ATTEINTX:
GANGLIONNAIRE

Stratégiez diagnostiques et
implication: therapeutiques dans la
prise en cirarge des cancers pelviens



Statut N +

e Transforme une maladie
ocale en maladie
locoréegionale voire
générale

e Intérét pronostigue

e Modification de la
stratégie thérapeutique




Enjeux statut N+

e Colutérin:1lI B
e Endometre:Ill B
e Ovaire: Il C

¢« Vulve: Il

Survie globale
Survie sans récidive







Stratégies
diagnostigues
TOUT EVOLUE ET TOUTE EVOLUTION NECESSITE D’ETRE

EVALUEE AVANT D’ETRE PROPOSEE EN ROUTINE ET
INCLUSE DANS LES S.O.R.
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GROUPES
GANGLIONNAIRES
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Stadification chirurgicale




0 Métastase : > 2 mm

O Micro métastase : 0.2-2 mm
0 Cellules tumorales isolées :
<0.2 mm.

Curages ganglionnaires




CURAGES GANGLIONNAIRES

0 Laparotomie
0 Ccelioscopie

Merbidité certaine surtout curage
lombo-aortique : 10 %

2 lymphocéles

) plaies vasculaires
) plaies organes de voisinage

Examen extemporané des
ganglions

Technique du ganglion s2nunelle




Examen extemporané ganglionnaire

En cas de curage ganglionnaire complet

P

Technique : coupes congelées surtout

Résultats :

Sensibilité : 68 a 92%

0 du nombre de ganglions étudiés

0O du protocole de congélation

0O de la taille des métastases

O du protocole d’étude pour I'histologie définitive
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Spécificité : 100%

Avantages :
si positif : modification prise en charge
thérapeutique

Inconvénients :
Technique longue , irmposcibie d’étudier tous les
ganglions



Examen extemporané ganglionnaire

En cas de ganglion sentinelle

Technique : empreintes ou coupes congelées

Résultat
Peu sensible

Fader AN et al (gynecol oncol 2008)
Sensibilité 33,3%

Barranger E et al (gynecol oncol 2004)
Sensibilité 8,3%

Avantages
si positif modification de la prise en charge
thérapeutique

Inconvénients

Manque de sensibilité

Perte de matériel # perte d'informztions
potentielles

justifiée par une diminc.tion de morbidité?
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Ganglion sentinelle

Intérét dans les cancers pelviens
v Col
v Vulve
v Endometre

Etude multicentrique : SENTICOL
2 128 patientes

0384 GS

. 1853 ganglions non GS analysés

Se

1 100% par patiente

1 100% coété gauche

1 91,6% coté droit

VPN

1 100% par patiente

1 100% cété gauche

.1 98,6% coété droit

Examen extemporané - 14% F-

Fabrice LECURU HEGP 200%




Drainages GS
Senticol

Drainage lymphatique non attendu
chez 18,7% des patientes




Stadification par « Imagerie »
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Scanner

O le critere diaghostique est la
taille des adénopathies

0 les sensibilités sont
globalement faibles entre 30% et
67% en fonction des séries

0 La limite de résolution est
centimétrique




TEP - Scanner

0 Imagerie fonctionnelle, reflet de
I’activité métabolique des cellules
tumorales

0 Couplée a latomodensitométrie
pour une meilleure définition
spatiale

0 SOR 2005 : proposeé dans le
bilan d’extension du cancer du col
utérin avance

SENSIBILITE VARIABLE. 5b A 100%
SPECIFICITE ELEVEF: ¢3 /4 100%




Imagerie IRM

' Se 70% (63-89%)
' Sp 80%-98%

Seuil de dé mm
Ameéliorati S par
utilisation de X produits
de contraste: micro-particules
d’oxdes de fer: USPIO (pas encore

commercialisé en France)




U.S.P.1.O.

Ultrasmall SuperParamagnetic Iron Oxide

o 14 TR 03264
in: 229 ™ Jun 30 200

05:49:49 P
Mag:l
FL

Ax 123.8(co1)
Particules ayant un diamétre
inférieur a 50nm ' Wk
Permettent de différencier les : \
ganglions inflammatoires des ) 2
ganglions métastatiques

Seuil de dé 4 mm

Technique lourde
Peu d’études

Evaluation nécessaire +++

BoArray

FOV
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U.S.P.I.O /| TEP -Scan

Stadnik TW - Eur Radior  01-2CT-2006; 16(10): 2153-60

Preoperative breast car <er ‘ tagn ¢: comparison of USPIO-enhanced MR imaging and 18F-fluorodeoxyglucose (FDC)
positron emission trmograp. * /2ET) imaging for axillary lymph node staging--initial findings



Tuable 3
Comparnson of validity parameoters boetwoen MRIT and PET/CT in evaluating
primary lesion and Iymph node statas

Validity parmancters MREI1 (7o) NRER/CT F-valuc
(“o)

For primary lesion (i S3) Sensitivity & |89 4 1.000
Specificity . 508 1.000
Accurmcy . 84.9 1.000
| 54 SV E 93 3
NPV 4 37.5
For PAILN arcas (== 31) Sensitivity 57.1
Speccificity -V 8R7.5
Accuracy S0.6
rPrv 373
NPV 87.5
For PLN arcas (nn-= 106) Scensiut s 83.3
Specif . ciry 91.0
AcCcumcocy ? RX.1
PFrY g 3S8.7
MOV OR.9
For tomnml IL.N areas (2~ 137) Sernsitiviry 69 2
Specificity . 90.3
A ccoumcoy |83
PPV 42.9
NPV V6.6
On paticnt-by-paticnt analy sis Scnsitivity 625
(r:=353) Spccificity 86.7
Accuracy 83.0
rev 45.5
NPV ' 929

MRI, magnetic re onance imaging: PET/CT, positron emission tomograph y/
computed tomography; PALN, paranortic iymph node; PPV, positive predicrive
value; NPV, neggative predictive value; PN, pelvic lymph node; LN, lymph
node .

* In deteciing mewmstatic I.Ns.




Stadification Ganglionnaire dans
les Cancers du Cos

Stadification Nombre Nombre de oilite Specificité
ganglionnaire d’études patientes (%)

Biopsie du GS 31 : 100

TEP-Scan

SelmanTJ. Diagnosis accuracy of test for lymph node status in primaty cervical cancer: a systematic review and meta-analysis. Cmaj 2008;178:855-862




T.E.P. /| LA dans les CCLA.

88 patientes 4 centres 2004-2008

Morbidité
. 0 10 % lymphadénectomie LA
L v plaie sigmoidienne
v plaie vasculaire
v lymphoceéle
00% TEP
¥
TEP positif en pelvien et négatif en
lombo-aortique
0 30 % micro-métastases en LA =

Vpp Vpn

'4
Q 50% | 76% | 32% | 87%

TEP négatif en pelvien et lombo- Micro-
aortique métastases | 28 %0 76 % 10 % 71 %

0 13 % micro-métastases er. ._A
|

Efficacité d: I'imas, ~71e par tomographie par émission de

positons (T *P) d2ns le bilan préthérapeutique des cancers du

col utérin locaiement avancés (CCLA)

Peirera, A , Bensaid S, Froute A, Narducci F, Querleu D, Morice P, Lecuru F, Leblanc E



Bilan pré thérapeutigu-=

e 1P — SCAN positif
| = Pasde curage LA

e TEP — SCAN négatif
* Curage LA







Standards

6ptions

Recommandations




S
Les Standards et les Options

Un Standard correspond a une attitude clinique
Standards reconnue a 'unanimité comme l'attitu'e clinique de
référence par les experts

Des Options correspondent a plusieurs attitudes
Options clinigues reconnues comme appropriées par les experts.
Une Option peut aveir 1a préférence des experts.

La mise en ceuvre des Siandaras et des Options doit tenir compte :
0 Du contexte organisationnel
O De la situaticin particuliere du patient
O De I'exnressicin des ses préférences



N/
Les niveaux de preuves

Niveau A

Niveau B

Niveau C

Niveau i

)

Il existe une (des) méta-analyse(s) « de L2rine
qualité » ou plusieurs essais rardorn:sés « de bonne
gualité » dont les résultats sont ccheicnts

Il existe des preuves « e (lalité correcte »: essais
randomisés (B1) ou étudec nrospectives ou
rétrospectives (B2). l_cs rasultats de ces études sont
cohérents dans I'ensemble.

vue nétne2nlogique ou leurs résultats ne sont pas
col éren.> d=ns I'ensemble.

I n’existe pas de données ou seulement des séries de

Les études a.zponibles sont critiquables d’'un point de |
r.as. |



CANCERS DU COL




Cases per
100,000 women

<100

=2 10.1-20.0
| &= 20.1-30.0

- 30.1-400

- 5400

! No data




% Cervicai Cancer
associated with HPV type

5.2
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Envahisse la du pelvis

~ Metastase adistance.
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32,052 patientes

Annual report on the res. 'ts .f treatment in gynecological cancer. Twenty-first volume. Statements of results obtained
in patients treated in 19:? tu 1986, inclusive 3 and 5-year survival up to 1990. Int J Gynaecol Obstet. 1991 Sep;36
Suppl:1-315)



Stades Précoces




Risque ganglionnaire

IA |‘ 0-8% l

IB I 0-17% l
(

A |l 12 —27 % |

8 % DE Wi:wRO METASTASES DANS LES No
50 7 DI PECIDIVES EN CAS DE MICRO METASTASES



Indications thérapeutiques - stades IB, lIA, IIB proximau> de bon
pronostic (taille inférieure a quatre centimétres, No, pas d’enva. issement
microscopique des parameétres en cas de chirurgiz pre.niére)

Standard

Pas de standard.

Options

1 Radiothérapie exclusive.

Q Chirurgie premiéere.

0 Association radio-chirurgicale.

Recommandations

0 Pour les tumeurs de moins de quatre centimeéires, et lorsqu’il existe de bonnes conditions
anatomo-cliniques pour la réalisation de la curiethérapie, elle peut représenter le seul traitement
de I'axe centro-pelvien (accord d’experts). L'irraaiation externe s’adresse exclusivement a la
région latéro-pelvienne.

a En cas d'association radiochirurgicale, ine chirurgie de type Piver Il ou Piver Il est réalisée six
semaines apres la fin de la curiethérapie.

0 En cas de radiothérapie premiére ou exclusive, I'exploration chirurgicale est optionnelle. Elle n'a
d'intérét que si elle modifie la th“rapeutique ultérieure.

Q La chirurgie Eremiém a visée exclusive consiste en une hystérectomie élargie de type Piver llI
ou IV avec lymphadén=ciomi~ peivienne (standard, accord d’experts). La lymphadénectomie
lombo-aortique est une cotion. Une irradiation postopératoire est indiquée en cas de métastase
lymphatique ou d'exéic~e incompléte (accord d’experts).



Indications thérapeutiques - stades IB, lIA, IIB proximaux de mauvais pronostic
(taille tumorale et/ou supérieure a quatre centimetres et/ou en ‘ahissement
ganglionnaire pelvien) sans envahissement ganglionnaire lombo aortique

Standard pour les patientes traitées par irradiation premieére
Radiochimiothérapie concomitante comportant du cisplatine.

Options

O Cisplatine 40 mg/m2 hebdomadaire.

O Cisplatine-5-FU : 50 a 75 mg/m2 toutes les 3 a 4 semaines pour le cisplatine et 4 g/m2 sur
4 jours pour le 5-FU.

0 Une hystérectomie complémentaire (option) apres un aélai minimal de huit semaines est
recommandeée en cas de mauvaise réponse, en particulier ncur des tumeurs de plus de
guatre centimetres (niveau de preuve C).

Recommandations

0 Les données disponibles montrent une amélioration significative du contréle local (niveau de
preuve A) et de la survie globale (niveau de preuve 51) par la radiochimiothérapie concomitante
par rapport a la radiothérapie seule

O Pour les tumeurs supérieures a quatre centimétres, lirradiation externe est délivrée d’emblée
dans 'ensemble du pelvis avant de récliser la curiethérapie et la surimpression latérale
aboutissant a une dose totale de 50 Gy dans la région latéro-pelvienne (accord d’experts).

La radiothérapie comprend une irraciation pelvienne externe et une curiethérapie. Il est
recommandé de maintenir le temos total de l'irradiation (radiothérapie externe et curiethérapie)
inférieur a huit semaines.

0 La contribution respeclive ¢ l'rradiation externe délivrée dans 'ensemble du pelvis et de la
curiethérapie dépend de 'a i2ille tumorale et des conditions anatomo-cliniques. L'importance de
la dose délivrée par liiiadiation externe par rapport a la curiethérapie augmente avec le volume
tumoral.

O Les patientec @n mauvais état général ou agees peuvent étre traitées par radiothérapie seule.



Stades 1A2 - IB*

0 Option 1 : lymphadénectomie coelioscopique premiére
L pNO
[0 Colpo-hystérectomie élargie aux parametres proximaux (tycc 2 a2 Pivert)
U Curiethérapie utéro-vaginale suivie d’hystérectomie extrafaccizie ou élargie 6 semaines plus tard
L pN1
L Radiochimiothérapie concomitante et curiethérapie uiéro-vaginale
O Etendue des champs d’irradiation (iliaque primitif et iombo-aortique)
L Hystérectomie complémentaire en cas de résicu tuimoral post irradiation

0 Option 2 : curiethérapie utéro-vagina'e premiére suivie de colpo-hystérectomie
avec lymphadénectomie pelvienne
L) pNO
] Pas de traitement complémentaire
L) pN1
(N Radiochimiothérapie conceimitante
[ Etendue des champs d’'rractiation en fonction atteinte iliaque primitive et /ou lombo-aortique

0 Option 3 : irradiatio.r exclusive par radiothérapie externe et curiethérapie






Problématique

Rationnel pour la stadification des
cancers du col avancé

O Eviter la chirurgie (IB2)
* N+ lliaque commun ou aortique

O Eviter les extensions du
champs de radiation (11B, IlI, IVB)
* [liaque Commun et lombo-aortique
N-

* Dissection infra-rénale

O Eviter les exentérations
pelvienne inutiles (IVA avec fistule
ou

récurrence)

 Carcinose péritonéale

* Atteinte aortique




Indications thérapeutiques des stades IIB distaux, Il et IVA

Q A partir du stade IIB avec envahissement distal du parameétre, .. radiothérapie, sous
forme d'irradiation externe et de curiethérapie, peut étre consiacérée comme un
STANDARD de traitement des formes avancées des cancers du ~ol utérin.

O En cas d'envahissement ganglionnaire lombo-aorticue prouvé et en 'absence de
metastases par ailleurs, l'irradiation lombo-aortique reprisc+ie un STANDARD (accord
d’experts).

0 Chez les patientes ne présentant pas d’envahissement ganglionnaire lombo-aortique, les
données disponibles montrent une amélioration de la survic par la radiochimiothérapie
concomitante contenant du cisplatine par rapport a la red:othérapie seule ou I'association
radiothérapie-hydroxyurée (niveau de preuve B). Ce vénéfice est moins important pour les
stades lll et IVA (niveau de preuve C) et doit Etre corifirmé (accord d’experts). Ces résultats ont
été obtenus par I'association d’'une chimiothéravie a base de cisplatine, utilisé seul ou associé
au 5-FU, mais il ne semble pas que I'association au 5-FU donne de meilleurs résultats que le
platine seul (niveau de preuve C). Il reste a el2ablir les modalités exactes d’administration de la
chimiothérapie par de nouvelles études randomisées visant a définir des schémas optimaux,
tant en ce qui concerne I'approche /plus !im'tée dans les formes avancées) que la toxicité de la
radiochimiothérapie (essentiellemert héinatologique et digestive), supérieure a celle de la
radiothérapie seule (niveau de prauve B1).

0 La chirurgie sous la forme ¢'une exentération pelvienne est une option pour les stades IVA,
eventuellement associée 4 unc radiation et/ou une chimiothérapie préopératoire (niveau de
preuve C). Cette option pet't, en particulier, étre retenue guand il n'existe pas d'envahissement
paramétrial fixé a la paro), ni d'extension lombo-aortique de la maladie.

0 La realisation d'une chirurgie pour les autres stades avances (1B, l11), associée ou non a une
irradiation prénpératoire, n’est pas recommandée en dehors d'un essai thérapeutique prospectif



Stades I1B2, IIA - 1IB, !'{, IV

2 Traitement de référence : radio-chimiothérapie concoinitante
L) Radio-chimlothérapie concomitante pelvienne et curiauirapie utéro-vaginale
U L’irradiation est étendue a la région aortique en cas d’adénopathies aortiques ou iliaques communes
a 'imagerie, a la TEP ou a la lymphadenectomie

0 Option : lymphadenectomie iliague commuine et aortique endoscopique
premiére sauf en cas d’adénopathies caractérisées a I'imagerie

O Option : chirurgie complém entaire (colpo-hystérectomie éventuellement élargie
et lymphadénectomie pelvienne ci aortique ou exentération) en cas de religuat
tumoral opérable et sans extension extra-pelvienne



Globale en fonction de la pratique y"
ymphadénectomie lombo-aortique

FonctUois d survie
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( { ) ombo-aortique par laparoscopie extrapéritonéale dans la prise en charg
elannes M, Querleu D. Institut Claudius Regaud, Toulouse 2!




ale en fonction de atteinte gang
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CANCER DE L’OVAIRE




e 70 % DES CANCERS
OVARIENS SONT
DECOUVERTS A UN STADE
AVANCE STADENlIBOUIllIC

e 4500 NOUVEAUX CAS / AN
e 3500 DECES PAR AN

e 75A 80 % DE
CHIMIOSENSIBILITE INITIALE

e 40 % DE RECHUTES
~ 20 % STADES PRECOCES
= 56 % STADES AVANCES

e 60 A 80 % SOUS FORME DE
CARCINOSE AVEC SUR\''F,
GLOBALE DE 18 MC'S







Survie a 5 ans en fonction du stade

Annual report on the 1 *sults of treatment in gynecological ¢
Twenty-first volume Su ~~.ents of results obtained in patie tst ated in 1982 to 1986, inclusive 3 and 5-year survival up to 1990,
Int J Gynaecol Obstet. 1991 Sep; 363 ppl: 1-315)



Survie a 5 ans en fonction de 'importzn-e des
résidus tumoraux




Stades Précoces




Territoires atteints dans les cancers de stade | apparents.
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E. Leblanc, D. Querleu et al. (Semin. Surg. Oncol. . 19:36-41,2000)



Risque d’atteinte ganglionnaire dans les
stades |

d [ 15211 13,7 %

PELVIENS 25 %
oy i :

MS ¢ _EEEE) LOMBO AORTIQUES 25 %
o . LESDEUX50%




_a chirurgie de (re)stadifificaticn modifie
le stade initial dans 30 % des cas !

v 1/3 des patientes deviennent llIC FIGO par
atteinte ganglionnaire.

v 2/3 des patientes par cytologie et/ou
biopsies péritonéales positives.



Message Stades Precoces

Une stadification chirurgicale comylete (laparo
ou coelio) comprenant une lymphadénectomie
pelvienne et lombo-aortigue 25% de N+)
modifie le stade dans 30% des cas et peut
éviter une chimiothérapie en I'absence de
facteur pronostic pé&joratif

(stade la-b et grac= 1)

SFOG lNec 2uv08 J. Dauplat
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Compiete and

optimal £ 1 cm (N = 56)
(25 RS and SRS)

Suboptimal (N = 57)
(29 RS and SRS)




residual tumor

® Microscopic
o} <1cm
[ 1-2cm
ju] 2 ~-5cm

> 5.cm p = 0.0001 Months

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60




~— Residual disease = 0 cm

- = = 0 cm < Residval (lisease <1 cm
1 cm < Resic'uzl disease <2 cm

- =+ = Residual aivease > 2cm

Follow-up (years)




LYMPHADENECTOMIE PELVIENNE ET .OMBO
AORTIQUE

08 ‘\
~

Progression Free Survival
> 4

Pativ %5 at Risk Years from randomization

Intérét thérapeutique ?
Essai multicantricue de P.L Benedetti Panici :
lymphadcnaecioinie systématique (N=216)
vs exérese des adénomegalies (N=211).

AL'‘EL/ORATION SURVIE SANS RECIDIVE
MAIS PAS SURVIE GLOBALE.
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Q F. DI RE - Clin. Obstet. Gynaecol 1989




MESSAGES STADES AVAMCES |

Les deux facteurs pronostiques maijeti:s sont :
Q le résidu tumoral post chirurgica:
O la chimio-sensibilité de la tumeur

La chirurgie de réduction tumorale « vraiment »
optimale est la chirurgie compléte

La chirurgie de réduction tumorale sub-optimale
(résidu > 1cm) est inutile et délétere.

J.Dzapia. SFOG Dec 2008
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CANCER DE L’ENDOM:E




Endometre

a PREMIER CANCER
GYNECOLOGIQUE AU MONDE

0 70 % STADE | CLINICO-
RADIOLOGIQUE

a PRISE EN CHARGE DE
REFERENCE AU STADE | EN
EUROPE ET AMERIQUE DU

NORD :
U HYSTERECTOMIE TOTALE
U ANNEXECTOMIE BILATERALE
U LYMPHADENECTOMIE
PELVIENNE BILATERALE
L CYTOLOGIE PERITONEAL=




Recommandations SFOG 2008

« LE TRAITEMENT INITIAL EST CHIRURG!Z AL CHAQUE FOIS QUE
POSSIBLE »

POUR LES STADES PRECOC=S LA VOIE COELIO-VAGINALE EST LA VOIE
D’ABORD DE REFERENCE . AU- CONTRE-INDICATION (ATTEINTE SEREUSE,
ATTEINTE EXTRA-UTERI'»Z, GROS VOLUME UTERIN, METASTASES GG > 2CM)

"—.l



Prise en charge chirurgicale SFCG 2008

° STANDARD :

CYTOLOGIE, HTNC, CURAGES
PELVIENS

°* OPTION :

CURAGE ILIAQUE COMMUN ET AORTIQUE
S1 PN1 PELVIEN, ADK PAPILLAIRE SEREUX,
ATTEINTE OVARIENNE, IC (>50%) G3

° OPTION :

DANS LE TYPE HISTOLOGIQUE
PARTICULIER PAPILLAIRE SERE!'X LA
CHIRURGIE DOIT ETRE DU TYPZ « CANCER
DE L’OVAIRE »




Table 1
Guidelines for surgical management of endometnal cancer at Mayo Clinic,
Rochester, Minnesota (2004-2006)

Hysterectomy
Bilateral salpingo-oophorectomy
Peritoneal cytology
Bilateral pelvic and para-aortic lymphadencctomy
Para-aortic dissection up to renai vessels
Excision of gonadal vessels at nszrtions (optional)
Omit lymphadenectonyy if no disease beyond corpus and
(1) Endometrioid (grode ! or 2), Ml <50%, and PTD <2 cm; or
(2) Endometrioid znd no MI (independent of grade and PTD)
Omentectomy, stagig viopsies, or cytoreduction for nonendometrioid or
advanced discase

Abbreviations: M, myometnal invasion; PTD, primary mumor diameter.
Data from iMariani et al. [28).




Influence de la lymphadénectomic sur le
pronostic stade | FIGC

ASTEC Study aroup
Lancet 2009;: 373 : 125-136

« 1408 PATIENTES

RANDOMISEES
* HTNC + LYMPHADENECTOMIE
= HTNC SEULE

» SUIVI MOYEN 37 MOIS
- SURVIE GLOBALE : HR = 1.16 {NG)

- SURVIE SANS RECIDIVE
»  HTNC SEULE > HTNC + L (6%)

3enedetti

2nei 2008:100: 17071716
L —

o MAFATIENTES

RANDOMISEES

« HTNC + LYMPHADENECTOMIE
« HTNC SEULE

o SUIVI MOYEN 49 MOIS
+ SURVIE GLOBALE : NS

- SURVIE SANS RECIDIVE
« HTNC SEULE>HTNC + L

’ AMELIORAT'GC™ DE LA QUALITE DE LA STADIFICATION SANS
AMELIORATION D= A SURVIE GLOBALE NI DE LA SURVIE SANS RECIDIVE



Cancer de la vulve
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Strategie gangllonnz."a

A

(/
e CURAGE INGUINAL o GANGLION SENTINELLE (GS)
SUPERFICIEL ET PROFOND « DUUBLE DETECTION
- GANGLIONS EN DEDANS - ISOTOPIQUE
VEINE FEMORALE - COLORIMETRIQUE
+ PRESERVATION CROSSE « EN COURS D’EVALUATION
SAPHENE INTERNE o INDICATION NON RETENUE
, - CANCER CLITORIS
« BILATERAL - ADENOCARCINOMES
- MULTIFOCAL GLANDE DE BARTHOLIN

- LESION UN'QUE A MOINS DE
1 CM DE LA L!GNE MEDIANE



Conclusion

e La stadification ganglionnaire est incontournable
e Recherche de méthodes d’imagerie sensibles et
spécifiques associées a I'introduction de la biologie
moléculaire permettant

* De cibler les prélevements
= D’éviter les curages étendus non dénués de mortalité et de

morbidité
e Validation prograssive du concept de ganglion

sentinelle dars [e< cancers pelviens



Conclusion

e INTHE WORLD OF SURGICAL OnNCOLOGY ¢
* BIOLOGIE IS KING
* SELECTION IS GUEEN
= TECHNICAL MANEUVERS ARE PRINCE AND PRINCESS

e OCCASIONNALY, PRINCE AND PRINCESS TRIES TO USURP
THE THRONE, THEY ALMOST ALWAYS FAIL TO OVERCOME
THE POWERFUL FCRCES OF THE KING AND THE QUEEN

Blake Cady MD
New Englanz Ce: coness Hospital, Boston, MA, USA
Basic princ ‘ples in surgical oncology. Arch Surg 1997 Apr;132(4):338-46
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