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L’'ablation des métastases a précede la résection des
tumeurs primitives.

Premiere exérese d’'une meéta pulmonaire: Sedillot 1855.
Premiere lobectomie pour méta (sein): Ropke 1921.
Résection cunéiforme méta hypernéphrome (survie 23 ans):
Barney et Churchill 1932.

Premiere exerese meta cancer colorectal: Blalock 1944.
Premiere série de meéta opérees (sarcome): Alexander et
Haight 1947.

Série de 205 patients (Mayo Clinic): Thomford 1965.




B- Généralités




I- les métastases pulmonaires: données nécropsigues

» 30 % des sujets décedes de tumeurs malignes
» multiples dans 75 % des cas
»seules lesions métastatiques dans 15 % des cas

» cause de la mort dans moins de 10 % des cas

Wills, 1967
Weiss et Gilbert, 1978




Donnees cliniques

Dépistées dans 80 a 90 % des cas
a | ‘'occasion du cancer primitif

« Lacher de ballons » plus frequents aux stades
terminaux des cancers

Moins de 3 % des nodules solitaires sont des
meétastases

Virgo, 2006




C- Chirurgie des métastases




|- Conditions d 'opérabilite

> Traitement du cancer initial curatif
> Absence de récidive
> Absence d 'autres métastases

»Fonction respiratoire autorisant | ‘exérese
envisagee

»Moins de 3% des cas sont accessibles a la
chirurgie




lI- Exéreses: les exereses reglees

Lobectomie (+ curage interlobaire)




Exereses reglées

Segmentectomie (+ curage interlobaire)




lI- EXéreses: les exereses non reglees

Wedge (pas de curage interlobaire)

Cette chirurgie est I'équivalence de la
radiotherapie stéréotaxique et de la
radiofrequence




Curages ganglionnaires: quelle que soit I'exérése

Martini and Flehinger, Ann Surg 1983




les risques postoperatoires

Mortalité postop : 2,1 a 3,7 %
Wedge — segmentectomie : < 1%

Lobectomie : 2 a 2,9 %
Pneumonectomie : 6 a 7,8%

Todd, in Pearson, 2002



IlI- Le type d’exérese; il dépend :

- des possibilités d’exérese parenchymateuse
permises par la fonction respiratoire du patient

- de la taille de la ou des métastases et du siege par
rapport a I'arbre broncho-artériel

- des possibilités d’exérese d’ eventuelles
metastases ganglionnaires intrapulmonaires,
decouvertes en per opératoire




Tallle










Nombre, siege et taille




metastases ganglionnaires (N1)




Metastases pulmonaires opérees

» Sont uniques dans plus des 2/3 des cas

» Apparaissent en moyenne 4 ans apres
traitement du cancer Initial

» Exérese economique 66 %
> Exerese complete 80 %

» Mortalité post opératoirel a 3 %




IV- La chirurgie peut étre aussi:

1/ une réduction de volume associée




2/ une résection étendue aux structures voisines




3/ une pneumonectomie

Percentage Survival
p=0.01

—_—n—  primary
—— COMpletion

Median = 17 mths

24 48 72 96 120

months

Fig 4. Survival of patients following primary and completion
prneumonectomy.

Koong, ATS, 1999




4/ des résections itératives
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D- Les facteurs pronostiques




Pronostic d’autant meilleur que :

> métastases asymptomatiques

» temps de doublement supérieur a 40 jours

» delai d'apparition long,

(mais un délai court n’est pas une contre-indication)




DFI (months) patients deaths
0-11 1384 749

12-35 1662 921
36 + 1416 643

months

Patients at risk:

0-11 239 S0 31
12-35 249 77 20
36 + 310 84 26

Fig. 2. Survival of patients having complete resections according to the DFL: 0 to 11 months, 12 to 35
months, and 36 or more months.

The International Registry of Lung Metastases, JTCS, 1997




Autres facteurs pronostigues :

> le nombre de métastases
» | 'histologie

> la taille de la méta

> le siege au sein du poumon

» des métastases ganglionnaires




> le nombre de métastases

number patients deaths
2169 1007

1226 655

667

Patients at risk:

1 445 150 53
2-3 212 65 14
4 + 152 39 11

Fig. 3. Survival of patients having complete resections according to the number of pathologically proved
metastases: single lesions, two to three lesions, and four or more lesions.

The International Registry of Lung Metastases, JTCS, 1997




> | "histologie

type patients deaths
germ cell 318 83
epithelial 1984 986
sarcoma 1917 1082
melanoma 282 184

months

Patients at risk:

germ cell 33
epithelial 81

sarcoma 116
melanoma 29 10

Fig. 4. Survival of patients having complete resections according to the four major primary tumors types:
epithelial, sarcoma, germ cell. and melanoma.

The International Registry of Lung Metastases, JTCS, 1997




> La talille

0 month 15

(1) 37 28 12
(2) 28 20 11 8 5

Figure 1. Survival and lung metastases size. Curve 1 is lung metas-
tases less than 20 mm, median, 54 months (n = 37); curve 2 is lung
metastases greater than 20.01 mm, median, 22 months (n = 28).

Assouad, ATS, 2007




> Les métastases ganglionnaires
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Number at risk Years since surgery

Lymph nodes
negative 47 36 n

Lymph nodes
positive 20 M 6 5

Fig 2. Estimated survival of 70 patients undergoing pulmonary me-
tastasectomy and complete mediastinal lymphadenectomy without
metastatic nodal involvement (negative) and with nodal involvement
(positive). Zero time on the abscissa is date of first pulmonary
metastasectomy and lymph node dissection. (p < 0.001).

Ercan, ATS, 2004




Facteur pronostique essentiel :
> une chirurgie complete

resection patients deaths
complete 4572 2359
incomplete 634 447

logrank chi2 = 245.8 (1df)

months

Patients at risk:
complete 809
incomplete 35

Fig. 1. Overall aciuarial survival after lung metastasectomy: complete resection versus incomplete
resection. The number of patients at risk at 3, 10, and 15 years is reported at the bottom of the curve.

The International Registry of Lung Metastases, JTCS, 1997




Complete surgery 38y
0

Incomplete surgery

No surgery

6 12 18 24 30 36 42

Scheele J. World J Surg 1995;19.59-71




E- Intéréts de la chirurgie




Résections incompletes:

-meétastases pulmonaires et ganglionnaires
meconnues et oubliées (R2).

-metastases mal reséquees (R1).

La chirurgie permet d’optimiser les chances
d’étre RO:

palpation (nb de nodules), curage, qualité de
I'exerese,...




Sensibilité du scanner « hélicoidal » chez 41 patients
(88 nodules)

Cases with . ;
malignant nodules Cases in which

: _~ accurate # of
mésziicig,iﬁ-r 3 -~ malignant nodules

detected by CT
41% (17/41)
Cases with
additional benign
nodules detected _
byCT —
(false positives)
37% (15/41)
A

Malignant nodules
missed by CT —
19/88 (22%)

Malignant nodules
detected by CT

. 69/88 (78%)

Fig 2. (A) Sensitivity of helical computed fomography (CT) in 41
cases. (B) Sensitivity of helical CT for 88 malignant nodules.

Parsons, Ann Thorac Surg, 2004




Détection pré-opératoire des métastases.

276 malades: 515 nodules
Chirurgie: 835 nodules

560 métastases, 179 nodules bénins,
et 96 cancers primitifs

Ludwig, EJCTS, 2008
La chirurgie permet:

L’histologie de tous les nodules (métastases, nouveau
cancer, lésion bénigne)




La chirurgie permet:

Pleura\ \.— Elastic Tissue

Px

L’histologie des métastases,
et leur valeur pronostique

T1: Px, Po
T2: P1, P2
G g T3: P3
Pleural Space

a/ rupture plevre viscérale




b/ micro emboles lymphatiques




micro emboles vasculaires
(cancers colorectaux n=117)




Découverte de N2: dont des micrométastases
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F- La chirurgie mini-invasive







Les voies d’abord
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Metastasectomie par chirurgie
video assistée

Table 2. Perioperative Findings

Number of Lesions on
CT Scan

Number of patients

No thoracoscopic resection due to
technical failure

Thoracoscopic resection performed

Thoracotomy not performed

Confirmation thoracotomy (A)

Thoracoscopic resection complete (B)

A versus B: p = 0.010 Fisher exact test.

CT = computed tomography.

Mutsaerts, ATS, 2001




G- Chirurgie et technigues de remplacement




Expérience HEGP

Nombre de patients opéres: n = 341

cancer colorectal, n= 127 (38%)
cancer renal, n= 65 (19%)
sarcomes, n= 31 (9%)

O.R.L, n= 20 (5.9%)

seins, n= 15 (4.4%)
cylindromes, n= 12 (3.5%)
testicules, n= 10 (2.9%)

Etc,...

Survie globale a 5 ans: 39.2%, médiane 43 mois




Principaux cancers

Cdlon (44.1%)
Rein (34.7%)
Sarcomes (28.7%)




Type exérese

Wed+seg n=220 (44%)

lob n=99 (31%)
poumon n=22 (28.7%)

0 mois 15




Wedge unique (n=107) ou multiple (n=60)

0 mois 15




Taille: <3 cm n=244, >3.1 cm n=97

0 mois 15




Expérience HEGP (ciblée)

Metastases de cancers colorectaux (n=127) et du rein
(=619)

Total, n=192: métastases unilatérales n= 161

Metastases de moins de 31 mm, n= 108 patients qui
totalisent 158 metastases




Exéreses chez 108 patients

wedges

segmentectomies

lobectomies

Lobe + wedge

bilobectomie

Frequence des wedges+segmentectomies: 42.2% (68/161)




Résultats des wedges et segmentectomies

Médiane de survie: 47 mois

Taux de survie a 5 ans: 42,7%
Taux de survie a 10 ans: 29,9%

N2: 3 patients
Survie= 41, 43, et 68 mois
(curages faits, n= 40/68: 58.8%)




Conclusion

La chirurgie permet
1/ un traitement curateur (chirurgie complete)
2/ 'anatomo-pathologie et I'histologie
3/ des gestes le plus souvent peu agressifs
(minithoracotomies et vidéochirurgie)

Radiofréquence et radiothérapie sont des compléments
de la chirurgie au sein des traitements multimodaux.

Il faut discuter les patients en RCP, non de maniere
partisane, mais avec discernement.




Métastases pulmonaires

Malade opérable
Oui l

Chirurgie Ponction
Histologie, curage,
commencer par le coté le plus

N _Radiofréquence
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Malade opérable

Oui

Méta homolatérale Méta controlatérale
v

radiofréquence

Selon EFR, exérese
antérieure, type de récidive




