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Ganglions intrapulmonaires
14-10 ATS

1. Ganglions intralobaires

2. Gangions S, IS , L 14-12

3. Ganglions interlobaires 11

• Groupe entre BLS et TI

• Groupe entre BLM et BLI

• Groupe périartériel puimonaire ou scissuraux

4. Ganglions Hilaires 10

• Origine  Bronche souche

• Intertrachéobronchique 7

• Sus bronchique 4R,4L

• Rétro bronchique 3p



Loges Médiastinales
• 1 médiastinale haute

• 2R paratrachéale droite haute 

• 2L paratrachéale gauche haute

• 3a prévasculaire

• 3p trachéo-oesophagienne

• 4R paratrachéale droite basse

• 4L paratrachéale gauche basse

• 5 sous aortique

• 6 préaortique puis médiastinale antérieure

• 7 sous carinaire

• 8 paraoesophagienne

• 9 ligament triangulaire



Ligne virtuelle en dessous 
de laquelle

les Gg ne sont pas atteints 
par un K LSD

Lymphatic sump
Borrie

Puisard



Ligne virtuelle en 
dessous de laquelle

le drainage  du LSG ne 
s’effectue pas

GAUCHE
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Skip  metastases
Lymphatiques sous pleuraux   Médiastin 25%

SITES DRAINAGE PREFERENTIEL



N +    Cancer Bronchique

Ochsner 1942 3047 cas 72,2%

Martini   1990 NSCLC 50%

Stade  au Diagnostic

Stade I & II 15 à30%

Stade III 20%

Stade IV 40 à 55%

T < 1cm N+  0 à 18%

1 cm>  T > 2 cm N+ 6,8 à 24%

T > 3cm N+ 32%



Le Curage

•Pourquoi ? 

•Comment?





Rationnel
1. Contrôle local Résection R0

2. Pathological Staging pN

Adjuvant therapy

3. Evaluer le pronostic

4. Traitement néoadjuvant Réponse pathologique

« Down staging »



Techniques de 
Lymphadenectomie

1. Sampling ou picking = échantillonage aléatoire

2. Systematic sampling

3. Curage lobe spécifique

4. Ganglion sentinelle

5. Curage radical

6. Curage étendu /bilatéral

7. VAMLA: Video-assisted Mediastinoscopic Lymphadenectomy

8. TEMLA:  Transcervical assisted mediastinal Lymphadenectomy



Accessibilité
ABORD DROIT GAUCHE

2R Aisé

4R

7

8

9

2L Difficile

4L

5 Impossible

6

NB: Exclusion faite des manœuvres spécifiques pour curages étendus







Curage Lobe spécifique
Cahan . J Thorac Cardiovasc Surg 1960

• LSD 1-4 7,89

• LM 7,8,9 1-4

• LID 7,8,9 1-4

• Culmen 1-4,5,6 7,8,9

• Lingula 1-4,5,6 7,8,9

• LIG 7,8,9 5,6,7

T1
N0 Cinique



ASAMURA  JTCS 1999

1-4 5-6 7 8-9 10-11

LSD OUI _ NON NON OUI

LID-LM OUI _ OUI OUI OUI

CULMEN _ OUI NON NON OUI

LINGULA _ OUI OUI NON OUI

LIG _ OUI OUI OUI OUI



Ganglion sentinelle
• Accuracy 50%

– Pas de mise en évidence du G S 

• Isosulfan blue 50%

• Traceur Radio. Technetium 99 70à80%

– Curage + malgré GS –

• Obstacles

– Parasitage tumeur -Proximité T et GS 

– Diffusion endobronchique traceur

– Blocage infiltration GS et flux dérivé vers GNS



Technique du Service
Station spécifique

LSD LM LID LSG LIG

2R MD MD MD

4R MD MD MD

7 MD MD MD MD MD

8 S S S S S

9 S S S S S

2L 0 0

4L S S

5 S S

6 MD MD

MD : Lymphadénectomie
Sampling: Echantillonage

Nbre de gangs >4 Mountain Chest 1997
> 10 Doddoli Eur J C T Surg 2005
le + possible   Gajra J Clin Onco 2003 











Curages Etendus
• Droite

– 4L,2L

• Résection carène

• Récurrent G !

• Gauche

– Précarinaire, 4L, 2L

• Section ligament artériel/ Dissection intercarotido-SC

• Décroisement crosse aortique

• Canal Thoracique- N Récurrent gauche

• N 3  Sternotomie



Curage en Thoracoscopie
Open 

Lobectomy

475      No. (%)

VATS lobectomy

491     No. (%)

p value

Overall Nodal 

upstaging

93 (19,5%) 76 (15,4%) 0,18

N1 34 (7,1%) 28 (5,7%) 0,38

N2 59 (12,4%) 48 (9,7%) 0,19

D M S 3,6 (1-6) 3,4 (1-6) 0,23

Total Nodes 16,8 (3-36) 17,2 (11-30) 0,48

Single station 

N2

42 ( 71%) 32 (66%) 0,85 

Multiple 

station N2 

17 (39%) 16 (34%) 0,78

Skip 31% 33% 0,53



Sampling vs MD
Impact sur la survie 1

• Wu  Lung cancer  2002

– 0 traitement adjuvant

– Récidives médiastinales 2,9 vs 4,8%

– Survie 46,4%  vs 37%    p=0,03

• Keller  Ann Thorac Surg 2000

– Bénéfice pour Stades II et IIIA 57 vs 29 mois

• Sugi Word J Surg 1998

– T > 2cm , N0 clinique Survie identique

• Izbicki Ann Surg 1998

Tendance mais pas de  différence significative

• Yasumitsu Lung cancer  1991

Survie à 5 ans 65% vs 64%



Sampling vs MLND
Impact Survie 2

• ACOSOG Trial Z0030 JTCS 2011 1023 patients

– Sampling : 2R,4R,7,10R à droite

5,6,7,10L à gauche

– Extempo négative  RANDOMISATION

Stop vs MLND

Survie à 5 ans sans récidive 69% vs 68%



ACOSOG

• T1-T2N0-N1 non hilaire

– Staging invasif négatif        Médiastino/ Vidéo/Thoraco

EBUS

Sampling ♯ MLND

• T3-T4 – N1 hilaireN2

• Staging non invasif

Curage  radical



Impact sur le Staging

Statut ganglionnaire cN vs pN

– Sous estimation par le Sampling !

• Acosog Stade I 3,8%  de N2 

• Izbicki / Massard

– Atteinte multisite 17  vs  57%

– Traitement sous optimal N+   Stade II, IIIA 

Chimiothérapie adjuvante

IALT                     NEJM 2004 

CALGB 9633     J Clinical Onco 2004 

ANITA                J  Cninical Onco 2005

N2 méconnus
c Staging 15%  
p Staging 5%



Intérêt Pronostique

• Nombre de ganglions

• Nombre stations

• Type de station 7, 2R,2L

• Atteinte extracapsulaire

• Qualité de la réponse p après induction



Morbidité

• Time consuming + 15’   ACOSOG Trial

• Nerveuses

– Récurrent G            loge 5 NS

– Phrénique loge 6

– X loge 8, 4R, 2R

• Atélectasie NS

• Chylothorax NS

• Dévascularisation - Fistule bronchique NS

• T Rythme NS



Morbidité

• ACOSOG

• Sugi World J Surg 1998 

– Curage radical vs sampling 26,8 vs 3,4%

• Izbicki Ann Surg 1998 E. Randomisée

– Pas de différence



Nécessité du CURAGE ?
AdénoK lépidique

• Opacité en verre dépoli

• Expérience du service

– 272 patients  CBNPC  Stade  I, IIa (T2bN0), IIb (T3N0) cN0

– Opacité verre dépoli pure ou mixte

– Lobectomie avec curage par thoracoscopie

– 2 N+ 0,7%

• 1 N1  T = 35mm/ 11mm part solide

• 1 N2  T= 68mm/ 28mm part solide

• CHO  2018  part solide > 10mm  prédictif de N+



Recommandations
SFCTCV

• Le curage ganglionnaire systématique permet une évaluation

plus exacte du statut ganglionnaire que ne peut le faire 

l’échantillonnage systématique (niveau 2). 

• Le curage ganglionnaire systématique améliore la survie globale 

(niveau 1) et diminue le risque de récidive, en particulier 

métastatique (niveau 1). Il contribue au caractère complet de la 

résection, qui est un élément essentiel du pronostic (niveau 2). 

• Le curage ganglionnaire systématique ne majore pas le risque 

opératoire chez les opérés à risque standard (niveau 1). 


