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Cancers périhilaires?

S R

= tumeurs, cholangiocarcinomes hilaires, de Klatskin

Principes de résection : quoi? ou? comment?
Classifications des cancers périhilaires

Guider la résection : la classification XY

Cas cliniques

Une exérese gauche pour un cancer périhilaire type X



Que faut-il réséquer?

P Ia voie biliaire principale
P> les ganglions régionaux
» du parenchyme hépatique

lte
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Comment réséquer?

P enbloc!
— parenchyme, hile et curage ganglionnaire
— marges circonférentielles
P avec le lobe caudé?
— marges et drainage biliaires
P> résection radicale et étendue®
— marges biliaires

"Neuhaus et al. (1999)
2Nimura et al. (1990)
3Nagino et al. (2006)



Le secteur dorsal*

Glissonean pedicle
(hepatoduodenal igament)

asaki (2007)

Bile duct
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Quel coté enlever?

P> le coté droit : hépatectomie droite élargie aux segments | et IV
— plus facile
— canal hépatique gauche plus long que le droit
P> le coté gauche : hépatectomie gauche élargie au secteur antérieur
— drainage et embolisation pas obligatoires
— plus de foie fonctionnel restant
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En pratique, on privilégie I'exérése droite



Exérése gauche en seconde intention, sauf variation anatomique particuliére

B3
B3
B5-8 B
B2 B2
B4
B6-7 £
B6-7
Anatomie normale Absence du canal droit
Les autres exéréses ne sont pas curatives, exceptée la transplantation. .. - ’



Classification de référence®

TYPE 1 TYI’E 11 TYPE Illa TYPE IlIb T\’PE Iv

5Bismuth and Corlette (1975)




Classification de référence®

TYPE 1 TYPE 11 TYPE Illa TYPE IlIb TYPE lV ?

6Bismuth et al. (1992)




Autres classifications
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Type |

Type |l

Type llla

Type llla+

4\/'/4
'

V&

-

Number of Cases:

3

Type lllb

Type llib+

v

g

e

INumber of Cases:

7

"Madariaga et al. (1998)




Autres classifications®

Table 2. PROPOSED T-STAGE CRITERIA FOR HILAR CHOLANGIOCARCINOMA

Stage Criteria

T Tumor involving biliary confluence +/— unilateral extension to second-order biliary radicles

T2 Tumor involving biliary confluence +/— unilateral extension to second-order biliary radicles and ipsilateral portal vein involvement
+/— ipsilateral hepatic lobar atrophy

T3

Tumor involving biliary confluence + bilateral extension to second-order biliary radicles; or unilateral extension to second-order
biliary radicles with contralateral portal vein involvement; or unilateral extension to second-order biliary radicles with
contralateral hepatic lobar atrophy; or main or bilateral portal venous involvement

0T gT e

8Jarnagin et al. (2001)




Quid de la résécabilité ?

P> Aucune de ces classifications ne la prédit avec fiabilité

— les plus fiables sont trop complexes®
PV1
‘ l Pv2 PV3-L
‘ I PV3-R

A

B1
‘ l B3-L
‘ ‘ B4

pv

°DeOliveira et al. (2011)




Peut-on conserver le lobe gauche?
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Guider la résection : classification XY'°

P> I'envahissement artériel est la principale cause de non résécabilité

P> le lobe gauche constitue la plus petite unité fonctionnelle conservable

Lorsque la confluence biliaire du lobe gauche (B2-B3) est libre, son artére I'est aussi... et
le lobe gauche est conservable.

°Boudjema et al. (2013)
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Classification XY : résultats

» n-37
— age médian 64 ans
— pas d’hépatopathie chronique
— 81% ictériques

P Se=76% Sp = 25% VPP = 89%
89% des patients Y sont résécables




Classification XY : résultats

» n=37
— age médian 64 ans
— pas d’hépatopathie chronique
— 81% ictériques

P Se=76% Sp = 25% VPP = 89%
89% des patients Y sont résécables

P 2012-2017 : n=74 ; Se 60% Sp 100% VPP 100% "’

""Robert et al. (2017)



Classification XY : résultats

» n=37
— age médian 64 ans
— pas d’hépatopathie chronique
— 81% ictériques

P Se=76% Sp = 25% VPP = 89%
89% des patients Y sont résécables

P 2012-2017 : n=74 ; Se 60% Sp 100% VPP 100% "’
P 2018 : validation multicentrique (en cours...)

""Robert et al. (2017)



Ce qu'il faut retenir

P> hépatectomie en bloc
— avec le hile, la voie biliaire principale, le curage ganglionnaire
P> résection radicale et étendue
— hépatectomie droite élargie
— hépatectomie gauche élargie
— résection systématique du secteur dorsal
P> pour guider la résection : X ou Y
— Y : facilement résécable par une exérese droite
— X difficilement résécable avec souvent des reconstructions vasculaires

Dans tous les cas, pas de prothése avant avis d’'un centre expert!
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Cas cliniques

P Homme, 72 ans, ictere nu, CA 19-9 > 2000


https://xy.cheb.ro/viewer/1.2.276.0.7230010.3.1.2.2831157760.6194.1523376017.96260
https://xy.cheb.ro/viewer/1.2.276.0.7230010.3.1.2.2831157760.6194.1523293582.89750

Cas cliniques

P Homme, 72 ans, ictere nu, CA 19-9 > 2000
— type Y : résécable (réséqué!) par une exérese droite


https://xy.cheb.ro/viewer/1.2.276.0.7230010.3.1.2.2831157760.6194.1523376017.96260
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Cas cliniques

P Homme, 72 ans, ictere nu, CA 19-9 > 2000
— type Y : résécable (réséqué!) par une exérese droite
— Bismuth |


https://xy.cheb.ro/viewer/1.2.276.0.7230010.3.1.2.2831157760.6194.1523376017.96260
https://xy.cheb.ro/viewer/1.2.276.0.7230010.3.1.2.2831157760.6194.1523293582.89750

Cas cliniques

P Homme, 72 ans, ictére nu, CA 19-9 > 2000
— type Y : résécable (réséqué!) par une exérese droite
— Bismuth |
— envahissement de la branche droite de I'artere hépatique (AHD née de 'AMS)
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Cas cliniques

P Homme, 72 ans, ictére nu, CA 19-9 > 2000
— type Y : résécable (réséqué!) par une exérese droite
— Bismuth |
— envahissement de la branche droite de I'artere hépatique (AHD née de 'AMS)

> Femme, 70 ans, ictére nu


https://xy.cheb.ro/viewer/1.2.276.0.7230010.3.1.2.2831157760.6194.1523376017.96260
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Cas cliniques

P Homme, 72 ans, ictére nu, CA 19-9 > 2000
— type Y : résécable (réséqué!) par une exérese droite
— Bismuth |
— envahissement de la branche droite de I'artere hépatique (AHD née de 'AMS)

> Femme, 70 ans, ictére nu
— type X, ictérique : résection droite impossible, gauche difficile
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Cas cliniques

P Homme, 72 ans, ictére nu, CA 19-9 > 2000
— type Y : résécable (réséqué!) par une exérese droite
— Bismuth |
— envahissement de la branche droite de I'artere hépatique (AHD née de 'AMS)

> Femme, 70 ans, ictére nu
— type X, ictérique : résection droite impossible, gauche difficile
— Bismuth IV (IVb)
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Cas cliniques

P Homme, 72 ans, ictére nu, CA 19-9 > 2000
— type Y : résécable (réséqué!) par une exérese droite
— Bismuth |
— envahissement de la branche droite de I'artere hépatique (AHD née de 'AMS)

> Femme, 70 ans, ictére nu
— type X, ictérique : résection droite impossible, gauche difficile
— Bismuth IV (IVb)
— branche droite de I'artére hépatique tres basse et pré-biliaire
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Cas cliniques

P Homme, 72 ans, ictére nu, CA 19-9 > 2000
— type Y : résécable (réséqué!) par une exérese droite
— Bismuth |
— envahissement de la branche droite de I'artere hépatique (AHD née de 'AMS)

> Femme, 70 ans, ictére nu
— type X, ictérique : résection droite impossible, gauche difficile
— Bismuth IV (IVb)
— branche droite de I'artére hépatique tres basse et pré-biliaire
— réséquée par une hépatectomie gauche élargie au secteur antérieur (RO!)
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Une exérése gauche pour un cancer perlhllalre type X




Abord du confluent cavo-sus-hépatique




Contréle de la branche sectorielle postérieure




Section entre ligatures de la branche sectorielle antérieure
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Abord du pédicule portal sous-jacent
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Libération pas-a
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-pas de |
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a branche droite de 'artére
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Contrble de la voie biliaire principale au bord supérieur du pancréas




Section entre ligatures




Le tronc porte sem

ble libre



Contréle, ligature et section de la branche gauche de I'artére







Section des pédicules portaux




Branche sectorielle antérieure

\




Branche gauche



Branche gauche




Ne pas oublier la veine du segment |




Parenchymotomie
- .

e

CHU ;9

qennes CHU

LILLE



Découverte des branches de la velne hepathue droite

CHU ;9

gennes  CHY



Parenchymotomie




La hanging manoeuvre guide le plan de section




En avant des vaisseaux, la plaque hilaire
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Section de la plaque hilaire...




...et du canal sectoriel postérieur qu’elle contient

: . \ e




Le secteur dorsal cache encore la face antérieure de la veine cave
N3 » 7.7/

N N
P |
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Restent encore la veine h

épatique médiane...
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..et la veine hépatique gauche




La résection monobloc du hile et du foie gauche élargi est te

rminée
it 7



Le canal sectorlel posterleur sera anastomosé a une anse jéjunale montée en Y




Vue finale

pnes CHU

LILLE



mercil
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