lectomies
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- Rappel : hepatectomies

=  Complications per-operatoires

\/asculaires:: hemorragie /'embolie gazeuse
= Complications post-operatoires

Insuffisance hepatocellulaire

Fuite biliaire

Infection

Hemorragie
= Complications pulmonaires

Morbidité Mortalité

50 % 5 % (10% CHC foie pathologique)
Rapport AFC 2006, Benzoni & al. Langenbecks Arch Surg 2007



CHU s , .
genes Complications per-operatoires

« \Vasculaires++ - lNEmoriagie
- embolie gazeuse

= Risque augmente en coelioscopie

= Controle de pression veineuse centrale :
PVC <5 cmH,0



CHU

e IHC : diagnostic

s Principale:complication post-opératoire, 10-20% (2
«  Risque vital'=90i%) des deces post-operatoires

« Detfinition IHC post-operatoire :
Ohwada & al., BJS 2006 . - Bilirubine augmentée: > 5 mg/dl , > 5 jours
- Ascite refractaire : >2 Ifj, >7 jours
- Hyperammoniémie : > 150 mg/dl (n<40)
- Encéphalopathie

Bazan & al. Ann Surg 2005 :
- Ascite, encéphalopathie et bilirubine : valeur post-opératoire ?
- regle du « 50-50 a J5» : - Hyperbilirubinémie > 50 umol/l
- TP < 50%

59% mortalité

("Ohwada & al, BJS 2006, @®Sugimoto & al, J Hepatobiliary Pancreat Surg 2006



IHC : prise en charge

PREVENTION pre-operatoire. — Volume Hepatigue
) Evaluation de Ia
1. BioIo_qie: Transaminases, Bilirubine, TP non suffisants

2. Clairance du vert Indocyanine (IGC-K)
3. Volumetrie par TDM injecté

- > 30 % si foie sain

-> 50 % si cirrhose Child A

-> 75 % si cirrhose Child B

- > 87,5 % si cirrhose Child C
2. Vol. Foie Restant / Poids corporel > 0,5% ?

4. Autres clairances: BSP, galactose, amidopyrine...

5. Scintigraphie a I'albumine humaine marquée (**Tc-GSA)

1. Vol. Foie Restant / Vol. Foie sain total:



CHU
qenines Clairance du vert d'indocyanine (ICG)

«  Colorant eliming par le foie sans conjugaison; nil reéabsorption

= Injectionintraveineuse a 10, dosage dul % residuel a 5’, 10, 157, 20’
4 Mesure indirecte du debit fonctionnellhépatigue

= Modifie par: cholestase, hypertension portale

= Refléterait...la fonction de |a totalité du parenchyme
= Valeurseuil:>15% a 15 min —* parenchyme pathologique

) « ICG-K residuelle estimée » < 0,09 | /min et age >65 = FDR IHC
Ohwada & al. BJS 2006

s Pas de valeur en pré-opératoire, intérét : diagnostic précoce d'IHC a J1
post-op Sugimoto & al. J Hepatobiliary Pancreat Surg 2006



garnes IHC : prise en charge

« )/ Augmentation du Volume Hepatique Residuel :
Embolisation portale: " augmentation de ~ 15%

[ll) Diminution du volume tumoral : chimio-embolisation; ?

Pas d’avantage : augmentation de |a survie sans récidive 2, mais augmentation de la
mortalité post-op lie a 'IHC®) : pas de gain de survie globale (>3

« |V) Operer a distance de facteurs d’aggravation :

infection, hémorragie digestive, chimiothérapie...

(WMakuuchi & al. Hepatogastroenterology 1991
(@ Majno & al. Ann Surg 1997
(9 Gerunda & al. Liver Transpl. 2000



CHU

$GMS

IHC: prise en charge

PREVENTION' per-operatoiie — fautes techniques

= Septique
= Ischemique

Reésection anatomique
Clampage sélectif - intermittent



IHC : prise en charge

« LLe traitement del'insuffisance hepatocellulaire est celui de la
cause qui'a declenche la maladie »

« e seul traitement efficace de I'insuffisance hepatocellulaire
grave est la transplantation hepatigue »

Traitement symptomatique :
Encephalopathie : lactulose, neomycine, hemofiltration
Ascite : évacuation, compensation (risque d’éventration)
Troubles de I'némostase: transfusion PFC
Eviter I'infection



CHU . e : :
ganes Fuite biliaire : diagnostic

Compligue 5-20% des hepatectomies
= FDR'de decompensation dIHC+++, surtout sii surinfectee
Risque augmente si. - chimio-embolisation preop (¥
- hepatectomie centrale
= Clinique:
Ecoulement biliaire par drains percutanes
Biliome: fievre, douleurs abdominales, cholestase

= Imagerie
Echo abdo / TDM abdo: collection sous-phrénique ou intra-péritonéale
CPRE: fuite biliaire active... surtout si chirurgie biliaire assciée : fuite cystique

() Lee & al. Hepatogastroenterology 2005



CHU

pennes

1)

Il

Fuite biliaire : prise en charge

Prevention|= per-operatoire

Tlest d'etancheite : Injection serum @ ou bleu de
meéthylene

Sérum physiologique : pas d’avantage ("

Test au bleu de methylene : diminuerait le risque de fistule biliaire (2

Application de biocolle

- Pas de diminution des fistules avec colle de fibrine (2)

- Supériorité de I'association colle de fibrine + acide polyglycolique
(PGA) vs colle seule

Drainage biliaire . pas de recommandation pour drainage

Systematique s jiichi & a/ Arch Surg 2000
(9 Lam & al. World J Surg 2001 (¥ Hayashibe & al. J Surg Oncol 2006



CHU , T :
ganes [Fuite biliaire : prise en charge

y iraitement

y  Drainage abdominal pest-operatoire...??7?
4 études randomisées ... 4 conclusions différentes (2345
Tendance actuelle : pas de drainage abdominal systematique

» 11T endoscopigue : stent cholédocien > sphinctérotomie (!

s Evacuation d'une collection par ponction
echoguidee / TDM

('Mark & al. Surg Endosc 1998 @Belghiti & al. Ann Surg 1993 ©) Fuster & al.
Hepatogastroenterology 2004 ) Liu & al, Ann Surg 2004 ©) Jiao & al. BJS 2006



CHU

$GMS

Infection;; diagnostic

[Favorisee par e drainage andominal
Due aiune fistule biliaire dans ~50%
FDR de decompensation d'IHC +++

Ascite surinfectéee
Collection sous-phrenique
Péritonite

Infection de paroi
Septicemie

BIOLOGIE :
-Sd infectieux : NFS, CRP
-Perturbation du BH

CLINIQUE:
- fievre
- douleurs abdominales

- ¢coulement par cicatrice



CHU . .
gornes Infection;: prise en charge

» Drainage percutane d'une collection par guidage
echographigue, IOV

= Antibiotherapie adaptee

= Reprise chirurgicale — toilette péritonéale

= Antibioprophylaxie preoperatoire :
« ... renforce les réponses immunitaires...diminue I'inflammation postopératoire...et reduit
les complications infectieuses postopératoires... »

Sugarawa & al. Ann Surg 2006



CHU 2 : : :
Hemorragie : diagnostic

R
3/\
3

[Favorisee par unitrouble de la coagulation

. Clinique:
Extéeriorisation massive de sang par les drains
Signes de deglobulisation

2 Blologique: chute de I'hematocrite

s Morphologique:
TDM / Echo: hemopéritoine / saignement actif
Artériographie : si geste therapeutique associée



CHU

$GMS

1,

2.

3.

[HEmorragie: prise en charge

Per-operatoire :
RESECHIoNS anatomigques

Clampage vasculaire selectif / intermittent

Hemostase de la tranche de section : Laser Argon

Post-operatoire : en fonction de I'importance :

TTT médical et surveillance : transfusion CG

Arteriographie — embolisation
Reprise chirurgicale — hemostase

h 4



CHU

$GMS

Complications pulmonaires

9,8% de complications pulmonaires severes pour hepatectomies dans le cadre de
transplantation hepatique sur'denneur vivant (14 complications pour 11 patients / 112)

= Embolie pulmonaire 7 cas (6%) i
= Pleuresie purulente 3cas (3%) S~ Majeures
= Pneumopathie infectieuse 3 cas (3%)
3 ’
= Pneumothorax iatrogene 3 cas ( 3%) .
. > Mincures
= Effraction pleurale 5 cas (4%)

J

Autres complications décrites : insuffisance respiratoire, hypertension
pulmonaire, atélectasie, OAP

Dondero & al. Transplantation 2006
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