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introduction

 La résection chirurgicale des métastases 
pulmonaires est communément acceptée 
dans le traitement de certains cancers 
oligométastatiques chez des patients 
sélectionnés

 Plus de 30% des patients atteints de cancer 
présenteront des métastases pulmonaires

 Bénéficie de survie/ guérison
 Données issues de registres

 Études de follow-up chirurgical



Overall actuarial survival after lung metastasectomy: complete resection versus 
incomplete resection. The number of patients at risk at 5, 10, and 15 years is 
reported at the bottom of the curve.
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introduction

 La résection chirurgicale des métastases 
pulmonaires est communément acceptée 
dans le traitement de certains cancers 
oligométastatiques chez des patients 
sélectionnés

 Bénéficie de survie/ guérison
 Données issues de registres

 Études de follow-up chirurgical

 Aucune étude randomisée démontrant 
formellement un bénéfice de survie par rapport aux 
autres formes de traitement



• Etude randomisée

• Débutée en 2010

• Métastases pulmonaire de K 
colorectal

• Patients en « zône grise » 
randomisés pour chirurgie vs 

monitoring actif

• Bénéfice de survie

• Qualité de vie

• Symptômes



Controverses

 Indications de la chirurgie

 Timing de la chirurgie

 Approche chirurgicale

 Étendue de la résection

 Rôle de la lymphadénectomie



Indications de la chirurgie
Critères d’éligibilité

 Résection complète envisageable sur base de 
l’imagerie pré-opératoire

 Le patient a une réserve cardio-pulmonaire 
suffisante pour tolérer la résection

 La métastasectomie est techniquement réalisable

 La tumeur primitive est contrôlée

 Absence d’extension extrapulmonaire (ou, si 
présente, contrôlable par chirurgie ou autre TT)

 Exception : exclure cancer pulmonaire primitif ou 
métastases symptomatiques



Candidat idéal

 Absence d’évidence d’extension extra-
thoracique ou au niveau des ganglions 
médiastinaux

 Nombre limité de métastases pulmonaires, 
qui peuvent toutes être réséquées

 Long intervalle sans maladie

 Métastases de petite taille

 Absence d’élévation des marqueurs 
tumoraux



Timing de la chirurgie

 Délai recommandé de 6 à 12 semaines avec 
contrôle CT-scan afin d’évaluer l’histoire naturelle 
de la maladie (apparition de lésions extra-
thoraciques ou d’un « lâcher de ballons »)

 Particulièrement vrai en cas de thoracotomie ou 
lobectomie (VATS) ou tomie

 Chirurgie d’emblée envisageable si Wedge/VATS

Intervalle sans maladie court ou découverte synchrone 



Voie d’abord

 Thoracotomie latérale

 Sternotomie médiane

 Sterno-thoracotomie bilatérale (clamshell)

 Video-assisted thoracic surgery (VATS)



Métastasectomie sous VATS
Aspects techniques

 Ventilation unipulmonaire

 « Utility incision » de 3 cm 
sans écartement costal 

 2 ports inférieurs placés 
sous contrôle de la vue

 « Wedge resection » à 
l’aide d’agrafeuses

 1 seul drain antérieur

 Infiltration des orifices par 
AL à longue durée 
d’action



Métastasectomie par VATS

 Excellente visualisation de la surface de 
l’ensemble du parenchyme pulmonaire

 Moins de douleur (incision plus petite et 
absence d’écartement costal)

 Bénéfice cosmétique

 Récupération plus rapide

 Réduction de la durée d’hospitalisation

 Génère peu d’adhérences pleurales    
facilite la réintervention en cas de
re-métastasectomie

Avantages



Etude prospective – 532 patients
1050 résections   (606 procédures)

Métastases pulmonaires du K colo-rectal
90% de Wedges/segmentectomies

17% de procédures réalisées en VATS
Mortalité de 0,4% et morbidité 15%





Métastasectomie par VATS

 Palpation peropératoire du parenchyme 
pulmonaire plus difficile

 Détecter des micro-nodules non visibles sur le CT-
scan

 Repérer le nodule à réséquer

Inconvénients



Repérage d’un nodule sous 
pleural par harpon



Survie après métastasectomie
pulmonaire selon l’histologie

Tumeur primitive Survie @ 5 ans
(résection complète)

référence

Sarcome des tissus mous 30% Billingsley et al ; Pfannschmidt
et al ; van Geel et al.

ostéosarcome 40% Kager et al; Ferrari et 
al;Meyers et al

K colorectal 30 - 40%
Pfannschmidt et al; Saito et al;
Headrick et al; Shah et 
al;Welter et al

K sein 40% Friedel et al; Staren et al

mélanome 20% Harpole et al.; Petersen et al

K rénal 40% Pfannschmidt et al; Murthy
et al; Piltz et al

Tumeur germinale 80% Kesler et al

K utérin 50% Clavero et al

hépatocarcinome 35% Tomimaru et al; Nakagawa et 
al



Métastasectomie pulmonaire dans 
le cancer colo-rectal

 Dissémination du K colo-rectal

via les gglions lymphatiques L-R

par voie hématogène (foie, poumons)

 Facteurs de survie prolongée : intervalle sans maladie 
de > 36 mois, métastasectomie unilatérale ou 
séquentielle bilatérale, petit nombre de métastases, 
taux de CEA bas

 La survie @ 5 ans      de 54% à 6% en cas 
d’envahissement ganglionnaire hilaire ou médiastinale   

 La résection de métastases à la fois hépatiques et 
pulmonaires chez des patients sélectionnés peut être 
associée  à une survie prolongée



Cas clinique 

 Patiente de 63 ans

 Opérée d’un adenoK sigmoïdien en 2012 avec 
d’emblée une métastase hépatique et une lésion 
suspecte LSG

 Classification : pT4bN2bM1

 Chimiothérapie systémique

 Hépatectomie droite en 2013

 Chimiothérapie post-hépatectomie

 2014 : récidive néoplasique sur la tranche de 
section hépatique, majoration de la taille de la 
lésion LSG et apparition lésion LSD



Cas clinique 

 Hépatectomie du Segment IV et CyberKnife de la 
lésion pulmonaire LSG

 Bilan post traitement : apparition 2 nouvelles 
lésions pulmonaires LSD et LID

 Chimiothérapie systémique avec réponse 
partielle des lésions pulmonaires droites

 Bilan début 2015 : stabilité des lésions pulmonaires

pause thérapeutique

 Juillet 2015 : Progression des 3 lésions pulmonaires 
droites (PET +)





Cas clinique 1

 Métastasectomies par 3 wedge resections
sous VATS en 8/2015

 Résection complète

 Métastases d’adénocarcinome colique

 Suites opératoires simples

 CT scan du 20/10/2016 (@14 mois) : rémission 
complète



Curage ganglionnaire 
systématique ?

 taux de métastastases ganglionnaires 
pulmonaires ou médiastinales entre 12 et 32% 

 Métastases ganglionnaires associées à une survie 
nettement réduite

 Curage ganglionnaire systématique hilaire et 
médiastinal recommandé par certains experts

meilleur staging

orientation du traitement adjuvant
pronostic individuel

 Bénéfice de survie?



Métastasectomies itératives

 Survie à long terme acceptable si la maladie est 
limitée au thorax et que toutes les lésions sont 
résécables

 Particulièrement pour le K colo-rectal, le 
carcinome rénal, les sarcomes et les tumeurs 
germinales

 Attention particulière à la préservation du 
parenchyme pulmonaire sans compromettre les 
impératifs oncologiques

 bénéfice du VATS



Métastasectomies itératives

Jaklitsch et al. The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery
Volume 121, Issue 4, April 2001, Pages 657-667 



Cas clinique

 de 49 ans

 ANTCD de lymphome non hodgkinien en 1990 
traité par RX/chimioθ et greffe moëlle

 Cancer du rectum en 2013  - T3N0M0

 1/2015 : découverte d’un nodule pulmonaire LSG 
de 7mm (PET +, ponction +)

 Métastasectomie LSG sous VATS – résection 
complète

 9/2015 : découverte d’un nodule pulmonaire droit 
(LM) de 8 mm

 Métastasectomie droite sous VATS – résection est 
complète

 Suivi @ 18 mois : rémission complète



Place du CyberKnife dans le 
traitement des métastases 
pulmonaires

inconvénients
 Histologie

 Curage ganglionnaire

 Hyperfixation modérée 
au PET-CT de la cicatrice

 Effets secondaires

 Lésions multiples (toxicité)

 Résection complète (R0)?

 Pas de résultats sur la 
survie à long terme

 Pas d’étude randomisée

avantages
 Lésion centrale

 Patients morbides, non 
candidat au VATS



Etude rétrospective sur 95 patients (134 métastases 
pulmonaires) 

1-4 métastases pulmonaires par patient
Follow-up moyen 17 mois







Cas clinique

 de 64 ans

 9/2012 : Adénocarcinome de la jonction recto-
sigmoïdienne – chirurgie : T3N0M0

 12/2013 : nodule central de 8 mm LSD (PET+, 
biopsie+)

 6/2014 : Cyberknife sur la lésion LSD

 7/2015 : PET + au niveau du site d’irradiation avec 
biopsie +

 9/2015 : lobectomie supérieure droite



Techniques hybrides

Cyber
KnifeVATS

Radio  
fréquence

Cryo 
thérapie



Conclusion

 La chirurgie thoracique vidéo-assistée est une 
technique de choix (probablement le gold-
standard) pour la prise en charge des métastases 
pulmonaires périphériques chez des patients 
oligo-métastatiques sélectionnés

 Survie prolongée par rapport au traitement 
systémique seul

 Le CyberKnife est indiqué pour les lésions 
centrales (vs lobectomie) ou chez les patients non 
candidats à la chirurgie

 L’envahissement ganglionnaire thoracique est 
une CI absolue(N2)/relative(N1) à la 
métastasectomie


