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Introduction

Les techniques d’ablathermie percutanée connaissent un large essor depuis ces vingt dernières 

années avec une extension de ses indications et son inscription dans les guidelines nationales et 

internationales.(1–4) L’ablathermie percutanée est une technique efficace pour le contrôle des 

tumeurs hépatiques primitives ou secondaires, si elle respecte une marge de sécurité d’au moins 5

mm, 1 cm idéalement, en périphérie de la lésion.(5,6)

Technique réputée sûre avec moins de 5 % de complications majeures, elle expose cependant au 

risque de blessure thermique des organes adjacents pouvant aller jusqu’à la perforation digestive 

dont l’issue est potentiellement fatale.(7)

Historiquement la présence d’un organe vulnérable à moins d’un centimètre de la zone d’ablation 

constituait une contre-indication à la réalisation d’une ablation percutanée. Afin de minimiser ces 

risques, de nombreuses techniques de protections ont été développées.

L’efficacité de ces techniques reste limitée pour la protection de l’estomac en raison de la présence 

du ligament hépatogastrique et au vu de la dissipation rapide des fluides au sein de la cavité 

péritonéale. Elles sont même inefficaces dans la protection de l’angle duodénal supérieur, organe 

figé du fait de sa position rétropéritonéale.

Elles pourraient-être tenues en échec par la présence d’adhérences post-opératoires ou de ligaments

accessoires comme le ligament hépato-colique.

L’objectif de notre travail était d’étudier les techniques de thermoprotection par hydrodissection des

espaces constitutifs de la bourse omentale, notamment au travers des ligaments hépato-gastrique et 

hépato-duodénal.

De même, nous nous sommes intéressés à l’identification d’un ligament hépato-colique en imagerie 

scanographique.
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1 : RAPPELS

Les carcinomes hépatocellulaires (CHC) et les métastases hépatiques de cancer colo-rectal (MHCC) 

sont les deux lésions hépatiques malignes les plus fréquentes. La résection hépatique est la seule 

option curative mais seuls 15 à 20% des patients ayant une MHCC sont éligibles à un traitement 

chirurgical standard, notamment dû à la fréquence des lésions multiples.(2) Parmi le groupe CHC, moins

de 30% des patients sont éligibles à une chirurgie curative, pronostic grevé par l’hépatopathie 

chronique et la mauvaise condition générale.(3)

1.1 Epidémiologie

1.1.1 Carcinome hépatocellulaire

Le CHC représente la première cause de cancer primitif du foie, son incidence est en augmentation. 

Cette progression peut s’expliquer par l’augmentation de l’incidence des hépatopathies alcooliques, 

virales B et C, des stéatopathies métaboliques(4) et par l’amélioration de la prise en charge de la 

cirrhose.(5) On note cependant une diminution de la mortalité qui peut s’expliquer par le diagnostic de 

formes plus précoces grâce à une surveillance semestrielle par échographie(6), les rendant accessibles 

à des traitements à visée curative (transplantation, résection chirurgicale, ablation percutanée), ainsi 

qu’au développement de traitements locorégionaux et systémiques.(7) Une des particularités du CHC 

réside dans le fait qu’il est possible de poser le diagnostic sur des critères non invasifs chez des patients 

cirrhotiques dont la présentation en imagerie est typique.(8) 

Chez les patients à un stade précoce de la maladie avec un nodule solitaire de toute taille ou jusqu’à 3 

nodules de moins de 3 centimètres, l’ablathermie percutanée est une alternative à la chirurgie. Le 

choix se fera sur des critères techniques (localisation de la tumeur) et l’état général du patient (Niveau 

de Preuve 1).(9) L’utilisation de l’ablation percutanée en tant que thérapie néo-adjuvante chez les 
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patients éligibles à la greffe, permet de faire le « pont » et de contrôler la maladie en l’attente d’un 

transplant.(10) 

1.1.2 Métastases hépatiques de cancer colorectal

La France est un pays à risque élevé de cancer colorectal avec des taux d’incidence voisins de ceux des 

autres pays de l’Europe Occidentale.(8) L’état général du patient ainsi que son performance status sont 

des facteurs pronostics et prédictifs importants pour le choix thérapeutique, déterminé par sa capacité

à supporter une combinaison de 2 ou 3 chimiothérapies avec une immunothérapie. D’après les 

recommandations européennes, les patients précaires sont candidats aux soins de support et aux 

traitements palliatifs.(2) La place de l’ablathermie percutanée n’a pas encore été bien définie au sein 

de ce sous-groupe mais il semble raisonnable que les patients oligo-métastatiques (défini 

généralement comme moins de 3 à 5 localisations secondaires) soient de bons candidats au vu de sa

bonne tolérance.(9) Les patients robustes sont séparés en deux sous-groupes selon qu’ils soient 

résécables initialement ou non lors de la première réunion de concertation pluridisciplinaire. Est 

considéré comme résécable tout patient chez qui une ablation tumorale complète peut être réalisée 

en épargnant au minimum 30% du parenchyme hépatique.

Chez les patients ayant des localisations secondaires anatomiquement défavorables, l’ablathermie 

percutanée représente seule ou en combinaison avec la chirurgie une alternative intéressante dans un 

souci d’épargne parenchymateuse.

Chez les patients oligo-métastatiques, les traitements percutanés ont un intérêt dans le cadre des 

traitements systémiques chez qui on cherche un contrôle à long terme avec une potentielle 

augmentation de la survie globale.(10)

Une dernière indication est l’ablathermie de sauvetage après récidive sur les berges 

d’hépatectomie.(11)
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1.1.3 Métastases hépatiques d’autre origine

Toute les métastases hépatiques, quelles que soient leurs origines (sein, mélanome, tumeurs 

neuroendocrines, thyroïde, …), sont potentiellement éligibles à une ablation percutanée après 

concertation pluridisciplinaire. Le choix thérapeutique se porte selon les caractéristiques du patient 

(âge, performance status), les caractéristiques de la maladie (profil génétique, index mitotique, 

réponse aux traitement systémiques, …) et sur la localisation anatomique des lésions secondaires.(10–

14)

1.2 Péritoine

1.2.1 Embryologie

1.2.1.1 L’intestin primitif

Dérivé de l’endoderme, l’intestin primitif s'isole par tubulation du toit de la vésicule vitelline. A la fin 

de la quatrième semaine du développement, on distinguera trois portions dans son sens cranio-

caudal :

- L’intestin primitif antérieur, à l’origine dans sa partie caudale, intra-abdominale, de l’œsophage 

abdominal, de l’estomac et de la partie proximale du duodénum, du foie et du pancréas.

- L’intestin primitif moyen, à l’origine de la partie distale du duodénum, du grêle ainsi que de la 

majorité du colon (du caecum, du colon ascendant et des deux tiers du colon transverse).

- L’intestin primitif postérieur, à l’origine de la partie distale du colon (depuis le tiers distal du colon 

transverse, jusqu’au sigmoïde), du rectum et du canal anal.
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Figure 1 : Intestin primitif

Coupe latérale schématique d’un embryon humain,

(A) Intestin primitif antérieur (M) Intestin primitif moyen (P) Intestin primitif postérieur

1.2.1.2 Mise en place des mésos

Dans le même temps, l’accolement des lames latérales du mésoblaste splanchnique sur la ligne 

médiane conduit à la formation d’une fine cloison au sein de l’embryon. Cette cloison mésoblastique, 

initialement dorso-ventrale, renferme l’intestin primitif et le maintien suspendu au sein du cœlome 

intra-embryonnaire (future cavité pleuro-péritonéale), tout en assurant sa vascularisation via les 

branches artérielles issues de l’aorte primitive qui y circulent.

Chaque portion de l’intestin primitif est vascularisée par un réseau propre : le tronc cœliaque pour le 

segment abdominal de l’intestin antérieur, l’artère mésentérique supérieure pour l’intestin moyen et 

enfin l’artère mésentérique inférieure pour l’intestin postérieur. Cette fine cloison prend le nom 

générique de méso.

Le méso dorsal, présent tout le long du tube digestif, relie l’intestin primitif à la face dorsale de 

l’embryon, tandis que le méso ventral est uniquement présent au niveau de l’intestin primitif 

antérieur.
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1.2.1.3 Formation de l’estomac

L’estomac correspond à une dilatation fusiforme de la partie moyenne de l’intestin primitif antérieur. 

Il vient délimiter le méso situé à sa hauteur en un mésogastre ventral et dorsal. Il est le siège d’une

croissance différentielle, plus importante à son bord postérieur qu’antérieur, aboutissant 

respectivement à la formation de la grande et de la petite courbure gastrique.

1.2.1.4 Les rotations

C’est une double rotation qui va amener l’estomac dans sa position définitive :

• Une première rotation de 90° autour d’un axe longitudinal amenant son bord postérieur 

(grande courbure) à gauche et son bord antérieur (petite courbure) à droite. 

• Une seconde rotation autour d’un axe dorso-ventral entraîne un déplacement de la partie 

céphalique de l’ébauche (cardia et fundus) en bas et à gauche tandis que la partie caudale (pylore) se 

déplace en haut et à droite.

Figure 2 : Double rotation de l’estomac

Vue antérieure schématique,

(A) Dilatation fusiforme de l’intestin primitif antérieur (B) Rotation de l’ébauche gastrique autour de l’axe 

longitudinal (C) Rotation autour de l’axe dorso-ventral (D) Position finale 
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Figure 3 : Développement embryologique des mésentères ventral et dorsal à 4 semaines

Coupe axiale schématique,

La partie antérieure du mésentère ventral devient le ligament falciforme (1), la partie postérieure du mésentère 

ventral devient le petit épiploon (2). La partie antérieure du mésentère dorsal devient le ligament 

gastrosplénique et la partie postérieure du mésentère dorsal devient le ligament splénorénal. Le foie (F) naît 

également dans le mésentère ventral, tandis que l'estomac (E), la rate et la queue du pancréas (P) se 

développent dans le mésentère dorsal.

1

2

F

E

P
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Figure 4 : Développement embryologique des mésentères ventral et dorsal à 5 semaines

Coupe axiale schématique,

Le foie lors de son développement refoule l’estomac et la rate (R) vers la gauche. 

Figure 5 : Développement embryologique des mésentères ventral et dorsal à 6 semaines 

Coupe axiale schématique,

La queue du pancréas a fusionné avec le rétropéritoine.

R
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1.2.1.5 Formation du foie et de la vésicule biliaire

Dès le début de la 4ème semaine, le diverticule hépatique bourgeonne à la face ventrale de l’intestin

primitif antérieur au sein du mésogastre ventral. Organe de croissance rapide, il occupe rapidement 

une grande partie de la cavité abdominale jusqu’à venir au contact du diaphragme dans sa partie 

supérieure. A la fin de la 4ème semaine, un bourgeonnement apparaît à la face inférieure du conduit 

cholédoque pour donner la vésicule biliaire.

1.2.1.6 Formation du pancréas

Le pancréas est issu de deux bourgeons de l'intestin primitif antérieur : l’ébauche dorsale se développe 

dans le mésogastre postérieur alors que l’ébauche ventrale se développe dans le mésogastre ventral. 

A la 5ème semaine, le bourgeon ventral effectue une rotation autour du duodénum pour venir fusionner 

en arrière avec le bourgeon dorsal. Du fait des rotations de l’estomac et de l’important développement 

du foie, il y a accolement du mésoduodénum à la paroi postérieure de l’abdomen puis fusion avec le 

péritoine : le pancréas devenant ainsi secondairement partiellement rétropéritonéal.

Figure 6 : Fusion des bourgeons pancréatiques

Coupes axiales schématiques, (A) Embryon à la 4ème semaine (B) Embryon à la 5ème semaine 

Vue antérieure schématique, (C) Migration après 6ème semaine (D) Fusion des bourgeons après 7 semaines
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1.2.2 Anatomie

1.2.2.1 Macroscopique

Le péritoine est une fine membrane séreuse, transparente, tapissant la cavité abdominale et pelvienne 

ainsi que les viscères qu’elle contient. Il délimite ainsi une cavité fermée chez l’homme et ouverte chez 

la femme aux niveaux des trompes.

La surface péritonéale était considérée comme étant égale à la surface corporelle (1,5 à 2 m2 chez 

l’adulte). En fait, elle est inférieure à la surface corporelle(12,13). Comme toutes les séreuses (plèvre), il 

est constitué de 2 feuillets en continuité ; l’un pariétal recouvre la face interne de la paroi abdominale, 

l’autre viscéral recouvre le tube digestif et les organes.

Ces deux feuillets séparent un espace de glissement virtuel, contenant un faible volume de liquide.

Figure 7 : Coelioscopie

Résection du ligament hépato-colique lors d’une adrénalectomie droite sous robot. L. SPENCER KRANE, 2007

Quelques définitions :

Un mésentère ou méso- correspond à l'accolement d'un repli péritonéal, unissant un organe au 

rétropéritoine avec le rôle de lame porte vaisseaux. Les mésos sont destinés aux segments restés 

mobiles (non accolés) du tube digestif.
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Durant la vie fœtale, la contiguïté de deux plans péritonéaux (viscéral et pariétal), entraine leur 

accolement, il en résulte la formation d’un fascia, membrane séro-fibreuse relativement épaisse qui 

fixe le viscère et son méso à la paroi abdominale. 

Un ligament correspond à un repli du péritoine reliant les organes abdominaux, soit entre eux, soit à 

la paroi abdominale.

Un épiploon ou omentum correspondent à deux feuillets de péritoine accolés et qui relient deux 

viscères entre eux.

Ces entités sont généralement nommées selon les structures qu’elles relient.

1.2.2.2 Microscopique

Le péritoine est souvent défini comme une simple couche de cellules mésothéliales, excluant ainsi la 

lame basale et le stroma sous-mésothélial. Trois sous-types de cellules mésothéliales ayant chacun une 

localisation préférentielle ont été décrits suggérant des fonctions différentes.(14–16)

Le péritoine pariétal reçoit une vascularisation et une innervation de type somatique, identiques à 

celles de la paroi abdominale qu’il recouvre.

La vascularisation artérielle du péritoine viscéral est issue du tronc cœliaque et des artères 

mésentériques tandis que le retour veineux se fait par le système porte. Le drainage lymphatique de 

la cavité abdominale peut s’effectuer au travers des nœuds lymphatiques cœliaques, mésentériques, 

péri-portaux ou bien vers les nœuds lymphatiques médiastinaux antéroinférieurs.

L’innervation des feuillets diffère également, spécialement dans le type et la quantité de récepteurs 

sensitifs. Le péritoine pariétal est innervé par rameaux spinaux segmentaires innervant le muscle sus-

jacent avec de nombreux récepteurs nociceptifs sensibles à la douleur, à la pression, à l’étirement ainsi 

qu’à la chaleur. A noter que le péritoine pariétal sous diaphragmatique est innervé par des branches 

du nerf phrénique issues de C4, expliquant les douleurs projetées à l’épaule. Tandis que le péritoine 

viscéral innervé par le nerf vague et des fibres sympathiques ne contient que de rares récepteurs 

sensibles à l’étirement et à l’irritation chimique.
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1.2.3 Physiologie

Le rôle de cet organe ne se limite pas au recouvrement et à l’apport vasculaire des viscères intra-

abdominales.

1.2.3.1 Surfactant 

La cavité péritonéale est physiologiquement dotée d’une faible quantité de liquide, 1 à 2 mL chez 

l’homme et de 3 à plus de 20 mL chez la femme selon son cycle menstruel. Ce fluide équivaut à un 

transsudat riche en phospholipides, proches de ceux rencontrés au niveau des alvéoles pulmonaires,

favorisant les mouvements sans friction, ni irritation du tube digestif.(17,18)

1.2.3.2 Membrane d’échange

Le péritoine est une membrane d’échange avec le milieu sanguin avec de grandes capacités de 

résorption. Si on  laisse du sérum physiologique dans la cavité péritonéale, il est absorbé au rythme de 

35 mL/heure.(19)

1.2.3.3 Anti-infectieux et anti-tumoral

Le péritoine est le siège d’une vaste population cellulaire à type de macrophage et de lymphocytes et 

d’une différenciation lymphocytaire extra-thymique, en particulier au niveau de l’épiploon.(20,21) Il 

possède également un rôle de cloisonnement de la cavité avec la création d’adhérences

inflammatoires favorisées par l’importante mobilité du grand omentum. 

1.2.3.4 Reproductif

La cavité péritonéale est le lieu de l’ovulation, l’ovaire étant le seul organe intrapéritonéal, de plus le 

liquide péritonéal participe à la composition du liquide tubaire.(22)
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1.2.4 Dynamique des fluides

Tous les récessus péritonéaux communiquent entre eux, toutefois le liquide péritonéal suivra des flux 

préférentiels selon des contraintes anatomiques.

1.2.4.1 Pression hydrostatique

Ces flux sont secondaires à la variation de pression hydrostatique résultant des mouvements 

respiratoires du diaphragme et du péristaltisme intestinal. Lors de chaque inspiration, la pression sous-

phrénique chute puis augmente à nouveau lors de l’expiration. La pression hydrostatique, soumise à 

la gravité, varie selon le site de la cavité péritonéale et la position adoptée par le sujet. En position 

debout, la pression pelvienne est trois fois plus importante que dans la partie supérieure de 

l’abdomen.(23,24) La surface péritonéale sous diaphragmatique est poreuse, facilitant la résorption 

lymphatique.(25) De ce fait, la région sous diaphragmatique agit comme une pompe drainant le liquide 

péritonéal contre la gravité depuis le pelvis à chaque inspiration.(26)

1.2.4.2 Flux

Le liquide s’accumule premièrement dans les récessus les plus déclives, à savoir le cul de sac de Douglas 

chez la femme et le cul de sac recto-vésical chez l’homme. Puis il remonte, rythmé par l’inspiration le 

long de la gouttière pariéto-colique droite, cette dernière faisant communiquer les étages infra et sus-

mésocoliques. Il pénètre ensuite dans le récessus sous-hépatique droit (autrement appelé espace de 

Morisson) d’où il peut s’engouffrer dans le petit sac via le foramen épiploïque, dit de Winslow. Il 

poursuit ensuite sa route plus crânialement vers l’espace sous-phrénique droit. Il existe une 

communication partielle entre les espaces sous-phrénique droit et gauche, limitée par le ligament 

falciforme. L’espace sous-diaphragmatique gauche communique pleinement avec les récessus hépato-

gastrique et spléno-rénal. La communication entre ces espaces et la gouttière pariéto-colique gauche 

est ralentie par le ligament phréno-colique. L’ensemble réalisant un mouvement de rotation horaire 

au sein des quatre cadrants de l’abdomen.
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Figure 8 : Flux péritonéal

Vue antérieure schématique de la cavité péritonéale, (Flèche) Flux péritonéal

1.3 Bourse omentale

1.3.1 Généralités

La bourse omentale est un diverticule sus-mésocolique de la grande cavité péritonéale avec laquelle 

elle communique par l’intermédiaire du foramen de Winslow. Comme le reste de la cavité péritonéale,

elle est quasiment virtuelle à l’état physiologique. Également nommée arrière-cavité des épiploons 

puisque délimitée par le petit omentum (épiploon gastro-hépatique), le grand omentum (épiploon 

gastro-colique), l'épiploon gastro-splénique et l'épiploon pancréatico-splénique. 
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1.3.2 Limites

1.3.2.1 Dorsale

La bourse omentale est limitée en arrière par le fascia pariétal recouvrant le bloc duodéno-

pancréatique.

1.3.2.2 Ventrale

La bourse omentale est limitée en avant par la face postérieure de l’estomac et l’épiploon gastro 

colique, le petit épiploon et le ligament hépato-duodénal. 

1.3.2.3 Gauche

La bourse omentale est limitée à gauche par les épiploon gastro-splénique et pancréatico-splénique

ainsi que par le ligament phrénico-colique.

1.3.2.3 Droite

La bourse omentale est ouverte à droite, limitée par le foramen de Winslow. 

1.3.2.4 Crâniale

Le toit de la bourse omentale est constitué par la face inférieure du foie et le diaphragme.

1.3.2.5 Caudale

La base de la bourse omentale est séparée du reste de la cavité abdominale par le mésocolon 

transverse et le colon transverse.
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Figure 9 : Limites de la bourse omentale

(A) Vue antérieure schématique,

(B) Coupe latérale schématique,

(F) foie, (E) estomac, (P) du pancréas, (D) duodénum, (*) bourse omentale

(X) Ligament Hépato-gastrique, (XX) Ligament hépato-duodénal

E

C

P

X
XX

X
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1.3.3 Composition

La bourse omentale est composée de quatre parties, séparées par deux foramens.

Figure 10 : Bourse omentale

Coupe coronale schématique, (TP) Tronc porte (1) Foramen épiploïque (2) Vestibule (3) Foramen bursae 

omentalis (4) Poche rétrogastrique (4’) Bourse épiploïque (5) Grand épiploon

1.2.3.1 Foramen épiploïque

Le foramen épiploïque, anciennement hiatus de Winslow, permet la communication de la grande 

cavité péritonéale avec le vestibule du petit sac péritonéal. Allongé selon un axe cranio-caudal, il est 

délimité par la veine cave en arrière et la veine porte en avant qui lui confère le nom de porte bleue.
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Figure 11 : Porte bleue

Coupe para-sagittale schématique, (VCI) Veine cave inférieure (TP) Tronc porte

1.2.3.2 Foramen bursae omentalis

Le foramen bursae omentalis fait communiquer le vestibule avec la bourse omentale proprement dite. 

Le foramen est délimité par les faux des artères gastrique gauche et hépatique commune qui lui 

confèrent le nom de porte rouge.

Figure 12 : Porte rouge

Coupe para-sagittale schématique, (TC) Tronc cœliaque
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1.2.3.3 Vestibule

Le vestibule est étendu du foramen épiploïque au foramen bursae omentalis, il émet un récessus 

omental supérieur en arrière du lobe caudé hépatique.

1.2.3.4 Poche rétrogastrique

La poche rétrogastrique est étendue du foramen bursae omentalis au hile splénique, elle émet un 

récessus omental inférieur, appelé également bourse épiploïque, entre les deux lames du grand 

omentum.

1.4 Petit omentum

Le petit omentum est traditionnellement décrit comme un quadrilatère avec 4 bords (gastrique, libre, 

hépatique et diaphragmatique) et est divisé en 3 pars ; pars condensa, pars flaccida composant 

ensemble le ligament hépato-gastrique et enfin pars vasculosa enveloppant la triade porte pour 

constituer le ligament hépato-duodénal.

Figure 13 : Division du petit omentum 

Vue antérieure schématique,

(E) estomac, (H) hile  (Voie biliaire principale, tronc porte et artère hépatique propre)

(X) Pars Condensa, (XX) Pars Flacida, (XXX) Pars Vasculosa

E

XX

X

XXX

H
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1.4.1 Pars Condensa

La Pars condensa correspondant à la portion supérieure gauche du petit omentum, étendue depuis la 

jonction œsogastrique jusqu’au segment I hépatique.

L’artère gastrique gauche, et l’artère hépatique gauche lorsqu'elle existe, cheminent en son sein.

1.4.2 Pars Flacida

La pars flacida correspond à la portion partie moyenne du petit omentum, étendue entre la petite 

courbure gastrique et  le segment IV hépatique.

Structure mince et avasculaire, elle permet une voie d’abord chirurgicale de la face dorsale de 

l’estomac, du pylore ou de l’arrière cavité des épiploons.

1.4.3 Pars Vasculosa

La pars vasculosa correspond au bord libre du petit omentum, il recouvre la triade porte hépatique : 

la veine porte, l'artère hépatique propre et le canal biliaire commun.

1.5 Ligament hépato-colique

Si tous les auteurs s’accordent sur le fait que le petit épiploon peut se prolonger vers la droite par une 

lame péritonéale, son nom diffère donc selon les insertions qu’ils lui reconnaissent. Cette structure 

s’insère généralement en haut au foie et / ou à la vésicule biliaire et en bas au duodénum et / ou au 

colon transverse voir au grand épiploon.

1.5.1 Description Princeps

L’anatomiste allemand Emil HUSCKE (1797-1858) fait la première description du ligament hépato-

colique en 1844. Il s’agit pour lui d’un « prolongement inconstant du petit omentum, à droite du 
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pédicule hépatique. Il relie la vésicule biliaire au duodénum, à l’angle colique droit et au colon 

transverse ».(61)

1.5.2 Evolutions

Pour l’anatomiste français D. BRICON en 1888, ce ligament est cystico-colique.(62)

Paul ANCEL (1873-1961) propose ensuite le nom de ligament hépato-duodéno-épiploïque

« Si l’on étudie de près cette lame péritonéale, on s’aperçoit qu’elle n’est pas du tout cystico- ou hépato-

colique. Son bord inférieur ne s’arrête pas comme on l’admet, sur le colon transverse, ainsi que peut le 

démontrer facilement une dissection. Les deux feuillets du ligament cystico-colique se comportent de 

la façon suivante : l’antérieur descend de la vésicule biliaire et va se continuer en bas avec la partie 

droite du grand épiploon ; le feuillet postérieur descend appliqué contre l’antérieur jusqu’au premier 

coude du duodénum et se réfléchit en arrière sur la paroi abdominale postérieure. »(63–65)
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Figure 14a : Ligament hépato-duodéno-épiploïque

Vue antérieure schématique, 

(F) Foie (VB) Vésicule biliaire (E) Estomac (P) ligament hépato-duodénal (Ep) Grand épiploon (H) Ligament 

hépato-duodéno-épiploïque (C) Côlon transverse

Source : ANCEL, Paul, Sur le petit épiploon. Le ligament hépato-duodéno-épiploïque, 1903.
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Figure 14b : Ligament hépato-duodéno-épiploïque réséqué

Vue antérieure schématique,

(F) Feuillet péritonéal antérieur (F’) Feuillet péritonéal postérieur (Du) Duodénum

Source : ANCEL, Paul, Sur le petit épiploon. Le ligament hépato-duodéno-épiploïque, 1903.
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ANCEL a étudié 124 cadavres adultes et retrouvé 74 ligaments cystico-duodéno-épiploïque (59,6%). 

Parmi eux, 60 sont décrits comme complets, lorsqu’ils s’insèrent jusqu’à moins d’un centimètre du 

fond vésiculaire. Dans une série complémentaire de trente fœtus et vingt-cinq enfants, il le retrouve à 

l’état d’ébauche et dans une proportion moindre que chez l’adulte.

A la même époque, Jean Pierre BUY distingue les ligaments hépato-colique et cystico-colique.

Pour lui, le ligament hépato-colique est une structure inconstante, polymorphe, rare chez le nouveau-

né et présent une fois sur quatre chez l’adulte. Tandis que le ligament cystico-colique est assez 

fréquent,  parfaitement constitué chez le nouveau-né (7 fois sur 38) et chez 31% des adultes.(66)

Figure 15 : Ligament cystico-colique

Source : BUY, Jean Pierre, Exposé des titres et travaux scientifiques, 1904.
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Un analyse combinée des résultats publiée en 1927 retrouve des anomalies des berges du foramen 

épiploïque dans 25% des cas.(67) Tableau 1  

Tableau 1 : Statistiques combinées antérieures à 1927

Auteurs Cas examinés Présence 

Jonnesco 100 25

Addisson 40 30

Mollison and 

Cameron

50 20

Buy 100 31

Bricon 80 15

Reid 50 28

Leveuf 50 28

Suslow 145 18

Testut 100 16

Mayo 150 12

TOTAL 865 223

Source : KELLOGG E, Chronic duodenal Stasis, 1927

Alfred PRIESCHING, en 1953, identifie à partir de l’analyse de 200 embryons, fœtus et nouveau-nés, 

une quarantaine de prolongements du bord droit du petit omentum (±20%) et émet l’hypothèse que 

les ligaments cysto-colique et hépato-colique sont différents niveaux d’une même variation 

anatomique.(68)
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1.5.3 Description contemporaine

Depuis, peu d’études contemporaines en dehors de quelques case reports se sont intéressées à cette 

structure, vraisemblablement du fait de ses faibles implications cliniques.

1.5.3.1 Ligament cysto-duodeno-colique 

Lors de la dissection d’une femme de 55 ans, sans antécédent notable, DESMUKH a mis en évidence 

une réflexion péritonéale (sa composition en deux couches, la différencie d’une simple adhésion 

séquellaire) inhabituelle. Son insertion haute intéresse la moitié du corps vésiculaire tandis qu’en bas 

elle s’insère sur l’angle colique droit et le duodénum. Ce ligament étendu sur environ 4 cm de longueur 

et 1,5 cm de large ne contenait aucune structure vasculo-nerveuse.

Il émet l’hypothèse que cette structure correspond à un reliquat du mésogastre ventral.(69)

Figure 16 : Photographies du ligament cysto-duodeno-colique
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(FL) Ligament falciforme (Lthep) Ligament teres hepatis (Rt. L) Lobe hépatique droit (Lt. L) Lobe hépatique 

gauche (D) duodénum (LO) Petit omentum (S) Estomac (TC) Colon transverse (GB) Vésicule billaire (Dp)

diaphragme (P) Pylore

Source : DESHMUKH VR, Cysto-duodeno-colic ligament and its clinical relevance 2016.

1.5.3.2 Association d’un ligament cysto-duodenal et d’un ligament hépato-duodéno-colique

Lors de la dissection d’une femme âgée, sans antécédent chirurgical, NAMITA a découvert l’association 

de deux replis péritonéaux inhabituels comprenant un ligament cysto-duodénal ainsi qu’un ligament 

hépato-duodéno-colique plus postérieur.(70)
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Figure 17 : Photographie des ligaments cysto-duodénal et hépato-duodéno-colique

(A) Vésicule biliaire (B) Ligament cysto-duodénal (C) Foramen épiploïque (D) Ligament hépato-duodéno-colique 

(E) Récessus aberrant en arrière du ligament hépato-duodéno-colique

Source : SHARMA NA, Rare peritoneal bands and recesses: incidental findings in a cadaveric dissection 2013.

1.5.3.3 Ligament cysto-duodénal par ASHAOLU

Lors de la dissection de trois sujets, dont l’âge et les antécédents ne sont pas connus, ASHAOLU a mis 

en évidence chez deux d’entre eux (un homme et une femme) un ligament cysto-duodénal en 

continuité avec les ligaments hépato-duodénal et hépato-gastrique composant le petit omentum.
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Selon lui, ce repli péritonéal anormal est secondaire à un accolement des mésogastres ventral et dorsal 

lors de la rotation de l’estomac.(71)

Puis dans une étude prospective réalisée sur quarante cadavres (31 hommes et 9 femmes), il a estimé 

la prévalence de cette structure à 35% (14 sur 40 sujets).(72)

Parmi ces 14 sujets, 8 sont décrits comme complets car leur insertion recouvre l’ensemble du corps 

vésiculaire.

Le ligament cysto-duodénal contenait dans 68% des cas : l’artère et la veine cystiques ainsi que le canal 

cystique.

Figure 18 : Photographie d’un ligament cysto-duodénal incomplet 

Source : ASHAOLU, J. O., The Prevalence and Classification of the Cystoduodenal Ligament, 2015.
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1.6 Ablathermie

1.6.1 Techniques

1.6.1.1 Radiofréquence

La radiofréquence (RF) mono-, bi- ou multipolaire va envoyer un courant électrique alternatif inférieur 

à 30MHz entrainant une agitation ionique, responsable d’une élévation de la température jusqu’à 

aboutir à la nécrose tissulaire par coagulation aux alentours des 70°C. Cette mort cellulaire résulte des 

dommages thermiques directs et de l’apoptose cellulaire.(27) Les fréquences utilisées pour 

l’ablathermie sont généralement comprises de 375 à 500 kHz.(28) Si la conduction électrique est limitée 

à environ 1 cm autour de l’électrode, la conduction thermique se propage à distance.(29)

Figure 19 : Radiofréquence pulmonaire 

TDM plan sagittal, (tête de flèche) aiguille « parapluie » déployée

1.6.1.2 Micro-ondes

L’antenne de micro-onde (MW) va générer un champ électro-magnétique dont les fréquences 

comprises entre 300MHz et 300GHz (915MHz ou 2,45GHz en pratique clinique) seront également

responsables d’une nécrose tissulaire par coagulation. Il n’existe à contrario pas de courant électrique 

à travers le patient et le dépôt d'énergie n'est pas lié à la conduction des tissus mais à leur permittivité. 

Technique moins sensible au « Heat Sink Effect » (déperdition d’énergie au voisinage d’un vaisseau)
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permettant l’obtention d’une chauffe rapide et importante, elle facilite les ablations multi-

aiguilles.(28,30–33)

Figure 20 : Micro-onde hépatique multi-aiguilles

TDM, (A) Plan axial  (B) Plan coronal (tête de flèche) aiguille de micro-onde

1.6.1.3 Cryoablation

La cryothérapie fonctionne grâce à l’effet Joule-Thompson, lors de la décompression d’un gaz 

(couramment de l’argon), ce dernier libère de l’énergie sous forme de froid, aboutissant à la formation 

d’un glaçon. La mort cellulaire obtenue sous les -20°C est plurifactorielle avec de la nécrose près de 

l’aiguille et de l’apoptose en périphérie.(34) La nécrose est secondaire à la lacération des membranes 

cellulaires par les cristaux de glace intracytoplasmique potentialisée par la répétition des cycles de 

congélation / décongélation rapides. L’un des avantages de cette technique réside dans la bonne 

visualisation du glaçon.(35)

1.6.2 Risques

Parmi les complications connues des ablathermies percutanées, il faut séparer celles d’ordre générales

ou liées au placement de l’aiguille de celles propres à la thérapie thermique.(36)
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1.6.2.1 Généraux

Parmi ces complications générales, il convient de citer les risques : 

- d’infections(37)

- de syndrome post ablation caractérisé par un syndrome pseudo grippal avec sensation de 

malaise fébrile, nausée/vomissement spontanément résolutif(38,39)

- de cryochoc complication spécifique de la cryoablation aboutissant à une CIVD avec 

défaillance multi organe décrite lors de large ablation hépatique(40)

- de douleur au site d’ablation ou à distance (scapulalgie droite)(41)

Elles doivent être prévenues par le respect des guides de bonnes pratiques avec la mise en place de 

check-lists.(42)

1.6.2.2 Liés à la ponction

Parmi ces complications générales, il convient de citer les risques : 

- de saignement (inférieur à 1 %) (43–45)

- d’ensemencement tumoral (46,47)

Ces dernières peuvent être prévenues par la planification de la trajectoire ainsi que l’ablation du trajet 

de ponction.(42)

1.6.2.3 Lésions thermiques

La vésicule biliaire, les voies biliaires ainsi que le tube digestif sont particulièrement sensibles aux 

lésions thermiques. Le colon semble plus fragile que l’intestin grêle ou l’estomac pouvant aboutir à la 

perforation transmurale avec une issue potentiellement mortelle.(48)
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1.7 Protection thermique

Historiquement la présence d’un organe dans la zone de d’ablation ou dans ses alentours immédiats

constituait une contre-indication à la réalisation d’une ablation percutanée. Depuis de nombreuses 

méthodes de protection thermique ont été développées, ces dernières ont pour but d’obtenir une 

distance de sécurité suffisante et / ou de tempérer l’organe cible.

1.7.1 Hydrodissection

L’hydrodissection consiste en l’injection de sérum contrasté entre la structure vulnérable et la lésion 

cible : sa faisabilité, son efficacité, sa sécurité ainsi que son faible coût, soutenus par une riche 

littérature, en font une méthode de premier choix.

La préparation est constituée par un mélange de 5 % de produit de contraste iodé (ou du gadolinium 

en cas d’allergie) avec du sérum salé isotonique à 0,9 %. En raison de son caractère ionique et par 

conséquent de sa conductivité, la solution saline doit être remplacée par du Glucosé à 5 % lors 

d’ablation par radiofréquence.(49)

Figure 21 : Ascite artificielle

TDM, plan coronal, (Etoile noire) hydrodissection
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Figure 22 : Hydrodissection du lit de la vésicule biliaire

TDM, plan para-sagittal

(Flèche) aiguille spinale, (Etoile blanche) vésicule biliaire, (Etoile noire) hydrodissection

Figure 23 : Hydrodissection de la bare area hépatique

TDM, (A) Plan sagittal (B) Plan coronal

(Flèche) aiguille spinale, (Ligne pointillée) hydrodissection
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1.7.2 Déplacement externe

Les viscères abdominaux sont soumis à la gravité, il est donc possible de les déplacer en mobilisant le 

patient, comme lors du passage d’un décubitus dorsal à un décubitus latéral. On peut adjoindre à cela 

des méthodes de compressions externes pour déplacer des anses intestinales.(50)

1.7.3 Refroidissement / réchauffement endoluminal 

L’injection de liquide au sein d’une structure tubulaire existante permet le refroidissement de celle-ci. 

L’estomac peut ainsi être alimenté en liquide tempéré à partir d’une sonde naso-gastrique. 

La perfusion continue de sérum au sein de la voie biliaire principale ou des cavités pyélocalicielles peut 

se faire soit de manière rétrograde par voie endoscopique soit par ponction percutanée.(51–54)

1.7.4 Vidange d’organe

Une exsufflation de l’estomac peut être pratiquée à l’aide d’une sonde naso-gastrique car il arrive 

fréquemment qu’il soit le siège d’une distension gazeuse dans les suites de l’anesthésie générale. Des 

vidanges percutanées de la vésicule biliaire ont également été décrites.(55)

1.7.5 Dissection gazeuse

La dissection gazeuse constitue une alternative à l’hydrodissection. On préfèrera l’utilisation de C02, 

carbodissection, devant le risque d’embolie gazeuse avec l’air ambiant.(56) En plus de l’éloignement de 

l’organe vulnérable, la carbodissection possède un important pouvoir isolant. Son utilisation reste

limitée en raison de la complexité de sa mise en place, de sa résorption rapide et de sa distribution 

parfois incertaine.(57)
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Figure 24 : Cryoablation pariétale avec carbodissection péritonéale, hydrodissection des tissus mous 

sous-cutanés

TDM plan axial, (A) Acquisition de repérage (B) Acquisition de contrôle

(Etoile noire) Ice-ball, (Etoile blanche) carbodissection, (Tête de flèche) hydrodissection sous cutanée

1.7.6 Traction et torque des sondes / aiguilles

Les techniques de tractions ont principalement été rapportées lors d’utilisation de sondes de 

radiofréquence expansibles dites en « parapluie »(58) ou lors de cryoablation, notamment avec 

l’utilisation du « Stick mode » (± 20 % de la puissance), permettant la réalisation d’un petit glaçon 

solidaire de la lésion cible.(59) Des techniques de torque ou de levier ont également été décrites 

notamment à l’aide d’aiguille à bord mousse.(60)
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Figure 25 : Cryoablation pulmonaire avec réalisation d’un stick et traction du nodule, pneumothorax 

artificiel

TDM plan axial, (A) Ponction du nodule (B) Stick puis traction à distance du péricarde

(Flèche) aiguille de cryoablation, (Etoile blanche) pneumothorax
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2 : LIGAMENT HEPATO-GASTRIQUE

2.1 Introduction

Bien que rare, la perforation gastrique est une complication possible des ablations thermiques du lobe 

hépatique gauche. L’ascite artificielle est une technique de protection thermique imparfaite de 

l’estomac, notamment limitée par la présence du ligament hépatogastrique. L'utilisation d'aiguilles à 

pointe mousse faisant levier sur l'estomac en combinaison avec une ascite artificielle a déjà été 

proposée dans la littérature, afin d’accroitre le déplacement de la paroi gastrique à distance du 

segment III. Nous vous rapportons ci-après, 2 cas de dissection directe involontaire du ligament 

hépatogastrique, aboutissant à un déplacement manifeste de l'estomac par rapport au segment II.

2.2 Cas 1

Le premier patient a bénéficié d’une ablation par micro-onde d'un carcinome hépatocellulaire 

subcapsulaire du segment II avec carbodissection de protection. Après avoir placé une aiguille spinale 

22G entre l'estomac et le foie et procédé à une injection test, nous avons observé une accumulation 

du CO2 le long de la petite courbure gastrique, silhouettant l'artère gastrique gauche, ( composant du 

ligament hépatogastrique), sans diffusion péritonéale. Un gain d’environ 1 cm a pu être obtenu à 

l’interface du foie et de l’estomac permettant de mener l'ablation à terme, sans autre manœuvre de 

protection. 

2.3 Cas 2

La seconde patiente, suivie pour un cancer du poumon oligoprogressif, a bénéficié d’une ablation par 

micro-onde d’une métastase subcapsulaire du segment II. 

Après hydrodissection de la bare area, une aiguille spinale 22G a été insérée entre le foie et l'estomac. 

Le scanner réalisé à la suite de l’injection du soluté contrasté a révélé une accumulation du produit de 
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contraste le long de la petite courbure gastrique et autour de l'artère gastrique gauche, signant une 

injection dans le ligament hépatogastrique. 

Après injection complémentaire de 80 mL, la distance entre la paroi gastrique et le bord hépatique a 

augmenté d’environ 2,5 cm permettant de mener l'ablation à terme, sans autre manœuvre de 

protection. 

2.4 Discussion

Le ligament hépatogastrique est un composant du petit épiploon, reliant le foie à la petite courbure 

de l'estomac, il contient les artères gastriques gauche et droite et l'artère hépatique gauche lorsque 

cette variation anatomique est présente.

Dans les deux cas présentés, la pars densa du ligament a été involontairement visée mais a permis de 

déplacer avec succès l'estomac à distance du segment II du foie. L'analyse rétrospective des images 

suggère que l’espace graisseux entre le foie et l'estomac, au-dessus de l'artère gastrique gauche, 

pourrait-être le point cible pour réaliser une telle injection. Il n'y a cependant pas eu de déplacement 

de la partie péritonéalisée de la petite courbure gastrique, cette technique ne serait par conséquent 

pas efficace lors du traitement des tumeurs subcapsulaires du segment III. 

Les résultats présentés ici doivent être confirmés sur une plus grande cohorte de patients afin de 

déterminer quel espace anatomique doit être ciblé selon la localisation de la tumeur cible. 
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2.5 The hepatogastric ligament: a potential target to protect the stomach when 

treating subcapsular tumors located in segment II

Although rare, stomach perforation may be a collateral damage of thermal ablation in the left 

liver lobe. Artificial ascites is a common adjunctive protective measure which has been reported to 

displace and therefore protect digestive structures [1]. Its efficacy may however be suboptimal for 

lesion located at the medial edge of segments II/III because of the presence of the hepatogastric 

ligament that connects the stomach to the liver. The use of blunt-tip needles to stretch the ligament 

and lever the stomach has been proposed in combination of ascites to increase the displacement of 

the gastric wall away from segment III [2]. The purpose of the present letter is to report 2 cases where 

direct dissection of the hepatogastric ligament was unintentionally performed while attempting the 

creation of artificial ascites, yet leading to successful displacement of the stomach from segment II. 

The first patient was a 74 years-old male referred for percutaneous ablation of a 18 mm 

subcapsular hepatocellular carcinoma in the posterior part of segment II. Following insertion of the 

microwave antenna within the target nodule, a 22G spinal needle was advanced between the stomach 

and the liver. Forty mL of CO2 were injected and CT-scan was acquired to assess the repartition of 

carbodissection. Analysis of MPR images demonstrated that CO2 was not located inside the 

peritoneum, but instead was accumulated along the lesser curvature of the stomach and surrounding 

the left gastric artery, which is a component of the hepatogastric ligament (fig.1). As the distance 

between the stomach and the liver was increased by around a centimeter, ablation was performed 

without further protective manoeuvre. Complete ablation was achieved without injury to the stomach. 

The second patient was a 72 years-old woman presenting with a metastatic lung cancer that 

demonstrated signs of oligoprogression within the left liver lobe, with a 26 mm subcapsular metastasis 

in segment II. To treat the tumor with a circumferential safety margin of 10 mm, 3 microwave antennas 

were inserted with a triangular fashion using an epigastric approach. Hydrodissection of the bare area 

was performed to protect the diaphragm, the pericardium and the heart.[3] To protect the stomach, a 

needle was inserted between the liver and the stomach at the level of the tumor. After injection of 20 

mL of a mixture of 5% iodinated contrast in saline, MPR CT-scan images demonstrated accumulation 

of hydrodissection along the lesser curvature of the stomach around the left gastric artery, indicating 

an injection within the hepatogastric ligament. This led to an increase of the distance between 

segment II and the stomach, which achieved 2.5 cm after injection of an additional 80 mL of the same 
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aliquots. There was no displacement of the intraperitoneal portion of the lesser curvature from 

segment III (fig.2). Ablation was performed without signs of gastric injury.

The hepatogastric ligament is a peritoneal fold which is part of the lesser omentum. It connects 

the liver to the lesser curvature of the stomach and separates the peritoneal cavity into a greater and 

a lesser sac.[4] It usually has a dense cranial part and a thinner caudal part called pars flaccida.[5] It 

contains the left and right gastric artery and the left hepatic artery when this anatomical variation is 

present.[4]

In the present 2 cases, the dense portion of the ligament was unintentionally targeted but leaded to 

successful displacement of the stomach from segment II of the liver. Retrospective analysis of images 

suggests that the fat between the liver and the stomach above the left gastric artery may be the target 

point to achieve such injection on purpose. It also shows that injection within the hepatogastric 

ligament fails to displace the peritonealised portion of the lesser curvature of the stomach from the 

liver. Hence, it does not seem effective to ensure gastric protection when treating subcapsular tumors 

in segment III. In this scenario, gastric displacement with balloons or blunt-tip needles and artificial 

ascites seems more appropriate.[2]

The findings herein presented should be confirmed on a larger cohort of patients in order to confirm 

that different anatomical spaces should be targeted depending on the location of the target tumor in 

segment II or in segment III.
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Figures

Figure 11 : Carbodissection of the hepatogastric ligament.

(A) a 22G needle (thin arrow) was inserted with a transhepatic access between the stomach (S) and 

liver (L), in which a microwave antenna has been previously inserted (large arrow). Distal branches of 

the left gastric vessels are visible (arrowheads). (B) after injection of 40 mL of carbodissection, there 

is accumulation of CO2 (asterisks) along the lesser curvature of the stomach (S). The branches of the 

left gastric vessels are more clearly visible (arrowheads). The distance between the liver and the 

stomach has increased and there is CO2 intervening between both organs. (C) coronal oblique and (D)

sagittal oblique views showing the carbodissection (asterisks) of the hepatogastric ligament with 

visualization of the vessels (arrowheads). Note that the peritonealised part of the stomach (dotted 

line) is not separated from segment III.
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Figure 21 : Hydrodissection of the hepatogastric ligament

(A) axial CT-scan showing a metastasis (arrow) posterior to a previous ablation scar (asterisk). (B) a 

22G needle (arrow) was inserted between in the fat between the stomach and liver. Note the 

previous hydrodissection of the bare area (dotted line). (C) there is accumulation of hydrodissection 

(injection of 100 mL of a mixture of contrast in saline, black asterisks) in between the liver and lesser 

curvature of the stomach but not in the peritoneum. (D) visualisation of the left gastric artery 

(arrowhead) surrounded by fluid, indicating hydrodissection within the hepatogastric ligament. (E) 

coronal oblique and (F) sagittal oblique views showing the hydrodissection (black asterisks) of the 

hepatogastric ligament with visualization of the vessels (arrowheads). Note that the peritonealised 

part of the stomach (S) (dotted line) is not separated from segment III of the liver (L). Dotted lines 

represent the dissection of the bare area.
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3 : ESPACE SOUS HEPATIQUE GAUCHE

3.1 Introduction

L'ascite artificielle ne prémunit pas complètement d’éventuelles lésions thermiques de l'estomac lors 

de l’ablation de lésions hépatique du segment III. Une étude sur modèle porcin retrouve des lésions 

thermiques non transmurales de la paroi gastrique dans 75 % des cas malgré la réalisation d’une ascite 

per-procédurale. La diffusion de l'ascite est limitée par le ligament hépatogastrique. Différentes 

techniques ont été proposées pour y palier, notamment l'utilisation de ballons ou d'aiguilles à bout 

mousse avec pour dessein d’induire un déplacement de l'estomac. L'objectif de la présente étude est 

de présenter une technique combinant un effet de levier sur l'estomac et l’hydrodissection du récessus 

péritonéal sous-hépatique gauche, afin d'optimiser le déplacement de l‘estomac lors de l'ablation de 

tumeurs situées dans le segment III.

3.2 Matériel et méthodes

Nous avons inclus rétrospectivement sur les dix dernières années, les thermoablations hépatiques

dans lesquelles la tumeur était localisée dans le segment III et ayant bénéficié d’une technique de

protection en raison de la position subcapsulaire (distance tumeur - estomac <10 mm).

Trois techniques directes ont été expérimentées pendant la période d'étude :

- Hydrodrodissection ou carbodissection : une aiguille spinale 22G ou une aiguille 17G à bout mousse 

et à orifice latéral (Hydroguard, Apriomed, Suède) est avancée entre le foie et l'estomac par une 

approche antérieure avant de injection d’une solution contrastée à 5 % ou de CO2.

- Effet de levier : 1 ou 2 aiguille(s) 15G à bout mousse (Softguard, Apriomed, Suède) sont insérées entre 

l'estomac et le foie, puis inclinées de manière à ce que leur pointe éloigne de l'estomac.
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La technique combinée se déroule en deux étapes :

Dans un premier temps trois aiguilles à pointe mousse de 15G avec orifice latéral (Hydroguard, 

Apriomed, Suède) espacées de 1,5 cm sont avancées dans le récessus péritonéal sous-hépatique 

gauche jusqu’au ligament hépato-gastrique. On les incline ensuite de manière que leur extrémité 

distale s'éloigne du foie. Dans un second temps,  200-300 mL de solution de contrastée à 5 % sont 

injectés afin d’accroitre le déplacement de l'estomac.

3.3 Résultats

Dix ablathermies par micro-ondes chez 10 patients (âge médian 68 ± 11,9 ; 5 femmes) ont été analysée. 

La taille médiane de la tumeur était de 19 ± 6,6 mm (plage de 11 à 32). La distance minimale entre la 

tumeur et l'estomac sur l'imagerie axiale était de 0,5 ± 0,7 mm (plage de 0 à 2). La surface de contact 

entre la tumeur et l'estomac était de 2,4 ± 3,8 cm2 (plage 1,2 - 12,09).

Les 5 premiers cas ont été réalisés en utilisant une technique directe tandis que les 5 derniers cas ont 

été réalisés à l’aide d’une technique combinée.

Les techniques directes ne permettent pas un gain significatif de distance dans le plan axial 

(augmentation médiane de 0 ± 1,3 mm (plage 0 - 3), p=0,43). De même, la surface gastrique située à 

plus de 10 mm de la tumeur après une première mesure de protection était inférieure à la surface de 

contact initiale entre la tumeur et l'estomac dans ce groupe.

En raison de l'échec de la première mesure de protection, 2 des 5 ablations ont été effectuées en

diminution de la puissance. Dans les 3 autres cas, des techniques de protection de 2ème et 3ème ligne 

ont été tentées.

Les techniques combinées ont permis un gain significatif de distance dans le plan axial 

(augmentation médiane de 17 ± 3,7 mm (plage 11 - 21), p<0,05). De même, la surface gastrique située 

à plus de 10 mm de la tumeur après une première mesure de protection adjuvante était supérieur à la 

surface initiale de contact entre la tumeur et l’estomac dans ce groupe. 
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Le taux de réussite technique primaire était de 100 % et toutes les ablations ont été réalisées selon le 

protocole constructeur, sans autre méthode de protection adjuvante.

Aucun signe de lésion gastrique n’a été signalée pendant le suivi.

Cette technique combinée a permis de mettre en évidence le ligament hépatogastrique dans tous les 

cas.

La distance entre la tumeur et l'estomac sur l'imagerie axiale et la surface gastrique à plus de 

10 mm de la tumeur étaient significativement plus grandes dans le groupe technique combiné par 

rapport au groupe technique directe (p<0,05).

3.4 Discussion

Les 5 premiers cas de la présente série ont démontré qu'il est difficile de déplacer l'estomac à distance 

du segment III à l’aide d’une unique technique. Trois de ces 5 traitements ont dû être réalisées en 

diminuant l'énergie d'ablation, ce qui peut conduire à des marges de sécurité insuffisantes et à un 

risque accru de récidive. Dans les 2 autres cas, un déplacement de l'estomac a pu être obtenu après 

avoir associé secondairement ascite artificielle et effet de levier. Cette constatation, nous a conduit à 

développer la technique combinée comme mesure de protection de première ligne. 

Le récessus péritonéal sous-hépatique gauche (également appelé espace hépato-gastrique) est virtuel 

en l'absence de processus pathologique. En raison de la circulation physiologique des fluides 

péritonéaux, il est peu probable que cette cavité se remplisse, même dans le cas d’une injection 

directement dans la cavité. Les aiguilles à pointe mousse sont utilisées pour étirer le ligament 

hépatogastrique et déplacer la petite courbure de l'estomac. Dans cette optique, elles ne doivent pas 

être avancées trop profondément car cela entraînerait un déplacement postérieur et non pas 

l’étirement recherché. L’amplitude du levier ne doit pas être trop importante au risque que l’estomac 

glisse et roule dans sa position initiale. 
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Trois aiguilles (15G pour plus de rigidité) permettent d'ouvrir la cavité de façon homogène ; la quantité 

de liquide à injecter est alors limitée (200 - 300 mL). La technique combinée a permis d'obtenir une 

distance de sécurité de 10 mm ou plus.

En conclusion, l'utilisation combinée de la technique du levier et de l'ascite artificielle permet 

d'augmenter significativement la distance entre l'estomac et le segment III du foie par rapport à 

l'utilisation autonome de chacune de ces mesures de 10 mm ou plus.

3.5 A standardized approach to fill the left infrahepatic peritoneal recess during 

thermal ablation of liver tumors in segment III

Introduction

Artificial ascites is an adjunctive technique which has been reported in combination with thermal 

ablation in order to protect the digestive structures during liver ablation of subcapsular tumors.[1-3] The 

technique does however not prevent completely from thermal injury to the stomach. In a swine study, 

2/3 non-transmural thermal lesions of the stomach wall were observed at histological examination 

despite the use of per-procedural ascites.[1] Although it is an intraperitoneal organ, the stomach is 

connected to the liver by the hepatogastric ligament thereby limiting the diffusion of intervening 

ascites.[4,5] Different techniques have been proposed to overcome the limitations of artificial ascites in 

this area. This notably includes the use of balloons and blunt-tip needles, both having the same goal 

of physically increasing the distance between the liver and the stomach, with variable efficacy.[5-7] The 

purpose of the present study is to present a technique combining levering of stomach and subsequent 

filling of the left infra-hepatic peritoneal recess, in attempt to optimize stomach displacement when 

ablating tumors located in segment III.



51

Materials and methods

This is a single centre retrospective observational study. Institutional review board was obtained for 

the use of imaging data. All patients gave informed consent for the interventions.

Study population

All liver thermal ablations performed between January 2010 and June 2022 were retrospectively 

reviewed. Of those, procedures in which tumor was localized in segment III, and for which protection 

was attempted due to the subcapsular position (distance tumor – stomach <10 mm), were collected 

and reviewed.

Procedures

All interventions were performed with microwave ablation under general anesthesia in an 

interventional CT suite. Following insertion of one (Emprint, Medtronic, USA) or 3 antennas (PR probe, 

Neuwave, Johnson&Johnson, USA), adjunctive protective technique(s) were performed prior to 

initiation of ablation. Ablation was performed at 100W for 10 min with the single antenna device and 

65W for 10 min on all probes with the triple antennas device. Patients were kept overnight for 

observation and discharged home the day after if judged medically fit.

Stomach protection

Stand-alone technique(s) (fig.1)

Different techniques were attempted during the study period:
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- hydrodissection (artificial ascites): a 22G spinal needle or a 17G blunt-tip side holed needle 

(Hydroguard, Apriomed, Sweden) is advanced between the liver and the stomach using an anterior 

approach. Between 200 and 500 mL of a mixture of 5% iodinated contrast (Visipaque, GE Healthcare, 

Little Chalfont, UK; 270 mg I/mL) in saline is then injected.

- carbodissection: a 22G spinal needle or a 17G blunt-tip side holed needle (Hydroguard, 

Apriomed, Sweden) is advanced between the liver and the stomach using an anterior approach. CO2 is 

then injected using a dedicated CO2 angio-set (Optimed, Erlingen, Germany).

- levering of stomach: 1 or 2 blunt-tip 15G needle(s) (Softguard, Apriomed, Sweden) are inserted 

between the stomach and the liver and then angulated such as their tip is moving away the stomach.

Combined technique (fig.2)

The technique involves two steps: (1) Three 15G blunt-tip needles with a side-hole (Hydroguard, 

Apriomed, Sweden) are positioned 1.5 cm apart from each other in the left infra-hepatic peritoneal 

recess with their tip lying on the hepato-gastric ligament. They are then levered in a way that their tip 

moves away from the liver. This allows to expand the left infra-hepatic recess. (2) A mixture of 200-

300 mL of 5% solution of iodinated contrast in 0.9% saline is subsequently injected to fill the recess 

and increase the displacement of the stomach.

Data collection and analysis

For each intervention, the following items were recorded: (a) patient and tumor characteristics; (b) 

minimal distance between the tumor and the stomach on axial imaging (fig.3A); (c) surface of contact 

(defined by a distance < 5 mm) between the tumor and the stomach (fig.3B); (d) first adjunctive 

protective measure: stand-alone or combined, (e) distance between the tumor and the stomach on 

axial imaging after first adjunctive protective measure (same as in b) (fig.3C); (f) surface of distance > 
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10 mm between the tumor and the stomach after first adjunctive protective measure (fig.3D); (g) 

visualisation of the hepatogastric ligament after first adjunctive protective measure; (h) need to 

change protection method or to decrease ablation power, (i) signs of gastric injury on imaging follow-

up, (j) primary/secondary technical efficacy rate and local tumor control at last available follow-up.

Descriptive statistics in both stand-alone technique group and combined technique group were 

processed using Microsoft Excel (Microsoft corporation, Redmond, WA). Categorical variables were 

expressed as absolute numbers. Continuous variables were expressed as medians with ranges. 

Comparison of the distance and of the surfaces of contact between the tumor and the stomach before 

and after first adjunctive protective measure in each group was made with a paired t-test. Comparison 

of the distance and of the surfaces after protection between each group was made with an unpaired 

t-test. A p value < 0.05 was considered statistically significant. Statistical analysis was performed by 

using R v3.6.3 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Results 

Patients and tumors characteristics

Ten liver interventions in 10 patients (median age 68 ± 11.9; 5 female) were performed in segment III 

with attempts of stomach protection during the study period. Median tumor size was 19 ± 6.6 mm 

(range 11 – 32). Hepatocellular carcinoma was the most frequent tumor (n=4). Microwave ablation 

was used in all 10 cases either with a single antenna (Emprint, Medtronic, USA) (n=9) or a triple antenna 

system (Neuwave, Johnson&Johnson, USA) (n=1). The minimal distance between the tumor and the 

stomach on axial imaging was 0.5 ± 0.7 mm (range 0 – 2). The surface of contact between the tumor 

and the stomach was 2.4 ± 3.8 cm2 (range 1.2 – 12.09).
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Stomach protection

The first 5 cases were performed using stand-alone technique whilst the 5 last cases were performed 

with the combined technique.

Stand-alone technique

The minimal distance and the surface of contact between the tumor and the stomach in this group 

were 0.8 ± 0.9 mm (range 0 – 2) and 1.76 ± 0.9 cm2 (range 1.45 – 3.22) respectively.

First line stand-alone technique included artificial ascites (n=3), carbodissection (n=1) and levering of 

stomach (n=1).

The distance between the tumor and the stomach on axial imaging after first adjunctive protective 

measure was 0 ± 1.8 mm (range 0 – 4), representing a median increase of 0 ± 1.3 mm (range 0 – 3) 

(p=0.43, statistically non-significant).

The surface of distance > 10 mm between the tumor and the stomach after first adjunctive protective 

measure was 1.1 ± 1 cm2 (range 0 – 2.6), which was inferior to the surface of contact between the 

tumor and the stomach in this group.

The hepatogastric ligament was not identified in any of the 5 cases after first adjunctive protective 

measure.

Due to failure of first adjunctive protective measure, 2/5 microwave ablations were performed with 

decrease of power (after limited results of carbodissection and stomach levering respectively). In the 

other 3/5 cases with failed artificial ascites, 2nd line protection techniques were attempted and 

included carbodissection (n=2) and levering of stomach with 1 blunt-tip needle (n=1). Following 2nd 

line protection technique, 1 ablation was performed with decrease of power and in the remaining 2 

cases, 3rd line protection technique was attempted using levering of stomach (with one and with a 
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second blunt-tip needle(s) respectively), leading to a final distance between stomach and liver of 9 and 

10 mm. Both ablations were then performed without decrease of power (fig.4).

There was no sign of gastric injury during follow-up.

Primary and secondary efficacy rates were 80 and 100 %. There was no sign of local recurrence at a 

median follow-up of 21 ± 10 months.

Combined techniques

The minimal distance and the surface of contact between the tumor and the stomach in this group 

were 1 ± 0.5 mm (range 0 – 1) and 8 ± 4.7 cm2 (range 1.2 – 12.09) respectively.

The distance between the tumor and the stomach on axial imaging after combined technique was 17 

± 3.4 mm (range 12 – 21), representing a median increase of 17 ± 3.7 mm (range 11 – 21) (p<0.05, 

statistically significant).

The surface of distance > 10 mm between the tumor and the stomach after first adjunctive protective 

measure was 13.5 ± 1.5 cm2 (range 12 – 16), which was superior to the surface of contact between the 

tumor + a theoretical circumferential margin of 10 mm and the stomach (fig.5) (table 2).

The hepatogastric ligament was identified in 5/5 cases.

All ablations were performed without decrease of power without the need to add a protection 

method.

There was no sign of gastric injury during follow-up.

Primary technical success rate was 100%. Median follow-up was with one local recurrence at 6 months 

follow-up opposite to the stomach.
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Stand-alone vs combined technique

The distance between the tumor and the stomach on axial imaging and the surface of distance > 10 

mm between the tumor and the stomach were significantly greater in the combined group compared 

to first stand-alone adjunctive group (p<0.05).

Discussion

The present series shows that it is technically challenging to displace the stomach from segment III. 

The use of a single technique, notably injection of saline or CO2 in the peritoneum, is not sufficient as 

shown by the 5 first cases. Three ablations over those 5 treatments were performed while decreasing 

ablation energy, which may lead to insufficient safety margins and a potential increased risk of 

recurrence.[9] In the remaining 2 cases, successful displacement of the stomach was achieved once a 

combination of artificial ascites and levering was performed. This led us to develop the combined 

technique as a first line protective measure. The efficacy of the association of levering of stomach and 

artificial ascites is based on anatomical considerations. The left infra-hepatic peritoneal recess (also 

called gastro-hepatic space) is part of the greater peritoneal sac and is virtual in the absence of a 

pathological peritoneal process. Because of gravity and physiology of fluid circulation within the 

peritoneum, the left infra-hepatic recess is unlikely to be filled even if fluid is injected directly into the 

recess.[10,11] The blunt-tip needles are used to stretch the hepatogastric ligament and displace the 

lesser curvature of the stomach. In this perspective, they should not be advanced too deeply as this 

will lead to posterior displacement and not stretching of the ligament. They should also not be levered 

too much to avoid them to roll from their initial position. The choice of large (15G) needles may 

increase the rigidity and efficacy of the leverage technique. In our experience, a minimum of 3 needles 

allows to homogenously open the recess; the amount of fluid to be injected is then limited (200 – 300 

mL). Emptying the stomach after induction of general anesthesia is also useful to reduce the size of 

the stomach. In all 5 cases, the combined technique allowed to get a safety distance of 10 mm or more 
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between the liver and an optimal ablation volume encompassing the tumor and a theoretical 

circumferential 10 mm safety margin. 

The study is limited by the small cohort of patients. We cannot therefore not prove that such 

a significant displacement will translate into better oncological outcomes for the patient. Moreover, 

even though there was a significant benefit of the combined technique over stand-alone measures in 

our experience, we did not used balloon protection which has recently been reported as another 

effective technique for stomach protection.[7] Nevertheless, thermal protection should always be 

considered to avoid gastric wall injury with potential major consequences.[12]

In conclusion, the combined use of the leverage technique and artificial ascites allows to 

significantly increase the distance between the stomach and the segment III of the liver compared to 

the stand-alone use of each of this measure.

Figures

Figure 12 : stand-alone techniques for stomach protection.

(A) artificial ascites: a 17G blunt-tip side holed needle (arrow) was inserted between the stomach (S) and the 

liver (L) to instill fluid mixed with contrast in the peritoneum (asterisks). (B) carbodissection: a 22G spinal needle 

was inserted between the stomach (S) and the liver (L) to inject CO2 in the peritoneum (asterisks). (C) leverage 

technique: a 15G blunt-tip needle (thick arrow) was inserted between the stomach (S) and the liver (L) and 

levered (thin arrow) to displace the stomach opposite to the liver. 
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Figure 22 : Combined techniques for stomach protection.

(A) axial anatomical representation of the left infra-hepatic peritoneal recess (black arrow), the 

hepatogastric ligament (asterisks) and the lesser sac (white arrow). (B) insertion of a 15G blunt-tip 

needle between the stomach and the liver (arrow) with the tip lying against the hepatogastric 

ligament. (C) coronal view showing 3 blunt-tip needles (1,2,3) spaced by 1.5 cm. (D) axial after 

levering the blunt-tip needle to displace the stomach opposite to the liver (arrow). (E) same view after 

complementary injection of artificial ascites (asterisk). (F) coronal view showing the gained distance 

(double arrow) between liver and stomach thanks to the filling of the left infra-hepatic recess 

(asterisks)
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Figure 32 : Evaluation of the efficacy of adjunctive protective measures.

(A) measure of the minimal distance (d) on axial imaging between the tumor (dotted circle) and the 

lesser curvature of the stomach (line). (B) calculation with a region of interest (dotted circle) of the 

surface of contact between the stomach and the liver on a double oblique axial view defined by the 

axis (dotted lines) on sagittal and coronal imaging; the continuous line represents the point of contact 

between the stomach and the tumor. (C) measure of the distance (d) at the same axial level after 

adjunctive protective technique; note the gain of distance (double arrow) between the tumor (dotted 

circle) and the lesser curvature of the stomach (line), and the visualization of the hepatogastric 

ligament (asterisks). (D) calculation with a region of interest (black dotted circle) of the surface of 

distance > 10 mm between the stomach and the liver on a double oblique axial view defined by the 

axis on sagittal and coronal imaging (black lines); note the increased distance compared to baseline 

(double arrows).
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Figure 42 : Stand-alone technique.

(A) a 17G blunt-tip needle (arrow) was inserted between the stomach and the liver. First, artificial 

ascites was injected and failed to displace the organs because of diffusion distant to the site of 

injection (black asterisks). Carbodissection also failed with CO2 spreading in the anterior part of the 

peritoneal cavity (white asterisks). (B) the blunt-tip needle was levered upwards (arrow) to displace 

the stomach (s) inferiorly from the liver (l), allowing to fill the left infrahepatic recess (black asterisks) 

and increase the distance (double arrow) between the 2 organs. (C) same findings on axial view.
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Figure 52 : Combined technique.

(A) axial and (B) coronal views showing the tumor (dotted circle) in contact with the stomach. (C) 

axial and (D) coronal views after combined technique showing significant displacement of the lesser 

curvature of the stomach, which is now separated from the tumor (white dotted circle) even counting 

a 10 mm safety margins (black dotted circle). Black asterisks represent artificial ascites in the left 

infrahepatic recess. Note that one of the blunt tip (arrow in D) has rolled from its initial position, 

leading to bulging of part of the stomach (arrowhead in D) in between needles.
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Table 11 : Results of stomach protection in the stand-alone technique group

Table 21 : Results of stomach protection in the combined technique group
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4 : LIGAMENT HEPATO-DUODENAL

4.1 Introduction

Le duodénum est un organe rétropéritonéal qui ne peut bénéficier d’une protection efficace par la 

création d’une ascite artificielle lors du traitement des lésions hépatiques sous-capsulaires inférieures, 

en particulier du segment IVb. La partie supérieure du premier duodénum est reliée au foie par le 

ligament hépatoduodénal constitué d’un accolement de deux feuillets du péritoine viscéral contenant 

l’artère hépatique, la veine porte et la voie biliaire principale. L’hydrodissection de ce ligament a déjà

été rapportée en association avec une ablathermie percutanée pour protéger la voie biliaire principale 

ou lors de la réalisation d’un bloc nerveux hilaire. 

Dans ce travail, nous avons voulu voir s’il était possible d’utiliser l’hydrodissection du ligament hépato-

duodénal pour déplacer la surface supérieure du premier duodénum à distance de la surface inférieure 

du segment IVb hépatique. 

4.2 Matériel et méthodes

Nous avons inclus rétrospectivement sur les dix dernières années, les thermoablations hépatiques

ayant bénéficié au sein du service d’une hydrodissection du ligament hépato-duodénal, 

indépendamment de l’indication initiale et de son éventuelle association à une hydrodissection d’un 

espace anatomique alterne (ascite artificielle par exemple).

Toutes les interventions ont été réalisées sous anesthésie générale en décubitus dorsal, sous guidage 

scanographique. Le choix de la modalité d'ablation tout comme le nombre de sonde a été fait au cas 

par cas par l'opérateur selon la disponibilité du matériel, la taille de la lésion et la nécessité de 

monitorer en temps réel l'ablation. L’hydrodissection a été réalisé sous guidage scanographique à 
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l’aide d’une aiguille spinale 22G et d’une solution contrastée diluée à 5 % dans une solution saline à 

(MW, CA) ou glucosée (RF) afin d’en optimiser la visualisation. 

Dans un premier temps, l’aiguille spinale 22G a été avancée en direction du hile selon une approche 

trans-hépatique latérale ou antérieure ciblant le liseré graisseux périvasculaire du hile. Puis une

injection test de cinq millilitres de solution contrastée a été effectuée, dont la bonne répartition au 

sein du ligament hépato-duodénal a été évaluée par l’intermédiaire d’une courte acquisition 

volumétrique avec reconstructions multiplanaires. 

Dans le cas d’une répartition adéquate du contraste en avant et / ou autour du tronc porte, de l’artère 

hépatique et de la voie biliaire principale (sans opacification péritonéale associée), une injection 

complémentaire de deux cents millilitres a été effectuée.

Dans le cas d’une répartition inadéquate secondaire à un positionnement intra-péritonéal ou intra-

hépatique de l’extrémité distale de l’aiguille spinale, l’aiguille était réavancée et un nouveau test à 

l’aide de cinq millilitres effectué. Cette étape a été répétée autant de fois que nécessaire jusqu’à 

l’obtention de la bonne opacification du ligament hépato-duodénal.

L’ablation a ensuite été réalisée selon les protocoles constructeurs et les recommandations de bonnes 

pratiques. Nous avons étudié la distance entre l’angle duodénal supérieur et le foie dans les trois plans 

de l’espace sur le scanner de repérage puis sur le scanner effectué après hydrodissection du ligament 

hépato-duodénal.

4.3 Résultats

Quatorze hydrodissections du ligament hépato-duodénal ont été incluses dans l’étude. Le gain médian 

de distance a été de 9.5 mm en axial (p=0.0025), 6.5 mm en coronal (p=0.0004) et 5.5 mm en sagittal 

(p=0.0009) pour un taux de réussite technique de 100%. Aucune complication n’a été relevée à 

l’exception d’un pneumothorax iatrogène lors du placement de l’aiguille spinale 22G, nécessitant la 

mise en place d’un drain pleural per opératoire retiré après 24 heures.
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4.4 Discussion

La présente étude a démontré que l’hydrodissection du ligament hépato-duodénal permet 

d’augmenter significativement la distance entre le bord supérieur de l’angle duodénal et la surface 

inférieure du segment IVb. 

Cette technique vient compléter l’arsenal des hydrodissections péri-hépatiques facilitant le traitement 

des lésions sous-capsulaires voisines du premier duodénum. Ce procédé n’est pas exclusif et peut être 

combiné avec une ascite artificielle, offrant une protection à la face antérieure du duodénum couverte 

par le péritoine viscéral.

Le ligament hépato-duodénal correspond à un espace clos péri-hépatique (versus intra-péritonéale où 

les liquides diffusent librement) semblable à la bare area de la vésicule biliaire et à la bare area

hépatique dont les techniques de dissection ont déjà été décrites. En tant qu’espace clos, sans 

communication avec le péritoine ou le rétropéritoine, il doit être ciblé spécifiquement si l’on souhaite 

déplacer l’angle duodénal supérieur. Cela peut être plus complexe chez des patients maigres ayant 

peu de graisse dans le ligament.

Dans notre population, cette technique s’est montrée efficace chez les patients opérés, le tronc porte 

étant toujours préservé même lors d’hépatectomies majeures.

Les principales limitations de cette étude étaient son faible effectif ainsi que sa portée clinique. En 

effet, nous avons seulement démontré que l'hydrodissection du ligament hépatoduodénal permettait 

une augmentation de la distance entre un point spécifique du duodénum et le foie.
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4.5 Hydrodissection of the hepatoduodenal ligament to displace the superior 

part of the 1st duodenum from the inferior liver surface

Introduction

Percutaneous thermal ablation is an effective technique to provide local tumor control of primary and 

metastatic liver malignancies, as long as adequate safety margins (ideally 5 mm minimum) are 

achieved.[1,2] Although the safety profile of thermal ablation is excellent with a rate of major 

complications well below 5 %, unintended thermal injury to surrounding organs may occur.[3,4] Bowel 

perforation is a possible consequence when ablation of a peripheral liver lesion is expanding beyond 

the liver capsule.[3-8] To overcome this issue, various protective techniques such as artificial ascites or 

pneumoperitoneum have been developed. [9,10] These methods have been reported to effectively 

displace and insulate intraperitoneal digestive organs such as the stomach, colon or small bowel. [10,11]

On the other hand, the superior duodenal flexure is retroperitoneal and is therefore not protected by 

intraperitoneal injection as fluid/CO2 is not going to intervene between the liver and the duodenal 

wall.[12] The superior part of the first duodenum is connected to the liver with the hepatoduodenal 

ligament, a double layered peritoneal fold that contains the hepatic artery, the portal vein and the 

common bile duct.[13,14] Percutaneous hydrodissection of this ligament is feasible and has been 

reported in association with thermal ablation, either to protect the common bile duct from thermal 

injury or to provide hilar nerve block.[15,16] The purpose of the present study is to assess whether 

hydrodissection of the hepatoduodenal ligament could be used advantageously to displace the 

superior surface of the first duodenum away from the lower surface of segment IVb of the liver. 
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Materials and methods

This is a single center retrospective observational study. Institutional review board was obtained, and 

all patients gave informed consent for the procedures. 

Study population

All percutaneous liver thermal ablations performed in our institution between January 2012 and June 

2022 were reviewed. Of those, procedures during which percutaneous hydrodissection of the 

hepatoduodenal ligament was additionally performed (regardless of the indication of dissection) were 

included in the present study. Previous hepatic surgery and concomitant hydrodissection of other 

anatomical spaces (artificial ascites for example) were not considered as a contra-indication for 

inclusion. 

The hepatoduodenal ligament

The hepatoduodenal ligament is one component of the lesser omentum (the other component being 

the hepatogastric ligament), which separates the peritoneal cavity into the lesser and the greater sacs. 

The ligament extends between the superior part of the 1st duodenum and the porta hepatis, and 

contains the hepatic artery, the portal vein, the common bile duct and lymphatics. (fig.1) [13,14]
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Figure 13 : Anatomy of the hepatoduodenal ligament

(A) Anterior view of a partially resected hepatoduodenal ligament (B) Axial section

(*) hepatoduodenal ligament, (L) liver, (S) stomach, (P) Pancreas, (Sp) spleen, 
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Procedures

All interventions were performed under general anesthesia with the patient in supine position in an 

interventional CT suite (from 2010 to 2017) or an Angio-CT suite (from 2017 to 2022). Anticoagulants 

were stopped 5 days and blood clotting parameters tested 24 h pre-procedure, ensuring minimum 

prothrombin time of 50% and platelet count of 50,000/mm3. [17]

Thermal ablation devices used in the present study included microwave ablation (Emprint, Medtronic, 

USA/Neuwave, Johnson&Johnson, USA), radiofrequency ablation (Cool-tip, Medtronic, USA) and 

cryoablation (Visual-Ice, Boston Scientific, USA). The choice of the modality of ablation as well as the 

number of probes were made on a case-by-case basis by the intervening physician, according to device 

availability, size of desired ablation and need for real-time monitoring of ablation. Positioning of the 

probes was made under CT or ultrasound guidance depending on lesion visualization and operator’s 

preference. 

Hydrodissection of the hepatoduodenal ligament was performed under CT-guidance in all cases, using 

a 22G spinal needle (Becton Dickinson, Franklin Lakes, USA) and a 5 % solution of iodinated contrast 

(Visipaque, GE Healthcare, Little Chalfont, UK; 270 mg I/mL) in 0.9 % saline (MWA, CA) or G5W (RFA) 

at room temperature to enable CT visualization of the diffusion of fluid. First, a 22G spinal needle was 

advanced towards the hepatic hilum using a lateral or anterior transhepatic approach, targeting the 

fat in front of the vascular elements of the hilum. Five mL were subsequently injected to assess proper 

distribution of the liquid within the hepatoduodenal ligament using a short range volumetric CT 

acquisition with multiplanar reconstruction.[18] Proper repartition was defined as the visualization of 

fluid in front of and/or around the portal vein/hepatic artery/common bile duct without opacification 

of the peritoneum. 200 mL of hydrodissection was then injected to complete full dissection (fig.2). In 

case of initial inadequate fluid distribution, due to intraperitoneal or intrahepatic position of the 

needle tip, the needle was further advanced and reopacification was made until it reached the 
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hepatoduodenal ligament (fig.3). Dissection of the hepatoduodenal ligament was always attempted 

prior to other potential adjunctive measures such as artificial ascites. 

Ablation was then performed according to manufacturer protocol, followed by track cauterization, 

material withdrawal and skin incisions dressing. Patients were transferred to a recovery ward and 

discharged when medically fit after a minimal observation period of 24h, according to institutional 

protocol. Post-operative follow-up including enhanced CT or MRI scan was scheduled at 1-, 3-, 6-, 12-

monts follow up and then every 6 months. 

Figure 23 : Step by step hydrodissection technique

(A) Axial preoperative CT-scan (B) 22G spinal needle is advanced towards the hepatic hilum  with an antero-

lateral transhepatic approach (C) Inadequate fluid distribution, due to intrahepatic position (D) Inadequate fluid 

distribution, due to intraperitoneal position (E) Proper fluid repartition, in front and around the portal vein
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Figure 33 : Proper fluid repartition around the portal vein

(A) Axial plan (B) Coronal plan (C) Sagittal plan

Data collection and analysis

The following data were collected for each intervention: (a) patient demographics, (b) tumor 

characteristics, (c) ablation modality, (d) indication for hydrodissection of the hepatoduodenal 

ligament, (e) distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver on axial, coronal 

and sagittal images of the planning CT-scan (fig.4), (f) technical success of hydrodissection of the 

hepatoduodenal ligament defined by the visualization of fluid around the portal vein/hepatic 

artery/common bile duct, (g) distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver 

on axial, coronal and sagittal images (same as in d) of the volumetric CT scan acquired after 

hydrodissection (fig.5), (h) use of additional artificial ascites and repartition of the intraperitoneal fluid 

around the 1st duodenum, (i) complications graded according to the CIRSE classification including 

specific complications related to hydrodissection of the hepatoduodenal ligament (bleeding, biliary 

leakage or stenosis) based on follow-up imaging.[19]

Descriptive statistics were processed using Microsoft Excel (Microsoft corporation, Redmond, WA). 

Categorical variables were expressed as absolute numbers. Continuous variables were expressed as 

medians with ranges. Comparison of the distance between the superior duodenal flexure and the liver 



74

before and after hydrodissection of the hepatoduodenal was made using a paired t-test. 

A p value < 0.05 was considered statistically significant. Statistical analysis was performed by using R 

v3.6.3 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Figure 43 : Distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver on the planning CT-

scan

(A) Axial plan (B) Coronal plan (C) Sagittal plan 

Figure 53 : Distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver on the CT scan 

acquired after hydrodissection

(A) Axial plan (B) Coronal plan (C) Sagittal plan 
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Results

Study population and tumors 

During the study period, 512 liver thermal ablations were performed. Over those, 14 interventions in 

13 patients (8 males, 5 females; median age 71; range 50 – 83) were associated with a dissection of 

the hepatoduodenal ligament and were included in the present study. Six patients had a previous 

history of surgery, including hepatectomy (n=5) or cholecystectomy (n=1). Histology included 

hepatocellular carcinoma (n=5) and metastases from colorectal cancer (n=7), breast cancer (n=1) and 

neuroendocrine tumor (n=1). Tumors were located in segments I (n=4) and IVb (n=10). Ablation 

modality included MWA (n=12), RFA (n=1) and cryoablation (n=1). Indication for hydrodissection of 

the hepatoduodenal ligament was the protection of the common bile duct (n=11) and the 

displacement of the portal vein in an attempt to reduce the vascular related sink effect (n=3).

Distance between the superior duodenal flexure and the liver

Pre-dissection median distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver on was 

0 mm (range 0 - 28) on axial, 4 mm on coronal (range 0 - 19) and 1 mm on sagittal (range 0 - 10). 

Technical success of hydrodissection of the hepatoduodenal ligament was 100%. Post-dissection 

median distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver on was 11.5 mm (range 

0 - 43) on axial, 13 mm on coronal (range 0 - 28) and 9.5 mm on sagittal (range 3 - 28). Median increase 

of distance was 9.5 mm on axial (p=0.0025), 6.5 mm on coronal (p=0.0004)  and 5.5 mm on sagittal 

(p=0.0009).

Complication
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One pneumothorax related to the unintended puncture of the lung occurred during the positioning of 

the 22G needle. This was managed with immediate chest tube insertion which was removed after 24h 

(CIRSE grade II). There was no other complication.

Discussion

Although it was not the primary purpose of dissection for most of the cases of the current cohort, the 

present study demonstrates that hydrodissection of the hepatoduodenal ligament allows to 

significantly increase the distance between the superior duodenal flexure and the lower surface of 

segment IVb. This technique may therefore be a helpful adjunctive measure when ablating a central 

liver tumor abutting the superior part of the 1st duodenum. Because the hepatoduodenal ligament is 

a different anatomical space that does not communicate directly with the peritoneum or the 

retroperitoneum, it must be targeted independently if one wants to displace the superior duodenal 

flexure from the liver, especially in thin patients with little fat in the ligament. The technique does not 

differ than the one from described previously in the literature for the protection of the common bile 

duct or for hilar nerve block.[15,16] In our study population it was as effective in post-surgical cases than 

in those without previous surgery, which makes sense as the porta hepatis is always preserved even in 

major hepatectomies. It can be used in combination with artificial ascites, the latter allowing to actively 

protect the anterior surface of the duodenum which is covered by the visceral peritoneum.[10,11] The 

hepatoduodenal ligament is another anatomical enclosed area (contrary to the peritoneum where 

fluids flow freely) of fluid distribution around the liver, similar to the gallbladder bare area and the liver 

area that were already reported.[20-22] As for those localisations, the use of fluid mixed with contrast 

represents an ideal atraumatic protective method even with volume greater than 200 mL, easily 

identifiable with CT-scan, and that is not quickly reabsorbed contrary to CO2. [8]
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Another method to protect the duodenum from thermal injury is endoluminal cooling via a 

naso-duodenal tube. It was described as an adjunctive method during RFA of the pancreas, but 

certainly can applied during liver ablation. [23] The limit of this technique is that the rate of fluid 

injection is difficult to adjust.[8] Moreover, the fluid should ideally distribute evenly along the digestive 

mucosa which is unlikely to happen in the real clinical practice. In our experience, we prefer to increase 

the distance between the organs to achieve optimal protection. Another solution for central tumors 

close to digestive structures is to use irreversible electroporation (IRE) as the elective ablation 

modality. IRE is supposed not to induce bowel perforation[24,25]. However, cases of bowel perforation 

have been described in animal experiments as well as in the clinical practice, potentially due to a local 

thermal effect of IRE.[26,27]

Main limitations of the study are its small sample size and its clinical significance. We only 

demonstrated that dissection of the ligament allowed to increase the distance at a specific point but 

most of the ablation were performed away from the superior duodenal flexure, thereby limiting the 

safety and oncological significance. Nevertheless, this technique may be a useful adjunct for difficult 

thermal ablation next to the superior part of the first duodenum. 
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Table 12 : Patient and liver tumour characteristics

Patient Age 

(years)

Sex Tumor Histology Previous liver 

surgery

Type of ablation

1 60 Male Metastases 

(neuroendocrine carcinoma)

Metastasectomy Cryoablation

2 64 Female Metastases (Colorectum) Metastasectomy Microwawe

3 76 Male Metastases (Colorectum) NO Microwawe

4 75 Male Hepatocellular carcinoma NO Radiofrequency

5 69 Female Metastases (Colorectum) NO Microwawe

6 82 Male Hepatocellular carcinoma Metastasectomy Microwawe

7 70 Male Hepatocellular carcinoma NO Microwawe

8 83 Male Metastases (Colorectum) NO Microwawe

9 51 Male Metastases (Colorectum) Right Hepatectomy Microwawe

10 74 Male Metastases (Colorectum) Right Hepatectomy Microwawe

11 71 Female Hepatocellular carcinoma NO Microwawe

12 50 Female Metastases 

(Breast)

NO Microwawe

13 80 Female Metastases (Colorectum) Cholecystectomy Microwawe

7 bis 70 Male Hepatocellular carcinoma NO Microwawe



79

Table 22 : Distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver before and after 

dissection  in millimeters (mm)

Patient

Sagittal

Before

Sagittal 

After

Axial

Before

Axial

After

Coronal

Before

Coronal

After

1 0 11 0 17 0 14

2 3 28 0 15 4 28

3 0 8 3 12 4 16

4 9 19 6 8 19 25

5 8 10 5 15 4 19

6 10 14 23 31 11 18

7 0 6 06 10 0 0

8 0 3 0 2 0 1

9 4 9 28 42 4 10

10 2 4 0 0 14 25

11 8 10 2 3 10 12

12 0 3 0 43 0 3

13 0 11 0 11 0 9

7 bis 0 6 0 8 0 0
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5 : LIGAMENT HEPATO-COLIQUE

La découverte fortuite d’une structure ligamentaire étendue entre l’angle colique droit et le foie au 

cours d’une hydrodissection de l’espace hépato-colique précédant une ablation par micro-onde d’une 

métastase hépatique d’un cancer thyroïdien a suscité notre intérêt pour cette entité méconnue des 

radiologues. Une éventuelle corrélation entre la localisation de l’angle colique et sa présence a 

rapidement été évoquée. Dans un travail préparatoire, nous avons analysé 226 scanners abdomino-

pelviens réalisés aux urgences du Nouvel Hôpital civil de Strasbourg, parmi eux 152, soit 67 %, avait un 

angle colique droit sous le lit vésiculaire (anatomie modale) Le travail qui en a découlé vous est 

présenté ci-après.

5.1 Introduction

Le ligament hépatocolique est un repli péritonéal inconstant (± 22 %) qui relie l’angle colique droit à la 

face inférieure du segment V du foie juste latéralement à la vésicule biliaire. Lorsqu'il est présent, ce 

ligament doit être réséqué au cours des chirurgies mobilisant l’angle colique droit. Les conséquences 

de sa présence n'ont jamais été étudiées dans le cadre des ablations percutanées. L'ascite artificielle 

est une technique de protection fréquemment réalisée pour déplacer l'angle colique droit lors 

d'ablation de tumeurs hépatiques sous-capsulaires inférieures. La présence d'un ligament 

hépatocolique pourrait potentiellement entraver l'efficacité de l’hydrodissection car le liquide 

intrapéritonéal ne diffuserait pas au sein de ce repli-péritonéal, maintenant l’angle colique au contact 

du foie.

Le but de la présente étude était d'évaluer si le ligament hépatocolique pouvait être identifié lors de 

la réalisation d'une ascite artificielle et, le cas échéant, si sa présence était associée à l'échec du 

déplacement colique. 
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5.2 Matériel et méthodes

Nous avons analysé toutes les ablathermies percutanées hépatiques effectuées dans notre institution 

entre janvier 2015 et juillet 2022 pour inclure celles ayant bénéficié d'une ascite artificielle (quel que 

soit l'organe à protéger) avec une acquisition scanographique volumétrique de contrôle réalisée après 

l’ascite artificielle couvrant les segments V et VI du foie et l’angle colique droit. Les patients ayant des 

antécédents chirurgicaux d'hépatectomie, de cholécystectomie ou de colectomie ont été exclus.

Toutes les interventions ont été réalisées sous anesthésie générale, en décubitus dorsal, sous guidage 

scanographique à l’aide d’un système micro-onde.

Une ascite artificielle a été réalisée après l'insertion de la (des) sonde(s) d'ablation dans la (les) lésion(s) 

cible(s), selon la technique rapportée précédemment dans la littérature. De manière succincte, une 

aiguille spinale 20G a été insérée dans la zone sous-capsulaire du segment VI en utilisant une approche 

latérale ascendante. Un fil-guide en nitinol 0,018 a ensuite été avancé dans l'aiguille, l’absence de 

résistance indiquant sa localisation intrapéritonéale. Après retrait de l'aiguille spinale, un drain 6F a 

été avancé sur le guide et 1000 mL d’une solution contrastée diluée à 5% dans du sérum physiologique 

(MW) ou glucosé (RF) ont été injectés avant le début de l'ablation. L'ablation a ensuite été réalisée 

conformément aux protocoles constructeurs et aux recommandations de bonnes pratiques.

Pour chaque intervention, nous avons étudié la localisation de l’angle colique droit et la distance entre 

l'angle colique droit et la face inférieure du foie dans le plan sagittal avant puis après réalisation de 

l’ascite artificielle ainsi que la visualisation ou non d’un ligament hépato-colique. 

5.3 Résultats

Sur les 368 interventions analysées, 10 gestes chez 10 patients remplissaient les critères d'inclusion.

L’angle colique droit était localisé au contact de la face inférieure du foie et du versant latéral de la 

vésicule biliaire dans 4 cas (40 %) sur le scanner de repérage. Un ligament hépatocolique a été identifié 

dans 2 cas (20 %). Il y avait une augmentation statistiquement significative de la distance entre l'angle 

colique droit et la surface inférieure du foie de 7 ± 2,6 mm (intervalle 5 - 11) après la réalisation d'une 
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ascite artificielle (p<0,05). Chez les 2 patients avec un ligament hépatocolique, la distance a augmenté 

de 6 et 11 mm.

5.4 Discussion

La présente étude suggère qu'une ascite artificielle réalisée à l’aide d’une solution contrastée pourrait 

mettre en évidence un ligament hépatocolique sur une acquisition scanographique volumétrique. Un 

ligament hépatocolique a été identifié dans 20 % des cas, ce qui est cohérent avec les données de la 

littérature. La proximité de l’angle colique droit avec le lit vésiculaire sur le scanner de repérage ne 

semblerait cependant pas être un facteur prédictif de la présence de ce repli péritonéal, car il a été 

observé non seulement chez les deux patients présentant un ligament hépatocolique, mais également 

chez deux autres. Un angle colique droit situé à distance du foie et de la vésicule biliaire pourrait 

probablement être un critère d'imagerie en faveur de l'absence de ligament hépatocolique, mais ceci 

doit être nuancé par les potentielles variations de longueur de ce dernier.

Contrairement à notre hypothèse initiale, la présence d'un ligament hépatocolique n'a pas été associée 

à un échec du déplacement colique par l’ascite artificielle. L'identification per-procédurale d'un tel 

repli péritonéal pourrait néanmoins être précieuse dans le cas d’une volumineuse ablation où le risque 

de lésion thermique des structures digestives environnantes est théoriquement accru. La présence 

d'un ligament hépatocolique court pourrait potentiellement limiter un gain de distance plus important. 

Ce ligament, une fois identifié, pourrait-être la cible d'une hydrodissection complémentaire pour 

accroître encore davantage la distance entre le foie et le côlon. Le case-report d'un hématome post-

traumatique dans un ligament hépatocolique, confirmé chirurgicalement suggèrerait qu'il serait 

techniquement possible d'injecter entre les deux couches de ce repli péritonéal.

La présente étude était principalement limitée par sa petite population finale ainsi que par l'absence 

de confirmation chirurgicale de la présence d'un ligament hépatocolique.
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5.5 The hepatocolic ligament: a radiological anatomical study

Introduction

The hepatocolic ligament is an inconstant peritoneal fold that connects the right colic flexure to the 

lower surface of segment V of the liver just lateral to the gallbladder.[1,2] It was first described by Huscke 

in 1844 as a structure stretched between the gallbladder to the duodenum and the right colic flexure, 

forming a prolongation of the lesser omentum. It is supposed to be the result of a partial persistency 

of the ventral mesentery and to be present in around 22 % of the cases with variations in length and 

extensions.[3-9] When present, the hepatocolic ligament has to be transected during surgical resections 

involving the right colic flexure in order to mobilize the colon from the liver. [10,11] The relevance of the 

hepatocolic ligament during percutaneous liver thermal ablations has not been investigated so far. 

Artificial ascites is an adjunctive protective measure that is usually undertaken to displace the right 

colic angle when ablating subcapsular tumors in the lowest part of segments V or VI.[12,13] In this clinical 

scenario, the presence of an hepatocolic ligament could potentially impede the efficacy of artificial 

ascites because the intraperitoneal infusion of liquid will not diffuse within that peritoneal fold that 

keeps the right colic flexure in contact with the liver. The purpose of the present study is to assess 

whether the hepatocolic ligament could be identified while performing artificial ascites and, if so, if 

this was associated with failure of colic displacement.

Materials and methods

This is a single center retrospective observational study. Institutional review board was obtained, and 

all patients gave informed consent for the procedures. 
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Study population

All percutaneous liver thermal ablations performed in our institution between January 2015 and July 

2022 were screened for inclusion in the present study. 

Inclusion criteria were (1) the concomitant realization of artificial ascites (regardless of the organ to be 

protected) and (2) the availability of a volumetric CT-scan imaging ranging from liver segments V and 

VI to the right colic flexure following induction of artificial ascites.

Patients with a previous history of hepatectomy, cholecystectomy or colectomy were excluded.

The hepatocolic ligament

Figure 14 : Representation of the hepatocolic ligament

Anterior view,

The hepatocolic ligament (*) is stretched between the liver and the right colic angle. It completes the 

lesser omentum that is composed of the hepatogastric (***) and hepatoduodenal (**) ligaments.

*
** ***
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Procedures

All interventions were performed with microwave ablation in an interventional CT suite under general 

anesthesia with the patient in supine position. 

Artificial ascites was induced following insertion of the ablation probe(s) within the target lesion(s). 

The technique used to performed artificial ascites was similar to the one previously reported in the 

literature.[14] Briefly, a 20G spinal needle was inserted in the subcapsular area of segment VI using a 

lateral ascending approach. A 0.018 nitinol guidewire was subsequently advanced within the needle 

until it could be advanced without resistance, indicating intraperitoneal location. Following withdrawal 

of the spinal needle, a 6F sheath was advanced over the wire and 1000 mL of a mixture of 5 % iodinated 

contrast in saline (MWA) or in 5 % dextrosis (RFA) was injected prior to initiation of ablation (fig.2).

Ablation was then performed according to manufacturer protocol, followed by track cauterization, 

material withdrawal and skin incisions dressing. Patients were transferred to a recovery ward and 

discharged according to institutional protocol after a minimal observation period of 24h. 
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Figure 24 : Technique for artificial ascites

A nitinol guidewire (arrows in A- coronal and B-axial views) is advanced in the peritoneum. Black 

arrow represents the microwave antenna. A 6F-sheath (arrows in C and D) is advanced over the wire 

and used to instill saline mixed with contrast (asterisks in C and D).
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Data collection and analysis

For each intervention, the following items were collected: (a) patient demographics, (b) indication for 

artificial ascites, (c) identification of the right colic flexure next to the inferior liver surface just lateral 

to the gallbladder on planning CT-scan before realization of artificial ascites (fig.3), (d) distance 

between the right colic angle and the lower liver surface on sagittal imaging before realization of 

artificial ascites, (e) identification of an hepatocolic ligament following induction of artificial ascites 

(fig.4), and (f) distance between the right colic angle and the lower liver surface on sagittal imaging 

following induction of artificial ascites (similar as in (d)).

Descriptive statistics were processed using Microsoft Excel (Microsoft corporation, Redmond, WA). 

Categorical variables were expressed as absolute numbers. Continuous variables were expressed as 

medians with ranges. 

Comparison of the distance between right colic angle and the lower liver surface on sagittal imaging 

before and after artificial ascites was made using a paired t-test. A p value < 0.05 was considered 

statistically significant. Statistical analysis was performed by using R v3.6.3 (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria-copyright mark). 
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Figure 34 : Position of the right colic angle relative to the gallbladder.

(A) the right colic angle (arrow) is in vicinity of the lower liver surface just near the gallbladder (*).

(B) the right colic angle (arrow) is distant from the gallbladder (*).

Figure 44 : Radiological definition of an hepatocolic ligament.

Hypodense structure (arrow) surrounded by ascites in 2 orthogonal views ((A) axial and (B) coronal) 

located between the right colic flexure (arrowhead in B) and the lower liver surface next to the 

gallbladder (*).
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Results

A total of 368 liver ablations were screened for potential inclusion. Over those, 10 interventions in 10 

patients fulfilled the inclusion criteria (fig.5). There were 5 females and 5 males with a median age of 

63 ± 9.5 (range 46 – 76). Indication for artificial ascites included protection of the diaphragm (n=7) or 

colon (n=3).

The right colic flexure was identified next to the inferior liver surface just lateral to the gallbladder on 

planning CT-scan in 4/10 (40 %) cases. In the remaining 6/10 (60 %) cases, the right colic angle was not 

abutting the liver surface at the level of the gallbladder area.

The distance between the right colic angle and the lower liver surface on sagittal imaging before 

realization of artificial ascites was 1.5 ± 1 mm (range 1 – 4). An hepatocolic ligament was identified in 

2/10 (20 %) cases (fig.6). The distance between the right colic angle and the lower liver surface on 

sagittal imaging following induction of artificial ascites was 8.5 ± 3 mm (range 6 – 15). 

There was a statistically significant increase of the distance between the right colic angle and the lower 

liver surface of 7 ± 2.6 mm (range 5 – 11) following the realization of artificial ascites (p<0.05). In the 2 

patients with an hepatocolic ligament, the distance increase from 6 and 11 mm. 
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Figure 64 Distance between the right colic angle and the lower liver surface on sagittal imaging after 

realization of artificial ascites

Cases with (A) and without (B) an hepatocolic ligament (arrow in A) in sagittal, axial, and coronal 

views. In both cases the distance between the right colic angle and the liver increased by 6 mm.

Discussion

The present study suggests that artificial ascites using a mixture of contrast and saline can depict an 

hepatocolic ligament on volumetric CT-scan. An hepatocolic ligament was identified in 20% of the 

cases, which is consistent with data from the literature.[3] The nearness of the right colic flexure to the 

gallbladder fossa on planning CT-scan does however not seem to be a predictive factor for the presence 

of this peritoneal fold, as it was not only recorded for the 2 patients with an hepatocolic ligament but 

also for 2 patients without. The lack of nearness is probably an imaging criteria for the absence of an 

hepatocolic ligament, but this must be balanced by the potential variations of the length of this 

ligament that cannot be addressed by the small sample size of our study.[5-9]
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Contrary to our initial supposition, the presence of an hepatocolic ligament was not associated with 

failure of colic displacement by artificial ascites. The distance between the liver and the right colic 

angle still increased significantly in the 2 patients with an hepatocolic ligament. The per-procedural 

identification of such peritoneal fold can nevertheless be valuable in case a large ablation is planned. 

There is an increasing number of publications demonstrating the feasibility and efficacy of ablation for 

large (>3 cm) and very large (>5 cm) liver tumors.[15,16] In these clinical scenarios, the risk of unintended 

thermal injury to surrounding digestive structures is theoretically increased because of the amount of 

deposited energy.[17,18] The presence of a tight hepatocolic ligament may potentially limit the gain of 

safety distance. Whether this ligament, once identified, can be a target for additional hydrodissection 

to increase more the distance between liver and colon is unknown. The case report of surgically 

confirmed post-traumatic hematoma within an hepatocolic ligament suggests that it is technically 

possible to inject between the two layers of this peritoneal fold.[2]

The present study is mainly limited by the small final study population, which limits greatly the findings 

and their interpretation. Although the number of cases with artificial ascites was relatively high, the 

technique was mostly performed to protect the diaphragm and the right colic angle was therefore 

most of the time not included in the field of CT acquisition. A systematic higher field of acquisition 

could allow to increase the number of cases. Another limitation is the lack of surgical confirmation of 

the presence of an hepatocolic ligament. 
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Figure 74 : Flowchart of patient selection.
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Conclusion

L’analyse rétrospective exhaustive des mesures de protection thermique réalisées au cours des 

ablathermies hépatiques sur les dix dernières années au sein du service de radiologie 

interventionnelle du CHU de Strasbourg, nous a permis d’améliorer nos connaissances des espaces 

anatomiques péri-hépatiques.

Nous avons ainsi objectivé qu’une injection au sein du ligament hépato-gastrique est possible et 

permet un déplacement significatif de l’estomac à distance du segment II hépatique.

De même l'utilisation combinée d’un effet de levier à l’aide d’aiguilles à bout mousse sur l’estomac et 

d’une ascite artificielle permet d'augmenter significativement la distance entre l'estomac et le 

segment III par rapport à une utilisation dissociée de chacune de ces mesures.

Nous avons démontré que l’hydrodissection du ligament hépato-duodénal est facilement réalisable, 

sûre et peut-être utilisée pour déplacer le D1 du duodénum à distance du bord inférieur du segment 

IVb. 

Enfin notre étude est la première à s’intéresser au ligament hépato-colique dans le prisme de la 

radiologie interventionnelle. Cette structure inconstante, polymorphe a été retrouvée après 

réalisation d’une ascite artificielle chez 20 % de nos patient, chiffre cohérent avec les séries 

autopsiques historiques (22 %). Contrairement à notre hypothèse initiale, sa présence n'a pas été 

associée à un échec du déplacement colique par l’ascite artificielle. De même, la proximité de l’angle 

colique droit avec le lit vésiculaire ne semblerait pas être prédictif de sa présence. 

Ces nouvelles connaissances théoriques et techniques faciliteront la planification et la réalisation de 

futures ablations. Elles pourraient ainsi rendre accessible de nouvelles lésions à un traitement 

percutané et améliorer à terme les résultats oncologiques en garantissant le respect des marges de 

sécurité. 
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Résumé : 

L’analyse rétrospective exhaustive des mesures de protection thermique réalisées au cours des 

ablathermies hépatiques sur les dix dernières années au sein du service de radiologie interventionnelle 

du CHU de Strasbourg, nous a permis d’améliorer nos connaissances des espaces anatomiques péri-

hépatiques.

Nous avons ainsi objectivé qu’une injection au sein du ligament hépato-gastrique est possible et 

permet un déplacement significatif de l’estomac à distance du segment II hépatique.

De même l'utilisation combinée d’un effet de levier à l’aide d’aiguilles à bout mousse sur l’estomac et 

d’une ascite artificielle permet d'augmenter significativement la distance entre l'estomac et le segment 

III par rapport à une utilisation dissociée de chacune de ces mesures. 

Nous avons démontré que l’hydrodissection du ligament hépato-duodénal est facilement réalisable, 

sûre et peut-être utilisée pour déplacer le D1 du duodénum à distance du bord inférieur du segment 

IVb. 

Enfin notre étude est la première à s’intéresser au ligament hépato-colique dans le prisme de la 

radiologie interventionnelle. Cette structure inconstante, polymorphe a été retrouvée après 

réalisation d’une ascite artificielle chez 20 % de nos patient, chiffre cohérent avec les séries 

autopsiques historiques (22 %). Contrairement à notre hypothèse initiale, sa présence n'a pas été 

associée à un échec du déplacement colique par l’ascite artificielle. De même, la proximité de l’angle 

colique droit avec le lit vésiculaire ne semblerait pas être prédictif de sa présence.
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