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COMPLIQUEE COMPLIQUEE 
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INTRODUCTIONINTRODUCTION

AU COURS DES 20 DERNIERES ANNEESAU COURS DES 20 DERNIERES ANNEES

�� Augmentation du nombres d' hAugmentation du nombres d' héépatectomies patectomies 

�� AmAméélioration de la techniquelioration de la technique

��morbiditmorbiditéé et mortalitet mortalitéé ont fortement diminuont fortement diminuééeses



•• MortalitMortalit éé 00--5 % 5 % 

�� MorbiditMorbidit éé : : 3030--50 % 50 % 

fonction du type d' hfonction du type d' héépatectomiepatectomie
fonction du parenchyme sous jacentfonction du parenchyme sous jacent



PLANPLAN
�� EVOLUTION SIMPLEEVOLUTION SIMPLE

−− SIGNES BIOLOGIQUESSIGNES BIOLOGIQUES

−− RETENTISSEMENT HEMODYNAMIQUE  RETENTISSEMENT HEMODYNAMIQUE  

(HTP temporaire)(HTP temporaire)

−− SURVEILLANCE CLINIQUESURVEILLANCE CLINIQUE

−− FACTEURS DE MORBIDITE FACTEURS DE MORBIDITE 

�� EVOLUTION COMPLIQUEEEVOLUTION COMPLIQUEE
−− COMPLICATIONS TOUTES PATHOLOGIES CONFONDUESCOMPLICATIONS TOUTES PATHOLOGIES CONFONDUES

−− PARTICULARITE  DES PARTICULARITE  DES «« FOIES PATHOLOGIQUESFOIES PATHOLOGIQUES »»



EVOLUTION SIMPLEEVOLUTION SIMPLE



SIGNES BIOLOGIQUES  DSIGNES BIOLOGIQUES  D’’UNE UNE 
EVOLUTION SIMPLEEVOLUTION SIMPLE

�� RRéésultent de la diminution de la masse sultent de la diminution de la masse 
fonctionnelle et de la  rfonctionnelle et de la  rééggéénnéération ration 
compensatrice. compensatrice. 

�� DDéépendent de la quantitpendent de la quantitéé de foie restant et de de foie restant et de 
son son éétat anttat antéérieurrieur

cincinéétique habituelle des dosage enzymatique tique habituelle des dosage enzymatique 



BilirubinBilirubinéémiemie

�� ElEléévation rapide vation rapide 

�� Pic entre 48Pic entre 48--72 H72 H

�� Diminution progressive Diminution progressive 
mois suivantsmois suivants



ASAT et ALATASAT et ALAT

�� Pic premiPic premièères heuresres heures

�� TTéémoin souffrance moin souffrance 
ischischéémique du foie mique du foie 
restantrestant

�� CorrCorréélléé àà la durla duréée de e de 
clampage +++clampage +++



γγ GT et PALGT et PAL

�� ElEléévation progressive vation progressive 
J3J3--J5J5

�� Reflet rReflet rééggéénnéération ration 
hhéépatiquepatique

�� Peut persister Peut persister 
plusieurs moisplusieurs mois



FACTEUR VFACTEUR V

�� Baisse dBaisse dèès J1s J1

�� RRéé--ascension ascension àà 48 H 48 H 

�� Normalisation Normalisation àà J 10J 10

�� Traceur SpTraceur Spéécifique IHC cifique IHC 
--éévolutivitvolutivitéé

--et gravitet gravitéé



Baisse TP & albumineBaisse TP & albumine

TP = reflet de la TP = reflet de la proportion rproportion rééssééququééee

��Taux au plus bas Taux au plus bas àà J 1J 1
��Retrouve sa valeur antRetrouve sa valeur antéérieur rieur en 1 semaineen 1 semaine

ALBUMINE = TALBUMINE = Téémoin de la moin de la fonctionfonction hhéépatiquepatique

��Baisse maximale Baisse maximale àà J5J5

��Normalisation trNormalisation trèès progressives progressive



IntIntéérêt pratique des dosages rêt pratique des dosages 
biologiques biologiques 

A J5 la prA J5 la préésence simultansence simultanéée d'un TP < 50% et e d'un TP < 50% et 
dd’’une bilirubinune bilirubinéémie > 50 mie > 50 µµmol / L est un facteur mol / L est un facteur 

prpréédictif d'une mortalitdictif d'une mortalitéé > 50%> 50%

Le 50 / 50Le 50 / 50



RENTENTISSEMENT HEMODYNAMIQUE : RENTENTISSEMENT HEMODYNAMIQUE : 

HTP temporaire  HTP temporaire  

�� TotalitTotalitéé du flux portal irrigue un volume du flux portal irrigue un volume 
parenchymateux rparenchymateux rééduitduit

�� Hypertrophie SplHypertrophie Spléénique dnique dèès J10s J10

�� Persiste 3 moisPersiste 3 mois

�� Retour Retour àà la normale au bout de 1 anla normale au bout de 1 an



SURVEILLANCE CLINIQUE SURVEILLANCE CLINIQUE 
DD’’UNE EVOLUTION SIMPLEUNE EVOLUTION SIMPLE

�� nausnauséées vomissements : SNG inutile es vomissements : SNG inutile 

�� Douleurs  Douleurs  
�� Utiliser paracUtiliser paracéétamol avec prtamol avec préécautioncaution

�� Distinguer effets secondaires de la morphine  de Distinguer effets secondaires de la morphine  de 
ll’’encencééphalopathie postphalopathie post--hhéépatectomiepatectomie

�� FiFièèvre inexpliquvre inexpliquéée : 2e : 2--10%10%

�� DIURESE +++(syndrome hDIURESE +++(syndrome héépatorpatoréénal et dnal et dééfaut faut 
remplissage) remplissage) 



Facteurs de morbiditFacteurs de morbiditéé

��Pertes sanguines supPertes sanguines sup éérieures rieures àà 2000 ml2000 ml

��Transfusion sup Transfusion sup àà 4 CG4 CG

��DurDur éées et modes de clampage ++++es et modes de clampage ++++
�� RRéésection extra hsection extra héépatique associpatique associééee

�� HHéépatopathie souspatopathie sous--jacentejacente

�� ChimiothChimiothéérapie prrapie préé opop

�� Classe ASAClasse ASA

�� CoCo--morbiditmorbiditéé associassociééee



EVOLUTION EVOLUTION 
COMPLIQUEECOMPLIQUEE



PRINCIPALES COMPLICATIONS  PRINCIPALES COMPLICATIONS  
1) Pari1) Pariéétalestales

2) Septiques2) Septiques

3) Vasculaires3) Vasculaires

4) Pulmonaires4) Pulmonaires

5) Thrombo5) Thrombo--emboliquesemboliques

6) Biliaires6) Biliaires

7) Insuffisances h7) Insuffisances héépatocellulaires patocellulaires 

8) Complications tardives8) Complications tardives



1) Complications pari1) Complications pari éétalestales

●● AbcAbcèès de paroi             6%   s de paroi             6%   

●● EviscEviscéération                    1,5%  ration                    1,5%  

FavorisFavoriséée par l' existence d'une ascite mal draine par l' existence d'une ascite mal drainééee



2) Complications septiques2) Complications septiques

�� Collection intra abdominalesCollection intra abdominales

habituellementhabituellement dans les premiers jours   dans les premiers jours   

bon positionnement des drainsbon positionnement des drains

�� AbcAbcèès sous phrs sous phréénique ou loge d'hnique ou loge d'héépatectomie : 5% patectomie : 5% 
�� Hoquet, fiHoquet, fièèvre ,signes respiratoires, hyperleucocytosevre ,signes respiratoires, hyperleucocytose
�� Traitement :Traitement :
-- Evacuation+drainage (percutanEvacuation+drainage (percutanéé sous contrôle radio)sous contrôle radio)
-- ATB adaptATB adaptéés au prs au prééllèèvementvement



3) Complications Vasculaires3) Complications Vasculaires

��Hypovasculatisations : Hypovasculatisations : 
�� LimitLimit éée (segmentaire)e (segmentaire): surveillance: surveillance

�� ÉÉtendue:tendue: signes biologiques de nsignes biologiques de néécrose crose 
éévolution  vers l'abcvolution  vers l'abcèès : Reprise chirurgicales : Reprise chirurgicale

�� DiffuseDiffuse : signe d 'IHC mettant en jeu le pronostic : signe d 'IHC mettant en jeu le pronostic 
vitalvital

clampages prolongclampages prolongéés sur foie pathologiques  ou associs sur foie pathologiques  ou associéés s àà des troubles des troubles 
hhéémodynamiques permodynamiques per--opopéératoires ratoires 

��Hypertension portaleHypertension portale : normale au d: normale au déépart ; temporairepart ; temporaire



�� Thromboses portales Thromboses portales 
�� Traumatisme local lors de la chirurgieTraumatisme local lors de la chirurgie

�� Pathologies thrombogPathologies thrombogèènes.nes.

�� Insuffisance du retour veineux Insuffisance du retour veineux 
��Bascule du foie restant dans l'HCD           congestion Bascule du foie restant dans l'HCD           congestion 

veineuse hveineuse héépatique et syndrome de Buddpatique et syndrome de Budd--ChiariChiari

�� PrPréévention par plusieurs  moyens  vention par plusieurs  moyens  
�� Fixation du foie restant par le ligament falciforme +++Fixation du foie restant par le ligament falciforme +++
�� Ascension de l' angle colique droitAscension de l' angle colique droit
�� Epiploplastie    Epiploplastie    



4) Complications pulmonaires4) Complications pulmonaires

�� ÉÉpanchement pulmonaire panchement pulmonaire 
�� si rsi réésection hsection héépatique droite / proche du diaphragmepatique droite / proche du diaphragme

�� EvacuationEvacuation par ponction si symptomatiquepar ponction si symptomatique

�� AtAtéélectasielectasie



5) Complications 5) Complications 
thrombothrombo --emboliquesemboliques

PrPréévalence  2,5 valence  2,5 –– 7 %7 %

FavorisFavoriséée par le cancer e par le cancer 

PrPréévention par bas de contentionvention par bas de contention

HBPM dHBPM dèès que possibles que possible



6) Complications  biliaires6) Complications  biliaires

Un des problUn des problèèmes majeurs post opmes majeurs post opéératoires ratoires 
complique complique entre 3 entre 3 -- 10 % des h10 % des héépatectomiespatectomies

�� Fistule biliaireFistule biliaire

�� CholCholééppééritoineritoine

�� BiliomeBiliome



Fistule biliaireFistule biliaire
�� Fuite sur la tranche de sectionFuite sur la tranche de section

�� Peut se tarir spontanPeut se tarir spontanéément si bien drainment si bien drainéée e 

�� Si elle a un dSi elle a un déébit important il faut rechercher un bit important il faut rechercher un 
obstacle sur la voie biliaireobstacle sur la voie biliaire

�� Traitement Traitement 
−− Soins cutanSoins cutanéés de protection +++s de protection +++
−− Cholestyramine / sandostatineCholestyramine / sandostatine
−− DDéécompression biliaire par drainage  transhcompression biliaire par drainage  transhéépatique.patique.

Tarir la fistule / diminuer son dTarir la fistule / diminuer son déébit avant dbit avant d’’envisager envisager 
une reprise chirurgicale une reprise chirurgicale 



CholCholééppééritoineritoine

�� Fistule biliaire mal drainFistule biliaire mal drainéée            ascite biliairee            ascite biliaire
�� AgressivitAgressivitéé de la bile vis a vis du pde la bile vis a vis du pééritoine ritoine 

�� Surinfection de la bile =pSurinfection de la bile =pééritonite biliaireritonite biliaire

(d(dééccèès :  40 s :  40 -- 50 %)50 %)

�� RRééintervention pour repintervention pour repéérage et drainage de la rage et drainage de la 
fistulefistule



BiliomeBiliome

�� bile + sang au niveau de la tranche de sectionbile + sang au niveau de la tranche de section

�� Collection au niveau de la loge d' hCollection au niveau de la loge d' héépatectomiepatectomie

�� Douleur ,fiDouleur ,fièèvre ,signes pulmonairesvre ,signes pulmonaires

�� drainage percutandrainage percutanéé rapide pour rapide pour ééviter la viter la 
surinfection + prsurinfection + prééllèèvement bactvement bactéériorio



7) Insuffisance H7) Insuffisance Héépatopato--Cellulaire  Cellulaire  

�� IctIctèèrere

�� AsciteAscite
�� Abondance corrAbondance corréélléée au degre au degréé d' IHCd' IHC

�� FavorisFavoriséée pare par
−− HypoalbuminHypoalbuminéémie prmie préé-- opop
−− HTPHTP
−− RRéétention hydrosodtention hydrosodéée.e.
−− Inflammation post opInflammation post opéératoire du pratoire du pééritoineritoine

�� Augmente les risques de complications pariAugmente les risques de complications pariéétales.tales.



��EncEnc ééphalopathiephalopathie

--1 1 –– 5 %5 % des hdes héépatectomies;  patectomies;  1/3 des d1/3 des dééccèès post op +++s post op +++

-- «« Syndrome du trop petit foie restantSyndrome du trop petit foie restant »»
Survient aprSurvient aprèès une rs une réésection sup a 80 % (foie sain)section sup a 80 % (foie sain)

et si capacitet si capacitéés de rs de rééggéénnéération du foie est trop faibleration du foie est trop faible

��DDééfaillance hfaillance héépatique post oppatique post opéératoireratoire
CritCritèères prres préédictifs simples et fiables : dictifs simples et fiables : 

Bili >50 +TP < 50%Bili >50 +TP < 50%
J 3 :  20 % J 3 :  20 % ††
J5  :  >50%J5  :  >50% ††



8) Complications tardives8) Complications tardives

�� StStéénose biliairenose biliaire

�� RRéécidive de la maladiecidive de la maladie

�� Complication pariComplication pariéétaletale



COMPLICATIONS :CAS PARTICULIERSCOMPLICATIONS :CAS PARTICULIERS

1) FOIE DE CIRRHOSE1) FOIE DE CIRRHOSE

2) FOIE CHOLESTATIQUE2) FOIE CHOLESTATIQUE

3) FOIE STEATOSIQUE3) FOIE STEATOSIQUE

4) ATCD DE CHIMIOTHERAPIE4) ATCD DE CHIMIOTHERAPIE



1) FOIE DE CIRRHOSE1) FOIE DE CIRRHOSE

�� 30 30 –– 60 % de morbidit60 % de morbiditéé

�� MortalitMortalitéé jusqu'jusqu'àà 40%40%

�� Pertes sanguines plus Pertes sanguines plus éélevlevééeses

�� Ascite plus frAscite plus frééquentequente

�� RRééggéénnéération hration héépatique plus lentepatique plus lente

�� Risque majeur d' IHCRisque majeur d' IHC

�� DDéécompensation rcompensation réénale,pulmonaire,cardiaquenale,pulmonaire,cardiaque



�� IntIntéérêt des marqueurs de risquerêt des marqueurs de risque
�� Score de childScore de child

�� VolumVoluméétrie htrie héépatique prpatique prééopopéératoire ++++ratoire ++++

�� Clairance du vert d'indocyanine (score de Makuuschi)Clairance du vert d'indocyanine (score de Makuuschi)

mortalitmortalitéé

comparable comparable 

aux patientsaux patients

non cirrhotiquesnon cirrhotiques



2) FOIE CHOLESTATIQUE2) FOIE CHOLESTATIQUE

�� MortalitMortalitéé 10 10 –– 15 %15 %

�� MorbiditMorbiditéé de 30 de 30 –– 45 %45 %

�� ÉÉtat chronique pro inflammatoiretat chronique pro inflammatoire

�� Haut risque de dHaut risque de dééfaillance hfaillance héémodynamique et modynamique et 
rréénalenale

�� DifficultDifficultéés de diffs de difféérentiation  prrentiation  préécoce entre IHC coce entre IHC 
et cholestase. et cholestase. 

�� Dosage de lDosage de l’’acide hyaluronique  acide hyaluronique  àà J1 J7 > 500J1 J7 > 500



3) FOIE DE STEATOSE3) FOIE DE STEATOSE

�� MortalitMortalitéé de 14% en cas de stde 14% en cas de stééatose marquatose marquééee

�� MorbiditMorbiditéé de 45 de 45 –– 60 %60 %

�� CorrCorréélation entre degrlation entre degréé de stde stééatose et complicationatose et complication

�� Risque d' infection plus importantRisque d' infection plus important

�� RRééggéénnéération prration préécoce plus faiblecoce plus faible



4) ATCD DE CHIMIOTHERAPIE4) ATCD DE CHIMIOTHERAPIE

�� MorbiditMorbiditéé plus plus éélevlevéée > 35 %e > 35 %

�� MortalitMortalitéé identiqueidentique
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