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INTRODUCTION

AU COURS DES 20 DERNIERES ANNEES

« Augmentation du nombres d' hépatectomies
. Amelioration de la technique
-morbidité et mortalité ont fortement diminuées




. Mortalit & 0-5 %

« Morbidit é : 20-50 U

fonction du type d' hépatectomie
fonction du parenchyme sous jacent




PLAN

> EVOLUTION SIMPLE
- SIGNES BIOLOGIQUES

- RETENTISSEMENT HEMODYNAMIQUE
(HTP temporaire)

- SURVEILLANCE CLINIQUE

- FACTEURS DE MORSBIDITE

> EVOLUTION COMPLIQUEE

- COMPLICATIONS TOUTES PATHOLOGIES CONFONDUES
- PARTICULARITE DES « FOIES PATHOLOGIQUES »




EVOLUTION SIMPLE




SIGNES BIOLOGIOUES D UNE
EVOLUTION SIMPLE

. Résultent de la diminution de la masse
fonctionnelle et de la régénération
compensatrice.

. Dépendent de la quantité de foie restant et de
son état antérieur

cinétique habituelle des dosage enzymatique




Bilirubinémie

® Elevation rapide
Bilirubinémie

® PIC entre 48~v2 H
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ASAT et ALAT

s PICpremieres neures

Transaminases
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vy GT et PAL

o EleValionpregressive
J3-J5

1GT et phosphatases alcalines
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FACTEUR V

Baisserdes Ji
Re=ascension a4aH
Noermalisation a ' J 10

-5 0

Proparatoirs

5 10 15
Jours postopératoires




Baisse TP & albumine

TP =reflet de la orooortion réséciée

.-Tauxauplusbasz J1 ‘
.Retrouve sa valeur antérieur = | s=rreire

ALBUMINE = Téemoin de la foncijor hépatique

.Baisse maximale a J5

-Normalisation tres progressive




Intérét pratique des dosages
biologiques

Lers50/:50

A J5 la présence simultanée d'un TP < 50% et
d’'une bilirubinémie > 50 ymol / L est un facteur
prédictif d'une mortalité > 50%




RENTENTISSEMENT HEMODYNAMIOUE ©

HTP temporaire

. Totalité du flux portal irrigue un volume
parenchymateux réduit

o Hlyperiropriie Splénique des J10
. Persiste 3 mois

. Retour a la normale au bout de 1 an
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OURVEILLANCE v_JJ\JJOUf
D' UNE EVOLUTION SIMP

nausées vomissements : SNG inutile

Douleurs

> Utiliser paracétamol avec précaution

> Distinguer effets secondaires de la morphine de
I'encéphalopathie post-hépatectomie

Fievre inexpliquée : 2-10%

DIURESE +++(syndrome hépatorénal et défaut
remplissage)




/

Facteurs de morbidite

ﬁ'ﬁ

Vg

~Pertes sanguines sup  érieures 2 2000 gl

» [ransfusion sup a4 CG

»Durées et modes de clampage #+r+-+
. Résection extra hépatique associée

. Hépatopathie sous-jacente

. Chimiothérapie pré op

. Classe ASA

. Co-morbidité associée




EVOLUTION
COMPLIQUEE




PRINCIPALES COMPLICATIONS

1) Pariétales

2) Septiques

3) Vasculaires

4) Pulmonaires

5) Thrombo-emboliques
OEETES

7) Insuffisances hépatocellulaires

8) Complications tardives




1) Complications pari_etales

. Abces de paroi =— 6%

. Eviscération —> 1.5%

Favorisée par |' existence d'une ascite mal drainée




2) Complications septiques

> Collection intra abdominales TR

habituellement dans les premiers jours ‘
"=hon positionnement des drains \ s /

» Abces sous phrénique ou loge d'hépatectomie : 5%

. Hoquet, fievre ,signes respiratoires, hyperleucocytose
. Traitement:

- Evacuation+drainage (percutané sous contrdle radio)
- ATB adaptés au prélevement




3) Complications Vasculaires

il =

—Hypovasculatisations : i p

- Limit ée (segmentaire) surveillance \ L ¥
% f < N

- Etendue: signes biologiques deéerose
évolution vers |'abes : Reprise chirurgicale

. Diff:,lse : signe d 'IHC mettant en jeu le pronaostic
vita

clampages prolorég sur foie pathologiques ou as&s@ des troubles
hémodynamiques pevpératoires

—Hypertension portale: normale au éart ; temporaire




> Thromboses portales

» Traumatisme local lors de la chirurgie
» Pathologies thrombogenes.

> lnsuffisance du retour veineux

—Bascule du foie restant dans I'HCD " congestion
veineuse hépatique et syndrome de Budd-Chiari

» Prévention par plusieurs moyens

» Fixation du foie restant par le ligament falciforme +++
> Ascension de |' angle colique droit
> Epiploplastie




4) Complications pulmonaires

. Epanchement pulmonaire

« Sirésection hépatique droite / proche du diaphragme
. Evacuation par ponction si symptomatique

. Atélectasie




9) Complications
thrombo -emboligues

Prévalence 25-7%
Favorisée par le cancer

Prévention par bas de contention
HBPM des que possible




6) Complications biliaires

Un des problemes majeurs post operatoires
complique =nire 3 - 10 % des népaieciormies

« Fistule biliaire
« Cholépéritoine
. Billome




Fistule biliaire

« Fuite sur la tranche de section
» Peut se tarir spontanément si bien drainée

. Si elle a un débit important il faut rechercher un
obstacle sur la voie biliaire

. Traitement

- Soins cutanés de protection +++
- Cholestyramine / sandostatine
- Décompression biliaire par drainage transhépatique.

rir la fistule / diminuer son debit avant d’envisager
une reprise chirurgicale




Cholépéritoine

. Fistule biliaire mal drainée —— ascite biliaire

. Agressivité de la bile vis a vis du péritoine
 Surinfection de la bile =péritonite biliaire
(déces : 40 - 50 %)

 Réintervention pour repérage et drainage de la
fistule




Billome

- bile + sang au niveau de la tranche de section

 Collection au niveau de la loge d' hépatectomie
« Douleur ,fievre ,signes pulmonaires

> drainage percutané rapide pour eviter la
surinfection + prélevement bacterio




/) Insuffisance Hépato-Cellulaire

> lctere

> Ascite

« Abondance corrélée au degré d' IHC
« Favorisée par

- Hypoalbuminémie pré- op

- HTP

- Rétention hydrosodée.
- Inflammation post opératoire du péritoine

« Augmente les risques de complications pariétales.




—~Encéphalopathie

-1 — 5 % des hépatectomies; 1/3 des déces gost 9y =i+

- « Syndrome du trop petit foie restant »
Survient apres une résection sup a 80 % (foie sain)
et si capacités de régénération du foie est trop faible

—Défalillance hépatique post opératoire
Criteres prédictifs simples et fiables :

Bili >50 +TP < 50%
J3: 20% T
J5 : =>50% T




8) Complications tardives

» Sténose bhiliaire
« Récidive de la maladie

» Complication parietale




COMPLICATIONS :CAS PARTICULIERS

1) FOIE DE CIRRHOSE
2) FOIE CHOLESTATIQUE
3) FOIE STEATOSIQUE

4) ATCD DE CHIMIOTHERAPIE




1) FOIE DE CIRRHOSE

« 30 - 60 % de morbidité

j \

Mortalitg jusqu'a 40%
Pertes sanguines plus élevées

. Ascite plus fréquente

Régénération hepatique plus lente
Risque majeur d' IHC
Décompensation rénale,pulmonaire,cardiaque




~ Intérét des marqueurs de risque

. Score de child
- Volumétrie hépatique préopératoire ++++
- Clairance du vert d'indocyanine (score de Makuuschi)

Ascite absanta

awl
contrélable 1,1 & 1,5 madl
wlr Résaction limitéa

Bilirubinémia totaks 1,6 81,9 mgdl
Enucléaticn

mortalité l

comparable

. Mormala = 2,0 mgdl
auXx patlentS ‘|r Pas de résection

R N

10-19 % 2029 % A038% 240%
Résaction sactorislls | | Segmentactomie | | Résection limitde || Enucldation
ol
hapatactomie gauchea

non cirrhotiques ICG 15




2) FOIE CHOLESTATIQUE

. Mortalité 10 — 15 %
. Morbidité de 30 -45 %

. Etat chronique pro inflammatoire

- Haut risque de défaillance hémodynamique et
rénale

~ Difficultés de différentiation précoce entre IHC
et cholestase.

. Dosage de l'acide hyaluronique a J1 J7 > 500




3) FOIE DE STEATOSE

. Mortalité de 14% en cas de steaiose rneire

> Morbidité de 45 - 60 %

. Corrélation entre degré de stéatose et complication

- Risque d' infection plus important

. Régénération précoce plus faible




4) ATCD DE CHIMIOTHERAPIE

. Morbidité plus élevée > 35 %

- Mortalité identique
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