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CONTEXTE CLINIQUE Eraame I- m

= Douleurs de I'hnypochondre droit

= Nausées, vomissements

= Biologie

= |eucocytes

= Enzymes hépatiques
= Bilirubine

= Lipase



Hopital
Erasme




CHOLECYSTITE AIGUE Erasme I- m

= Clinique

= Non spécifique
= Douleurs HD

= Nausées, vomissements

= Biologie

» Hyperleucocytose (neutrophiles)
= Cytolyse (ALAT, ASAT)

» Cholestase (Gamma GT, PA)

= Hyperbilirubinemie

Ultrasonic evaluation of patients with acute right upper quadrant pain. Laing FC et al. Radiology, 1981, 14, 449-455
Ultrasound and CT evaluation of emergent gallbladder pathology. Bennett, G. et al. Radiol. Clin. N. Am., 2003, 41, 1203-1216



CHOLECYSTITE AIGUE

Diagnostic : Les guidelines de Tokyo

A. Signes locaux d’inflammation
= Signe de Murphy

= Douleur/sensibilité/masse de I'hnypochondre droit

B. Signes systémiques d’inflammation
= Fievre
= Elévation de la CRP

= Hyperleucocytose

C. Imagerie

= Signes de cholécystite aigué

Erasme F m

Etabli:

litemA+litemB+1itemC

https://doi.org/10.1002/jhbp.515
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CHOLECYSTITE AIGUE e |

= Forme frequente: cholécystite aigué lithiasique

» |nflammation aigué de la paroi vésiculaire, associee ou non a une surinfection
de son contenu
= 15% lithiase dans la population générale
= 90% des cas, la cause est la lithiase
= Douleur persistante
= Fiévre
= Hyperleucocytose et élévation de la CRP

= Secondaire a une obstruction brutale de l'infundibulum par un calcul
= Hydrocholécystite (« colique hépatique »)
= Paroi fine
= Pas d’hyperleucocytose mais élévation des transaminases
= Pas de fievre

= Phénoméne transitoire ou évoluant vers la forme lithiasique

Ultrasonic evaluation of patients with acute right upper quadrant pain. Laing FC et al. Radiology, 1981, 14, 449-455
Ultrasound and CT evaluation of emergent gallbladder pathology. Bennett, G. et al. Radiol. Clin. N. Am., 2003, 41, 1203-1216



CHOLECYSTITE AIGUE Erasme I- ﬂ

= Formesrares:

=  Emphysémateuse, hémorragique, alithiasique (ischémique)
= 5-10%
= Patients fragiles

Ultrasonic evaluation of patients with acute right upper quadrant pain. Laing FC et al. Radiology, 1981, 14, 449-455
Ultrasound and CT evaluation of emergent gallbladder pathology. Bennett, G. et al. Radiol. Clin. N. Am., 2003, 41, 1203-1216



CHOLECYSTITE AIGUE s I- m

= Role de I'imagerie:

= Confirmer le diagnostic (réle prépondérant de I'échographie)
» Recherche des complications



CHOLECYSTITE AIGUE LITHIASIQUE e |

= Echographie
= Calculs vésiculaires (infundibulum et/ou cystique)
= Murphy échographique
- VPP 92%

= Hydrops vésiculaire

= Epaississement pariétal

= Signes non spécifiques

Ultrasonic evaluation of patients with acute right upper quadrant pain. Laing FC et al. Radiology, 1981, 14, 449-455
Ultrasound and CT evaluation of emergent gallbladder pathology. Bennett, G. et al. Radiol. Clin. N. Am., 2003, 41, 1203-1216
Real-time sonography in suspected acute cholecystitis. Ralls PW et al. Radiology, 1985; 155:767-71



CHOLECYSTITE AIGUE LITHIASIQUE

Hydrops + épaississement pariétal feuilleté +

microcalculs




CHOLECYSTITE AIGUE Erasme I- ﬂ

= Apport TDM

= Doute a I'échographie
= Formes compliguées (gangreneuse, perforée)

= Formes rares (alithiasique, emphysémateuse,
xantogranulomateuse)

Ultrasound and CT evaluation of emergent gallbladder pathology. Bennett, G. et al. Radiol. Clin. N. Am., 2003, 41, 1203-121
Acute cholecystitis: CT findings. Paulson EK. Semin ultrasound CT MR 2000;21:56-63
CT evaluation of acute cholecystitis: findings and usefulness in diagnosis. AIR Am J Roentgenol 1996;166:1085-8



CHOLECYSTITE AIGUE Erasme I- ﬁ

= Apport TDM

= Doute a I'échographie

— Ouverture de shunts artério-portes
— Favorisée par I'inflammation locale
— Temps artériel tardif

= Refaire I'échographie !

Ultrasound and CT evaluation of emergent gallbladder pathology. Bennett, G. et al. Radiol. Clin. N. Am., 2003, 41, 1203-121
Acute cholecystitis: CT findings. Paulson EK. Semin ultrasound CT MR 2000;21:56-63
CT evaluation of acute cholecystitis: findings and usefulness in diagnosis. AIR Am J Roentgenol 1996;166:1085-8



CHOLECYSTITE AIGUE LITHIASIQUE s

Les pieges diagnostiques : les examens prématures

D3 M73 HRQ12

23:04:40

L M 73
E Abdomen General

Abdomen General

15:30:06
T )
o .

Precision
* * *

p 52 6C1

6C1 A =3 % _
diffT5.0 — Z diffT5.0
12 fps s e 15 fps
i - = G741

S = - DR:79
DR:79 \ ;

* Patient de 73 ans

e Murphy clinique et échographique En cas de doute, contrbler par une nouvelle

* Calculs vésiculaires multiples échographie 12-24 heures plus tard

* Paroi non épaissie

Courtesy of Pr D. Van Gansbeke



CHOLECYSTITE AIGUE LITHIASIQUE Eraame H —

= Traitement

= Diagnostic rapide
o Cholecystectomie coelioscopique précoce (traitement curatif
de la cause - la lithiase - et de la conséquence - I'infection)

= Diagnostic retardé
o Antibiothérapie
o Drainage percutané (cholécystostomie)
o Cholecystectomie (avec taux de conversion plus éleve)



CHOLECYSTITE AIGUE Erasme I- ﬁ

= Apport TDM

= Formes compliquées (gangreneuse, perforée)

Ultrasound and CT evaluation of emergent gallbladder pathology. Bennett, G. et al. Radiol. Clin. N. Am., 2003, 41, 1203-121
Acute cholecystitis: CT findings. Paulson EK. Semin ultrasound CT MR 2000;21:56-63
CT evaluation of acute cholecystitis: findings and usefulness in diagnosis. AIR Am J Roentgenol 1996;166:1085-8



CHOLECYSTITE AIGUE e |

= Forme gangréneuse

= 2 a 30% des cholécystites aigués (retard de prise en charge)
» Predominance masculine et sujet age
= Tableau clinique septique

» Traitement chirurgical d'emblée
= Mortalité élevée a 15-50% par rapport a la forme non compliquée

Onder A, Kapan M, Ulger BV, Oguz A, Tiirkoglu A, Uslukaya O. Gangrenous cholecystitis: mortality and risk factors. International
surgery. 100 (2): 254-60. d0i:10.9738/INTSURG-D-13-00222.1
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CHOLECYSTITE AIGUE Hopital

Erasme

= Forme gangréneuse

= Né&crose parietale secondaire a la distension die a I'obstruction
= Echographie
o Aspect de membrane flottante

o Absence de Murphy echographique (dénervation ischémique)

o Epaississement pariétal irrégulier et discontinu
= TDM

o Absence de visibilité de la paroi en contraste spontané (contenu
dense)

o Défaut de rehaussement pariétal
o lrrégularité d’épaisseur de la paroi
o Souvent associé a un phlegmon/abces peri-vésiculaire

Bennett GL, Rusinek H, Lisi V et-al. CT findings in acute gangrenous cholecystitis. AJR Am J Roentgenol. 2002;178 (2): 275-81.

do0i:10.2214/ajr.178.2.1780275
Corr P. Sonography of gangrenous cholecystitis. ] Emerg Trauma Shock. 2012;5 (1): 82-3. d0i:10.4103/0974-2700.93112



http://dx.doi.org/10.2214/ajr.178.2.1780275
http://dx.doi.org/10.4103/0974-2700.93112
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CHOLECYSTITE AIGUE GANGRENEUSE

Hydrops + calculs +paroi épaissie +

épaisseur discontinue + épanchement Morison




CHOLECYSTITE AIGUE GANGRENEUSE

* Patient de 62 ans

; Hyperdensité du contenu +
* Douleurs en hcd et défense

. Fidvre et frissons Hypo-rehaussement pariétal



CHOLECYSTITE AIGUE Erasme I- m

= Forme perforée / abcedée

= 5 a 10% des cholécystites aigués
= Surtout forme emphyseémateuse/gangréneuse
= Absence de feuillet péritonéal a sa partie supérieure

» Feuillet peritonéal dans sa partie inférieure

Imaging evaluation for Acute Pain in the Right Upper Quadrant. Hanbidge A. et al. Radiographics 2004.
CT Findings of Acute Cholecystitis and its complications. Shakespear J. et al. Am J of Roentgenology. 2010;194:1523-1529



CHOLECYSTITE AIGUE ABCEDEE

* Patientde 71 ans

* Le méme qui avait été envoyé par le m.t.
* Hospitalisé 48 heures apres
* Cholestase biologique, recherche de calcul

biliaire

MRCP normale mais abces de paroi



CHOLECYSTITE AIGUE s I- m

= Formes rares



CHOLECYSTITE AIGUE Erasme I- ﬂ

* Forme alithiasique

= 5 a 10% des cholécystites aigués

» Réanimation > 50% des cas, poly-pathologie, trauma, nutrition
parenterale

= Tableau clinico-biologique septique ou variable en rapport au contexte
medico-chirurgical

= FEtiologie

Ultrasound and CT evaluation of emergent gallbladder pathology. Bennett, G. et al. Radiol. Clin. N. Am., 2003, 41, 1203-121
Acute cholecystitis: CT findings. Paulson EK. Semin ultrasound CT MR 2000;21:56-63
CT evaluation of acute cholecystitis: findings and usefulness in diagnosis. AIR Am J Roentgenol 1996;166:1085-8



CHOLECYSTITE AIGUE Erasme I- ﬁ

* Forme alithiasique

= Echographie (peut étre équivoque)

= TDM plus spécifique

Ultrasound and CT evaluation of emergent gallbladder pathology. Bennett, G. et al. Radiol. Clin. N. Am., 2003, 41, 1203-121
Acute cholecystitis: CT findings. Paulson EK. Semin ultrasound CT MR 2000;21:56-63
CT evaluation of acute cholecystitis: findings and usefulness in diagnosis. AIR Am J Roentgenol 1996;166:1085-8



CHOLECYSTITE ALITHIASQUE

* Patient de 56 ans

* Hospitalisé aux soins intensifs
» Status post transplantation cardiaque

* Choc septique sine causa

Klebsiella pneumonie au drainage vésiculaire

percutané



CHOLECYSTITE AIGUE Erasme I- ﬁ

= Forme emphysémateuse

Ultrasound and CT evaluation of emergent gallbladder pathology. Bennett, G. et al. Radiol. Clin. N. Am., 2003, 41, 1203-121
Acute cholecystitis: CT findings. Paulson EK. Semin ultrasound CT MR 2000;21:56-63
CT evaluation of acute cholecystitis: findings and usefulness in diagnosis. AIR Am J Roentgenol 1996;166:1085-8



CHOLECYSTITE AIGUE Erasme I- ﬂ

= Forme emphysémateuse

= <1% des cholécystites aigués
= Prédominance masculine, diabete
= |schémie artérielle entrainant necrose parietale

» Présence de gaz dans la lumiere et la paroi vésiculaire

» Traitement chirurgical d'emblée

Ultrasound and CT evaluation of emergent gallbladder pathology. Bennett, G. et al. Radiol. Clin. N. Am., 2003, 41, 1203-121
Acute cholecystitis: CT findings. Paulson EK. Semin ultrasound CT MR 2000;21:56-63
CT evaluation of acute cholecystitis: findings and usefulness in diagnosis. AIR Am J Roentgenol 1996;166:1085-8



CHOLECYSTITE AIGUE EMPHYSEMATEUSE ULB

http://learningradiology.com/archives05/COW%20131-Emphysematous%20cholecystitis/emphysemacholecorrect.htm
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ANGIOCHOLITE e i

= Triade de Charcot (70%)

Jean-Martin Charcot (1825-1893) pathologiste et spécialiste multiforme francais avec le record
d’éponymes médicaux ©

= Douleur
= Fjevre élevée, frissons
= |ctere

= Biologie

» Hyperleucocytose (neutrophiles)

= CRP

= Cytolyse (ALAT, ASAT)

» Cholestase (Gamma GT, PA)

= Bilirubine totale > bilirubine conjuguée

Biliary infections: spectrum of imaging findings and management. Catalano O.. et al. Radiographics 2009;29:2059-2080.
Acute suppurative cholangitis. Chock E. et al. Surg Clin North Am 1981; 61 (4): 885-92



ANGIOCHOLITE Erasme F m

= |nfection bactérienne de I'arbre biliaire secondaire a une
obstruction

Biliary infections: spectrum of imaging findings and management. Catalano O. et al. Radiographics 2009;29:2059-2080.
Risk factors and classification of acute suppurative cholangitis. Csendes A. et al.Br J Surg 1992;79:655-658.



ANGIOCHOLITE Erasme F m

= |[nfection bactérienne de I'arbre biliaire secondaire a une
obstruction

Biliary infections: spectrum of imaging findings and management. Catalano O. et al. Radiographics 2009;29:2059-2080.
Risk factors and classification of acute suppurative cholangitis. Csendes A. et al.Br J Surg 1992;79:655-658.



ANGIOCHOLITE Erasme F m

= |[nfection bactérienne de I'arbre biliaire secondaire a une
obstruction

= Par voie retrograde a partir des germes intestinaux
» Germes d’origine digestive

= 15% germes anaérobies

Biliary infections: spectrum of imaging findings and management. Catalano O. et al. Radiographics 2009;29:2059-2080.
Risk factors and classification of acute suppurative cholangitis. Csendes A. et al.Br J Surg 1992;79:655-658.
Acute suppurative cholangitis. Chock E. et al. Surg Clin North Am 1981; 61 (4): 885-92



ANGIOCHOLITE Erasme F m

= |nfection bactérienne de I'arbre biliaire secondaire a une
obstruction

= Calcul (80%)
= Neéoplasie (10-15%)

= Pathologies congénitales

= Proceédure sur les voies biliaires (ERCP)
= Cholangite scléerosante

Biliary infections: spectrum of imaging findings and management. Catalano O. et al. Radiographics 2009;29:2059-2080.
Risk factors and classification of acute suppurative cholangitis. Csendes A. et al.Br J Surg 1992;79:655-658.



ANGIOCHOLITE e i

= |nfection bactérienne de I'arbre biliaire secondaire a une
obstruction

= Augmentation de la pression dans la VBP

» Translocation des bacteéries et endotoxines dans voies de drainage
vasculaires et lymphatiques

Biliary infections: spectrum of imaging findings and management. Catalano O. et al. Radiographics 2009;29:2059-2080.
Risk factors and classification of acute suppurative cholangitis. Csendes A. et al.Br J Surg 1992;79:655-658.



ANGIOCHOLITE Erasme F m

= Evolution

= Choc septique

— Triade de Charcot

— Choc septique

— Confusion ou delire
» [nsuffisance rénale aigué fonctionnelle puis organique
» Deéfaillance multi-viscérale

= Mortalité > 70% si pas de drainage biliaire

Biliary infections: spectrum of imaging findings and management. Catalano O. et al. Radiographics 2009;29:2059-2080.
Risk factors and classification of acute suppurative cholangitis. Csendes A. et al.Br J Surg 1992;79:655-658.
Acute suppurative cholangitis. Chock E. et all. Surg Clin North Am 1981; 61 (4): 885-92



ANGIOCHOLITE Erasme F m

= Diagnostic

= Clinique

= ROle de I'imagerie:

= |dentifier la cause obstructive
= Deétecter les complications (abces)

Biliary infections: spectrum of imaging findings and management. Catalano O. et al. Radiographics 2009;29:2059-2080.
Risk factors and classification of acute suppurative cholangitis. Csendes A. et al.Br J Surg 1992;79:655-658.



ANGIOCHOLITE e i

= Echographie

= Examen de premiere intention

= Dilatation de la VBP (>10 mm)

= Etendue ou non aux voies biliaires intra-hépatiques
» Recherche du calcul responsable de I'obstruction

= Eventuelle complication

= Dans 30% des cas, VBP non dilatée

Biliary infections: spectrum of imaging findings and management. Catalano O. et al. Radiographics 2009;29:2059-2080.
Risk factors and classification of acute suppurative cholangitis. Csendes A. et al.Br J Surg 1992;79:655-658.



ANGIOCHOLITE Erasme F m

= TDM ou IRM

= Se 90%, Sp 99%
= Visualisation du calcul (pré-papillaire)
= Exclure une autre cause qu’un obstacle lithiasique

= Dilatation de la VBP et des VBIH
= Epaississement et rehaussement de la paroi de la VBP
» Rehaussement inhomogene du parenchyme hépatique (85%)

= MAIS

= |IRM >>TDM

Biliary infections: spectrum of imaging findings and management. Catalano O. et al. Radiographics 2009;29:2059-2080.
Dynamic CT of Acute Cholangitis: Early Inhomogeneous Enhancement of th Liver. Arai K. et al. Am J of Roentgenology. 2003;181:115-118
Acute Cholangitis. Balthazar E.J. et al. J of Computer Assisted Tomography. 1993;17:283-289



ANGIOCHOLITE: TDM

* Patient de 80 ans

« Bilan de cirrhose Calcul enclavé dans le cholédoque pré-papillaire
* Cholestase et syndrome inflammatoire
* Dilatation des voies biliaires sans obstacle

vu a I'échographie



=

R

ANGIOCHOLITE




ANGIOCHOLITE Erasme F m

= Traltement

= Antibiothérapie
= Correction du choc éventuel
= Drainage des voies biliaires

= Echo-endoscopie

= Cholécystectomie a distance

Tokyo Guidelines 2018: initial management of acute biliary infection and flowchart for acute cholangitis. J of Hepato-Biliary-
Pancreatic Sciences.Miura F. et al. 2017.



ANGIOCHOLITE e e

= Angiocholite récidivante

» Terrain anatomique sous jacent
» Contexte d’'anastomose hépatico-jéjunale

Esophagus

Remaining part of
common bile duct

Remaining part
of pancreas

Remaining part
of stomach

Jejunum

Réintervention pour angiocholite récidivante par défaut de montage d’anastomose hépatico-jéjunale. Meziat-Burdin A. et al.
Gastroentérologie clinique et biologique. 1999;23:518-522

Long-terme follow-up of 120 patients after hepaticojejunostomy for treatment of post-cholecystectomy bile duct injuries: a
retrospectove cohort study. AbdelRafee A. et al. International Journal of Surgery. 2015;18:205-210.



ANGIOCHOLITE: COMPLICATIONS

e Patient de 41 ans

* s/p drainage endoscopique de sténose biliaire sur

PCC Pyléphlebite branche gauche

* Angiocholite avec choc septique 6 jours avant, MOAN = porte

Pas d’amélioration de la biologie sous atb
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PANCREATITE AIGUE Erasme I- ﬂ

= Clinique

= Douleurs épigastriques (90%)
» Transfixiantes (50%), irradiant dans I'hypochondre gauche

= Nausées, vomissements (70 a 90%)
= Signes genéraux liés a la libération d’enzymes pancréatiques

— Paleur, tachycardie, hypotension

Diagnosis of acute pancreatitis. Levitt J. et al. The pancreas: biology, pathobiology, and disease. 2nd ed. New York: Raven
Press; 1993. p. 613—35.



PANCREATITE AIGUE Erasme I- ﬁ

= Biologie

= Amylasémie > 6x N

»= Lipasémie > 3x N

Comment faire le diagnostic positif et étiologique de pancréatite aigué ? Malka D et al Gastroenterol Clin Biol 2001;25:15S153—
68.

A comparison of lipase and amylase in the diagnosis of acute pancreatitis in patients with abdominal pain. Keim V et al.
Pancreas1998;16:45—9.



PANCREATITE AIGUE Erasme I- ﬂ

* Inflammation de la glande pancreéatique

= Etiologie

= Biliaire 30-40%
= Alcoolisme chronique 30-40%
= Autre 20-40%

Practice guidelines in acute pancreatitis. Banks P. et al. Am J of Gastroenterology 2006;101:2379-2400
Acute pancreatitis: etiology and common pathogenesis. Wang G. et al. World J Gastroenterol 2009;15:1427-1430



PANCREATITE AIGUE Erasme I- ﬂ

= Diagnostic: 2 items sur 3

= Douleurs épigastriques transfixiantes
= Lipasémie > 3x N
» |magerie caractéristique d’'une pancréatite aigue

= Si nécessité d'imagerie

= TDM : examen de référence

Practice guidelines in acute pancreatitis. Banks P. et al. Am J of Gastroenterology 2006;101:2379-2400

Guidelines for the mangement of acute pancreatitis. Toouli J. et al. J of Gastroenterology and Hepatology. 2002;17:15-39
2019 WSES guidelines for the management of severe acute pancreatitis. Leppaniemi A. et al. World Journal of Emergency
Surgery. 2019;14:27.



PANCREATITE AIGUE Erasme I- ﬂ

» Diagnostic posé

= Recherche précoce étiologie

— Echographie
— Le plus rapidement possible, sinon formation de sludge

= Evaluation précoce de la sévérité de la maladie en cas de réponse
non favorable au traitement

— TDM 3 phases (phase pancréatique 35-40 sec)
— Pas avant 72h!

Imaging guidelines for acute pancreatitis: when and when not to imageAbdom Radiol 45, 1338-1349 (2020).
https://doi.org/10.1007/s00261-019-02319-2



https://doi.org/10.1007/s00261-019-02319-2
https://doi.org/10.1007/s00261-019-02319-2
https://doi.org/10.1007/s00261-019-02319-2
https://doi.org/10.1007/s00261-019-02319-2
https://doi.org/10.1007/s00261-019-02319-2
https://doi.org/10.1007/s00261-019-02319-2
https://doi.org/10.1007/s00261-019-02319-2

PANCREATITE AIGUE Erasme I- ﬁ

Acute Pancreatitis clinical outcome
Two Early Late
phases

1st week After 1st week

D%

Mild Severe Necrotizing

No organ failure Organ failure
Severity m Moderate Severe
60%

No organ failure Organ failure Organ failure Sterile Infected
lessthan 48 h longer than 48 h necrosis necrosis

- | |
typeS Mortality \

<1%
Complications <4 wk:acute peripancreatic collection <4 wk: acute necrotic collection

Mortality <5 %
>4 wk: pseudocyst > 4 wk : walled-off necrosis

Mortality 15-25 %

https://radiologyassistant.nl/abdomen/pancreas/acute-pancreatitis



PANCREATITE AIGUE e i

gy.1:1 8 3y B Modified CT Severity Index

Prognostic Indicator Points

Pancreatic inflammation
Normal pancreas

mRa =

CT scoring systems are not better then clinical scoring

systems in predicting prognosis and severity of disease
https ://doi.org/10.1038/ajg.2011.438

l RN Dl DL D T Y

o

MNone
< 30%
= 30%

Extrapancreatic complications (one or more of pleural effusion, ascites, vascular
complications, parenchymal complications, or gastrointestinal tract involvement)

Mo = R =

Moderate severe: 4-6

. No organ failure Organ failure Organ failure
Severe: 8-10 less than 48 h longer than 48 h




PANCREATITE AIGUE e |

= Classification Atlanta 2012:
Standardisation de la terminologie

» Forme oedémateuse interstitielle (90-95%)
= Forme néecrotique (5-10%)

Classification of acute pancreatitis-2012: revision of the Atlanta classification and definitions by international consensus.
Banks P. et al. Gut 2013;62:102-111.



PANCREATITE AIGUE e |

= FOI = N
= [nflammation focale ou = [nflammation focale ou
diffuse sans nécrose diffuse avec nécrose
pancréatique ET/OU péri-
= Rehaussement possiblement pancreatique

hétérogene (cedeme : , .
J ( ) = Collections nécrotiques avec

= Symptomatologie résolutive debris, hémorragie
des la premiere semaine
= Risque de surinfection des
collections

Classification of acute pancreatitis-2012: revision of the Atlanta classification and definitions by international consensus.
Banks P. et al. Gut 2013;62:102-111.

Revised Atlanta Classification for Acute Pancreatitis: a Pictorial Essay. Foster B. et al. Radiographics 2016;36:675-687



PANCREATITE AIGUE




Interstitial Pancreatitis | Necrotizing Pancreatitis

< 4 weeks < 4 weeks

Acute Acute
Peripancreatic . Necrotic
Collection Collection

> 4 weeks >4 weeks

https://radiologyassistant.nl/abdomen/pancreas/acute-pancreatitis



PANCREATITE AIGUE Erasme I- ﬂ

= Evolution : FOI

» <4 semaines: Collection liguidienne aigué péri-pancréatique (APFC)

Classification of acute pancreatitis-2012: revision of the Atlanta classification and definitions by international consensus.
Banks P. et al. Gut 2013;62:102-111.
Revised Atlanta Classification for Acute Pancreatitis: a Pictorial Essay. Foster B. et al. Radiographics 2016;36:675-687



PANCREATITE AIGUE Erasme I- ﬁ

= Evolution : FOI

=>4 semaines. Pseudokystes (<10% des FOI)

Classification of acute pancreatitis-2012: revision of the Atlanta classification and definitions by international consensus.
Banks P. et al. Gut 2013;62:102-111.
Revised Atlanta Classification for Acute Pancreatitis: a Pictorial Essay. Foster B. et al. Radiographics 2016;36:675-687
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= Evolution : FN

= <4 semaines: Collection aigué nécrotigue (ANC)

— Débris solides
— Composante graisseuse (acquisition sans injection)
— Plus facile a différencier la deuxieme semaine

Classification of acute pancreatitis-2012: revision of the Atlanta classification and definitions by international consensus.
Banks P. et al. Gut 2013;62:102-111.
Revised Atlanta Classification for Acute Pancreatitis: a Pictorial Essay. Foster B. et al. Radiographics 2016;36:675-687
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= Evolution : FN

= >4 semaines: Nécrose pancréatique organisée (WON)

Classification of acute pancreatitis-2012: revision of the Atlanta classification and definitions by international consensus.
Banks P. et al. Gut 2013;62:102-111.
Revised Atlanta Classification for Acute Pancreatitis: a Pictorial Essay. Foster B. et al. Radiographics 2016;36:675-687



PANCREATITE AIGUE e |

Diagnosis of Acute Remambiar:
Pancreadts -Describe locaton and size

=fppgid “aouste paeudGorsE”
-Apgid "pardreatic abscess”
Loodk for gas; ary collecton may
b e | s bed

Mecrotizing
pancreatitis

\d

 — Yes Mo — interstitial Edematous ‘

Pancreatitis (IEP)

¥

Paeripancreatic, pancraatic, Parenchymal Peripancreatic
or both? <30% or =30% 7 collection’? collection?
=4 >4 Report using =4 >4
weeks weeks "" nomenclature “ wieeks weeks
- -
L L
- -
TR e ¥ ¥
ANC won |* *| aprc || Pseudocyst

"pday meed Tollow-up eeam to discern Betweeen earky ANC and APFC

Revised Atlanta Classification for Acute Pancreatitis: a Pictorial Essay. Foster B. et al. Radiographics 2016;36:675-687
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= Complications

= |nfection des collections

= Fistule pancréatico-digestive (4%)

Revised Atlanta Classification for Acute Pancreatitis: a Pictorial Essay. Foster B. et al. Radiographics 2016;36:675-687.
Pancreatico-colonic fistula after acute necrotizing pancreatitis: diagnosis with spiral CT using rectal water soluble contrast
media. Tliney D. et al. JOP 2008;9:26-29

Fistulization in the Gl tract in acute pancreatitis. Gastrointest Endosc 2012;75:436-440.



PANCREATITE AIGUE Erasme I- m

= Complications

= Complications vasculaires (25%)

— Réaction inflammatoire
— La plus fréquente

— Artere splénique, gastro-duodénale, pancréatico-duodenale
(ordre décroissant)

— Erosion vasculaire par les enzymes pancréatiques

Revised Atlanta Classification for Acute Pancreatitis: a Pictorial Essay. Foster B. et al. Radiographics 2016;36:675-687.
Pancreatico-colonic fistula after acute necrotizing pancreatitis: diagnosis with spiral CT using rectal water soluble contrast
media. Tuney D. et al. JOP 2008;9:26-29

Fistulization in the Gl tract in acute pancreatitis. Gastrointest Endosc 2012;75:436-440.
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= ROle de I'lRM

= Pas de role en aigu
= Evaluation des collections

= Recherche de la cause
— Calcul non vu a I'échographie

— IPMN, néoplasie, etc

Practice guidelines in acute pancreatitis. Banks P. et al. Am J of Gastroenterology 2006;101:2379-2400

Guidelines for the mangement of acute pancreatitis. Toouli J. et al. J of Gastroenterology and Hepatology. 2002;17:15-39
2019 WSES guidelines for the management of severe acute pancreatitis. Leppaniemi A. et al. World Journal of Emergency
Surgery. 2019;14:27.
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PANCREATITE AIGUE Erasme

Algorithmes thérapeutiques

Acute Fluid Collection
Agwie Pancrealins
‘Aologle biliaire
Y | Spontaneous Resolution ]‘ { Psewdocyst/Abscess
Mald
(or Cholangitis)
1 I Drai 1
nternal Drainage
ERCP+ES Early ERCP£ES’ Endoscopic/Laparoscopic/Open
(1f old or wefat) )
Acute Necrotising
Pancreatitis
h 4

Ll‘!’.’lld‘.‘é:r‘ilr.‘l. Loty

| Cholesy<tectonmy

/\

Sterile N Infected Necrosis
tenile Necrosis {positive FNA/free gas)
Lisscharge Surgical N C
- Surgical Necrosectomy (4+/—
Continued cholecystectomy)

CD_FE:rvatlw-'l Open operation
crapy Laparoscopic/percutancous

_J
Guidelines for the management of acute pancreatitis. Toouli J. et al. J of Gastroenterology and Hepatology. 2002;17:15-39
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= Formes rares

= Pancréatite du sillon
= Pancréatite auto-immune
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* Formes rares

= Pancréatite du sillon

o TiSsSu pancréatique ectopique dans la gouttiere pancréatico-
duodenale

o Contexte d’alcoolisme

o Forme pure ou associée a la pancreéatite chronique

o Epaississement de la paroi duodénale avec formations kystiques
o Possible sténose duodénale inflammatoire avec gastric outlet syn
o Souvent associé a une dilatation biliaire sur stenose distale

Groove Pancreatitis: Spectrum of Imaging Findings and Radiology-Pathology Correlation
https://www.ajronline.org/doi/10.2214/AJR.12.9956

MRI features of groove pancreatitis. AJR Am J Roentgenol. 2007;189 (1): 73-80.
doi:10.2214/AJR.06.1244

CT findings in groove pancreatitis: correlation with histopathological findings.

J Comput Assist Tomogr. 18 (6): 911-5



https://www.ajronline.org/doi/10.2214/AJR.12.9956
http://dx.doi.org/10.2214/AJR.06.1244

PANCREATITE PARA-DUODENALE s

* Patientde 35ans

* Pancréatite chronique alcoolique

* Douleurs abdominales typiques de
poussée aigue

* Lipases 2220 u/I

e CTa72h
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* Formes rares

= Pancréatite auto-immune
Type | (IgG4+) ou |l
o Forme focale ou diffuse

O

o Elargissement et perte de la lobulisation des contours (« saucisse »)
o Pas d’infiltration de la graisse péri-glandulaire
o Halo péri-pancréatique

Autoimmune Pancreatitis: Pancreatic and Extrapancreatic Imaging Findings
https://www.ajronline.org/doi/10.2214/AJR.07.2956

IgG4-related Sclerosing Disease: Autoimmune Pancreatitis and Extrapancreatic Manifestations
https://doi.org/10.1148/rg.315105735



https://www.ajronline.org/doi/10.2214/AJR.07.2956
https://doi.org/10.1148/rg.315105735

PANCREATITE AUTOIMMUNE uLB

e Patientde 15 ans
* Douleurs abdominales et ictere
* Lipases>3xN

* 1gG4 normaux

2 R
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