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Rationnel 

! Interaction radiologue-chirurgien : décision traitement 

•   Anatomiques: Ligament arqué,  
Distribution artérielle hépatique (artère hépatique droite) 
 
•  Résécabilité et planification du geste (résection vasculaire) 
 
•  (Gestion des complications vasculaires) 
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Anatomie: ligament arqué 

Gastrique droite 

Empreinte du ligament arqué Flux artériel hépatique par  
L�artère gastroduodénale 
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Anatomie: ligament arqué 

Vascularisation biliaire = artérielle 

Gastrique droite 
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Anatomie: ligament arqué 

Gastrique droite 

« Failure to identify celiac artery stenosis prior to surgery  
Or intraoperatively can lead to potentially devastating 
Consequences that include franck liver necrosis and death » 

F. Stenard 2014 



Anatomie: art hépatique dte 

Distribution artérielle hépatique 
 
! AH moy / foie total: 76% (type I) 

! AH gauche: 10 % (type II) 

! AH droite: 11% (type III) 

! AH droite et gauche: 2,3 % (type IV) 

! AH droite / foie total: 1,5 % (type V) 

Gastrique droite 
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Anatomie: art hépatique dte 

Gastrique droite 

! Vue perop  
Après ablation de la pièce 
Avant reconstruction 
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Anatomie: art hépatique dte 

Gastrique droite Embolisation préop de l’AH dte 

Revascularisation  
du foie droit  
3 semaines après 
Provenant  
de l’AH gauche 
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Résécabilité 
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•  Evaluation Morphologique 

Résécabilité: morphologique 

TDM dynamique  

20 sec 

45 sec 

70 sec 
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•  Evaluation extrapancréatique 

Résécabilité: extrapancréatique 
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Résécabilité: artère et/ou veine 

Tumeur Tête du pancréas  Tumeur Uncus 
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Résécabilité: artère et/ou veine 

Tumeur Corps du pancréas  Tumeur Queue du pancréas 
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Résécabilité: artère et/ou veine 
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Adk de la tête du pancréas
Technique

Une rUne réésection R0 doit comporter les section R0 doit comporter les ééllééments suivants (ments suivants (Grade CGrade C) : ) : 

--section de la section de la VBP sous le confluentVBP sous le confluent biliaire supbiliaire supéérieur et squelettisation rieur et squelettisation 
de lde l’’artartèère hre héépatique et de la veine porte ppatique et de la veine porte péédiculaire diculaire 
-- section pancrsection pancrééatique isthmique avec atique isthmique avec examen extemporanexamen extemporanéé
systsystéématiquematique de la tranche de section de la tranche de section 
--dissection et mobilisation dissection et mobilisation circonfcirconféérentielle de lrentielle de l’’axe VMSaxe VMS--VPVP-- mise mise àà nu de lnu de l’’hhéémimi--circonfcirconféérencerence droite de ldroite de l’’AMSAMS, ce qui permet , ce qui permet 
ll’’exexéérrèèse complse complèète de la te de la ““lame lame rréétrotro--portaleportale””

Recommandations SFCD ACHBT J Chir 2009

AMS VMS 

T. pancreas 

Duodenum 

Voie biliaire AH 

V. porte 



Marge rétropéritonéale 

Cross-section de la tête du pancréas 
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Adk de la tête du pancréas
Marge rétropéritonéale



Résécabilité: R0 / R1 

F. Stenard 2014 



Résécabilité: R0 / R1 

Survie: R1 / Locally Advanced (LA) 

5 ans  
•  R1 = 18%  
•  LA = 0% 
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Survie: 
 
• R0 wide ( > 1mm) 
• R0 close (≤ 1mm)  
• R1 

5 ans  
•  R0 wide = 30%  
•  R0 close / R1 = 15% 

Résécabilité: R0 / R1 
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Résécabilité: artère et/ou veine 

Staging tumoral  
 

Critères Artériels Critères Veineux  

Résécable  Marge saine TC, AMS, AH Pas d’atteinte 
VP / VMS 

Borderline  •  Atteinte AGD jusqu’à l’AH sans 
extension au TC 

•  Contact AMS ≤ 180 °  

Envahissement VP ou 
VMS avec vaisseaux 
proximal et distal 
permettant une 
reconstruction 

Irrésécable  •  Envahissement Ao 
•  Tumeur de la tête: 

envahissement AMS, contact 
TC, VCI 

•  Tumeur isthme/queue: atteinte 
AMS ou TC > 180° 

VP et VMS non 
reconstructible 

Staging tumoral 
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Artère mésentérique sup 

Contact tumoral ≤ 180 ° 
Sans déformation 

Contact tumoral > 180 ° 
Sans déformation 

Contact avec 
 déformation 

Discussion Traitement  
Néoadjuvant 

Irrésécable 
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Artère mésentérique sup 
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•  Evaluation Artérielle 

Artère mésentérique sup 
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V. mésentérique sup / V. porte 

Contact tumoral  
≤ 180 ° 
Sans déformation 

Contact tumoral  
> 180 ° 
Sans déformation 

Déformation 
Tumorale  

Contact tumoral  
≤ 180 ° 
Avec déformation 
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V. mésentérique sup / V. porte 
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V. mésentérique sup / V. porte 

Résection veine: (+) / (-) Résection veine (-) 
/ Pas de résection 

3 ans  
•  V (-): 60 % 
•  V (+): 28 % 

3 ans  
• V (-): 60 % 
• V non réséquée: 31 % 
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Reconstruction  
veineuse 

V. mésentérique sup / V. porte 
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Adk de la tête du pancréas
Technique

Il est recommandIl est recommandéé dd’é’élargir en monobloc la largir en monobloc la duodduodéénopancrnopancrééatectomieatectomie
ccééphalique :phalique :

-- àà ll’’axe veineux axe veineux mméésentsentééricorico--porteporte, lorsque l, lorsque l’’extension nextension nééoplasique est oplasique est 
limitlimitéée e àà ll’’axe veineux car laxe veineux car l’é’élargissement peut permettre une rlargissement peut permettre une réésection section 
curative (R0), avec : a) une mortalitcurative (R0), avec : a) une mortalitéé et une morbiditet une morbiditéé postpost--opopéératoires ratoires 
et b) une survie comparables et b) une survie comparables àà celles des DPC sans rcelles des DPC sans réésection veineuse section veineuse 
de nde néécessitcessitéé ((grade Cgrade C))

-- au côlon droit, en cas dau côlon droit, en cas d’’envahissement du envahissement du mméésocolonsocolon [[CFE relatifCFE relatif].].

Recommandations SFCD ACHBT J Chir 2009
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•  Résection anastomose veine mésentérique supérieure 

V. mésentérique sup / V. porte 
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V. mésentérique sup / V. porte 

•  Reconstruction difficile ! Planification   
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V. mésentérique sup / V. porte 

•  Reconstruction déraisonnable 
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•  Evaluation Veineuse 

V. mésentérique sup / V. porte 
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Standardisation de l’évaluation 
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Compte rendu  
standardisé 



Conclusion  
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•  Standardisation du compte rendu de TDM 

•  Déterminant pour la stratégie thérapeutique 
 
-  Chirurgical: planification du geste 
-  Indication de Traitement néo-adjuvant 
 
 
•  Résection R0 


