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RESUME

Introduction. Le controle complet du pédicule portal droit selon 1’abord glissonien permet
un contrdle vasculaire sélectif du pédicule portal droit lors des hépatectomies droites. La
faisabilité de ce clampage varie de 70 a 100%. Certaines variations anatomiques du pédicule
glissonien droit ont ét¢ identifiées comme facteurs prédictifs d'échec du clampage glissonien
droit. Cependant, la majeure partie des études concerne de faibles effectifs ainsi que des
analyses échographiques. L’objectif de cette étude était de caractériser les variations
anatomiques du pédicule glissonien droit a risque d’échec de clampage en cas d’abord
glissonien dans le cadre d’hépatectomie droite par I’intermédiaire d’une ¢évaluation
scannographique.

Matériels et Méthodes. 11 s’agissait d’une étude rétrospective d’angioscanner effectués de
fagon prospective dans le cadre de 1’étude PIXEL (Perfusion IndeX : Evaluation for Liver
métastases). L’étude consistait en une analyse anatomique du pédicule portal par
I’intermédiaire de la réalisation de 347 angioscanners. L’analyse a été réalisée en utilisant la
classification de Madoff pour déterminer les variations anatomiques. Cette classification
définie les variations en 4 types dont les 3 premiéres sont a risque d’échec de clampage du
pédicule glissonien droit. Un angle inférieur a 50° entre le tronc porte et la branche portale
gauche malgré une anatomie modale était également a risque d’échec du clampage
glissonien complet de méme que les variations anatomiques segmentaires. Le critere
primaire de 1’étude était le taux d’anatomie modale visible sur 1’angioscanner. Les critéres
secondaires étaient le taux et le type de variations anatomiques, le taux d’échec de clampage
du pédicule glissonien droit et le type de répercussion clinique en cas de variations

anatomiques.

Résultats. Trois cent quarante-sept angioscanner ont été analysés. L’anatomie était modale

chez 246 patients (71%). Les variations de type 1 et 2 étaient présentes chez respectivement



39 patients (11%) et 59 patients (17%). Trois patients avaient une anatomie de type 3 (1%).
Cinquante-quatre patients (22%) avec une anatomie portale modale présentaient une
variation d’une branche segmentaire a risque d’échec du clampage sélectif du pédicule
sectoriel postérieure droit. Egalement 16 patients (6,5%) ayant une anatomie modale avaient
un angle inférieur a 50° entre le tronc porte et la branche portale gauche. Au total, 115
patients avaient un risque d’échec du clampage glissonien droit (33,5%).

Conclusion. Cette étude confirme une fréquence élevée de variations anatomiques hilaires
avec 70% de patients ayant une anatomie modale. Dans cette étude, 33,5% des patients sont
a risque d’échec du clampage glissonien droit. Une analyse précise de 1’anatomie portale est

donc un prérequis avant toute hépatectomie droite.

Mots clés : clampage glissonien, hépatectomie droite, variations anatomiques, angio-TDM.
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INTRODUCTION

Afin de diminuer le risque d’hémorragie peropératoire dans le cadre d’hépatectomie, le
clampage du pédicule hépatique (ou manceuvre de Pringle) est une technique prenant en
masse la totalité du pédicule hépatique. Son caractére intermittent ou continu permet des
durées de clampage plus ou moins importantes limitant les conséquences ischémiques sur le
futur foie restant. Néanmoins le clampage du pédicule hépatique ne peut étre effectué¢ de
fagon continue du fait du risque d’ischémie du parenchyme hépatique restant.

Afin de limiter le risque d’ischémie et permettre un clampage plus prolongé, de nouvelles
techniques ont été développées consistant en des clampages sélectifs. Parmi ces techniques
ont ¢été décrits 1’approche hilaire/intra-fascial/extra-hépatique [1], [’approche intra-
parenchymateuse/extra-fascial [2] et 1’approche supra-hilaire/extra-fascial ou abord

glissonien [3] (Figure 1).

Abord sélectif pédicules afférents

|

-

|(1) hilaire, intra-fascia [l l

|(2) supra-hilaire,extra-fascial |

| (1) sépare V ét artéres ; (2 et 3) clampent en masse V+A+VB ‘

Figure 1 : différents types de clampages sélectifs

11



L’abord glissonien a pour avantage théorique de limiter le risque de devascularisation du
foie restant, éviter la plaie ou ligature accidentelle d’une branche de la voie biliaire n’étant
pas intéressé par la résection hépatique et permettre une épargne parenchymateuse.

Pour en faciliter sa réalisation, Machado et al [4] ont décrits une technique basée sur des
reperes anatomiques externes. Figueras et al [3] ainsi que Giordano et al [5] ont montré que
cette technique était sécurisée avec peu de complications et réalisables dans 100% des cas.
Plus récemment, dans une étude prospective incluant 32 patients, Mouly et al [6] ont montré
que cette technique n’était réalisable que dans 75% des cas et que dans les cas d’échec, une
anatomie modifiée du pédicule glissonien droit en était la cause.

Aucune étude actuellement ne s’intéresse aux variations du pédicule hépatique droit dans le
cadre d’une évaluation par I’intermédiaire d’un angioscanner (angio-TDM) abdominal sur
un effectif important.

L’objectif de cette étude était de caractériser les variations anatomiques du pédicule
glissonien droit a risque d’échec de clampage en cas d’abord glissonien dans le cadre

d’hépatectomie droite par I’intermédiaire d’une évaluation scannographique.

MATERIEL ET METHODES
11 s’agissait d’une étude rétrospective d’angioscanner effectués de fagon prospective dans le
cadre de I’étude PIXEL. L’étude consistait en une analyse des variations anatomiques du

pédicule portal droit sur 347 angio-TDM.

Etude PIXEL

Il s’agit d’un essai évaluant la valeur de I’index de perfusion hépatique par scanner, comme

marqueur de l'apparition de métastases hépatiques, chez des patients ayant un cancer du
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colon non métastatique (Perfusion IndeX : Evaluation for Liver metastasis). Il s’agissait
d’une étude multicentrique dont le but était d’évaluer la valeur pronostic de I’index de
perfusion hépatique dans ’apparition des métastases hépatiques chez des patients présentant

un cancer colique de stade I a I1I naif de tout traitement.

Le protocole pour réalisation de 1I’angio-TDM était :

1. Premiére acquisition hélicoidale standard sans injection centrée sur le foie
2. Acquisition de perfusion :
* le patient doit respirer doucement tout au long de cette phase (respiration
abdominale)
* Injection : bolus de 40 mL d’agent de contraste iod¢ a 350 mgl/mL. Injection au
débit de 5 mL/s puis ringage par 20 mL de sérum physiologique.
* Centrage : sur un volume ou les images contiennent le parenchyme hépatique
droit et le tronc porte.
* Synchronisation entre le début de I’acquisition et de I’injection.
* Acquisition des images
o De 0 a 30 secondes : une image par seconde, 80kV, 100 mA, temps de
rotation 1 sec soit 100mAs
o De 30 secondes a 2 minutes : une image toutes les trois secondes, 80kV,
100mA, temps de rotation 1 seconde soit 100mAs
* Epaisseur de coupe de 5 millimétres.
3. Acquisition classique avec injection
* Injection de 2mL/kg de poids corporel moins les 40 mL déja injectés d’agent de

contraste iod¢ a 350 mgl/mL
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* Epaisseur de reconstruction inférieure a 5 mm ; étude hépatique 70s apres début

d’injection.

Reconstruction des images scannographiques
L’analyse des images a été réalisé sur le logiciel Osirix® (Pixmeo SARL, 266 Rue de
Bernex, CH-1233 Bernex, Switzerland) et PACS (Carestream Health France (SAS), 1 rue

Galilée, 93192 Noisy Le Grand Cedex, France).

Les analyses étaient effectuées par un interne en chirurgie digestive. Les variations
anatomiques a risques d’échec du clampage Glissonien, ont été recherchées sur chaque
angioscanner sur des coupes dans les 3 plans de ’espace ainsi qu’une reconstruction 3D
systématique pour chaque patient. Ces variations ont été classées selon la classification de
Madoft et al. (Figure 2) [7]. La classification de Madoff [7] a été préférée a celles de
Nakamura [8] et de Cheng [9] qui retrouvent les mémes variations (Figures 3 et 4) puisque
cette classification avait été utilisée dans 1’étude de Mouly et al. [6] pour définir les
variations anatomiques a risques d’échec du clampage glissonien lors d’une étude

précédente du service de Chirurgie Digestive.
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Figure 2 : Classification de Madoff des variations anatomiques portale
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Figure 3 : Classification de Nakamura

T

Typel: Type 2: Type 3 Type 4
modal trifurcation

Figure 4 : Classification de CHENG
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Anatomie fonctionnelle hépatique

La chirurgie hépatique moderne est basée sur le concept de la division anatomique
vasculaire du Foie décrite par Couinaud en 1957 [10]. Cette systématisation anatomique est
appelée anatomie fonctionnelle. Le Foie est donc divisé en quatre secteurs par les 3 veines

hépatiques situées chacune dans une scissure porte.

Chacun de ces secteurs regoit un pédicule portal composé d’une branche de la veine porte,
d’une branche de I’artére hépatique et d’un canal biliaire. La branche porte se divise ainsi en
une branche droite et une branche gauche. La branche droite se divise elle-méme en une
branche sectorielle antérieure (BSA) qui donnera les branches pour les segments V et VIII
et en une branche sectorielle postérieure (BSP) qui donnera les branches pour les segments
VI et VII. La branche gauche donnera une branche pour les segments II, III, IVa et IVb.

Cette anatomie est décrite comme étant 1’anatomie modale.

Ces 3 ¢léments sont entourés d’une émanation fibreuse de la capsule de Glisson appelée
gaine glissonienne pour former un pédicule glissonien. Ces quatre secteurs se divisent en
deux, hormis le secteur postérieur gauche qui ne contient qu’un segment, pour former 8
segments (un segment supplémentaire ou segment I qui entoure la veine cave inférieur).

Chaque segment recoit un pédicule Glissonien indépendant.

Abord glissonien (Supra-hilaire/extra-fascial) :

Il s’agit d’une technique de clampage vasculaire sélective. Cette technique permet d’aborder
tous les pédicules glissoniens a la face inférieure du foie en utilisant des repéres externes au
nombre de 7 définis par Machado (Figure 5) et une technique de la plaque hilaire modifiée

[11].
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Figure 5 : Points de Machado

Cette approche a pour avantage de faciliter les clampages sélectifs, les techniques d’épargne
parenchymateuse en vue de re-résection et les résections anatomiques carcinologique pour
carcinome hépatocellulaire. De plus, elle peut-étre couplée a la technique du Hanging qui

facilite elle aussi les hépatectomies.

Trois manceuvres de sécurité permettent de minimiser le risque d’échec du clampage

glissonien :

1. Visualisation de la ligne de décoloration ischémique séparant le foie droit du foie

gauche.

2. Vérification a I’echodoppler d’un bon passage veineux dans la branche portale

gauche.

3. Test a I’air par les voies biliaires montrant un passage de bulles d’air dans les voies

biliaires gauches en échographie.
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Les complications spécifiques liées a cette technique sont I’hémorragie et la fistule biliaire

per et post-opératoire.

Classification des variations anatomiques portale selon Madoff [7]

L’anatomie modale (Figure 1) déja décrite ne fait pas partie de cette classification qui

reprend les variations les plus fréquentes et qui sont définies de la fagon suivante :

* Type I : un tronc commun entre la branche sectorielle antérieure droite (BSAD) et la
branche portale gauche (BPG) (Figure 6).

* Type 2 : trifurcation portale avec la BPG et les deux branches sectorielles droites
partant du tronc porte sans branche porte droite individualisable (Figure 7).

* Type 3 : une trifurcation portale droite avec une branche pour le segment 6, une
branche pour le segment 7 et une branche sectorielle antérieure ayant toutes les 3 une
origine commune (quadrifurcation) (Figure 8).

* Type 4: correspond a une bifurcation portale donnant naissance aux branches
sectorielles antérieure et postérieure a destiné du foie droit, la branche sectorielle

antérieure donnant naissance a la branche portale gauche.
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Figure 6 : Anatomie modale. (BPG : branche portale gauche, BPD : branche portale droite).

Fleches pointillées : niveau du clampage glissonien.
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Figure 7 : Variation anatomique de type 1 selon Madoff ; tronc commun entre la branche
sectorielle antérieure droite (BSAD) et la branche portale gauche (BPG). BSPD : branche

sectorielle postérieure droite. Fleches pointillées : niveau du clampage glissonien.
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Figure 8 : Variation anatomique de type 2 selon Madoff ; trifurcation portale avec la
branche portale gauche (BPG), la branche sectorielle antérieure droite (BSAD) et la branche
sectorielle postérieure droite (BSPD) naissant du tronc porte sans branche portale droite

individualisable. Fléches pointillées : niveau du clampage glissonien.
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Définition et variations a risque d’échec du clampage glissonien

L’échec du clampage glissonien droit selon Mouly et al. [6] est défini comme un clampage
étendu a la BPG ou un clampage droit incomplet. Dans 1’étude décrite par Mouly et al [6],
les variations de type 1 a 3 sont a risque d’échec de clampage glissonien droit tandis que la

variation de type 4 ne ’est pas.

Egalement un angle entre le tronc porte et la branche portale gauche en situation modale
mesuré a moins de 50° apparait également comme un facteur d’échec du clampage
glissonien par extension du clampage a la branche portale gauche [6]. Cet angle a été
mesuré sur des reconstructions en 3 dimensions en utilisant 3 repéres radiologiques que sont
le milieu de la veine porte, la bifurcation portal et le milieu de la branche gauche de la veine

porte.

Les variations anatomiques segmentaires comportent un risque d’échec du contrdle sélectif
du pédicule glissonien sectoriel postérieur. Ces variations sont la naissance précoce de la
branche segmentaire du segment VI sur la branche droite du tronc porte, ainsi qu’une
trifurcation de cette branche droite en branche sectorielle antérieure et branches pour les

segments VI et VII.

Critéres d’évaluation de I’étude

Le critére primaire de I’étude était le taux d’anatomie modale visible sur I’angio-TDM selon

la classification de Madoff [7].

Les criteres secondaires étaient le taux et le type de variations anatomiques selon également

la classification de Madoft [7], le taux d’échec de clampage du pédicule glissonien droit, le
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taux de clampage incomplet du pédicule glissonien droit et le type de répercussion clinique

en cas de variations anatomiques.

RESULTATS

Population
La population étudiée incluait 347 patients. Tous les patients avaient un angio-TDM

analysable et des reconstructions 3D ont ét¢ effectuées pour 1’ensemble des patients.

Analyse de ’anatomie selon la classification de Madoff

Une anatomie portale modale était retrouvée chez 246 patients (71%). Parmi les variations
anatomiques retrouvées (122 patients) selon la classification de Madoff [7], le type 1 était
retrouvé chez 39 patients (11%), tandis que le type 2 le plus fréquent dans notre étude était
retrouvé chez 59 patients (17%). Trois patients (1%) avaient une variation de type 3 et

aucune variation de type 4 n’était retrouvée (Tableau 1).

Tableau 1 : Variations anatomiques observées

anatomie N Type 1 Type 2 Type 3 Type 4 total
N 245 39 59 3 0 347
(%) (70) 11 a7 1 0)

Autre variations anatomiques avec bifurcation portale modale

Par ailleurs, nous avons retrouvé des variations anatomiques au niveau de la distribution
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segmentaires chez des patients ayant une division portale modale. Vingt patients (8 %)
présentaient une branche du segment VI naissant précocement de la branche portale droite.
La branche portale droite se divisant aprés la naissance de la branche segmentaire du VI en
branche sectorielle antérieure (BSA) et branche segmentaire pour le segment VII. L’autre
variation correspondait a une trifurcation entre la BSA et les branches des segments VI et

VII et était retrouvée chez 34 patients (14%) (Tableau 2).

Les mesures de I’angle entre la veine porte et la branche portale gauche retrouvaient 16

patients (6,5%) avec un angle inférieur a 50° parmi ceux avec une anatomie modale.

Tableau 2 : variations branche portale droite aprés une bifurcation modale
Anatomie modale VI venant de la BPD Trifurcation (SA+VI+VII)
191(78%) 20(8%) 34(14%)

(BPD : branche portale droite, BSAG : branche sectorielle antérieure droite, BSPD : branche sectorielle

postérieure droite

Taux d’échec de clampage du pédicule glissonien droit
Le taux d’échec prévisible du controle sélectif du pédicule glissonien droit est de 33,5%.
Ce taux d’échec est réparti de la facon suivante.
* Extension du clampage glissonien droit a la branche gauche du tronc porte (15, 5 %)
réalisant un clampage complet du flux portal (branche droite et gauche) :
- Type 1 selon la classification de Madoff (11 %).
- Angulation tronc porte/ branche gauche du tronc porte < 50° (4,5 %)
* Clampage incomplet du pédicule glissonien droit, c’est a dire n’incluant pas la

branche sectorielle antérieure droite :
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- Type 2 selon la classification de Madoff (17 %).

- Type 3 selon la classification de Madoff (1 %).

DISCUSSION

Notre série confirme une fréquence élevée de variations anatomiques du pédicule glissonien
droit (33,5%) qui sont potentiellement a risques d’échec du clampage glissonien droit selon
Mouly et al [6]. Dans la littérature, la fréquence de ces variations est comprise entre 0,01 et
35% (8,9, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23]. (Tableau 3). Notre étude se
démarque des autres par la qualité des images scannographiques de haute qualité vasculaire
avec un effectif important de patients. Quatre études ont des effectifs plus importants que
notre série [12, 18, 20, 21]. Deux sont des études échographiques dont les données n’offrent
pas la méme précision diagnostique que des données scannographiques et les deux autres
sont des études utilisant des données scannographiques acquises en routine quotidienne sans
reconstructions scannographiques.

Les variations les plus fréquemment retrouvées dans notre étude sont les type 1 (11%) et 2
(17%) de la classification de Madoff et al [7]. Ces variations sont respectivement a risques
de clampage étendu a la branche portale gauche ou de clampage incomplet (Figures 8 - 10).
Ces variations sont retrouvées dans la littérature a des fréquences respectives comprises

entres 0,9 et 23,5 % pour le type 1 et entre 0,01 et 20% pour le type 2.
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Figure 8: Clampage et anatomie modale. Zone pointillée rouge = Zone d’ischémie
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Types anatomiques

Tableau 3: Variations anatomiques observées selon les études. (En sous ligné les variations a risques d’échec du clampage glissonien)

Etudes Type d’imagerie N of pts normal Type 1 Type 2 Type 3 Type 4 Autres Total Variations a
variations risques d’échec
(%) du CGD (%)
Fraser-Hill [X] Echographie 18550 99,91 - 0,01 - - - 0,01 0,01
Soyer [X] TDM 60 94 - 4 - - 2 6 4
Bageacu [X] Echo/TDM/IRM 124 85,5 1,6 4 - 8,9 - 14,5 5,6
Kishi [X] TDM/Angio 287 91 1 6 - 2 - 9 7
Nakamura [X] TDM 120 92,5 1,7 2,5 - 2,5 0,8 7,5 4,2
Covey [X] TDM 200 65 - 9 - 13 13 35 9
Lee [X] IRM 108 89 6 (type 1+4) 4 - 6 (type 1+4) 1 11 10
Koc [X] TDM 1120 72,6 - 12,4 0,3 9,2 5,8 27,4 12,7
Erbay [X] TDM 107 74 - 13 - - 13 26 13
Akgul [X] TDM 585 86,2 0,9 12,3 - 0,3 - 13,8 13,5
Atri [X] us 507 79,9 43 10,8 - 4,7 0,2 20,1 15,1
Macchi [X] TDM 50/200 75/90 - 20/10 5/0 - - 25/10 25/10
Cheng [X] TDM 210 69,5 11,5 19 - - - 30,5 30,5
Atasoy [X] TDM 200 65,5 23,5 9,5 - - 1,5 34,5 33
Série actuelle Angio-TDM 347 70 11 17 1 - 1 30 30




Les variations de type 3 sont retrouvées a une fréquence de 1% et sont également a risque de
clampage incomplet. Le type 4 (branche sectorielle postérieure droite) naissant de la veine
porte avant la bifurcation portale) selon Madoff correspondant aux type C de Nakamura et
type 3 de Cheng n’est pas retrouvé dans notre série et n’a pas été identifié comme variation a
risque d’échec du clampage glissonien droit dans la série de Mouly et al [6]. Cependant, on
pourrait envisager la possibilit¢é d’un clampage incomplet ne prenant pas la branche
sectorielle postérieure droite puisque celle-ci nait précocement sur le tronc porte et ne serait
pas inclus lors d’un clampage glissonien droit utilisant les points A et C de Machado et al.

[4] (Figure 4)

Figure 9 : clampage et anatomie de type 1. Extension de la zone d’ischémie a gauche
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Figure 10 : clampage et trifurcation portale. Clampage incomplet

Par ailleurs, nous avons relevé dans cette série que malgré la présence d’une anatomie
modale au niveau de la bifurcation portale, il existait des variations concernant la naissance
des différentes branches a destinés des segments hépatiques droits. En effet, parmi les 245
patients présentant une anatomie modale portale, 22% présentait des variations apres la
bifurcation portale. Ces variations ne sont pas a risques d’échec en cas de controle du
pédicule glissonien droit en masse [11]. Cependant, elles sont a risques d’échec en cas de
contrOle sélectif du pédicule sectoriel postérieur droit qui serait effectué dans le cadre de la
réalisation d’une bi-segmentectomie postérieure (segment VI et VII).

Radtke et al. [24] ont analysés 1’anatomie périphérique segmentaire chez 71 greffons
hépatique droit sur donneur vivant et ont rapportés un taux de variations anatomiques
segmentaire de 38%. Ces variations ne sont pas a risques d’échec du clampage glissonien

droit en bloc réalisé pour une hépatectomie droite, mais potentiellement a risque d’échec de

clampage glissonien sélectif des branches sectorielles antérieure ou postérieure réalisés lors
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d’hépatectomies segmentaires (bi-segmentectomie VI-VII ou V-VIII).

Par ailleurs, le clampage glissonien droit étant un clampage en masse de tous les éléments du
pédicule, il faut s’enquérir des variations des éléments artériels et biliaires qui comme les
variations veineuses sont retrouvé dans la littérature a une fréquence élevée. Radtke et al.
[24] rapportent des taux de variations anatomiques artériels et biliaires hilaires de 36,6 et
22,5% respectivement. Les taux de variations segmentaires sont quant a eux retrouvés avec
des fréquences respectives de 46,5 et 25,4%. A noter, que dans cette étude, aucune variation
« triple » (veineuse, artérielle et biliaire) n’était retrouvé au niveau hilaire mais 14,1% des
patients présentaient une variation impliquant les 3 éléments glissoniens a un niveau
segmentaire [24]. Par ailleurs, selon Lee et al. 58% des patients ayant une variations

anatomiques au niveau portale présentaient une variation anatomique biliaire [17].

Aucune étude dans la littérature ne retrouve de corrélation entre 1’angle formé par le tronc
porte et la branche portale gauche comme étant a risque d’échec du clampage glissonien.
Seize patients (4,5%) dont 1’anatomie était modale, avaient un angle inférieur a 50°. Trois
patients, qui présentaient une variation anatomie de type 2 selon Madoff présentaient un
angle inférieur a 50° mais ceux-ci présente déja un risque d’échec du clampage glissonien a
type d’extension du clampage a la branche gauche comme le rapporte Mouly et al [6]. Ce
risque d’échec peut s’expliquer par le fait qu'une fermeture de 1’angle modifie la zone de
clampage en déplacant la bifurcation portale vers la droite. Une contre traction comme le
suggere Fong [25] pourrait diminuer ce risque d’extension du clampage a la branche gauche

de la veine porte.

La limite principale de notre étude concerne bien évidemment 1’analyse des données qui ont
été faites par un médecin non radiologue (interne de chirurgie). Pour nous affranchir au

maximum de ce biais nous avons réalisé des reconstructions 3D systématique pour chaque
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patient permettant ainsi une analyse précise et fiable de 1’anatomie

CONCLUSION

Notre étude confirme une fréquence élevée de variations anatomiques hilaire avec 70% de
patients ayant une anatomie modale. Egalement 22% des patients ayant une bifurcation
portale modale ont des variations segmentaires du pédicule apres la bifurcation portale mais
n’ayant pas d’impact sur la technique de clampage du pédicule glissonien droit. Au total,
33,5% des patients ont des variations anatomiques pour lequel le clampage glissonien droit
serait considéré en échec du fait soit d’un clampage incomplet soit d’un clampage plus
étendu que prévu. Une analyse précise de I’anatomie portale est donc un prérequis avant

toute hépatectomie droite.
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