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Certains cancers hépatobiliaires nécessitent des résections
hépatiques majeures. Linsuffisance hépatocellulaire est une
complication postopératoire avec un risque de mortalité qui
survient lorsque le foie restant ne peut maintenir ses fonctions
de synthese et d’excrétion. L’embolisation de la veine porte a été
développée pour induire une hypertrophie du futur foie restant
en préopératoire afin d’éviter cette complication. Cependant,
20% des patients ne peuvent pas bénéficier de ’hépatectomie en
raison d’une hypertrophie insuffisante ou d’une progression de
la maladie oncologique dans P’intervalle entre Pembolisation et
la chirurgie. embolisation portale et sus-hépatique combinée
est une technique qui consiste a combiner durant le méme geste
Pembolisation de la veine porte et de la veine sus-hépatique
ipsilatérale. Par cette technique, ’hypertrophie semble alors
plus rapide et importante, avec peu de complications et aucune
mortalité en lien avec la procédure.

Preoperative liver venous deprivation

Some hepato-biliary cancers require major liver resections. Post
hepatectomy liver failure is a complication that occurs when the
remnant liver cannot maintain its synthetic and excretory func-
tions. To overcome this issue, portal vein embolization has been
developed to induce future remnant liver hypertrophy preoperatively.
However, up to 20% of patients cannot proceed to the hepatectomy
due to insufficient hypertrophy or tumor progression in the interval
between the embolization and the planned surgery. Liver venous
deprivation (LVD) is a technique that combine ipsilateral portal and
hepatic vein embolization. With this technique, the hypertrophy
seems to be faster and more important, with low complications rate
and no mortality associated with the procedure.

INTRODUCTION

Les progres médico-chirurgicaux permettent aujourd’hui de
prendre en charge des tumeurs ou métastases hépatiques
jugées inopérables par le passé avec de bons résultats oncolo-
giques a long terme. Ainsi, certaines maladies oncologiques
du foie nécessitent des résections majeures en un ou deux
temps. Cependant, les limites de ce type de chirurgie hépatique
majeure sont déterminées par la préservation d’un volume et
d’une fonction du futur foie restant (FFR) suffisants. Si la
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taille du FFR est trop petite, I'insuffisance hépatocellulaire
sera une complication postopératoire avec un risque de
mortalité due a une diminution des fonctions de synthese et
d’excrétion de ce foie restant. Les hépatectomies majeures
sont caractérisées par la résection d’au moins trois segments
hépatiques.’ Les progres dans les techniques chirurgicales et
anesthésiologiques ainsi que dans la prise en charge périopé-
ratoire avec le programme Enhanced Recovery after Surgery
(ERAS) ont permis de réduire considérablement la morbi-
mortalité, la durée de séjour ainsi que les cofits en lien avec la
chirurgie hépatique.’

L’insuffisance hépatocellulaire ou «small-for-size syndrome»
apres hépatectomie majeure est une complication qui sur-
vient en cas d’insuffisance du FFR qui ne peut maintenir ses
fonctions de synthese et d’excrétion, et représente la cause
principale de déces postopératoire.’® Il en résulte une cholestase
avec coagulopathie, hypertension portale, ascite et sepsis.” Le
seuil minimal généralement accepté pour le FFR est de 20%
du volume total pour un foie sain, 30% pour un foie avec
stéatohépatite ou avec exposition modérée a la chimiothérapie,
et 40% pour un foie cirrhotique ou avec exposition majeure a
la chimiothérapie.>® La scintigraphie hépatobiliaire au mébro-
fénine-Tc”™ est une méthode quantitative plus récente qui
permet d’évaluer la fonction hépatique avec un seuil minimal
fixé a 2,69%/min/m?.” Chez les patients dont la qualité du
parenchyme hépatique est incertaine, la scintigraphie s’est
avérée plus efficace que la volumétrie CT dans la prédiction
du risque d’insuffisance hépatique. Ainsi, la fonction n’est pas
toujours corrélée avec le volume hépatique.

La prise en charge d’un patient doit étre validée lors d’un
colloque multidisciplinaire incluant chirurgiens, radiologues,
oncologues et gastro-entérologues. Si le FFR est jugé insuf-
fisant, des méthodes complémentaires pour assurer une
fonction hépatique post-résection adéquate peuvent étre
utilisées, selon un algorithme décisionnel.? L’objectif de cet
article est de décrire les techniques radiologiques d’induction
d’hypertrophie hépatique utilisées dans notre institution. Les
deux techniques actuellement le plus fréquemment utilisées
sont 'embolisation portale et I’embolisation portale et sus-
hépatique combinée.

EMBOLISATION PORTALE

L’embolisation de la veine porte (PVE) a été largement utilisée
pour induire une hypertrophie du FFR chez les patients devant
subir une hépatectomie majeure. Cependant, la PVE seule
n’induit pas toujours une régénération hépatique suffisante et
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20 a30% des patients ne peuvent bénéficier de ’hépatectomie
en raison d’une hypertrophie hépatique insuffisante ou d’une
progression de la maladie oncologique dans I'intervalle entre
I’embolisation et la chirurgie.*'” En général, le volume du FFR
est mesuré par un CT volumétrique 3 semaines apres la PVE,
car la réponse d’hypertrophie atteint son plateau a ce
moment."

EMBOLISATION PORTALE ET SUS-HEPATIQUE
COMBINEE

Une alternative intéressante a ’'embolisation portale consiste
a effectuer une embolisation simultanée de la veine sus-hépa-
tique (et veine accessoire) et de la veine porte ipsilatérale.”
Cette approche (LVD, Liver Venous Deprivation) semble
augmenter la rapidité et 'étendue de ’hypertrophie du FFR
par rapport a la PVE seule, mais les données sont encore
limitées. Une étude rétrospective a récemment évalué la
sécurité et lefficacité de la LVD par rapport a la PVE seule
avant une hépatectomie majeure.” L’hypertrophie du FFR
était plus importante dans le groupe LVD (médiane 135%
apres 22 jours) que dans le groupe PVE (médiane 124% apres
26 jours, p = 0,043). La cinétique de croissance était égale-
ment plus élevée (+2,9%/semaine vs 1,4%/semaine, p < 0,001).
I n’y avait en revanche aucune différence de complications
en lien avec la procédure et dans les résultats postopératoires.
Une revue systématique a confirmé que la LVD augmentait la
résécabilité des patients initialement non éligibles pour une
chirurgie en raison d’une hypertrophie absente ou insuffi-
sante du FFR apres une PVE seule.” De plus, il semble que le
risque de progression oncologique dans lintervalle entre
Pembolisation et la chirurgie serait diminué avec la double
embolisation.

Mécanisme et physiologie

Les mécanismes d’hypertrophie sont basés sur des modéli-
sations animales et sont liés a la pression portale et aux modi-
fications hémodynamiques engendrées par Iembolisation.
L’augmentation de la pression portale dans sa partie non
embolisée entraine la libération de monoxyde d’azote (NO)
et de facteurs de croissance intrahépatiques.” Le facteur de
croissance hépatocytaire (HGF) joue un role central dans la

régénération hépatique, par effet direct sur la réplication des
hépatocytes, mais aussi en stimulant la libération de cyto-
kines telles que linterleukine-6 et le TNF-a.”® 1l en résulte
une expansion clonale du nombre d’hépatocytes. Concernant
le flux artériel hépatique, ce dernier est naturellement régulé
en fonction du débit porte.” Le flux artériel hépatique aug-
mente en cas de diminution du débit portal, de telle facon que
Pafflux sanguin hépatique reste si possible constant (effet
tampon). Cette régulation s’effectue par voie humorale et est
médiée par le lavage portal d’adénosine, responsable d’une
vasodilatation artérielle a la fois par effet direct sur les
muscles lisses et indirect par stimulation des sécrétions de
NO et de prostacyclines.” L’occlusion simultanée de la veine
sus-hépatique dans le cadre d’une absence de flux veineux
porte engendre une diminution du flux artériel hépatique
qui se draine dans les collatérales artérielles intrahépatiques
(figure 1). Ce phénomene, accompagné par Iaugmentation
du flux portal dans sa portion non embolisée, engendre une
hypertrophie du foie controlatéral.

Techniques

La PVE est réalisée selon une technique standard décrite par
DeBaere et coll.” La veine porte est ponctionnée en trans-
hépatique sous guidage échographique, puis un cathéter est
inséré et les branches portales droites ou gauches sont embo-
lisées en utilisant un mélange de lipiodol et de cyanoacrylate
(figure 2). Une portographie avec injection de matériel radio-
opaque est réalisée en fin d’intervention pour confirmer
P’occlusion des branches portales.

L’approche combinée de PVE et embolisation des veines sus-
hépatiques est réalisée dans notre centre depuis 2016. La PVE
est réalisée selon la technique décrite ci-dessus, puis, au cours
de la méme procédure, une ponction de la veine jugulaire
interne droite est effectuée, suivie de la mise en place d’un
introducteur (figure 3). Les veines hépatiques droite ou gauche,
éventuellement la veine médiane, et les veines accessoires
sont ainsi cathétérisées. Lembolisation est réalisée a 'aide de
plugs vasculaires (St Jude Medical, Plymouth, MN). Le but
étant d’occlure toute la veine hépatique, ces plugs sont placés
sur toute la longueur de la veine. Il est important de ne pas
occlure les 2 premiers centimétres de veine hépatique avant
la confluence avec la veine cave inférieure, afin de permettre

FIG 1

Changement hémodynamique de ’embolisation portale et sus-hépatique combinée

A: flux sinusoidal hépatique normal. B: aprés embolisation portale (PVE), le flux artériel hépatique augmente afin de maintenir un afflux sanguin hépatique total si
possible constant (effet tampon). C: 'embolisation simultanée de la veine hépatique (HVE) dans le cadre d’une absence de flux veineux engendre une diminution du
flux artériel hépatique qui se draine dans les collatérales artérielles intrahépatiques.
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FIG 2

Embolisation portale

Aet B: la veine porte est ponctionnée en transhépatique sous guidage échographique (aiguille 21G). C: les branches portales sont embolisées en utilisant un mélange
de lipiodol et de cyanoacrylate (colle). D: portographie apres injection de matériel radio-opaque par le cathéter dans la veine porte confirmant occlusion des

branches portales droites.

(Copyright Alban Denys).

FIG 3

Embolisation sus-hépatique

A et B: ponction jugulaire interne droite sous échographie (aiguille 19G). C: embolisation de la veine sus-hépatique droite a I'aide de plusieurs plugs vasculaires
mesurant entre 10 et 22 mm, avec occlusion sur toute la longueur de la veine.
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la future chirurgie, notamment les manoeuvres de dissections
et de clampage de la veine sus-hépatique. L'occlusion des
veines hépatiques est confirmée par échographie Doppler en
fin de procédure. Une nouvelle volumétrie est effectuée 2 a
3 semaines apres la double embolisation et permet d’évaluer
I’hypertrophie du FFR (figure 4). La chirurgie devrait ensuite
étre planifiée si possible entre 4 et 6 semaines apres la double
embolisation, afin de minimiser le risque de progression
tumorale.

Plusieurs groupes ont rapporté que la LVD était faisable, bien
tolérée et permettait une hypertrophie rapide et importante
du FFR sans complications ni mortalité en lien avec la procé-
dure.'>?"*2 Des cas de thromboses portales avec hypertension,
d’infarctus et de nécroses hépatiques ont été décrits.”® Les
autres risques liés a I'acces transhépatique percutané sont
similaires a ceux de toute intervention percutanée, comme
les saignements, les infections, les fuites biliaires, les pseudo-
anévrismes et les fistules artérioveineuses. Aucune migration
de matériel embolique n’a été rapportée. Les patients peuvent
présenter des douleurs abdominales légeres et de la fievre
sans évidence d’infection durant les premieres 24 heures dans
20 & 30% des cas.” Des augmentations légeres et transitoires
des parametres biologiques hépatiques suivant ’embolisation
ont été décrites.'*”' Certaines préoccupations ont été soule-
vées au sujet du «pseudo-syndrome de Budd-Chiari» induit
dans le lobe hépatique par la LVD et qui pourrait augmenter le
risque de saignement lors de la résection hépatique, mais cela
n’a pas été clairement établi pour le moment."” Une revue
systématique de 6 articles et 68 patients a montré que le
degré d’hypertrophie du FFR apres LVD variait de 33 2 63% et
que 15% des patients n’ont pu bénéficier de I’hépatectomie en
raison d’une hypertrophie insuffisante ou d’une progression
tumorale."

Sur le plan oncologique, les données sont actuellement tres
limitées. Deux études rétrospectives ont démontré que la
survie globale, la survie sans maladie ainsi que la récidive
hépatique étaient comparables entre la PVE seule et la LVD."#

Sélection des patients

La LVD est proposée en cas de FFR insuffisant et si la maladie
oncologique est résécable, incluant les cholangiocarcinomes
périhilaires et intrahépatiques, le carcinome de la vésicule

Evaluation volumétrique
par CT-scanner

FIG 4

Les volumes ont été calculés a I'aide d’un logiciel dédié (Synapse 3D, Fujifilm)
sur la base des acquisitions CT en phase portale. A: avant embolisation portale
et sus-hépatique, le futur foie restant (FFR) représentait 35% du volume
total. B: 21 jours aprés la double embolisation, le FFR s’est hypertrophié et
représentait 45% du volume total.

biliaire, le carcinome hépatocellulaire et les métastases hépa-
tiques, principalement d’origine colorectale.’” A noter qu’une
progression rapide peut étre détectée avant la chirurgie
définitive sur les études d’imagerie postembolisation, évitant
ainsi une opération inutile.

Plusieurs centres dans le monde utilisent désormais cette
technique de LVD. Des essais randomisés et controlés multi-
centriques ainsi que 1’établissement de registres sont d’une
importance primordiale pour confirmer I’efficacité de la LVD
par rapport a d’autres techniques telles que la PVE seule ou
des techniques chirurgicales et afin d’élargir de maniere fiable
les indications. Dans ce sens, notre centre a développé un
registre international facilitant I’échange et l’analyse de
données (Euro-LVD, https://euroLVD.ch, figure 5).

Registre international
d’embolisation portale
et sus-hépatique combinée

FIG 5

IEUROILVD
https://eurolvd.ch

ALTERNATIVES

Des techniques chirurgicales combinées ont été décrites et
utilisées comme alternatives a la PVE et la LVD.” Il s’agit des
résections par étapes, I’association de la partition hépatique
et de la ligature de la veine porte pour ’hépatectomie par
étapes (ALPPS), ainsi que des procédures hybrides qui com-
binent la résection hépatique avec des techniques d’ablation
et de ligature de la veine porte. Ces techniques ont été propo-
sées et adoptées pour tenter d’induire une augmentation plus
rapide et plus prononcée du FFR.” Cependant, elles sont liées
a une morbidité et mortalité périopératoires importantes.”
Dix ans apres la premiere description de la technique ALPPS,
une revue critique de la littérature a montré qu’elle s’accom-
pagnait d’une morbidité et d’une mortalité allant jusqu’a
respectivement 40 et 15%.” Les séries contiennent de faible
collectif et des biais de sélection importants. L'embolisation
de l’artere hépatique ipsilatérale a également été considérée,
cependant, jusqu’a 20% des patients développent des abces
hépatiques dans le cadre de cholangites ischémiques.*

CONCLUSION

L’embolisation portale et sus-hépatique combinée ipsilatérale
avant une hépatectomie majeure est stire et semble induire une
hypertrophie du FFR plus importante et plus rapide qu’apres
une PVE seule. Davantage de données sont nécessaires pour
analyser son impact sur I’hypertrophie du FFR, la croissance
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tumorale et la survie des patients, notamment a I'aide de re-

gistres internationaux.
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Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation

avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

d’excrétion

= Linsuffisance hépatocellulaire aprés hépatectomie majeure est
une complication qui survient en cas d’insuffisance du futur foie
restant (FFR) qui ne peut maintenir ses fonctions de synthése et

m Lembolisation portale et sus-hépatique combinée (LVD) préo-
pératoire consiste a combiner 'embolisation de la veine porte et
sus-hépatique vers une partie sélectionnée du foie avant une ré-
section hépatique majeure en cas de FFR insuffisant

= La LVD est faisable, bien tolérée et fournit une hypertrophie ra-
pide et importante du FFR avec peu de complications et aucune
mortalité en lien avec la procédure

m |l est recommandé d’effectuer un nouveau bilan volumétrique et
fonctionnel 3 semaines aprés la LVD afin d’évaluer I'hypertrophie
du FFR, et, en cas de résultat satisfaisant, de planifier la chirurgie
entre 4 et 6 semaines post-LVD

m Limpact de la LVD sur I'hypertrophie du FFR et I'issue oncolo-
gique doivent encore étre étudiés a plus large échelle, notamment
a laide de registres internationaux (https:/feurolvd.ch)
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