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Définition
Tumeurs développées au niveau de la
convergence biliaire.

Par convention (classification des tumeurs de
I’OMS): tumeurs développées a partir des
canaux biliaires droit ou gauche et de la partie
haute de la VBP.

= Tumeurs du 1/3sup de la VBP.
Lésions extrahépatiques.
Cholangiocarcinomes périhilaires.
Posent un pb de classification




Définition

Cholangiocarcinomes périhilaires




Intéreét

» Pathologie rare (mais tumeurs les plus fréquentes des VBEH).
» Tumeur paradoxale.

» Résection seule option a visée curative (Pas de protocole de
trt néoadjuvant mais protocole de traitement adjuvant) .

» Prise en charge complexe

» Malgré 'amélioration des moyens diagnostics et de la
radiologie interventionnelle ;

* Traitement lourd : résection hépatique majeure +procédures
interventionnelles (drainage biliaire et embolisation portale)
=>» morbidité de 50% et mortalité de 10%( beaucoup plus
élevée que pour une résection hépatique majeure pour MH
guelque soit le primitif).

» Pronostic mauvais: survie a 5ans apres résection R0:40 a 45%
survie globale apres résection:20%
» Place de la transplantation de +en+grandissante.



Epidémiologie

et

1/3 supérieur: 56%

I

1/3 moyen: 13% Diffus: 13%

1/3 inferieur: 18%

Régimbeau JM, Rapport de 'AFC, 2009



Epidémiologie

» Incidence stable 0,5 /100000hab (400 a 500/an

en France).
» Prédominance masculine (sex ratio:1,5H/1F)
> Age>65ans
» Facteurs de risque :

-cholangite sclérosante Ive

Risque cumulatif :1,5% par an
=>» dégénérescence dans 10 a 20% des cas.

-Maladies biliaires congénitales: kyste congénital
du cholédoque, maladie de Caroli, AJBP.

-Parasitoses (Asie du sud est)



Anatomie du hile hépatique

Biiary confliuence

Portal vein | : Right hepatic artery
bifurcation

La convergence biliaire est inclue dans la plagque hilaire

* Bien que considérées comme tumeurs des VBEH sur le plan anatomique=>
-Nécessité d’abaissement de la plaque hilaire.

-Drainage direct des canaux des segments | et IV=»résection au minimum
des segments | et IVb



Résection systématique du Segment 1

Portion de foie située en arriére de la veine porte et en avant de la veine cave

Le Segment 1 est infiltré par le cholangiocarcinome hilaire dans plus de 30% des cas

Nimura et al. World J Surg 1990



Rapports anatomiques complexes

Gallbladder
retracted upwards

Cystic artery
Hepatic duct

/ e \aisseaux

Hepatic artery
Portal vein

Cystic duct

Right gastric
artery

Common bile
duct

Duodenum

sous hilaire et donc rapidement envahie.

\

Artere hépatique
Veine porte
Foie
Pancréas

\ * Duodénum /

Canal gauche long
Canal droit court

Artere hépatique droite en contact direct avec la face post du CHC

Veine porte: par I'intermédiaire des veines des segments | et |V.



e Vascularisation exclusivement artérielle des
VB + richesse de la circulation artérielle

=>»résection de la convergence biliaire + section
d’'une artere hépatique

=>»cholangite ischémigque mortelle

=>» Nécessité de résection de parenchyme de
I’hémi foie dont I'artere a été sectionnée.



Environnement riche en lymphatiques
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Anatomo-pathologie

{ Types histologiques communs ]
[ Nodulaire ] [ Intraductal ] [ .Perlduc.tal ] [ MF + Pl ]
infiltrating

[ +/- fonction de la localisation ]

Proximal : 60-70% Distal : 30-40%
Type nodulaire /intraductal Type periductal infiltrating
Contours bien limités Contours flous
Extension muqueuse Extension ssm, biliaire

Marges RO 70% Marges RO 15%



[ Mode d’extension commun }

[ Extension biliaire longitudinale }

/\)

Muqueuse

Sous muqueuse

X

Y Haut: Foie
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| sma Bas: Pancreas gesisn, | fsma
t Sm-E I sm-E

Risque de résection R1

Igami T, Ann Surg, 2009, Régimbeau JM, Rapport de 'AFC, 2009



Mode d’extension

e Extension verticale ou circonférentielle:

Découlent des rapports anatomiques de la
convergence biliaire

v Infiltration du parenchyme hépatique ( segments
IV et |)

v Envahissement des éléments du pédicule
hépatique ( bifurcation portale, AHD+++)

* Extension lymphatique: tumeurs tres
lymphophiles.

e Extension par voie sanguine (rare): MH et
poumon.



Tumeur Infiltrante et Lymphophile

Farges et al. Ann Surg 2011 Aoba et al. Ann Surg 2013



Classification des T. de Klatskin

La classification de Bismuth et Corlette

rryry

Bismuth, Corlette et al. Surg Gyn Obs 1975



Intéréts et limites de la classification
des cholangiocarcinomes hilaires

« Tumeur de Klatskin »

’




Classification du MSKCC

Classification du MSKCC (Memorial Sloan-Kettering Cancer Center)

rnagin, 2005

T1

Tumeur envahissant la confluence biliaire + extension unilatérale & un canal biliaire secondaire

T2

Tumeur envahissant la confluence biliaire + extension unilatérale a un canal biliaire secondaire
avec envahissement d'une branche de la veine porte homolatérale
sans atrophie lobaire hépatique homolatérale

Tumeur envahissant la confluence biliaire

avec extension bilatérale aux canaux secondaires

ou extension unilatérale a un canal biliaire secondaire avec envahissement controlaterale de la veine
porte

ou extension unilatérale a un canal biliaire secondaire avec atrophie lobaire controlatérale

ou envahissement de la veine porte
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New Staging System and a Registry
for Perihilar Cholangiocarcinoma

Michelle L Detfwirs' Rchaed 0 Schudick * Vi Nowrs,' Chardkes Rosen
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De Oliviera et al. Hepatology 2011
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Classification TNM

T - Tumeur primitive

TX La tumeur primitive ne peut étre évaluée
TO Pas de tumeur primitive décelable
Tis Carcinome in sifu
T1 Tumeur envahissant la paroi des canaux bilaires a une profondeur <5 mm
T2 Tumeur envahissant la paroi des canaux biliaires a une profondeur comprise entre 5 et 12
mm
T3 Tumeur envahissant la paroi des canaux biliaires a une profondeur >12 mm
T4 Tumeur envahissant I'axe coeliaque, l'artere mesentérique supérieure et/ou l'artére
hépatique commune
N - Adénopathies régionales
NX Les adénopathies régionales ne peuvent éire évaluées
N1 Métastases envahissant de 1 a 3 ganglions
N2 Métastases envahissant 4 ganglions ou plus
M - Métastases a distances
MO Pas de métastase a distance
M1 Métastases & distance




Stade UICC

Groupement par stades

Stade 0 Tis NO M0
Stade | T1 NO M0
T1 N1 M0

Stade IIA = v ™
T2 N1 M0

Stade IIB IK NO M0
T8 N1 M0

Stade llIA T1,T2, T3 N2 M0
Stade lIB T4 tous N MO
Stade IV tous T tous N M




crassieication X —Y

Regarder la confluence B2 — B3

Boudjema et al. J Gastrointest Surg 2013
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Stratégie diagnostique

Diagnostic ©
Diagnostic o
Diagnhostic ©
Diagnostic o

Diagnostic o

e sténose biliaire

e cancer

‘extension a distance
‘opérabilité

e résecabilité



Diagnostic de sténose

***Clinique
Ictere rétentionnel nu +prurit
AEG
Vésicule non palpable
**Biologie:

Augmentation du taux de bilirubine conjuguée,
des PA de la GGT

Baisse du TP (facteur V normal)
Hypoalbuminemie

‘*Morphologie:
Echographie, CIRM,IRM, scanner +/- PET,



Diagnostic de cancer

Marqgueurs tumoraux: augmentation de |’ACE
et du CA19.9.

Cytologie de la bile ou brossage
sensibilité 75%, spécificité 100%

Biopsie sous cholangioscopie percutanée
sensibilité 97%

Echoendoscopie



|

Evaluation de la résecabilite

|

Extension tumorale

|

I,.-""' P\.‘
Locale:
TDM + CPRM
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Extension biliaire
Nodules hepatiques

Régionale: A distance:
TDM +/- PET TDM + PET
\ J
|
S
ADP N1/N2 Meta.stases
Carcinose
- J >

Atteinte vasculaire y

+ Coelioscopie pour évaluer la résécabilité

oy

Clavien PA, J Hepatol, 2006; Jarnagin W, Ann Surg, 2017, Bird N, Br J Surg, 2017



Diagnostic de résécabilité

Criteres de non- résécabilité habituellement admis :
v’ Stade IV de Bismuth (actuellement discuté).

v’ Atteinte du tronc porte ou de 'artére hépatique
propre.

v Atrophie d’un lobe hépatique + atteinte vasculaire
controlatérale.

v Atrophie d’un lobe + extension tumorale
controlatérale aux branches biliaires de second ordre.

v’ Extension tumorale aux branches biliaires de second
ordre d’un coté + atteinte vasculaire controlatérale.

v’ Métastases N2 ou ADP para-aortiques.
v' Métastases a distance.



Traitement chirurgical

La résection hépatique et biliaire est le seul
traitement curatif des cholangiocarcinomes




Principes chirurgicaux

Nécessité d’une résection RO
=» Résection de la convergence biliaire + VBP

Marge biliaire proximale >5mm (atteinte sous
estimée par la morphologie) = examen
extemporané de la tranche de section biliaire

=» Hépatectomie majeure droite ou gauche +
segments |V et |

=» Curage ganglionnaire (5gg au minimum)
=>+/- résection de la bifurcation portale
=>»+AHJ sur anse en Y de 70cm
Résection R0:74%
(Technique no touch de Neuhaus)



[ CK peri-hilaire (Klatskin) J

1?, (\J_f-".-f-“-.:" .ﬁ,: . _j'li; N +
v- ; ~ Bismuth et

Résection de la convergence biliaire \
+ résection segment |V et |
+ hépatectomie adaptée a |'atteinte vasculaire
+/- résection de la bifurcation portale
+ curage ganglionnaire pédiculaire
+ extemporane sur tranche biliaire distale /

Y ol A0 A

[EIFRRE. P e HAHE = HAY

De Oliviera M, Hepatology, 2008



L'anatomie du hile justifie la stratégie

Le pedicule gauche est long etdonc la branche  Canaux biliaires du Seg 1 s'abouchent dans le
gauche de l'artére est a la périphérie du hile convergence biliaire et donc dans le cancer



Curage ganglionnaire

Invasion ganglionnaire > 40% des cas

Classification de Incidence de I’ invasion
Bismuth ganglionnaire

Type 1 (n=19) 21%
Type 2 (n=22) 27%
Type 3 (n=135) 41%
Type 4 (n=144) 55%

A ins 5 i 12 pid
u moins 5 ganglions sur la piéce Aoba et al. Ann Surg 2014



Quel type de curage ganglionnaire ?

Curage de la faux de I'artére hépatique a son origine |/

4\\‘“ Q

5 ganglions au moins

Curage Péri et RétroPortale

La decouverte d'un ganglion posmf el
régional en per-opératoire ne doit pas B4
modifier la chirurgie envisagée... ¢ @




La résection de la veine porte ?

Résection dite ‘No Touch' avec une
résection portale systématique

Neuhas et al. Ann Surg 1999

Augmente le taux de résection R1 (61%) mais aussi la mortalité post-opératoire : 17%

 Augmente le taux de résection RO(74%) mais aussi la
mortalité postopératoire 17%



La résection portale de principe ne
change rien a la survie des patients

% 100]

L = Liver resection only

T Liver regsection « PVR

Surval Dartbhution Funaon
' un 4
“h o "

p=0259)

e o v - - v
0 12 24 3% 43 80
Time (months

Wu et al. J Gast Surg 2013 Eiji et al. HPB 2014 Hoffmann et al. Surgery 2015



Comment préparer le malade a ce
type de chirurgie ?



OPTIMISATION HEPATIQUE
/ Une nécessité encore mal établie

Drainage biliaire

*Lever la congestion biliaire
e|nstiller la bile dans le TD
*Faire déjaunir le malade

Embolisation portale

*Faire grossir le foie restant




Drainage Biliaire avant Hépatectomie

Pas hépatectomie si Bilirubine > 50 pmol/L

40.-
- 35| m
; 30 =
8 x|
g 20
& 15f
8 1of
S.-
0
< 50 50100 101-200 » 200
Preoperative serum biliruben (umolf)

D Right hepatectomy

Pas de drainage avant hépatectomie gauche

sile volume de foie restant est suffisant... Farges et al. Br J Surg 2009



Drainage biliaire préopératoire

* Longtemps controversé en raison de ses inconvénients:
-Risque de bactéribilie

-Risque d’essaimage tumoral (en cas de drainage
percutané +++ en particulier transtumoral)

* Avantages:

-Amélioration des fonctions de |la coagulation, immune
et rénale

-Diminution du taux d'endotoxines circulantes.
-Amélioration de la régénération hépatique
* Actuellement considéré comme indispensable

et limité au futur foie restant



Indications

e 3cas:

-Volume FFR< 40% du volume hépatique total et si EP
envisagee.

-Angiocholite résistant aux ATB
-Dénutrition ,insuffisance rénale, hypo albuminémie
Durée du drainage non standardisé:
Mais intervention si taux de bilirubine < 2-3 X N
(4 a 6sem)



Drainage biliaire endoscopique plut6t
que percutane du foie qui reste

23 récidives locales chez 455 pts drainés par voie percutanée
- 5.3% en particulier pour drainage > 2 mois

Takahashi et al. Br J Surg 2009



Eviter l'insuffisance hépatique
apres hépatectomie majeure

< 20% volume du foie théorique ou 0,5% du poids du corps

Ribeiro, Vauthey et al. BJS 2007 Truant et al. JACS 2008



Embolisation portale

* Indiquée si volume du FFR <40% du volume
total du foie.

* Objectif: assurer une hypertrophie du foie
devant rester en place

=>»diminue le risque d’IHC postopératoire.
* Non justifiée en cas d’hépatectomie gauche.

* Le volume hépatique est évalué en
préopératoire a l'aide des techniques
tomodensitométriques tridimensionnelles.



Nutrition avant Chirurgie

« Risque nutritionnel important

— Patient souvent dénutri (Albumine < 30 g/l)
— Chirurgie avec un risque élevé de morbidité

 Oral Impact : 3 briquettes / jour pendant 5 a 7
jours avant la chirurgie

« Utilisation de synbiotiques en Asie

Sugawara et al. Ann Surg 2006 Gianotti et al. Gastroenterology 2012



Drainage du foie gauche et
Embolisation portale droite

Entre 3 semaines et 1 mois

Foie restant < 0.5% du Poids Corporel Foie restant autour 1% du Poids Corporel



Chirurgie par Laparotomie

Coelioscopie exploratrice initiale
832 patients dans 12 études - Sensibilité 52%

A Overan sensitivity
Sensavay (96% CI)
] Barow 2013 07 059082
5 Connor, 2008 085 Q51-077
o Goere 2000 045 Q7077
- Gommy 2014 04y X057
- Ham 2013 043 0W8-07)
. Aodpers 2003 075 W019-088
- RussoMio 2019 03 02008
7] Ruys. 2011 032 021.04Y
-] Tieman 2009 058 04707
" volmes 2000 057 W118-090)
T Weber 2001 042 025-087)
¢ Pooid Senslivily = 052 (0.47 %0 0,57)
| Chi-bgaane = 3315 41 = 10 (p = 0.0003)
0 Ve 0s us ue ! Inconmstorcy (L square) = .0 %
Sensativity

Seulement 25% des malades pourraient bénéficier d'une exploration coelioscopique initiale

Coelen et al. Surg Endos 2016



IMarges biliaires de 5 mm +++|

» Résection convergence +VBP

» Lymphadenéectomie

+ AHJ a canaux séparés ou apres néo-convergence
+/- segments Vb et .



Type 2 ou 3 gauche

» Hépatectomie gauche +segment |
+ AHJ sur le canal hépatique droit



Type 3 droit

Embolisation portale droite ++++ préopératoire donc drainage biliaire

 Lobectomie droite + segment |
+AHJ (CHG).




Type 4 ?

+ Résection étendue ? ...mais risque R17

« Transplantation ? mais si N+ ?



Type d’hépatectomie

e Tendance vers une standardisation de la
résection hépatique:

* |lobectomie droite élargie au segment | pour des
raisons:

v’ Techniques:

-Plus grande longueur du canal hépatique gauche
v’ Carcinologiques:

-Envahissement fréquent de la branche artérielle

droite, afin d’'optimiser la probabilité d’obtenir un
statut des marges RO.



L'union des canaux du lobe gauche ?

« Facile »....

Hépatectomie D élargie aux S1 + S4
Reconstructions Artérielles peu fréquentes

Artére hépatique gauche jamais infiltrée

Difficile....

Hépatectomie G + S1 élargie aux S5 et S8
Reconstructions Artérielles fréquentes
Artére droite rapidement infiltrée

Boudjema et al. J Gastrointest Surg 2013



Hépatectomie droite élargie
aux segments 4 et 1




Le choix n'existe plus si le canal
biliaire gauche n’ existe plus...

Atrophie du foie gauche Résections vasculaires qui " imposent



Hépatectomie gauche + 1
elargie aux segments 5 et 8



Garder le secteur postérieur du foie




Morbi-mortalité des résections pour CK hilaire

e

-

Mortalite postoperatoire 8-10% \
Morbidite postoperatoire > 60%
FDR de complication postoperatoire
* Taille tumorale > 3 cm
* Geste vasculaire associe
* Geste pancreatique associe
* Drainage biliaire en cas d’hepatectomie gauche
* Curage ganglionnaire extensif /

Kobayashi A, BrJ Surg, 2010, Régimbeau JM, HPB, 2015, Acki T, Ann Surg, 2016



Mortalite des Hépatectomies pour
Cholangiocarcinomes Hilaires

Auteurs Période Publication N. Patients Mortalité 90 jours
Esaki et al. 2000-2011 2013 214 2,3%
Matsumato etal. 2001-2012 2014 174 3,5%
Regimbeau etal. 1998-2008 2015 331 8,2%
Base ACHBT 2012-2016 2016 94 10%




Transplantation hépatique

La place de la transplantation hépatique dans le cholangiocarcinome
hilaire est maintenant établie.

Tumeur non résécable < 3 cm

et surtout sans envahissement ganglionnaire NO).

Inscrite dans un programme thérapeutique comprenant:

en ler radio-chimiothérapie centrée sur la tumeur pendant 6 semaines

Puis exploration chirurgicale pour affirmer 'absence d’envahissement
ganglionnaire

puis transplantation hépatique qui donne de trés bons résultats.
Taux de survie a 5ans:53%

Du fait de cette sélection, 25% des patients inclus dans ce programme ne
parviennent pas a la transplantation.



Protocole Mayo Clinic

Radiothérapie 45

4500 oGy, 150 oGy twice daily+bolus 5-FU iv (500 mg/sqmyd)x3 days

Radiothérapie interne

ntraluminal boost using transcatheter Iridium-192 brachytherapy wire {2000 - 3000 ¢Gy at 1 cm radiii

< Infiasional 5-FU (225 myg/sqm/d) daily or oral Capecitabine 2000 my/sqm/d in 2 divided doses, 2 out of every 3 weeks; continued till transplantation =

Chimio orale jusqu'a TH

Exploratory laparotomy
+ Right gaske
worough abdominal exploration with biopsy of any abnormal lymph nodes or nodules
+ Palpation of the hilum to determine inferior extension of tumor
+ Examination of candate to assess resectability with caval-sparing hepatectomy
+ Biopsy of lymph nodes overlying commaon hepatic artery at the take-off of the gastroduodenal artery and others along the commeon bile duct
above duodenum

| subcostal incision

trahepatic metastases, lvmph node metastases, and local extension of disease to adjacent organs or tissues precluded liver trangghafs

Liver transplantation

Stadification




Mo. of patients

Survie apres resection pour CK hilaire

~

o

Type histologique (non papillaire, moyen-peu différenciée)

SG a5ans53%, SSRa5ans 30%
FDR de recidive apres resection
Résection R1-R2
Engainement peri-nerveux

Envahissement microvasculaire
Metastases ganglionnaires

/

15}

10

100 =
O Distant metasiasis
[0 Locoregional recurrence
— m B
=
&z
E B0
:
E 40
=
i
@
20 =
I 1 I 1 I I I I l I

Time after surgery (years)

Time after surgery {years)

Kobayashi K, BrJ Surg, 2010, Régimbeau JM

, HFPB, 2015
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Envahissement ganglionnaire

[ Fréquence de I'atteinte ganglionnaire: 30-40% }

\

E Pas de certitude diagnostique préopératoire J

Radiological modal status p value
Negative Suspicious Positive
Pathological nodal status® <0.001
Negative 127 (66.5%) 34 (42.5%) 16 (34.8%)
Positive 64 (33.5%) 46 (57.5%) 30 (65.2%)

Curage systéematique: au moins 6 ganglions!
ADP para-aortiques et ceoliaques? Si positives: stop!




 Résultats tous « types » confondus de CK EH
hilaires

Auteur Année Résection
hépatique

Hasegawa 2007 02 % 78 % 40 % 50 %
DeOliveira 2007 173 20 % 19 % 10 %% 30 %
Dinant 2006 90 38 % 31 % 27 % 33 %
Hemming 2006 53 08 % Bo%)| 35% 45 %
Rea 2004 46 100 % Bo0% \ 26% 30%

« En cas de Ro, survie a 5 ans de 30-50% !



Reésultats de la chirurgie de I'equipe la
plus experimentée: 574 patients

All patients who underwent resection

- 4 2

20012010
] o 0 '-(-l“.
B: 18772000

Nagino et al. Ann Surg 2013



Traitement palliatif

* Chirurgie palliative

» Résections palliatives sur le plan macroscopique (R2)
n‘ont pas d’intérét,( survie comparable a celle aprées
traitement palliatif endoscopique).

» Dérivations (et intubations transtumorales) biliaires
chirurgicales n‘ont pas été démontrées supérieures au

drainage prothétique en termes de qualité de vie ou de
durée de survie.

De plus: mortalité (> 25% dans plusieurs séries) et
morbidité non négligeables.

Toutefois, le drainage biliaire chirurgical permet

généralement une palliation prolongée a la totalité de |la
survie des patients.

* |efficacité antalgique de la neurolyse cceliaque n’est pas
démontrée au cours des cancers biliaires.



Traitement palliatif

* Drainage biliaire

Principale mesure thérapeutique palliative en cas de tumeur non résécable ou
patients inopérables.

Indiqué en cas d’angiocholite, de prurit incontrolé, et si une bilirubinémie normale
est requise avant CT. Il allonge la survie des patients.

Le drainage doit étre le plus complet possible.

Il doit étre confié a un centre expert possédant les compétences en endoscopie et
en radiologie interventionnelle.

La voie d’abord dépend du site et de I'extension du cancer : endoscopique dans les
cholangiocarcinomes extra-hépatiques (percutanée si échec), endoscopique ou
percutanée (selon les compétences locales) dans les cholangiocarcinomes
périhilaires de type Il a IV.

* Protheéses métalliques, plus longtemps perméables plus efficaces et plus

économiques que les protheses plastiques en cas de survie présumée supérieure a
6 mois.

* Drainage externe percutané: si d’échec ou impossibilité du drainage prothétique
interne.


https://www.snfge.org/lexique
https://www.snfge.org/lexique
https://www.snfge.org/lexique

Traitement palliatif

* Thérapie photodynamique (TPD)

Principes : injection d’un agent photosensibilisant
suivie de l'illumination directe endoscopique de
la tumeur.

Résultats meilleurs par rapport au drainage
biliaire (bilatéral) seul.

Au prix d’une toxicité modérée et de certaines
contraintes (ablation puis repose des protheses
biliaires, confinement en chambre obscure
pendant 3-4 jours apres l'injection, répétition des
séances).



Autres traitements palliatifs

* RT et RCT palliatives

Aucun essai randomisé controlé n’a démontré un
bénéfice de survie de la RT, seule ou associée a une
curiethérapie, ou de la RCT comparé au drainage
biliaire seul dans les cancers biliaires localement
avances

e CT palliative régionale

La CT ou la chimio-embolisation intra-artérielle
hépatique est une approche logique, I'arbre biliaire
étant majoritairement vascularisé par |'artere
hépatique.

e CT palliative systémique



Surveillance

L'intérét de la répétition des dosages sériques d’un ou plusieurs
marqueurs tumoraux pour le suivi au cours du traitement ou la
surveillance post-thérapeutique n’est pas démontré.

REFERENCE

Apres résection a visée curative : surveillance clinique tous les 3 mois la

premiere année puis tous les 6 mois jusqu’a 5 ans.

OPTIONS

Imagerie abdominale (échographie, TDM) tous les 3 a 6 mois pendant 5
ans ;

Imagerie thoracique (radiographie, TDM) annuelle pendant 5 ans ;

Autres examens (scintigraphie osseuse, TDM cérébrale,...) si signe
d'appel ;

Apres drainage par endoprothese : surveillance clinique + bilirubinémie a
J8 et J30 puis toutes les 6-8 semaines, ou pas de surveillance systématique
(échographie, et tests hépatiques en cas de récidive ictérique et/ou signes
infectieux).



Traitement des récidives

* Récidive est souvent loco-régionale.

En cas de récidive biliaire apres résection, le
traitement nécessite une approche
chirurgicale ou percutanée (abord

endoscopique rendu impossible du fait de
I'anastomose hépatico-jéjunale).



Prise en charge du Cholangiocarcinome Hilaire

Cholangiocarcinome hilaire Cholangiocarcinome hilaire
Résécable Non Résecable

Continuum de résécable & non résécable



[ Conclusions J

Evaluation pré-opératoire multidisciplinaire +++
« Réguliere
* Importance de I'imagerie avant prothese
e Pas toujours de preuve histologique en pré-opératoire

Optimisation pré-opératoire
* Drainage biliaire
* Nutrition
* Modulation volumeétrique hépatique

Extension biliaire souvent plus importante qu’anticipée
* Risque de R1 +++
» Geste adapté potentiellement lourd (foie et/ou pancréas)

Radio-chimiothérapie + TH =pourra peut-étre devenir demain le
traitement de référence du cholangiocarcinome hilaire.



