LE CURAGE
GANGLIONAIRE
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RESECABLES




MALADE MALADIE




Chirurgie des CBNPC

1 « La chirurgie des tumeurs malignes n’est
pas une chirurgie des organes, mais de
I’anatomie du systeme lymphatique »
(Moynihan . 1908).

I Toute indication a visée carcinologique, doit

avoir pour unique objectif une résection
tumorale complete.




* Résection inférieure lobectomie, (Martini)
T risque récidive locale
| les chances de guérison a long terme »

La survie est corrélée al’extension anatomique.
Classification TNM (Mountain 1997). N #+++

Lymphadenectomie Médiastinale Systématique ?




Rappel Historique

La chirurgie des tumeurs malignes n’est pas
une chirurgie des organes, mais de
I’anatomie du systeme lymphatique

11973 N2 Contre indication absolue
N2 ganglions homo et controlatéraux

11986 N2 : Indication chirurgicale Discutee
N3 controlatéraux et sus claviculaires

N2: absence de consensus
N3 / certains auteurs proposent de les opérer




Drainage lymphatique
I Reésultats cliniques: existence récidives médiastinales (

NON2) et/ou a distance (M J) es Tumeurs NO

I La notion de « skip metastasis » : (NON2) apparait des 1983
(Martini, Ann Surg) et Manentl (Lyon chirurgical), Libshitz 1986
(Chest) Tumeur NO récidivant au niveau médiastinal, ou métastase a
distance

I Lymphadenectomie Médiastinale systematique a objectivé des N2

sans l'existence de N1 (7 a 33 % pour les N2 en absence de N1)

1 Travaux expérimentaux (Riquet 2003) . dans environ
24% des cas, trajets segmentaires directs de la tumeur vers:
I Les ganglions meédiastinaux,

I Les troncs veineux, dans le canal thoracique (métastases dans les
N[0)

) Les ganglions médiastinaux controlatéraux, (récidive dans les
ganglions controlatéraux lors de certains NO

1 Drainage du lobe inférieur dans les ganglions de la lobaire supérieure




Lyiriornzicenaciorr]

» Subsequent

‘Route of spread:
y From upper lobe

=P From middle lobe
=== From lower lobe

Ginsberg RJ, et al. Cancer: Principles and Practices of Oncology. 6th ed. 2001;925-983.
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Problematique N2 (Stades 3a)

Taux de pJ\JZ dans les T4 NO « CJ]IJ]CJLJS» (Suzuki et Coll.
2001. sur 389 cas):

I PEntreOet2cm: 14%

1 PEntre2et3cm: 31%

Propabilite metastatique a distance (M), sl

1 N2 :75%,

1 N3: 90 %

Y

survie (criteres de selection patients et expse
chirurgien)

1 pN2 minimaux cN(0-1) LMS 15-30%

1 N2 clinique

1 <10% (Pearson, Shields...)
1 >25% (Martini, Narukeé...)




Influence de I'envahissement
ganglionnaire sur la survie

Stade | Stade i Stade Il

/\

IA: TINO IIA: T1N1 IA: TIN2 12: TIN3
o0 Y% 3% 15% 3%

IB: T2NO IB: T2N1 HIA: T2N2 HIB: T2N3
200% 22L%, 15% 3%
T3NO T3N1-2 T3N3




Indications dans les cNO /cN1

Les Iésions pulmonaires completement réesécables
sans envahissement des ganglions mediastinaux
prouves en préopératoire cNO et cN1 sont candidats
a la chirurgie (Ginsberg 1997)

PNO = « Picking » ou « Sampling » sur 6 stations
ganglionnaires qui doivent étre non envahies




Indications dans les N2

I Consensus ou quasi unanimite:
1 Mauvais pronostic des N2
I Certains N2 ne sont pas opérables de par:
I Leurs situations et absence d’accessibilité lors de la thoracotomie

I Lorsque la tumeur s ‘est étendue au dela de la capsule ganglionnaire
Bulky"

I Les N2 a traduction clinique dans leur grande majorité (paralysie
phrenique, récurrentielle, syndrome cave supérieur),

1 Absence de consensus, des débats continuent d’exister en 2007.
Certains auteurs
I Récusent les N2 systématiquement, méme "minimaux” avec

mediastinoscopie systématique, alors que d'autres estiment que tous les N2
paraissant résécables sont opérables

N ‘opérent que les N2 , infraclinique (TDM: & < 1 cm), pas de
mediastinoscopie systématique pré opératoire, si ce n ’est pour le contréle d'un
foyer chaud au Pet-scan

Operent les N2 cliniques, de premiére intention ou aprés traitement d 'induction
Certains auteurs pensent que seuls sont opérables les N2
latérotrachéaux bas ou de la fenétre aorticopulmonaire sans dépassement
capsulaire et sans ganglions intertrachéobronchiques,




curage

1 Picking: un ou plusieurs ganglions suspects

I Sampling (Echantillonage ): au moins 6 stations
ganglionnaire

I Lymphadenectomie M S:tout le tissu graisseux
et lymphatique mediastinal homolatéral




L M S versus Sampling

1 LM S =Sampling (Keller,Boliéne,Haya,Lardinois, Izbick) :
Morbidité et mortalité peri-operatoire,mais allongement du temps
opératoire

I 2 conditions: centre spécialisé et equipe chirurgicale entrainée

1 LMS permet un staging plus précis ,mais n’a pas montre sa
supériorité sur le control locorégional / Sampling




| Visee ClIrelilve

—_—

ctions parenc IJjIIJ—l
Simples: CNEPC limités au poumon
I Wedge (Fonction Respiratoire limite)
I Segmentectomie (Fonction Respiratoire limite)
I Lobectomie ( Mortalité :jusqu’a 3,7% )
1 Bi lobectomie ( Mortalité jusqu’a 4,2 % )
I Pneumonectomie ( Mortalité : jusqu’a 11,7 %)

Elargies: aux organes de voisinages ( Mortalité 15 -20% )
Exploratrices ( Mortallte 2°/o)

outes les chaines mediastinales

yampling

Lymphacdenectomie médiastinale syst




conclusion

1 Equipe multidisciplinaire

1 Prévention = Lutte anti-tabac




