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L’échographie peropératoire en chirurgie hépato-biliaire

Résultats préliminaires
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Summary

Intra-operative ultrasonography
in hepatobiliary surgery :
preliminary results

After an experience of hundred examinations
with intracperative ultrasonography, we may
conclude that this techaique is essential for
the hepatobiliary surgery (lithiasis as well as
tumoral pathology). The direct application of the
fsiobe on the organs gives more information
than the preoperative investigations. It provides
more accuracy in the surgical strategy and in
the carcinologic staging. It has numerous indi-
cations in hepatobiliary, abdominal and portal
sﬁrgery and may be justified as a routine
procedure.

A total collaboration between the surgeon
and the radiologist is needed to yield optimal
technical data and an optimal interpretation of
the ultrasonographic images without an excessive
time washing (Acta gastro-ent, belg., 1985, 48,
434-446).

Introduction

L'apparition de I'échographie peropé-
ratoire (EPO) en chirurgie biliaire date
des années 50 avec les publications
de Hayashi et al. (7}, Knight et al. (13)
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ot Eiseman et al. (5). Les appareils en
mode B temps réel utilisés d'abord dans
la chirurgie de la lithiase rénale (28],
ont permis |'extension de la technique.
C'est en fait depuis 1980 qu'aux Etats-
Unis puis en Europe sont apparues ies
premigres séries cliniques en chirurgie
hépato-biliaire (4, 10, 14, 24, 25, 31, 32)
et pancréatique (27, 35, 38, 37).

L'intérét de I'EPO dans la chirurgie
des tumeurs hépatiques et en particulier
du petit hépato-carcinome sur cirrhose
a 6té récemment souligné par les au-
teurs japonais et chinois (9, 18, 19, 22,
23, 29, 30).

Depuis décembre 1984, nous avons
introduit {'EPO dans notre pratique guo-
tidienne en chirurgie abdominale et
hépato-biliaire en particulier.

Nous rapportons icl nos résultats pré-
liminaires quant a la technique d'utilisa-
tion et aux résultats cliniques de la mé-
thode.
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Echographie peropératoire
Matériel et méthodes

L'appareil utilisé est un échographe mode
B, temps réel, & balayage linéaire*, facile &
mobiliser, permettant Fadaptation de sondes
spécifigues & usage peropératoire, étan-
ches, stérilisables et de forme adaptée (ba-
rétte en Tou en lde 7 X 2 X 1,4 cm) appli-
guées directement ou par l'intermédiaire
d'une poche & eau sur la surface hépatique
{4, 26). Les sondes ont une fréquence éle-
vée de 5 & 7,5 mghz, -~ nettement supérieu-
re aux fréquences des sondes utilisées en
préopératoire — avec une meilleure ré-
solution mais une moindre profondeur de
champ, ce qui est peu génant compte
tenu de lapplication directe de la sonde
sur lorgane étudié et sans interférence
avec les structures aériques {gaz intes-
tinaux, poumons,...) et osseuses (c6tes). Le
chirurgien manipule stérilement la sonde et
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I'examen est réalisé en collaboration avec
le radiologue en contrélant les images sur
le moniteur d’échoscopie.

Le schéma systématique d'analyse du foie
comprend I'étude : 1° du carrefour cavo-
sus-hépatique au ddome hépatique, 2° des
trois veines sus-hépatiques qui sont suivies
dans le parenchyme, 3¢ de la bifurcation de
la veine porte, en suivant chacune des
branches portales jusqu'aux divisions por-
tales segmentaires, 4° du parenchyme,
segment par segment, et 5° du pédicule
hépatique (fig. 1) soit en transhépatigue en
appliguant la sonde a la surface du seg-
ment IV, soit & I'aide d'une poche a eau
interposée & la face antérieure du pédicule
hépatique. Celui-ci est é&tudié sur des
coupes transversales et longitudinales jus-
qu'a I'abouchement de la voie biliaire prin-

* ALOKA-AH.S.

- Belgique.

EIG. 1. — A gauche: coupe oblique & la partle moyenne du pédicule hépatique : vésicule bikiaire (VB). voie
billalee principale {VBP) et canal cystigque (CC). En haut: le segment IV {4). En arrlére, le tronc porte (FP) et la velne

cave Iinférieure (VCI).

A drolte: coupe transversale du  hile hépatique :

la veine cave inférieure (VCH, le tronc porte {TP), avec canal

biliaire (CB} en posltion éplportale. Abouchement au bord droit de la veine cave inférieure d'une velne sus-hépatlque

droite Inférieure (VSHDI).
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cipale dans le duodénum. Les barettes en
T de 5 Mghz nous paraissent optimales pour
'étude du parenchyme hépatique et les
barettes en | de 7,5 Mghz pour I'étude du
pédicule hépatique et du pancréas.

Du 1™ décembre 1984 au 1e* juillet 1885,
93 EPQ ont alnsi 6té pratiquées (tabl. 1) en

Tableay |, — Echographie peropératoire : maté-
riel clinique

Nombre total d’EPO n="=a3
Etude anatomique . . . . . . . .25
Tumeurs du foie . . . . . . . . 12

Recherche de métastases en cancérologie digestive 28

Voles bilkalres :

— lithlase blliaire . . . . . . . 15
- lithiase Intrahépatique . . . . . . t
— tumeurs biliaires . . . . . . . 8

Hypertenslon portale

pathologie hépato-biliaire, portant sur une
expérience cependant encore limitée en chl-
rurgie tumorale — hépatique et biliaire —,
en chirurgie cancérologique digestive et
dans la chirurgie de V'hypertension portale.

Résultats

Lintérét de I'EPO est apprécié sur
i'obtention d'informations suppiémental-
res par rapport @ !'ensemble des
examens du bilan préopératoire (écho-
graphie, scannet, artériographie,...)
identification de la lésion, précision
topographique de celle-ci ou données
opératoires décisionnelles entrainant
une modification de !'intervention chi-
rurgicale prévue.

Dans les tumeurs primitives bénignes
du foie {tabl. 1) {n = 5), I'EPO a con-
firmé fa lésion dans tous les cas, Dans
deux cas elle a été d'un apport supplé-
mentaire : identification de Iésions kys-
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Tableau 1i. —- Apport de ['échographie per-
opératoire
H
o Ak e
et S 3
3.3 B o Sag
g9 EE T e
g £ [ R
=3 &3 §
L =3
w“
Tumeurs du fole: 12 [ 4
Primitives

— bénignes fn = 5)

—- kyste biliaire . . 2 1 0
— abcds hépatique . . 2 1 o
— kyste hydatique . . 1 ¢ a

— malignes {n =2}

- gholangiocarcinome . i Q ¢
— hépatocarcinome . . 1 1 1
Secondaires (n = 5}

- métastases opérdes . . 8 3 3
Cancérologie digestive . . 28 8 5]
Lithtase billaire . . . 16 2 ]
Tumeurs biliaires . . . 8 i3 6
Hypertension portale . . 4 0 o

tiques multiples diffuses dans un cas
de kyste biliaire opéré et localisa-
tion topographique d'une compression
de la branche portale antérieure droite
par un abcés hépatique du segment V.
Sur le plan décisionne!, VEPQ n'a
cependant jamais modifié la conduite ds
I'intervention. Elle a cependant facilité
le drainage sous échoguidage des deux
abcés hépatiques.

Dans les tumeurs primitives malignes
du foie, (n = 2) 'EPO a toujours permis
une localisation anatomique intra-hépa-
tique plus précise de la lésion tumorale.
Ainsi, chez un patient porteur d'un
hépatocarcinome sur foie précirrhotique,
la localisation topographique & cheval
sur les segments V et VI, précisée gré-
ce a I'EPO, et le repérage a la surface
du foie des structures portales et sus-
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hépatiques ont permis une résection hé-
patique limitée sous forme d'une biseg-
menteciomie.

Dans la chirurgie d'exérése des mdtas-
tases hépatiques (n = 5), 'EPO a per-
mis la confirmation des lésions dans
tous les cas et a montré dans deux cas
le caractére multiple méconnu de métas-
tases hépatiques unilobaires. L'EPO a
également montré les rapports vascu-
laires de ces lésions tumorales. Elle
s'est montrée décisionnelle en trois
occasions. Chez un patient porteur d'un
choriocarcinome métastasé au niveau
pulmonaire (lésions nécrotiques), avec
une métastase hépatigue unique uni-
lobaire droite, de multiples ponctions-
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biopsies sous échoguidage ont dé-
montré le caractére nécrotique — aprés
chimiothérapie — de cette métas-
tase, ne justifiant pas d’associer une
exérése hépatigue a la lymphadé-
nectomie rétropéritonéale entreprise.
Chez une autre patiente porteuse d'une
métastase du déme hépatique compri-
mant la veine cave, 'EPO a montré
une extension tumorale jusqu'a 'abou-
chement commun de la veine sus-
hépatique médiane et de la veine
sus-hépatique gauche débordant & gau-
che de la sus-hépatique gauche (fig. 2),
interdisant de ce fait une résection hé-
patique, ce qu'a confirmé la dissection
chirurgicale. '

FiG. 2. — Patlente de 50 ans, porteuse de métastases multiples, métachrones, unllobalres droites d'un  cancer

collgue,

A gauche : volumineuse méfastase {T} comprimant la veine cave inférieure (VCI), au déme hépatique et refoulant

la weine sus-hépatlgee médiane (VSHM),

A droite : la métastase (T) atteint et déborde le carrefour commun de la veine sus-hépatiqgue moyenne (VSHM)
et [a velne sus-hépatique gauche {VSHG), rendant toute tentalive d'exérése Impossible,
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FIG. 3. - Patlente de 39 ans, porteuse de métastases
hépatiques meétachrones multiples du foie gauche, L'EPO
montre « un effet de masse » méconnu en préopératoire,
d'une métastase (F) du segment 1V (4) sur 1z wvsine sus-
hépatique moyenne {VSHM), amenant i modifler la lech-
nlque chlrurgicale sous forme d'une exclusion sascutairs.
Le segment VIEL {8} est libre, entre la veine nus-
hépatique moyenne et la veine sus-hépatique droite
(VSDH) en arriére, La branche portale antérieure droite
[(BPAD) est libre.

Chez une troisiéme patiente, portsu-
se de métastases multiples du foie
gauche, I'EPO a montré une compression
de la veine sus-hépatique médiane par
une métastase du segment IV {fig. 3)
amenant en cours dhépatectomie gau-
che & pratiquer une exciusion vasculaire
hépatique temporaire, le temps de la
dissection de la veine sus-hépatique mé-
diane.

Dans la détection des métastases au
cours de {a chirurgie cancérologique di-
gestive, I'EPO a découvert des métas-
tases hépatiques mécaonnues par le
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FIG. 4. — Patlente de 45 ans porteuse d'un cancer
du pancréas avec lctére obstructif, Echographie hépatique
préopératelre : pas de métastase. A I'EPO, perméabilite
portale {TP) avec voles bittaires {CB) dilatées sur une
coupe transversaie du hile hépatique et présence de
métastases hépatiques hilatérales, dont une au niveau du
sagment IV (7). L'EPO de [a t8te pancréatique montre
une grosse masse hypoéchogéne avec envahissement
de la velne mésentérigue supérieure. Pas de duodéno-
pancréatectomie céphalique.

bilan préopératoire & 5 occasions dont
3 fois au cours d'une exploration écho-
graphique de routine chez 19 patients
opérés de cancer colique. L'EPO a été
chaque fois décisionnelle puisque dans
deux cas, la chirurgie d’exérése s'est
limitée & une colectomie palliative
segmentaire et dans I'autre nous avons
associé a la résection colique la
mise en place d'un port-a-cath artériel.
Chez deux patients porteurs de métas-
tases hépatiques bilobaires d’'un cancer

‘colique opéré, 'EPO a montré des métas-

tases en plus grand nombre que I'écho-
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graphie préopératoire mais sans impact
décisionnel. Chez 4 cancers du pancréas
soumis a une exploration chirurgicale
pour tentative d'exérése, la découverte
a I'EPO de métastases hépatiques mé-
connues a fait renoncer en deux
occasions & la duodéno-pancréatectomie
céphalique prévue (fig. 4). Parmi les
5 patients opérés de cancer gastrique,
I'EPO a confirmé chez I'un deux, por-
teur d'une tumeur trés étendue lo-
calement, I'existence d'un petit nodule
hyperéchogéne de 1,2 cm dans le sec-
teur postéro-latéral droit (fig. 5) et a
permis par ponction sous échoguidage
en suivant la pénétration intratumorale
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de l'aiguille dans la tumeur, de faire la
différence entre un hémangiome et une
métastase, confirmant le caractére bé-
nin de la {ésion et justifiant une exérése
gastrigue élargie.

En pathologie biliaire lithiasique (li-
thiase vésiculaire : 14 cas, lithiase cho-
lédocienne 1 cas et lithiase intra-
hépatique : 1 cas), I'EPO a confirmé
12 fois avant la cholangiographie peropé-
ratoire la vacuité de la vole biliaire
principale. Elle a toujours confirmé
I'existence de la lithiase vésiculaire, en
particulier chez une patiente opérée de
pancréatite biliaire et porteuse de
microlithiase. Dans un cas elle a déce-

FiG. 5. — Patlent de 62 ans, porteur d'une linite plastique étendue de I'estomac. Eche. préopératolre | [ésion
hyperéchogéne de 1,2 c¢cm dans le fole drolt : méiastase 7 ou hémanglome ¥

A gauche : & P'EPO, confirmation de la ésion tumorale T}, dans le secteur postéro-lstéral droit, en arrlére de la

velne sus-hépatique droite (VSHD), et en avant du reln.

A droite: la ponction sous écheguidage, en sulvant |a pénétration Intretumorale de Veiguitie, conflrme le
cavactére bénin de la ldsion, justifient une exérase pasirique élargle.
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FiG. 6. — Patlent de 52 ans porteur d'un lctdre obstructif sur cancer du hite,

A gauche: I'EPO montra parfaltement fa léslon tumorale hilaire {T), avec uns image d'Interruption iypique des

convergences biliaires (VBEH),

A drofte: I'EPO montre bien l'extenslon camalalre (W) dans les voies blllaires intrahdpatiques droites (VBIHD}
qui sont dilatées. L'EPO est thérapeutique en permsttant une double anastomose Intrahépatique périphérique sur les

canaux biliaires des segments 1ll et V.

6 l'existence d'une lithiase intra-hépa-
tique associée au niveau du canal hépa-
tiqgue gauche, ce qu'a confirmé la
cholangiographie peropératoire.

Enfin, dans un dernier cas, elle a mon-
tré I'existence d'une lithiase de la vole
biliaire principale confirmée aussitdt par
la cholangiographie peropératoire.

En pathologie tumorale biflaire {can-
cer du hile: 7 cas, cancer de la vési-
cule : 1 cas), 'EPO a chez plus des trois
quarts des patients fourni des informa-
tions supplémentalres par rapport au
bilan préopératoire sous forme de dé-
couverte de métastases hépatiques bila-
térales méconnues (un cas — ce qui
nous a conduit 4 une simple intu-
bation transtumorale palliative —), d'ex-
tension canalaire au niveau des con-
vergences biliaires secondaires droites
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{un cas) (fig. 6); d'extension vascu-
laire avec thrombus endoluminal au ni-
veau du tronc porte (un cas) (fig. 7)
et d’extension postérieure au lobe
de Spiegel avec compression de Ila
veine cave inférieure (un cas) (fig. 8).
Chez une patiente opérée pour cholécys-
tite chronigue lithiasique, suspecte de
néoplasie vésiculaire, 'EPO a confirmé
le caractére pathologique de la paroi
vésiculaire et a montré une sténose au
niveau de la voie biliaire principale, con-
firmée 4 la cholangiographie. Les
caractéres échographiques de cette sté-
nose ont permls, avant la dissection
chirurgicale, de la mettre en relation
avec une compression par |'artére
cystique plutdt qu'avec une extension
néoplasique pédiculaire. Sur le plan
thérapeutique, I'EPO nous a permis
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dans 2 cas, grice au repérage des ca-
naux biliaires dilatés en surface au
niveau des segments Il et V, de prati-
quer des hépatotomies guidées sur ces
canaux et de réaliser une double anasto-
mose intra-hépatique gauche et droite,
permettant une dérivation bilio-digesti-
ve périphérique & distance de la lésion
tumorale hilaire irrésécable.

- Enfin, I'EPO nous a aidé, dans deux
cas, pour l'intubation transtumorale, sous
échoguidage, des voies bilialres intra-
hépatiques droites, associée une fois &

FIG. 7. — Patlente de 62 ans, porteuse dun lctére
obstructif sur cancer du hile. Artériographie préopératoire
normale. A V'EPQ, vole biliaire peu dilatée, interruption
du canaf hépatique gauche (CHG) par une masse tumo-
rale {T) avec extension vasculaire par un thrombus endo-
luminal {~>) au nivean du tronc porte {TP). En arriére,
la veine cave Inférieure {VG!), le segment t (1) et le
lilgament d’Arantius [AR) séparant le Splegel (1) du
segment 11 (2).
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une dérivation bilio-digestive sur la
portion extra-hépatique du canal hépati-
que gauche et dans un autre & I'absten-
tion de drainage sur un foie gauche
complétement atrophigue par envahis-
sement vasculaire artériel et portal.

Dans la chirurgie de I'hypertension
portale (4 cas), a ce jour, aucun hépato-
carcinome associé n'a été identifié par
le bilan échographique et artériographi-
gue préopératoire ni par PEPO. L'EPO
a permis le conirdle de la perméa-
bilité portale avant et aprés le geste
de dérivation portale. Elle ne nous a
cependant jamais, dans cette courte ex-
périence, amené a modifier la réalisation
de |'anastomose porto-cave termino-
latérale.

Commentaires

Pour le chirurgien confronté a la né-
cessité d'une exérése hépatique pour
tumeur, il existe une grande disparité
entre la complexité de l'anatomie vas-
culaire intra-hépatique 4 la base de la
segmentation hépatique selon Couinaud
et la pauvreté des repéres anatomigues
de surface de cetie vascularisation.
L'EPO peut résoudre ce probléme : les
veines sus-hépatiques peuvent é&tre
parfaitement suivies sur tout leur
trajet dans le parenchyme hépatique ;
feur marquage 2 la surface du foie ser-
vira de repére pour une hépatectomie
réglée. L'EPOQ a donc un intérét anato-
mique en permettant une cartographie
vasculaire précise du foie opéré avec
repérage et marquage a la surface
du foie des grands axes vasculaires et
des scissures anatomiques permettant

Acta Gastro-Enterologica Belgica, Vol XLVHI, Juillet-Aodt 1985
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FIG., 8. — Patlent de 60 ans, présentant un ictdre obstructif sur chelanglecarcinome, avec thrombose portale

gauche & |'artériographie préopératoire,

A gauche: sur une coupe longitudinale passant par le hile hépatique, présence d'une grosse masse tumo-
rale (1] étendue en arrizre dans le lobe de Spieget et en avant dans le segment IV (4}, avec interruption de
fa convergence blliaire et voies billaires intrahépatiques (VBIH} dilatées. Présence d'une thrombose partielle du

tronc porte (TP),

A droite : 1a masse tumorale (T) occupant le Spiegel, comprime en arriére la veine cave intérieure (VCI) et
en haut ['abouchement de la veine sus-hépatique médiane (VSHM).

ainsi une exérése réglée sur un foie
rendu « échographiguement transpa-
rent » (3, 4).

Les anomalies vasculaires, comme la
présence d'une artére hépatique droite,
en position rétroportale sur une coupe
longitudinale du hile hépatique (1},
d'une artére hépatique gauche dans
le petit épiploon & la partie gauche du
hile hépatique ou d'une veine sus-hépa-
tique droite inférieure (20) (fig. 1) peu-
vent également &tre aisément recon-
nues avant toute dissection chirurgicale.

L'EPO nous est apparue trés perfor-
mante pour la détection peropératoire
des lésions tumorales de petite taille
(<1 cm}, pour les lésions situées pro-
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fondément dans le foie droit, en partl-
culier dans le secteur postéro-latéral et
en cas de foie précirrhotique ou cirrho-
tigue. Pour les lésions nodulaires de
surface, la palpation peropératoire, en
cas de foie non cirrhotique, est supé-
rieure a l'échographie peropératoire :
I'examen ultrasonographique des 1ésions
de surface nécessitent en effet !'inter-
position d'une poche a eau {préservatif
rempli d'eau) pour en permettre une
étude précise,

Dans la chirurgie des tumeurs du foie,
outre !'étude de l'anatomie du foie opé-
ré, I'EPO permet de déterminer la foca-
lisation précise et !'extension anatomi-
que exacte des Iésions tumorales (2, 3).
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Echographle peropératoire

Elle permet la détection des Iésions de
petite taille . dans notre sérle, la plus
petite des lésions détectées & I'EPO,
méconnue en préopératoire, avait 7 mm
de diamétre. La supériorité de ['EPO
dans la détection des lésions de
petite taille (4, 29, 30), a été dé-
moentrée. Sur 80 nodules tumoraux dans
la série de Bismuth (4), 'EPO détecte
81 % de l'ensemble des nodules, 88 %
des nodules inférieurs & 25 mm et 50 %
des nodules inférieurs & 10 mm alors
gue pour les mémes lésions I'écho-
graphie préopératoire en détecte res-
pectivement 69 %, 82 % et 15 %. Sur
un foie cirrhotique nodulaire, la pal-
pation manuelle est prise en défaut
puisque 34 4 48 % des lésions tumora-
les malignes sont invisibles et non pal-
pables (19, 23, 30). Dans la détection du
petit hépatocarcinome sur cirrhose
(<5 cm), le score prédictif des exa-
mens préopératoires comme |'échogra-
phie, le scanner, 'artériographie et la
scintigraphle sont respectivement de
B96 %, 855 %, 81,8 9% et 263 % dans
la série de Sheu {30) alors que la pal-
pation peropératoire a un score prédic-
tif de 65,5 % et I'échographie peropéra-
toire de 96,6 %.

Sur 37 de ces hépatocarcinomes infé-
fieurs 2 3 ¢cm (30), alors que 46 % d'en-
tre eux sont non visibles ou non palpa-
bles, I'échographie peropératoire en
détecte 95 9, |'échographie préopéra-
toire 59 % et P'ensemble du bilan écho-
graphique tomodensitométrique et arté-
riographique préopératoire 65 %.

L'EPO est donc & l'évidence supérieu-
re aux divers examens morphologiques
préopératoires dans la détection des
nodules tumoraux intra-parenchymateux
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hépatiques, en particulier de petite taille
et sur foie cirrhotique. Enfin elie pré-
cise les rapports vasculaires de ces
lésions tumorales avec les structures
sus-hépatiques et portales sous forme
de compression, d'envahissement ou de
thrombus endoluminaux.

Or dans la chirurgie de I'hépatocarci-
nome sur foie cirrhotique, I'incidence de
découverte de thrombus vasculaire néo-
plasique varie de 2 & 14 9% {9, 18, 19,
30).

L'EPO a également un intérét théra-
peutique : en chirurgie d'exérése hépa-
tigue, elle permet un changement appro-
prié de la tactique opératoire dans 6 &
14 9% des cas (3, 4, 18, 19), soit sous
la forme d'un changement de |'indication
d'exérése, soit sous la forme d'une
modification de la technique chirurgicale
prévue. Dans un de nos cas elle a
amené & préparer une exclusion vas-
culaire du foie pour faciliter le clivage
de la lésion tumorale par rapport a la
veine sus-hépatique moyenne. Dans la
chirurgie de I'hépato-carcinome sur foie
cirrhotique. ou précirrhotique, I'EPO per-
met également fa réalisation d'exérése
limitée (4, 9, 18, 19, 22, 23, 29, 30), sous
forme de segmentectomie — comme
chez un de nhos patients — ou sous
forme de sous segmentectomie selon la
technique d*Hasegawa (4, 19).

L'EPO permet de plus le repérage sous
échoguidage des limites de ces hépatec-
tomies partielies {30).

En chirurgle cancérologique digestive,
I'EPO permet un bilan métastatique hé-
patiqgue plus précis en détectant des
métasiases de petite taille plus facile-
ment méconnues en préopératoire.
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Le traitement est ainsi parfaitement
adapté a la totalité des [ésions tumora-
les existantes.

L'EPO permet également d'affirmer la
nature histologique des lésions tumora-
les par ponction-biopsie sous échogui-
dage (4, 30).

Lorsqu'a la palpation du foie, l'on
percoit une tumeur profonde qui peut en
imposer pour une lésion secondaire,
I'EPO peut affirmer le caractére kysti-
que et dong bénin d'un kyste biliaire s'm-
nle.

En chirurgie biliaire tumorale, 'EPO a
un intérét diagnostique eh permettant fa
localisation topographique biliaire pré-
cise de la tumeur, et en déterminant
son extension biliaire canalaire, vascu-
laire et intraparenchymateuse. Elle per-
met enfin de détecter |'existence de
métastases hépatiques synchrones (1,
4). L'EPO a également un intérét théra-
peutique puisque I'extension biliaire
canalaire et vasculaire constituent d'im-
portants critéres de résécabilité. Les
métastases hépatiques peuvent étre
confirmées par biopsie sous écho-
guidage ; les voies biliaires dilatées sont
ponctionnées pour cholangiographie, in-
tubation transtumorale ou drainage
biliaire externe. Enfin la recherche des
voies biliaires intrahépatiques superfi-
cielles ditatées au niveau des canaux du
segment I et V permet la réali-
sation, facile et sire, de cholangio-
anastomoses intra-hépatiques périphéri-
ques [4) & distance de la lésion
tumorale hilaire. Son aide est particu-
lierement précleuse au niveau du canal
du segment V ol I'hépatotomie est sou-
vent difficile sur ces foies de chole-
stase durs et hémorragiques.
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En pathologie tumorale hépatobiliaire,
en plus de I'étude anatomique du foie
et de la tumeur opérée, I'EPO peut éga-
lement — dans des mains chirurgicales
— s@& révéler interventionnelle sous
forme de ponction sous échoguidage
pour biopsie, opacification (biliaire et
portale), embolisation (portale), drai-
nage f{voies bhiliaires ou abcaés hépa-
tique) (6} et exérése hépatigue limitée.

De par les informations supplémentaires

qgu'elle apporte, elle se révele tout a
fait décisionnelle quant a la stratégie
thérapeutiques appliqguée et quant au
geste d'exérése réalisé,

En pathologie biliaire lithiasique, les
séries de Lane et al. (14, 15, 16}, Sigel
et al. (32, 33, 34, 35, 36, 37), et Jaki-
mowitz et al. (10, 11) ont largement
démontré la valeur, voire la supério-
rité, de I'EPQ dans la détection de la
lithiase de la voie biliaire principale en
comparaison avec la cholangiographie
peropératoire (tabl. 1i1). L'exploration
échographique compléte du pédicule
hépatique — de |a convergence biliaire

»

4 la papille — détecte ces lithiases

Tableau HE, — Résultats comparés de I'EPO et
de la cholangiographie peropératoire {Rx) dans
la détection de la lithiase de la voie biliaire
principale

Lane Sigel Jakimowlicz.
et al, (15) et al. [34} et al, (11}
100 cas 350 cas 321 cas

ErQ RX EPC  RX EPG  AX

% % % %o % %
Sensibilité . 96 ] 53.8 90,9 92 884
Spécifteité . 93 96 98,6 954 §8.8 945
Flabilité . . - — 498 948 9t 93
Valeur prédic-
tive négative . — — 99 98,7 976 96,5
Valeur prédic-
tive positive . — — 91,8 72 95,6 824

Echographie

cholédocier
hyperéchog
postérieurs
des voies
cette rech
thiase bili
également

rurgie de
femme encc
I'étude du |
évidence d'
ratives au

culaire. El
vésiculaire -
biliaire, en
opératoire.
dans la dét.
siculaires (.

En chirurt
d'un petit
I'EPO facili:
mique des |
rénale gau
rénaux ou
rieure lors
caves) (4,
restreindre
ne, limitani
et la lympl
identifie un:
tale partiel:
ment ou de:
fin d’interve
perméabilit:

Résumé

Sur base
tée, nous p
opératoire, ¢
mentaires qi
investigation



Gigot et al.

atobiliaire,
ue du foie
) peut éga-
sirurgicales
welle sous
choguidage
{biliaire et
ale), drai-
cés hépa-
ue limitée.
émentaires
/zle tout &
a stratégie
t quant au

iasigue, les
5, 16), Sigel
7), et Jaki-

largement
la supério-
ction de la
rincipaie en
ngiographie
"exploration
lu pédicule
=nce biliaire
cs  lithiases

¢s de VEPO et
ire (Rx) dans
a voie biliaire

J Jakimowlcz
34) et al. (11}
as 321 cas

/X EPO  RX
% % %o

[ ——

0.9 62 834
5.4 988 945
4,8 97 93

8,7 97,6 965

73.2 95,6 824

Fchographie peropératoire

cholédociennes sous la forme d'images
hyperéchogénes avec c¢one d'ombre
postérieurs associées & une dilatation
des voies biliaires (16, 31, 35). Dans
cette recherche peropératoire de li-
thiase biliaire, l'intérét de I'EPO a
également été souligné dans la chi-
rurgie de lobésité (8) et chez la
femme enceinte (17). L'EPO permet aussi
'étude du bas cholédogue et la mise en
évidence d'anomalies pariétales prolife-
ratives au niveau cholédocien ou vési-
culaire. Elle reconnait une lithiase
vésiculaire lors d'une intervention non
biliaire, en I'absence d'échographie pré-
opératoire. Elle est enfin souveraine
dans la détection des microlithiases vé-
siculaires (4).

En chirurgie portale, outre la détection
d'un petit hépatocarcinome associeé,
I'EPO facilite la reconnaissance anato-
mique des structures vasculaires (veine
rénale gauche lors de shunts splénc-
rénaux ou veine mésentérique supé-
rieure lors d'anastomoses mésentérico-
caves) (4, 12, 21) permettant de
restreindre la dissection du rétropéritoi-
ne, limitant {'hémorragie peropératoire
et la lymphorrhée postopératoire. Elie
identifie une éventuelle thrombose por-
tale partielle sous forme d'épaississe-
ment ou de thrombus intramuraux et en
fin d'intervention permet un contrdle de
perméabilité de la dérivation portale (4).

Résumé

Sur base d'une expérience encore limi-
tée, nous pensons que l'échographie per-
opératoire, de par les informations supplé-
mentaires qu'elle apporte par rapport aux
investigations préopératoires, constitue une
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dernizre exploration diagnostique essen-
tielle avant d'établir une stratégie thé-
rapeutique en  chirurgie hépato-biliaire,
lithiasique et tumorale. Elle peut — dans
des mains chirurgicales — étre décision-
nelle guant a la conduite opératoire en
permettant de modifier le type d'interven-
tion et en affinant le bilan carcinologique.

Enfin ses possibilliés interventionnelles
en chirurgie hépato-biliaire sont multiples.

L'utilisation de 1'EPO en pratique chirur-
gicale quotidienne, en chirurgie abdominale
et hépato-biliaire en particuiler, se justifie
donc pleinement.

La collaboration chirurgien-radiologue est
fondamentale pour obtenir une rentabilité
optimale de la technique, en permettant un
recueil et une interprétation maximale des
données échographiques et afin de réduire
le temps opératoire consacré & la méthode.

Samenvatting

Peroperatieve echografie in hepato-biliaire
heelkunde : voorafgaande resuftaten

Op grond van een tot heden nog beperkte
ervaring, denken wij dat de peroperatieve
echografie, dank zij de aanvullende informa-
ties die zij verschaft, een essentiéle factor
geworden is in de therapeutische strategie
van de hepatobiliaire heelkunde {zowel wat
lithiasen als tumoren betreft). De echo-
grafie kan beslissend zijn in de keus
van de ingreep, onder meer dank zij een
meer accurate carcinologische staging. De
aanwijzingen van de echografie zijn talrijk
in de hepatobiliaire, abdominale en portale
heelkunde, zodanig dat dit onderzoek nu in
de routine kan opgenomen worden,

Chirurg en radioloog dienen echter hand
in hand te werken om de beste technische
prestaties en de beste interpretaties van de
gegevens te bekomen, zonder nutteloos tijd-
verlies.
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