\RCINOMES
EVELOPPESIAU NIVEAU DE
LASTIE'GASTRIQUE
SRES OESOPHAGECTOMIE
SOUR CANCER




=) I))) adenocarcmome du tiers inferieur de
[ ceJor lage classe T3NOMO

T r«-r ment chirurgie seule (LS) =

— “0ES ophagectomie subtotale + curage
= ,:medlastlnal inférieur et abdominal sus-
"~ meésocoligue

e Plastie gastrique montee au sommet du thorax
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7~ Ex C J thue Echo abdo, Rx thorax / 6 mois
/rOFF an
b rvr' ution: bonne les cing premieres
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OIISETVation NSl - J‘t’

FQJ_) SY/S emathue a cinglans: tumeur ulcero-
Vegetante au niveau de la face antérieur du
COrDS astrlque a environ 35 cm des AD

BIOPSIES: adenocarcmome moyennement
S@ifferencie du corps gastrigue
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— % Gesophage et I'anastomose oesogastrique: RAS

-J FEE tumeur envahissant la totalite de la paroi
gastrique + ADP peri-gastriques.

e TDM: pas de signe d’extension tumorale.
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MIEIEMENT: EXErese chirurgicale de la plastie +
cLifele)g angl|onna|re et montee d'une anse
Hlmrjl Ul sommet du thorax.

o ozl ient, est installé en position de triple voie
> __Jm Ultanée

o |er'temps, abdominal: éliminer une contre
-‘-:' = mdlcatlon operatoire.

‘abord thoracique: difficile (symphyses
pulmonaires et pleurales+++)




2 EVoltiieg):
Zicladeiextube le lendemain

v For bf ole de 'anastomose: au 6eme jour par
1_ anS|t a la gastrographine = RAS

:-____-_;__J reallmentatlon RAS
Duree d'hospitalisation = 15 j

Pas de traitement complémentaire.
® Suivi: RAS (10 mois de recul)
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SAVIRieragerde 79 ans, opere en 1996 d'un
salGiNOME epidermoide du tiers moyen de
J’oesg" classe TINOMO. Il a ete effectué
Inelintervention de Lewis-Santy avec
: _f; c stomose 0eso-gastrigue au sommet du
—  thorax.

= Swtes post-opératoires: insuffisance resplrat0|re
aigue (intubation pendant 6 semaines et sejour

en reanimation de 3 mois)
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Ve eventration' abdominale operee

700 : douleurs thoraciques + AEG. Pas
ptomatologle digestive

= )G D tumeur ulcereuse sur le bords droit
__ de Jai plastie

o B|0pS|es adenocarcinome moyennement
difféerencie, infiltrant

e TDM: metastase pulmonaire droite?
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Ol SEIVal G‘H-_Hé ﬁ

JJrlJrj} ‘contre-indiguee.
'JJmJor raple CARBOPLATINE-5FU.

ent est revu en consultation le mois
Janvier 2005 et son état clinique est
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IIEHOEUCHON: W

. La rlegener,ﬁ_ figuUe apres oesophagectomie
r)olJr [esion maligne: 0,2 a 3,5 % des cas [1-8].

pEtologielecente” puisque la grande majorite des cas ont éte
EPPOEREs durant la derniere decennie.

AUCHINIC J,j’ 'a été décrit avant 1982
JusEu J r_iDOI 94 cas ont eté rapportes par des equipes japonaises
. FZJ--' '
_ ;-i-.l' intervalle:moyen de survenue du cancer aprés oesophagectomie:
= ‘*-88 mois [7].
'J.s -La localisation est dans 9 fois/10 au niveau des 2/3 inférieurs [2,4,6]
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moto et al [4]: peut étre incrimingé pour
@ses dépassant 45 grays.

)6 yash| et al [9], dans une revue de la
@rature, rapporte gue 50 % des patients,
~ avaient eu une radiothérapie.

¢ Dans notre serie, aucun patient n‘avait subit ce
traitement.
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| reflte olllElre sJE LESHCONLESTE
i ,‘ es séries [ 3,4,6]:
viliaire entraine; une metaplasie intestinale et dysplasie de
@ u_m gastrique.

J alisation tumorale, fréguente, au niveau des deux tiers inférieurs,
ﬁU e conforter cette hypothese

BRPoIIr d’autres series [8]:

__;4 2 reflux biliaire est plus fréquent dans le montage médiastinal
s posterieur et dans les cas de pyloroplastie

..___:q--' - .
“~Mais, dans la littérature, aucune différence d’incidence de survenue de
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v Dans notre série, le montage effectué est mediastinal posterieur chez
énviron 95 % des patients operés d’un carcmome oesophagien. Trois
cas de cancer sur plastie ont été noté jusqu'a présent.
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SNECICANCEST AU transplant gastrigue peut etre
cllz] ajmo\ IGUES
= derfiacon fortuite: FOGD+++

— Lors c de manifestations clinigues : Douleurs,,
dysphagie, saignement digestif, palpatlon d'une
= fumeur (montage pre-sternal)...

-ertade de la tumeur represente le facteur
= j—* ~ pronostic principal

—

® Jous les auteurs s‘accordent a considerer que le
diagnostic precoce est le seul compatible avec
une meilleure survie [3,8]
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SUDENS S| premieres series: mortalité
SIEV é > autribuee aul retard diagnostic

OJ_SQ \ Vé dans 70 & 80 % des cas 3]
E=SHDEnS Une revue de la litterature, passant
~en revu 56 cas publiés avant 1998, il a été
~ mis en évidence que le diagnostic a été

fait a un stade avance dans 69 % des cas
8]
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SvErsHaimeme serie: la symptomatologie a ete
rJJrrererl aisuivant le lieu du montage:

= _,J*.., patlon d'Une masse par le patient : signe
“ievelateur dans 80 % des plasties pré-sternale

= la ‘dysphagie: premier signe clinique, dans la majorité
— = des cas, des plasties retro-sternales et mediastinales
"'.""",-; ‘postérieur

— |la decouverte endoscopique: 19 % des cas mais les
tumeurs etaient avancees dans la plupart des cas.
Mais cet examen n’etait pas periodique
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BYENbrescopie annuelle est préconiseé par
Nl Je rite des auteurs [3,5,6,7]

EErsirveillance par endoscopie doit étre
= col Jduite le plus longtemps possible

—
—
p——
—
-I-
—

_ﬁ‘]BUlsque le cancer gastrique peut survenir
- tardivement apres une oesophagectomie,
jusgu'a 21 ans dans certains cas, avec un
intervalle moyen de 88 mois [7,8].
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IDANS [arserie de Okamoto [4]: tous'les survivants ont
PrEsEnte des tumeurs classe Tl decouvertes dans e
Cejc/feNe k] surveillance endoscopique sans aucune
mrerm clinigue.

o @travan de Suzuki et al [7] les patients, dont la
= -*FEEE Bl & été découverte suite a un controle
df)scoplque etaient tous vivant, avec un recul moyen
= 'de 80'mois. Par contre pour ceux, dont la tumeur a ete
~ di agnosthuee suite a des manifestations cliniques,
etaient decedes apres une évolution moyenne de 8 mois
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IJ doiiretre conauit par Ui operatetr entraing car
51015 PEUVENL Etre parfois minimes aul sein d'un
Slgastrique deforme et fixe [3]

Sit baryte n‘est pas tres adapte pour le diagnostic
: e desi|ésions car sa sensibilite dans ces cas est

'f :JJ'G e con]uguee a la difficulté d’interprétation des

=/ 6 [es a cause de la fixation du transplant gastrigue

‘s [La tomodensitométrie thoraco-abdominale: bilan
= d'extension locorégional et a distance.

e | ‘echoendoscopie: evaluer |'étendue et la profondeur de
I'atteinte parietale et renseigner sur la faisabilite du
traitement endoscopique
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INEILEImE t‘g

@inade lymphatigue du transplant

qr se, fait vers les stations: 4,5,6,8
107,

rage ne peut se faire que dans le
re d'une gastrectomie totale.
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,,,,, ment chirlirgicallne peut etre gue curatif

0 Trols or)'r therapeutiques : la résection
clEOSCOpIque, la gastrectomie partielle, et la
JrJ“F ctomle totale

J g Taltement doit, également, prendre en
'C'ompte 'age et I'état du patient, la taille de la
~ tumeur et non pas la situation de la plastie [6].
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NEVUEde | litterature ne/nous a pas permis
brouver une etude precisant les indications ou
cf \c nt les procédures thérapeutiques

SRINES rﬁoms la résection endoscopigue reste le

=0 ‘tement de choix des leésions debutantes dans

Ff_ la plupart des publications. Elle est indiguee

~ pour les petites lésions, unifocale et ne
depassant pas la muqueuse [1,3,5].
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figitement - J"

SMEENESECUon chirurgicale peut etre
IEIGUEE dans les cas de tumeurs
]nrJ]f"f , intra-mugueuses non

= accessible a la resectlon endoscopique, en
'; ISOI’I de leur grand diametre ou parce

‘ qu ‘elles envahissent la sous muqueuse (>
T1 ouN+)[1,3,8,9]
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eHIINgIE est SOUNCE d'ine morbidite et mortalite, non
m ’ghgezu en rapport avec |'etat physiologigue du patient et de Ia
somplexte de I'acte operatoire [5,9].

L] grocedt i€ operatoire doit commencer par une laparotomie
Sxploretriceld la recherche de contre-indications d'ordre
salicinologigues avant de passer au temps thoracigue, plus difficile.
rJJe..,c ermet, egalement, d'effectuer une adhésiolyse et de mobiliser
e~ ha-:'e- mMent abdomlnal du tube gastrigue. De méme, |'évaluation et
: reparatlon d‘une plastie coligue seront réalisees 'dans le méme
g:_: == temps
~ o [abord thoeracigue des plasties médiastinales postérieure ou

~  rétrosternales est toujours difficile en raison des accolements aux

organes de voisinages.



fiiaitement .. - ——

SieNESECtion' partielle de ['estomac: petites
bIIIELITS, UNiques, n'atteignant pas la sereuse et
SINaSENCE de toute atteinte ganglionnaire
SESUMEUrs, doivent, egalement, se situer a
giStancerde la grande courbure gastrique afin de
S preserver le pedicule gastro-epiploique droit, le
= seul support nourricier de la plastie
S| peut etre utile de marquer les lesions, au
cours de I'endoscopie

e Examen extemporané de la piece (tranche de
section).
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SRIENOEstrEctomIe totalerest Un geste invasif necessitant
LIf] curaf ganglionnaire
Ef) ,f rL’ Wahissement des structures avoisinantes, |a
re 2Ci 1 monobloc ne peut étre envisagé que dans les

nvahlssement limité, du diaphragme, de la
,,) .~re du poumon ou du perlcarde

*a-reconstructlon se fait la plupart du temps par une

=S

= ﬁ[astle coligue.

o

¢ | e lieu de montage du nouveau transplant peut étre le
meme ou empreinte un trajet pre ou retro-sternal.



REEtat des g@grenteagéf’s‘*'

PNDEIS I3 sErie de Shigemitsu [1]: Ia

e ac r;e partielle a ete effectuee chez
OUISHE a5 patients dont les tumeurs etaient
SClat SSEes 11l ou T2 avec ou sans atteinte
anghonnalre La recidive n‘a eté notee
= ,chez aucun patient apres un suivi moyen
de 16 mois.



RES! iz *des Qif:grenteagéﬁ"' |

SESligilra et all [3], dans une serie de 31 patients,
eNeppolite des fuites anastomotigues chez,
Eespecuivement, 5/7 et 1/3 des patients traités
'r)a Fgastrectomie totale et gastrectomie partielle

ans 9 cas sur 10 le transplant gastrique a ete
-retrosternal et le montage, apres gastrectomie
- totale, a consisté en une coloplastie par voie
presternale.
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J} getalli7], dans tne revue de 94' cas publies avant
A apporte que, 57 % des patients avalient eu une
_c astrigue; par voie pre sternale et environ 17 %
terinale. Le diagnostic, dans le cadre du suivi
/fﬁ athue a ete effectue dans 20 % des cas. La
sirectomie totale a ete effectuee dans 43 % des cas,
‘I’ESECtIOﬂ partielle dans 20 %, et la résection
—endoscoplque dans 6 % des cas. Seulement 2/94
patlents ONt eu une gastrectomle totale et reconstruction
par voie mediastinale postérieure. La reconstruction dans
tous les cas a ete effectuee par une coloplastie.
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S GYenadilelial'[8], dansiune reviue de 46 cas publies
seigSHaNittEratlre:
SRRESEction totale de la plastie dans 42,9 % des cas

BNeldifficulte de Iintervention dépendait également de la
._1S?ation du montage preexistant et a influence sur le
po Ircentage de résecabilite.

,;;.;: = Le taux de resecabilite, des tumeurs gastriques mediastinales
~~  posterieurs a ete de 50 %, de 77 % dans les montages
= '_-' ~~  retrosternals et de 93 % dans les plasties presternals.

—

— [’auteur conclut a I'utilité de la voie présternale qui permet un
diagnostic precoce et un taux de resecabilite meilleur.
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o POl i€ f; al [6], le traitement
erurﬂ al parait plus simple dans les cas
OL] J Pl st|e empreinte un trajet presternal
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J gCEI-AET Iarplastiergastiigue, est une
Ielegierguil sera peut etre plus freguente
JJ [EUitUr, en raison des progres

efz)e uthues dans la prise en charge des
cerside! | oesophage

== diagnostlc precoce des lesions, par une

ﬁfbroscople digestive, effectuee de facon
j" perlodlque est le meilleur moyen permettant

d’obtenir des survies les plus longues avec un

traitement moins invasif

® [a chirurgie est source d'une morbidite et
mortalité qui doit étre pris en compte
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