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SSU00MoUVEaUX cas/an en Erance de
eallICENS | colo-rectaux (CCR)

IISiiemetastatique le plus fréquent : le foie
= Ea 1% des M.H synchrones

— ) 0 % des M.H métachrones

-,-riﬂ 20% =i Resection hepatique

(Liu, WG 2003 : 25 %)
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Leitraitement chirurgical dessM.H ;
[z J5 e optm@.ther gue a
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WeliEIs pallatve :Ne laisser eniplace que

dufparenchyme sain(parfois chirurgie en

p e léurs temps).

— Avec chirurgie : la survie a 5 ans se situe
== rentre 25-50 %(24-36 %, Liu, WIG 2003).

. Sans chirurgle : la survie se situe entre 2
et 22 mois .
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SHertraitement
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dESHVILE des CCR

PO (Unite de concentration
r)JI disciplinaire en oncologie digestive
uIalre DGS/DH/98 n” 98/188)
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o Un chirurgien
e Un radlologue (Radio interventionnelle)
e Un oncologue
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9IIEN Pre-Oprae; HESECADIINIE

NEEYamen) clinigue

ilEnianesthesique (risque/béncfice) (ASA)

2 Ecrloejf 'phie (malade et opérateur dependant )
o2 Z_E:E Helicoidale thoraco-abdomino-pelvienne

—

—  avec injection iodée +++
o IRM ++ (Gadolinium)

e TEP-scan (si dissemination extra- hépatique
redoutee ) en cours d’evaluation

e ACE : suivi de la réeponse therapeutigue



Recommandations
Eevaluatiomdeya res
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"3 résecabilite
1. RO

2. Type 1

3. Type 2
— s |’ évaluation :
- 1. Technique
2. Anatomique
3. Volumétrique
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svaluation, techni
egltlmlté%arcmo ogigue

NGB0 Pre=0p.opLimale

) ff/cyb/‘cj/_i exploration abdo.complete
SRECHErcher carcinose ou localisation extra-
'"'/T at/que non resecable en totalite

= ‘F'L1m|tes de reéseécabilite/echo.per-op.+++

o

K Exploratlon Laparoscopigue (place
discutee)
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o Las JJrr [LESTEHET
ff;; de /g (des) tumeur(s) avec /es structures
f SCUlo-biliaires surtout cavo-sus hepatigue

J Iz bcallsatlon plus que le nombre peut-
::w frel Un facteur de non résécabilité

"-:!o,s| chirurgie lourde :
® Sélection des cas
® [ne equipe specialisee

® cvaltiation des risques peri-operatoires
(hémorragie, insuffisance hépato-cellulaire...)

luation ana _3.




Cel r)rmrf du foie restant (F.R) a assurer
Liglel Ef-‘ Action; suffisante

= "'-' -q.
T

e e Quantlte de masse restante

® Qualité de masse restante
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> 40‘% ‘duiparenchyme = Résection

' :' 40 % du parenchyme (discussion)

= e 25 % du parenchyme =contre-
indication ou techniques complexes
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0 Pré~omé"rc"
*"kistence d’'une hepatopathie
J cirrhose ==> réséction < 30% du

arenchyme

OTenlr compte d'une STEATOSE
}_:_- (chimiothérapie)

Post-opératoire

® altération parenchymateuse en relation
avec " ischemie per-operatoire
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fJff]ff nt calculer I%/W
_ FRMann 3

J r J;}{ acqwsatlon rapide —
Jrnensmnnelle -logiciels integres )

O‘rmule d’Okhamoto:

-__,_
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= 8045 FR = v.restant apres hepatectomie
prevue / v.total du foie — v. de la tumeur
non fonctionnel
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- re#établllte

Jg'j’:j/]/‘;)/ra Anialat a
yiiale

S‘ VI ‘synchrones = Resection non
mmandee Si

= "1 Intervention en urgence

-'_;—_;_- ~ 2-T. primitive a un stade localement
avance

3- resecabilite hépatique de type II
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Gravite de Ifmj#@:‘;
H3r ,J;f que a'ﬂiscute urtout
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J) E‘i et taille des M.H. (< 4 ?)
aractere bilobaire

Envahlssement vasculaire ou
b|||a|re

eTaux d” ACE ?
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SRINGIT), reéduite actuellement a 0.5 cm
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~ STexérese atypique ou anatomique = pas
- de recommandations
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Ymportance de'la ma
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o plas WcJo L contre- Indiquee si :
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*dlagnostlc pre-op d ‘adéenopathies
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- |ocalisations extra-hépatigues non
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Siyesectionyionrealisable.
eibIee: possibliite de
fé’f]f/f 2/esiM. H resecables :

chlmlotheraple

= "*“-‘- destruction locale
: - embolisation portale sélective



airement par destr;
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0 Crygthp‘ccc deSHaSERIatIOIEGUENCE

BNYGIE PEf-Cltanée oul per-opératoire

N Esult tats < résection

— ot lisés de facon isolée ou + résection

_’ﬁ‘b de tumeurs < 4

':, ‘tumeur dont le plus grand diametre est <

| de 1 a 2cm a la taille de la zone de
destruction tissulaire(Tumeur < 3cm,5cm
cryoth.)

(i)
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A Secgt‘ LC |
51057500 recidivent

230 f6° developpent une nouvelle
Jr 1Tsat|on

e—hepatectom/e falsable. .
=~ - petit % de cas

— —

= - morbidité >

- méme raisonnement technique et
volumetrigue que lors de la premiere
hépatectomie
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G J "'"éral du patient + antécedents
sibilité de faire RO des M.H

|e extra-hepatique non resecable :
M Osseuses,cerebrales,pulmonaires...,
~ - carcinose peritoneale dissiminee

- adenopathies caeliagues ou retro-
peritoneales...
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s Dilobaires des M.H. Points
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1
résecabilite
95%
62%

Jarnagin J Chir 2003




SGore clinigue pronost e_;-.;
( Fa@-et al. 7!

J ff/f—'f > . stade N AU prmicr, delal

ol «Jr)r)r ItIOn de laM.H<12mois , nb de
iimeurs > 1 et ACE > 200 ng/ml +taille
= ___plus grosse M.H > 5 cm
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= ;- Points survie a 5 ans
: 0) 60%
5 149%
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WG ?_ on , delal entre le primitif et /e colon < 2
1112 4 tallle de la plus grosse métastase > 5 cm,

4 —-f}F M.H > 3 et marge < 1cm
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& Points survie a 2 ans
0-2 79%
3-4 60%

5-7 43%
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