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Histoire Clinique
51 ans

* Homme de 51 ans

* Découverte fortuite de lésions
hépatiques de nature indéterminée.
A caractériser.




Imagerie . Scintigraphie au soufre colloidal marqué au
technétium-99m
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Imagerie . Scintigraphie au soufre colloidal marqué au
technétium-99m (suite)
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Imagerie . Scintigraphie au soufre colloidal marqué au
technétium-99m (suite)
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Scintigraphie au souffre colloidal marqué au technétium-99m
Trouvailles radioisotopiques

Zone photopénique en
périphérie de la jonction
des segments V-VI

Volumineuse lésion
photopénique jonction VI-VII

Deuxiéme lésion
photopénique, antérieurement,
en périphérie du segment VII



Diagnostic différentiel des lésions hépatiques hypocaptantes
au soufre colloidal marqué au technétium-99m

* Kyste

* Tumeur bénigne ou maligne

> Hémangiome, carcinome hépatocellulaire, métastases ou autre
e Abces

e Hématome



Diagnostic différentiel des lésions hépatiques hypocaptantes
au soufre colloidal marqué au technétium-99m

Moins probable

Habituellement captation hétérogene

Stéatose hépatique g éographique — diffuse et shift colloidal vers la rate,

qui n’est pas retrouve ici

] ) La majorité des HNF présente une hyper ou
Hyperplasie nodulaire focale _ une isocaptation du soufre colloidal marqué
au technétium-99m

» Déficit habituellement de forme rectangulaire suivant

Radiothérapie — le champ de radiothérapie

 Absence d’histoire de radiothérapie chez ce patient

Infarctus hépatique _ « Plus souveflt 'de .forme. t.rlangu1a1re
* Absence d’histoire clinique de trauma ou

de maladie vasculaire thromboembolique



Complément d’investigation

Scintigraphie aux globules rouges marqués au technétium-99m
Phase immédiate




Scintigraphie aux globules rouges marqués au technétium-99m (suite)
Phase tardive
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Scintigraphie aux globules rouges marqués au technétium-99m (suite)
Phase tardive
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Scintigraphie aux globules rouges marqués au technétium-99m (suite)
Phase tardive
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Scintigraphie aux globules rouges marqués
Trouvailles radioisotopiques

Clichés abdominaux immédiats : pool vasculaire normal au niveau du parenchyme hépatique sans lésion focale
hypercaptante

Cliché statique latéral droit

Cliché statique antérieur Cliché statique postérieur Cliché statique latéral gauche



Scintigraphie aux globules rouges marqueés
Trouvailles radioisotopiques
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Accumulation des globules Accumulation des Deuxiéme foyer
rouges marqués au sein de la Iésion globules rouges d’accumulation des
a la jonction marqueés au niveau de la Iésion de la globules rouges marqués plus

des segments V-VI jonction VI-VII antérieurement, au segment VII



Diagnostic différentiel des lésions hépatiques
hypercaptantes aux globules rouges marqués au Tc-99m

1.

2.

Hémangiome caverneux

Tumeurs malignes

Plus probable

I

Lésions qui concentrent les globules
rouges marques au technétium-99m
plus que le parenchyme hépatique
adjacent sur les images tardives a
I’équilibre



Diagnostic différentiel des lésions hépatiques hypercaptantes
aux globules rouges marqués au Tc-99m (suite)

1. Hémangiome caverneux

Peu probable

2. Tumeurs malignes )

* Plutét rare (seulement quelques cas
rapportés dans la littérature)

* Pas de lésion hyperhémique sur la
phase précoce pour suggérer une
lésion maligne



Diagnostic final Hémangiomes caverneux
présomptif”

* Pas de confirmation pathologique




Héemangiome hépatique

Physiopathologie

Une des tumeurs mésenchymateuses bénignes
hépatiques les plus fréquentes (1,2 a4 20%) !

Souvent une trouvaille fortuite sans risque de
transformation maligne 2

Histologiquement, il s’agit d’une 1ésion mésen-
chymateuse constituée de cavités vasculaires de
taille variable, remplies de sang, entourée par une
couche simple de cellules endothéliales planes,
supportées par un tissu conjonctif fibreux 3

Le plus souvent asymptomatique et ne nécessite pas
de thérapie, mais doit étre différencié des autres
lésions malignes du foie.



Héemangiome hépatique (suite)

Aspects typiques
Sous types histologiques Trouvailles radiologiques
Hémangiome caverneux ARG CHSTIRUR
" - . 2 Composition Espaces vasculaires larges
Sous type hIStO|Oquue le plus frequent histologique Tissu conjonctif peu étendu
] Taille Lésion < 3 cm = aspect typique
« Larges espaces vasculaires avec zone centrale Géant>4cm
caverneuse et tissu conjonctif peu étendu Morphologie Bien délimité, septa internes

« Aspect typique visualisé pour les lesions de

moins de 3 cm de diametre Echogénicité Hyperéchogéne homogéne
Renforcement postérieur

IRM: sequence T2 Hypersignal franc, homogene

Cinétique de prise de| Flux lent, rehaussement
contraste periphérique «en motte »,
remplissage progressif
centripéte, complet

Tiré de référence 4



Héemangiome hépatique (suite)
Aspects typiques

Sous types histologiques Trouvailles radiologiques
Hemangiome capillaire SEaone el

\ , . ) . ; Composition Espaces vasculaires réduits
« Espaces vasculaires réduits et tissu conjonctif histologique Tissu conjonctif étendu

étendu Taille Petite taille (en

général < 1cm)
Morphologie Nodulaire, homogeéne

* 16% de I'ensemble des hémangiomes

« Lésions de petite taille (<1cm Hanufasa et al.) Echogénicité Alneitel o L s

Renforcement postérieur

IRM: séquence T2 Hypersignal franc, homogéne

Cinétique de prise de| Flux rapide, rehaussement
contraste précoce, intense, en flash,
persistante au temps tardif

Environnement Zone de rehaussement
périlésionnel périlésionnel transitoire,
shunt artérioporte

Tiré de référence 4



Hemangiome hépatique (suite)

Aspects typiques

Sous types histologiques Trouvailles radiologiques
’ . ’ Hémangiome scléreux
Hema.ng Iom,e S,Cl,e L . Composition Fibrose extensive débutante au
« Subit une dégénérescence avec une fibrose histologique centre de la lésion
extensive débutant au centre de la Iésion a faille Rolinctaly
I'origine d’'une oblitération des espaces Morphologle Aspect en carte de géographie,
- cicatrice centrale, rétraction
VaSCUIaIreS capsulaire, calcifications
punctiformes
« Aspect en carte de géographie associé a une S b
i . ypoéchogene
perte de volume du parenchyme heépatique IRM: séquence T2 | Hétérogéne, hypersignal
avec rétraction capsulaire Péripherique, R
Cinétique de prise de| Flux lent, rehaussement
contraste nodula_u're périphérigue, ‘
- Possibilité d’une hétérogénéité Iésionnelle avec s e U
présence de plages kystiques, hémorragiques Environnement Rehaussement en anneau
. A 'l' : l s .l: . l ’ .
Ou f|breuses periesionne E:;;Sf;?rnene , retraction

Tiré de référence 4



Hemangiome hépatique (suite)
Variantes et atypies

Hémangiome géant

>4 cm. Peut-étre responsable d’hépatomegalie et
inconfort abdominal

» Aspect hétérogéne sur échographie.

« Sur scan C-: aspect hypoatténuant et hétérogéne.

» Sur scan C+: rehaussement périphérique précoce
et complet.
« Sur IRM:

O T1: Masse hypointense fortement marginée avec
des cloisons internes hypointenses.

0 T2: Fente fortement hyperintense avec quelques
cloisons internes hypointenses au sein d’'une
masse hyperintense

Tiré de référence 5



Héemangiome hépatique (suite)
Variantes et atypies

Hémangiomes multiples

* Plusieurs hemangiomes dissémines dans le
parenchyme heépatique

« Multiples dans 10% des cas

« Aspect typique en imagerie



Hemangiome hépatique (suite)
Variantes et atypies
Hémangiomatose
* Rare et asymptomatique chez I'adulte

* Fréquemment rencontrée chez I'enfant ou elle
peut étre associée a une insuffisance cardiaque

» Lésions volumineuses, mal définies et confluentes
remplacant la quasi-totalité du parenchyme
hépatique.

« Echographie: masses mal délimitées et difficiles a
différencier du parenchyme hépatique adjacent

* |IRM: rehaussement périphérique typique peut étre
absent

Figure 5. Hémangiomatose : a: IRM coupe axiale en pondération T2 : volumineuses masses confluentes en hypersignal hétérogene et pré-
sentant des contours polylobés ; b : IRM coupe axiale séquence T1dynamique injectée au temps portal : rehaussement progressif centripéte.

Tiré de référence 5



Hemangiome hépatique (suite)
Variantes et atypies
Hémangiomes pédiculé

« Lésion rare a développement extra-hépatique,
bien délimitée, encapsulée, attachée au foie
par un fin pédicule pas toujours visible en
imagerie

* Quelques cas dans la littérature rapportent un
volvulus. Tableau abdominal aigu et compliqué

de nécrose ou d’hémorragie.

Hémangiome pédiculé du ligament rond: a: TDM coupe coronale au temps portal : lésion bien délimitée avec un rehaussement

r ° ° [ Y 4 igure 6.
He I I l a I I glo I I l es Ca].‘ :lfles dlscret b: TDM coupe axiale au temps tardif : |ésion apparaissant extra-hépatique avec effet de masse sur le lobe gauche ; ¢ : échographie:

aspect hyperéchogéne, hétérogéne avec renforcement postérieur.

 Lésion rare, punctiforme, de localisation soit Tiré de référence 5
centrale ou périphérigue. Témoigne de Ia
présence de phlébolithes visibles le plus souvent
au sein des hémangiomes scléreux ou géants
remanies.



Imagerie diagnostique dans les hémangiomes

Les méthodes non invasives pour le diagnostic des hémangiomes peuvent
éliminer la nécessité de biopsie et les risques d’hémorragie/morbidité

Méthodes radiologiques

* Echographie :
O ni sensible ni spécifique pour le diagnostic de 'hémangiome
caverneux

* Tomodensitométrie :
O Sitous les critéres radiologiques sont satisfaits sensibilité de

55%
O Sitous les critéres radiologiques ne sont pas satisfaits, alors
perte significative de spécificité

O Critéres:
> Hypoatténuation avant l'injection IV de contraste.
> Rehaussement périphérique précoce et opacification progressive,

habituellement en 30 minutes.

* IRM : ne peut parfois distinguer les hémangiomes des métastases
hypervasculaires



Imagerie diagnostique dans les hémangiomes

Méthodes radioisotopiques

* Globules rouges marqués au technétium
o Spécificité ad 98% avec SPECT

o ©Sensibilité variable et dépendant de plusieurs facteurs:
¢ Nette amélioration avec SPECT/TDM versus images planaires
(79%)

¢ Avantage obtenu surtout lorsque taille de lésion <lcm et/ou
plusieurs hémangiomes

¢ Avantage lorsque lésion >2.5 cm située proche du cceur, de la
veine cave inférieure ou des principaux vaisseaux hépatiques



Imagerie diagnostique dans les hémangiomes
(suite)

* Mécanisme de localisation des globules rouges marqués au
technétium-99m

* Suite a l'injection, le radiotraceur se distribue au niveau du pool
sanguin hépatique. Un certain temps est requis avant que les
globules rouges s'échangent et s’équilibrent au sein du pool
sanguin relativement stagnant de I'hémangiome

* Le temps d’équilibration varie de 30 a 120 minutes

tandis que les images tardives montrent une accumulation
supérieure a celle du parenchyme hépatique environnant

* Les premieres images montrent une anomalie relativement froide, 1

Tiré de référence 6



Imagerie diagnostique dans les hémangiomes
(suite)

TasLe 8-10 Sensitivity for Hemangioma Detection by Lesion

Size with Multiheaded Single-Proton Emission Computed
MéthOdOlogie Tomography
Lesion (cm) Sensitivity (%)
* FEtude de flot et scintiraphies immédiates : non nécessaires pour le diagnostic, EEE 100
mais confirment I’accumulation progressive 13
1.0-2.0
* SPECT et fusion avec TDM faible dose essentielle pour identification et e
interprétation de I’anomalie. 0509

* Supériorité du SPECT par rapport aux images planaires pour la détection de Tiré de reference 6
petits hémangiomes, et ceux avec localisation centrale ou multiple

Image planaire 30 min PIV Image planaire 2h PIV SPECT 30 min PIV SPECT 2h PIV



Imagerie diagnostique dans les hémangiomes
(suite)

* Criteres diagnostiques d’un hémangiome
* Scintiphotos immédiates:
* Hypoactivité en projection
de I’hémangiome

* Scintigraphies tardives (30min PIV) 30 min PIV 2h PIV
* Possibilité d’une légere . o
hypercaptation inhomogéne
en raison d’un début
d’équilibre entre le pool
sanguin non marqué et les
globules rouges marqués

* Scintiphotos tardives (2h PIV)
* Nette hyperactivité

Tiré de référence 6



Imagerie diagnostique dans les hémangiomes
(suite)

Faux positif:
* Plutét rare
* Quelques cas rapportés dans la littérature: hémangiosarcome,
carcinome hépatocellulaire atypique, métastase d’une néoplasie
du colon, métastase d’une tumeur carcinoide!®



Imagerie diagnostique dans les hémangiomes
(suite)

Causes d’hypoactivité sur les acquisitions tardives:
* Thrombose, nécrose ou fibrose situées centralement dans ’hémangiome

* Lésions non hémangiomateuses
* Lésion maligne ou bénigne autre

* Abceés : .
« Nodule cirrhotique Cancer du colon metasglque
* Kyste

©¢-99m RBC study
on and negative for hem

for hemangioma. A, CT scan shows a large lesic
angioma. The diagnosis was metastatic colon cancer.

Tiré de référence 6



Pronostic et
traitement

Habituellement bénin, sans risque de transformation
maligne

Chirurgie a considérer seulement si la douleur
abdominale est attribuable a I’hémangiome

La taille de I’hémangiome n’est pas une indication de
traitement sauf si progression rapide (plus de 1 cm en
2 ans)

Indications de traitement: Rupture, saignement intra
tumoral, syndrome Kasabach-Merritt et compression
d’organes ou de vaisseaux

Traditionnellement, la chirurgie avait été préconisée
pour la plupart des hémangiomes en raison d'un souci
de rupture possible. Cependant, au cours des 23
dernieres années, ce paradigme a été remis en
question en raison du nombre limité de cas de rupture
rapportés dans la littérature

Si trouvaille typiques d’hémangiome sur échographie
et absence de complications, pas d’indication de
traitement.



Types de
traitement

Traitement chirurgical
* Premier traitement a considérer

* Risques de complications, perte de parenchyme hépatique dans les
hémangiomes multiples et géants

Embolisation transartérielle
* Lorsque chirurgie non réalisable

i Meilleurs résultats thérapeutiques sont obtenus pour les hémangiomes
hépatiques symptomatiques d'un diametre plus petit

Ablation

i Thérapie pour I'hémangiome hépatique géant symptomatique lorsque
chirurgie non indiquée ou refusée par le patient

i Ablation par radiofréquence ou par microondes, avec approches
percutanée, laparoscopique ou laparotomique

Sclérothérapie percutanée

* Ponction percutanée de la l1ésion et injection d’un agent sclérosant sous
imagerie.
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