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k retentissement veineux des pancréatitts chroniques 
consiste en une hypertension portale s e p c a i r e  du 
territoire splénique, mbgwtdrique suphîeur ou portal, due 
i une compression veineus8 pu un foyer de pbipmtatite 
w plu rarement A une thrombose localisCe ou extensive 
(7,lO). Le risque d'hhomgies dig&ives lie h cette HTP 
pré-hépatique explique Pintera d'un diagnostic précoce. 

The principai pathological conditions of the portai Wtem 
in chranic panmatitis are segmental hypertension d the 
superior mesenteric or portal vein due to compression by a 
zone of peripancreatitis and localised or diffuse portai wh 
thmlmsis. The object of tbis study was to assess the 
ptency of the portal veins in such tisnts using 
m ~ d .  Eleven out of 18 patients un$:& angio- 
graphy and uiirmmography had angbgcqbic sigus of 
portal vein &. Ulmamic scanninp was carried out 
ratrospectivcly in 10 cases to establish a method of 
examination ; the other 8 patients were examineci p m  
tively . 
Real time scanning was fwnd to be the technique of 
ckoîœ. Porid vein patency was ar#fie9sed in five incidences : 

L'an&iographie digestive avec dtude du retour veineux 
portal permet le diagnostic positif, l d s e  le niveau de 
l'ohtacle, montre les voies de &rivation hépato@s. Elle 
reste primodiaie pour l'indication chirur~ide.. 
Le but de ce travd est de denire la mcdkations 
pathologiqm des vaisseaux veineux pancdatiques, et de 
montrer la p i M i t é  par un examen ultrasonore de 
préjuger de la perméabilité normale ou non des axes de 
retonr veineux en cas .de pancdatite chronique. 

- T q   mi^ of the splsnic vein at the hilum, 
indudhg asmament of splenic volume by a vatid scan. - Trmwersc a h  of the splenic vein posterior to the 
pmcreas. - Vertical sari through the great meswterîc h. - Oblique wan in the axh of the portal tnmk. - Recurrent oblique  sa^ in the axis of the hilm brancb of 
lh pwtal vein. 
The foiiowing changes were mted ; chmges in calibre or 
a m  of veins ; visuaiiaation of l o d k d  mpregsion by 
a cyst or pmmeaüc s w e h g  ; prwmm of abnormal 
vessels. 'fii6aie signs were sometimes d t e d  with 
splenomegaly. The main problems enoountered were 
related to intestinai gas and severe panmatic in0am- 
mation. The distinction between thrombasis and c o m ~  
sion M patients Hith a r e h c t h  in calibre of the splaic 
veia k one of the limitations of thisinvestigation at present. 

Notre &tude concenie 18 mdades atteints de pan- 
aeatite chronique ayant été explores & la fois par 
échotomographie et angiographie. 11 malades pré- 
sentaient des anomalies veineuses & l'angographie. 
La confrontation des résultats de ces deux mgthodes 
a été rétrospective dans 10 cas, permettant d'dtablir 
un protocole d'examen et de décrire une &miologie. 
8 cas ont été ainsi analysés ensuite de. façon 
prospective. 
L'examen tchotomographique a été rédisé de préfb 
rence en mode temps &el qui prmet  de s'adapter 
plus facilement et plus rapidement aux structures 
v d a i r e s .  II comporte schématiquement cinq axes 
de coupes Vig. 1) : 

Tds d pan : C m h  & Fadrwrsc ci-dessue. 

- Coupe transvede passant par la veine splénique 
au niveau du hile de la rate Cpatient en dhbitus  
latéral droit). Le volume splénique est tgalement 
appecié par une coupe verticale. 
- Coupe transvemk passant par la veine splénique 
en arrière du pancrhas. Le positionnement du patient 
en OPG ou Of D a permis le plus souvent de 
irimidiseÎ la veine spikniqua sur la plus grande partie 
de son trajet. 
- Coupe verticale passant par la grande veine 
mésentdrîque. - Coupe obique dans l'axe du tronc porte @dini- 
loiire. 
- Coupe oblique récurrente sous atoiIe droite dam' 
l'axe de division hilaire de la veine porte. 
D'autres coups peuvent kventueflement &tre pra ti- 
q u b  en cas d'anomalie veineuse : coupe transver- 
sale haute, coupe vertide dans l'axe aortique pour 
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Rg. 1. - Lcs dinérentes incidences dans l'exploration des axa wine~m spho et mesen-portam. 
F : foie ; P : parscréas ; R : ratc ; Rg : rein gauche. 
ams : ar~ère mCgent&ique m@rieure ; OVM : h à e  Veine --ut 
ah : errtkre Mpatique ; VP:veiaepotte; 
C : ~onflucat veineux spiéw mesenrérique ; VS : veine denique. 

la mise es hiden= de dérivations veineuses -ha- 
giennes au niveau du wtit épiploon. 
Ces diverses incidences réalisées en inspiration 
profonde, permettent une bonne visualisation des 
axe$ veineux spléno et ~ n t ~ r i ~ a u x .  La 
situatiorl, le trajet et le d i b r e  des diffdrentri 
segments veineux peuvent ainsi ttre étudiks. 

La nomalite du systéme veineux portal a pu être 
afhnée par l'examen ultrasonore dans 7 cas. Les 
confrontations écho-angiographiques montrent 
l'existence de signes &hographiques d'atteinte vei- 
neuse concordant avec les constatations angiographi- 
ques dans les 11 autres cas. La sémiologie que nous 
avons remwde est la suivante : 
- Anomalies de d b r e  : 

réduction de taille d'un segment veineux qui 
a p p d  souvent i&gulier et facilement saturé par 
les échos &. 2 et 3) ; 

disparité de calibre entre deux segments veineux 
avec diminution du diam&tre en aval d'une compres- 
sion ou d'une thrombose Vig. 4). 
- -ment d'd'une structure veineuse sur une 
partie plus ou moins importante de son trajet mg. 5). 
- Visualisation directe d'une compression localisée 
par une formation irystique ou une tuméfaction 
pancréatique Vig. 6 et 7). 
- M m e  & vaisseaux anormaux : 

' nohbreux vaisseaux contournés, en situation va- 
riable (hile de la rate, trajet rétro-pandatique, 
N i d e  hépatique) correspondant h des dérivations 
veineuses multiples de type mernome Wg. 8) ; 

visualisation d'une stnicture vascuhh tortueuse 
anormalement bawe (mise en &videne en wupe 
transversale} correspondant probablement il une 
dérivation par la veine gastdpiploique gauche 
datée (Fi'g. 9). 
Ces différentbi signes peuvent &re -4s et accom- 
pagnés d'une splénom6gahe. 
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Kg. 2. - tranmrsale ultrasornie : réduction et Mgulari- 
te du calibre de la veine spltnique (VS) en arrière de la régian 

uxprçaie patm?atiqud h y p t q h i t e  (Pl. 
Aspect concodant sur ïe retour veineirx spltniqae 

en angiopqhic. 

m. 3, -Coupe transvmiale ultrarwnwe : diminution de calibre 
de I ' m b l e  & la wine spléniqut (YS). Dilatatiw importants 
du m a l  de Wirming (W) avec iithiaae inh-wnrtlairc (L). 

Angiographie : pwméaaiitb n d e  de iii veine spléaiquc dont Ic 
caHbrc apprdt *it. 



Fig. 4. - A : m p e  ultr~mare 
tran svagale . 

B : coupe &rasmore dans l'axe 
m a i r e  . 

Dkpadd de d i b r c  enbe 1i veine 
@hique (VS) et la veine porte (VP). 
'Ihméfaction dpbaliqne pancréarique 
It) . 
Coqmaion de la joaiction veine 

spiéuiqw-grande veine -Urique 
baeo visibk en Ccbagraphie 

L'intmt de l'exploration échogra hique du s w m e  
pmtc n'est plus demontrer (3r La p1uparî des 
travaux concernent 1'HTP globale par bloc 
hépatique (12) avec reperméabilisation de Ia veine 
ombilicale (4, 5, 11, 13) et la mise en évidence de .. 
dérivations œsophagiennes au niveau du petit épi- 
ploon chez l'enfant (2). Quelques cas de diagnostic 
de thmbosG portale ont &té rapportés (1, 6, 8). Le 
rententissement veineux au cours des pancreatites 
chroniques hormis un cas de cavernome portal (91, 
n'a pas fait jusqu'g présent l'objet de publication, 
vraisemblablement du fait des difficulth de l'explo- 
ration ultra-sonore dans ce domaine. 
J k  principaux obstacles dans l'&de du système 
porte proviennent de l'existence frequente de gaz 

digestifs gênant la visualisation d'un des segments 
veineux (portion de la veine splhique située en 
arrière de la région caudale pancréatique, et zone de 
confluent spléno-portai) ou de I'imprtance de 
remaniements pancréatiques. La mesure en valeur 
absolue du calibre des différents acgments veineux 
exim56s sdparément nous semble avoir peu de 
valeur, étant donné l'absence de corrélation entre 
dilatation et JiïïP et la variabiiité des mesures en 
fonction de la respiration. 
La comparaison entre eux de ces Wrents  segments 
appmft plus intéressante, permettant de mettre en 
dvidence & disparités de cdibre constantes lors des 
diffkrentes phases respiratoires, reflet morphologi- 
que de l'atteinte hbodynami ue. 
La diffdrenchtion entre throm %, se et compression 
en cas de simple réduction de calibre de la veine 
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m. 5. - A : c o n p ~  n l m n w t  tramverw1~ : efhcement de la veine spihique mu ia totaüté de swi mjct (fl-), d t a r m t  en iaspkatfon 
pratonat. -MI p a a e i q ~  g ~ &  d'kchostructme m m a h c m  i r w i q u e  (Pl. F a  kyste -1 W. 

B : cwpe &mmnc~ d a l e  passila pr la gran& veine mésw- (GVM) qui EIH de d k e  m d .  
A n g h g q k  : thrombrwie de h weine splénique. Dérirraüûn par la veint g a s d p i p -  gadw. Axe W b l e .  

splénique semble une limite actuelle de l'examen. 
Les dérivations veine- hépatetes sont rarement 
visibles probablement masquées par les gaz digestifs, 
et doivent être recherchées avec soin. 

CONCLUSION 

Notre étude permet d'&mer i'existenae de signes 
échographiques d'atteinte portale au murs des 
pancréatites chroniques. 
Le nombre de cas étudiés dans notre série est bien 
sûr insuffisant pour tester la fiabilit4 de la skmiologie 
décrite. La prtcision des renseignements fournis par 
l'angiographie rend cet examen indispensable pour 
l'indication chirurgicale d'une pancréatite chronique. 
Mhmoins, l'étude systématique du réseau porte en 
échotomographie peut permettre dans la plupart des 
cas oh il est bien visualise, d'affirmer sa perméabilité 

et de prévoir l'existence d'une anomalie, compres- 
sion ou thrombose que l'angiographie confirmera. 
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Rg. 6. - A : ~oupe td- 
B : m p c t i e r t a c a l e ~ ~ p a ~  I'm -: rdduePlonduEallbre delaveineqdhiqw (W$e*gftlhe dola r&giùaapd& 
Wdqw dti panct.8as. Co-m ;du wdumt a p h m m k n m  (C) p= un faru kyste c 6 p h k p  (KI (imw dhprciote avec 
rCdrietiandud&e h ~ b k r w r r I r a ' ~ g ~ p e ~ e ~ .  L'aq&de-mt r c r e t r o u v & e n q $ o g r a & i e ~ u r l e t e q d c ~  
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FE. 7. - Coupe uhwnore oblique dans Paxe mtstntérico 

*4 (K) &veld dam liinm p a d h q u c ,  I h c w m p d o n  
e5t visible snr le temps de retour &4tCtiqae ea ari&ap&phh 

Fig. 8. - A : m p c  ulkasonort mant par Be hik dc k rete. 
B:Cwpsms+asbhrécurrcn&pwsntparbhiledufoie. 
Multiples veines de derivation (d) Ctcndues du hile 

de lA mk au hihile hepatiqw 
(b). w y  (RI. 

ThrombosG SpIhique a m  mernome w Wgraphk. 



F& 9. - Coripe ultrasmm trsnwtde basae : prtaienrx d'ud vai*au de siru- et dt irajet anomaux, en arrière d'un hm k m  
cwparssl fi) c o m p d m t  vraiscmbIablement B la veine gastm4pipioîque gauc6e diliitee (G). cette h a ~ t  bien bien en 

andographie (O), d4rivmt le aang veineux du fait d'noc thmmimc spltnique. 


