeliaque

e AHD : nait sur le bord droit de ’AMS, passe en
arriere du tronc porte

, e AHG : nait de U’A. gastrique gauche, passe dans
h e le sillon d’Arantius
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2. Chimiothérapie intra-artérielle hepatique (CIAH)

Indication actuelle= métastases multiples et non résécables de cancers colo-rectaux

Principe de la CIAH : délivrer une dose toxique de drogue plus concentrée au sein des
lésions = A efficacité et W les effets systémiques.

Efficace pour la réponse tumorale ; impact sur la survie globale reste variable d’une série
a 'autre.

Les taux de réponse tumorale sont satisfaisants y compris lorsque la maladie progresse
sous traitement systémique classique.

Technique de pose de référence : pendant 20 ans : pose chirurgicale. Désormais : pose
percutanée avec taux de réussite de 90 %.

Les principales complications sont le déplacement du cathéter (7%), l'occlusion de
l’artére hépatique (6%) et la thrombose du cathéter (5%).




Pose du cathéter par voie artérielle fémorale

relié a une chambre sous cutanée en FID

3 techniques
de pose des cathéters
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Risque élevé de migration de ’extrémité distale du cathéter
dans 6 a 18 % des cas

Cette technique ne doit plus étre
utilisée

Technique 1

L’orifice de perfusion est situé a
’extrémité du cathéter qui est
positionné a [l’origine de [’artére
hépatique propre.

Le cathéter n’est pas fixé.

Cathéter 5F
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. e s Technique 2
Technique la plus utilisée.

Constitue la premiere technique de cathéter « fixé ».

L’orifice de perfusion est situé sur le
versant latéral du cathéter a ’origine
de ’artéere hépatique propre.

Le cathéter est fixé au sein de
’artére gastro-duodénale
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Utilisé lorsque pour des raisons techniques ou
anatomiques, le cathéter ne peut pas étre posé

selon la technique 2 Technique 3

L’orifice de perfusion est située sur le
versant latéral du cathéter a I’origine de
I’artére hépatique propre.

L’extrémité du cathéter est positionnée
au sein d’une branche du réseau artériel
intra-hépatique.




Orifice de
perfusion

La technique 3 est, avec la technique 2, le meilleur moyen d’assurer une stabilité du cathéter de CIAH.
Sa position trés distale au sein du foie, comparativement a la technique 2 n’engendre pas de troubles
de perfusion. Il n’existe pas de retentissement de la position du cathéter sur la réponse tumorale.




3. Radiothérapie Interne Selective (SIRT)

Délivrer sélectivement une dose tumorale trés importante d’irradiation, tout en
maintenant une dose d’irradiation faible au niveau du tissu hépatique sain.

’infusion via ’artere hépatique s’appuie sur U’hypervascularisation des tumeurs,
permettant une sélectivité tumorale du traitement.

Utilise les microspheres SIR-Spheres® marquées a I’ 2Yttrium
Diameétre approx. 30 pm (microns)
Demi-vie: 64 heures
Beta émetteur : 0.93 MeV

Périmetre d’irradiation : 2.5 mm dans les tissus, max 11 mm ee"® .
Dose délivrée aux tumeurs : 100 - 1000 Gy »608}’3..1
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3. Radiothérapie Interne Selective (SIRT)

sapres échec ou contre-indication a la chimio-embolisation

o Tumeurs primitives du foie non résécables

o Tumeurs secondaires du foie non résécables

« Métastases hépatiques du cancer colo-rectal

e patients qui ont bien répondu a la chimiothérapie dans un premier temps
mais qui sont définitivement non résécables,

« patients hyper-résistants

« Métastases hépatiques des tumeurs endocrines

« patients avec une extension hépatique « tres » importante, un mauvais état
général et non répondeur a la chimioembolisation



3. Radiothérapie Interne Selective (SIRT)

« Radiothérapie externe du foie antérieure

o ATCD de LIPIOCIS

« Ascite ou insuffisance hépatique clinique

« Epreuves fonctionnelles hépatiques anormales

« Anastomoses pulmonaires > 20 % du débit sanguin de ’artere hépatique

« Anomalie de ’anatomie vasculaire qui entrainerait un reflux significatif
de ’artere hépatique vers ’estomac, le pancréas...



« Cathétérisme de ’artere hépatique par acces fémoral
« Identification des vaisseaux a destinée tumorale

 Occlusion prophylactique de tous les vaisseaux naissant de [’artéere hépatique et a
destinée extra-hépatique (Art. gastro-duodénale, gastrique droite, cystique, etc...)

o Injection de 150 MBgq de macroagrégats d’albumine marqués au *°"Tec dans le micro-
cathéter dans UArt. hépatique

« Réalisation d’une scintigraphie de Perfusion
«Acquisitions
e FA/FP Abdomen
e FA/FP Thorax
e SPECT/CT

Evaluation du shunt hépato-pulmonaire






« 1-3 semaines + tard

« Réévaluation angiographique des occlusions antérieures

e Injection de la dose de SIR-Sphéres® au méme endroit dans
l’artére hépatique

e Etude scintigraphique optionnelle pour confirmer
’implantation




3. Radiothérapie Interne Selective (SIRT)

«Syndrome post embolisation 20 a 50 %

e Injection non désirée
 Pancréatite aigue
« Ulcére gastro duodénal ou duodénal
e Gastrite
« Cholécystite

e Pneumopathie radique
« Hépatite radique

« Approche séquentielle par lobe si nécessaire pour la sécurité du patient



« Amélioration de la survie
« Downstaging

o Pré transplantation hépatique



