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Hémorragies iatrogénes dans le territoire vasculaire hépatique
Diagnostic et traitement par embolisation

C Barbier!, C BazinZ, A Blum?, A Rodde?, H Boccaccini?, C Kueny?, L Bressler® et D Régent?

Iatrogenic hepatic bleeding. Diagnosis and treatment by
percutaneous embolisation

Abstract : Three cases of iatrogenic haemobilia presenting with upper gastro-intestingl (GI) bleeding
and treated by endovascular coils are reported. Case 1: One month after an operative procedire on
the biliary ducts, an aneurysm of the right branch of the hepatic artery was diagnosed by angiography
in a 44 year old man presenting with upper GI bleeding. The bleeding settled following hepatic
embolisation using o coil but the patient died 3 days later. Case 2: Four months after a percutaneous
| biliary decompression using an internal prosthesis for chronic pancreatitis, a small hepatic artery
aneurysm was detected in a 59 year old male presenting with upper GI bleeding. This aneurysm was
successfully embolised with coils. Case 3: Four days after endoscopic sphincterotomy for cholangitis,
an arterio-venous fistula was diagnosed in a 52 year old male patient with upper GI bleeding. The
bleeding was successfully arrested with the use of a coll. latrogenous haemobilia can have several
origing requiring different treaimenis as discussed in this article. Embolisation using coil is an
efficacious treatment of arterial lesions.
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L'hémobilie est un terme proposé en
1948 par Sandblom pour définir la pré-
sence de sang dans les voies biliaires,
survenant lorsqu’une maladie ou un
traumatisme sont responsables d’une
communication entre le réseau vascu-
laire et Je réseau biliaire intra on extra-
hépatique [1]. C’est un syndrome rare
mais dont I'origine iatrogéne est de plus
en plus fréquente du fait de I’augmenta-
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tion du nombre de gestes & visée dia-
gnostique ou thérapeutique dans ce ter-
ritoire. L'origine iatrogine représente
actuellement S0 % des hémobilies
majeurss [2, 3].

Nous rapportons trois cas d’hémo-
bilie d’origine chirurgicale, de radiolo-
gie interventionnelie et d’endoscopie
opératoire, tous traités par embolisation
par spirales métalliques,

Observations
Observation n° 1

Patient de 44 ans porteur d'une pancréatite chro-
nigue traité pour kystes récidivants par chirurgie et
double dérivation pancréatico-jéjunale et cholédo-
coduodénale. 11 ne présentait pas de signe de pous-
sée inflammatoire.

Un mois aprds, il a présenté une hémorragie
digestive haute d'apparition brutale, anémiante,
rapportés par I'endoscopie & ung origine biliaire.
Le patient en éguilibre hémodynamique instable
ctait adressé en urgence en salle d'angiographie
(Hb = 8 /100 ml, temps de Quick : 31 %).

L'artfriographie a fait le diagnostic de fanx
anévrysme de la branche droite de Variére hépa-
tique. En cours d*examen, une fistulisation dans Ia
VBF a &£ objectivée, favorisée par I'hyperpres-
sion dans la poche anévrysmale. Le collet a éi
cathétérisé avec une sonde 5F de type cobra.
L'injection de thromahine (Thrombase®) et de gros
fragments de Spongel n"a pas permis de thrombo-
ser rapidement la poche. Devant I'urgence hémo-
dynamique, il a é€ décidé d’cbstruer 1a branche
droite proximale avec une spirale métallique de
5 mm de diamatre. Le résultat immédiat fut jugé
excellent, avec exclusion de I'anéviysme, conser-
vation de la branche artérielle ganche at perméa-
bilité de la veine. porte.

Le patient a présenté un choc septique 3 J2
avec tableau péritonéal nécessitant une reprige chi-
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I*artére hépatique

Fig. 1a, b. Cas n° L.'a- Artériographie sélective de face de Partére hépatigue en
aval de la naissance de 1a branche gauche. Spasme diffus A tout le réseau -artériel.
Voluminenx faux anévrysme dévéloppé sur ta branche droite. de Fartére hépatigue
propre. b Artériographic sélective de la branche droite de I'artére hépatique de
profil: Niveau liquide-liquide inira-anévrysmal par stagnation du produit de
contraste. Fnité du contraste apparve en cours d’eximen de ['anéviysme vers la
voie biliaire (=*) et anse digestive (%), e Artérographie sélective de profil de
I'zmiére hépatique moyenne aprés embolisation + levée du spasme arferiel. L faux
j anévrysme n'est plus opacifié (%), Perméabilité conservée de la branche gauche de

a, b Case n°l, a Frontal view of a selective hepatic artery angiogram preximal to the erigin of the left branch. Diffuse spasm of the arterial system. Large
false anenrysm arising from the right hepatic artery. b Lateral view of a selective arteriogram of the right hepatic arfery showing a fluid-fluid Jevel within the
aneyrysm due to staguation of the conmrast. There' was also opacification of the bile ducts (~*)-and dundenum {*). & Lateral view of a selective arteriogram
following embotisation. The false aneurysm oo longer opacifies (%}, Preservation of the patency of the left hepatic artery

rurgicale au cours de laguelle une thrombose porte
¢t une nécrose hépatique droite sont diagnosti-
quées. Le patient est décédé 24 h apres, d'une
insuffisance hépatigue.

Observation n° 2

Patient de 59 ans, porteur d'une pancréatite chro-
nique gui a présenté en cours d'évolution, un
ictére secondaire 4 une siénose de la VBP. 11 a
bénéficié de la pose d’une endoprothese 12 F avec
un drain externe de sécurité qui a €té retiré 2 la
45 &me heure.

Quatre mois aprés, il a présenté plusieurs épi-
sodes d’hémorragie digestive haute associde a
I"irruption intermittente de sang rouge par I arifice
d’abord cutané. Les parametres biologiques mon-
traient une hémoglobine & 8,2 g/100 ml, une
hématocrite & 27 %, des phosphatases alcalines &
1342 mUfmm! et des gamma G.T 3 418 me/l

A l'anénographie. on mettail en évidence un
petit {anx anévrysme en regard de 1'extrémité
proximale de I'endoprothése, ainsi qu'un caver-
nome portal important déji connw.

L’embolisation distale a été réalisée dans un
second temps par une spirale métalligue de 3 mm
logée dans une sonde de type cobra 3 F, avec un

résultat immédiat excellent. Le patient n’a pas pré-
semté de récidive avec un recul de 2 ans.,

Observation n°® 3

Patient de 52 ans, traité par sphinctérotontie endo-
scoplgue pour une angiccholite d’origine lithia-
sique. Tl a4 présenté 4 jours apres une septicémie et
une hémorragie digestive haute massive (hémato-
crite & 22 %) rapporiée 4 une origine hiliaire par
I'endoscopie. 11 existait une cholestase biologique
{phosphatases alcalines & 400 mU/ml}.

Le scanner au temps artéricl mettait en évidence
lopacification d'une structure canalaire pédicu-
laite (fig. 3a). L’aréringraphie réalisée dans les
shites, visualisait la fistule alimentée par I'arcade
pancréatico-duodénale antéricurc (fig. 3b, c).

Une embolisation de cette branche artérelie
£tait réalisée par vole coeliaque et par vole mésen-
térigue, Des spirales métalliques de 3 mm ont €8
utilisées: une par vole coeliaque, 1rois par voie
mésentérigue. L’embolisation cocliague a été dis-
tale, |'embolisation mésentérique a été plus proxi-
male

Le contréle mmédial montrail le tarssement
complet de la fislule. Les suites cliniques ont été
partaitement simples avec un recul de 4 mois. Un

écho-Doppler couleur réalisé 4 quatre mots ne
retrouvaii plus de fistule,

Résultats

Nos trois patients ont été traités par
embolisation par spirales métalliques et
un a re¢u également do Spongel. Les
résultats immeédiats ont tous été jugés
satisfaisants avec oblitération du pseu-
doanévrysme et/ou tarissement de la fis-
tule biliaire.

La complication de notre premicre
observation était en rapport avec une
thrombose artérielle et portale alors que
le contréle de fin de procédure démon-
trait la perméabilité de la branche
gauche de l'artere hépatique et de la
veine porte. L’origine exacte de la
thrombose portale reste inexpliquée,
mais peut &tre en rapport avec une com-
pression du tronc porte hilaire par I’ané-
vrysme thombosé.
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Fig. 2a, b. Cas n°2. a Artériographle sélective hépatique. Faux angvrysme artériel (») de petite taille 3 Texirémité supéricure de I'endoprothese biliaire.
b Artériographic post-embolization. Spire métallique (~). Le faux anévrysme n'est plus opacifié

u, b Case n°2. a Selective hepatic angiography showing a small false arterial aneurysm (=) bulging at the superior extremity of the biliary endoprosthesis.
b Angiography after embolisation using a metal coil (—). The false aneurysm is no longer visibl

Les suites cliniques des deux autres
patients ont été parfaitement simples,
sans modification significative de la
biologie hépatique ou pancréatique dans
les jours suivant la procédure. Les spi-
rates métalliques se sont révélées un
moyen simple, pratique et efficace
d’embolisation. Les patients n'ont pas
eu de récidive hémorragique avec un
recul de 4 et de 30 mois.

Discussion

Les hémobilies iatrogdnes sont rares
mais de fréquence accrue avec 1’aug-
mentation du nombre de gestes i visée
diagnostique ou thérapeutique. Elles
représentent en Occident 50 % des
hémobilies significatives [2]. Toutes les
procédures chirurgicales, d’endoscopie
ou de radiologie interventionnelle dans
le territoire hépatobiliaire ont ét€ incri-
minées [5-131,

Si on retrouve dans un cas sur 10 du
sang a I’hémocult aprés biopsie hépa-
tique [14], les compiications clinique-
ment parlantes sont rares et estimées a
0,059 % [10]. De méme 2 4 9 % des
sphinctérotomies endoscopiques se
compliquent de saignement, mais un
faible pourcentage ne répond pas au
traitement médicai [15]. Sarr [16] rap-
porte 9 hémobilies majeures sur une
série de 300 endoprothéses biliaires.

Quincke a décrit en 1871 la triade
qui porte son nom et qui associe hémor-

ragie digestive, colique hépatique et
icttre [17]. Si les formes majeures sont
de diagnostic facile, il faut savoir y pen-
ser devant une symptomatclogie fruste,
associant des signes biliaires A une
hémorragie digestive [5]. Les symp-
tomes apparaissent dans les heures ou
les jours suivaat le geste. Parfois,
comthe dans notre deuxiéme observa-
tion, le délai peut étre plus long, jusqu’a
plusieurs années [18].

Deux types de lésions peuvent &tre
responsables d’une hémobilie : les
pseudoanévrysmes et les fistules
vasculaires. Les premiers sont de loins
les plus fréquents [8, 19]. Ils se
comportent conime un processus érosif,
se rompant secondairement dans les
voies biliaires {3, 20] et sont res-
ponsables des formes & expression
clinique retardée. Les fistules artérielles
plus ou moins associées 4 une com-
munication porte sont moins fréquentes
et se révelent précocément [3, 20, 8].
Le sigge de la lésion est généralement
intrahépatique, rarement pédiculaire ou
pancréatique [18]). A notre connais-
sance, une fistule pancréatique intra-
céphaligue comme notre cas n° 3, n’a
jamais &ré rapportée dans la littérature.

Si I’endoscopie permet d’éliminer
une autre étiologie de saignement diges-
tif haut, ou parfois de visvaliser I'izsue
de sang par la papille, c’est 1'angiogra-
phie cceliomésentérique qui fait le dia-

gnostic et permet de déterminer précisé-
ment 1a topographie des 1ésions [17, 7].

" En période hémorragique, 1'opacifi-
cation des voies biliaires peut étre visible
[17] et parfois ne se révéler qu’en cours
d'intervention comme dans notre pre-
mitre observation (fig. 1b}). Dans un
contexte d*hémorragie, la simple consta-
tation d'une lésion vasculaire est cepen-
dant suffisante au diagnostic [21].

Ces lésions n’ont pas tendance &
tégresser spontanément et doivent tre
traitées activernent [3). Les traitements
chirurgicanx par résection on ligature
hépatique sont grévés d’une mortalité et
d’une morbidité non négligeables chez
des patients habituellement fragiles.

La ligature artérielle peut étre res-
ponsable de resaignement, li€ d’une part
a4 I'apparition d'une vascularisation de
suppléance & partir de la coronaire sto-
machique, de la mésentérique supé-
rieure, des artéres intercostales on de la
diaphragmatique inférieure d’une pan,
et d'autre part par des anastomoses
intrah&patiques au niveau du segment I
[22]. Elle interdit en outre tout abord
percutané en cas de récidive [12].

Le matériel d'embolisation utilisé
est trés variable, résorbable comme le
Spongel [7, 20] ou non résorbable
comme I"Ivalon¥, les caillots autologues
ou Jes spirales métalliques. Une reper-
méabilisation est possible méme en cas
d'utilisation d'embole non résorbable.
Kerian [23) a également rapport€ un cas
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Fig. 3a-e. Cas 0°3. a Tomodensitométrie su temps artériel : opacification précoce
d’une structure canalaire (#) ne correspondant ni A la veine porte ni 4 1a voie biliaire
principate (veine chol€docicnne 7). b Artérographic cocliaque de face : fistule &
plein canal (§) alimentée par une branche artériclle pancréaticoduodémale.
¢ L’'antériographie mésentérique supérieure de face montre 1a participation de cet axe
attériel 4 I'alimentation de la fismle. d Artériographie sélective de 1"andre gastro-
duodénale post-embolisation. Spire métallique dans 1'artdre pancréaticodnodénale
(). Tarissement de la fismle. L'arthre gastro-épiploique droite est 4 nouveau
opacifiée dans le sens antégrade, e Artériographie mésentérique supérieure post-
embolisation. Spire métallique (=») dans I'arcade pancréatico-duodénale

a-e Case n°3. a CT of the liver during the anerial phase, eatly filling of a duct-like structure (§) which does not correspond with the portal vein of the bile
duct (? choledocal vein). b Coeliac angicgraphy demonstrating a fistula (#) fed by a branch of the pancreatico-duodenal artery. ¢ Superior mesenteric angiography
showing a connection between the pancreatico-duodenal artery and the duct-like saricture. d Post-embolisation selective anpiography of the gastro-duodenal
artery showing a coil in the pancreatico-duodenal artery {...) and disappearance of the fistula. Re-establishment of normal antegrade flow in the right pastro-
epiploic artery (=*). e Pust-embolisation superior mesenteric artery angiography showing a coil in the pancreatico-dwodenal artery and drying out of the

fistula (==}

traité par microcathéter et cyanoacry-
late. Les emboles non résorbables nous
ont permis un tarrissement immeédiat de
I’hémorragie chez tous nos patients,
Nous n’avons pas observé de récidive,

Les complications les plus sérieuses
résultent de I’ischémie ou de 1'infarcis-
sement hépatique, de la nécrose vésicu-
laire ou pancréatique [20, 11, 24]. Les
doulevrs, 1a fitvre ou une &ventuelle bac-

tériémie cedent sous traitement médical.
Une antibiothérapie & spectre biliaire est
systématiquement instituée. L’ incidence
exacte des complications majeures est
d'estimation difficile, mais est évaluée
entre 4 et 15 % suivant une revue des
séries et des cas rapportés [25, 26].

Elles surviennent lorsqu’il existe
une géne au retour porte, par inversion
du flux ou par thrombose, qui restent

des contre-indications classiques de
I’embolisation dans le territoire hépa-
tique. Ces contre-indications ne sont
cependant pas absolues lorsqu’un cathé-
térisme trés sélectif est possible [12].
Uflacker a également proposé un abord
percutané direct d'un pseudo-ané-
vrysme de la branche droite de 'artdre
hépatique incathétérisable du fait d’une
dissection artérielle [12]. L’efficacité a
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long terme et la trés bonne tolérance du
traitement endovasculaire [12] sont
actueliement démontrées.

Conclusion

Rares auparavant, les hémobilies iatro-
génes se voient plus fréquemment du
fait de 1'augmentation du nombre des
gestes & visée diagnostique ot thérapeu-
tique. L ’angiographie permet de faire le
diagnostic lésionnel et topographique
précis, 1.'embolisation est devenue le
traitement de premigre intention de ces
lésions vasculaires du territoire hépa-
tique.
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Hémorragies iatrogénes dans le territoire vasculaire hépatique.
Diagnostic et traitement par embolisation

Résumé : Les gestes chirurgicaux de radivlogie interventipmielle ou endoscopiques dans le territoire
hépatique peuvent étre source de complications vasculaires. Nous rapportons trois observations, {'une |
d’origine chirurgicale, "autre d’origine endoscopique et la troisiéme d'origine radiologique, toutes
fraitées par embolisation avec spirales méalliques. Les résultats immédiats ont tous éié jugés
satisfaisanis, avec oblitération des anévrysmes et tarissement des fistules biliaires. Un patient est
décédé a J3 d'une nécrose hépatique. Les suites clinigues des deux autres ont été parfaitement simples
aver un recil de 4 et de 30 mois. Nous envisageons les différents modalités thérapeutigues rapportées
dans la litérature au cours des hémobilies iatrogénes. L angiographie est I'examen diagnostic clef
et constitue le traitement de premidre intention des hémobilies iatrogénes.

Mots-clés : Artéres hépatiques — Hémobilie — Radiologie interventionnelle




