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Rore or FDG-PET FOR EVALUATING TUMORS OF THE
DIGESTIVE TRACT
SUMMARY : Imaging and endoscopic techniques have taken
an increasing part in the management of gastroenterological
disorders. Among these techniques, FDG-PET imaging has
emerged as a powerful tool in the management of several can-
cer diseases, including tumors of the digestive tract. In particu-
lar, the rofe of PET for diagnosing and staging recurrent
colorectal cancers, and for differentiating mass forming pan-

RESUME : Llimportance des techniques d’imagerie et de en-
doscopie dans I’évaluation des affections gastro-entérologiques
va croissan{, Parmi celles-ci, la fomographie & émission de posi-
tons (TEP) peut apperier une impertante contribution dans les
pathologies néoplasiques (1). La littérature s’est enrichie ces
derniéres années de nombreuses publications établissant le role
de la technique dans certaines indications. En particulier, le
diagnostic et le bilan d’extension de 1a récidive d’un cancer
colorectal et le diagnostic différentiel entre néoplasie pancréa-

tique et pancréatite chronique pseudotumorale figurent main-
terant au tableau des examens remboursés par 'INAML Cet
article revoit bri¢vement les roles démontrés ou potentiels de la
TEP dans I'évaluation des diverses tumeurs de I’cesophage, de
Pintestin, du pancréas, du foie et des voies biliaires.

creatitis from carcinoma is now well established, 1n this review,
we will briefly discuss the place of PET imaging in the work-up
of the fumors of the digestive tract.

Kevwores ; FDG - PET - Colorectal cancer - Tumors of the
digestive traet

CANCERS COLORECTAUX peuvent étre proches de la tumeur primitive et

Parmi les tumeurs digestives, "expérience la
plus importante concerne les cancers colorec-
taux. Ceux-ci représentent environ 15 % des
tumewrs malignes des deux sexes. Septante pour
cent des cancers primitifs sont opérables mais un
tiers des patients récidivera dans les 2 ans.

Les signes d’appel de la maladie sont non spé-
cifiques (constipation, douleurs abdominales,
hémorragies, altération de 1"état geénéral, etc.).
DPexamen clinique, en dehors du toucher rectal,
est peu confributif. Des examens radiologiques
tels qu’abdomen sans préparation, lavement
baryte, radiographie du thorax, échotomogra-
phie hépatique et scanner abdominal et une colo-
noscopie complétent "exploration mais Ie bilan
d’extension est principalement réalisé par le chi-
rurgien au moment de la laparotomie.

D’une maniere générale, la TEP a peu de
place dans le bilan d’extension initial préopéra-

non dissociées de celle-ci par la TEP (manque
de résolution) ou étre fréequemment microsco-
piques., En cas de tumeur opérée a un stade
avancé cependant, la TEP peut jouer un réle
pour évaluer, avant "intervention, la résectabi-
lité des lésions métastatiques (3, 4).

La TEP est plus utile pour détecter une réci-
dive régionale et effectuer un bilan d’extension
secondaire en cas de récidive démontrée ou sus-
pectée. En particulier, au niveau pelvien, la TEP
peut différencier une récidive tumorale d’une
fibrose cicatricielle suspecte en imagerie TDM
(fig. 1). Diverses series publiées dans la littéra-
ture confirment la bonne sensibilité et spécifi-
cité de la TEP par rapport a la TDM, tous sites
confondus (tableau 1), mais plus particuliére-
ment pour la détection des récidives locorégio-
nales (tableau 11) et des métastases hépatiques
{(4-14) (tableau I1I}). Dans notre expérience
cependant, des métastases péritoneales étaient

toire. La tumeur peut étre mise en évidence ainsi
que cerfaines métastases, notanunent hépatiques
(2). Pour cette localisation, sa sensibilité appa-

manquées par les deux modalités (tableau I1V).

Ia tomodensitométrie (TDM). Par contre, la
détection des métastases ganglionnaires ne
semble pas fiable. Dans [’étude d’Abdel-Nabi et
coll. (2), seuls 4 envahissements ganglionnaires
sur 4 présents furent décelés par la TEP. Une
explication peut &tre apportée a ces résultats, si
IPon considére gue les atteintes ganglionnaires

(1) Chercheur, {2) Résident spécialiste, {3) Assistant,
(7) Chargé de Cours, Université de Liége, Service de
Médecine nucléaire,

(4) Chef de Clinique adjoint, (5) Chef de Travaux, (6)
Professeur, Université de Ligége, Service de Chirurgie
abdominaie, Centre Hospitalier Universitaire de Ligége.

Fig. 1. Récidive néoplasique pelvienne chez une patiente préalable-
ment opérée. La TDM montrait une masse présacrée mal définic
dont fa nature ne pouvait étre déterminée formellement.
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TABLEAU L. RESULIATS DE LA TEP DANS LE BILAN D’EXTENSION
GLOBAL EN CAS DE RECIDIVE DE CANCER COLORECTAL DEMONTREE
OU SUSPECTEE.

Aunteurs (1éf) N pls Sens. (%) Spée. (%)
Schiepers et al (10) 76 04 98
Hustinx et al. (12) 54 ST 80 - 80
Ogunbiyi et al (3) 58 96 oo 86
Delbeke et al. {(9) 52 92 -

TABLEAU 1, RECIDIVE U CANCER COLORECTAL. BILAN D'EXTENSION
PAR TEP ET IC {IMAGERIE CONVENTIONNELLE).

Auteurs Schiepers - - Hustinx Ogunbiyi Ite . Keogan
n(eh) - e .27 (1Y) 73y, 374 18(13)
TEP - Sens. 93 e 90 e 91 106 s e 92
Spec. 97 oL 00 o100 - o 80
Exact. 95 8 .. 95 100 89
TDM Sens. 60 S BS. s  ’2 PR
Spéc. 72 - 80
Exact. 65 63 70
MRI Sens. 6d
Spéc. 75
Exact. 65

TaBLEAU III. ETUDES COMPARATIVES DE LA DETRCTION BES
METASTASES HEPATIQUES PAR TEP g1 iC.

Auteurs Schiepers  Delbeke Hustinx Vitola  Ogunbiy:

1 (1éf) 76 (10} 52(%) 6441 24(7 58(3)
TEP  Sens, 94 9l 97 -] es
Spéc. 106 95 o B6 100 100
Exacl. :98 7] 92 ¢ 8308
TOM Sens. . 85 - 81 .13 I S
Spéc. 98 60 s .. .8
Exact. 93 T8 ‘81 o 20
Porto TDM Sens g s 97
Spée. 5 : 9
Exact. 80 76

TABLEAU |V, RECIDIVE DU CANCER COLORECTAL. BILAN D'EXTENSION
pAR TEP ET IC (PAR SITES).

Localisation extrahépatique

Autenrs {réf.} Diclbeke {9) Ogunbiyi {3) Hustinx (12)

n 39 47 R .

TEP  sensibilité 100 100 62
spécificité 40 - B 71
exactitude 92 - |

IC  sensibilité 74 57 54
spéeificité 50 - 29
exactttude 7l - 50

La sensibilité de ia TEP est un peu plus basse
que celle du portoscan, mais sa spécificité est de
loin supérieure (9). Par rapport a I’échographie
endorectale, fa TEP a "avantage de réaliser une
exploration élargie au corps entier permettant la
détection en un seul examen de métastases loco-
régionales, péritonéales, hépatiques, pulmo-
naires, ganglionnaires ou osseuses (fig. 24 4). A
noter également que 1’échographie endorectale
surcstime souvent le bilan d’extension tumoral
en préopératoire (15).

Fig. 2. Néoplasie colique gauche (raitée par chirurgie el chimioth¢-
rapie. Présence de deux adénopathies suspectes sur la TDM. La TEP
évéle la présence de nombreuses 1ésions ganglionnaires hyperméta-
boliques.

Fig. 3. Patient préalablement epéré d’une néoplasie colique. Aug-
nientation des marqueurs tumoraux {CEA). Colonoscopie et TDM
abdominopelvienne négatives. Visualisation en TEP d'un implant
péritonéal, confirmeé 4 la chirurgie.

Plusieurs travaux ont évalué ’impact de la
TEP sur la prise en charge des patients et ont
démontré une contribution significative 4 la
décision thérapeutique dans 28 4 40 % des cas
(7-10). Dans P’étude de Delbeke et coll., la
détection de métastases non suspectées chez 17
patients sur 52 (9) conduit 4 une modification du
traitement chirurgical chez ces patients avec un
changement de 1’acte opératoire chez 6 patients
et I’abstention de toute chirurgie dans [l cas.
Dans une séric de 78 patients présentant une
récidive résécable sur base de [’exploration
“classique™, la TEP a démontré la présence de
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Fig. 4. Métastase hépatique unique chez un patient préalablement
opéré d'un cancer celorectal,

Iésions multiples dans 29 % des cas, d’un enva-
hissement hépatique majeur dans 3 % et Pab-
sence de récidive dans 8 %. Au vu des résuliats
de 1a TEP, seuls 42/78 patients ont été& opérés
avee une réduction subséquente des cofits de
Pordre de 3.760 § par patient (16).

En cas d’élévation isolée des taux d’ACE, plu-
sieurs équipes ont démontré le rble de fa TEP
pour focaliser la ou les Iésions responsables (8, 9,
17). Dans une étude menée chez 22 patients, la
sensibilité et Ia valcur predictive négative sont de
100 % et la spécificité de 71 % (17) (15 vrais
positifs, 5 vrais négatifs et 2 faux positifs), Ilim-
pact clinique de la TEP apparait significatif dans
cette étude. Quatre patients subissent une chirur-
gie a visée curative, onze patients ont une chi-
miothérapie en raison de 1ésions extensives, cing
patients ne sont pas opérés vu ’absence de 1ésion
démontrée. Ces résultats sont confirmés par un
suivi de 9 a 24 mois. D une maniére plus géné-
rale, plusieurs études ont démontré ' utilité de la
methode utilisée en routine clinique (12, 18). En
particulier, la TEP permet de confirmer ou d’in-

Anteurs (réf) -

la fixation du FDG ne leur a pas permis de pré-
dire de facon satisfaisante [’évolution indivi-
duelle des patients. Engerhart et coll. (20) ont
constaté par contre que la démonstration d’une
activité¢ tumorale résiduclle du FDG indique
précocement Pexistence d'une récidive. Des
études récentes réalisées par une équipe alle-
mande (21, 22) suggérent la possibilité d utili-
ser le 18-fluoro-uracyl pour sélectionner les
patients répondant 4 la chimiothérapie au 5-
fluoro-uracyl,

CANCERS DU PANCREAS

Le pronostic de cancer du pancréas est parti-
culierement défavorable. Ceci parait résulter en
partie des difficultés rencontrées dans le dia-
gnostic de ce cancer qui ne se manifeste que par
des symptémes non spécifiques et des signes
indirects en imagerie structurelle,

Divers examens de médecine nucléaire ont été
proposés dans le passe pour 'examen du pan-
créas mais in’ont pas permis de visualiser spéci-
fiquement la présence de tumeur. Plusieurs
acides aminés qui s accurnulent dans le pancréas
normal (méthionine, ...) ont &t¢ testés (23). Les
lésions tumorales, ne captant pas ces traceurs,
apparaissent hypofixantes sur les images. Cette
absence de captation n’est cependant pas spéci-
figque et est également observée en cas de 1ésions
d’autres étiologies (23, 24).

Plusteurs groupes ont étudié le réle du FDG
dans le diagnostic différentiel de 1’adénocarci-
nome pancréatique et de la pancréatite chro-
nique pseudotumorale (24-30) (tableau V). Une
fixation tumorale élevée est généralement obser-
vée en cas de cancer (fig. 5). La sensibilité de la
technique est le plus souvent supérieure a 90 %.
1.a fixation du FDG dans le pancréas normal est
faible. Elle n’est généralement pas augmentée
sensiblement dans la pancréatite chronique.
Occasionnellement, on observe une fixation dif-
fuse hétérogeéne, tandis que, plus rarement une

TARLEAU V. VALEUR BIAGNOSTIQUE BE LA TEP &1 DE UIC DANS LE

CANCER DU PANCREAS.

- Sensiblig - Spécificité - .- Exactitade

firmer le caractére néoplasique de lésions par Stoflfuss (24) 73 TEP: -0 ol 98 i 00
ailleurs décelées en imagerie conventionnelle P TTDM BO T4
mais pour lesquelles aucun diagnostic formel Inokuma (23) . 46 ;Ei;vl S g; . % L g; :
n’est établi. Cette situation est en effet fréquem- ' TUS Tigg 1 s i e
ment rencontrée en pratique quotidienne. " Fchoendo 97 o640 .88

Peu d’études se sont intéressées au suivi thé- Barcs(Z?) L 40_ EEI;{[ L 195'0 R gg RN ;'.9.0:
rapeutique dans les cancers colorectaux. Haber- B Rt U1 T B 5 a3 :
korn et coll. (19) ont exploré des patients en Friess (26) - 80 CTEP: .94 *. ¢ 88 T
récidive avant et aprés radiothérapie. 12étude de Zimny {28) - 106 - TEP 85 B4
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Fig. 5. Néoplasie de la téte du pancréas.

patients soumis a [a TEP pour éviter les cas d’in-
flasnmation aigué (abcés ou poussée de pancréa-
tite aigué).

fixation focale élevée est responsable d’un dia-
gnostic faussement positif (speécificité variant en
78 % et 90 % selon les études). Ces résultats
sont supérieurs & ceux obtenus ecn TDM (25, 26).
La TEP apparait particuliérement utile lorsque

. : . CANCERS DE L'E®SOPHAGE
la TDM et/ou les techniques échographiques ou E

écho-endoscopiques fournissent des résultats
équivoques (30), Dans cette situation, un résultat
positif en TEP constitue un argument solide en
faveur d’unc exploration plus agressive.

D’importance d’un contréle de la glycémie, en
particulier en cas de diabéte, a été soulignée par
Bares et coil. (28). Dans cette ¢tude, 10 des 11
résultats faussement négatifs ont été obtenus
chez des patients dont la glycémie était anorma-
lement élevée au moment de ["injection du tra-
ceur. On sait que le glucose entre en compétition
avec le FDG au niveau des transporteurs. Une
hyperglycémie peut de la sorte diminuer la cap-
tation tumorale du FDG et augmenter le bruit de
fond, réduisant ainsi le contraste tumoral et la
sensibilité diagnostique. Un contrdle adéquat de
Ia glycémie, en particulier en cas de diabéte tié-
quent dans cette population, devrait limiter ces
risques de faux négatifs.

Le FDG présente également un intérét pour
détecter les métastases ganglionnaires ou hépa-
tiques, particuli¢rement fréquentes. Une détec-
tion des métastases ganglionnaires était réalisée
correctement en TEP dans 76 % des cas pour
Bares et coll. (28). Dans ce travail, les résultats
de 1a TEP étaient positifs dans les 3 cas de cho-
langiocarcinomes. Une étude a d’ailleurs montré
la possibilité de détecter de petits cholangiocar-
cinomes chez des patients porteurs de cholangite
sclérosante primitive, pathologie prédisposant a

Le role de la TEP dans le bilan d’extension
des cancers de [’eesophage a fait I’objet d’¢tudes
récentes (33-38). Le cancer de I’cesophage garde
en effet un pronostic trés défaverable et son
bilan d’extension reste difficile 4 établir. Apres
oesophagectomie, la survie médiane est de 18 a
20 mois avec un taux de survie 4 5 ans d’environ
10 %. Le taux de chirurgie a visée curaftive est
estimé & 20 %. Les techniques radiologiques
conventionnelles (angioscannographie spiralée,
échoendoscopie, et échographie) sous-estiment
souvent Pextension de la maladie avec des
échecs en cas de métastases locorégionales et &
distance. L’échoendoscopie définit le degré de
pénétration en profondeur de [a tumeur mais ne
permet pas de réaliser le bilan ganglionnaire. Le
bilan d’extension définitif sera donc réalisé au
cours de Pintervention chirurgicale.

En TEP au 18FDG, la tumeur primitive est
visualisée dans quasiment tous les cas (tableau
VI). Dans notre expérience, la sensibilité était de
97 % pour une série de 30 patients (33). La TEP
détecte Ia présence de métastases i distance avec
une excellente sensibilité et spécificité et permet
d’identifier les patients pour lesquels la chirur-
gie ne serait pas curative (34-38). La TEP a éga-
lement montré son intérét pour la détection des

TaBLEAU VI, TEP ET BILAN D’EXTENSION DU CANCER OESOPHAGIEN.

Auteurs {ref.) o Fameur - Métastases . Ganglions
ce type de néoplasie (30). o - primitive - - distance . locordgionaux
Shreve (32) a attiré D’attention sur la fré- Kole3) 25726 .8 RN Y4 K
quence des faux positifs en cas de pancréatite Eiii]:igg()_% P gggi I 1.97’,"1 ]{]7 L '1911'211
aigué sur pancréatite chronique (12 faux positifs Barctto (33) - © - 24725 . sl L g4
sur 42 cas dans sa série). Ces résultats confir- Flamaghan {37) - ¢/ "36/36 - - BT 0 22029
ment la nécessité d’une selection attentive des Rankin (35} 2305 8- 417
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Fig. 6. Patient préalablement opéré d’une néoplasie oesophagienne,
Dysphagie minime récidivante. TDM non modifiée depuis la chirur-
gie, La TEP révéle une récidive au niveau de Ia stomie, ainsi qz’une
adénopathie médiastinale.

meétastases a distance dans le suivi de patients
opeérés (33). Par contre, la TEP ne reconnait
qu’environ la moitié des ganglions locorégio-
naux envahis lors du bilan initial. Dans certains
cas, elle a permis de mettre en évidence une
récidive ganglionnaire locorégionale lors du
suivi des patients (fig. 6).

Une autre indication potentielle de la TEP est
I’évaluation de la réponsc & la thérapeutique
(chimiothérapie et/ou radiothérapie néoadju-
vante) avant chirurgie. Cette modalité est parfois
proposée pour faciliter 'exérése totale de la
tumeur. La TEP devrait permettre de miecux
s€lectionner les patients susceptibles de bénéfi-
cier de cette nouvelle approche,

CANCER HEPATIQUE PRIMITIF ET
METASTASES HEPATIQUES

Les résultats de la TEP au FDG dans Pétude
du carcinome hépatocellulaire sont globalement
décevants. La fixation du FDG dans ces tumeurs
est faible et variable et prés de la moitié des
lésions ne seraient pas visualisées. I est possible
que Pactivité proliférative des 1ésions positives
soit plus ¢levée, mais I"impact diagnostique du
FDG n’apparait pas clairement dans cette indi-
cation (39-40).

II en va autrement dans la mise au point des
meétastases hépatiques (tableau II1). Celles-ci
peuvent trouver leur origine dans un grand
nombre de tumeurs, non seulement digestives
mais également mammaires, pulmonaires, etc.
La sensibilit¢ de la TDM dans la recherche des
métastases hépatiques est satisfaisante méme si
certaines lésions isodenses sont parfois iman-
quées, mais régulierement la TDM ne permet
pas de définir la nature des lésions. Les résultats
d’Hustinx et coll. (41) confirment Ia meilleure

Rev Med Liege; 54 : 12 : 925-930

spécificité de la TEP par rapport a Ia TDM (tan-
dis que le gain par rapport & ’ultrasonographie
porte essenticllement sur la sensibilité). Par
ailleurs, la sensibilité de la technique apparait
extrémement haute lorsque les 1ésions étudiées
sont supérieures ou égales a | cm (42).

La TEP est dés lors fréquemment indiquée,
soit a titre complémentaire, soit comme premier
examen dans le cadre du bilan métastatique
d’une récidive suspectée ou démontrée.

EN CONCLUSION

La TEP au 18FDG présente de nombreuses
indications dans I’évaluation des tumeurs diges-
tives. Son réle principal concerne le bilan d’ex-
tension des récidives tumorales démontrées ou
suspectées mais des indications plus ponctuelles
concernent également le diagnostic différentiel
des masses pancréatiques et le bilan initial du
cancer de I’cesophage.

e principal avantage de la TEP résulte de la
nature métabolique du signal, indépendant et
complémentaire des modifications anatomiques
visibles en imagerie classigue, UIn autre avan-
tage est 1i¢ 4 I'examen du corps entier aujour-
d’hui pratiqué systématiquement. La TEP trouve
dés lors sa place en premiére ligne dans ses dif-
férentes indications.
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