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Résumé

Le but de ce travail était de comparer la performance de la TEP et
de la tomodensitométrie thoraco abdominale (TDM) dans le bilan
avant exérese des métastases hépatiques de cancers colo-rectaux
(MH) et évaluer Iimpact des discordances observées.

Seuls les patients ayant eu un inventaire chirurgical étaient inclus
dans I’analyse prospective des TEP et TDM préopératoires pour
MH résécables. Les résultats étaient comparés aux constatations
préopératoires et & I’histologie des piéces réséquées. Chez 53 pa-
tients (40H/13F) inclus, I’age moyen était de 63 ans (44-78). Le
score moyen de Blumgart était de 2,2. Les intervalles moyens TEP/
TDM et TEP/laparotomie étaient respectivement de 24 jours (15-
60) et de 39 jours (10-90).

Pour la détection des sites abdominaux extra-hépatiques, la sensibi-
lité de la TEP (67%) était supérieure a celle de la TDM (33%). Pour
la détection des MH et des sites extra-abdominaux, la performance
de la TEP et de la TDM était comparable. La TEP confortait la stra-
tégie prévue par la TDM dans 77.3% des cas, était en défaut dans
9.5%, et pouvait influencer la tactique opératoire prévue par la
TDM dans 13.2% des cas. Parmi les 5 patients avec impact théra-
peutique majeur de la TEP, 4 avaient un score de Blumgart >=3.

Dans le staging hépatique des MH résécables, la TEP et la TDM ont
des performances superposables. Mais la TEP détecte les métasta-
ses abdominales extra-hépatiques méconnues par la TDM, d’autant
que le score de gravité est élevé.

Mots clés : Métastases hépatiques des cancers colorectaux / bilan
préopératoire / TEP / TDM / histologie

La chirurgie d’exérese des métastases hépatiques des can-
cers colo-rectaux autorise une survie a cing ans d’environ
40 a 50 %. Ces résultats reposent sur un certain nombre
de facteurs pronostiques (Sloan Kettering Memorial Hos-
pital) et en particulier sur la notion d’une chirurgie RO et
de I’absence de maladie métastatique extra hépatique. Par
conséquent, I’imagerie préopératoire joue un role crucial
dans la sélection des patients afin de réduire le nombre de
résections hépatiques inutiles. Cependant, lorsque la déci-
sion d’exérese hépatique pour métastases hépatiques n’est
fondée que sur le bilan tomodensitométrique, certains
auteurs ont rapporté jusqu’a 30 % de malades se révélant
non résécables au moment de la laparotomie. Par ailleurs,

Abstract

Prospective evaluation of the impact of 18F-FDG Posi-
tron Emission Tomography (PET) in patients with re-
sectable liver metastases from colorectal cancer

Background: To assess the potential additional value of positron
emission tomography (PET) in patients with resectable liver metas-
tases from colorectal cancer, in comparison with computed tomo-
graphy (CT)

Method: a double-blind comparison of PET and thoraco-abdominal
CT was performed prior to surgery in 53 patients. An histological
examination of resected metastases was performed in all patients.

A double-blind comparative study of FDG-PET versus thoraco-
abdominal CT as the decision-making criterion, in preoperative
staging of resectable colorectal liver metastases. From October
2001 to November 2002, fifty-three consecutive patients considered
eligible for liver resection after investigation with conventional
diagnostic methods (CDM), entered the study. All included patients
underwent laparotomy and histologic examination of resected
specimen.

Results: Malignant or benign suspected lesions detected by FDG-
PET and/or CT was confirmed by histologic examination in 95% of
cases. Overall sensitivity (71%) and accuracy (84%) of FDG-PET
was equivalent to those of CT (75% and 85% respectively). FDG-
PET sensitivity was equivalent to CT for hepatic sites (79%), but
was superior for extra-hepatic abdominal sites. PET provided addi-
tional information in 5 (9,5%) patients, mainly by depicting extra-
hepatic metastatic disease, whereas PET falsely upstaged 3 (5,6%)
patients.

Conclusion: In patients with potentially resectable liver metastases
according to recent CT-device, whole-body FDG-PET may help to
further select patients with unrecognised extra-hepatic metastases.
However, additional information provided by PET is not as reliable
as suggested by earlier retrospective studies.

Key words: colorectal liver metastases, preoperative staging, FDG-
PET, CT, histology

environ 40 % des patients ont une récidive métastatique
intra ou extra hépatique dans I’année qui suit une pre-
miére résection hépatique curative. Ceci suppose la pré-
sence de métastases non détectables par les moyens
conventionnels au moment du bilan de la premiére ré-

14



e-memoires de I'Académie Nationale de Chirurgie, 2004, 3 (4) : 14-17

section hépatique.

La TEP se révéle donc un outil trés utile pour le
«staging» des malades atteints d’un cancer colo-rectal
en situation soit de récidive, soit de métastases hépati-
gues. Un certain nombre d’auteurs ont déja décrit, ces
derniéres années, un impact positif sur la décision opé-
ratoire pouvant atteindre jusqu’a 30 % des malades éva-
lués avant résection hépatique. Cependant, comme I’a
suggéré une récente méta-analyse, ces études ont pu
connaitre deux écueils : le mélange de malades évalués
pour récidive d’un cancer colo-rectal et des malades
évalués en vue d’une résection pour métastases hépati-
ques, et le fait que les malades pour lesquels la TEP
contre indiquait la laparotomie n’ont pas eu de vérifica-
tion chirurgicale et histologique des images décrites par
la TEP.

Nous avons donc effectué une étude de la valeur réelle
de la TEP dans le bilan de métastases hépatiques chez
des malades dont le bilan tomodensitométrique autori-
sait une résection hépatique et qui étaient effectivement
opérés par laparotomie avec une étude histologique sys-
tématique des piéces de résection. Cinquante trois mala-
des ont été inclus en 2002, vingt sept pour des métasta-
ses hépatiques synchrones et vingt six pour des métasta-
ses métachrones. Tous les malades étaient soumis a une
TDM hépatique et la TEP dans un délai inférieur a deux
mois avant la laparotomie. Il n’était pas tenu compte des
résultats de la TEP pour la décision de laparotomie.
Dans 79 % des cas, la TDM hépatique a été effectuée
dans notre hopital. Vingt sept résections hépatiques ma-
jeures ont été effectuées, vingt deux résections mineu-
res, un traitement par radiofréquence et trois laparoto-
mies ont été exploratrices.

Notre étude a permis de vérifier les images décrites par
la TDM et la TEP dans 95% des cas, ce qui se compare
favorablement a la littérature (10-88 %) Le taux de dis-
cordance entre TDM et la TEP de 31 % est supérieur a
ce qui était décrit dans la littérature (10-25 %). S’agis-
sant de la détection des métastases hépatiques, les per-
formances de la TDM et de la TEP ont été comparables,
ce qui peut étre expliqué par le fait que notre scanner est
un appareil de génération récente, capable de détecter
des lésions de moins d’un centimétre, ce qui peut échap-
per a la précision de la TEP. La contribution essentielle
de la TEP a été de montrer les lésions extra hépatiques,
en particulier abdominales, tels que la carcinose périto-
néale, I’envahissement ganglionnaire ou la récidive lo-
co-régionale. Cependant, la TEP n’a pu distinguer des
Iésions inflammatoires telles que des collections ou des
fistules chroniques par rapport a une suspicion de réci-
dive loco-régionale. Dans la détection des métastases
pulmonaires, le scanner et la TEP ont eu le méme résul-
tat.

Les résultats du PET-Scan auraient pu changer I’indica-
tion opératoire dans 9,5 % des patients évalués (impact
positif) alors qu’a I’inverse dans 5,6 % des cas la TEP a
montré des images qui ne correspondaient pas a d’au-
thentiques Iésions contre indiquant la résection hépati-
que (impact négatif). Ces résultats sur I’impact de la
TEP dans I’indication de résection hépatique pour mé-
tastases sont comparables a ceux de Flamen (11 %),
mais inférieurs a ceux de Strasberg (25 %). Enfin, I’im-
pact positif de la TEP a été d’autant plus significatif que
le score pronostique des malades évalués pour résection
hépatique était défavorable.

Discordances TEP / TDM

Statut réel des Iésions

Tableau 1 Distribution des discordances

entre TDM and FDG-TEP par site anato-

Patients Lésions Histologie suivi h . o .
mique et méthodes utilisées pour caracté-
n=53 n=119 riser les Iésions
Foie 17 26 26 0 * 3 patients ont eu 2 discordances, dans
le foi | ité inale.
Cavité abdominale 7 9 7 2 e foie et dans la cavité abdominale
Sites Extra-abdominaux 2 2 0 2
Total = 26 (43%*) 37 (31%) 33(89%) 4 (11%)
Cavité Sites Global
Foie* h Extra-
Abdominale .
abdominaux
TEP TDM TEP TDM TEP TDM TEP TDM

Vrai positif 78 78 5 2 4 4 87 84

Faux négatif 21 21 3 6 0 0 24 27
Table 2 Performance de la FDG-TEP ET DE LA Faux positif 3 1 4 2 0 4 7
TDM par site de récidive. ) Vrai négatif 4 1 46 43 73 75 123 119
VPP = valeur prédictive positive; V PN= valeur pré-
dictive négative
* 5 patients avec un intervalle TEP-chimiothérapie < Sensibilité ~ 79% 79% 63% 25% 100% 100% 78% 76%

3 semaines ou une glycémie >2g/l ont été exclus “°.

Spécificité**

80% 25% 98% 91% 97% 100% 97% 94%

** pour la détection des métastases hépatiques,
spécificité et valeur prédictive négative peuvent

Précision

79% 77% 93% 82% 97% 100% 88% 86%

avoir été biaisées par le faible taux de faux négatifs VPP

99% 96% 83% 33% 67% 100% 96% 92%

et faux positifs de notre série de patients. VPN

16% 5% 94% 88% 100% 100% 84% 82%
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Conclusion

Dans le cadre particulier du bilan de métastases hépati-
ques avant résection hépatique, la supériorité de la TEP
sur la TDM hépatique n’est pas aussi évidente dans notre
expérience que dans la littérature. La TEP décrit mieux
les lésions abdominales extra hépatiques que la TDM.
Ceci est d’autant plus vrai que les malades ont un score
pronostique élevé. Cependant, dans les cas ou la TEP
pourrait contre indiquer la résection hépatique, des inves-
tigations complémentaires nous paraissent nécessaires
(IRM, écho-endoscopie) surtout lorsque les patients ont
un risque pronostique faible.
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