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Allegato 6 : Chemioembolizzazione trans-arteriosa (TACE) 

  



 
- CHEMIOEMBOLIZZAZIONE TRANS-ARTERIOSA (TACE)  

 
 
Caratteristiche generali 
 
La chemioembolizzazione trans-arteriosa (TACE) è un trattamento oncologico loco-regionale trans-arterioso 

che consiste nell’infusione nei rami arteriosi afferenti alla lesione tumorale di un materiale embolizzante 

associato ad un farmaco chemio-terapico. Il razionale della procedura risiede nelle peculiari caratteristiche 

dell’epatocarcinoma, caratterizzato da una vascolarizzazione prevalentemente arteriosa a differenza del 

parenchima epatico sano, che riceve una vascolarizzazione prevalentemente portale. 

Da un punto di vista tecnico, possiamo distinguere la TACE convenzionale (c-TACE), che consiste 

nell’iniezione di un’emulsione di Lipiodol e farmaco, successivamente completata con un materiale 

embolizzante, e la TACE con microparticelle (deb-TACE), che utilizza microparticelle in grado di legare e 

rilasciare successivamente il farmaco chemioterapico, determinando allo stesso tempo l’embolizzazione dei 

vasi target.  

In entrambi i casi, il trattamento consente di ottenere un doppio effetto sulla neoplasia, ischemizzante e 

farmacologico, con un incremento della concentrazione di farmaco a livello della lesione associato ad una 

limitata concentrazione ematica dello stesso nel torrente circolatorio. 

 

 

Indicazioni e selezioni dei pazienti 

 

Tradizionalmente il trattamento di scelta in pazienti in stadio B (intermedio) secondo il sistema di stadiazione 

BCLC; in circa il 40% dei casi, tuttavia, essa è effettuata su pazienti in stadio precoce (BCLC A) o, più 

raramente, avanzato (BCLC C), come trattamento ponte in previsione di OLT o in una logica di “stage 

migration”[1],[2],[3],[4]. Più in particolare, l’ultimo aggiornamento del sistema di stadiazione BCLC del 2022 

restringe il campo di applicazione della TACE come prima scelta esclusivamente in pazienti in stadio B senza 

indicazioni trapiantologiche, con flusso portale preservato e carico di malattia epatica definito e limitato, 

ipoteticamente passibile di trattamento super-selettivo[5]. 

I migliori candidati sono pazienti: 

 non candidabili ad intervento chirurgico resettivo 

 con HCC singolo o paucinodulare 

 senza invasione macrovascolare o malattia extra-epatica 

 asintomatici e con classe di Child-Pugh ≤B7.  

 

In questi pazienti, la sopravvivenza mediana dopo TACE nelle serie più moderne può raggiungere i 40-50 

mesi[1],[6].  
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Controindicazioni 

 

In un’ottica di rapporto rischio-beneficio, rappresentano una controindicazione a TACE: 

 

 trombosi portale neoplastica e non[9] (fanno eccezione le trombosi segmentarie non neoplastiche, in 

caso di trattamento super-selettivo[10]) 

 flusso portale invertito (es. presenza di TIPS) 

 performance status compromesso (ECOG ≥ 2) 

 scarsa riserva funzionale epatica (Child-Pugh ≥ 8) 

 controindicazioni all’arteriografia (trombocitopenia o coagulopatia incorreggibili, insufficienza renale 

severa, severa e comprovata allergia al mezzo di contrasto iodato) 

 carico di malattia epatica > 50% del volume epatico totale  

 presenza di anastomosi bilio-enteriche o protesi biliari. 

 

 

Indicazioni procedurali 

 

Dal punto di vista tecnico la procedura viene eseguita con accesso arterioso, generalmente femorale destro.  

Un trattamento super-selettivo (segmentario o sottosegmentario) con utilizzo di microcateteri di piccolo calibro 

(< 2.8 F), è raccomandato, essendosi dimostrato più efficace, in termini di sopravvivenza, rispetto a trattamenti 

più estesi (lobari)[11]. In particolare, la TACE selettiva/superselettiva ha dimostrato di ottenere una necrosi 

completa della lesione trattata in oltre il 90% dei noduli di diametro compreso tra 3 e 5 cm[12]. Per quanto 

riguarda la scelta del materiale embolizzante, ad oggi non vi sono evidenze univoche di un beneficio in termini 

di sopravvivenza dell’uso della debTACE rispetto alla cTACE. La debTACE ha tuttavia dimostrato una 

superiorità rispetto alla cTACE, in termini di tollerabilità, con una significativa riduzione del dolore post-

procedurale, oltre che in termini di efficacia nel sottogruppo di Pazienti più “fragili” (Child-Pugh B, ECOG 1, 

malattia bilobare e patologia recidivata)[13],[14]. L’utilizzo di microparticelle riassorbibili, recentemente introdotte 

nella pratica clinica, rappresenta potenzialmente un vantaggio in termini di tollerabilità e di possibilità di un 

futuro ritrattamento nella medesima sede ed è attualmente oggetto di studi[15]. 

Per quanto riguarda il ruolo del chemioterapico, al momento non esistono evidenze basate su studi prospettici 

randomizzati sufficientemente dimensionati che dimostrino una superiorità in termini di sopravvivenza della 

TACE rispetto alla TAE (embolizzazione senza aggiunta di chemioterapico)[16].  

Gli Standard of Practice della Società Europea di Radiologia Cardiovascolare ed Interventistica (CIRSE)(17) 

raccomandano l’utilizzo routinario della Tomografia Computerizzata a fascio conico (Cone Beam CT, cbCT), 

per l’accurata valutazione e conferma di tutte le afferenze arteriose in corso di procedura.  

La procedura non richiede necessariamente l’effettuazione di una sedoanalgesia e necessita di un’adeguata 

collaborazione respiratoria da parte del paziente nel mantenimento dell’apnea. Specialmente nel caso di 

utilizzo di microparticelle (deb-TACE), l’anestesia locale nel punto di accesso e la somministrazione intra-

procedurale endovenosa di farmaci analgesici (es. Tramadolo, paracetamolo) ed antiemetici sono 

generalmente sufficienti per la gestione del dolore legato al trattamento.  

 3 



 

Complicanze 

 

Il tasso complessivo di complicanze legate alla TACE riportato in letteratura è di circa il 10%(17), così suddivise 

(incidenza): 

 

 danno vascolare iatrogeno (< 1%) 

 ematoma o pseudoaneurisma nel sito di accesso (< 7%) 

 infarto epatico (< 1%) 

 ascesso epatico (< 2%, ma sino al 15% in caso di incompetenza dello sfintere di Oddi) 

 biloma (< 1%) 

 colecistite (< 1%) 

 occlusione dell’arteria epatica (1-60%) 

 insufficienza epatica (3-5%) 

 tossicità ematologica (25%) 

 embolia polmonare (< 1%) 

 ulcera GI (< 1%) 

 nefropatia indotta dal mezzo di contrasto (10%) 

 mortalità entro 30 giorni (4%) 

 danni cutanei da radiazioni (<1%) 

 

La cosiddetta “sindrome post-embolizzazione” (PES), che presenta un’incidenza di circa il 30%, non è 

considerata una complicanza in senso stretto, quanto piuttosto un effetto collaterale di un trattamento di 

embolizzazione efficace. La PES può manifestarsi con nausea, vomito, febbre, dolore addominale ed astenia, 

generalmente autolimitanti e che richiedono un trattamento esclusivamente sintomatico. In rari casi tali sintomi 

possono durare sino a 4 settimane dopo la TACE. In caso di durata maggiore è necessario indagare 

l’eventuale insorgenza di altre complicanze. 

 

 

 

 

 

Follow-up 

 

Il follow-up post-procedurale può essere effettuato mediante TC o RM con mdc a circa 4 settimane dalla 

procedura e, successivamente, ogni 3 mesi(17).  

La risposta al trattamento dovrebbe essere valutata mediante criteri mRECIST.  

La valutazione dell’andamento di markers tumorali quali alfafetoproteina (AFP) e des-gamma-carbossi 

protrombina (DCP) può, in alcuni casi, fornire indicazioni aggiuntive sulla risposta al trattamento e 

sull’eventuale insorgenza di recidive, anche prima che queste siano riconoscibili all’imaging.  
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