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NODULE / MASSE /
PSEUDO-NODULE

Définition: opacité pulmonaire focale, circonscrite, plus
Oou moins sphérigue

eIntra-pulmonaire - NODULE (< 3cm)
- MASSE (> 3cm)

eExtra-pulmonaire - PSEUDO-NODULE




Nodule Pulmonaire: Définition

e Densité
e 3 catégories
— Solide
— Semi-solide
— «verre dépoli »

« Etude ELCAP (% cancer en fonction de la densite)
e 7% nodules solides

e 18% nodules en « verre dépoli »

e 63% nodules semi-solides

Henschke CL, McCauley DI, Yankelevitz DF, et al. Early lung cancer action project: overall
design and findings from baseline. Lancet 1999 (354):99-105



Solid
Ground-glass

Semi-solid



MASSE ( INTRA-) PULMONAIRE



NODULE PULMONAIRE ( NP )

« Découverte relativement freguente
3 a 4 observations / 100 examens RT
e Circonstance de decouverte
- fortuitement
- dans un contexte clinique
(corrélations radio-cliniques)

BENIN (60 %) et (MALIN (40%)



Sur Examen CT

» 50% des fumeurs ont au moins 1 nodule pulmonaire

» Nombre de nodules augmente avec les nouveaux CT

» 99% des nodules < 4 mm sont bénins

Guidelines for management of small pulmonary nodules detected on CT scans: a statement from the
Fleischner Society. MasMahon et al. Radiology (2005);237:395-400



PSEUDO-NODULE
( mamelon )




mamelon
( pseudo-nodule)

\axe du mamelon contours
: tangence sur - externe > net
le contour -interne > flou
externe

du mamelon = signe du mamelon



dos appuyé . dos non appu_-"

NODULE 3> RADIOSCOPIE
PSEUDO-NODULE ?




10 ans auparavant r

respecter les algorithmes

diagnostiques diminue les

faux + et les investigations
inutiles.

pseudo-nodule costal
(ilot osseux compact banal)

EXAMEN COMPLEMENTAIRE INITIAL = RADIOSCOPIE

15 a 20% des "nodules" sont en réalité
des pseudo-nodules

adioscopie / cliché



calcification du cartilage
des leres cotes

pseudo-no -



calcifications des
cartilages costaux

centrales
annulaires

femme

sexe et cartilages costaux



pseudo-nodule vertébral (70%)
(D11/D12/L1)




superposition d'objets divers

l




superposition d'objets divers




EVALUATION INITIALE D'UN NP

« NODULE (80 %) ou PSEUDO-NODULE (20 %)
A RADIOSCOPIE ¥

« NODULE : STABLE ? ou EVOLUTIF ?

N COMPARAISON ¥
AVEC CLICHES
ANTERIEURS



1990 '

LESION STABLE ( HAMARTOME )

(2 2 années — lésion bénigne )



+ 15 mois

+ 12 mois
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VOL: 7.2 cms3 58 cm3 195 cm3

TEMPS DE DOUBLEMENT DE VOLUME : 120 JOURS
( CANCER BRONCHIQUE )



CANCER BRONCHIQUE

« TEMPS DE DOUBLEMENT DE VOLUME
1 a 6/7 MOIS (suivant type histologique)

temps moyen de doublement (1x) années nécessaires pour un
( mois) diameétre de :
1cm (30x) 3cm (35x) 10 cm (45x)

adénocarcinome (~50%) 6/7 13.2 15.4 17.6
épidermoide (~30%) 3 7.2 8.4 9.6
anaplasique a p.c. (~15%) 1 2.4 2.8 3.2
anaplasique a g.c. (~5%) 3 7.1 8.2 94

e VOLUME =4/3tR3 = 25 % & du diametre
= VOLUME x 2



CANCER BR.
TDM > RT

NODULE 7?7



Beginning
of the spiral scan Path of the focus with
continuously rotating X-ray tube

S
TDM SPIRALEE =»

) apne_e _u_nlque _ Direction of the
- acquisition volumique confinuous table —

- 50 % de nodules o e |
supplémentaires détectés OLLLETIEET -8




EVALUATION TDM DU NP

« DETECTION +++ > RADIOGRAPHIE TH. (RT)

« CARACTERISATION +++ > RT

 TDM SPIRALEE > TDM SERUENTIELLE
(+ 50 % de NP)



METASTASES







SIGNES MORPHOLOGIQUES
TDM D’UN NP

NODULE

CONTOURS
CALCIFICATIONS

DENSITES
NECROSE / CAVITATION

BRONCHOGRAMME
AERIQUE

ENVIRONNEMENT DU NODULE

« SIGNE DE LABRONCHE
 SIGNE DU VAISSEAU
NOURRICIER

« CROISSANT AERIQUE
« SIGNE DU HALO

« SIGNE DE LA QUEUE
PLEURALE

« SIGNE DE LA BASE
PLEURALE




Figurel. ASPECTS DU CONTOUR
D’ UN NODULE PULMONAIRE

1. bénin 2. malin (75%)

metastase ) bénin (25%)
tum. carcinoide

3. malin . ' 4. malin
( bénin)

1. lisse 2.lobulé 3.irrégulier 4.spiculé



NP (antécedent de fibrosarcome )



Coupe 1 mm 7

Coupe 8 mm N

METASTASE UNIQUE
lisse , connexion vasculaire



TUMEUR CARCINOIDE : lisse



Figurel. ASPECTS DU CONTOUR
D’ UN NODULE PULMONAIRE

1. bénin 2. malin (75%)

metastase ) bénin (25%)
tum. carcinoide

3. malin . ' 4. malin
( bénin)

1. lisse 2.lobulé 3.irrégulier 4.spiculé



CANCER BR. : spicule
( corona radiata )



9 mm
de diam.

- TDM : lobulé / spiculé

NP : peu visible sur la RT CANCER BRONCHIQUE



Figure 2 . ASPECTS DES CALCIFICATIONS
INTRANODULAIRES

A. diffus B.” en popcorn” C.laminé
D. central E. excentrique F. ponctué




CALCIFICATIONS INTRA-NODULAIRES

« TYPES BENINS (rarement MALINS)

A. DIFFUS - granulome tbc., métastase (ostéosarcome)
B. « EN POPCORN » - hamartome (15 %)

C. LAMINE - granulome tbc.
D. CENTRAL - granulome tbc., histoplasmose, métastase (ostéosarc.)

« TYPES MALINS (rarement BENINS)

E. EXCENTRIQUE - « scar carcinoma »

F. PONCTUE - cancer bronchique (6%)

- tumeur carcinoide (33%)
- (hamartome)

Hamartome: malformation tissulaire d’aspect tumoral compose d’éléments
constitutifs présents dans I'organe dans lequel ils se développent



GRANULOME TBC CALCIFIE



Figure 2 . ASPECTS DES CALCIFICATIONS
INTRANODULAIRES

A. diffus B.” en popcorn” C.laminé
D. central E. excentrique F. ponctué







HISTOPLASMOSE : granulomes calc.



HISTOPLASMOSE ; GRANULOME : nidus central calcifié



Figure 2 . ASPECTS DES CALCIFICATIONS
INTRANODULAIRES

A. diffus B.” en popcorn” C.laminé
D. central E. excentrique F. ponctué




bronchogramme aérique , calcifications
ponctuées

Carcinome lépidique (BAC)



MICRO-GRANULOMES
TBC. CALCIFIES
€

" SCAR CARCINOMA™
->



" SCAR CARCINOMA " : calcification excentrigue



DENSITES INTRA-NODULAIRES

« CALCIQUE (>250 UH) - BENIN
- (MALIN : CANCER BR.)

e TISSULAIRE (30-70UH) - BENIN/MALIN

 HYDRIQUE (0-20 UH) - BENIN (KYSTE HYDAT.)

e GRAISSEUSE (-80/-100 UH) - HAMARTOME (50%)



contour lisse , densité aqueuse

KYSTE HYDATIQUE



Niveau hydro-aérigue

perikyste =




(™) - 85 UH

o /.'1 ﬁ: _ 'ﬁx‘
HAMARTOME ( HAMARTOCHONDROME ) : lisse , calcifications en
« popcorn » (15%) , graisse (50%)



NP : CAVITATION / NECROSE

e DENSITES MIXTES : LIQUIDES
ET TISSUS NECROSES : 20 a 80 UH

« DENSITE AERIQUE ;- 800 UH

°* MALIN - CANCER BR.
- METASTASE (CHIMIOTHERAPIE)

°* BENIN - LESION tbc.
- ABCES
- INFARCTUS



EVOLUTION ABCES /CAVERNE TBC
¢ cavitation ( bronche de drainage )

» détersion complete, diminution de volume

< cicatrice stellaire ou linéaire




+ 7 jours + 3 mois

ABCES : évolution -> cavitation cicatrice



ABCES

e cavitation / nécrose

* rehaussement périphérique
en couronne



CANCER BR. : cavitation , " pleural tag "



amaigrissement
toux
sudations noctures

depuis 3 mois

|ésion tuberculeuse
excavee



METASTASES = CAVITATION EN COURS DE CHIMIOTHERAPIE



NP : BRONCHOGRAMME AERIQUE

.+ CANCER LEPIDIQUE (CBA)

- CROISSANCE LE LONG DES SEPTA

- ALVEOLOGRAMME AERIQUE
( PSEUDO-CAVITATION)

« PNEUMONIE RONDE

e LYMPHOME PRIMITIF PULMONAIRE



Cancer Leépidique



Cancer Lepidique

: BRONCHOGRAMME AERIQUE, "
PLEURAL TAGS "



+ 15 jours

PNEUMONIE RONDE = RESOLUTION



PNEUMONIE RONDE : SIGNE DE LABRONCHE,
BRONCHOGRAMME AERIQUE



NP : SIGNE DE LA BRONCHE

« INTERRUPTION OU PENETRATION BRONCHIQUE
« BENINS et MALINS

« ACCESSIBITE A LA BIOPSIE TRANSBRONCHIQUE



CANCER BR. : spiculée , signe de la bronche



NP : SIGNE VASCULAIRE

« CONNEXION ARTERIELLE

e LESIONS HEMATOGENES

- METASTASES

- EMBOLIES SEPTIQUES (ABCES)
- INFARCTUS

- ASPERGILLOSE

« LESION VASCULAIRE

- MALFORMATION ARTERIO-VEINEUSE (MAV)
(image en" comete ")



METASTASE : " feeding vessel (antécédent de fibrosarcome )



EMBOLIES SEPTIQUES (ABCES) :
cavitation , connexion vasculaire



MALFORMATION A-V : image en " comete ", perfusion basale droite &



SIGNES PARENCHYMATEUX PERI-NP.

e CROISSANT AERIQUE - ASPERGILLOME

e HALO - ASPERGILLOSE
- (METASTASE , CANCER))



ASPERGILLOME INTRA-CAVITAIRE : signe du CROISSANT AERIQUE



NP ( patient immunodeéprimé , febrile )



ASPERGILLOSE
( Invasive )

e Connexion
vasculaire

o
e Signe du halo ’
en " verre dépoli " ’.




NP : SIGNES PLEURAUX

e " PLEURAL TAGS ™ - CANCER BRONCHIQUE
- (GRANULOME TBC.)

« BASE PEURALE - INFARCTUS PULM.

HAMPTON'S HUMP
EMBOLE : TDM AVEC CONTRASTE IV



CANCER BRONCHIQUE - "pleural tags"



Douleur brutale basi-thoracique bilatérale la veille + dyspnée progressive



EMBOLIES PULM. = INFARCTUS

* base pleurale ("Hampton’s hump" )
 ( cavitation)

MPR frontal

ANGIO TDM
- connexion vasc. + embole












Performance du PET-FDG

Nodules Nodules Sensibilitt  Spécificité
benins malins

e Kubota et al 12 10 83 90
e Dubhaylongsod etal 59 28 97 81
e Buryetal. 33 17 100 88
e Khnight et al. 32 16 100 63
o Guptaetal. 45 16 93 88
 Lowe etal. 120 7 96 77
 Lowe etal. 60 30 92 90
o Total 361 194 95 81
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CAD: Détection et guantification
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Outils de segmentation
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Comparaison de nodules
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Temps de doublement estime a 154 jours

Revel Mp et al. Pulmonary Nodules: Preliminary Experience with Three-dimensional Evaluation.
Radiology 2004;231:459-466
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CANCER BRONCHIQUE ? i
TUMEUR CARCINOIDE ? lisse, calcifications
HAMARTOME ? Py ' ponctuees



SUPINE Nordenstrom
POSITIO

Tru-Cut

LATERAL
POSITION

PONCTION-BIOPSIE
TRANSTHORACIQUE
(PBTTH)




PBTTH : guidance fluoroscopique
(radioscopigue)

cytologie

=» HAMARTOME




PONCTION-BIOPSIE
TRANSTHORACIQUE

GUIDANCE TDM




apres PBTTH

pneumothorax (10-20 %)




PONCTION-BIOPSIE TRANSTHORACIQUE
(PBTTH)

 INDICATIONS - NODULE INDETERMINE
(NON ACCESSIBLE PAR VOIE TRANSBRONCHIQUE)

- CANCER € TYPE HISTOLOGIQE
- TYPAGE GENETIQUE: MUTATION EGFR

 PROCEDURE - GUIDANCE : FLUOROSCOPIE / TDM
- AIGUILLE :VRILLE (NORDENSTROM)
COUPERET (TRU-CUT)
e« COMPLICATIONS -PNO (10-20%) € RT EN EXPIRATION

- HEMOPTYSIE (1-10%)
- (EMBOLIE GAZEUSE)
- (ESSAIMAGE DU PRELEVEMENT)



CONCLUSION

« NODULE €(RADIOSCOPIE)=» PSEUDO-NODULE = STOP

» NP : BENIN (60%) MALIN (40%)
« EVOLUTIF OMPARAISON>(ANCIENNES RT) = STABLE

STOP ET SURVEILLANCE (SCAR CARC.) ¥

« (CORRELATIONDRT-CLIN. EVOQUANT NP BENIN = STOP

« TDM : DIAGNOSTIC PROBANT BENIN = STOP

+ (BIOPSIE;TRANSBRONCHIQUE /PBTTH)

- NODULE INDETERMINE
- CANCER ( TYPE HISTO.)

e PLUSIEURS VOIES DIAGNOSTIQUES



Démarche clinique: Secteur respiratoire

TUMEURS PULMONAIRES MALIGNES

ET

BILAN D'EXTENSION

Prof. Emmanuel Coche Année Académique 2019-2020
Emmanuel.Coche@uclouvain.be



CANCER BRONCHIQUE

* cancer le + |étal chez J' (31 %) et chez £ (27 %)

» prévalence chez "heavy smokers" : 2.3 %

B % * 15 % des fumeurs développent un cancer bronchique
aﬁh B ° autres facteurs de risque :

“i:_: L, - exposition a lI'asbeste, au nickel, au chrome,
e uranium, radon ...

EEr— - lesions cicatricielles pulm. ("scar carcinoma")

cancers - fibrose pulm. ....
bronchiques ]

il

® diagnhostic retardé aggrave considérablement le pronostic :

- stades | traités . 55-66 %

- stades Il traités . 35-43 % survie
- tous stades traités . 13 % - abans

- stades | non traités ; 5 % b

» stade | des NSCLC : résécables et potentiellement curables
=» intérét de la détection précoce ??



Distribution cancer

pulmonaire

Estimated New Cases*

Males Females
Prostate 232,090  33% Breast 211,240 32%
Lung and Bronchus 93,010 13% Lung and Bronchus 79,560 12%
Colon and Rectum 71,820 10% Colon and Rectum 73,470 11%
Urinary Bladder 47,010 7% Uterine Corpus 40,880 6%
Melanoma of the Skin 33,580 5% Non-Hodgkin Lymphoma 27,320 4%
Non-Hodgkin Lymphoma 29,070 4% Melanoma of the Skin 26,000 4%
Kidney and Renal Pelvis 22490 3% Ovary 22220 3%
Leukemia 19,640 3% Thyroid 19,190 3%
Oral Cavity and Pharynx 19,100 3% Urinary Bladder 16,200 2%
Pancreas 16,100 2% Pancreas 16,080 2%
All Sites 710,040 100% All Sites 662,870 100%

Estimated Deaths

Males Females
Lung and Bronchus 90,490 3% Lung and Bronchus 73,020 27%
Prostate 30,350 10% Breast 40,410 15%
Colon and Rectum 28,540 10% Colon and Rectum 25,750 10%
Pancreas 15,820 5% Qvary 16,210 6%
Leukemia 12,540 4% Pancreas 15,980 6%
Esophagus 10,530 4% Leukemia 10,030 4%
Liver and Intrahepatic Bile Duct 10,330 3% Non-Hodgkin Lymphoma 9,050 3%
Non-Hodgkin Lymphoma 10,150 3% Uterine Corpus 7,310 3%
Urinary Bladder 8,970 3% Multiple Myeloma 5,640 2%
Kidney and Renal Pelvis 8,020 3% Brain and Other Nervous System 5,480 2%
All Sites 295,280 100% All Sites 275,000 100%

FIGURE 1 Ten Leading Cancer Types for the Estimated New Cancer Cases and Deaths, by Sex, US, 2005.

*Excludes basal and squamous cell skin cancers and in situ carcinoma except urinary bladder. Estimates are rounded to the nearest 10
Mote: Percentage may not total 100% due to rounding.

American Cancer Society, Surveilance Research, 2005

(CA Cancer J Clin 2005;55:10-30.)
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CANCER BRONCHIQUE

Les signes classiques du CB

Le « scar carcinoma », I’adénocarcinome
mucineux de type lepidique

Le bilan d’extension
Quelques pieges et limites
La detection précoce du cancer B



CANCER BR. : spiculée
( corona radiata



CANCER BR.

"TAGS" pleuraux
( septum I-L épaissi )




CANCER BRONCHIQUE
4

ontours
lobulés

- desmoréaction ( fibrose ) dans la tumeur

- variations de la suppléance vasculaire
en périphérie de la tumeur



CANCER BRONCHIQUE

CONTOURS CALCIFICATIONS

S

/] # ﬂ\\l\‘\\\\\

irrégulie excentriqu ponctue



+5 jours

cancer bronchique nécrosé

EI'quM A4 + hémorragie péri-

4+ amnhvecame -




CANCER EXCAVE

plagues pleurales calcifiées ¥8
(exposition a l'asbeste)




EXPOSITION A L'ASBESTE
+ CANCER BRONCHIQUE

fumeur @. asbest cancer
- 1
© X 3ab5
+ - x 10 a 20
+ (% X 60 & 100

le potentiel carcinogene des fibres
d’asbeste
est nettement augmente chez les




CANCER BRONCHIQUE

Les signes classiques du CB

e « scar carcinoma », I’adénocarcinome
mucineux de type lépidique

Le bilan d’extension
Quelques pieges et limites
La detection précoce du cancer B



" SCAR CARCINOMA " : calcification
excentrique



Adenocarcinome invasif de type lepidique
masse, bronchogramme aérique, "pleural tags"



}Ldenocarcinome invasif de type lépidique (3-6 %

» croissance lépidique
Lymorphisme en

Hypothesis of pathogenesis

> Do
B. Spread _throughout fo n Cﬁo
rsets form du degré d'extension

rosette formation

. *nodule isolé
( périphérique

A. Focus of origin in alveolus
or respiratory bronchiole

y "« densification isolée
4+ (350p)  Expansive

e nodules diffus (miliaire)

et/ou infiltrats diffus
D. Spread via (27%)

ts(;gorrt'nr;irts and

:30; ;: s iatlt;'I dI utnog +

C. Enlargement and bronchiolar
spread to neighboring alveoli;
may produce solitary nodule

 "angiogram sign" (densif.)

o YaYeVAN



Adenocarcinome invasif de type
|épidique

densification + lobulogramme aérique



masse lobulée
+

bronchggramm

Adeénocarcinome invasif de type lepidique aérique



Adenocarcinome invasif de type lepidique

masse lobulée
+

bronchogramme
aerigue

nodules
acinaires

péritumoraux

(dissémination
bronchique)




Adénocarcinome invasi
de type lépidique

(dissémination : forme
miliaire )




Adénocarcinome invasif
de type lepidique

"angiogram sign "

e mucine ( faible attenuation )

e vaisseaux intacts rehausses
- par
. produit de contraste

( UH = unités HOUNSFIELD )



TUMEUR DE PANCOAST (<5%)



tumeur de Pancoast

e <50% des CB

« syndrome de Pancoast

- douleur scapulo-humérale
- paresthésies/paralysie brachiales

- syndrome de Horner






cancer central

atélectasie LSD

Golden S sign
( scissure en Sinverse)

- A atélectasie (A)
- 7 tumeur (T)



CANCER BRONCHIQUE

Les signes classiques du CB

Le « scar carcinoma », I’adénocarcinome
mucineux de type lepidique

Le bilan d’extension
Quelques pieges et limites
La detection précoce du cancer B
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Stage IV (Metastatic: M1a or M1b, any T, any N)

+ |+ | + + Stﬂgﬂl“B
+ &/

= o= | pi —
s fise [om fim [lo [om || cqiRifiqe Stage IIA Stage IIB
=l=l=]l=|l=l=]= = Stage |IA Stage IB [B=iE-R[1S Stage IIB

Tia | Tib | T2a T2b T3 T4 TZ;";?;?U
Metastatic (M): >2cm o B

> > i

<2cm | but >7cm Any a. Size
Mia: S but =5cm | but =7cm
Local intrathoracic spread:
« Malignant pleural/pericardial effusion No invasion Main bronchus Main bronchus b. Endo-
« Separate tumor nodule(s) in the proximal to (=z2cm distal (<2cm digtal to - bron?hial
contralateral lung lobar bronchus to the carina) the carina) location

. Surrounded Chest wall/diaphragm/ | Mediastinum/trachea/heart/
Mib: by lung or Visceral pleura mediastinal pleura/ reat vessels/esophagus/ | & Local
Disseminated (extrathoracic) diease: viscy:;ral gle ra i arietal erice?rdi m gvertebral bod fcgring Invasion
Liver, bone, brain, adrenal gland, etc. iRy P B v y
Atelectasis/obstructive | Atelectasis/obstructive
i o 5 Separate tumor nodule(s)
pneumonitis that pneumonitis of entire bt el taral i
extends to the hilar lung; separate tumor P g d. Other

region but does not
involve the entire lung

nodule(s) in ipsilateral
primary tumor lobe

but different lobe as
the primary mass

UyBico CC et al. Lung cancer staging essentials: The new TNM staging system and potential Imaging pitfalls.

Radiographics 2010;30:1163-1181




T descriptors: modifications

Greater focus on tumor size:
+ Descriptor in all T categories | Descriptor  7"edition 8" edition |

= Every cm counts <Tlcm Tla Tla
= 3-cm cutpoint = best one 1.1-2cm Tla T1b
21-3cm T1b Tlc
Main bronchus involvement: same 31-4cm T4 Ta
prognosis regardless of distance from '
carina 4.1-5cm T2a T2b
51-7cm T2b T3
Atelectasis or pneumonitis: same >7 cm T3 T4
prognosis regardless of partial or Bronchus < 2 cm T3 -
complete from carina
Diaphragm involvement: T4 Complete atele.ct.a51s 13 12
. or pneumonitis
prognosis
Diaphragm T3 T4
Mediastinal pleura involvement: rarely Mediastinal pleura T3 -
used, deleted

Rami-Porta R. et al. ] Thorac Oncol 2015;10:990-1003



Facteurs pronostic du cancer bronchigue

(NSCLC)

i G a I I l G a E 3 Go;l t: I ( ) I I Median Survival (mo) Five-Year Survival Rate (%)

TNM stage
IA 95 66
1B 75 56
A 44 43
B 29 35
IIMA 19 23
Cell type
Bronchoalveolar carcinoma 83 61
Adenocarcinoma 45 44
Squamous cell carcinoma 44 43
Large cell carcinoma 34 41
Adenosquamous carcinoma 26 29
Sex
Female 66 52
Male 40 41
Age (y)
<70 49 46
=70 38 38

Stade lllIb, IV: pas candidats a la chirurgie!- St T3: survie 28%, T4: 22%, Mla: 3%,
M1b:6 mois

Kligerman SJ et al. A radiological Review of the new TNM classification for lung cancerAJR 2010;
104 -ERDO_ET7




New TNM stages: better prognostic stratification

OS by clinical stage - 7t edition
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Goldstraw P. et al. ] Thorac Oncol 2016; 11(1):39-51
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Subpleu ral cancers B. Cancer bronchique sous-pleural
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Supraclavicular zone
1 Low cervical, supraclavicular, and
sternal notch nodes

SUPERIOR MEDIASTINAL NODES

Upper zone
. 2R Upper Paratracheal (right)

. 2L Upper Paratracheal (left)
. 3a Prevascular

. 3p Retrotracheal

. 4R Lower Paratracheal (right)

4L Lower Paratracheal (left)

stations ganglionnaires

hilaires et médiastinales

Table 2

IASLC Anatomic Definitions for Lymph Node Stations

Location of Involved
Lymph Nodes,
Anatomic Definitions

Upper Border Lower Border

Other Borders

Station Number 1

Low cervical, supracla-

Lower margin of the cricoid  Clavicles bilaterally;

Border between 1R and

AORTIC NODES

AP zone

. 5 Subaortic

6 Para-aortic (ascending aorta or phrenic)

INFERIOR MEDIASTINAL NODES

vicular, sternal notch: cartilage in the midline, 1L = midline trachea
1R = right-sided, upper border of the
1L = left-sided manubrium
Station Number 2
Upper paratracheal:
2R = right-sided Apex of the right lung and Intersection of the Includes nodes

the pleural space; in the
midline, upper border of

caudal margin of the
innominate vein and

extending to the left
lateral border of the

the manubrium the trachea trachea
2L = left-sided Apex of the right lung and Superior border of the
the pleural space; in the aortic arch
midline, upper border of
the manubrium
Station Number 3
Prevascular and
retrotracheal:

3a = prevascular

3p = retrotracheal

Apex of the chest Carina

Apex of the chest Carina

Anterior border =
posterior aspect of the
sternum

Right posterior border =
anterior border of the
superior vena cava,
left posterior border =
left carotid artery

Station Number 4

Subcarinal zone
7 Subcarinal
Lower zone
. 8 Paraesophageal (below carina)
. 9 Pulmonary ligament
N1 NODES
Hilar/Interlobar zone
10 Hilar
. 11 Interlobar
Peripheral zone
12 Lobar

["—_“ 13 Segmental

’__} 14 Subsegmental

Lower paratracheal:
4R = right paratracheal
and pretracheal nodes

4L = nodes to the left of
the left lateral border of
the trachea, medial to the
ligamentum arteriosum

Lower border of the
azygos vein

Intersection of the caudal
margin of the innominate
vein and the trachea

Upper margin of the aortic  Upper rim of the left
arch main pulmonary
arrery

Includes nodes
extending to the left
lateral border of the
trachea

Station Number 5

Subaortic (aortopul-
monary window);
Subaortic lymph nodes
lateral to the ligamentum
arteriosum

Lower border of the aortic Upper rim of the left
arch main pulmonary
artery
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fenetre aorto-pulmonaire jamais convexes vers le poumon
noregil@en paratrachéale droite normale sur le cliché de face !l
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T 7 3

Tumeur >5cm
et<7cm

N ? 2

- sous-carinaire (7)

B para-trachéal inf.
dr.(4R)




M1
meétastases a distance

prevalence : 30 %
 Mla: intrathoracique

* Plevre, péricarde, nodule
poumon controlateral
 M1b: extra-thoracique (n=1)
Ml1c: multiple lésions (n>1)
foie 12 %

ecerveau :10%

e squelette : 10 %
esurrénales: 8%




T? N? MO

T2 a (>3,1 cm- 4cm, invasion pleurale)
NO
MO
= stade IB



Tla
T1b
Tlc
T2a
T2b
T3
T4

New TNM stages

NO N1 N2 N3 Mila M1b Mic
AnyN AnyN AnyN

ITA

New TNM stages: 1A1-3, 1IIC, IVA, IVB

Goldstraw P. et al. ] Thorac Oncol 2016; 11(1):39-51



Mlc (foie; N>1)
= stade IV

+ CT abdomen sup. !




SCLC
> anaplasique a petites cellules

T1 NO Milc (foie + surrénales)
= stade IV =2 stade EXTENSIF



PONCTION-BIOPSIE TRANSTHORACIQUE

PBTTH
K N
NSCLC SCLC

v v
A . chirurgie radio/chimioth.
(chirurgie)

- stade llIA (pas tjrs)
- radio/chimioth.
stade IIB
stade IV

- PNO (10-20 %)

- hémoptysies
(1-10 %)
-



CANCER BRONCHIQUE

Les signes classiques du CB

Le « scar carcinoma », I’adénocarcinome
mucineux de type lepidique

Le bilan d’extension
Quelques pieges et limites
La detection précoce du cancer B



CANCERS BR. SYNCHRONES (0.5-2
%) - " pleural tag "



CANCER BRONCHIQUE METACHRONE
(17-20%)




corrélation radio-clinique

!
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tefperRuPECtayations,
PNEUMONIE RONDE



petit axe
11/12 mm

ggl.
inflammatoires

SN
\

CB central + atélectasie lobaire (A)
c T2aNlN27? = stade IlIA ?

p T2a NO = stade IB

post-pneumonectomie ,
-curage ganglionnaire

- espace liquidien L

-«



- :
CB : masse, contour lobule et spiculé

c T2a NQ? =» stade IB ?
P T2a N2 -=» stade IlIA

33% des petits ganglions sont positifs ( micromeétastases

- -1 \



FUSION
PET / TDM

N2



a =» stade
HTA




CANCER BRONCHIQUE

Les signes classiques du CB

Le « scar carcinoma », I’adénocarcinome
mucineux de type lepidique

Le bilan d’extension

Quelques pieges et limites

Le traitement par radiofrequence
La detection précoce du cancer B



CT a faible dose est un outil sensible pour déetecter

le cancer bronchique de facon precoce

1000 volontaires, >60 ans, >10 années-paquet

CT de base, CT répété annuellement

140 kVp, 40 mA, collimation: 10 mm

2.7 % cancers du poumon-85% stade 1-26/27 étaient résecables

Henschke ClI et al. Early lung cancer action project: overall design and findings from baseline

screening. The Lancet 1999 354: 99-105



Etude NSLT

o 53454 personnes étudiees
o 24 9% tests + pour CT, 6,9% pour la Rx
e 96,4% FP pour CT, 94,5% pour la Rx

 Incidence: 645/100000 pers/an pour le CT (1060),
572/100000 pers/an pour la Rx (941)

o 247 deces/100000 pers/an pour le CT, 309 déces/100000
pers/an pour la Rx

e Reéduction de 20% la mortalité liée au cancer pulmonaire

Reduced lung-cancer mortality with low-dose computed tomographic screening. NEJM juillet
2011
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Volume CT
| lung-cancer
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« Former smokers who had Screening Arm Control Arm

quit smoking <10 years prior
95% CI, 0.61 to 0.94
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