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infroduction

> Klatskin (1965): premiere description
> Diagnostic facilité par les progres de 1’1magerie
bili-IRM +++

> Seule la chirurgie d’exeércse permet des survies
prolongees

> Attitude de plus en plus agressive:
o taux de resecabilite 1970 = 30%

2000 = 60%
* en correlation directe avec le taux d’hepatectomies



Situation du probleme

> Tumeurs de la voie biliaire principale proximale

rares
1,5% des cancers digestifs

> Souvent nommeées tumeurs de klatskin
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Classification des cancers de la
voie biliaire principale

1: tiers sup. (hile) 50%
2: tlers moyen  25%
3: tiers inf. 19%
4: diffus 6%0

G Interet majeur d’obtenir une classification precise



Classification de Bismuth et Corlette

v Type I: atteint la convergence
sans 1’ obstruer

v Type II: atteint et obstrue la
convergence primaire

v Type III: atteint et obstrue les
convergences secondaires
droite ou gauche

v Type IV: atteint les deux
convergences secondaires




Classification TNM (UVICC 97)

e Tis: intra-¢piteliale ou chorion
e Tla: sous-muqueux

* T1b: musculeuse

 T2: graisse péri-biliaire

» T3: organe de voisinage

* NO: pas de metastases ganglionnaire
* Nx: ganglions non évolu¢s ou moins de 3 ganglions examines

* N1: ganglions métastatiques régionaux: cystiques, pericholédociens et/ou
hilaires hépatiques

* N2: ganglions metastatiques a distance Les classifications définitives

seront determinées en per-
* MO: pas de métastases opératoire et sur analyse de la
* M1: metastases a distance piece opératoire



indications

> 30% des patients sont d’emblée métastatiques
> 10% de métastases sont découvertes en per-operatoire™

e affine la classification TNM
e ¢vite une laparotomie exploratrice
e indique un traitement palliatif s1
- metastases hépatiques, sereuses peritoneales

- extension tumorale extra-hépatique
- envahissement vasculaire bilatéral***



Indications: type I selon

> Exerese monobloc du segment biliaire tumoral

Bismuth

+ t1ssu conyj

onctif peri-canalaire

+ adenopat!

n1es satellites

> Squelettisation du pedicule hépatique

> Curage du pedicule heépatique jusqu’a I’origine

du tronc coeliaque

> Section du choledoque le plus bas possible

> Marge de résection proximale > 5 a 10 mm et

salne en extemporance™
> Anastomose bilio-digestive sur anse en Y




Indications: type I selon Bismuth

> Mais 36% d’ envahissement du lobe de spigel

= Intérét de la

Capussotti, J. Am. Coll. Surg. 2002; 195:641-647 : différence de survie
significative entre résection hilaire et résection hilaire + segmentectomie I

> Pour certains: associer une

Miyazaki, Am. J. Surg.1998;175:229-231

- peu d’intéréts carcinologiques
- facilite la segmentectomie I

- facilite la réparation bilio-
digestive




Type II selon Bismuth:

Idem au type I

Mais segmentectomie I systematique

Type III selon Bismuth et/ou
envahissement d'une branche porte:

Hepatectomie homolaterale +segmentectomie I



Type IV selon Bismuth

> Contre-indication classique a une

resection chirurgicale

> Pour certaines eéquipes =
- hepatectomie droite ¢largie au segment I et IVa

- hépatectomie gauche ¢largie aux segments
[, Vet VIII

+/- embolisation portale pre-opératoire



Indications (suite)

e Extension tumorale a la bifurcation portale
» Envahissement artériel controlatéral

= Ne sont pas des contre-indications a une chirurgie
d’excrese

* Envahissement microscopique de I’extrémite inferieure
du choledoque

= Discuter duodéno-pancreatectomie cephalique



Hépatectomie totale +
transplantation hépatique

> Pour des tumeurs jugées non résécables:

T3 NO MO

ou I3 N1MO
> Robles et al. transplantation proceeding 2003;35:1821-1822

sur une série de 36 transplantations
surviea 1l an = 77% ; 2ans = 53% ; 5 ans = 30%

Mais: - risque de recidive majore par les immuno-
SUppresseurs




Traitement palliatif

1/ Chirurgical:

- drainage prothetique interne-externe par intubation
transtumorale (selon Prader1)

- intubation transtumorale a drain perdu

- anastomose intrahepatique gauche (segment III)

- anastomose intrahepatique droite : s1 atrophie du lobe
gauche

- anastomose intrahepatique bilaterale: diminue le risque
d’angiocholite



Traitement palliatif

2/ endoscopique:
morbidite : 7 a 31%
mortalite : 12 a 14%

- Intubation trans-tumorale endoscopique + prothese

3/ radiologique:
- Drainage percutane trans-hépatique

- Drainage percutane trans-hepatique + endoscopie selon
la technique du rendez-vous



conclusion

> Prise en charge multidisciplinaire
> Necessite d une cartographie biliaire precise
+ bilan pre-operatoire complet

pour classifier la tumeur et preciser 1 “indication

> series récentes : mortalite < 5%
65 a 70% de resection RO
40% de survie a 5 ans

au prix d’une
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