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PLAN DU COURS

Généralités, carcinogénese, classifications actuelles
Bilan derésécabilité pas a pas
Variantesanatomiques

Analyse standardisée

Objectifs:
Mieux comprendre les attentes du chirurgien dans le bilanédécabilitédu cholangiocarcinomeéri-hilaire

Réaliser un bilan deesécabilité« standardisé»




1. GENERALITES: EPIDEMIOLOGIE

Définition : TumeursY | £ A3y S LINAYAGA DS RS
Histologie la plus retrouvée Adénocarcinomé 90 %)
Epidémiologie
CONSENSUS
Hommes > Femmes (1,3:3)
Cholangiocarcinoma 2020: the

next horizon in mechanisms and
management

> 60 ans
Seconde tumeur maligne primitive hepathue apres le carcinome hépatocellulaire
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3% des tumeurs gastro intestinales et1%% des malignités hépatobiliaires



1. GENERALITES:FACTEURS DE RISQUES

Inflammations chroniques des voidsliaires :

CSP

Lithiase biliaire

Cholangite bactérienne récurrente
Infection parasitairéOpisthorcisviverrini et
clonorchissinensis)

Malformations congénitales :

Kyste du cholédoque

Fibrose hépatiqueongénitale

Caroli

Anomalie de la jonction bilipancréatique

Maladies chroniques du foie atirrhose :

VHC

VHB

EBV
Cirrhose OH
NASH

Toxines :
Thorotrast (produitde contraste pouRX)
Dioxine
Polyvinyl chloride
Alcool
Tabac




1. GENERALITES:CARCINOGENESE

CONSENSUS
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Conventional iCCA

BTSPCs Cellules souches des voies biliaires

HSPCs Cellules souches hépatiqués Cholangiocytesu hépatocytes
A Situées dans les glandes pbiliaires

A Situées dans leanal de Herringportion la plus périphérique des Al OGA g$ Sa LINfQAYTFELIYYLFGAZY OK
canalicules biliaires) . . cholédoci
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hépatocholangiocarcinome A CCK intrehépatique de type infiltrantou CCK extrdnépatique




1. GENERALITES:CLASSIFICATIONS DES TYPES DE CHOLANGIOC
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Masse
intraparenchymateuse

(«Mass forming»)

Infiltration canalaire

(« Periductal
infiltrating »)

Prolifération tumorale
endocanalaire

(«Intraductal growth»)

Selon la localisation

Intra-hépatique

PériHilaire

Distale

Bilan derésécabilitélocale = challenge pour le radiologue

nombreusesstructures anatomiques dans le hile hépatique et

multiples classifications

A
1 A

Mass-forming

Bile
ductules
iCCA
(10-20%)

Segmental
ducts

=4
~

Left, right, o
; Intraductal-growin common P
o hepatic | | (50-60%)
ducts

F
~

Common dCCA
bile (20-30%)
duct

B4

CONSENSUS

Cholangiocarcinoma 2020: the
next horizon in mechanisms and
management
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2. BILAN DE RESECABILITE LOCALE DU CHOLANGIOCARCINMIMAREERI
ETAPE PAR ETAPE

Classifications actuelles

Imaging Diagnosis of Intrahepatic and Perihilar

MUItlpIeS / |nC0mp|éteS / COmp|eXGS Cholangiocarcinoma: Recent Advances and

. . . Challenges
Ne tiennent pas Compte des variantes anat0m|ques °

Tjin Joo.

Table 1: Current Classification Systems of Perihilar CC

Tumor Extent and

Staging Bismuth-Corlette TNM (AJCC/UICC) MSKCC Deoliveira et al (42)
Bile duct

Longitudinal Yes Yes Yes Yes

Radial ... Yes .. 7
Hepatic artery s Yes ... Yes %/
Portal vein .. Yes Yes Yes /B ®
Remnant liver volume ... e Yes Yes k
Lymph node metastasis ... Yes .. Yes
Distant metastasis Yes . Yes

Note.—A]JCC/UICC = American Joint Committee on Cancer/Union for International Cancer
Control, MSKCC = Memorial Sloan—Kettering Cancer Center.



CHOLANGIOCARCINGMMEAERI:

Anatomie du hile hepathue Lecholangiocarcinomeéri-hilaire se

développe au niveau de tonvergence
biliaire supérieuredans lehile hépatique=
L2 AYG RS LISYSUONF GAZ2y
éléments du pédicule hépatique

Hile hépatique = région étroite qui contient
les éléments vasculairesterielset

portaux, voies biliairesles nerfs et
lymphatiques

. N} yOKS 3JI dzOKS RS ¢
distance de la convergence biliaire
Branche(RNB A US RS f QI NI §
proche et en arriére de la convergence
biliaire

Portal vein
bifurcation

La convergence biliaire est inclue dans la plague hilaire




2. BILANDERESECABILITE LC_)I_Cé CHOLANGIOCARCINGMWEARERI:
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Toujours Conditionnent

éliminer en ' 1) Extension biliaire | —— le type de
des métastases chirurgie
I envisagée

ee b ———3 | 2)Extension arterielle
chirurgien?

- &

4) Volume du futur foie restany

i5) Variantes anatomiqueﬁ' —— | vdQF adBYyR 5§

3) Extension veineus




2. BILANDERESECABILITE LOCALE

LE DU CHOLANGIOCARCINGMEARERI:
ETAPE PAR ETAPE

1) Extension biliaire

Bismuth-Corlette classification

of perihilar cholangiocarcinomas
e

Conditionne la technique
chirurgicale ++++

3B 4

A Spass

Radiopaedia.or

Objectif : Résection compléte (RO) et
O2yaSNWIGA2Y ROdnbEectd 2

Stade 1A Exérésales voies biliaires extlaépatiques avec une anastomos#o-digestive

Stade2, 3A A hépatectomiedroite élargie aux segments IV etl «chirurgie plus simple

canalhépatique gauchelus long que le canal hépatique droit/ moins de variantes
anatomiques? anastomose biliaire plus constante

. NI} yOKS 3 dzOdp&iquesSuveint@ Histdnc NéSa tumesyr moins de
reconstructions artérielles

Futur foie restant (FFR = II+l1l) souvent insuffis@nembolisation portale droite +++

Stade 3B4 A Hépatectomie gauche étendue au secteur antérieur droit et au segment |
(=Trisegmentectomig

Envahissement deonvergence BB3A hépatectomiedroite élargie aux segments IV ¢
nonreéalisable

Seul le secteur postérieur du foie droit va étre conservé

Reconstructions vasculaires plsmplexes car envahissement tumoral fréquent de |3
0N} yOKS RNBAGS RS fQFNIGSNB KSLI (Al dzS

_ . Futur foie restant (FFR ¥I+VIl)souventsuffisant
S OuA2Yy KSLI UAl dzS




2. BILANDERESECABILITE IECT) CHOLANGIOCARCINGMWEARERI:

C
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1) Extension biliaire (B2B3)

Silibre (= Y): Hépatectomiedroite élargie a S1 + S4

Classification X et fRennesProfesseuBoudjem3 :
simple et pragmatique +++

Siatteinte (= X): Hépatectomiegauche étendue au segment
antérieur droit etS1 : nécessite un canal sectoriel postérieu
droit de longueur suffisante (sinon marge carcinologique
insuffisante)

« Facile ».... Difficile....
Hépatectomie D élargie aux S1 + S4 Hépatectomie G + S1 élargie aux S5 et S8
Reconstructions Artérielles peu fréquentes Reconstructions Artérielles fréquentes
Artere hépatique gauche jamais infiltrée Artére droite rapidement infiltrée

Boudjema et al. J Gastraintest Surg 2013



2.B&ANDERESECABHIH§E9
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NGIOCARCINGMWMEARERI:

‘ 2) Extension artérielle

Involvement (= 1807)
hepatic artery (HA)

HAD
HAL
HA2
HA3
HA3
HA4

\ /] \ 4
(/ [
4
= HA3-R f= HA4

Hepatology, Volume: 53, Issue: 4,
Pages: 1363-1371, First published: 11
February 2011, DOI:
(10.1002/hep.24227)

A SiCCKdetypeXl yI f e

A

of the

No arterial involvemeant
Proper hepatic artery

Hepatic artery bifurcation
R Right hepatic artery
L Left hepatic artery

Right and left hepatic artery

NAGSNBA RQSYy gl KA&aaSYSyi

vasculaire :
Contacttumoral avec le
vaisseau > 180
Déformation du vaisseau

postérieure droite

SiCCKdetypeA | y I f &

~

3) Extension veineuse

%

PV2

Involvement {==1807) of the

portal vein (PV)
PVO
PV1
PV2
PV3
PV3
PV4

PV3-L

PV4
KS 5
KS D

No ponal involvement
Main portal vein

Portal vein bifurcation
Right portal vein

Left portal vein

Right and left portal veins



2. BILANDERESECABILITE LOCALE CHOLA
ETAP
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2. BILANDERESECABILITE Eoc:é

4) Volume du futur foie restang

En fonction de la chirurgie envisagée :
Estimation du volume futur foie restant (FFR) qui conditionne une
fonction hépatique correcte

Objectif :

FFR 25-30% sur foie sain
FFR A0 % sur foie pathologique

{A AyadzZFFAralyld y2G4FYYSyld Sy
embolisation portale droite +/embolisation veine hépatique
droite




3. VARIANTES ANATOMIQUES

FREQUENTES +++
A REGARDER SYSTEMATIQUEMENT

Biliaired/ artérielles/ veineuses

V En fonctionde la chirurgieenvisagée, le radiologue doit savoir
guelles variantes anatomiques rechercher

V Indispensable pour la planification chirurgicale

Fig. 1.1 PV portal vein, CHA common hepatic artery, CHD common
hepatic duct, CBD common bile duct. GB gall bladder. 2, 3, 4. 5,6, 7,
8. portal triad to segments 2, 3,4, 5, 6, 7. 8 respectively I

Cholangiocarcinoma



3. VARIANTES ANATOMIQUES

‘ Biliaires a . /¢¢
N , . L _ \//j’k \ B2
A gauche aregarder avant une hépatectomie droite élargie au | + IV +++ 7
| .‘
[/ .-’II
Disposition modale /] 4
Insertion du B4 plus ou moins proche de la convergence biliaire supérie ¢ d B§
B4 \J\/pBB - —7) B3
L ~0B2 g
Q7 Q%/Q_éh

Multiples voies de drainage du SIV

Canal commun B3/B4
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de B4 pour une chirurgie carcinologique satisfaisante
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3. VARIANTES ANATOMIQUES

‘ Biliaires

A droite :fréquentes +++ a regardavant une hépatectomie gauche élargie au secteur antérieur droit

Pas de canal droit ( 38% ) :

Trifurcation

Glissement inférieur de la sectoriel®stérieure

Glissement inférieur de la sectorieletérieure

Presence of a
right hepatic duct

Absence of a right hepatic duct

Transposition a gauche

Prevailing

Posterior sectoral

Anterior sectoral

Variations in the
anatomy of the
anterior sectoral
bile duct

Hilar
Cholangiocarcinoma

attern duct joining to the 3-branch type duct joining to the
P left hepatic duct left hepatic duct
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V Recherchef QI 6 2 dzZOKSY Sy
sectoriel postérieur droit+++

V Vérifier lalongueur satisfaisante du cana
sectoriel postérieur droit

V Bien vérifier que les canaux du VI et du v
forment le canal sectoriel postérieur

V Attention variantes fréquentes a risque :
abouchement du canal du VIl dans la
sectorielle antérieure/ abouchement du
canal du V dans la sectorielle postérieura



3. VARIANTES ANATOMIQUES

Cholécystectomie systématique lors de la chirusyie
implantation du canal cystiquex décrire pour éviter le
risque de plaie biliaire

‘ Biliaires

a 75% b 20% C5%

Modal Insertion basse Bord gauche



3. VARIANTES ANATOMIQUES

‘ Artérielles

- Artere hépatique gauche :

brAaalyid RS fQFNISNBE 3IFadNRI|jdzS 3l dzOKS Si OKSYAYylyd RIya
le petitepiploon

- Artere hépatiquedroite :

Naissantdd Q! a{ X LJ} a84S Sy INNASNBE 2dz Sy | @Iyl Rdz G§4NRBYO
porte et rejoint le bord droit et postérieur du pédicule
hépatique

Important a décrire pour le bilan deésécabilité

R . ) ) Si hépatectomie gauche élargie au secteur antérieur droit
A les arteres hepatiques gauche ou droite de par leur trajet A une artére hépatique droite va faciliter la chirurgie car a

passent souvent a distance de la lIésion tumorale LJSdz RS OKIyOS RQsiGNB Sydl KA



