Tumeurs réenales

- Mise au point en imagerie et confrontation
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Tumeurs rénales : pourguoi esé si dur ?
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Carcinome a Anatomopathologie
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Indigue que le cas présenté est issu de
la base de donnée PACS du CHU de
Nancy; les sources sont mentionnées
dans le cas contraire
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Des chiffres |

Cancerdurein=: RSa O yOSNA F
Age moyen H5ans

Prédominance masculine : SR = 1/3

P =12,2/100,000 H; P =5,7/100,000 F
| = 10125 cas en France en 2009

3¢me cause de cancer urgéenital apres prostate et vessie

6°me cause de déces par cancer

Survie relative globale a 5ans = 63% (stade localisé = 90%)
Pic de mortalité entre 75 et 85 ans

2% sont héréditaires

Incidence en constante augmentation

To To To Po To Do Io Do o To Do

Classification histologiqgue des tumeurs malignes du [E@ompératetal dRadial(@042)d3e23-263 ) ®v 0



¢ Techniqueg; Atlas¢ Orientations¢ Bilan préop

Autres
localisations

A Atteinte asynchrone du rein controlatéral

I Incidence des tumeurs asynchrones du rein controlatéral = 2 % sur 10 ans

i 5StIA Y28Sy RQIFILILI NRGAZ2Y RS 0OSa f
moyenne de 7 ans, ce qui est plus en faveur de nouvelles tumeurs
primitives que de metastases du premier cancer

A Métastases

I Tous les organes peuvent étre interesses par les meétastases du cancer dt
rein mais les sites privilégiés sont, par ordre de frequence : les poumons
(66-80 %), les os (249 %), le foie (126 %), le cerveau {83 %), la
surrénale (811 %), la peau et les tissus sous cutan€k3(2)

Bilan doéextension et surveil | Rouige etla 3 Ratlial 200288: 8058221 i gn e
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Problématique

A Améliorer la performance diagnostique car :
I 10 a 17% des masses rénales réséquees en chirurgie sont bénignes
caracterisatiorpré-opératoireimparfaite
I Des biopsies préhérapeutiques pourraient étre evitées :
A Gestes invasifs pour les lésions bénignes
A Inutiles pour les Iésions malignes opérées secondairement
A Non contributives dans 10 & 30% des cas
A Actuellement, le diagnostic reste anatomopathologique avec aucun cri

en imagerie pour un diagnostic de certitufreormis pour leAMLtypiques
a fort contingent graisseux)

A5Sa |alLsSoda Sy AYFIASNRS Of I &&Alj
trompeurs

CARACTERISATION DES TUMEURS RENALES SOLIDES EN IRM MULTIPARAMETRIQUE. Tricaud E. et al. PE SFR 2013
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Permet de differencier Iésions kystiques et solic
Morphologiguement, ne permet pas de typer un
leésion de facon précise

t SN SU R QSigdeRIA Shddsfement
apres injection de microbulles

Intérét dans le diagnostic des lésions < 3cm

o Do Do o




Introduction ¢ ¢ Atlas¢ Orientations¢ Bilan préop

Uroscanner Examen de Référence !l!

Unenhanced Corticomedullary

Nephrographic = Excretory

How Not to Miss or Mischaracterize a Renal Cell Carcinoma: Protocols,
Pearls, and Pitfalls. Pamela T. Johnson et al. AJR 2010; 194:W3071 W315
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Uroscanner

Contraste spontané

A Mesure de la densité
spontanée indispensable

A Calcifications

A Graisse macroscopique




Introduction ¢ ¢ Atlas¢ Orientationsc Bilan preop

Uroscanner Phase corticanédullaire

A Injection de Furosémidd.0 mg(1 ampoules) IVD
A 1¢r injection :PDC 90 ml a 3 mL/s

délai

25 s- 4ml/s

Différenciation corticemédullaire
Différenciation Iésion/parenchyme
rénal

Rehaussement artériel précoce
Vascularisation artérielle

To o Do Do
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Uroscanner

‘ A Cinétique de rehaussement
i lésionnel

A Vascularisation veineuse
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Uroscanner Phase excretoire

A Réinjectonde40mla25mliE ¢ YAyYydziSa |LINBa f QAy2SOGAz2
minutes apres la®€injection de PDCI)

A wSalNR t f QI Odjtdaladljidkri2ayA (RAS2 ywm Hinl NNRA @S R S 0 dzi ¢
de FUROSEMIDE)

délai

120s

A Cinétique de rehaussement
lésionnel

A Morphologie du systéme
pyélocaliciel

A Rapports lésionnel avec le
systemepyélo-caliciel
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Uroscanner

Protocole classique

TO 25-30s 70s 10min
Phase sans injection Phase Phase Phase
cortico-médullaire Néphrographique excrétrice
Lasilix

1ére injection de PdC 2eme injection de PdC

Nouveau protocole

TO 25-30s 5min
Phase sans injection Phase Phase
cortico-médullaire Mixte néphrographique et excrétrice
Lasilix

Injection de PdC
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A Protocole:

I Fr FrFSE T2

I Ax SSFSE TE court

i Ax Diffusion

i Ax IP/OP

i Ax 3D LAVA a blanc puis injecté X :
I Ax + Fr 2D FSPGR T1 Gado FS tar

A Technique de choix en cas de corre/ RA OF G A2y | dz a0F yy SNJ 3
A XYl A a -itdksfiondldpécifiques et limites propres !

A Aide a la caractérisation en cas de doute en scanner sur lésion solide/kystique rema
AasYS OAYSiUOAIldzS RS NBKFdzZAaSYSYyil f Saarzy
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Intérét de la sequence de Diffusion

A ADC du parenchyme rénal sain plus haut que celui des tumeurs (p<0,001) : bon outil de
détection

A ¢dzYSdzNE YIfA3IySa Y F2NIS RSyaauasS OSft f dz |
A Les tumeurs malignes ont un ADC significativement plus bas que les tumeurs bénignes

Usefulness of Diffusion-Weighted

Imaging in the Evaluation of
Renal Masses

Les tumeurs malignes ont un
ADC significativement plus
bas que les tumeurs benignes
(1,88.10° vs 2,72.10° mm?/s ;
p<0.0001)

» L'ADC des tumeurs malignes
est significativement plus bas
que les tumeurs bénignes
(1,41.10° +/- 0,61 vs 2,23.10
3 mm?s +/- 0,87; p<0.0001)

» Sur 109 tumeurs, dont 6

Gallo et al. PE SFR 2011 oncocytomes

Apports combinés de I''RM dynamique, de diffusion et
d'intensité dans la caractérisation des masses rénales F.

CARACTERISATION DES TUMEURS RENALES Sandrasegaran Ketal. AJR 2009
SOLIDES EN IRM MULTIPARAMETRIQUE. Tricaud E. et
al. PE SFR 2013

Utility of the Apparent Diffusion
Coefficient for Distinguishing Clear | ¢ '+
Cell Renal Cell Carcinoma of <
Low and High Nuclear Grade

Lesangiomyolipomesont également un

I 5/ olFa OF NJ] F2 NI S + Les lésions de haut giade ont un ATXC plus bas
(p<0.001)

Rosenkrantz A et al. AJR 2010
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Classification
OMS 2004

¢ Orientations¢ Bilan préop

Tumeurs a cellules rénales

Carcinome a cellules claires

Carcinome kystique multiloculaire & cellules rénales
Adénome papillaire

Carcinome papillaire du rein
Carcinomehromophobedu rein
Oncocytome

Carcinome des tubes collecteurs de Bellini
Carcinome médullaire du rein

Carcinome avec translocation Xp11
carcinome fusiforme et tubulaimmucineux
Carcinome inclassable

Tumeursmétanéphriques

Adénomemétanéphrique
Adénofibromemétanéphrique
Tumeurstromalemétanéphrique

Tumeursnéphroblastiques

Restesnéphrogéniques

Néphroblastome

Néphroblastomekystique partiellement différencié
Néphroblastomatose

Tumeurs neuroendocrines
Carcinoide

Carcinome neuroendocrine

Tumeur primitiveneuroectodermique
Neuroblastome

phéochromocytome

Tumeurs a cellules germinales

Tératome
Choriocarcinome

Tumeurs mésenchymateuses

Sarcome a cellules claires
Tumeurrhabdoide
Néphromemésoblastique congénital
Tumeur rénalessifiantedes enfants
Angiomyolipome
Angiomyolipomeépithélioide
Tumeur a cellules interstitiellegénomédullaires
Hémangiome

Léiomyome

Lipome

Tumeur a cellules juxtglomérulaire
Tumeur fibreuses solitaires

Tumeurs mixtes
épithéliales et
mésenchymateuses

Tumeur mixte épithéliale ettromale
Néphromekystique
Sarcome synovial

Tumeurs

hématopoietiques et
lymphoides

Lymphome
Plasmocytome
Leucémie

Tumeurs métastatiques
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Classification
OMS 2004

15%

m CCR
M Autres

85%
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Classification
OMS 2004

T@meurs a cellules renales Tumeurs neuroendocrines Tumeurs mixtes
Cdicinome a cellules claires Carcinoide _ épithéliales et
Caicinome kystique multiloculaire a cellules rénales Carcinome neuroendocrine pf
Adinome papillaire Tumeur primitiveneuroectodermique mesenchymateuses
I - Neuroblastome Tumeur mixte épithéliale ettromale

z phéochromocytome Néphromekystique
Carcinomehromophobedu rein Sarcome synovial
Orftocytome Tumeurs a cellules germinales
Caricinome des tubes collecteurs de Bellini Tératome Tumeurs
Carcinome médullaire du rein Choriocarcinome , “zg
Calcinome avec translocation Xp11 hemat0p0|ethues et
caftinome fusiforme et tubulairmucineux Tumeurs mésenChymateuseS |ymph0'|'deS
Caxcinome inclassable Sarcome a cellules claires Lymphome

Tumeurrhabdoide Plasmocytome
L, L, . Néphromemésoblastique congénital Leucémie

Tumeursmeétanéphriques Tumeur rénalessifiantedes enfants
Adénomemetanephrique ﬁﬂgigm::Egﬂipnhénoide Tumeurs metastatiques

Adénofibromemétanéphrique

e Tumeur a cellules interstitiellegnomédullaires
Tumeurstromalemétanéphrique

Hémangiome
Léiomyome
Lipome

TU meursn éph roblastiq ues Tumeur a cellules juxtglomérulaire

Resteméphrogéniques Tumeur fibreuses solitaires
Néphroblastome

Néphroblastomekystique partiellement différencié

Néphroblastomatose
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Classification
OMS 2004

a
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Classification

Understanding Pathologic Variants of Renal Cell Carcinoma: Distilling Therapeutic Opportunities from
Biologic Complexity. Brian Shuch et al. European Urology, Volume 67 Issue 1, January 2015, Pages 85-97

Papillary Medu"? ) . ollecting

Type 1 and 2 &)

i o "’
Clear Cell
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Carcinome a Epidémiologie
cellules claires

A Multicentricité dans environ 4% des ¢@55 & 3% des carcinomes rénaux ét:
bilatéraux dont les % sont synchrones, le pourcentage étant plus élevé da
F2NX¥Sa FlLYATAFTSAa SO adz2NIi2dzi Sy C

A = Tumeur de Grawitz Glomérule  Tube |
] ; proxima
" A 85% des carcinomes rénaux —
% A 6eme décéni@ LINBR2 YA Yl y OSSR -0OIKS P et
< A Développée a partir desellules du tube contourné pre | :
” A En augmentation croissante
Q
= 7 _ N A ~ P < A o cellulaires
T Atz2aarofsS S3AFftSYSyd OKSI
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Carcinome a Epidémiologie

Introduction ¢ Techniques

cellules claires

A Pronostic;
I stadg
I stag
I stadg
I stadg

>
—

e

e
e
e

: 90% de survie a 5ans
I: 50% de survie a 5ans
II: 30% de survie a 5ans
V: 5% de survie a 5ans

¢ Orientations¢ Bilan préop
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Carcinome a Epidémiologie
cellules claires

N
Paul Albert Grawitz

(18501932)

AAssistant pathologiste du Dr. Virchow a
ses debuts

ANRTFSaaSdzZNI £ f Qdzy A S NA
de 1886 a 1921
AReconnu pour ses travaux pionniers sur E 4

la culture cellulaire et ses
experimentation en bacteriologie

- http://mwww.whonamedit.com/doctor.cfm/3177.html
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Carcinome a Anatomopathologie

cellules claires

A Ces tumeurs présentent un aspect souvent évocateur

A Detaille variable elles sont le plusouvent bien limitéesondes
bosselées de type pushingpe, desiege corticglet se présentent a
la coupe comme unmasse solide de couleur claire, blanc a jaune
soufre(dd au contenu de lipides), ou plus foncée, orange a brun
rouge en fonction deeemaniements necrotiques et hémorragique

A asYS f2NRIjdzQStfftSa aQSE{SNR2NR
rein, dans la graisse pégénale, elles restent le plus souvent limité
par unepseudacapsule fibreuse
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Carcinome a Anatomopathologie

Macroscopie

n
<@
G
c
N
| -
7))
<@
E
I
o
S
n
| -
)
&
&
-
I_

"»‘([’)[NOCARCINO.‘.\A
/Or UPPER POLE
OF KIDNEY WITH k { e | : : -
f?lb.‘C?HL:ON Or—' = I éx\:(r iéf A_)OF ioNe
COLLECTING SYSTEM e B S ADING REN AN
G WA ro INFERIOR




Introduction ¢ Techniques ¢ Orientations¢ Bilan préop

Carcinome a Anatomopathologie

cellules claires

http://webpathology.com/image.asp?case=66&n=1

Tumeur bien limitée ayant un aspect
jaune-chamois du a la présence de
lipides intracytoplasmiques
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Carcinome a Anatomopathologie

cellules claires

Volumineuse lésion
tumorale composeée de
multiples nodules separés
par du tissu gélatineux
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