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Introduction

L'objectif de ce poster est de pouvoir planifier la chirurgie des TNE de l'intestin, en se basant sur l'imagene.
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Méthodologie

En se basant sur les données anatomopathologiques récentes, les principes de la chirurgie des TNE de l'intestin gréle et sur les
difierents fravaux radiologiques, nous avons entrepris de définir les points-clés de l'interprétation radiologique afin de
proposer une attitude chirurgicale .
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Données anatomo-pathologiques

L'analyse anatomopathologique des TNE de lintestin gréle a récemment évoluée, notamment concernant I'extension
mésentérique de ces tumeurs.

» Le concept de « dép6t tumoral mésentérique » est apparu dans la 8™ édition (2017) du manuel de I'American Joint
Committee on Cancer (AJCC) (1). Ces dépéts tumoraux étaient auparavant décrits comme des adénopathies
mésentériques.

+ |l est apparu que la présence de dépdts tumoraux (contrairement aux adénopathies) était associée a la présence de
métastases hépatiques et a un pronostic plus sombre (2).

« Un dépdt tumoral mésentérique >2cm est appelé masse mésentérique.

« |Les principaux critéres qui permettent de différencier un dépét tumoral d’'une adénopathie sont (J3) -

— Contours irréguliers
— Envahissement vasculaire et engainement péri-nerveux
— Absence de parenchyme ganglionnaire




Principes de la chirurgie (1/2)

Le point crucial de la chirurgie des TNE de I'intestin gréle ¢

oncerne la longueur de gréle restant :

En raison du risque de complications locales ultérieures (occlusion, ischémie, perforation), la chirurgie doit étre
systematiquement discutee, d'autant que la résection complete est un facteur de bon pronostic (4).

La présence de dépéts tumoraux mésentériques, d’adénopathies, de métastases péritonéales ou ovariennes
resecables ou de metastases hepatiques ne doit pas contre-indiquer la chirurgie. (4)

La principale limite a la résection est le risque de gréle court post-opératoire (<2 métres de gréle restant),

qu’il faut eviter a tout prix!

La longueur de gréle réséqué est liée :

- au nombre et a la position des tumeurs gréliques.
- au niveau d’envahissement artériel sur 'axe mésentérique supérieur™™ par la masse mésentérique : plus
I'atteinte est proximale, plus la longueur de gréle reséquee sera importante.

De fait, il s'agit d'une chirurgie en grande partie determinee par un probleme vasculaire dans la mesure ou, la
resection de la masse mesenterique implique la resection des arteres envahies (branches de FAMS), induisant de
fait la résection de la portion d’intestin gréle vascularisée par ces branches.




Principes de la chirurgie (2/2)

La procedure chirurgicale complete comprend les éléments suivants (9) :

Exploration hépatique visuelle et &chographique ; éventuelle(s) biopsie(s).
» Exploration compléte de la cavité abdominale, palpation bi digitale et compression de I’ensemble du aréle :
repérage de toutes les TNE du gréle a l'aide de fil et mesure du gréle.
» Résection:
. Résection du aréle
=  Curage ganglionnaire mésentérique et rétro-pancréatique
- La colectomie droite n'est pas systématique. Les éléments y conduisant sont la présence d’adénopathies
mésocoliques droites, I'envahissement par la masse mésentérique de I'artére iléo-colique, la présence d’'une TNE
iléale a proximité de la valvule iléo-caecale (<10cm).
» Cholécystectomie (a titre préventif : lithiase biliaire favorisée par les analogues de la somatostatine et pour éviter une cholécystite
iIschémique en cas d’embolisation intra-arténelle hépatique ultérieure).
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Images extraites de (5) : Pasquer A, Poncet G. Small bowel neuroendocrine tumors surgery: Technical point — with video. Journal of Visceral Surgery. févr 2017,154(1):61-2.




Lecture radiologique

L’analyse radiologique se concentre trop souvent sur la detection des tumeurs primitives et 'extension mesenterique
de ces tumeurs est souvent mal interpretee :

+ Par exemple, de nombreux articles, méme récents (6), confondent adenopathies mesenteriques et masse
mesenterique, alors que les implications thérapeutiques sont radicalement différentes, notamment concernant les
possibilites de résection chirurgicale.

« Nous avons concentré ce poster sur les points fondamentaux de linterprétation de l'imagerie des TNE de lintestin gréle,
dans un objectif de planification opératoire.

* Alafin de la lecture de ce poster vous pourrez proposer une attitude chirurgicale :
» Possibilité d'une résection chirurgicale?

Evaluation de la longueur de gréle restant prévisible.

Neécessité d'une colectomie droite?

Difficulté previsible de résection duodénale?

Interét d'un curage retro-pancreatique en plus du curage mésentérique?
Signe de gravité pouvant motiver une prise en charge en semi-urgence?
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Les points clés de I'imagerie préopératoire
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Les points clés de I'imagerie préopératoire

Masse mésentérique - Comment la distinguer

@ Extension mesenterique des adénopathies mésentériques?

Une masse mésentérique est définie comme un dépoét tumoral du meésentére >2cm. Cette masse mésentérique est
habituellement hypervasculaire.

Par analogie a l'analyse anatomo-pathologique, les deux principaux criteres qui permettent de distinguer une masse
mesenterique d’une adenopathie mesenterique sont .

Contours irrequliers
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Les points clés de I'imagerie préopératoire

Masse mésentérique — Présentation moins
typique

Contrairement a une idee admise, le caractere retractile et irregulier de la masse mesenterique n’est pas constant !

@ Extension mésentérique

Son absence ne doit exclure le diagnostic, et doit faire rechercher une TNE de l'intestin gréle.

Masse mesentérique homogene, aux Deux prises de contraste parietales ileales Extension tumorale
contours requliers au temps arteriel evocatrices de TNE transparietale
Masse mésenté;ique
T -
.
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Les points clés de I'imagerie préeopératoire

@ SUCHE RN EEENCHEIEY  Masse mésentérique et tumeurs du aréle

Il peut exister plusieurs masses, lorsqu'il existe plusieurs Il est egalement tout a fait possible qu’il n’existe pas
tumeurs primitives. Mais la préesence d’une seule masse de masse mesenterique (10-19%). Dans cette situation,
n’est pas synonyme de tumeur unique. il existe souvent des dépdts tumoraux mais <2cm.

Deux masses mesenteriques, dont une dans la region | Multiples prises de contraste parietales ileales au |

ileo-caecale temps arteriel (TNE), sans masse mesenterique
— ~ ! T, " ‘




Les points clés de I'imagerie préopératoire-

Masse mésentérique — Envahissement vasculaire
artériel - Anatomie (1/2)

- i N

(‘D Extension mésentérique

« Contrairement aux adénopathies, les depots tumoraux envahissent
les vaisseaux et particulierement les arteres.

* L'envahissement vasculaire arteriel contraint les chirurgiens a resequer la
partie du aréle vascularisée par les artéres qui sont envahies.

La résécabilité tumorale (et in fine la longueur de gréle restant aprés
chirurgie, si celle-ci est possible) dépend du nombre d’artéres gréliques

indemnes d’envahissement et donc de la position sur I'axe mésentérique
supérieur de la masse mésentérique.

* |l est indispensable de connaitre I'anatomie de l'artere mesenterique

superieure (AMS) :
- Les 2 premiéres branches sont & destinée duodénale et pancréatique.

- Il existe ensuite un nombre variable (entre 10 et 15) de branches pour le jéjunum et
l'iléon, qui naissent sur le bord gauche de 'AMS.

- Sur le bord droit de FAMS, il y a trois branches pour I'hémi-colon droit (colon
droit et moitié droite du colon transverse) : artére colique droite supéneure, l'artére
colique droite moyenne et l'artere iléo-colique (ou artére colique droite inférieure). I
existe souvent un tronc commun entre ces deux derniéres.




Les points-clés de I'imagerie préopératoire

Masse mésentérique — Envahissement vasculaire
artériel - Anatomie (2/2)

Contrairement a une idee tres repandue, I'artere ileo-colique ou S r—" !"
ileo-caeco-appendiculaire m'est PAS la terminaison de FArtere |

@ Extension mésentérique
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Tronc commun 2
' ileo-colique
* La terminaison de FAMS se projette sur lileon terminal, ‘4

entre 49 et 90 cm de la valvule ileo-caecale.

Mesenterique Superieure (AMS).

* |l existe frequemment un tronc commun entre l'artere iléo- t
. X . . T . . . i e
colique (ou artére colique droite inférieure) et I'artére colique A. Colique D
droite moyenne : Tronc ileo-colique.

Moyenne - : -

 Lartere colique droite superieure est exceptionnellement
concernee dans le cadre de TNE de l'intestin gréle. Elle nait en
générale tres haut sur TAMS, souvent sur son bord droit mais
parfois sur son bord antérieur ou postérieur. A. iléo-colique
Terminaison AM



Les points clés de I'imagerie préopératoire

Masse mésentérique — Envahissement vasculaire

@ Extension mesenterique arteriel = Classification (1/2

* Afin de standardiser le compte-rendu radiologique, et de predire la
longueur de gréle restant apres la résection, nous avons développe

une nouvelle classification , basee sur le niveau d’envahissement

arteriel de FAMS et de ses branches, par la masse mésenterique.

Grade 0

Grade A

Grade B

B1
B2

Grade C

Absence de masse mésentérique

Masse mésentérique au contact direct de I'intestin gréle, ou plus
proximale dans le mésentére, sans envahissement du tronc de
'AMS. (Envahissement des branches gréliques ou de I'artére iléo-colique).

Masse mésentérique envahissant le tronc de 'AMS en laissant au
moins les 3 premiéres branches jéjunales libres.

Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales > 50%
Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales = 50%

Masse mésentérique envahissant le tronc de 'AMS, sans laisser
les 3 premiéres branches jéjunales libres.

Autres branches gréliques




Les points clés de 'imagerie préopératoire

Masse mésentérique — Envahissement vasculaire
artériel — Classification (1/2)

@ Extension mésentérique

* Afin de standardiser le compte-rendu radiologique, et de prédire la
longueur de gréle restant apres la résection, nous avons developpé
une nouvelle classification , basee sur le niveau d’envahissement
arteriel de FAMS et de ses branches, par la masse mesenterique.

Grade 0 Absence de masse mésentérique Résection chirurgicale grélique simple
La longueur de gréle réséqué sera faible,
surtout dépendante du nombre et de la

Masse mésentérique au contact direct de l'intestin gréle, ou plus
Grade A proximale dans le mésentére, sans envahissement du tronc de

I'’AMS. (Envahissement des branches gréliques ou de I'artére iléo-colique). position des TNE.
Grade B Masse mésentérique envahissant le tronc de I'AMS en laissant au Résection chirurgicale grélique
rage moins les 3 premiéres branches jéjunales libres. possible mais plus complexe.

B1 Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales > 50% La longueur de gréle restant sera

suffisante (>2m), dépendante du nombre
B2 Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales < 50% de branches gréliques non envahies.

Résection chirurgicale grélique
impossible.

Grade C Masse mésentérique envahissant le tronc de F'AMS, sans laisser P

les 3 premiéres branches jéjunales libres.




Les points-clés de I'imagerie préopératoire

Masse mésentérique — Envahissement |
vasculaire artériel - Exemples

@ Extension mésentérique

Grade 0 Absence de masse mesenterique

_Coronal MIP v Sagittal MIP
' 1 2 B

Plusieurs TNE hypervasculaires

Absence de masse mésentérique ou de dépot tumoral <2cm.
Ganglions mesenteriques, dont certains présentent un
rehaussement au temps artériel, suspects d’ envahissement.
Dans cette situation , la longueur de gréle réséquée dépendra
du nombre et de la position des TNE.




tLes points-clés de 'imagerie ;éréopératoire
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@ Extension mésentérique

Oblique MIP

Masse mésentérique — Envahissement *
vasculaire artériel - Exemples

Grade A Masse mésentérique au contact direct de l'intestin gréle, ou plus Topographie
proximale dans le mesentere, sans envahissement du tronc de '’AMS. ileale

Plusieurs TNE hypervasculaires

Masse mésentérique, partiellement calcifiée, envahissant des branches distales de
I"AMS a destinée iléale (- ), sans envahissement du tronc de 'AMS.

Les reconstructions MPR dans un plan adapté (perpendiculaire au tronc de 'AMS)
montrent 'absence d’engainement du tronc de 'AMS avec la persistance d’un liseré
graisseux. L’artére iléo-colique est préservée.



Les points-clés de I'imagerie préopératoire

Masse mésentérique — Envahissement ™ 28
vasculaire artériel - Exemples J

GradeA Masse meésentérique au contact direct de lintestin gréle, ou plus Topographie
proximale dans le mésentere, sans envahissement du tronc de 'AMS. ileo-colique

Coronal MIP 2 > A Oblique MIP. il

@ Extension mésentérique

Masse mésentérique de topographie iléo-colique Colectomie Dt
TNE hypervasculaire de la derniére anse jéjunale } prévisible

Il est indispensable d'utiliser les reconstructions MPR dans le pla
perpendiculaire 7Y @ I'axe de [lartére iléo-colique pour évalue
I'envahissement, car un plan oblique il surestime I'engainement vasculaire




Les points clés de I'imagerie préopératoire

Masse mésentérique — Envahissement

@ Extension mésentérique S
vasculaire artériel - Exemples

Grade B Masse mesenterique envahissant le tronc de 'AMS en laissant au
moins les 3 premieres branches jejunales libres.

B1 Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales > 50%
Coronal Mi © % | Sagittal MIP JF

J ‘ .
'v “.

Masse mésentérique, envahissant le tronc de 'AMS, et les branche:s
iléales ( ). Les 6 premiéres branches gréliques sont libres (sur 1
branches totales).

Présence d'adénopathies mésentériques, hypervasculaires, mai
n’envahissant pas le tronc de 'AMS . L’artére iléo-colique est libre.




Les points-clés de I'imagerie préopératoire

Masse mésentérique — Envahissement

@ Extension mésentérique : oy
vasculaire artériel - Exemples

Grade B Masse mesentérique envahissant le tronc de '’AMS en laissant au
moins les 3 premieres branches jéjunales libres.

B2 Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales = 50%
Coronal MIP ¢

[ I RA ‘

Masse mésentérique, particllement calcifiée, envahissant le tronc de 'AMS (qui présente des
2l irrégularités de calibre) et laissant libre les 4 premiéres branches jéjunales
. ¥ ' Le nombre de branches a destinée de l'intestin gréle est difficile a évaluer sur la reconstruction MIF

il faut suivre le tronc de 'AMS dans un plan perpendiculaire a celui-ci. Ici, il y en a 9 au total.
A L’artére iléo-colique est envahie : Colectomie droite prévisible



Les points clés de I'imagerie préopératoire

Masse mésentérique — Envahissement ™ S8

@ Extension mésentérique . s
vasculaire artériel - Exemples

Grade c Masse mesenterique envahissant le tronc de 'AMS, sans laisser les 3
| premieres branches jejunales libres.

Coronal MIP

K KE
I,
2
3 S

* Volumineuse masse mesentérique aux contours irréguliers, envahissant le
tronc de 'AMS, la plupart des branches a visée grélique, 'artere colique droite
superieure et le tronc commun iléo-colique.

» Sur les reconstructions MPR dans un plan perpendiculaire il a raxe du tronc
de I'AMS, il est difficile de juger de I'envahissement de la 3™ branche
jejunale.




Les points-clés de I'imagerie préopératoire

@ Extension mésentérique

Gradec Masse mesenterique envahissant le tronc de FAMS, sans laisser les 3
premieres branches jéjunales libres.

Coronal MIP

La reconstruction MPR dans un plan
perpendiculaire a la 3™ branche jéjunale (* ")
montre un engainement de celle-ci par la masse
meésentérique, traduisant son envahissement.

F— \J

Masse mésentérique — Envahissement
vasculaire artériel -

Exemples

Coronal MIP
P N
L

RN
Arterloiraihle ' :-7"- f*
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L’arteriographie est inutile dans ['évaluation de l'envahissement
artériel. Elle montre, dans les stades évolués, un effet de masse sur
les branches ou le tronc de 'AMS qui présentent qui zones de
sténose liees a I'envahissement par la masse mésentérique.



Les points-clés de I'imagerie préopératoire el DS
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: : i Masse mésentérique — Envahissement
Extension mésentérique

vasculaire artériel - Exemples

Gradec Masse mésentérique envahissant le tronc de 'AMS, sans laisser les 3
premieres branches jéjunales libres.

Coronal - ' Sagittal ¥

Sagittal MIP
\ '

., @
L

(77) envahissant le tronc dé FAMS (==>)
jusque dans sa portion retro-péritoneale. Les 3 premieres banches jejunales
ne sont donc pas libres : tumeur non reséecable.

L'envahissement est affirmer par 'engainement du tronc de 'AMS.
Quelaues calcifications au sein de la masse.



Les points clés de I'imagerie préopératoire

@ SCCHH RN EENGEIE]  Adénopathies mésentériques (1/2)

Présentes dans plus de 90% des cas de TNE de l'intestin gréle. : Ze =

Adenopathie mésenterique
La presence d’adenopathies
mesentéeriques, méme situees trés haut
sur axe mesenterique superieur, n’est
pas un facteur limitant de la chirurgie
car elles n’envahissent pas les
structures vasculaires (a la difference
des depots tumoraux mesenteriques), et
sont donc curables.

L’element fondamental est donc Ia
distinction entre deépot tumoral (ou
masse mesenterique si >2cm) et
adenopathies, qui coexistent souvent
chez un méme patient .




Les points clés de I'imagerie préopératoire

@ SUCEOE IR ETINE(CIE]  Adénopathies mésentériques (2/2)

. Adenopathies me’sent@riques

L.Jka

Dépots tumoraux mesenteriques

* Forme ronde ou ovale.

* Contours nets, reqguliers.

 Absence d’envahissement vasculaire (persistance
d’un lisere graisseux avec les structures vasculaires)
et absence de modification du mesentere au contact.

Forme ronde, ovale, ou éetoilee.

Contours spicules, irrequliers mais parfois nets.
Envahissement vasculaire constant : contact avec
engainement , irregularités de calibre vasculaire.
Modifications mesenteriques au contact

L es elements suivants ne sont pas discriminants
+ Lataille.
+ La présence de calcifications.

La position le long de I'axe mésentérique supeérieur.
Le rehaussement apres injection.




Les points clés de 'imagerie préopératoire

o SUEE I EENCHEIEY  Modifications morphologiques du mésentere (1/2)

I s'agit la d'elements d’orientation etiologique tres importants ,qui permettent souvent la distinction avec d'autres atteintes
mésentériques (autres tumeurs du gréle, maladie de Crohn...).

Dilatations vasculaires moniliformes

» (Cette constatation est trés évocatrice de TNE du aréle. » Non spécifique, donnant 'aspect de « masse mésentérique rétractile »

« (Ces dilatations vasculaires, moniliformes, de disposition radiaire autour » Deux éléments y contribuent :
de la masse mésentérique intéressent veines et artéres. 1. Extension tumorale mésentérique (cordons tumoraux linéaires).

» Cet aspect est d a la sécrétion d’amines vasoactives par les cellules 2. Raccourcissement de I'intestin gréle et de son mésentére (lié au
tumorales entrainant une fibrose de la media et une hyperelastogencse caractére fibreux et rétractile de la masse mésentérique) qui

adventitielle (7). rapproche les vaisseaux droits les uns des autres.



Les points clés de I'imagerie préeopératoire

@ SUCHE RN EEENCHEIEY  Masse mésentérique et tumeurs du aréle

Il peut exister plusieurs masses, lorsqu'il existe plusieurs Il est egalement tout a fait possible qu’il n’existe pas
tumeurs primitives. Mais la préesence d’une seule masse de masse mesenterique (10-19%). Dans cette situation,
n’est pas synonyme de tumeur unique. il existe souvent des dépdts tumoraux mais <2cm.

Deux masses mesenteriques, dont une dans la region | Multiples prises de contraste parietales ileales au |

ileo-caecale temps arteriel (TNE), sans masse mesenterique
— ~ ! T, " ‘




Les points clés de I'imagerie préopératoire-

Masse mésentérique — Envahissement vasculaire
artériel - Anatomie (1/2)

- i N

(‘D Extension mésentérique

« Contrairement aux adénopathies, les depots tumoraux envahissent
les vaisseaux et particulierement les arteres.

* L'envahissement vasculaire arteriel contraint les chirurgiens a resequer la
partie du aréle vascularisée par les artéres qui sont envahies.

La résécabilité tumorale (et in fine la longueur de gréle restant aprés
chirurgie, si celle-ci est possible) dépend du nombre d’artéres gréliques

indemnes d’envahissement et donc de la position sur I'axe mésentérique
supérieur de la masse mésentérique.

* |l est indispensable de connaitre I'anatomie de l'artere mesenterique

superieure (AMS) :
- Les 2 premiéres branches sont & destinée duodénale et pancréatique.

- Il existe ensuite un nombre variable (entre 10 et 15) de branches pour le jéjunum et
l'iléon, qui naissent sur le bord gauche de 'AMS.

- Sur le bord droit de FAMS, il y a trois branches pour I'hémi-colon droit (colon
droit et moitié droite du colon transverse) : artére colique droite supéneure, l'artére
colique droite moyenne et l'artere iléo-colique (ou artére colique droite inférieure). I
existe souvent un tronc commun entre ces deux derniéres.




Les points-clés de I'imagerie préopératoire

Masse mésentérique — Envahissement vasculaire
artériel - Anatomie (2/2)

Contrairement a une idee tres repandue, I'artere ileo-colique ou S r—" !"
ileo-caeco-appendiculaire m'est PAS la terminaison de FArtere |

@ Extension mésentérique

™ W
&
- v
¥ d | ¥
Tronc commun 2
' ileo-colique
* La terminaison de FAMS se projette sur lileon terminal, ‘4

entre 49 et 90 cm de la valvule ileo-caecale.

Mesenterique Superieure (AMS).

* |l existe frequemment un tronc commun entre l'artere iléo- t
. X . . T . . . i e
colique (ou artére colique droite inférieure) et I'artére colique A. Colique D
droite moyenne : Tronc ileo-colique.

Moyenne - : -

 Lartere colique droite superieure est exceptionnellement
concernee dans le cadre de TNE de l'intestin gréle. Elle nait en
générale tres haut sur TAMS, souvent sur son bord droit mais
parfois sur son bord antérieur ou postérieur. A. iléo-colique
Terminaison AM
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Masse mésentérique — Envahissement vasculaire

@ Extension mesenterique arteriel = Classification (1/2

* Afin de standardiser le compte-rendu radiologique, et de predire la
longueur de gréle restant apres la résection, nous avons développe

une nouvelle classification , basee sur le niveau d’envahissement

arteriel de FAMS et de ses branches, par la masse mésenterique.

Grade 0

Grade A

Grade B

B1
B2

Grade C

Absence de masse mésentérique

Masse mésentérique au contact direct de I'intestin gréle, ou plus
proximale dans le mésentére, sans envahissement du tronc de
'AMS. (Envahissement des branches gréliques ou de I'artére iléo-colique).

Masse mésentérique envahissant le tronc de 'AMS en laissant au
moins les 3 premiéres branches jéjunales libres.

Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales > 50%
Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales = 50%

Masse mésentérique envahissant le tronc de 'AMS, sans laisser
les 3 premiéres branches jéjunales libres.

Autres branches gréliques
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Masse mésentérique — Envahissement vasculaire
artériel — Classification (1/2)

@ Extension mésentérique

* Afin de standardiser le compte-rendu radiologique, et de prédire la
longueur de gréle restant apres la résection, nous avons developpé
une nouvelle classification , basee sur le niveau d’envahissement
arteriel de FAMS et de ses branches, par la masse mesenterique.

Grade 0 Absence de masse mésentérique Résection chirurgicale grélique simple
La longueur de gréle réséqué sera faible,
surtout dépendante du nombre et de la

Masse mésentérique au contact direct de l'intestin gréle, ou plus
Grade A proximale dans le mésentére, sans envahissement du tronc de

I'’AMS. (Envahissement des branches gréliques ou de I'artére iléo-colique). position des TNE.
Grade B Masse mésentérique envahissant le tronc de I'AMS en laissant au Résection chirurgicale grélique
rage moins les 3 premiéres branches jéjunales libres. possible mais plus complexe.

B1 Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales > 50% La longueur de gréle restant sera

suffisante (>2m), dépendante du nombre
B2 Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales < 50% de branches gréliques non envahies.

Résection chirurgicale grélique
impossible.

Grade C Masse mésentérique envahissant le tronc de F'AMS, sans laisser P

les 3 premiéres branches jéjunales libres.
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Masse mésentérique — Envahissement |
vasculaire artériel - Exemples

@ Extension mésentérique

Grade 0 Absence de masse mesenterique

_Coronal MIP v Sagittal MIP
' 1 2 B

Plusieurs TNE hypervasculaires

Absence de masse mésentérique ou de dépot tumoral <2cm.
Ganglions mesenteriques, dont certains présentent un
rehaussement au temps artériel, suspects d’ envahissement.
Dans cette situation , la longueur de gréle réséquée dépendra
du nombre et de la position des TNE.
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Coronal MIP
”~

~

- , "&

|

,:«
v
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: LAY
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. i g f g
,ﬁ "! AK, gk

@ Extension mésentérique

Oblique MIP

Masse mésentérique — Envahissement *
vasculaire artériel - Exemples

Grade A Masse mésentérique au contact direct de l'intestin gréle, ou plus Topographie
proximale dans le mesentere, sans envahissement du tronc de '’AMS. ileale

Plusieurs TNE hypervasculaires

Masse mésentérique, partiellement calcifiée, envahissant des branches distales de
I"AMS a destinée iléale (- ), sans envahissement du tronc de 'AMS.

Les reconstructions MPR dans un plan adapté (perpendiculaire au tronc de 'AMS)
montrent 'absence d’engainement du tronc de 'AMS avec la persistance d’un liseré
graisseux. L’artére iléo-colique est préservée.
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Masse mésentérique — Envahissement ™ 28
vasculaire artériel - Exemples J

GradeA Masse meésentérique au contact direct de lintestin gréle, ou plus Topographie
proximale dans le mésentere, sans envahissement du tronc de 'AMS. ileo-colique

Coronal MIP 2 > A Oblique MIP. il

@ Extension mésentérique

Masse mésentérique de topographie iléo-colique Colectomie Dt
TNE hypervasculaire de la derniére anse jéjunale } prévisible

Il est indispensable d'utiliser les reconstructions MPR dans le pla
perpendiculaire 7Y @ I'axe de [lartére iléo-colique pour évalue
I'envahissement, car un plan oblique il surestime I'engainement vasculaire
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Masse mésentérique — Envahissement

@ Extension mésentérique S
vasculaire artériel - Exemples

Grade B Masse mesenterique envahissant le tronc de 'AMS en laissant au
moins les 3 premieres branches jejunales libres.

B1 Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales > 50%
Coronal Mi © % | Sagittal MIP JF

J ‘ .
'v “.

Masse mésentérique, envahissant le tronc de 'AMS, et les branche:s
iléales ( ). Les 6 premiéres branches gréliques sont libres (sur 1
branches totales).

Présence d'adénopathies mésentériques, hypervasculaires, mai
n’envahissant pas le tronc de 'AMS . L’artére iléo-colique est libre.
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Masse mésentérique — Envahissement

@ Extension mésentérique : oy
vasculaire artériel - Exemples

Grade B Masse mesentérique envahissant le tronc de '’AMS en laissant au
moins les 3 premieres branches jéjunales libres.

B2 Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales = 50%
Coronal MIP ¢

[ I RA ‘

Masse mésentérique, particllement calcifiée, envahissant le tronc de 'AMS (qui présente des
2l irrégularités de calibre) et laissant libre les 4 premiéres branches jéjunales
. ¥ ' Le nombre de branches a destinée de l'intestin gréle est difficile a évaluer sur la reconstruction MIF

il faut suivre le tronc de 'AMS dans un plan perpendiculaire a celui-ci. Ici, il y en a 9 au total.
A L’artére iléo-colique est envahie : Colectomie droite prévisible
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Masse mésentérique — Envahissement ™ S8

@ Extension mésentérique . s
vasculaire artériel - Exemples

Grade c Masse mesenterique envahissant le tronc de 'AMS, sans laisser les 3
| premieres branches jejunales libres.

Coronal MIP

K KE
I,
2
3 S

* Volumineuse masse mesentérique aux contours irréguliers, envahissant le
tronc de 'AMS, la plupart des branches a visée grélique, 'artere colique droite
superieure et le tronc commun iléo-colique.

» Sur les reconstructions MPR dans un plan perpendiculaire il a raxe du tronc
de I'AMS, il est difficile de juger de I'envahissement de la 3™ branche
jejunale.
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@ Extension mésentérique

Gradec Masse mesenterique envahissant le tronc de FAMS, sans laisser les 3
premieres branches jéjunales libres.

Coronal MIP

La reconstruction MPR dans un plan
perpendiculaire a la 3™ branche jéjunale (* ")
montre un engainement de celle-ci par la masse
meésentérique, traduisant son envahissement.

F— \J

Masse mésentérique — Envahissement
vasculaire artériel -

Exemples

Coronal MIP
P N
L

RN
Arterloiraihle ' :-7"- f*
: ol ﬁp \ ":
A %

- "\

V

L’arteriographie est inutile dans ['évaluation de l'envahissement
artériel. Elle montre, dans les stades évolués, un effet de masse sur
les branches ou le tronc de 'AMS qui présentent qui zones de
sténose liees a I'envahissement par la masse mésentérique.
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-
|

]

: : i Masse mésentérique — Envahissement
Extension mésentérique

vasculaire artériel - Exemples

Gradec Masse mésentérique envahissant le tronc de 'AMS, sans laisser les 3
premieres branches jéjunales libres.

Coronal - ' Sagittal ¥

Sagittal MIP
\ '

., @
L

(77) envahissant le tronc dé FAMS (==>)
jusque dans sa portion retro-péritoneale. Les 3 premieres banches jejunales
ne sont donc pas libres : tumeur non reséecable.

L'envahissement est affirmer par 'engainement du tronc de 'AMS.
Quelaues calcifications au sein de la masse.
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@ SCCHH RN EENGEIE]  Adénopathies mésentériques (1/2)

Présentes dans plus de 90% des cas de TNE de l'intestin gréle. : Ze =

Adenopathie mésenterique
La presence d’adenopathies
mesentéeriques, méme situees trés haut
sur axe mesenterique superieur, n’est
pas un facteur limitant de la chirurgie
car elles n’envahissent pas les
structures vasculaires (a la difference
des depots tumoraux mesenteriques), et
sont donc curables.

L’element fondamental est donc Ia
distinction entre deépot tumoral (ou
masse mesenterique si >2cm) et
adenopathies, qui coexistent souvent
chez un méme patient .
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@ SUCEOE IR ETINE(CIE]  Adénopathies mésentériques (2/2)

. Adenopathies me’sent@riques

L.Jka

Dépots tumoraux mesenteriques

* Forme ronde ou ovale.

* Contours nets, reqguliers.

 Absence d’envahissement vasculaire (persistance
d’un lisere graisseux avec les structures vasculaires)
et absence de modification du mesentere au contact.

Forme ronde, ovale, ou éetoilee.

Contours spicules, irrequliers mais parfois nets.
Envahissement vasculaire constant : contact avec
engainement , irregularités de calibre vasculaire.
Modifications mesenteriques au contact

L es elements suivants ne sont pas discriminants
+ Lataille.
+ La présence de calcifications.

La position le long de I'axe mésentérique supeérieur.
Le rehaussement apres injection.
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o SUEE I EENCHEIEY  Modifications morphologiques du mésentere (1/2)

I s'agit la d'elements d’orientation etiologique tres importants ,qui permettent souvent la distinction avec d'autres atteintes
mésentériques (autres tumeurs du gréle, maladie de Crohn...).

Dilatations vasculaires moniliformes

» (Cette constatation est trés évocatrice de TNE du aréle. » Non spécifique, donnant 'aspect de « masse mésentérique rétractile »

« (Ces dilatations vasculaires, moniliformes, de disposition radiaire autour » Deux éléments y contribuent :
de la masse mésentérique intéressent veines et artéres. 1. Extension tumorale mésentérique (cordons tumoraux linéaires).

» Cet aspect est d a la sécrétion d’amines vasoactives par les cellules 2. Raccourcissement de I'intestin gréle et de son mésentére (lié au
tumorales entrainant une fibrose de la media et une hyperelastogencse caractére fibreux et rétractile de la masse mésentérique) qui

adventitielle (7). rapproche les vaisseaux droits les uns des autres.
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@ SUCEOE I EENCHEUEY  Modifications morphologiques du mésentére (2/2)

Attention a ne pas confondre dilatations vasculaires moniliformes et voies de derivation arterielles ou veineuses!

Dans la mesure ou la principale caractéristique de la masse mésentérique est d’envahir les structures vasculaires, il existe tres
fréequemment de multiples voies de vicariance arterielles et veineuses.

Voies de derivation veineuses Voies de derivation arterielles

Oblique MIP ; Masse mésentérique, Oblique MIP ¢ , K B Masse mésentérique,
] - ‘ ¥

envahissant la Veine . envahissant la partie
Mésentérique Supérieure \ . ' N\ terminale du tronc de 'AMS

(VMS) ; . (notez I'irrégularité de calibre)

Dilatations vasculaires o Dilatations vasculaires
moniliformes , de disposition moniliformes, discrétes,
radiaire autour de la masse _ 4 . autour de la masse
mésentérique - mésentérique

Voies de vicariance

artérielles et développement
Voies de vicariance veineuses compensateur de ['artére

mésentériques et iléo-colique iléo-colique
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(1) Extension mésentérique Proximité duodénale de la masse mésentérique

Il n’existe pas de données dans la littérature concernant I'envahissement duodénal par les dépots tumoraux
mesenteriques des TNE de l'intestin gréle. L’analyse d’un eventuel envahissement est tres delicate.

La presence d’un envahissement duodenal supposée n’est pas une contre-indication a la chirurgie. Mais la présence
d'un envahissement duodénal traduit une masse mesentérique proximale, il convient donc d'étre attentif a envahissement
vasculaire eventuel des premieres banches j€junales.

Masse mésentérique iléo-colique au
contact du duodénum (DIH)
. oa g

C.Prﬂnﬂ IP B Afin de ne pas confondre avec des
¥ adenopathies mésentériques, il faut
bien chercher ['envahissement
vasculaire (ici Iartére iléo-coligue),
qui traduit un depdt tumoral, a risque
d'envahissement ducdénal.

Perte du liseré graisseux entre le duodénum ( ) et la masse
mésentérique, avec déformation des contours du Diil

La lésion primitive iléale est visible
sous la forme d'une prise de contraste
endoluminale de la derniére anse gréls,
juste avant la valvule llec-caecals.




La detection pré-operatoire des TNE de l'intestin gréle reste difficile, méme avec des techniques de distension du aréle.
Dans notre centre, la place de I'entéroscanner, examen penible pour le patient, a diminué.

La sensibilite de Ienteroscanner pour la déetection des TNE du aréle est largement inferieure a la palpation
chirurgicale.

La decision operatoire se base principalement sur I'envahissement vasculaire arteriel de 'AMS et de ses
branches et non sur le nombre de TNE (qui sera de toute fagon mieux evalue en per-operatoire).

Les TNE du grele sont multiples dans 30 a 50% des cas et touchent quasiment exclusivement l'iléon, avec une
predilection pour Fileon terminal. Les tumeurs situees <10cm de la valvule imposent une colectomie droite.

TNE typique
0 Portal | P Epaississement pariétal iléal focal (<2cm), se
-K " & rehaussant dés le temps artériel et persistant
au temps porfa.' En cas de temps artériel vasculaire ( ce
qui doit étre réalisé), les TNE peuvent étre mieux visualisées
sur le temps portal.

Rétraction iléale, donnant un aspect en épingle
a cheveux, inconstant, mais evocateur, traduisant
|a fibrose tumorale.
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@ I E N LulaE )]  Détection — Localisation — Caractérisation (2/2)

TNE multiples ‘ TNE a developpement endoluminal
‘ % Portal J # | Portal

Artériel

LNy
79

TNE avec invagination ileo-ileale TNE indissociable de la masse mesenterique

Artériel <Axial [P Y Artériel - Coronal | " " B A" . | Portal RN

f
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Signes de gravité pouvant motiver une prise en

@ Tumeur(s) primitive(s) charge chirurgicale en urgence

Occlusion grélique méecanique Ischemie digestive (veineuse et arteneﬂe chromque)

Comb sign

Tres rarement liée 2 une invagination ou & une tumeur endoluminale. Se presente habituellement sous la forme dun épaississement par iéta
Habituellement en lien avec une tumeur pariétale trés fibreuse, iléal, parfois étendu au jéjunum, prédominant sur la sous muqueuse.

sténosant-. Remarquez la distension grélique avec « feces sign ». e : o : : .
quez =g 9 L'ischémie digestive est a la fois artérielle chronique et veineuse, en lie

Rechercher  le caractére hypervasculaire de la tumeur, les - ¢ lai , ccarti] :
modifications du mésentére et les dépéts tumoraux mésentériques NET TNVENSIOMONT Vaysitaye, pay 18: INase. Meseiiendue: Mal
Il peut exister un épaississement pariétal de I'iléon d’aval (d’origine aussi en rapport avec la synthése de substances vasoactives par les

ischémique) favorisant I'épisode occlusif. cellules tumorales.
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Adénopathie(s) du
mésocolon droit

Colon D' ERA

FRA : Fascia Rénal Antérieur

PP : Péritoine Pariétal

FLC : Fascia Latéro-Conal

FRP : Fascia Rénal Postérieur
FT : Fascia Transversalis

* . Récessus péntonéal posténeur
mmmdp - Trifurcation fasciale

P
/

: VNS
P Pancréas '™ ,pg

F

EPA : Espace Para-rénal Antérieur
ERM : Espace Rétro-Mésentérique
EPR : Espace Péri-Rénal

ERR : Espace Rétro-Rénal

ELC : Espace Latéro-Conal

EPP : Espace Para-rénal Posténeur
VCI : Veine Cave Inférieure

Ao : Aorte abdeminale

Adapte de Gore RM, Balfe DM, Aizenstein Ri. Silverman PM The Grest Escape Interfascial Décompression Planes of the
Retroperitoneum. Amencan Journal of Rosntgenology aolt 2000 175/2):363-70.

VMS : Veine Mésenténgue
superieurs
AMS - Artere Mésenténgue
Supérieure

Mésocolon droit

Rappels anatomiques

Le mésocolon droit est compris dans 'espace para-rénal antérieur
droit, entre le péritoine pariétal en avant et le fascia rénal antérieur en
arriére. Médialement, il s'étend en avant du bloc duodéno-pancréatique.
Le colon droit (comme le colon gauche) sont des structures fixes

En scanner, le repérage du mésocolon droit est simple, basé sur le
repérage des structures vasculaires destinées au colon droit.
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@ Adénopathie(s) du
mésocolon droit

La présence de ganglions dans le mésocolon droit est physiologique. lls assurent le drainage lymphatique du colon droit,
mais egalement d’une partie variable de l'ileon terminal. Une TNE de liléon distal peut donc donner des adénopathies

meésocoliques droites.
Nous avons retenus 3 criteres pour predire I'envahissement tumoral : la probabilite d’envahissement augmentant

avec le nombre de criteres presents (8).

Prise de contraste au temps arteriel | Taille : Petit axe > 10mm | Forme Ronde

g . o

Portal

auenopathie

Ganglion mésocolique
droit non envahr
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Adénopathie(s)

: Rappel tomi 1/2
retropancréatique(s) appels anatomiques (1/2)

» La redéfiniion de l'magene du rétropéntoine a fait émerger de nouveaux
espaces « potentiels » avec le développement du concept d’espace
« interfascial ».

» En effet, I est maintenant bien reconnu que les differents fascias rétro-
péntoneaux sont composés de plusieurs feuillets, clivables par certains
processus pathologiques : On parle d’espace « potentiels ».

» La zone de clivage entre les feulllets constitutifs d'un méme fascia est
appelée espace interfascial (espaces rétromésentérique, rétro-rénal et
latéro-conal).

* Dans la chirurgie des TNE de lintestin gréle, certains centres experts
pratiquent désormais un curage rétropancréatique, a I'origine de 'AMS

R o A Tt g 2P, Wetiec Décompression Flanes of the (en plus du curage mésentérique) intéressant la partie rétropancréatique
. . N ¥ = = E - - L

ERA - Fascia Rénal Antérier  EPA - Espace Para-énal Antérieur g - Veine Mésentérique de I'espace para-rénal antérieur et I'espace rétromésentérique. (zone

PP - Paritoine Pariétal ERM _: Espace R?’Fm-!uﬂesenterlque supérieurs de curage = -J

FLC : Fascia Latéro-Conal g Eizﬁ e AIS : Artére Mésenténque

FRP _FPascia Rénal Posteriewr ) o Fopace Latéro-Conal Supereure A Theure actuelle, il n'existe pas de recommandation justifiant d’un

FT : Fascia Transversalis ] . ] . o = ]
+ . Récessus pértonéal postérieur  EFF - ESpace Para-rénal Postérieur curage ganglionnaire de ['espace vasculaire (contenant la veine cave

m—yp - Trifurcation fasciale VoI 'eine Lave Inférieure inférieure et I'aorte abdominale), en arriére du fascia rénal antérieur.

TP | RS NS Syl [SRp———
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@ Adénopathie(s)
rétropancréatique(s)

I faut bien distinguer les adenopathies retro-pancreatiques (dans l'espace para-rénal antérieur rétropancréatique et/ou
dans I'espace retromeésentérique) des adenopathies retroperitonéeales de I'espace espace vasculaire (adénopathies péri-
caves, peri-aortiques et inter-aortico-caves). Les premiéres pourront faire I'objet d'un curage ; systématiquement réalisé dans
notre centre.

La justification de ce curage retro-pancreatique systematique est apportée par la frequence des « skip metastases » (9)
ganglionnaires dans les TNE de lintestin gréle : Présence d'un envahissement ganglionnaire des ganglions rétro-
pancréatiques, en I'absence d'envahissement ganglionnaire mésentérique.

Rappels anatomiques (2/2)

Zone rétro-pancréatique Espace vasculaire du rétro-péritoine Adenopathies des 2 espaces

Pancréas
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Adénopathie(s)
rétropancreéatique(s)

Nous avons retenus les 3 memes critéres que pour les adénopathies mésocoliques droites pour prédire 'envahissement
tumoral des ganglions rétropancreatiques. La probabilite d’envahissement augmentant avec le nombre de criteres (10).

Prise de contraste au temps artériel Taille : Petit axe > 10mm Forme Ronde

- : ——
,'_ --‘" Adénm‘ktm

.

- <
» pancreatique
. e ¥
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Extension métastatique hépatique, péritonéale et
ovarienne

La presence de metastases hepatiques, peritoneales ou ovariennes ne constitue pas une contre-indication a la
résection chirurgicale des TNE de l'intestin gréle.

Volumineuse metastase hepatique, unique a contingent Métastases péritonéales et ovariennes
fibreux, avec d’importants remaniements necrot:ques : Coronal \

Tardif 5 min ” -
R \“«*




Scanner préopératoire : protocole d’acquisition

L’examen clé de la planification opératoire des TNE de l'intestin gréle est le scanner. L’évaluation précise des
differents points clefs que nous venons d’aborder ne peut pas reposer sur 'lRM seule.
L’IRM a un intéret dans la recherche et la quantification des métastases hépatiques et péritonéales.

Le protocole d’acquisition doit éire standardisé et comporter :

« Evidemment, en raison de I'importance des reconstructions multiplanaires (MPR) dans linterprétation de I'examen, il est
indispensable de disposer des coupes natives, inframillimetriques.

*+ La place de I'enteroscanner (distension endoluminale grélique a I'eau apres pose d'une sonde naso-jejunale sous
contréle scopique) est debattue et il n'existe pas d'etude comparative.

* Certains elements nous conduisent aujourd’hui a limiter la place de I'enteroscanner :

Examen mal toléré et penible.
« Peudimpact de la détection des TNE sur la planification opératoire, notamment en cas de masse mésentérique.

= Superiorité prouvee de la palpation opératoire dans la détection des TNE.
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Signes de graviteé :

; Chirurgie en
- Occlusion

semi-urgence

| - Ischémie

v

Masse mésentérique

)

Tronc de I'Artére Mésentérique
Supérieure (AMS) envahi

()

Respect des 3 premiéres
branches jéjunales

*)

Rapport Nb de Branches
gréliques libres/ Nb total

L ¥ ¥ v
Grade O ou A Grade B1 Grade B2
Résection Résection Résection
chirurgicale grélique chirurgicale chirurgicale
sans difficulte grélique simple  grélique difficile

Envahissement
Duodénal +

v v

Adénopathies du
meésocolon droit

TNE<10cm de la valvule
ileo-caecale

Résection
duodénale

Artére ileo-colique
envahie

Grade C Colectomie Pas de
Résection droite associée ,
\ \ . . \ colectomie
chirurgicale a la résection droite associée
grélique impossible du aréle




Grade 0

Grade A

Grade B

B1

B2

Grade C

Absence de masse mésentérique

Masse mésentérique au contact direct de l'intestin gréle, ou
plus proximale dans le mésentére, sans envahissement du
tronc de FAMS. (Envahissement des branches gréliques ou
de l'artére iléo-colique).

Masse mésentérique envahissant le tronc de 'AMS en
laissant au moins les 3 premiéres branches jéjunales libres.

Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales > 50%

Rapport branches gréliques libres / branches gréliques totales = 50%

Masse mésentérique envahissant le tronc de 'AMS, sans
laisser les 3 premiéres branches jéjunales libres.

3 premiéres branches jéjunales
Autres branches gréliques
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