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Résumé

Hugo Pinto-Marques de Lisbonne et Fabrizio Di Benedetto de Modéne (1), ont rapporté la premiére série Européenne de
transplantations hépatiques orthotopiques entierement robot-assistées (RLT). Les greffons étaient entiers et provenaient
de donneurs décédés (1). Ces deux équipes ont appliqué une méme technique, bien standardisée.

Les receveurs sélectionnés présentaient une cirrhose compensée avec un score MELD compris entre 6 et 25. Les critéres
d’exclusion des receveurs comprenaient une coagulopathie sévére, une hypertension portale avancée et certaines carac-
téristiques anatomiques pouvant compliquer I'hépatectomie et I'implantation, telles qu’'un IMC supérieur & 35 kg/m?, un
foie natif volumineux ou un lobe caudé hypertrophié. L'ascite réfractaire n’était pas une contre-indication mais les pa-
tients qui présentaient une thrombocytopénie sévére étaient exclus en raison du risque hémorragique. Tous les greffons
bénéficiaient d'un temps de perfusion hypothermique oxygénée (HOPE) d’au moins 2 heures avant leur implantation.
La transplantation était réalisée avec I'assistance du robot DaVinci XI (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, Etats-Unis). Les
4 trocarts du robot étaient complétés par 2 trocarts de 12 mm pour l'aide opératoire. Le foie natif était compléetement
libéré de ses attaches diaphragmatiques et de la veine cave inférieure (VCI) rétro-hépatique. Puis le pédicule hépatique
était squelettisé, 'artére hépatique et la voie biliaires étaient clipées et sectionnées haut dans le hile. Le dernier temps
de I'hépatectomie totale était I'agrafage et la section de la veine porte et des veines hépatiques. Le flux porte était inter-
rompu alors que le flux cave était maintenu jusqu’a I'implantation. Lextraction du foie natif et I'introduction du greffon se
faisaient via une courte laparotomie médiane péri-ombilicale.

Le greffon libéré de la machine était introduit par la médiane que les Portugais refermaient aussit6t alors que les Italiens
I'oblitéraient a I'aide d’'un systéme Gelport. Il était positionné dans I'hypochondre droit et, aprés exclusion du segment
cave rétrohépatique, son implantation comportait successivement la réalisation de I'anastomose cave, latéro-latérale puis
porte termino-terminale. Le greffon était reperfusé avant la confection des anastomoses artérielles et biliaires.

Au total, 6 patients bénéficiaient d’'une RLT. Aucune conversion en chirurgie ouverte n'était nécessaire. Quatre des six
donneurs étaient agés de plus de 65 ans. La durée médiane de I'ischémie chaude relative était de 71 minutes [55-90] et
la durée médiane de la transplantation était de 595 minutes [440-710]. Les pertes sanguines étaient comprises entre 300
cc et 5000 cc. Deux malades n'ont pas été transfusés, les autres recevaient respectivement 1,1, 5 et 8 culots globulaires.

L'évolution postopératoire était simple pour 5 des 6 greffés. Aucun cas de thrombose vasculaire, de fistule biliaire, d’hé-
morragie post opératoire, d'insuffisance rénale aigué ou de rejet du greffon n’était décrit. Le deuxiéme receveur, un
homme de 69 ans, qui avait fait une hémorragie peropératoire (5000 cc), nécessitait une assistance ventilatoire prolongée
et développait une hyperbilirubinémie d'évolution spontanément favorable. La durée médiane de séjour hospitalier était
de 7,5 jours [4-40], et le suivi médian était de 85 jours [72,102].



Discussion

En 2022, I'équipe de transplantation hépatique de I'Hopital Universitaire National de Séoul rapportait le premier cas de
transplantation hépatique a donneur vivant (LDLT) réalisée entiérement par laparoscopie (2). Ultérieurement, toujours
dans le cadre d'une LDLT, la méme équipe décrivait une approche combinée associant hémi hépatectomie laparosco-
pique chez le receveur et implantation du greffon assistée par le robot (3). Plus récemment, Broering et al. (4) publiaient
la premiére série de LDLT intégralement robot assistées, tant pour 'hémi hépatectomie chez le donneur que pour
I'implantation du greffon chez le receveur. Enfin, en aot 2024, Khan et al. (5) rapportaient le premier cas de transplan-
tation hépatique entierement réalisée avec assistance robotique a partir d'un donneur décédé. Cette publication (1), en
rapportant la premiére série de transplantations de foies entiers issus de donneurs décédés par voie mini invasive Robot
assistée, finit de décliner les différentes techniques de greffe hépatique par voie miniinvasive. Elle confirme, si tant est
gue cela soit nécessaire, que la chirurgie robotique est capable de reproduire 'ensemble des gestes réalisés par laparo-
tomie ou laparoscopie.

La transplantation hépatique est une intervention compliquée, généralement réalisée chez des patients atteints de
cirrhose, et présentant une hypertension portale et des troubles de la coagulation. Elle comprend I'explantation du

foie natif, 'implantation du greffon et la reperfusion, suivie de la reconstruction artérielle et biliaire. Une hémorragie
importante peut survenir a tout moment de l'intervention, avec des conséquences potentiellement graves, y compris
un risque de mortalité peropératoire. Si ces complications hémorragiques peuvent étre gérées efficacement lors d’'une
chirurgie ouverte, la réactivité opératoire en chirurgie robotique reste incertaine et lente (6). L'utilisation du GelPort via
I'incision médiane facilite I'assistance manuelle, un élément crucial pour le contréle des saignements peropératoires.
L'équipe de Lisbonne préférant une fermeture compléte de la paroi abdominale aprés I'introduction du greffon, avait un
accés moins rapide au contréle de I'hémorragie. Ainsi peut-on expliquer le saignement abondant des cas n°1 et n°2. Ces
2 patients avaient pourtant des scores MELD faibles, une hypertension portale minime et aucune coagulopathie, ce qui
les classait parmi les candidats a une transplantation relativement «facile». Par laparotomie classique, de telles interven-
tions auraient duré 4 a 5 heures avec des pertes sanguines minimes (7).

La principale limite de cette technique réside dans un temps d’ischémie chaude prolongé qui variait en effet entre 55
et 90 minutes, alors qu’a ventre ouvert elle dépasse rarement 30 minutes (8). Cette prolongation de l'ischémie chaude
peut étre aggravée par des difficultés techniques imprévisibles telles que le contréle des saignements ou les complica-
tions liées aux agrafeuses vasculaires (9). Une telle prolongation aggrave les lésions d'ischémie-reperfusion et I'atteinte
ischémique de I'épithélium biliaire, réduisant ainsi la survie des greffons (10). Les Iésions biliaires de type ischémique
n'apparaissant que des mois apres la greffe il sera interessant de savoir I'évolution de cette série.

Il fait peu de doutes qu'avec I'expérience cette durée d’ischémie chaude se raccourcira et, 'utilisation systématique de
la perfusion par machine hypothermique pourrait constituer une stratégie intéressante pour préconditionner le greffon
et réduire les lésions d'ischémie-reperfusion. Malgré des résultats immédiats encourageants, le devenir de ces greffons
a long terme, notamment en ce qui concerne les ITBS (ischemic type biliary strictures), nécessite une évaluation plus
approfondie.

Un autre défi majeur de cette technique est le clampage prolongé de la VCI et de la veine porte. Contrairement a la
transplantation hépatique par voie ouverte au cours de laquelle le clampage cave est latéral et son flux maintenu, la voie
d’'abord robotique nécessite un clampage total et prolongé de la VCI qui peut étre source d'instabilité hémodynamique
per opératoire et d'insuffisance rénale post opératoire. Egalement, le clampage prolongé de la veine porte, nécessaire
lors de la transplantation hépatique robotique, entraine une congestion intestinale. Ce clampage total ne peut pas étre
contourné par la réalisation d'une APC temporaire puisque le flux cave est totalement interrompu. Pour réduire les
complications liées a ces clampages prolongés, la confection d’'une anastomose porto-cave temporaire et le recours a un
clampage partiel de la VCI apparaissent comme des solutions potentielles. Ces stratégies permettent de limiter les per-
turbations hémodynamiques et de réduire la congestion intestinale secondaire au clampage total de la veine porte (11).
Enfin, c’est peut-étre la I'occasion de remettre au go(t du jour la mise en place d’'un shunt extracorporel mésentérico-ca-
vo axillaire tel qu'il avait été décrit par Starzl (12) et simplifié par la mise en place de canules fines percutanées (13).

En raison de ces exigences techniques, il est crucial de procéder a une sélection rigoureuse des receveurs. Seuls ceux
répondant a des critéres bien définis sont considérés comme de bons candidats pour cette technique. Les patients avec
une hypertension portale sévere, des scores MELD élevés, des antécédents de chirurgie abdominale ou une thrombose
de la veine porte sont généralement jugés « mauvais candidats » pour la voie d’abord robot assistée. L'exclusion des pa-
tients présentant une hypertension portale importante est justifiée par la nécessité de réduire le risque hémorragique.
Cependant, la présence de shunts porto-systémiques pourrait réduire la congestion intestinale et, par conséquent,
améliorer I'exposition lors du clampage portal.



Conclusion

L'application réussie de ces innovations techniques repose sur leur réalisation par une équipe hautement qualifiée et
une sélection rigoureuse des receveurs. Bien que la chirurgie assistée par robot soit moins invasive pour la paroi abdo-
minale, avec des incisions réduites et des séjours hospitaliers potentiellement plus courts, il est primordial de rappeler
que 'objectif principal de la transplantation hépatique reste d'assurer la viabilité du greffon et la récupération optimale
du receveur, mise a part toute considération esthétique.

Points forts :
o Une premiére série de transplantations hépatiques robotiques de greffons entiers issus de donneurs décédés.

e Une avancée majeure vers la démocratisation de I'approche robot-assistée en chirurgie hépatobiliaire et en
transplantation hépatique.

Points faibles :
e Un nombre limité de patients.
e Une durée d'ischémie chaude encore tres longue et imprévisible
e Une gestion des accidents hémorragiques encore mal définie

e Un suivi post-opératoire court, et absence de données sur le maintien de l'intégrité biliaire a long terme
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