Recanalisation portale avant TH

(Quand ? Comment ?)

'expérience tourangelle

« ou |’école Perarnau »
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Recanalisation avant TH rulf”

* De quoi parle-t-on?
— thrombose partielle / compléte / cavernome
— les voies d’abord et la technique

* Les données de la littérature :
— thrombose compléte/cavernome (souvent hors TH, hors cirrhose)

— dansle cadrede la TH

* L'expérience tourangelle
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De quoi parle-t-on ? crrulf”

* Thrombose partielle :

— pas de probleme pour le TIPSeur par voie transjugulaire (la cible est visible en
écho, flux ou pas — on passe la thrombose presque sans s’en rendre compte)

Grade 1

mais pas davantage de probleme pour le transplanteur -

e .. <50%

A
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De quoi parle-t-on ? el

e Thrombose complete :

— probléeme si elle constitue une Cl a la TH pour le chirurgien (opérateur
dépendant), difficulté intermédiaire pour le TIPSeur (dépend surtout des

possibilités d’abord TJ) [T | [ 2 s
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De quoi parle-t-on? ¥

* Cavernome (réseau de suppléance ++; pas tjs de vestige porte accessible en TJ):

— compromet la TH et complique ++ le TIPS (= simple ou double voie, risque de
stent porte qui compliquera la TH) (grade 3 et 4 de Jamieson, ou Charco)

g



De quoi parle-t-on ?
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 Voies d’abord

Jugulaire
(incontournable)

Veines gastriques couries

Rate

Veine gastrique gauche

Veine gastra-cmentale gauche
Veine splénique

Veine mésentérique inféricure

Veine mésenlériqua supdrieura
- Cdlon descendant
Colun ascandant

ligum

Célon sigmaide

HOPITAUX DE TOURS
Mixtes
(facultatives)
Estomac
Foie Veinas gasinques vourtss
Trq ns Rata TI,'CI ns
’ 3 H
hépatique splenique
Veine parte Veine gastrique gauche
Veine gastr I gauche
Veine splénique
Yeine mésentérigue inféricure
Vaine mésenlérigus supéreure
Célon descendant
Colun ascandant
Iléum
Calon sigmoide
Trans

mésentérique



De quoi parle-t-on ? sy

* Technique

1. Aborder le réseau splanchnique d’amont ou d’aval

— Veine mésentérigue inféricure
Veine mésenlérigus supérieurs

Calon descencant
Colun ascendant

llaum

Calon sigmoice
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De quoi parle-t-on ?

* Technique

2. Retrouver son chemin (le vestige porte!)

Guides de

Sondes d’angulation rigidité variable + Sérum hépariné /
variable4 -5 F produit de contraste

J

Advantage

ertébrales

Hamplast
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De quoi parle-t-on? ¥

* Technique

3. Retrouver du flux : (héparine) fragmentation — écrasement — thrombo aspiration

Ballons de dilatation
Sondes courbes 6-8-10-12 mm

Intro long de 9 ou 10 F

(dispositifs de
thromboaspiration /
thrombolyse chimique?)
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De quoi parle-t-on ? cHRU Y

* Technique

3. Pérenniser la recanalisation: TIPS (tolérer des thrombus résiduels, éviter stent porte)
. Soit touten TJ
. sinon en visant un ballon gonflé ou une anse

couvert

,1 " 4 3
X 2 A Vj ,‘ & ‘ /
Formula , A f
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HOPITAUX DE TOURS

A -
confluent

Exemple de
Cavernome

recanalisation
Cobra

\ 2
8 // TIPS
| ﬁ | <
\ “/ ) Q' ;
o T = % : \‘7
Y :
(stent porte)
- ~ -3 { g
\ 'u — e
.. l .

finale



Littérature
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HOPITAUX DE TOURS

* Recanalisations de thromboses complétes /cavernomes :

e | omene T et
5

Radosevich
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2000
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Thornburg
(2017)
Klinger
(2017)
Marot
(2019)
Ahmed
(2020)
Ferral
(2021)
Kobe
(2021)
Knight
(2021)
Talwar
(2021)

Dewald
(2023)

PCC 1

cirrhose
cirrhose
cirrhose
cirrhose
cirrhose
cirrhose
Non cirrhotique
Non cirrhotique
cirrhose
Non cirrhose
(néoplasique)
Non cirrhotique
Non cirrhotique
cirrhose
Non cirrhotique
Non cirrhotique
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P

P

P
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Litterature

* Idem, épurées des cas cliniques isolés ou des séries < 10 malades, recanalisations apres
chirurgie ou thromboses de cause locale :

mm effectif type de succes morbidité précoce perméabilité a encéphalopathie
thrombose technique précoce long terme
20 T)

Walser cirrhose 5 cavernomes 60%

1998 15TP 80%
Stein cirrhose 21 TP TH 86% 14%
1999
23 14 TP T 73% Ponction biliaire 0
(2006) 9 cavernomes 66%
Perarnau cirrhose 19 cavernome T) 63% 21%
2010
Han cirrhose 22 2TP TH/TS 57% 18% 2% 68% a 2 ans 27%a 2 ans
2011 19 cavernomes
Chen cirrhose 18 cavernome TH 78% 0 0 86% a 16 mois 6%
(2015)
Salem cirrhose 17 TP TH/TS 98%
2015
(o]} cirrhose 51 TP T) 84% 76%alan
2016
Thornburg cirrhose 61 TP TH/TS 98% 3% (hématome splénique) 0 92% a 19 mois 18%
2016
Thornburg cirrhose 34 > TH/TS 98%
2017 #@
Talwar cirrhose 35 1P TH/TS 100% 8% d’hématomes 17%
2021 17 cavernomes
cirrhose 12 TP T) 100% 19%
Séries TP complete simple : 90% de recanalisations 20-30% d’encéphalopathie

Séries de cavernome : 60-70% + 10% de complications/voie d’abord




CHRU

Litterature

* Recanalisations complexes pour cirrhose avant la TH :

— Mélange de recanalisations pour accéder a la TH et de greffés apres recanalisation antérieure - peu
de données sur le %age de patients Cl a la TH du fait de la TP ayant pu étre greffés secondairement

— Expérience de I'équipe tres spécialisée de Chicago rapportée en plusieurs fois avec papier de
syntheése de Thornburg en 2017

- - PVT degr
W Pretransplantation Portal Vein A 27 (e
Recanalization and Transjugular Complete 34 (56)
. . . PVT grade (Yerdel)
Intrahepatic Portosystemic Shunt Creation 1 0
for Chronic Portal Vein Thrombosis: Final : - :ig;
Analysis of a 61-Patient Cohort a 0
Cavernous transformation
Bartley Thornburg, MD, Kush Desai, MD, Ryan Hickey, MD, No 32 (52)
Elias Hohlastos, MD, Laura Kulik, MD, Daniel Ganger, MD, Talia Baker, MD, Yes 29 (48)
Michael Abecassis, MD, MBA, Juan C. Caicedo, MD, Daniela Ladner, MD, PVT extension
Jonathan Fryer, MD, Ahsun Riaz, MD, Robert J. Lewandowski, MD, and Superior mesenteric vein 18 (30)
Riad Salem, MD, MBA Splenic vein 9 (15)

ﬂ Table 3. Clinical Adverse Events (N = 60)

Event Incidence
TIPS stenosis 13 (22)
*  Succes technique 60/61 (trans splénique) Transient encephalopathy 11(18)
, YRS . PV/TIPS th bosi 5(8
«  92% de perméabilité a 19 mois PUTIPS thrombosts S
Hemoperitoneum 5(8)
o A d . s . Hemoperitoneum attributable to splenic access 2(3)
istance (revue actualisée en 2023):
, L Refractory encephalopathy 2(3)
- tous les greffés (39%) l'ont été en anastomose porto-porte (-1) Death within 30 d 2(3)
- Pas de rethrombose, 82% de survie a 5 ans Arterioportal fistula Té
Radiation skin burn 1(2)
Right heart failure 1(2)
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Litterature

* Recanalisations complexes pour cirrhose avant la TH : autres papiers

— Talwar2022 (méme équipe mais design différent) :
* comparaison de 35 TP complétes greffés aprés recanalisations + TIPS vs 14 TP partielles greffés directement
* 35 Recanalisés : 2 Yerdel 1, 23 Yerdel 2 et 10 Yerdel 3 ; 49% de cavernome (vs Yerdel 1 sans cavernome)

- 91% d’anastomose porte directe apres recanalisation (idem non recanalisés, davantage transfusés en perTH)

— Alani 2020 (Phoenix) :

* 30 malades listés recanalisés et TIPSés pour TP (voies spléniques et transhépatiques; 47% de Yerdel 1)

- 6 échecs techniques, mais finalement pas dans les TP complexes
- 10% de DC, 30% d’encéphalopathie hospitalisée
- 9 greffés (29%) en anastomose porte directe

— Tours (AFEF 2021) :

* 16 cirrhoses (série de 43 recanalisations) avec des malades greffés ayant un TIPS et TIPSés pour la TH; Yerdel 2
et 3 dont 4 cavernomes; 14 TJ exclusives et 2 trans mésentériques

- Pas d’échec chez le cirrhotique (33% hors cirrhose)

- Tous perméable a 2 ans

- 1DCd’'ILA<30j, 19% d’encéphalopathie

- 7 Greffés en anastomose porte directe (2 difficiles par stent porto mésentérique)



Avis/expérience perso

Le plus important : tout ce qui se passe avant le geste !
— articulation avecla TH :

* patient inscrit mais « Cl a la TH » (au mieux dans le centre), transplanteur prévenu de la date

— analyse des images :
* analyse du résidu de branche droite TDM et écho
* perméabilité d’'un réseau d’aval sur le TDM ? (si possible mésentérique)

— choix de la voie d’abord :

-_

Nécessite un résidu portal droit suffisant :

* Si pas de cavernome, branche droite thrombosée ou non

. . 1 seul abord pour la recanalisation et le mais visible en écho
Trans jugulaire

TIPS -> recanalisation simple de tronc porte

* cavernome mais 21-2 cm de branche droite perméable

— recanalisation de cavernome

Trans * alternative a I'abord trans jugulaire
mésentérique si impossible e 2®me gbord TJ pour le TIPS

* abord stable et dans I'axe du tronc * complications liées a I'abord (paroi
Trans splénique porte abdo / capsule splénique)

*  probablement de meilleurs résultats

— @viter le stent porte (éventuellement discussion per procédure)

équipe médico-
chirurgicale

expertise



Avis/expérience perso

HOPITAUX DE TOURS

Le geste :

— la salle (grande salle moderne, hybride,
possibilité de chirurgie)

— le matériel (TIPS + sondes, fils, ballons en
nombre, héparine per procédure)

— l'équipe (2 opérateurs +/- le chirurgien,
manip de vasculaire ++)

— dutemps, de la minutie et de la patience
(T) =2 h + 2 sivoie iléale)

1g



Conclusion crrulf”

e Quand?

— Quand mon chirurgien me le demande ! (pas une indication d’hépatologues
ou de radio interventionnels)

— Attention a la prouesse technique et aux avis d’experts
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ou de radio interventionnels)
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Portal Vein Recanalization-Transjugular ﬁﬁ:\ry
Intrahepatic Portosystemic Shunt (PVR-TIPS)
Facilitates Liver Transplantation in Cirrhotic o . . . .
. h : . . Interventional Approach to Portal Vein Thrombosis and Liver
Patients with Occlusive Portal Vein Thrombosis Transplantation: State of the Art
Adam Swersky, MD'  Daniel Borja-Cacho, MD Zach Deitch, MD  Bartley Thornburg, MD? Vijay Ramalingam ', Lauren M. Yang %, Colin J. McCarthy ! and Muneeb Ahmed !

Riad Salem, MD, MBA'

! Division of Vascular and Interventional Radiology, Beth Israel Deaconess Medical Center,

1section of Interventional Radiclogy, Depantment of Radiology, Addiress for comespondence Riad Salem, MD, MBA, Section of Harvard Medical School, Boston, MA 02215, USA
Morthwestern Feinberg School of Medicine, Chicago, llineis Interventional Radic logy, Department of Radiolo e 2 Division of Hepatology and Gastroenterology, Beth lsrael Deaconess Medical Center, Harvard Medical School,
Feinber School of Medic ine, 676 WL Saint Clakr, Suite 800, Chicago, IL Boston. MA 03715, LioA B

Semin Intervent Radiol 2023, 3343 BOG11 {e-mail: rsalem1@nm.org). *  Cormespondence: vramalil@hidme harvard edu; Tel: +1-617-754-2523; Fax: +1-617-754-2545
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— Quand mon chirurgien me le demande ! (pas une indication d’hépatologues
ou de radio interventionnels)
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Patients with Occlusive Portal Vein Thrombosis Transplantation: State of the Art

Adam Swersky, MD'  Daniel Borja-Cacho, MD Zach Deitch, MD  Bartley Thornburg, MD?

Vijay Ramalingam ', Lauren M. Yang 2, Colin J. McCarthy ! and Muneeb Ahmed !
Riad Salem, MD, MBA'

! Division of Vascular and Interventional Radiology, Beth Israel Deaconess Medical Center,
1section of Interventional Radiclogy, Depantment of Radiology, Addiress for comespondence Riad Salem, MD, MBA, Section of Harvard Medical School, Boston, MA 02215, USA

Mor thwestern Feinberg School of Medidne, Chicago, llinois Interventional Radiclogy, Department of Radiolo.

*  Division of Hepatology and Gastroenterology, Beth lsrael Deaconess Medical Center, Harvard Medical School,
Boston, MA 02215, USA
*  Correspondence: vramalil@bidme harvard edu; Tel.: +1-617-754-2523; Fax: +1-617-754-2545

N. Saint Clair, Suite B0O, Chicag o, IL
Semin Intervent Radiol 2023;40:38-43 50611 : rsalem1@nm org).

Recanalisation (TS) + TIPS en 1¢™ intention aux patients inscrits avec TP compléte

— Rationnel :

* TP dureceveur augmente la morbidité per et post-op de la TH, est un facteur indépendant de mortalité a 1 an de la TH

* |'anastomose porte directe raméne une survie identique a celle des patients sans TP

* |es techniques physiologiques de reconstruction porte ne sont pas toujours réalisables (non physiologiques - moins bons résultats)
— Résultats :

*  Succes technique 60/61; 92% de perméabilité a 19 mois (« seulement » 18% d’encéphalopathie transitoire)
*  tous les greffés (39%) I'ont été en anastomose porto-porte (sauf 1) ; pas de rethrombose post-TH; 82% de survie a 5 ans

MAIS : haute technicité, voie trans splénique, 39% de thrombose incompléete dans le rapport des 44 premiers
patients, pas d’essai prospectif vs thrombectomie portale per TH
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Conclusion

* Qua nd ? (avis personnel, base de discussion)

STAFF : TH validée mais TP

Récente/simple complexe

anticoagulant

|
transplanteur interventionnel (flux d’amont ?)

60-70%

>90% morbidité propre /
| risque de stent porte

(30% d’encéphalopathie)
v l v

TH Recanalisation + TIPS Cl
avec décaillotage l ou techniques non physiologiques

TH
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Conclusion

* Qua nd ? (avis personnel, base de discussion)
TH validée mais TP
Grade 1 ,, Grade2 ,  Grade3 Grade 4
] = | Let porta o — ,’ Lot portal Ph=
Ak \ . <50% waw al s Pap—
e N |l w \/' - =" -_—
Pas d’essai
v A 4
Pas d’indication de N ™ CI.

recanalisation Recanalisation TS si VS abordable

/ — Techniques non physiologiques
Décision propre a chaque équipe :

éventuellement

A *  expérience locale de la thrombectomie
TIPS si indiqué

et de la recanalisation

* contrebalancer les risques de la
recanalisation a ceux de I'anastomose
porte non préparée




