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Ponctions Biopsies

Ablathermie

Interventionnel vasculaire



Ponctions Biopsies thoraciques

12363 patients / 61 séries : Positive ds 90%

Schreiber G. Chest 2003, 123:1155-128S
Manhire A. Thorax 2003, 58:920-936



1- Guidage

Fluoroscopie




IMACTIS CT-NAVIGATION

Principe et utilisation
Radiologie interventionnelie - IMACT 0 <

6 Points forts et bénéfices
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Qi LP. Eur Radiol 2009 ;19:333-41






IRM : Cartographie ADC

De Bazelaire J Radiol 2014



2- Prélevements

Aiguille co-axiale
Semi-automatique
18-20G

Aiguille co-axiale
A bout mousse



Calibre des prélevements




Conditionnement des prélevements

Etalements sur lames ‘
Cytologie rrobiolo Biologie moléculaire

Imunohistochimie




3- Hémostase
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- Aspirine + Clopidodgrel*

- Troubles de la coagulation
- Troubles de la conscience

- Patients non coopérants

- HTAP sévere > 50-60 mmHg

- Insuffisance respiratoire severe

*Song YS. Am J Roentgenol
2013
Socinski MA. Chest 2013
Manhire A. Thorax 2003



Attention !
ADK mucineux, lymphome

Hgie alveolaire, HEmoptysie
Hémothorax



4- RCP moleéculaire: oncologie personnalisée

-+ Cancer bronchique

e Forte prévalence 2
e Aucun programme =
national phare

e Depistage

e Diagnostic innovant

* Prise en charge

globale intégrée

¢ Portrait moléculaire

: le début




-+ Prochaines etapes

Hétérogénéité du patient

étérogeneéité de la tumeur
[ eovare




5- Biopsie difficile




6- Echo-endoscopie
EBUS — EUS - FNA

Silvestri GA Chest 2007, 132(3 Suppl):1785-201S




(omc

Cancer

RESEARCH ARTICLE Open Access

Diagnostic value of endobronchial and
endoscopic ultrasound-guided fine needle

aspiration for accessible lung cancer lesions after
non-diagnostic conventional techniques:
a prospective study




EBUS - EUS - FNA

Patients with

suspected lung

Endobronchial mass

0]

(n=2. excluded)

Patients with

suspected lung cancer

larget lesion punctured (n
(EBUS+EUS n=43/ EBUS n=67

88% Definitive diagnosis Without a defimty

Ive d1agnosss

(in=106

/\

Lung cances Other tumors

Adenocarcinoma (n=>0 Breast adenocarcinoma (n=1) Surgical |

Squamous cell (n=23) hyroid carcinoma (n=1)

Large cell carcinoma (n
NSCLC (n=14

ung adenocarcinoma (n=3)
SCLC (n=15

Renal cell tumor (n=1

ung squamous cell carcinoma (n=1

arge cell neurcendocrine carcinoma (n=1)
arge cell lymphoepithelioma like

carcinoma (n=1)

Lymphoma (n

Atypical carcinoid tumor (n

Sarcomatoed carcinoma (n

Thoracic paragang

Bening granular cell tumox

Hamartoma (n=1)

Inflammatory pseudotumor (n=1)




Clin Cancer Res. 2015 Oct 19. pii: clincanres. 1

15. [Epub ahead of prin]

Transthoracic Needle Biopsies: It's More than Just Hitting the Bull's-eye.
Aerts JG.

+ Author information

Abstract

shown to be of value in determining benign from malignant tissue. Incorporation of spectroscopic measurements may increas
sthoracit dle biopsies. Given the increasing amount of incidentally found lung lesions,

such a technique may prevent
y for the patient.

7- La biopsie thoracique
N’est elle pas finalement
Qu’un jeu de flechettes ?




Homme de 89 ans



CAT?






8- Guidage Echo

Chaque fois s
Que possible




Ablathermie meta & Kc primitif




Energies

UAVAVARY

AAWANL

VARV,

VAVAVAY
Laser Icro-ondes

Coupling Pad
B -

Degassed Water

Transducor

Cryo-ablation EIéétroporatiOn HI Ultrasounds



Kc pulmonaire

Premiere cause de déces par Kc
NSCLC : 80 %

Patients éligibles pour chirurgie : @

Metastases pulmonaires

Poumon = 2¢™me sjte le plus fréquent
site unigue : 20%

Patients éligibles pour chirurgie : @

Rose. JVIR 2006;17:927
Zhu. Ann Surg Oncol 2008;15:1765
Ye. Thoracic Cancer 62015;112—121



Indications cliniques

e Stade 1 and 2 NSCLC patients inopérables

ou refus chirurgical

e Métas limitées et récidivantes: Pauci-meétastases

e Qg meta pleurales (ttt curatif or palliatif)

e Récidive apres radiottt
e Visée antalgique
e Debulking

e Ablation adjuvante ou néoadjuvante




Contre-indications

e |dentiques a celles de la biopsie

e HTP sévere

Troubles de la coagulation

Infections pulmonaires

Pace Maker

VEMS < 0.6L

Poumon unique



Percutaneous Tumor Ablation
Tools: Microwave, Radiofrequency,
or Cryoablation—What Should
You Use and Why?"

¥. Lows Hinshawe, MD
Meghan G. Lubner, MD
Limothy T. Ziemlewicz, MD
Fred T, Lee, Fr, MD
Christopher L. Brace, PhD

Abbreviations: HC( hepatocellular car
cinoma, RC( renal cell carcinoma, RF

radiofrequency

RadioGraphics 2014; 35:1344-1362

Image-guided thermal ablation 1s an evolving and growing treat-
ment option for patients with malignant disease of multple organ
systems. Treatment indications have been expanding to include
benign tumors as well. Specifically, the most prevalent indications
to date have been 1n the hiver (primary and metastatic disease, as
well as benign tumors such as hemangiomas and adenomas), kid-
ney (primarily renal cell carcinoma, but also benign tumors such as
angiomyolipomas and oncocytomas), lung (primary and metastatic
disease), and soft tissue and/or bone (primarily metastatic disease




La radiofrequence est limitee
1- The smaller the better

CLINICAL INVESTIGATION INTERVENTIONAL ONCOLOGY

Percutaneous Lung Thermal Ablation of Non-surgical Clinical
NO Non-small Cell Lung Cancer: Results of Eight Years’
Experience in 87 Patients from Two Centers

Jean Palussiere * Philippe Lagarde * Anne Auperin ¢
Fredéric Deschamps < Francols Chomy -« Thicrry de Bacre

Radiofrequency ablation is a valid treatment option
for lung metastases: experience in 566 patients
with 1037 metastases

. de Baére'", A. Aupérin®, F, Deschamps’, P, Chevalli

B. Escuder® & J, Palussiére

Taille tumorale > 2 cm =
Facteur pronostic influencant OS, DFS et récidive locale



2- Proximité des vaisseaux

B Iraki Cancer 2006;107:2873-80
« Heat sink effect » Gilliams Eur Radiol 2008:18:672

Hiraki Cancer 2006;107:2873
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4- Effet four: Limite I’extension de l1a RFA



Ablathermie ds le poumon

Metastases et Kc primitif

Lu-ondes Cryottt

!

|

] 1 Hinshaw. Radi hi
Mais attention de trop chauffer.... hthiny FReogl e e 20



Pauci-meétastatique










Atoll inversé









+ 3 mois




Suivi post-ablathermie

TDM: Séemiologie particuliere

- Phase précoce: 1sem

- Phase intermédiaire: 1 sem a 3 mois
- Phase tardive: Sup a 3 mois

Yamamoto AJR 2005;185:1299
Bojarski AJR 2005; 185:466
Palussiere CVIR 2011;34:989



Suivi post-ablathermie

PET -CT
Pas avant 3 a 6 mois

Akeboshi JVIR 2004;15:463

Yoo AJR 2011;197:334

Deandreis Radiology 2011,;258:270
Sharma JCAT 2013:37:9

IRM dynamique
Diffusion: Predictive de récidive precoce

Okuma BJR 2009;82:989
Sharma JTI 2011;26:162



En résumeé

L’ablathermie trouvera sa place dans le traitement
des 80% des métastases et tum. primitives
pulmonaires non opérables.

- Micro-ondes, mais attention...

- Tumeur inf. 2 5 cm, idéalement moins de 2 cm

et loin du hile

Survie globale: 1 an: 98%
3 ans: /3%
5 ans: 56%

Mortalité < 1%



Interventionnel vasculaire

Arteres bronchiques
Arteres pulmonaires
VCS



Abondance de I’hémoptysie ds le Kc
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Cryptogenic  Tuberculosis  Bronchiectasis ( Cancer Juberculosis  Mycetoma
saquellas active

Fartoukh M. Respir Res
2007




Hémoptysie grave

- Stades avances Il = IV
- Formes proximales

- HTA

- Anti-agrégants — anti-coagulants
- Chimiothérapie (thrombopénie)
- Radiothérapie

- Anti-VEGF

En cas d’hémoptysie massiveip
Mortalité >50%

* Fidan A. Respir Med
2002



Carcinome anaplasique a grandes cellulles, hémoptysie

Tumeur proximale



Hypervx bronchique Apres embolisation 700 pu




Tm Bchique

Chimio-embolisation

Radio-embolisation .
Chimio-infusion Pourquoi pas le poumon ?

Autres...




First Impact Factor released in June 2010 and now listed in MEDLINE!

Asta=Pactfic Journal of Clinical Oncology 2012: 8: 156-163 doi:10.1111/.1743-7563.2012.01542.x

ORIGINAL ARTICLE 52 patients

Sorafenib in combination with transarterial
chemoembolization and bronchial arterial chemoinfusion
in the treatment of hepatocellular carcinoma with
pulmonary metastasis

Feng DUAN, Mao Qiang WANG, Feng Yong LIU, Zhi Jun WANG, Peng SONG and
Yan WANG

Department of Interventional Radiology, Chinese People’s Liberation Army General Hospital, Beijing, China

Cardiovasc Intervent Radiol 2013
DOI 10.1007/s00270-013-0690-3

TECHNICAL NOTE

Y90-Radioembolization of Lung Metastases via the Bronchial
Artery: A Report of 2 Cases

Jens Ricke - Oliver Grober - Holger Amthauer
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Chimioembolisation Bronchique avec de la Rapamycine
(modele d’hypervascularisation pulmonaire) :

Etude Pharmacologique et Anatomopathologique

Baylatry M. JFR 2011



DEB + Rapamycine
— DEB 500-700um (Biocompatibles, Farnham, GB)
— Rapamycine (RAPA) = 38 mg

® Groupe d’étude: 6 brebis randomisées en 2 groupes
- Etape 1: embolisation artériel pulmonaire pour induire une hypertrophie des
artéeres bronchiques (embolisation par caillots autologues et coils)
- Etape 2: embolisation bronchique par 500-700um DEB
ou DEB-RAPA

+ DEB

Sheep  Mistology PAE
w w PE dele [S—

010 EIG20 22042010  Awidiogous clon Emb0|isati0n

+Abered cods

Autoogous cloty
0083 B3T3 220000 +Abered cols

/
0101 E102% Aciogous clots

+ DEB- RAPA

Autiogous chon
weos  Ew-21 - +Aberec coly

70000 g2 Autsogous ooty

Chimioembolisation

04 B2 Aidegoia Svs




Embolisation Artérielle Pulmonaire




Embolisation Bronchique a J10




Concentration Sanguine
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Homme de 58 ans, ADK LSD, syndrome cave supérieur




Prothése cave supérieure




Chimio+ttt
ciblée




Embolisation du faux anévrisme et occlusion de AP
droite



Consensus

Annals of Oncology Advance Access published November 4, 2011

review

Predicting and managing the risk of pulmonary
haemorrhage in patients with NSCLC treated with
bevacizumab: a consensus report from a panel of
experts



http://annonc.oxfordjournals.org/content/early/2011/11/03/annonc.mdr463.full.pdf

Recommandations basees sur les preuves
disponibles sur les criteres d’eligibilite pour le
Bevacizumab

® Localisation centrale

® Cavitation
® Traitement anticoagulant
® Sujet agé

Risque d’hémoptysie

v'Histologie épidermoide

v Antécédents d’Hémoptysie

Il n’a pas eté demontré que les caractéristiques
cliniques ou radiologiques (dont la cavitation et la
localisation centrale de la tumeur) sont des facteurs
prédictifs fiables d’HP
EVALUATION PERSONNALISEE du rapport BENEFICE-
RISQUE
(RCP, decision multidisciplinaire)

Reck M. Ann Oncol 2011



Syndrome cave supérieur
4 notions importantes

1-Diagnostic du Kc a un stade précoce avant le SCS
2- Pronostic du Kc avec SCS est en train de changer
Grace aux nvlles molécules therapeutiques

Survie passant de 6 moIS m==m) 2-3 ans

3- Stenting de Novo™ (sauf ptes Cell & lymphome)

4- Développement des protheses couvertes

Lanciego. Am. J. Roentgenol. 2001
Nguyen. Thorax 2009;64:174-8
Leung. Hong Kong Med J 2015,;21:426—34
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Covered Stent Placement for the Treatment of Malignant

Superior Vena Cava Syndrome: Is Unilateral Covered

Stenting Safe and Effective?
Younghoon Cho, MD, Dong Il Gwon, MD, Gi-Young Ko, MD, Heung Kyu Ko, MD, Jin Hyoung Kim, MD,
Ji Hoon Shin, MD, Hyun-Ki Yoon, MD, Kyu-Bo Sung, MD

40 patients SCS malin

Succes technique 100%
Amélioration clinique 92%: 1-8 jours
Survie médiane: 164 jours (3 mois)
Occlusion du stent: 10%
Perméabilité stent a 1 an: 86%



Mars 2013 Malignant Superior Vena Cava
Syndrome' /\ Comparative Cohort

of Treatment with Covered

orm m; VErsus l‘J{ icovered Stents'

Malignant SVC syndrome (n=73)

l

Retrospective cohort (n=36) Prospective cohort (n=3/7)

CT & Venography

L J

Uncovered stent placement (n=36) | Covered stent placement (n=37)

Primary (n=25) || Secondary (n=12)

Follow-up (n=73) '—I
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Stent couvert
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Conclusion

- Multidisciplinarlte
- Faire reconnaitre la discipline d'lmagerie interventionnelle
- Disposer d’une salle multi-modalités au Bloc opératoire

- Travalller en permanence avec un anestheésiste

Scanner interventionnel
,'v’r"{‘r'»'lll“r' K.I:§}>'::;'j':].,1:

un scanner dedie

un amplificateur de bloc
el un appareil

echographique

moins de risques poul

le patient




