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TECHNIQUES DE MESO - EXCISION:

Excision du MESO - COLON
dans le Cancer Colo-Recta

K Turner, service chirurgie hepato-biliaire et dlgestlve CHU Rennes.
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CHU .
= Introduction

= | e CCR: 1 million de nouveaux cas annuels dans le monde,
50% de

= TRT=PEC multidisciplinaire mais place prépondérante de la
chirurgie dans la stratégie thérapeutique:

==>CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE A VISEE CURATIVE:
= LES PRINCIPES: Double objectif
- marges de resection saines
- curage ganglionnaire étendu
=> Valeur pronostique ++
* Mais: - préservation vascularisation colon résiduel.
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ciu  Colectomies : les Recommandations
— dans le cadre du Cancer colique

= CRITERES DE QUALITE:

= stadification tumorale fiable impliquant
'analyse d'un maximum de ganglions:

==> guide les ligatures vasculaires et la
decoupe du méso dans le territoire de
drainage de la tumeur.
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CHU Le curage Ganglionnaire:
g rble pronostic et thérapeutique clé

= |mpact de la qualité d'éxerese:

= patient N+: indication a une chimiothérapie complémentaire
==> risque d'under-stadging minimisé si curage extensif

==> corrélation directe ). -pronostic (envahissement -)
-survie (envahissement +)

coscollqes T, N, dépendant du nombre de ganglon Intérét thérapeutique du curage ganglionnaie.

Nombre N SurviedBans
examinés

N, 110 36 %

(13 3N+) 11-40 b4 %
> '-l-lj I-'Iﬂ ]

N, 435 43%

(>3 N+4) >33 1%

Nombre de patients : 3 411. [Yaprés Le Vover TE .
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CHU

pen nes

Le curage Ganglionnaire:
role pronostic et thérapeutique clé

Recommandations :

Ligature des vaisseaux a leur origine

Pas de Ligature premiere

Pas de curage extensif lombo-aortiaue

Nombre de ganglions examinés =2 12 (SFCD 2009)

Rouffet et Al, chirurgie.1990
Wiggers et Al, BR J Surg.1968

Hermanek & Al Pathol Res Pract.1994
Dillman & Al.Cancer.2009
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- 1) epi , paroi
- 2) paracolique  arcade bordante
- 3) intermédiaire longeant les vx
- 4) principal bifurcation de I'AM
-9)

5) central peri-aortico-cave
rétropancréatique, non résécable

==> Envahissement tumoral de
proche en proche respectant
'anatomie de principe.
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CHU Rappels Anatomiques

f?'gﬂites
= Réseau Artério-veineux:

=> e curage ganglionnaire implique la section des pédicules
correspondants.

Art. Mésentérique Sup. (A)

Supenion mesenteric vein

Al = a. iléo-bicweco- Filght gagtric vein [:-.n.]\ i -
appendiculo-colique COLON Pastut . - Paital veln It pancrestic vein
Al = a, colique droite moyenne Arcade d CSLEHOr SUpeticd : e
Al = a. colique droite supéricure GAUCHE pancreaticoducdenal vein 5"’" gas
~Left gastroepiplole
[gastioomental) vein
Prroepiyjlcrie win
Fight gastroepiploic Diorsal [supeiior) pancieathc vein
[gastroomentsl] wein Inferior mesenteric vein
& nterior superion pancreaticoducdenal A FA _ Tribwutary from colon [cut]
Anterion inferion pancresticoducdenal vein ——=— - i 4 "::ﬂﬁ"tT }"'l‘zllﬁu:iln b
- -— - " . estinal [jejunal and ileal) veins

*oEterior inferior pancre sticodpodenal vei g
Right colic vein = ! ¥ L Leit colic vein
lleocolic vein = fed o E Lait testicular [ovarian) vessels

Infetion mesenteric vein

#.nr.eri.-x mdw'!'i il | atts oL Slgiok Vo
Posterion cecal vein :
ppendicul i Iiddie saoral vein
Fiight testicul Fubih .,‘:,,‘ 3§ W Supetion wotal vein
tight testicul ar[*:wm.a.nlm . . s e
External lisc vessels e b ioiwnlwln

Internal Bac vein
Oibtuar ator wein Tribastagies of beft and right
supiiod rectal veing

ln!'ﬂm eal vein o { |
L : - Left maddle rectal vein

Lt intednal pudendal vein in
pudendal [Aleock's] canal

Artére rectale
supérieure

Art. Mésentérigue Inf. (B)
Right vesical, prostatic and deferential -
[wesical, uterine and vaginal) veins - =

Fiight inferior rectal wein [to internal p;mndal mn] Enternal rectal plesus

BI = a.colique gauche supérieure
B2 = a. colique gauche moyvenne
B3 = a. colique gauche inférieure




CHU Cas de la COLECTOMIE DROITE :
erines Résection « conventionnelle »

* |mperatifs:
-resection emportant les vx
coliques supéerieurs D

-en longeant la VMS

-marges de 5¢cm min

Figure 1. Hémicolectomie droite typique pour cancer du clon ascen-
dant. La ligature des vaisseaux se fait & leur ongine, au bord droit de la




Gjﬁ” Cas de la COLECTOMIE DROITE
“*= _ conventionnelle: abord dit « médian »

1) incision sous le pédicule 2) dissection du 3) ouverture
lleo-colo-appendiculaire  meso de dedans et section vasculaire

en dehors a l'origine
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CHU Cas de la COLECTOMIE DROITE
. Conventionnelle (2b)

4)
- dissection du retroperitoine
jusqu'au fascia de Toldt

-décollement pariétal et en avant
du cadre duodenal.

-mobilisation colique

-contrble+section du pédicule
colique sup.

-incision du Toldt et abaissement
de I'angle colique D
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CHU Une Nouvelle approche chirurgicale:
s L'excision mésocolique compléte

dans le cancer du colon

(complete mesocolic excision, CME)

= Principe de dissection fine séparant méso-colon et plans pariétaux
= |nspiree de la technique habituelle de dissection du mésorectum

= Respectant l'integrite des membranes pour réduire les risques de
dissemination tumorale

= Optimisant I'exérese ganglionnaire
= Ligature et section des pédicules vasculaires a leur origine
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CHU L'excision mesocolique complete:
peshes le plan de dissection

Guidé par l'anatomie
embryologique @)
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CHU .

L'excision mesocolique complete: exemple de la

eries Colectomie Droite

Figure | The right colon, the duodenum with pancreatic head
and the mesenteric root are completely mobilized and the

mesenteric plane over the pancreas and mesentery scparated from
the parietal plane covering the retroperitoneal organs including

F - Ay ¥ : C srta (2%

Figure 2 The uncinate process with the mesopancreas (1) and
the inferdor part of the duodenum {2 is separated from the
overcd by the right mesocolon ensuring full
1OT Mesenteric in which is still
d by the mesoccolon (4), again with strict preservation of
the covering visceral planes (mesopancreas, mesocolon ).
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CHU = | 'excision mesocolique complete: exemple de la
nines Colectomie Droite

Figure 4 Cenrral tie: root of the ileocolic vein (1); the corre-
sponding artery, crossing from below is already divided (2) after
full exposure of the superior mesenteric vein (3) and superior
mesenteric artery (4 ), which is covered by the autonomous nerve

lexus.
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e Protocole (colectomie droite)

Hoenberger WeberK, Matzel K & Al, university hospital, Berlin,
. Erlangen, Germany

= Etude prospective: 1329 patients. 1978-2002.
= sous périodes: 1978-1984; 1985-1994; 1995-2002.
= Colectomie Dte pour cancer colique de stades divers.

= RO
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Reésultats:

= reéduction des recidives a 5 ans de 6.5% (78-84) a 3.6% (95-
02)

= (3ain de survie de 82.1% a 89.1% sur les mémes périodes
= Sdans chez NO: 90.7%< nN=28 < 96.3% (p=0.018)

= Sans hausse des comorbidités (80% des cas) ni de la
mortalité post-opératoire précoce (3,1%)
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Résultats:

_ (78 02) = Recidive loco-régionale a
5ans (78-02)

Univariate analysis

S-year survival 95% CI

85.0 83.0-587.0
98.0 95.3-100

99.5 98.5-100

82.9 B0O.4-B5.4
70.6 63.5-77.7
93.7 91.9-95.5
81.1 76.6-85.6
502 432 6-57.8
99.1 97.7-100

9] .4 89.0-93.8
702 66.1-74.3
87.9 85.9-89.9
72.0 66.1-77.9

89.6 B7.6-91.6
6l.9 54.5-69.3

Mo Intraoperanve TCD 852 83.2-87.2
Intraoperative TCD 75.0 58.9-91.1
28 rin examined 86.1 83.7-88.5
< 28 rln examined 5 83.1 T9.E-86.4
Elective surgery B6.8 B4 .B-HE.E ! -
Emergency presentation B3.6 74.0-93.2 1 |;|‘.- E 1 984
1995-2002 89.1 86.0-92.2 1985-1994
19851994 H4.1 808874 -
1978-1984 821 7H.4-B5.8 lgga_zuﬂz
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H.gﬁhes

Etudes Complémentaires

Thessaloniki,Greece (august 2010), M.G Pramateftakis:
1989-2008: N=115.

Survie a d ans: 72.4% (55/76) : conforte les résultats.
Moscou: -specimen oriented outcome (P.Sarkov et Al)
Tokyo: -specimen oriented quality comparisons (K.Sugihara)

Aarus & Jutland, Denmark: specimen ad populatio based
outcome (S. Lauberg & Al)

Stockholm: -population based outcome (T.Holm & Al)
Leeds,UK: +++ Specimen oriented outcome (N.West & Al)
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P Specimen oriented outcome: Leeds

= Comparaison morphometrique de 49 pieces de CME dte
(Erlangen) versus 40 pieces « éxerese
standard »(Leeds); avril 2007- oct 2008.

A = Distance from
tumour to high tie

B = Distance from
nearest bowel wall
to high tie

C = Length of large
intestine

D = Cross sectional
area of mesentery
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CHU Specimen oriented outcome: Leeds
garne Résultats

= Augmentation de la distance tumeur-section vasculaire sur les piéces opératoires (13
v 90 mm; p<0.0001)

= Longueur de la piece de colectomie ( 314 v 206 mm; p< 0.0001)
= Longueur d'exérése iléale (83 v 63 mm; p< 0.003)
= Surface de Mésentere préle\}ée
(19 657 v 11829 mm2;0<0.0001)
= Nombre de ganglions prélevés (30 v 18; p<0.0001)

==> Contribue a justifier les résultats précedents sur l'impact pronostic de la CME

-Effectif global (A)
-Colectomie Droite (B)
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H.gﬁhes

Conclusion

= Confirmation du réle primordial d'un curage extensif sur le
pronostic et la survie .

= Nouveau concept de chirurgie optimisant le curage par une
excision du mesocolon etendue associée a une résection
vasculaire maximale.

= Resultat conforté par plusieurs études concordantes a une
echelle multicentrique.

= Necessite d'études complementaires ( ex: randomisation bras
CME versus chirurgie conventionnelle?)

==> Perspective: évoluer vers une standardisation internationale
des pratiques chirurgicales a visée curative, dans l'interét du
patient.
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