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Plan

* Historique

» Stratégie thérapeutique

* A quiproposer la chirurgie / classification TNM

* Reglementation des établissements opérant des CBP
e Criteres pour décider d’un type d’interventions

* Conditions du patient pour envisager une intervention
 Déroulement de la Lobectomie

e Complications postop

* Survie

e Résection mini (recommandations) / maxi

 Voies d’abord possibles

* Criteres qualités de la chirurgie: type d’intervention/curage/
morbi-mortalité .... Epithor
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Historique

1499 Rolandus 1°¢" cas de résection pulmonaire
(atypique/hernie traumatique)

1823 Antony Rapport / Résection pulmonaire
1933 Graham 1°" cas de Pneumonectomie pour CBP

Pendant 20 ans : Pneumonectomie = Traitement du CBP

Ochsner : Implication des ganglions arbre bronchique dans le CBP

1960 Cahan : Lobectomie radicale = lobectomie avec curage Ganglionnaire
Traitement du CBP

1973 Jensik résection infralobaire / tumeurs bénignes

Landreneau : Wedge acceptable pour petits CBP / patients comorbides

Yoshida: Wedge inadéquate pour patients opérables méme si petite
tumeur




A qui s’adresse la chirurgie: COﬂPle%rlg

indications oncologiques 2014-2019

e Stl-11- 1A
 Certains stades localement avancés:

résection RO monobloc

RCP +++
= 20a25%
de patients
porteurs de CBP




Stratégies thérapeutiques:
options selon le stade et I’état du patient

La chirurgie seule (CS).

La chirurgie suivie de RT, de CT ou des deux (traitement adjuvant TA).

La chirurgie précédée d’un traitement néo-adjuvant (TNA),
chimiothérapie (CT), radiothérapie (RT) ou les deux (RCT), la chirurgie
pouvant étre complétée par un TA.

RCP
Chirurgie avec ou sans preuve histologique préopératoire

bilan préopératoire ..... Sur durée courte !



Classification TNM : le T

T (Primary Tumor) Label
T0 No primary tumor
Tis Carcinoma in situ (Squamous or Adenocarcinoma) Tis
Tl Tumor <3 cm,
Tla(mi) Minimally Invasive Adenocarcinoma T1ami)
Tla Superficial spreading tumor in central airways" Tlass
Tla Tumor <1 cm Tla=s
Tlb Tumor >1 but <2 cm Tib>1-2
~ Tle  Tumor >2 but <3 cm - Tle=23
T2 Tumor >3 but <5 cm or tumor mvolvmg
visceral pleura®, T2 visc Pi
main bronchus (not carina), atelectasis to hilum® T2 Centr
T2a Tumor >3 but <4 cm T2a>3-4
T3 Tumor >5 but <7 cm T3 >5-7
or invading chest wall, pericardium, phrenic nerve T3 inv
~ orseparate tumor nodule(s) in the same lobe T3 Saen
T4 Tumor >7 cm T4 >7
or tumor invading: mediastinum, diaphragm, T4 mv
heart, great vessels, recurrent laryngeal nerve,
carina, trachea, esophagus, spine;
or tumor nodule(s) in a different ipsilateral lobe T4 1psi Nod

Detterbeck Chest 2017; 15: 193




Classification TNM :leNetle M

N (Regional Lymph Nodes)
NO No regional node metastasis
N1 Metastasis in ipsilateral pulmonary or hilar nodes
N2 Metastasis in ipsilateral mediastinal/subcarinal nodes
N3 Metastasis in contralateral mediastinal/hilar, or
supraclavicular nodes
M (Distant Metastasis)
MO No distant metastasis
Mla Malignant pleural/pericardial effusion® M a P Dissem
or pleural /pericardial nodules
or separate tumor nodule(s) in a contralateral lobe; M1a contr Nod
MI1b Single extrathoracic metastasis M1b single

Milc Multiple extrathoracic metastases (1 or >1 organ) M 1c Mulii



Dans quel type d’établissements (1)

Premier plan cancer en 2009

nouvelles organisations en France
centres pratiquant la chirurgie du cancer:
Autorisation
> 30 interventions pour cancer par an.
Données du PMSI
N nombre de centres en France

Anombre d’interventions par centre (entre 2005 et 2013)
Indicateur qualité Mortalité a 30 J
2005 = 4,3%
2013 = 3,5%
Patients opérés dans centres a faible activité : X 1,5 risque déces
Seuil optimal : ??? impossible a définir TROP peu /TROP
Prochains criteres INCA: qualité de vie

Mortalité 90J !!!

Pages Eur Respir J 2016 ; 47 : 1809-1817




Dans quel type d’établissements (2)

Nombre de Nombres de

centres patients
Type d établissements Hopitaux non universitaires 43 (27%) 1646 (15%)
Privés 87 (55%) 4387 (41%)
Hopitaux universitaires 28 (18%) 4642 (43%)

Nombre de procédures en <15 39 (25%) 320 (3%)
e 15239 58 (37%) 2264 (21%)
>30 61 (39%) 8 001 (76%)

Pageés Rev Mal Respiratoire a venir




Topographie
de la tumeur

Extension
Ganglionnaire
N1




Décision du type d’intervention ? Selon ....

Cardiac assessment:
low risk or

FEV,

treated patiant
(fig. 1)

<35% or
<10 mL-kg-min*

<35% or
<10 mL-kg~!-min—!

Lobectomy or
pneumonactomy
are usually
not recommended.
Consider other options

Both

" Do

Either one <80%

Exarcisa testing
Paak VO,

35-75% or
10-20 mL-kg~*-min-!

l

Spihit function
ppo-FEV,
ppo-Dy co

At loast one <30%

ppo-peak VO, |

>35% or
>10 mL-kg™*-min~"

!

= BOIh >30%

>75% 0r —
>20 mL-kg~!-min~*

A P r

Clinincal Stage |
Lung Cancar

Reduced lung
function?
(FEV1 < 85%)

Lobectomy with Evidence of
confidence Emphysema?

(based on TLC, RV, FEV1/FVC. CT

I

w/ hyperexpansion, etc)
[ ]

[

Consider Restrictive Modarately Impaired Lung
Pathology with higher |- Function?
associated risks (ILD, IPF) (FEV1 30-85%)

Resection up to
calculated extent

Rasection
upto

pneumonectomy

Consider anatomy of
emphysema, location of
mass, LVRS candidacy

I
| 1

Severely Impaired
Lung Function?
(FEV1 <30%)

Considar non-surgical
modalities
(SBRT, RFA)

Non-Ideal LVRS Ideal LVRS
Candidate Candidate
Calculate COPD Index Resaction of mass
Predict postop FEV1 with concomitant
Consider sublobar LVRS
resaction

Vansteenkiste Annals of Oncology 2014;25:1462




Conditions pour qu’un patient soit opéré

e état général >> Age

* VEMS post-op > 33% théorique

e Exérese mieux tolérée
si PaCO2 <45 mmHg  siPa02 > 65 mmHg
si doute 2 VO2max

* Bilan cardiaque surtout en cas de CT néo-adjuvante

* Sevrage tabagique + Kinésithérapiepréparatoire

et nouvelles EFR
Surinfection bronchique  +++ Pneumopathie (grave)
Chirurgie douloureuse

DES Pneumologie
15 Septembre 2017



Stratégies Ve
” ° Sexe Hommes 7007 66.5%
thérapeutiques: s it s
Lobectomie +++ [= = S

Pathologie pulmonaire 3653 34%

Pathologie cardiaque 8876 83%

Pathologie vasculaire 1124 10%

Pathologie neurologique 431 4%

1960 Cahan e s = =
Pathologie rénale 247 2%

Revue de PMSI Pathologie hématologique 319 TR
n=10675 patients Aurres traitements 1391 1%
opérés en 2015 Score de Charlson modifié 0 3971 25%
1 1021 10%

2 1194 11%

=3 4000 47%

Type de resections pulmonaires | Limitee 1735 16%

Lobectomie 7614 T1%

Bilobectomie 428 4%

Poeumonectomie 800 8%

Pageés Rev Mal Respiratoire a venir
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TRACHEAL

=
SO macke

Installation en

décubitus latéral

- Ventilation
- aspiration

DES Pneumologie
15 Septembre 2017




-
Situations simples: abord direct des vaisseaux

Bon plan artériel = sécurité
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Situations simples: abord direct des vaisseaux sinon
libération scissurale (fuites aériennes postop)

- YEr = 8 ~E
e bl = 1 o
“ v A = E ¥
A .o o
’ - e
.

-

DES Pneumologie
15 Septembre 2017




Kinésithérapeutes a tous les stades de la prise en charge




Mortalité postopératoires / type d’intervention/ 90 J !! Terrain !!

_ Mortalité a 30j (%) | Mortalité a 90j (%)

Globale 3
SegmenT/Wedge 2,1
LobecT 2,3
bilobecT 5,8

pneumonecT 7

6

4,2

4,6
8,8

11,5

10 991 patients, 2004-2010 Powell HA, English National Lung Cancer Audit, Thorax 2013

Mortalité 30 | Mortalité 30 j
Non BPCO BPCO

LobecT 2 2,4

PneumonecT 4,7 7,2

Données Epithor = 2005/2010 15972
patients 4360 BPCO;

VEWS “

>80%
61-80% 1,25
40-60% 2,01
<40% 2,78

Powell HA, Thorax 2013




Morbidité postopératoires: terrain !

Respiratoires (tot) 12.2%

Paul J Thorac Cardiovasc Surg 2010; 139:366

Cardiovasc. (tot) 13.0 %

Réintubation 3.1 %
TAC/FA 11.5%
Transfusion 4.7 %

Données Epithor = 2005/2010: 15972 patients 4360 BPCO

Non BPCO BPCO Non BPCO BPCO
Lobectomie 7,4 9,8 0,0001 5,7 9,8 0,0001

Pneumonectomie // // 4 6,9 0,002



Attention au tabac périopératoire: délétere

 Complications pulmonaires et cardiovasculaires
multipliées par 2 a 4
 Complications chirurgicales (retard de cicatrisation,
infection du site opératoire,...)
multipliées par2a 3

NN

Tabac 3.802 1.095-13.33  0.0355

Fistules bronchiques (35/1177)
dont chez les fumeurs 30/562 N2 3.5 1.54-7.954 0.028

2

, . BilobecT 3,7 1,772-7.78 0.005
Sevrage le plus précoce possible

Suzuki, J cardiovasc Surg 2002




100% J

Survie postopératoire -
selon le stade P=0.0015

50% 1
cNO
25% 1 e He
cN1
0% v v \ T
Table 4. Univariate Analysis of the Survival Depending on the 0 15 30 45 60

N Status (Overall Population, n = 3,910)

Fig 2. Long-term survival according to the cN status: ¢NO (n = 238)

Median median 30 months, 5-year 32%); cN1 (n = 96) median 19 months,

N Status n (%) (Months) 5-Year OS 10-Year OS 5-year 20.3%; N2 (n = 537) median 21 months, 5-year 22.7%
pNO 2317 593) 80 58.6% 37.3% =001,
pN1 722 (18.5) 48 45.1% 26.8%
pN2 871 (223) 23 25.4% 17% 100%

pNON2-1S 201 (23) 33 36.3% 25.4%

pNON2-25 57 (7) 21 27.8% 21.2%

pNIN2-1S 374 (43) 24 26.3% 18.6% 75% -

pNIN2-2S 239 (27) 14 14.3% 7%

1S = single chain; 2S = 2 chains or greater; OS = overall survival

50% -
pNO

pN1
- —h4 pN2

25% 1

0% ' ' ' '
Legras Ann Thorac Surg 2014;97:1156—-62 0 30 60 90 120 months




Survie postopératoire selon le type de N2

100% &q

75% 1
p<0.001
50% 1
25% 1 15
00/0 \d v L v
0 30 60 20 120 months
100%

50% 1
25% 1 NON2-1S
NON2-28
i N1N2-1S

= N1N2-28

00/0 v T T T
0 30 60 90 120 months




Stratégies thérapeutiques: options mini/maxi selon
Tumeur et comorbidités

Epargne parenchymateuse

Segmentectomie

Wedge . cas particuliers
peu indiqué en CNPC curateur




Résultats de segmentectomie

100 pes

e 1995 Ginsberg : Essais randomisé Stade |

80
large wedge ou Segmentectomie/ Lobectomie

(0]
o

— Lobectomy famen
--- Limited Resection @ "teeeessessees ,
logrank p=0.088 (one-tailed) :

% Surviving

e LCSG du Groupe Japonais:
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40 —

__atRisk
Lobectomy: 90 47 22
et JCOG1211 Lig. Resect: 83 p 2
0 1 | 1 i 550 | 1 1
12 24 36 48 60 72 84
— " "'onths
consolidation
ground giass opacity Consolidation to tumor ratio
0 0.25 0.5 0.75 1.0
h JCOG0804
- sPlll
‘g"; Ta Wide wedge
£ resection
8
5 2" T Ic0e1211
. o JCOG1277
* Essai US E Tib :
2

3.0cm =p
T2a |



Segmentectomy versus lobectomy for stage | non-small cell lung
cancer: a systematic review and meta-analysis

Benedetta Bedetti'™, Luca Bertolaccini’®, Raffacle Rocco’, Joachim Schmidt, Piergiorgio Solli’, Marco
Scarci’

Table | Gmenld chamcorisia of te covoled s s

Auther Yor PR ertactomy Lobactomy Suudydesign G der dintrib ution Couririsaf

= tha sudy Funding sroes
Road [7) W0 M w m Retrn pective 2Q rubx Por) 2 lonabe %) usa Not herto red
Wearren i v 1D @ 108 Retrospective 115 tradex 56799, 50 Fefrede (01 3%) USA Not frentio ned
Ginaberg ) na 247 w 125 Progpecie Nel mentcn ed LSA Notmentoned
o frae ed
Kod wra (10} 1w 1:d © " Retrospective Not mention ed Jupun Not mentio ned
Bardo(171) w2 2] = Retrn pective 45 nabe RO 27,29 bim be 02W) Japan Hot hento red
Chadu[13 E TS P I 28 Petrospectv e Not frention ed Jupun Not trentio ned
Ko (1) 2w 2: ™ 1= Prosgecive 3 rrodes 51 396),35 b ivwbes (49.7%) Jupan Notmentonsd
mrch hived
22/27 étUdeS Keerwn (1 4 a4 200 ] 147 Retrospective 175 tradax 1 7%, 26 Ferrades (1399 UsA Not rentio ned
Watenba () 08 77 o 57 Reragecive Nat menbcned Jupan Notmentonsd
Rétrospechves MutnUce (19 o0e 34 ” 17 Retrospectv e 72 trades 64 T%), 12 b frw s [ 35, 39 LK Nore
bwsocds (17) éo07 o6 n 55 Retrospective Not mention ed Jupun Not mentio ned
Oumum(®) 207 138 W 121 Rerogecive Not menbcned Japan Notmentoned
Sierel 19 o0 1w 49 150 Retrospectv e 1 trade x P 00 %, 50 Fetrades 9.2%) Gertrary Not trentio ned
Yurruto (20 w8 = an Retrospective 3 e x 0.2 9, 200 Fefrudes (0 7% Jepan Not frentio ned
Kk (1) Dm I ] 100 Retrn pective &2 rabe 4 0N), 12 lotube pEan) usa Not herto red
Sug (7 W0 144 = m hlewvertion sudy 63 frades 13 7%, 96 fo frw lese [ 56, 3% Jpun Not trentio ned
Ndarura27) 2011 411 = 2m Rerogecive 29 rude x5 6], 103 ferudes (4 796 Japan Notmentoned
Yorcanui f4) oM s4rs W 2gm Retrs pective 1500 habe 4 00), 2205 balos RE4Y)  USA Hot herto red
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Survie Globale Segmentectomie/lobectomie Stades |

Segmentectomy Lobectomy Hazard Ratio Hazard Ratio

_Study or Subgroup _ log[Hazard Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI

Bando 2002 0315 0,3495 74 132 33% 0,73 0,37, 1.45) .

Cheng 2012 -0,21 0,28081 32 32  48% 0,81 [0.46, 1.43) e

Dal 2016 0332 0,2104 4240 11520 9.2% 1,39 (0,82, 2,11) ™

Gingberg 1895 0388 0,2157 122 125 8,7% 1,44 [0,85, 2,21) Y Bl

Hamatake 2012 0,198% 0,2808 32 77 1% 1,22 0,70, 2,11] -1

Iwasaki 2007 -0,08338 0,50765 N 66 1,6% 0,92 0,34, 2.49)

Keenan 2004 0,131 04158 54 147 23% 1,14 (0,50, 2,58) I

Kilic 2009 -0,2357 0,21683 106 78 B86% 0,79 [0.52, 1,21) i

Kodama 1997 0,1011 0,5732 46 7 12% 1,11 [0,38, 3,40) -1

Koike 2003 0,0773 0,4385 74 189 21% 1.08 [0.48, 2.55] .

Landreneau 2014 046 0,2482 102 117 B6% 1,58 [0,97, 2,58] —

Martin-Ucar 2005 -1,0435 0,707 17 17  08% 0,35 0,09, 1,41) —

Nakamura 2011 0,239 1 38 289 04% 1,27 10,18, 9,02)

Okada 2001 -0,1165 0,7168 68 104 08% 0,89 [0,22, 3.63) -

Okumura 2007 -0,1632 10,3585 67 2713 31% 0,85[0,42, 1,72) B

Razj 2016 -0,02 0,2589 118 1061 B1% 0,88 [0,59, 1,62) -

Read 1990 0,3148 04184 13 131 23% 1,37 [0,80, 3,11] -

Sienel 2007 1,0402 0,91581 49 150 05% 2,83[047,17,03)

Soukiaslan 2012 0,2852 16735 56 178 01% 1,33 (0,05, 35,35)

Sugl 2010 -0,0202 0,25 43 95 65% 0,98 [0,60, 1,60] .

Tsutani 2014 -0,7133 0,3087 a8 383 43% 0,49 [0,27, 0,90) —_—

Warren 1984 0,5481 0,5 66 103  16% 1,73 [0,65, 4,61)] B

Watanabe 2005 -0,6162 0,89796 20 57 05% 0,54 0,09, 3,14]

Yamashita 2012 0,15886 0,73469 90 124 0.8% 1,220,298, 5,15) I R—

Yamato 2008 0,3001 04056 153 217 25% 1,35 10,61, 2,99) I

Yendamurl 2011 0239 027562 162 2599 53% 1,27 0,74, 2,18) T

Zhong 2012 -0,1625 0,19388 38 81 108% 0,85 [0,58, 1,24] -

Total (95% CI) 6111 18431 100,0% 1,04 [0,92, 1,18)

Heterogeneity: Tau* = 0,00; Chi* = 25,04, df = 26 (P = 0,52); I =0%
Test for overall effect: Z = 0,68 (P = 0,50)

0.005 0.1
Favours Segmentactomy

adl e

10
Favours Lobectomy

200

Figure 2 Forest plot of HR for gverall survival impact of operative approach (segmentectomy versus lobectomy) of stage I NSCLC patients.
The pooled HR displayed in this figure when compared with segmentectomy suggested that there was not a significant benefit of lobectomy
on HR of stage I patients (7-21) (HR 1.04; 95% CI, 0.92-1.18, P=0.50) (22-33). HR, hazard ratio; NSCLC, non-small cell lung cancer; CI,

T o]




3 essais randomisés
Segmentectomie/Lobectomie dans les stades 1

Segmentectomy Lobectomy Hazard Ratio Hazard Ratlo
Study or Subgroup __log[Hazard Ratlo]  SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Ginsberg 1996 0,368 0,2157 122 126 60,3% 1,44 [0,96, 2,21)
Kolks 2003 00773 04385 74 159  12,2% 1,08 (0,486, 2,55)
Sugl 2010 00202 0,25 43 85 375% 0,98 [0,80, 1,60]
Total (95% CI) 230 379 100,0% 1,21 [0,89, 1,63]
Heterogenaity: Tau® = 0,00; Chi® = 1,48, df = 2 (P = 0,48); I*=0% é 20 °= . : 150
Test for overall effect: Z = 1,22 (P = 0,22)  Favours Segmenteciomy Favours Lobectomy
A ce jour:

pas de données suffisantes pour proposer
résections infra lobaires chez patient peu comorbide



Recommandations
résections infra-lobaires/ marges et curage

recommandations niveau @ grade

Si la lobectomie est tolérée fonctionnellement b A
=» la RIL doit étre évitée

Si haut risque =>» la RIL peut donner un pronostic similaire 1

Segmentectomie > wedge 1]

Taille : segmentectomie < 2 cm ; lobectomie > 2 cm 1]

Age ?? :wedge > 71 ans ; lobectomie < 71 ans 1]

Marge de résection wedge et segmentectomie >1 cm 1]

o 0 W W W | W

RIL sans curage acceptable pour adénoCa in situ 1]

DES Pneumologie R. Rami-Porta* and M. Tsuboi. Eur Respir J 2009; 33: 426-435
15 Septembre 2017




Stratégies thérapeutiques: Maxi
facteurs pronostiques: pancoast avec envahissement vertébral

* Facteurs pronostiques :

— Statut ganglionnaire (NO vs N1; N2)
Bolton et al. JTCS 2009 (p=0.001),
Fadel et al. ATS 2011 (p=0.0008).

— Résection RO (RO vs R1 ou R2)
Bolton et al. JTCS 2009 (p=0.006),
Shirren et al. EJCTS 2010 (p=0.02).

Sortie des 0
racines -
Nerveuses

Moelle l‘plﬂl"l‘t‘ Infographic: §



Résultats : pancoast avec envahissement vertébral

Nb de Radio +/- Mortalité Taux de survie
patients | chimio pré opératoire abans
opératoire

Dartevelle et al. ATS 1997 60 - 4 29%
Perelman et al. Ann. Surg. 85 - 30 48%
2001

Roviaro et al. JTCS 2001 49 - 4 24%
Porhanov et al. EJCTS 2002 231 - 37 0a32%en

fonction N2
Rea et al. Lung cancer 2007 49 PNO 19 3 56% si NO
48 a droite
Yamamoto et al. GCTS 2007 35 PNO - 3 28%

Centres Experts ayant expertise de cette chirurgie




Grande variété d’exéreses :

Wedge

Segmentectomie

Lobectomie

Bilobectomie

(sleeve) lobectomie avec bronchoplastie
Pneumonectomie (M)

Pneumonectomie de totalisation (completion)
Pneumonectomie plus caréne (sleeve)

Chaque résection pouvant étre étendue aux structures adjacentes envahies
par le cancer.

OBIJECTIF RO sur la tumeur et les Ganglions !!



Curage ganglionnaire : essentiel pour toute résection
# Staging =»Survie

Brachiocephalic
(innominate) a-,

Ligamentum
/ arteriosum

Azygo! V. «. _
HR)
&
e 0 L
| 4
| (213.147) \ YT

Inf. pulm. ligt.

Darling G et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;141:662-70

DES Pneumologie
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Curage ganglionnaire: curage radical ou échantillonnage

MLND MLNS Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
ACOSOG Z0030 2011 218 525 217 498 47.5% 0.95[0.83, 1.10]
I1zbicki 1998 26 76 42 93 6.5% 0.76[0.52, 1.11] =
Sugi 1998 8 59 6 56 1.0% 1.27 [0.47, 3.42] »
Wu 2002 136 240 149 231 45.0% 0.88[0.76, 1.02] —
Total (95% CI) 900 878 100.0% 0.91 [0.82, 1.00] &
Total events 388 414

ity: i? = = = 12 = 4 + + -
Heterogeneity: Chi 1.92,df = 3 (P = 0.59); I* = 0% 05 07 i 15 2

Test for overall effect: Z = 1.94 (P = 0.05) Favours MLND Favours MLNS

A Hazard Ratio Hazard Ratio
Study or Subgroup log[Hazard Ratio] SE Weight 1V, Fixed, 95% C| IV, Fixed, 95% CI
ACOSOG Z0030 2011 -0.06470116 0.09592608 71.2% 0.94[0.78, 1.13] —.—
|zbicki 1998 -0.2699556 0.24748315 10.7% 0.76 [0.47, 1.24] —
Sugi 1998 -0.05669634 0.55241732 2.1% 0.94[0.32,2.79) ¢
Wu 2002 -0.48287262 0.20265015 16.0% 0.62 [0.41, 0.92] ——

Total (95% CI) 100.0% 0.86 [0.73, 1.01] R -3
Heterogeneity: Chi? = 3.75, df = 3 (P = 0.29); 1> = 20%

05 07 1 15 2

Test for overall effect: Z = 1.89 (P = 0.06) Favours MLND Favours MLNAS

B
FIGURE 1. All cause mortality (A, risk ratio; B, hazard ratio) among patients with early-stage non-small cell lung cancer randomized to mediastinal lymph
node dissection (MLND) versus sampling (M LNS) during pulmonary resection. /V, Inverse variance; CI, confidence interval; ACOSOG, American College of
Surgery Oncology Group; SE, standard error.

Tagaki Het al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011; 142:477-8




Résultat Anatomopathologique : lire tout

abet8a 16 CURAGE GANGLIONNAIRE

- Ganglion scissural (pot 3) : le prélévement com

2 Gonnio 'h'?otog:e ON+/2N, porte 2 ganglions de 1,8+ 1 om ot 2 1 em inclus en totalfé (bloss
4)G AT lh:?o Ilgg?; = 0N+I?II\J Ue (pot 3).: le préiévement comporte un ganglion de 1,3 x 0,8 om inclus en totalité (bloc

an : . .
toctfalllzéiglfg(g) sAriallustz:tl)tge k: c;)sl\sl:; 1 l\? efetre
inclus en tofalité (st};gglg)e,tq":]ﬁ;glc;gr;2%m71c£' ues (ot 0) e prélévement comporte un ganglion de 1,6 x 0,5 om

- Ganglions infer-trachéo=branchiai n -
s (pot 8 : ot ¢ io|
e ot i o 3 oot |'h|sto§cr:g|e %Nﬁaﬂélévemem comporte un paquét ganglicnnaire de 5 x 25 cm

- Ganglions rétro bronchi e - 5 _
Phistologie, ON+/2N. ues (pot 9): le prélévement comporte 2 ganglins. de 1 cm

: Ie prélévemnent comporte un ganglion de 0,5 ¢m inclus en

inclus en tofalits (blac 11). A

CONCLUSION :

Type histologigue : adénocarcinome de type acineux majoritaire associé a une composante lépidigue en
périphérie ainsi qu'un composante micropapiliaire minoritaire. Expression diffuse de l'antigéne TTF1 en
faveur de son origine primitive puimonaire.

Taille : 4,2 cm de-grand axe’

_Pas d'emboles visibles.

ON+41N.

A nater de’ multlples granulomes épithélicides et giganto—cellulalres sans néctose caséeuse au sein des gangllons
(féactionnel non spécuflque? Etioldgie spécifique ?) '

.Envahissemént de. plévre : non. }

Limites bronchigues -6t vasculaires : sai‘n'es ~

: ) ' ition, 2016} pTZBNllMx

Etude :mmunoh!stochlmlque avec 'anticorps anti-ALK en cours.
Matériel envoyé en biologie moféculalre pour fecherche de. mutation act:vatnce du recepteura I’EGF




Stratégie chirurgicale selon le stade:
Stade 1 (T1NO, T2NO)

Chirurgie d’emblée

sauf si T2 de grosse taille et que le TNA peut faire espérer une exérese plus
limitée.

Serait théoriquement intéressante en cas d’envahissement de la plevre
viscérale




Stratégie chirurgicale selon le stade:
Stade Il (T1N1, T2N1)

Chirurgie d’emblée mais discussion Intérét des TNA

* méme considération concernant la tailledu T
e problemes propres aux N1 :

N1 intralobaire : sur la piece (méme valeur pronostique que NO)
N2 extra-lobaire: sur TDM/TEP
(méme valeur pronostique que N2 — 1 station).
grande cause de pneumonectomie:
= intérét supplémentaire du down-staging




Stratégie chirurgicale selon le stade:
Stade IlIA (T1IN2, T2N2, T3N2)

Place essentielle des TNA : CT

Si N2 non résécable +++
si N2 résécable unisite : discussion ?

Importance d’'un meilleur staging clinique des sites anatomiques N+ :

TEP/EBUS/Médiastinoscopie

- Variétés de N1 et N2
- Valeur pronostique de chacun
- Importance du coté droit ou gauche




Survie des N2 opérés : downstaging GG A survie

* 90 patients avec N2 documenté par mediastinoscopie
* 75resections—71 pTNM — 26 avec N2 persistant

* Survie médiane globale : 33 mois

* Absence downstaging 11% a 3 ans

* Downstaging NO-N1 61 % a 3 ans

* Résection complete bénéfique pour la survie !

Intervention si CT permet downstaging
Difficulté a affirmer le Downstaging: TEP, ReEBUS
CT=TT ou mode de sélection

Pas de majoration de la morbi-mortalité apres TT Néoadjuvant .... Pneumonectomie

Betticher et al, J Clin Oncol 2003;21:1752-59




Voies d’abord

 Thoracotomie (classique)
Postéro-latérale, Axillaire avec épargne musculaire

e  Mini Thoracotomie vidéo-assistée :VATS

e VidéoThoracoscopie (VT)

DES Pneumologie
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Qu’appelle t-on
chirurgie mini-invasive

* Abord par trocarts et/ou incision « utilitaire » sans écartement
intercostal

e Vision indirecte par moniteurs

* |nstrumentation dédiée

* Dissection et ligature élective des structures hilaires

Pas d’avantage single port / multiport



Indications et intérét de la chirurgie mini-invasive:
caractéristiques tumorales et non tumorales

e Stade l clinique : bilan TDM et TEP
— place de la médiastinoscopie ou EUS / EBUS préopératoire ??
* Petite Taille : inférieurea? 3cm...5cm
* Topographie périphérique (fibroscopie négative)
e Sans symphyse pleurale
(ATDC de chirurgie thoracique/pathologie infectieuse de la plévre: non)
* Sans calcifications ganglionnaires

 |Jdéalement avec scissure « complete »

Geste serait moins invasif donc privilégier

 Malade « a risque » (Thoracoscore)
* Fonction pulmonaire altérée :

— VEMS et DLCO/VA < 60% -

— ppoVEMS et ppoDLCO/VA < 40%

DES Pneumologie
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La VATS Lobectomie
= est entrée dans la pratique courante

 Morbidité post-opératoire N

e Résultats oncologiques =»

DES Pneumologie
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Complications spécifiques

Thoracotomie VATS
(%) (%)

Respiratoires (tot) 12.2 0.001
Cardiovasc. (tot) 13.0 8.3 0.002
Réintubation 3.1 1.4 0.004
TAC/FA 11.5 7.2 0.0004
Transfusion 4.7 2.4 0.028

: Paul et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2010;139:366-378
DES Pneumologie
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Mais plus de réadmissions post op

Table 3. Postoperative Outcomes in Propensity-Matched Sample

Surgical Approach: Open Surgical Approach: WATS”

Outcome (N = 4437) (N = 4437) p Value
No. lymgh nodes examined, n (%) <.001°

03 636 (14.3) 621 (14.0)

445 1054 (23.8) 91 (22.3)

79 1004 (22.6) 898 (20.3)

>9 1743 (39.3) 1927 (43.3)
No. lymgph nodes examined (mean = SD) 9.7 7.2 103 =7.7 <.001
Total nodal upstaging, n (%) 529 (11.9) 450 {10.1) 0.008"

N1 upstaging 357 8.0y 07 6.9) 0.0456°

N2 upstaging 172 (3.9) 143 (3.2) 0.098
Surgical marging pasitive, n (%) 93 (2.1) 107 (2. 4) 0.322
30-day monality rate, n (%) 69 (1.6) 61 (1.4) 0.483

Postcperat ve ie-gm of stay, d (mean = SD) 7.2+=64 62+58 <0.00
plamned 30-day haspital resdmission, n (%] 158 (3.6 240 (5.4 <0.001°
“The fdlowing covariates have been balanced between the two groups: facility type, sex, race, insurance, income, education, urbanversus

rural residence, Charkson/Deyo camorbidity score, year of diagnasis, primary site, hstologic diagnosis, grade, age, and tumor stze (cm).
“Following Intention-to-treat, cohart includes VATS cases canverted to open lobectomy.

“Significant.
VATS, video-assisted thoracic surgery; SD, standard deviation.

Plus de upstaging dans le groupe Thoracotomie: voire impact / survie a long terme

DES Pneumologie Metbery 2016
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STS general thoracic database

2000 -
(29%)
1800 - Thoracoscopy
® Thoracotomy (22%)
1600 542
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FIGURE 1. Lobectomy by thoracotomy or thoracoscopy by year in Soci-
e ety of Thoracic Surgeons (STS) general thoracic database.
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Danish Lung Cancer Registry

53%
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Epithor - France
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Y a t-il un surcout au voies mini-invasives ?

* Durée opératoire augmente d’ environ 30 min
* Colt matériel plus important

e Bénéfice net: 1000 —2000 S

DES Pneumologie
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e EJSO Pas de réduction

ELSEVIER EJSO 39 (2013) 957-963 WWW.jso.com

[ ]
Video-assisted thoracoscopic surgery lobectomy versus open lobectomy in patients d e Ia S u rVI e / VATS

with clinical stage | non-small cell lung cancer: A meta-analysis

EF. Chen, D. Zhang, Y.L. Wang, B. Xiong*

Department of Oncology. Zhongnan Hospital of Wuhan

VATS Thoracotomy Odds Ratio Odds Ratio
o 12 : 3 Pl 8 pd, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Cattaneo 2008 23 82 37 82 13.2% 047025, 091] -
Flores 2009 a6 398 104 343 421% 0.73[0.53,1.01] -
Kirby 1995 B 25 16 30 5.5% 0.28[0.09, 0.89] _—
Li 2012 4 29 12 47 39% 0.47 (013,162 T N
Muraoka 2006 11 43 20 42 7.5% 0.38[0.15,0.94] S m——
Okur 2009 4 20 9 28 3.0% 0.53[014, 204] —
Park 2007 21 122 34 122 140% 054 (029, 099 e |
Park 2011 17 136 22 136 96% 0.74 [0.37,1.47) —l
Shigemura 2006 3 50 3 56 1.3% 111 [0.21,575) -
Total (95% CI) 905 885 100.0% 0.61 [0.48, 0.76] %
Total events 1856 257
Heterogeneity: Chi*=5.78, df= 8 (P = 0.67), F=0%
Testfor overall effect Z=4 40 (P < 0.0001)
02 Jy survival rate
Flores 2009 314 398 257 343 5786% 1.25[0.89, 1.76] -
Sakuraba 2007 69 84 40 56 85% 184082, 413 N RS
Sawada 2007 156 165 100 123 6.2% 3.99[1.77,897] e
Shigemura 2006 48 50 53 551 2.0% 0.91[012, 6.68]
Shiraishi 20086 72 a1 61 79 6.8% 2.36[099 563] .=
Sugl 2000 43 48 44 52 4.4% 156047, 516] T
Tashima 2005 60 67 130 173 7.5% 284[1.21, 667 R
Tatsumi 2003 109 118 a5 121 7T1% 3.31[1.48,7.42] Cm— m—
Total (95% CI) 1011 1002 100.0% 1.82 [1.43, 2.31] ®
Total events 871 780
Heterogengity. ChiF=12.21,df=7 (P=009), F=43%
. X = <
DES Pneumologle Testfor overall effect: Z= 4,89 (P = 0.00001) ' . ‘
5
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Pas de réduction de la survie
long terme / VATS

Landreneau et al. [57] .
Kaseda et al. [58] :

Thomas et al. [38] and Guidicelli et al. [39] —+—:—
Koizumi et al. [59] % : —
Tatsumi and Veda et al. [60] —_—
Watanabe et al. [61] —_—
Tashima et al. [62] —_—
Ng et al. [40] and Garzon et al. [41] ——
Shigemura et al. [63] o —
Shiraishi et al. [44] ————
De Stanbridge et al. [50] I¢
Sawada et al. [64] i——o—
Sakuraba et al. [66] ——=—+— Métaa nalyse
Whitson et al. [67 o
g [51[] | i 2106 VATS / 2661 thoracotomies.
Schuchert et al. [52,53] —"'I—:—
Flores et al. [42] —_—
Park et al. [43] ——
Port et al. [45] —-
Nakamura et al. [68] -;-—+—
Overall Q

I

I

!
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" ® Postoperative pain and quality of life after lobectomy via
" video-assisted thoracoscopic surgery or anterolateral
thoracotomy for early stage lung cancer: a randomised
controlled trial

M ot Renda ) O Doy jreaersen) Oratice Crandory O A e Pt B Loy

ATS Anterolateral thoracotomy  pvalve
Preopenative  76-8(171) 793{183) 031
2weeks 749(183) 711{156) 0077
4 wenks 781(17.2) 73-5(166) 0.053
Bweeks B3.9(154) 772{181) 0.017
12weeks B53(143) B22(147) 014
26 weeks 849(162) 81.3(175) 018
S52weeks 867(142) 806(193) 0.012

Data are mean (SDj uniess atheswise stated. p values are for compartsors of
means by Student's t test for parametric means. VATS-video-amsisted
thoraxnsopic sergery. EQSD= EuroQol § Dimensions.

Table 2: Self-reported quality-of-life score from the EQSD questionmaire
by timepoint

100+

90- L
g0 | - =

s
g |
g - e _‘____.-t-__
& 79 R o a-—"]
S 2| P
o e
S -
50 T/ " —4-VATS
I - Arfterciatenal toracotomy
40 ) T 2 T 2 T 8 T 12 T 26 T 52 1
Number of patsents T——
with data avallable
VATS 6o 74 Pg Lz L] %0 76
Thoracotomy 53 76 e 72 s 74 66

Figure 4 Quality of life by the EORTC QLQ-(30 questionnaire
Error bars show SD. VATS-video-assisted thomcooscopic surgery. EORTC QLQ-(30=Eurcpean Organisation for

DES Pneumologie Research and Treatment of Cancer 30 &éam Quality of Life Questionmire
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Medicoeconomic analysis of lobectomy
using thoracoscopy versus thoracotomy

for lung cancer: a study protocol for a
multicentre randomised controlled

. » To date, all publications
trial (Lungsco01) " s byl u@ﬁ
anmmmmm
Lvrved fore A giniay d
o ruad

| |

Vi s | docwery _ PP CRt—
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3
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. and disease-free survival which are secondary
mm

Pagés P-B, af al BMJ Open2017;7:e012963. doi:10.1136/
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Criteres qualité

e RO S NN b e et
Ma 10 ¢
Evidence
Category Quality Metric Recommended by Grade
Anatomic Lobectomy, if feasible, otherwise: ACCP 1B, 1C
Resection anatomic sublobar resection, BTS
margins > maximal tumor diameter ~ NCCN
or 2 ¢m for larger tumors Darling et al.-
Numan et al,
Anatomic RO sleeve or bronchoplastic resection ~ ACCP 2C
Resection preferable to pneumonectomy NCCN
Darling et al.
Numan et al.
Anatomic Sublobar resection with negative ACCP 2C
Resection margins in predominantly ground
glass opacity lesions <2 cm
Complete RO resection ACCP 1A
Resection NCCN
' Darling et al.
Numan et al,
Mediastinal At least 10 nodes are removed and ACS Commission on Cancer 2A
Assessment examined Darling et al. ;
Mediastinal Minimum sampling of 3 mediastinal ESTS 2A
Assessment nodal stations (Right: 2R, 4R, 7, 8, NCCN
9left: 4L 5,6,7,8 9) Darling et al.
Mediastinal Systematic mediastinal lymph node ACCP 1B
Assessment sampling or dissection at time of ESTS
resection 4 NCCN
Darling et al.
Minimally Invasive = Video-assisted thoracoscopic surgery ACCP 2C
Operation approach when feasible NCCN
Numan et al.
Tissue diagnosis If not definitive preoperative, must ESTS - 2A
obtain intraoperatively before NCCN
anatomic resection






















Conclusions 1

Chirurgie : place essentielle en oncologie thoracique a tous les stades
Préférer la lobectomie +/- élargie // Pneumonectomie
Place des résections infra-lobaires : T1aNO / sujet comorbides ou agés.

Curage ganglionnaire indispensable : quelque soit le stade et voie abord

Chirurgie mini-invasive: a développer et sera prospectivement évalué

avantage en postopératoire immédiat
résultat oncologique similaire

Sélection des patients et préparation a l'intervention: PNO+Onco
RCP +++ avis chirurgien expert
comment et quand opérer/quand ne pas opérer +++

Intervention dans un centre expert




