Incisor teeth

Inatomie radiologique ’
de |’ cesophage

Inferior pharyngeal
constrictor muscle

tube musculaire de 25 cm de
longueur (de C6 a D11)

Oropharynx

Epiglottis Thyroid cartilage

A Cricoid cartilage
Piriform recess

3 régions anatomiques : cervicale e
ThOf‘GCique 61' abdominale constriction

Thyroid cartilage Cricopharyngeus muscle
{part of inferior pharyngeal
constrictor)

Cricoid cartilage

116 Cncorh.\r\ﬂgcua
o

musc

passe en arriére de la trachée,
traverse le médiastin
postérieur dans toute sa

Aortic
constnction

+23

hauteur, se déplace
progressivement vers la
gauche.

Left main
bronchus

Average length in centimeters

traverse le diaphragme a hauteur
de T10 par le hiatus

cesophagien ou il présente un
rétrécissement tnphage

L 18 SphinCler ———- :
- —_

Diaphragm

F40  Cardiac pant Fundus of stomach

2 empreintes physiologiques sur of stomach
le bord gauche

.bouton aortique
.tronc souche gauche




empreinte du
bouton aortique

empreinte du tronc
souche gauche

contractions de la
muscularis mucosae
dans le sens
vertical




aspect pseudo diverticulaire du bord gauche du
segment inter aortico-bronchique
=

empreinte du
bouton aortique

empreinte du tronc
souche gauche

dyskinésie cesophagienne; défaut de reldachement du
sphincter cesophagien inférieur : presbyoesophage
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RIGHT
SUSCLAVIAN
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voos L)/ I R IR SR 7 PREROR THYROI ANTERY trachée : axe du médiastin
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(T VeRTEBRAL VEW postérieur, se bifurque en T5,
g I'cesophage y adhére par les

1 = LEFT INTERNAL JUGULAR VEIN

- N muscles de Luschka.

T RIB

BRACHIOCEPHALIC
MINATE) VEIN

7T common conduit(canal)thoracique

\ CAROTID ARTERY
TRACHEA

ARCH OF

nerfs vagues :

| - droit : passe en arriére de
pronons |' cesophage

sicu « gauche : en avant de

|' cesophage

« échangent dans la partie
inférieure de |'cesophage des
fibres : plexus péri-
cesophagien

AQIET‘\
PLEUR

= PERICARDIUM
o

chaine orthosympathique latéro-
vertébrale et ses ganglions

veines azygos, hémi azygos, hémi
azygos accessoire

RIGHT CRUS OF DIAPHRAGM ‘T
LEFT F DIAPHRAGM =

ABDOMIN AORTA~

INFERIOR VENA CAVA—"



lymphatiques cesophagiens

tiers supérieur : les lymphatiques
se déversent dans les ganglions
lymphatiques cervicaux profonds;

TRACHMLAL NOOES -~

o
v \‘ 4 v 3 ‘\ ° . [ 4
’ ’ '~ — ::?:WL tiers moyen : ils se déversent
A \\ Y e~ e :f::ll:lo. . o, po .
P rimaial | e AL e dans les ganglions médiastinaux

supérieurs et postérieurs

tiers inférieur : les lymphatiques
suivent | artére gastrique gauche
pour aboutir aux ganglions
gastriques et aux ganglions du
tronc ceeliaque.

B DAPMEAGMATIC NOOK

les interconnexions entre ces trois
§- o casme nooss régions de drainage sont
nombreuses.

BPACARAC NOOIS

cauic s oon—1 .\ les trajets sous adventiciels des

' | ! lymphatiques sont souvent tres
longs et expliquent les drainages
" aberrants’’




Esophageal branch of
Inferior thyroid artery.

Common
carotid artery.

Subclavian

Common hepatic artery (cut)

____— Esophageal branch of

— Inferior thyroid artery
/Ihym(cwu‘ al trunk
2 i Subclavian artery
— Vertebral artery
Internal thoracic artery
Y COmmon carotid artery

Brachiocephalic trunk

Arch of aorta
., - 3rd right posterior intercostal artery
L
__— Right bronchial artery
- Superior left bronchial artery
_— Esophageal branch of right bronchial artery
*.__= Inferior left bronchial artery and esophageal branch
Descending thoracic aorta

Aortic esophageal arteries

A \\‘
! ——Thoracic
esophagus

branches may originate

inferior phrenic artery and/

directly from celiac trunk. Branches
Esophageal branch to abdominal esophagus may
come from splenic or short gastric
artenies

Stomach

T Left gastric artery

= Celiac trunk

Splenic artery (cut)

vascularisation artérielle

de I’ cesophage

tiers supérieur branches
cesophagiennes des arteéres
thyroidiennes inférieures ;

tiers moyen : arteres
bronchiques et rameaux
cesophagiens de |’ aorte

tiers inférieur arteres
gastrique gauche et phrénique
inférieure gauche



vascularisation veineuse
de |I' cesophage

les parties cervicale et
thoracique dépendent des
veines thyroidiennes
inférieure, azygos, hémi
azygos et hémi azygos
accessoire

la partie abdominale est
drainée par la veine hémi-
azygos dans la VCS et par
les veines gastriques
gauches dans la veine porte

il existe donc une
anastomose porto-
systémique au niveau de la
partie abdominale de

I” cesophage



la jonction oeso-gastrique

le fascia diaphragmatique (6)
forme une lame conjonctive
ovoide ,riche en fibres
élastiques ,dont certaines se
terminent dans la sous-
muqueuse de I’ cesophage

il se fixe sur le cardia et se
continue avec le fascia
eosophagien a 2 cm au dessus
du cardia

un espace celluleux sépare le
fascia phrénico-oesophagien
de la musculeuse de
I” cesophage. Il permet le
glissement de I’ cesophage au
cours des mouvements
respiratoires




FIG. 5.7. Partie inférieure
de Vaesophage (coupe chanfreinée)

1.

V@ NS EWN

tunigue adventice (fascla
asophagien)

couche musculaire longitudinale
couche musculaire circulaire
Couche Sous-mMuQueuse

glandes arsophagiennes

 muscularis mucosae

. diaphragme

. Tascia dlaphragmatique

. plritoine pariital. péritoine

viscéral

. espace celluleux

. glandes cardiales

. pU mugueux oesophagien

. glandes gastriques

. cardia, orifices glandulaires
. glande fundique




glandes muco-secrétantes
de la sous-muqueuse oesophagienne




natomie radiologique de |’ cesophage: radiographie thoracique F

aortic knobs
bronchial bifurcation =

left bronchus

wlar hilum

right atrium




bande trachéale postérieure




gros cancer méga-oesophage
épidermoide du tiers “ historique’’

moyen




’

transit cesophagien “’ double contraste’

modificateurs du comportement +++
BaS0O4 haute densité-viscosité faible
air dégluti ou mieux insufflé

(sels ENO*,Gastrobul *,Gastrovison* )

station verticale
F P OPG

procubitus OAD

ligne Z = jonction
muqueuse gastro-
cesophagienne

angle de His ouvert
ampoule épiphrénique cardia mobile



oesophage de Barrett
endobrachyoesophage



hernie hiatale par glissement



(84

transit cesophagien aux hydrosolubles iodés “’ classiques’’

Gastrografine® Télébrix gastro ®

. hyperosmolaires :3 a 5 fois |'osmolalité plasmatique ( dilués 50% )

- contréles post chir.
- suspicions de rupture ou de perforation

. hydrosolubles iodés iso-osmolaires
Visipaque®

- suspicions de fistule oeso-trachéale
- fausses routes et troubles de la déglutition

Sd de Boerhaave :rupture “’ spontanée ' de |’ oesophage







examen clé pour |’ évaluation précise
de |’ extension pariétale en

rofondeur des Iésions de petite
taille : meilleure précision que le
scanner de I’ atteinte des
différentes couches pariétales

examen impossible quand la tumeur
est non franchissable (10%),

synonyme d’ une tumeur avancée
(T3-T4)

précise |’ extension aux ganglions et
structures de voisinage

n’a d’ intérét que si elle peut
orienter la décision thérapeutique




Ima'tomie radiologique de |’ cesophage; CT I

examen clé pour |’ extension locorégionale des
grosses lésions ,pour |’ évaluation de la
résécabilité .

extension aux structures de voisinage:

— axe trachéo8bronchique: bombement,
refoulement, bourgeonnement endoluminal,
fistule oesobtrachéale

— aorte: envahissement trés probable si
recouvrement par la tumeur sur plus de 90°

— péricarde, cceur, diaphragme, veine azygos
extension ganglionnaire médiastinale

extension métastatique: pulmonaire, hépatique,
surrénale. Les ganglions a distance (cceliaques
ou sus claviculaires) sont considérés comme
métastases

devrait étre substitué par PET / CT au 18 FDG
+injection iodée




/'/
carcinome épidermoide
» moyennement différencié



ie radiologique de I’ cesophage: PET CT

Pour optimiser |

.le bilan d’ extension locale des grosses
lésions et le planning
radiothérapique

.le bilan d’ extension ganglionnaire loco-
régional

.le bilan d’ extension métastatique et PET et planning radiothérapique
ganglionnaire & distance CT(bleU Cla|r') Vs PET (bleu fonce)




Ima‘romie radiologique de |’ cesophage; IRM I

Pour optimiser

.la caractérisation de composants
liquidiens intra_lésionnels :en
particulier dans les “ kystes
dysembryoplasiques’’ , les
duplications, les hématomes intra
muraux

.la caractérisation des tumeurs a
forte cellularité (léiomyomes )

hématome spontané intra-mural
de |’ oesophage

varices oesophagiennes



atomie radiologiq
de |’ estoma

fundus

Body (corpuss
o ot stomach
Anpolaz ook ©
NnChuseds et &
b 2

corps

antre



estomac hypertonique estomac orthotonique

: estomac atonique
estomac hypotonique d




EXTERNAL AND
MIDDLE LAYERS

MIDDLE AND
INTERNAL LAYERS

MUSCULATU?
OF THE PYL
SPHINCTER




Zigzag (Z) line
unction of gastric

and esophageal mucos:

ardiac open:

distribution of histologic types of gastric mucosa

NE -

folds (rugae)

Supernior (Ist) ¢
f duodenum
(duodenal cap

or bulb)

Mloric zone

shaded

Gastric and

fundic zone

areas
represent
variability
of
boundaries
between
body and
antrum

Surface epithelial cell

f

&)~

Mucous cell

Zymogenic cell
N =
__Solitary lymph follicle (nodule) :
T Argentaffine cell
~ Muscularis mucosae

== Submucosa™”




_Cardiac ring of nodes

_ Left gastric nodes

Left gastric nod

Cardiac node

Zones and
pathways ot
gastric lymph
drainage (zones P Spler
node

/
® /
Right gastroepiploic (gastroomentall nodes

rapyloric, retropyloric and - < superior pancreati

infrapyloric nodes ————— nodes

Celiac nodes

Richt > (ea 10”7 | r ~-
Right superior pancreatic node . Superior mesenteric nodes



GG périgastriques (NI.)

Figure 1 : Drainage lymphatique de l'estomac

(1) Paracardial droit
(2) Paracardial gauche
(3) Petite courbure

(4) Grande courbure
(5) Suprapylorique

(6) Infrapylorigque

GG pédiculaires (N2)

(7) artere coronaire
(8) artere hépatique
(9) Tronc coeliague
(10) Hile splénigue
(11) artere splénigue

xira-perigastric noces

GG régionaux (N3)

Perigastric noges

(12) Pédicule hépatique
(13) Retropancréatique
(14) Racine du mésentere
(15) Art. coligue moyenne
(16) Para-aorigue

Japanese Research Society
for Gastric Cancer



Tableau 3 : Classifications des cancers de l'estomac

Classification TMN

vers ie haut

N - Adenopathies regionales

Les ganglions lymphatiques régionaux sont les ganglions périgastriques le long de la
petite et de |a grande courbure et les ganglions situés le long de |'artére gastrique
gauche (coronaire stomachique), de I'artére hépatique commune, de l'artére splénique et
du tronc coeliague. Les ganglions régionaux de la jonction gastro-oesophagienne sont les
ganglions paracardiaux, gastrigues gauches, coeliagues, diaphragmatiques et para-
oesophagiens meédiastinaux inférieurs,

Nx Renseignements insuffisants pour classer les ganglions lymphatiques

régionauy

NO Pas de signe d'atteinte des ganglions lymphatiques régionauy

N1 Envahissement de 1 3 6 ganglions lymphatiques régionauyg

N2 Envahissement de 7 3 15 ganglions lymphatigues régionaux

N3 Envahissement de plus de 15 ganglions lymphatiques régionauy
L'envahissement des autres ganglions lymphatiques intra-abdominaux tels que rétro-
pancréatiques, meésentériques et para-aortiques, est classé comme meétastases 3
distance.

Classification histopathologique pTNM

Elle est etablie sur piece opératoire
Les categories pT, pN et pM correspondent aux catégories T, N et M,

pNO L'examen histologique d'une lymphadénectomie régionale doit inclure au

moins 15 ganglions lymphatiques. Classer pNO si les ganglions ne sont pas
envahis, méme si le nombre de 15 ganglions n'est pas atteint.

naires N3







Inatomie radiologique de |’ estomac; imagerie par projectiorl

thorax et ASP
en urgence PNO; distension gastrique
poche a air

TOGD opacification double-contraste :
baryte haute densité-viscosité faible
modificateurs du comportement :
atropiniques IV sans effets

secondaires ( accommodation
visuelle, hypotension orthostatique ...

ou glucagon

CO2 : dérives de |’ acide tartrique +
anti-mousse




. Quelle que soit la méthode , la
construction des images obéit aux lois de
géomeétrie (imagerie de projection )

-les images sont agrandies

-il y a toujours une distorsion

Les conséquences sont

-la nécessité de disposer d’ un nombre
suffisant de projections

la réalisation d’ incidences perpendiculaires
au grand axe de la région de |’ organe

-I’ utilisation de la distorsion par le recours angle 4 sinus postérieur des
aux projections obliques (par inclinaison du ‘:‘xer dt[ corps 905*'”'qu et
tube ) pour dégager les superpositions E "egg’:lbﬂ(:‘i:f:'w oro-

NB : siege postérieur du fundus



axe du axe du axe du
corps gastrique défilé antro-pylorique genu superius + D2
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chaque région de I’ estomac
doit eétre examinée

-en DC = mucographie en
distension

-en répletion

-en couches amincies ( +
compression dosée pour les
segments accessibles = antre +
défilé pyloro-bulbaire ;
compresseur ; auto
compression sur vessie
pneumatique en procubitus
OAD




area gastricae




DECUBITUS

décubitus ; face décubitus ; OPG décubitus ; OPD



UF2




PROCUBITUS

procubitus OAD procubitus OAD
avant rotation aprés rotation






ymie radiologique de |’ estomac: CT

coupes acquise en 0,625mm ou 1.25 mm pour
pouvoir faire des reformations multiplanaires
correctes ( voxel ~ isotropiques )

nécessité impérieuse de distendre la lumiéere
gastrique +++ (gastro CT a |’ eau)

modificateurs du comportement ( atropiniques
per os Spasfon lyoc® ;glucagon )

exploration mono ou biphasique : lymphome gastrique

R

-phase artérielle différée 45 s : angiogénése
lésions hyper vascularisées : tumeurs
stromales

-2éme passage 70 s ++++ il faut étudier le
pédicule hépatique et le foie donc avoir un
rehaussement maxi des sinusoides et des
veines du foie ( portales et sus-hépatiques )

-phase tardive ( 3 a 5 mn ) pour caractériser maladie de Ménétrier
un contingent fibreux polyadénomatose en nappe



cancer gastrique avec adénopathies du petit omentum




sténose antro-pylorique « gastric outlet
sd » ;
cholangiocarcinome de la convergence
biliaire supérieure;

extension pédiculaire et gastrique via le
ligament hépato-gastrique (pars vasculosa
du petit omentum

ulcére antral

HTP segmentaire : varices gastriques



ie radiologique de |’ estomac; IR

images pondérées T2 pour

- les structures liquidiennes :dysembryoplasies kystiques
- les structures a composante cellulaire : T conjonctives
( “ stromales’’ )

images dynamiques apreés gadolinium non spécifique en pondération
T1 (EG) :id CT

linite gastrique avec extension rétro-
péritonéale et pédiculaire hépatique



lna‘romie radiologique de |’ estomac : échoendoscopie l

estomac normal



dysembryoplasie kystique
duplication gastrique



le duodénum est la partie initiale du gréle ! ! |

Ima‘romie radiologique du gréle

duodénum et empreinte de
la racine du mésentere
origine de la “' pince
mésentérique’’ chez les
anorexiques mentales ..



fossette para duodénale
externe de Landzert

Inferins dowdd

Inkorm sumedy

AScienicn s

SAMmr e ey

o feed al ey

ligament suspenseur du
duodenum de Treitz




s projections et incidences
du cadre duodénal



grande et petite caroncules



Variations duodénales : longueur et forme du segment intermédiaire de D 1 (en W, en
guirlande), accolement variable de D3




b) jéjunum et iléon
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ILEUM
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racine du mésentere et
pédicule mésentérique
supérieur

zone avasculaire
de Treves



rapports artério-veineux mésentériques
supérieurs




principaux réseaux vicariants artériels
viscéraux de |'abdomen




(TP TS
ischémie intestinale (ou mésentérique) chronique, en relation avec 2 sténoses athéromateuses
proximales serrées intéressant respectivement le tronc cceliaque et I'AMS .Le tableau clinique
typique (angor mésen‘rérique) associe douleurs abdominales postprandiales, amaigrissement,
peur de manger
c'est |'AMI qui assure la perfusion de tous les viscéres abdominaux par |'intermédiaire d'une trés

grosse arcade de Riolan pour I'AMS puis de grosses arcades pancréatico-duodénales et de la
gastro-duodénale perfusées a contre courant , comme |'artere hépatique commune pour le TC.



Les lymphatiques intestino-
mésentériques

citerne de Pecquet : “ cysterna chyli’’



lna‘romie radiologique du gréle :imagerie par projection l

ASP dans certaines urgences : occlusions
mecaniques

diagnostic positif
diagnostic étiologique (parfois) : iléus biliaire

opacités anormales : tumeurs calcifiées

NB : perforations du gréle (diverticules,
corps etrangers ingérés) le plus souvent
couvertes (diagnostic scanographique)

surveillance de la progression des capsules



maladie de Crohn iléale




intérét essentiel et quotidien
accessibilité et mise en ceuvre (trop ! !) facile
explore le gréle et son environnement +++

"urgences" : ischémies, occlusions +++,
erforations,
emorragies ???

en dehors des urgences
lésions tumorales +++
iléo-jéjunopathies diffuses

les progrés des machines récentes (scanners
volumiques) sont essentiels dans la qualité
des informations obtenues

entéro CT sans sonde (liquide
hgper‘osmolaire : methylcellulose, manitol,
PEG ..) ou avec sonde et entéroclyseur

avec ou sans opacifiant iodé dilué




léiomyome jéjunal
intérét d’ une
acquisition biphasique
avec un premier
passage a 45s pour
montrer
I” hypervascularisation
de la lésion



entéro CT opaque sans sonde

lymphome malin non hodgkinien



lymphome malin non
hodgkinien




WP = Oolic)lz

entéro-scanner a |’ eau , avec
sonde normal
tumeur stromale gastrique




maladie cceliaque ; entéropathie au gluten ; aspect de
gréle inversé’’ (jéjunisation de |’ iléon )
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omie radiologique du gréle : IF

mise en place d'une sonde naso-gastrique
fine (Guerbet Biosphére médical) au
dela de I'angle de Treitz, sous scopie
TV ou entéro IRM sans sonde

injection IV d'atropiniques : Spasfon® ou
per os Spasfon lyoc ©

réplétion du gréle par 1.5 a 2| d'eau
ingérés (pas d'entéroclyseur
amagnétique...)

acquisitions d'images en pondération T2
(hydro-MR) et en pondération T1 avec
injection de Gadolinium : temps
vasculaire + temps "parenchymateux"
all in one examination (one stop
shopping ) + séquences de diffusion
(“ fonctionnelle’ )

pondération T1

pondération T2

" hydro MR’



merCi de Vofre attention



