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TEXT:

Albeit benign, hepatic alveolar ecchinococcosis (HAE) is a rare parasitic disease but potentially life-threatening condition. Owing to its infiltrativegrowing pattern along intrahepatic structures, end-stage HAE often requires complex extended hepatectomy with biliary and vascular reconstructions. While ex vivo liver resection with autotransplantation is widely reported in Asian endemic regions, such a systematic approach remains debated (1). In the setting of centrally located tumors involving the retrohepatic vena cava and/or the hepatocaval confluence ante situm liver resection under total liver vascular exclusion (TVE) represents an approach avoiding vascular and biliary morbidity due to reimplantation of the liver after ex vivo surgery [START_REF] Hannoun | Ex-situ invivo liver surgery[END_REF][START_REF] Oldhafer | Modified ante situm liver resection without use of cold perfusion nor venovenous bypass for treatment of hepatic lesions infiltrating the hepatocaval confluence[END_REF]. This video shows a 27-year old female who presented with an acute Budd-Chiari syndrome due to a large HAE lesion involving all the 3 hepatic veins. After medical management of the Budd-Chiari syndrome and antihelmintic drug albendazole for 2 years, a major liver resection was scheduled. Upon preoperative imaging, extended right trisectionectomy with vena cava replacement under TVE was anticipated. Future liver remnant (FLR) volume was 900cc, accounting for 53% of the total functional liver volume. Because the underlying non tumoral liver parenchyma was normal and FLR volume exceeded 35% , preoperative portal vein embolization was not required. After ruling out intraperitoneal disease spreading, full mobilization of the liver and the vena cava required both diaphragmatic opening owing to hepatocaval confluence and diaphragmatic involvement. This maneuver allowed exposing the pericardium (Figure 1). Both the infrahepatic suprarenal and the supradiaphragmatic extrapericardic vena cava were slung. Next, the hepatic pedicle was fully dissected and the right lobe in-flow was cut. Parenchymotomy was then conducted as far as possible along the right side of the umbilical fissure (Figure 2) until reaching the hepatocaval confluence close to the left hepatic vein to reduce TVE duration. At this point, TVE was applied before infra-and suprahepatic vena cava section allowing antesitum exteriorization of the liver that remained connected by the hepatic pedicle (Figure 3). Because TVE was hemodynamically tolerated and anticipated to last less than 60 minutes, ante situm liver resection was performed without venovenous bypass nor hypothermic perfusion. The left hepatic vein was then isolated and cut with safe margins. Caval flow was then reconstructed using a ringed polytetrafluoroethylene graft after end-to-side reimplantation of the left hepatic vein (Figure 4). Operative time was 470 minutes with TVE duration of 48 minutes. Estimated blood loss was 1300 ml. After uneventful postoperative course, the patient was discharged on postoperative day 15 and remains free of disease after 18 months. This video shows different steps necessary to perform this surgical procedure and will be useful for all surgeons performing major hepatic resections.
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 2 Hépatectomie droite élargie au segment IV et I avec remplacement cave pour ecchinococcose alvéolaire (avec vidéo) Title : Extended right hepatectomy with vena cava replacement for alveolar ecchinococcosis (with video) Authors: Alexandre Doussot 1,2 , Célia Turco 1,2 , Bruno Heyd 1,Service de chirurgie digestive et cancérologique -Unité de transplantation hépatique -Centre Hospitalier Universitaire de Besançon 2 Centre National de Référence de l'Echinococcose alvéolaire pour l'Organisation mondiale de la Santé 1 Department of Digestive Surgical Oncology -Liver Transplantation Unit University Hospital of Besançon 2 World Health Organization-National Referral Center for Hepatic Alveolar Ecchinococcosis TEXTE L'ecchinococcose alvéolaire (EA) est une maladie bénigne mais potentiellement mortelle. Du fait de sa propension à s'infiltrer dans le foie le long des structures vasculobiliaires, une hépatectomie élargie associée à une reconstruction biliaire et vasculaire est souvent nécessaire. Alors que la chirurgie ex vivo avec autotransplantation est largement rapportée par les équipes asiatiques, une telle approche reste discutable pour d'autres équipes (1). En effet, lorsque la tumeur envahie la veine cave et/ou la confluence hépatocave, une résection ex situ in vivo, aussi appelée « ante situm », sous exclusion vasculaire du foie (EVF) représente une alternative évitant ainsi la morbidité biliaire et vasculaire inhérente à la chirurgie ex vivo (2,3). Cette vidéo montre une patiente de 27 ans prise en charge pour un syndrome de Budd Chiari aigu secondaire à une volumineuse lésion d'ecchinococcose alvéolaire envahissant les 3 veines hépatiques. Après stabilisation sous traitement antiparasitaire par albendazole, il a été décidé de réaliser une hépatectomie droite élargie avec remplacement cave sous EVF. Du fait d'un volume du futur foie restant (FFR) représentant 53% du volume de foie fonctionnel total, donc supérieur au volume recommandé de 30-35% sur foie sain en prévention de l'insuffisance hépatique postopératoire, il n'a pas été réalisé d'embolisation portale préopératoire. Après exploration éliminant toute atteinte péritonéale, le foie et la veine cave ont été largement mobilisés avec une ouverture diaphragmatique exposant le péricarde (Figure1). La veine cave infra-hépatique supra-rénale et supra-hépatique infrapéricardique ont été contrôlées. Après la dissection du pédicule hépatique, une section du parenchyme hépatique a été réalisée sur le bord droit de la scissure ombilicale (Figure2), jusqu'à atteindre la confluence hépatocave près de la veine hépatique gauche, dans le but de réduire au maximum la durée d'EVF. Après instauration de l'EVF, l'usage d'une CEC était jugée non nécessaire du fait de la bonne tolérance hémodynamique. La veine cave était alors sectionnée en infraet supra-hépatique pour extérioriser le foie qui restait connecté par le pédicule hépatique selon une bascule antérieure dite « ante situm » (Figure3). Devant une durée d'EVF anticipée de moins de 60 minutes, le recours à une perfusion portale hypothermique n'a pas été jugé nécessaire. La veine hépatique gauche a ainsi pu être sectionné en zone saine. Une prothèse vasculaire annelée en PTFE a été utilisée pour la reconstruction cave avec réimplantation termino-latérale de la veine hépatique gauche (Figure4). La durée opératoire était de 470 minutes avec une durée d'EVF de 48 minutes et une perte sanguine de 1300 ml. La patiente a quitté le service à J15 postopératoire et ne présente pas de récidive à 18 mois, sous albendazole. Cette vidéo montre les différents temps nécessaire à la réalisation de cette procédure chirurgicale et sera utile à tous les chirurgiens réalisant des résections hépatiques majeures. Références 1. Beldi G, Vuitton D, Lachenmayer A, Heyd B, Dufour J-F, Richou C, et al. Is ex vivo liver resection and autotransplantation a valid alternative treatment for end-stage hepatic alveolar echinococcosis in Europe? J Hepatol 2019; 70(5):1030 1. 2. Hannoun L, Panis Y, Balladur P, Delva E, Honiger J, Levy E, et al. Ex-situ invivo liver surgery. Lancet 1991;337(8757):1616 7. 3. Oldhafer F, Ringe KI, Timrott K, Kleine M, Beetz O, Ramackers W, et al. Modified ante situm liver resection without use of cold perfusion nor venovenous bypass for treatment of hepatic lesions infiltrating the hepatocaval confluence. Langenbecks Arch Surg 2018;403(3):379 86.