Lésions focales hépatiques

Sémiologie échographique
et
Comparaison a la sémiologie des autres techniques imageries
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Objectif

« Savoir caracteriser en 1magerie les 1¢ésions bénignes hépatiques
de forte prévalence avec une grande specificité




Imagerie multimodalité
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Imagerie multimodalité




Roéles de 1’ imagerie
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Meilleur résolution temporelle + Effet doppler
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Distribution des PDC 10dés ?
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Distribution des Chélates de Gadolinium ?




Distribution des PDC hépatospéecifiques ?

Phase interstitielle




Distribution des PDC hépatospéecifiques ?
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S | Meilleur résolution temporelle + Effet doppler
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1. 2D, T1 écho de gradient in et out phase

Cette methode est basée sur le principe du déplacement chimique
(déphasage périodique des protons de la graisse et des protons de I’ eau)




1. 2D, T1 écho de gradient in et out phase

Eau

Graisse

A

1.5 Tesla

A

Fe-fg=220hz

Différence de précession entre les protons de 1" eau et de la graisse




I

Diffeérence de précession




2D, T1 écho de gradient 1n et out phase

< Alarecherche d’ un hypersignal T1 li€¢ ou non a la graisse

HOP HENRIMONDO
hdl

HOP HENRIMONDO
I

Out phasg

*’ | Exemple: . . .
- stéatose } Graisse intracellulaire ( graisse « humide »)

- interface entre un tissu graisseux et de I’ eau = Déplacement chimique

Voxel



S | Meilleur résolution temporelle + Effet doppler
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Mise en ¢vidence des mouvements microscopiques
de I’eau dans les tissus a 1’échelle du voxel










[La sequence de diffusion a b faible est la plus sensible pour
la détection des lesions heépatiques
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Meilleur résolution temporelle + Effet doppler

Meilleur résolution spatiale

Meilleur contraste tissulaire
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Roéles de 1' imagerie

Deétection Caracteérisation
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La question du clinicien




4 Echec de la caratérisation



Lésions hepatiques primitives

BENIGNES

MALIGNES

Epithé¢liales

Hamartome

r . Nodules cirrhotiques Hépatoblastome (7%)
H Ir
epatocytaires N CHC (750
Adénomes
. . Hamartome Biliaire Cholangiocarcinome (6%
.Cholangiolaire , slocaremome (07)
Cystadénome Cystadénocarcinome
Kyste simple / Caroli
M¢senchymateuses
Lipome/My¢lo/Angiomyo Sarcomes
Léiomyome Hémangioendothéliome
Hémangiome Sarcome Embryonnaire
Hémangioendothéliome Lymphome
Mésothéliome
















L’ objectif est

Angiome HNF Kyste biliaire

Eliminer les Iésions bénignes de forte prévalence

avec une grande specificité




Arbre décisionnel

Hépatopathie ?
Lésion Unique

Lésions
Multiples




Hépatopathie ?

Lesions
solides

Lésion Unique

Lésions
Liquidiennes




Angiome hepatique

Tumeur benigne solide la plus fréquente = 8% (1,2 4 20%)
Asymptomatique

Pas de complication
Unique dans 90 % des cas
<4 cm dans 80 % des cas

Anatomopathologie: « Lacs sanguins »
— Bien limités

— Recouverts d’ un endothélium monostratifié g
— Sépares par des septas fibreux




' Angiome heépatique
Aspect echographique typique

— Hyperéchogene +++
— Homogene

— Limites nettes sans halo périlésionnel

— Daiscret renforcement postérieur des €chos

— Pas de signal doppler intralésionnel (flux trop lent)



' Angiome heépatique
Aspect echographique typique

— Hyperéchogene +++

— Homogene
— LLimites nettes sans halo périlésionnel

— Daiscret renforcement postérieur des €chos

— Pas de signal doppler intralésionnel (flux trop lent)
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Le caractére hyperéchogéne d” un nodule ne
suffit pas pour poser le diagnostic d’ angiome




' Angiome hepatique
Aspect echographlque typique
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— Hyperechogene +++
— Homogene

— Limites nettes sans halo périlésionnel

— Discret renforcement postérieur des €chos

— Pas de signal doppler intralésionnel (flux trop lent)



Un aspect échographique caractéristique d” angiome
ne suffit pas pour poser le diagnostic

( Le contexte est aussi important
que I” aspect échographie




La recherche d’ une dysmorphie hépatique et
de signes indirects et directs d’ HTP
est obligatoire
avant |’ analyse d’ une 1ésion focale

CHC?




Echographie hepatique — Compte rendu

e Indication:

e Reésultats:

e Conclusion:



Echographie hepatique — Compte rendu

e Indication:

» Resultats: nodule du segmen

— Hyperéchogene
— Homogene

— Limites nettes sans halo périlésionnel
— Renforcement postérieur des €chos
— Pas de signal doppler intralésionnel

e Conclusion:




? ?

L’ échographie est le seul examen nécessaire pour en faire le diagnostic si

« Sémiologie ¢chographique typique ) e

 Bilan hepatique normal

Hors contexte de néoplasie et d’hépatopathie
Taille <3cm et Nb < 3



Echographie hepatique — Compte rendu
* Indication: Epigastralgie 1solc¢e

» Reésultats: nodule du segment 8 de 20mm

— Hyperéchogene

— Homogene

— Limites nettes sans halo périlésionnel
— Renforcement postérieur des échos

— Pas de signal doppler intralésionnel

» Conclusion: Angiome



Echographie hepatique — Compte rendu

* Indication: Perturbation du bilan hépatique

» Reésultats: nodule du segment 8 de 20mm
— Hyperechogene *
— Homogene

— Limites nettes sans halo périlésionnel

— Renforcement postérieur des échos

— Pas de signal doppler intralésionnel

* Conclusion: Nodule non spécifique a explorer par IRM



Echographie hepatique — Compte rendu

 Indication: Bilan d’ une cirrhose

» Reésultats: nodule du segment 7 de 10mm
— Hyperechogene -
— Homogene

— Limites nettes sans halo périlésionnel

— Renforcement postérieur des échos

— Pas de signal doppler intralésionnel

» Conclusion: Nodule suspect a explorer par IRM



Echographie hepatique — Compte rendu

 Indication: Bilan d’ une cirrhose

» Reésultats: nodule du segment 7 de 10mm

— Hyperéchogene I
— Homogene
— Limites nettes sans halo périlésionnel

— Renforcement postérieur des échos

— Pas de signal doppler intralésionnel

» Conclusion: Nodule suspect a explorer par IRM



Echographie hepatique — Compte rendu

- Indication: Bilan d’ extension d’ un cancer colique

» Reésultats: nodule du segment 4 de 20mm
— Hyperechogene ~
— Homogene

— Limites nettes sans halo périlésionnel

— Renforcement postérieur des échos

— Pas de signal doppler intralésionnel

» Conclusion: Nodule non spécifique a explorer par IRM



Echographie hepatique — Compte rendu

- Indication: Bilan d’ extension d’ un cancer colique

» Reésultats: nodule du segment 4 de 20mm

RI MONDOR-PROF.VASILE

— Hyperéchogene
— Homogene
— Limites nettes sans halo périlésionnel

— Renforcement postérieur des échos ?

— Pas de signal doppler intralésionnel

* Conclusion: Nodule non spécifique a explorer par IRM
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Echographie hepatique — Compte rendu
* Indication: Epigastralgie 1solc¢e

» Reésultats: nodule du segment 8 de 43mm

— Hyperéchogene I
— Homogene

— Limites nettes sans halo périlésionnel

— Renforcement postérieur des échos ?

— Pas de signal doppler intralésionnel

» Conclusion: Nodule non spécifique compatible
ome a explorer toutefois par IRM du
lle >a 30mm
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Echographie hepatique — Compte rendu
* Indication: Epigastralgie 1solc¢e

 Résultats: 4 nodules

— Hyperéchogenes
— Homogenes
— Limites nettes sans halo périlésionnel

— Renforcement postérieur des échos ?

— Pas de signal doppler intralésionnel

» Conclusion: Nodules non specifiques compatibles
romes a explorer toutefois par IRM
ir multiplicite



Stéatose nodulaire




Gamme des 1ésions graisseuses

 Graisse intracellulaire » (Graisse extracellulaire
— Stéatose focale — Angiomyolipome
— Adénome — Lipome
— CHC (bien différencié)

!

Au total retenir

_1a stéatose focale - Diagnostic # des angiomes

en ¢chographie

- et les 1ésions heépatocytaires




Stéatose nodulaire




Guide du Bon Usage des examens ‘ wSFMN ;
d'imagerie médicale e g

et dimageric molecul?"

Appareil digestif ési épati B i - ie - car... < | Lésion hépatique de dé v | >

Lésion hépatique de découverte fortuite en échographie - caractérisation ( 3 examens )

Situations Cliniques

Appareil digestif N7

TS0 Uiy Iooue U Ui TRouie

Douleur abdominale aigué - urgence chirurgicale

Douleur thoracique - suspicion de hernie hiatale ou de ref Date de validation médicale : 01 01 2013 — P
Dyspepsie - gastroparésie

Dysphagie cliniguement basse (l'obstacle est bas situé) IRM abdominale ( Indigué ) =
Dysphagie cliniguement haute (I'obstacle est haut ou bas)

Hémorragie gastro-intestinale occulte - bilan Echographie de contraste hépatique ( Indiqué) =
Ictere - diagnostic Scanner hépatique ( Indiqué seulement dans des cas particuliers ) v

Lésion hépatique de découverte fortuite en échographie -...
Maladie de l'intestin gréle suspectée en dehors de la mal
MICI - maladie de Crohn grélique

MICI - maladie inflammatoire du cdlon

Métastases hépatiques - bilan de résécabilité

Pancréatite aiqué

Pancréatite chronique

Pathologie biliaire (en particulier lithiasique)

Perforation oesophagienne - suspicion

Polype colorectal - dépistage




Angiome caverneux

* Morphologie:

— Contours nets le plus souvent lobulés

« Signal:
— Franc hyposignal T1

— Franc hypersignal T2 pscudo liquidien
avec augmentation du contraste
foie-1ésion sur le deuxieme écho

« Hémodynamique: i
— Prise de contraste précoce, péripherique,
discontinue dite en motte

— Remplissage centripete

2éme écho

T1 iv+ précoce



Un franc hypersignal T2 n’ est pas pathognomonique d” un angiome

Lésions

* Liquidiennes

« Angiomateuses
» Myxoides

Angiome




Angiome caverneux

* Morphologie:

— Contours nets le plus souvent lobulés

« Signal:
— Franc hyposignal T1

— Franc hypersignal T2 pscudo liquidien
avec augmentation du contraste
foie-1ésion sur le deuxieme écho

e Hémodynamique:

Prise de contraste précoce, periphérique,
discontinue dite « en motte »

ler écho 2éme écho

— Remplissage centripete

T1 iv+ précoce






Cinétique de 1 * Angiome caverneux

Temps artériel

C « Vral ami »

Temps portal

Temps tardif

C « Faux ami »




Angiome caverneux

* Morphologie:

Contours nets le plus souvent lobulés

e Signal:
— Franc hyposignal T1

— Franc hypersignal T2 pseudo liquidien
avec augmentation du contraste
foie-lésion sur le deuxieme ¢cho

e Hémodynamique: e icho

—| Prise de contraste précoce, périphérique,
discontinue dite en motte

— Remplissage centripete

S Attention a ce dernier signe car méme
cinétique avec les I¢sions fibreuses

T1 iv+ précoce

i
% ’l

' ."?(’Y /"‘ ﬂ‘tn\

T1 iv-

2éme écho



Gamme et fréquence des leésions fibreuses

/

Cholangiocarcinome 16

? < |CHC 9
_ | M¢étastases™ 13
Granulome 2

Pseudo-tumeur inflammatoire

Lymphome

Heémangio-endotheliome €pithélioide
Total |43

*essentiellement TNE, Tube digestif (Colon), Métastases sous chimiothérapie

Yoshikawa J et al.Delayed enhancement of fibrotic areas in hepatic masses: CT-patologic correlation.J Comput Assist Tomobr,1992;16:206-211



Un réhaussement tardif n” est pas pathognomonique d” un angiome

Mc¢tastase Angiome

< Fibrose < Lacs vasculaires



?

L’ échographie est le seul examen nécessaire pour en faire le diagnostic si

« Sémiologie ¢chographique typique
_|_

 Bilan heépatique normal

* Hors contexte de neoplasie et d’heépatopathie
Taille <3cm et Nb <3

S1 un de ces critéres manque

6 ctude de la cinétique de rehaussement
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- Soussan M. et al. Incidental focal solid liver lesions: diagnosic performanc ast-enhanced ulrasound and MR imaging. Eur radiol, 2010 jan.



Un angiome peut-t' 1l etre hypoechogene ?
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Edward H. Adelson




Edward H. Adelson







La couleur du point au milieu est la méme dans tous les carrés,
la couleur de |'arriere plan influence notre perception de celui-ci




OUI! La faute au réeferentiel. ..




Attention au référentiel!




Attention au référentiel!




avant

anomalie globale du signal hépatique
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Avant 1" analyse d’ une 1ésion focale

B Il faut systématiquement B‘

Connaitre le contexte (age,sexe,anamneése. .. )

_|_

Rechercher une dysmorphie hépatique et des signes d° HTP

_|_

Rechercher une anomalie globale du signal hépatique




Un angiome peut-t' 1l présenter un flux en doppler ?




Un angiome peut-t' 1l présenter un flux en doppler ?
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L’ objectif est

Eliminer les 1ésions bénignes de forte prévalence

avec une grande spécificité

Sous conditions

Angiome




/\/\\ Attention aux faux amis!

Un aspect échographique caractéristique d’ angiome
ne suffit pas pour poser le diagnostic d” angiome

Le contexte est aussi important

que 1 aspect échographie




/.)

/\/\.\ Attention aux faux amis!

-
* Un franc hypersignal T2 . Ne sont pas

* Un réhaussement centripete ~ | pathognomoniques
* Un phénomene de « pooling » des angiomes

T1 IV+ tardif



Etude du rehaussement au moindre doute
A la recherche
PDC précoce peripherique discontinue










