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RappelsRappels

épidermoïdesépidermoïdes 75%  des cancers de l’œsophage 75%  des cancers de l’œsophage 
(ADK 25%) (ADK 25%) 
Pronostic sombre (dg tardif, terrain)Pronostic sombre (dg tardif, terrain)
Survie globale à 5 ans Survie globale à 5 ans 30 30 àà 40%40%
Chirurgie = Chirurgie = ““Gold StandardGold Standard”” pour patients pour patients ssééllééctionnctionnééss

(< 25%)(< 25%)
Association Association ouou non avec radio et/non avec radio et/ouou chimiothchimiothéérapierapie
MortalitMortalitéé hospitalihospitalièèrere 5 5 àà 10%10%
MorbiditMorbiditéé ((infectieuseinfectieuse et et pulmonairepulmonaire) 25 ) 25 àà 30%30%



Principes de la chirurgiePrincipes de la chirurgie
Retirer oesophage (R0+++) et atmosphère Retirer oesophage (R0+++) et atmosphère cellulocellulo--ganglionnaireganglionnaire
périoesophagiennepérioesophagienne

●● CuragesCurages
●● Marges de sécurité (supérieure et inférieure)Marges de sécurité (supérieure et inférieure)

Abords multiples Abords multiples 
●● Abdominal constantAbdominal constant
●● Avec ou sans thoracotomie (dorsale/ventrale)Avec ou sans thoracotomie (dorsale/ventrale)
●● Avec ou sans Avec ou sans cervicotomiecervicotomie
●● Laparoscopie, Laparoscopie, thoracoscopiethoracoscopie

Restaurer la continuité digestiveRestaurer la continuité digestive
●● Anastomose au sommet du thorax ou cervicaleAnastomose au sommet du thorax ou cervicale
●● Type de plastie (estomac+++, peu souvent côlon, rarement grêle)Type de plastie (estomac+++, peu souvent côlon, rarement grêle)

JéjunostomieJéjunostomie??



InterventionsInterventions

Oesophagectomie transthoracique (Lewis Santy)

Mac Keown
(Akiyama)

Oesophagectomie transhiatale (OST)



O.S.T. / ThoracotomieO.S.T. / Thoracotomie

GoldmincGoldminc M, Meunier B, M, Meunier B, LaunoisLaunois B, B, Br.J.SurgBr.J.Surg 19931993



OST/TTOST/TT
TT : OST :

(complications pulmonaires) fistules anastomotiques
chylothorax pertes sanguines
infections pariétales paralysies récurrentielles
Séjour en U.S.I.

9.2% Mortalité à 1 mois (7.5%) 5.7%
mais pas de différence dans les séries randomisées

25.0%                                   Survie à 3 ans          26.7%                   N.S.
35.2 % mais à 5 ans dans séries comparatives 24.9 %

TT :TT : OST :OST :
(complications pulmonaires) (complications pulmonaires) fistules anastomotiquesfistules anastomotiques
chylothoraxchylothorax pertes sanguinespertes sanguines
infections pariétales infections pariétales paralysies paralysies récurrentiellesrécurrentielles
Séjour en U.S.I.Séjour en U.S.I.

9.2%9.2% Mortalité à 1 mois (7.5%)Mortalité à 1 mois (7.5%) 5.7%5.7%
mais pas de différence dans les séries randomiséesmais pas de différence dans les séries randomisées

25.0%                                   Survie à 3 ans          25.0%                                   Survie à 3 ans          26.7%                   N.S.26.7%                   N.S.
35.235.2 %% mais à 5 ans dans séries comparativesmais à 5 ans dans séries comparatives 24.924.9 %%

HulscherHulscher, , AnnAnn ThoracicThoracic SurgSurg 2001 (2001 (MétaMéta--AnalyseAnalyse : 50 articles de 1990: 50 articles de 1990--99)99)



Anastomose : thoracique / cervicaleAnastomose : thoracique / cervicale

B B LaunoisLaunois, , SurgSurg gynecolgynecol ObstetObstet 19891989



Marges de sécuritéMarges de sécurité

Proximale : Au moins 6 cm  (8 pour ADK)Proximale : Au moins 6 cm  (8 pour ADK)

Distale : 5 cm suffisantDistale : 5 cm suffisant

Casson,  Ann Thorac Surg 2000



Curage ganglionnaireCurage ganglionnaire
Tumeur limitée à épithélium ou muqueuse

→ risque envahissement ganglionnaire 0-5%

TW TW RiceRice. . LancetLancet 1999; 354: 7921999; 354: 792--33..



Curage ganglionnaireCurage ganglionnaire

But : But : -- améliorer améliorer stagingstaging tumoraltumoral
-- caractère curatif ?caractère curatif ?

Conférence de consensus Munich 94 : 15 GG minimumConférence de consensus Munich 94 : 15 GG minimum
(6 (6 médiastinauxmédiastinaux))

Sobon, UICC TNM classification, 2002



Valeur pronostique des curagesValeur pronostique des curages

Nb gg >15

Nb gg examinés > 30

Schwarz RE, J gastrointestinal Surg 2007



Valeur pronostique des curagesValeur pronostique des curages

Si Si nbnb gggg examinés examinés ≥≥15, 15, nbnb envahis envahis >4 >4 estest de de mauvaismauvais pronosticpronostic
en en termeterme surviesurvie globaleglobale et et rréécidivecidive
SiSi <15, <15, utiliserutiliser ratio : ratio : mauvaismauvais pronosticpronostic sisi > 0.2 > 0.2 

((utilisableutilisable àà partirpartir de 6 GG de 6 GG prpréélevlevééss))

Mariette, Ann Surg 2008



Curage ganglionnaire «Curage ganglionnaire « threethree fieldsfields » selon » selon AkyamaAkyama

AkiyamaAkiyama H, H, AnnAnn SurgSurg 19941994



Argument pour les curages ganglionnaires extensifsArgument pour les curages ganglionnaires extensifs

Akiyama H, Ann Surg 1994 Shimada H world j surg 2006

Argument contre : morbidité (recurrents++)

► COMPROMIS



Curage ganglionnaireCurage ganglionnaire

Abdominal toujours: Abdominal toujours: 

--periperi--cardiauxcardiaux
--gastriques Ggastriques G
--portion verticale petite courbure portion verticale petite courbure 
--coeliaquescoeliaques
--hépatiques communs hépatiques communs 
--spléniques  

Triboulet, Sauvanet. Chirurgie du tube 
digestif haut, Masson 2007

spléniques  



Curage ganglionnaireCurage ganglionnaire
Complément : Complément : 

→ → médiastinalmédiastinal soussous--aortiqueaortique ((2 champs2 champs), suffisant si tumeur ), suffisant si tumeur soussous--carénairecarénaire
((>25cm des AD)>25cm des AD)
→ → médiastinalmédiastinal soussous-- et et sussus--aortiqueaortique ((2 champs étendu2 champs étendu))

= = médiastinalmédiastinal inf, inf, interinter--bronchiquebronchique, , interinter--trachéotrachéo--cavecave (loge de (loge de BarettyBaretty?)?)
+/+/-- pickingpicking latérolatéro--trachéaltrachéal G (G (≠≠ curage total curage total latlatééroro--trachtrachééalal G avec G avec 
dissection compldissection complèète rte réécurrent G)current G)

→ idem + cervical (→ idem + cervical (3 champs3 champs))

Sous-aortique Sus-aortique
Sous-carénaire



Curages ganglionnairesCurages ganglionnaires

limité 2 champs
étendu

2 champs 3 champs



Oesophagectomie transthoracique
(Lewis-Santy)

Oesophagectomie transthoracique
(Lewis-Santy)

Intervention de référenceIntervention de référence
Indication : tumeur avec pôle Indication : tumeur avec pôle supsup > 25 cm des AD> 25 cm des AD
Double voieDouble voie
Temps abdominal (médiane Temps abdominal (médiane sussus--ombilicaleombilicale ou laparoscopie) :ou laparoscopie) :

-- explorationexploration
-- gastrolysegastrolyse
-- curagecurage
-- modelage de la plastie gastriquemodelage de la plastie gastrique

Temps thoracique (thoracotomie Temps thoracique (thoracotomie postérolatéralepostérolatérale droite, 5 ou 6ème EIC) :droite, 5 ou 6ème EIC) :
-- exérèse oesophagienneexérèse oesophagienne
-- curagecurage
-- montée montée gastroplastiegastroplastie
-- anastomose oesogastrique au sommet du thoraxanastomose oesogastrique au sommet du thorax



Lewis-Santy (temps abdominal)Lewis-Santy (temps abdominal)



Lewis-Santy (laparoscopie)Lewis-Santy (laparoscopie)



Lewis-Santy (temps thoracique)Lewis-Santy (temps thoracique)

Section canal thoracique

Curage inter-trachéo-cave

Section décalée



Lewis-Santy (anastomose)Lewis-Santy (anastomose)



Oesophagectomie transhiatale
(sans thoracotomie)

Oesophagectomie transhiatale
(sans thoracotomie)

Double voieDouble voie

Si contreSi contre--indication à la thoracotomieindication à la thoracotomie

Exérèse de tout l’œsophage thoraciqueExérèse de tout l’œsophage thoracique

Curage limitéCurage limité



OST (temps abdominal)OST (temps abdominal)
ExplorationExploration

GastrolyseGastrolyse, , gastroplastiegastroplastie
(étroite), (étroite), pyloroplastiepyloroplastie

Libération œsophage Libération œsophage 
abdominal (ouverture  abdominal (ouverture  
hiatus)hiatus)

Dissection médiastin Dissection médiastin 
inférieurinférieur



OST (temps cervical)OST (temps cervical)
-- CervicotomieCervicotomie G  G  
-- Abord œsophage cervical et dissection vers le basAbord œsophage cervical et dissection vers le bas
-- Respect Respect recurrentrecurrent G !!G !!



OST (temps simultané)OST (temps simultané)

dissection dissection bimanuellebimanuelle au contact de l’œsophage thoraciqueau contact de l’œsophage thoracique



OST (anastomose)OST (anastomose)
- Manuelle plutôt

- Mécanique ou semi-mécanique possible
Hsu, Eur J Cardiothorac Surg, 2004



Intervention de Mc KeownIntervention de Mc Keown
Indication: tumeurs des 1/3 moyen et supérieurIndication: tumeurs des 1/3 moyen et supérieur
Triple voie : thoracique droite première, puis Triple voie : thoracique droite première, puis cervicolaparotomiecervicolaparotomie
Exérèse oesophagienne largeExérèse oesophagienne large
Curage ganglionnaire complet possibleCurage ganglionnaire complet possible
Plastie montée en Plastie montée en médiastinalmédiastinal postérieur postérieur 



Intervention de AkiyamaIntervention de Akiyama

Technique pratiquement abandonnéeTechnique pratiquement abandonnée

Plastie Plastie retrosternaleretrosternale (obligatoire car (obligatoire car 
reconstruction reconstruction IèreIère))

But : protéger plastie de récidive But : protéger plastie de récidive 
locorégionale fréquente et de locorégionale fréquente et de 
l’irradiationl’irradiation

Plus de complications pulmonaires Plus de complications pulmonaires 
(dissection (dissection médiastinalemédiastinale postpost et et 
retrosternaleretrosternale) et de fistules) et de fistules
Trajet plastie problématiqueTrajet plastie problématique



Et la thoracoscopie?Et la thoracoscopie?

Voie droite: pas de diminution des complications respiratoires, Voie droite: pas de diminution des complications respiratoires, 
risque lors curage, mais bonne explorationrisque lors curage, mais bonne exploration

Position ventralePosition ventrale



Complications post-opératoires
précoces

Complications post-opératoires
précoces

Fistules anastomotiquesFistules anastomotiques
responsables de 20 % des décès responsables de 20 % des décès 
rare et grave pour rare et grave pour LewisLewis--SantySanty, , 
plus fréquentes (moins graves) pour OSTplus fréquentes (moins graves) pour OST

Complications pulmonairesComplications pulmonaires
15 à 30 % des opérés, responsables de 35 % des décès 15 à 30 % des opérés, responsables de 35 % des décès 
Atélectasie, pneumopathie Atélectasie, pneumopathie bacteriennebacterienne et SDRAet SDRA
Favorisées par paralysies Favorisées par paralysies récurentiellesrécurentielles (troubles déglutition)(troubles déglutition)

ChylothoraxChylothorax : 1 à 2 % des cas : 1 à 2 % des cas 

Complications non spécifiques : 40 % des décès Complications non spécifiques : 40 % des décès 
embolies pulmonaires, septicémie, pneumothorax après ponction,embolies pulmonaires, septicémie, pneumothorax après ponction,
complication cardiovasculaire complication cardiovasculaire 



Complications post-opératoires
tardives

Complications post-opératoires
tardives

Sténoses anastomotiquesSténoses anastomotiques

Reflux Reflux gastrogastro--oesophagienoesophagien ((LewisLewis--SantySanty))

Troubles dyspeptiques divers, diarrhée, syndrome de Troubles dyspeptiques divers, diarrhée, syndrome de 
petit estomac, ballonnement.petit estomac, ballonnement.

RécidiveRécidive



ConclusionConclusion

Chirurgie R0 seule valable (exclusive ou schéma)Chirurgie R0 seule valable (exclusive ou schéma)

Importance curage (ni trop ni trop peu)Importance curage (ni trop ni trop peu)

Interventions double voie ++ : Interventions double voie ++ : LewisLewis--SantySanty et OSTet OST

MorbimortalitéMorbimortalité élevée élevée →→ formation rigoureuseformation rigoureuse
→→ sséélection patientslection patients
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