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Summary

Splenic venous gas is a rare radiological sign,
which may be isolated or often associated with
other signs of abdominal distress such as portal
venous gas. It requires urgent management
depending on the etiology. We report here the case
of a 16-year-old female patient admitted for an
occlusive syndrome with signs of severity on CT,
notably splenic venous gas and portal venous gas,
whose evolution was fatal within 24 hours of
postoperative period.
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Résumé

L’aérosplénie est un signe radiologique rare, qui peut tre isolé
ou souvent associé a d’autres signes de souffrance abdominale
comme 1’aéroportie. Elle nécessite une prise en charge urgente
en fonction de 1’étiologie. Nous rapportons le cas d'une
patiente agée de 16 ans admis pour un syndrome occlusif avec
des signes de gravités a la TDM notamment I'aérosplénie et
l'aéroportie dont I’évolution a été fatale dans les 24 heures en
post opératoire.
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Introduction

L’aérosplénie est la présence des bulles d’aires au niveau
de la veine splénique (1), c’est un signe radiologique de
gravité, rare peut étre isolé ou souvent associé a
I’aéroportie. Ceux sont des signes de souffrance
abdominale et non pas une pathologie propre. Leur
présence nécessite une prise en charge urgente d’ou
I’intérét de connaitre les diverses étiologies et leurs
pathogénies a fin d’orienter la prise en charge. Cet article
rappelle les aspects typiques en imagerie de ces signes
afin de les connaitre et orienter la prise en charge
thérapeutique en urgence.

Observation clinique

Une patiente agée de 16 ans a été admise pour une
distension abdominale d'installation aigue depuis trois
jours, associée a des douleurs abdominales intenses et
diffues, avec arrét des matieres et des gazes,
vomissement et une altération de I'état général sans
fievre. Elle était opérée pour hernie hiatale a I’age de 1
an par laparotomie sans autres antécédents. Devant ce
tableau clinique, une imagerie en coupe la tomo-
densitométrie (TDM) avec injection de produit de
contraste a eté réalisée objectivant une importante
aéroportie (Fig. 1A), aérosplénie (Fig. 1A), présence des
bulles d’aies au niveau du tronc spléno mésaraique (Fig.
1B).
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Figure 1. Images scannographiques en coupe axiale
apres injection de produit de contraste montre une
importante aéroportie (A, fleche orange), aérosplénie
(A, fléche bleu), les bulles d’aires suivent le trajet du
tronc spléno mésaraique (B, fleche orange) et de veine
splénique avec un contact intime a la pneumatose
pariétale gastrique (C, fleche violet)

La figure 2 montre une pneumatose pariétale
diffuse gastro-intestinale et une importante
distension gastro-duodéno-jéjunale mesurée a 40
mm en amont d’une zone de transition iléo-
jéjunale avec un épanchement intra péritonéal de
moyenne abondance.

Figure 2. Image scannographique en reconstruction
coronale apreés injection de produit de contraste montre
une pneumatose pariétale diffuse gastro-intestinale
(fleche violet et bleu)

Sur la base de cette analyse sémiologique, le
diagnostic d’occlusion sur bride avec des signes
de gravités a été posé. Une prise en charge
chirurgicale en urgence par laparotomie a été
réalisée permettant de confirmer le diagnostic.
Malheureusement la patiente est décédée dans les
24h post opératoire.
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Figure 3. Image scénnographidue en reconstruction
coronale apres injection de produit de contraste montre
une pneumatose pariétale diffuse gastro-intestinale
(fleche orange)
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Discussion

L’aérosplénie est un signe radiologique qui se
manifeste par la présence de gaz dans le
parenchyme splénique, dont les structures
gazeuses suivent notamment les ramifications de
splénique  jusqu’en  périphérie.
L’aéroportie est définie par la présence des zones
tubulaires régulieres, fines, de densité aérique au
sein du parenchyme hépatique et notamment dans
le lobe gauche, dont les structures gazeuses se
ramifient jusqu’en périphérie du foie et
notamment dans les 2 centimétres proches des
contours du foie (1).

L’aérosplénie et 1’aéroportie sont des signes de

la veine

gravité d’une maladie abdominale sous-jacente
nécessitant une prise en charge urgente. Ceux
sont des entités rares classiqguement associées a un
pronostic sombre comme en atteste une mortalité
variant de 75 a 90% (2).

La mortalité associée a ces entités était presque
100% lors de sa premiere description par
Liebman et al. (3). La baisse du taux de mortalité
résulte de I’évolution des techniques
radiologiques, en particulier 1’utilisation en
routine du scanner en urgence, permet
actuellement un taux de détection d’aérosplénie et
d’aéroportie précoce donc une prise en charge
rapide (4).

Les étiologies sont variables, dominées par : la
nécrose intestinale (72%), les maladies
inflammatoires de I’intestin (8%), 1’abcés intra-
abdominal (6%), I’obstruction de l'intestin gréle
(3%), et I’ulcere gastrique (3%) (3). 1l a été décrit
également d’autres causes moins fréquentes tels
que la diverticulite (4), I’abces pelvien, les
cancers intestinaux ulcérés / nécrotiques et la
pancréatite aigué (5).

La pathogénie d’aérosplénie et d’aéroportie reste
incertaine mais quelques hypotheses ont été
proposées afin d’expliquer 1’origine du gaz dans
la veine splénique et la veine porte.

I peut s’agir de Ilésions ulcératives
macroscopiques comme dans la maladie de crohn
et I’ulcére gastrique (6), ou d’une augmentation
de la perméabilitt muqueuse sans effraction
anatomique comme dans I’ischémie intestinale

(7).
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Les lésions de la muqueuse intestinale peuvent
aboutir & une rupture de la barriére endothéliale
faisant communiquer les petites veinules
mésentériques a 1’air présent dans la paroi ou la
lumiere intestinale, ainsi via le retour veineux, il
y a des bulles de gaz qui se déplace vers la veine
mésentérique supérieure puis les veines portales
(7).

La découverte radiologique d’une aéroportie et
aérosplénie impose un avis chirurgical et conduit
dans la plupart des cas a une laparotomie
exploratrice, surtout si elles sont secondaires a
une nécrose intestinale. En revanche, lorsque
I’aéroportie et 1’aérosplénie sont liées a des
causes traumatiques, infectieuses ou iatrogenes,
le pronostic est plus favorable et le traitement peut
étre conservateur ou médical (8).

Néanmoins la connaissance de ses mécanismes
pathogéniques et de ses diverses étiologies peut
orienter vers une prise en charge adéquate dans un
bref délai possible (8). Ce cas devrait attrirer
I’attention des imageurs et de chirurgiens en vue
d’une prise en charge multidisciplinaire.

Conclusion

L’aérosplénie et I’aéroportie ne sont pas une
maladie mais des signes qui doivent étre
considérés comme potentiellement grave. Le
pronostic n’est lié¢ ni a leur importance ni a leur
durée d’évolution, mais a celui de la pathologie
responsable donc le traitement doit étre adapté a
I’étiologie.
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