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Introduction:	  

La	   segmentation	   hépatique	   est	   basée	   sur	   la	   distribution	   intra-‐hépatique	   de	   la	   veine	  

porte	  décrite	  par	  Couinaud	  sur	  une	  série	  anatomique	  (1,	  2).	  Les	  techniques	  d’imagerie	  

moderne	   permettent	   une	   étude	   des	   modalités	   de	   division	   de	   la	   veine	   porte	   sur	   des	  

échantillons	   de	   population	   plus	   importants	   afin	   de	   déterminer	   précisément	   la	  

prévalence	  de	  chacune	  d’elles.	  Des	  études	  précédentes	  basées	  sur	  l’échographie	  doppler	  

(3,	  4)	  et	  le	  scanner	  multidétecteur	  (5-‐9)	  ont	  analysé	  la	  division	  de	  la	  veine	  porte	  sur	  de	  

grandes	   séries	   et	   ont	   classé	   ces	   variations	   essentiellement	   d’un	   point	   de	   vue	  

morphologique.	   Cette	   étude	   a	   été	   entreprise	   pour	   évaluer	   et	   classer	   les	  modalités	   de	  

division	  de	  la	  veine	  porte	  d’un	  point	  de	  vue	  pragmatique,	  c’est	  à	  dire	  en	  fonction	  de	  leur	  

incidence	  en	   radiologie	   interventionnelle	   (embolisation	  de	   la	  veine	  porte	  et	   formation	  

de	   shunt	   porto-‐systémique)	   et	   en	   chirurgie	   hépatique	   (hépatectomies	   partielles	   et	  

transplantation	  hépatique).	  	  

Patients	  et	  méthodes:	  

Patients:	  

Nous	   avons	   inclus	   rétrospectivement	   307	   patients	   consécutifs	   qui	   ont	   bénéficié	   d’un	  

scanner	  abdominal	  au	  sein	  de	  notre	  établissement.	  Les	  examens	  ont	  eu	  lieu	  entre	  janvier	  

et	   novembre	   2011.	   Les	   critères	   d’inclusion	   étaient	   l’opacification	   adéquate	   du	   réseau	  

veineux	  portal,	  permettant	  une	  étude	  de	  sa	  morphologie	  et	  une	  bonne	  qualité	  d’image	  ;	  

les	   critères	   d’exclusion	   étaient	   l’existence	   d’une	   lésion	   hépatique	   focale	   comme	   des	  
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tumeurs	  ou	  des	  abcès,	   la	  notion	  d’un	  antécédent	  de	  chirurgie	  hépatique	  et	   la	  présence	  

d’artéfacts.	  189	  (61,56%)	  des	  patients	  étaient	  des	  hommes,	  et	  118	  (38,43%)	  des	  femmes.	  

Les	   patients	   étaient	   âgés	   de	   16	   à	   95	   ans.	   Nous	   n’avons	   pas	   sollicité	   l’approbation	   du	  

comité	  d’éthique,	  en	  raison	  du	  but	  anatomique	  de	  cette	  étude.	  

Acquisition	  et	  traitement	  des	  images:	  

Les	   examens	   ont	   été	   acquis	   grâce	   à	   différents	   scanners	   multi-‐détecteurs	   (SIEMENS	  

Somatom	  Definition	  AS+	  128	  coupes,	  Erlangen,	  Germany;	  Philips	  Mx8000	  IDT	  16	  coupes,	  

Eindhoven,	  The	  Netherlands;	   and	  Lightspeed	  VCT	  64	   coupes,	  General	   Electric	  Medical	  

System,	   Milwaukee	   MI	   USA).	   Les	   paramètres	   d’acquisition	   étaient	   1,25	   mm	   	   de	  

collimation,	  un	  pitch	  de	  1,375	  avec	  une	  vitesse	  de	  déplacement	  de	  table	  de	  78,55	  mm/s	  

et	   un	   temps	   de	   rotation	   de	   0,7	   s,	   100	   kV	   et	   150	   mAs	   avec	   modulation	   de	   la	   dose.	  

L’acquisition	  au	  temps	  portal	  a	  été	  obtenue	  70	  secondes	  après	  injection	  intraveineuse	  de	  

120	  ml	  d’un	  produit	  de	  contraste	  concentré	  à	  350	  mg	  I/ml	  (iohexol,	  Omnipaque	  350,	  GE	  

Health	  care)	  avec	  un	  débit	  d’injection	  de	  2	  à	  3	  ml/s	  en	  fonction	  de	  la	  qualité	  du	  réseau	  

veineux	  du	  patient.	  

Interprétation	  des	  examens	  et	  collecte	  des	  données:	  

Les	  examens	  ont	  été	  interprétés	  par	  deux	  radiologues	  (un	  sénior	  et	  un	  junior	  avec	  une	  

expérience	   de	   4	   ans)	   sur	   des	   consoles	   commerciales	   (Advantage	   Workstation	   4.5,	  

General	   Electrics	   Medical	   system)	   grâce	   aux	   coupes	   axiales	   natives	   et	   à	   différentes	  

méthodes	   de	   reconstructions	  :	   plans	   axial	   et	   coronal	   MIP	   fin	   de	   10mm	   d’épaisseur	  

chevauchés	  et	  représentations	  3D	  MIP.	  Les	  vues	  3D	  ont	  été	  obtenues	  suite	  à	  l’utilisation	  

d’un	   programme	   de	   suppression	   automatique	   des	   os	   (Autobone	   express)	   et	   par	  

soustraction	   des	   structures	   extra-‐hépatiques	   et	   des	   vaisseaux	   intra-‐hépatiques	   non-‐



	   16	  

portaux.	  Chacun	  des	  patients	  a	  été	  analysé	  puis	  réparti	  dans	  quatre	  différents	  groupes	  

par	  consensus.	  

	  

Résultats:	  

Le	  tableau	  1	  et	  la	  figure	  1	  regroupent	  le	  classement	  des	  modalités	  de	  division	  de	  la	  veine	  

porte.	  Le	  tableau	  2	  indique	  la	  répartition	  de	  chaque	  type	  de	  division.	  

Type	   Définition	  

1	   Division	  de	  la	  veine	  porte	  en	  veines	  droite	  et	  gauche.	  

2a	   Trifurcation	  

	  b	   Quadrifurcation	  

3a	   Naissance	  de	  la	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite	  de	  la	  veine	  porte	  gauche	  

	  b	   Naissance	  de	  la	  branche	  sectorielle	  postérieure	  droite	  de	  la	  veine	  porte	  

4a	   Absence	  de	  division	  de	  la	  veine	  porte	  

	  b	   Passage	  de	  branches	  portes	  au	  travers	  du	  plan	  scissural	  médian	  

Tableau	  1	  :	  Classification	  des	  modalités	  de	  division	  de	  la	  veine	  porte	  

	  

Type	   Nombre	  de	  patients	   Pourcentage	  

1	   235	   76,55	  

2	   22	   7,16	  

3	   47	   15,31	  

4	   3	   0,98	  

Tableau	  2	  :	  Répartition	  des	  modalités	  de	  division	  de	  la	  veine	  porte	  
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Figure	  1	  :	  Shémas	  des	  modalités	  de	  division	  de	  la	  veine	  porte	  intra-‐hépatique.	  

VPG	  :	  veine	  porte	  gauche	  ;	  BSAD	  :	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite,	  BSPD	  :	  branche	  

sectorielle	  postérieure	  droite	  ;	  IV	  :	  branche	  segmentaire	  IV	  ;	  VI	  :	  branche	  segmentaire	  VI	  ;	  

VII	  :	  branche	  segmentaire	  VII	  ;	  VIII	  :	  branche	  segmentaire	  VIII.	  

	  

La	  division	  modale	  de	   la	   veine	  porte	   en	  veines	  portes	  droite	   et	   gauche	  a	   été	  nommée	  

type	   1	  (figure	   2);	   dans	   ce	   cas	   la	   veine	   porte	   droite	   se	   divise	   en	   branches	   sectorielles	  

droites	  antérieure	  et	  postérieure.	  Le	   type	  1	  a	  été	   identifié	  chez	  235	  (76,55%)	  des	  307	  

patients.	  	  
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Figure	  2	  :Représentation	  3D	  MIP,	  vue	  inférieure.	  Type	  1	  :	  division	  modale	  de	  la	  veine	  porte.	  

BSAD	  :	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite	  ;	  BSPD	  :	  branche	  sectorielle	  postérieure	  

droite	  ;	  VPD	  :	  veine	  porte	  droite	  ;	  VPG	  :	  veine	  porte	  gauche	  ;	  VP	  :	  veine	  porte	  

	  

Le	  type	  2	  comprend	  la	  trifurcation	  (type	  2a)	  (figure	  3)	  c’est	  à	  dire	  la	  division	  en	  

branches	  sectorielles	  droites	  antérieure	  et	  postérieure	  et	  en	  veine	  porte	  gauche,	  et	  la	  

quadrifurcation	  (type	  2b)	  (figure	  4)	  de	  la	  veine	  porte	  (correspond	  à	  la	  même	  situation	  

avec	  origine	  directe	  d’une	  branche	  segmentaire).	  Le	  type	  2	  concerne	  22	  (7,16%)	  des	  307	  

patients	  et	  comprend	  18	  (5,86%)	  	  trifurcations	  (2a)	  et	  4	  (1,3%)	  quadrifurcations	  (2b).	  	  	  
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Figure	  3	  :	  Représentation	  3D	  MIP,	  vue	  inférieure.	  Type	  2a	  :	  Trifurcation	  de	  la	  veine	  porte.	  

BSAD	  :	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite	  ;	  BSPD	  :	  branche	  sectorielle	  postérieure	  

droite	  :	  VPG	  :	  veine	  porte	  gauche	  ;	  VP	  :	  veine	  porte	  
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Figure	  4	  :	  Représentation	  3D	  MIP,	  vue	  inférieure.	  Type	  2b	  :	  Quadrifurcation	  de	  la	  veine	  

porte.	  

BSAD	  :	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite	  ;	  VI	  :	  branche	  segmentaire	  VI	  ;	  VII	  :	  branche	  

segmentaire	  VII	  ;	  VPG	  :	  veine	  porte	  	  gauche	  ;	  VP	  :	  veine	  porte	  

	  

Le	  type	  3	  a	  été	  observé	  chez	  47	  (15,31%)	  des	  307	  patients.	  Il	  regroupe	  deux	  situations	  

équivalentes	  du	  point	  de	  vue	  des	   conséquences	  pratiques	   :	   la	  naissance	  de	   la	  branche	  

sectorielle	  postérieure	  droite	  du	  tronc	  de	  la	  veine	  porte	  (type	  3a)	  (8,14%,	  n=	  25)	  (figure	  

5)	  ou	   la	  naissance	  de	   la	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite	  de	   la	  veine	  porte	  gauche	  

(type	  3b)	  (7,17%,	  n=22)	  (figure	  6).	  	  
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Figure	  5:	  Représentation	  3D	  MIP,	  vue	  inférieure.	  Type	  3a	  :	  naissance	  précoce	  de	  la	  veine	  

sectorielle	  postérieure	  droite.	  

BSAD	  :	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite	  ;	  BSPD	  :	  branche	  sectorielle	  postérieure	  

droite	  ;	  VPG	  :	  veine	  porte	  gauche	  ;	  VP	  :	  veine	  porte	  
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Figure	  6	  :	  Représentation	  3D	  MIP,	  vue	  inférieure.	  Type	  3b	  :	  naissance	  de	  la	  branche	  

sectorielle	  antérieure	  droite	  de	  la	  veine	  porte	  gauche.	  

BSAD	  :	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite	  ;	  BSPD	  :	  branche	  sectorielle	  postérieure	  

droite	  ;	  VPG	  :	  veine	  porte	  gauche	  ;	  VP	  :	  veine	  porte	  

	  

Le	   type	  4,	   	   identifié	   chez	  3	   (0,98%)	  des	  307	  patients,	   a	  été	  défini	   comme	   l’absence	  de	  

division	  de	   la	  veine	  porte	   (type	  4a)	  ou	  comme	   toute	   situation	  où	  une	  branche	  portale	  

passe	  au	  travers	  du	  plan	  scissural	  médian	  (type	  4b).	  Un	  patient	  (figure	  7)	  n’avait	  pas	  de	  

division	  de	  la	  veine	  porte	  qui	  n’alimentait	  que	  le	  réseau	  veineux	  portal	  droit,	  sans	  veine	  

porte	   gauche	   visualisée	   (que	   ce	   soit	   la	   portion	   transverse	   ou	   ombilicale).	   Seule	   une	  

artère	   hépatique	   gauche	   assumait	   l’apport	   sanguin	   du	   foie	   gauche.	   Les	   deux	   autres	  
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patients	  (0,65%)	  présentaient	  une	  branche	  de	  la	  veine	  porte	  qui	  croisait	  le	  plan	  scissural	  

médian	  ;	   l’un	   possédait	   un	   segment	   VIII	   vascularisé	   par	   un	   prolongement	   de	   la	   veine	  

porte	  segmentaire	  IV	  (figure	  8),	  le	  second	  présentait	  un	  segment	  IV	  inférieur	  vascularisé	  

par	  une	  branche	  de	  la	  veine	  porte	  antérieure	  droite	  (figure	  9).	  

	  

Figure	  7	  :	  Resprésentation	  3D	  MIP,	  vue	  inférieure.	  Type	  4a	  :	  Absence	  de	  division	  de	  la	  veine	  

porte.	  

BSAD	  :	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite	  ;	  BSPD	  :	  branche	  sectorielle	  postérieure	  

droite	  ;	  VP	  :	  veine	  porte	  ;	  AHG	  :	  artère	  hépatique	  gauche	  ;	  têtes	  de	  flèche	  :	  troubles	  	  

perfusionnels	  du	  foie	  gauche	  
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Figure	  8	  :	  Représentation	  3D	  MIP,	  vue	  inférieure.	  Type	  4b	  :	  vascularisation	  du	  segment	  VIII	  

par	  un	  prolongement	  de	  la	  branche	  segmentaire	  IV.	  

VPG	  :	  veine	  porte	  gauche	  ;	  IV	  :	  branche	  segmentaire	  IV	  ;	  VIII	  :	  branche	  segmentaire	  VIII	  
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Figure	  9	  :	  Représentation	  3D	  MIP,	  vue	  inférieure.	  Type	  4b	  :	  vascularisation	  du	  segment	  IV	  

inférieur	  par	  une	  branche	  de	  la	  veine	  sectorielle	  antérieure	  droite.	  

BSAD	  :	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite	  ;	  BSPD	  :	  branche	  sectorielle	  postérieure	  

droite	  ;	  VPD	  :	  veine	  porte	  droite	  ;	  VPG	  :	  veine	  porte	  gauche	  ;	  VP	  :	  veine	  porte	  ;	  IV	  inf	  :	  

branche	  segmentaire	  IV	  inférieure	  

	  

Dans	   aucun	   des	   307	   cas	   nous	   n’avons	   observé	   d’anastomose	   entre	   les	   deux	   réseaux	  

portaux	  droit	  et	  gauche.	  
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Discussion:	  

Dans	   cette	   étude,	   nous	   avons	   classé	   les	   différentes	   modalités	   de	   division	   de	   la	   veine	  

porte	   en	   quatre	   types,	   en	   fonction	   de	   données	   anatomiques,	   embryologiques	   et	   en	  

fonction	  des	  conséquences	  sur	  la	  prise	  en	  charge	  des	  patients	  qu’elles	  imposent.	  

La	  division	  de	  type	  1	  correspond	  à	  la	  disposition	  modale	  telle	  que	  l’a	  décrite	  Couinaud	  

(1)	   lors	   d’une	   étude	   anatomique	   sur	   foies	   ex	   vivo.	   La	   veine	   porte	   se	   divise	   en	   deux	  

branches,	  droite	  et	  gauche,	  pour	  définir	  deux	  territoires	  vasculaires,	  séparés	  par	  le	  plan	  

scissural	  médian	  au	   travers	  duquel	  aucun	  élément	  vasculaire	  ne	  passe.	  La	  veine	  porte	  

droite	   se	   divise	   en	   branches	   sectorielles	   droites	   antérieure	   et	   postérieure	   qui	   vont	  

chacune	   se	   séparer	   en	   deux	   branches	   segmentaires.	   La	   veine	   porte	   gauche	   possède	  

d’abord	  un	  segment	  transversal	  puis	  se	  divise	  en	  une	  veine	  segmentaire	  II	  vers	  l’arrière	  

et	  en	  une	  veine	  sectorielle	  médiale	  (ou	  segment	  ombilical)	  vers	  l’avant	  qui	  va	  donner	  les	  

veines	   segmentaires	   III	   et	   IV.	  Le	   type	  1	  a	  été	  observé	  dans	  76,55%	  des	   cas,	   ce	  qui	   est	  

cohérent	  avec	   les	  grandes	  études	  précédemment	  réalisées,	  quelles	  soient	  anatomiques	  

avec	  des	  valeurs	  de	  80%	  pour	  Couinaud	  (1,	  2)	  et	  de	  72%	  pour	  Guerrier	  et	  Rapp	  (10)	  ;	  ou	  

quelles	   soient	   radiologiques	   avec	   des	   fréquences	   de	   79,9%	   pour	   Atri	   et	   al.(3)	   et	   de	  

78,5%	  pour	  Koç	  et	  al.(5).	   	  Ce	  mode	  de	  division	  est	   favorable	  à	  tout	  geste	  de	  radiologie	  

interventionnelle	  (embolisation	  de	  la	  veine	  porte	  droite	  ou	  gauche,	  création	  d’un	  shunt	  

porto-‐systémique)	  ou	  chirurgical	  (hépatectomie	  partielle,	  transplantation	  hépatique	  par	  

bipartition	  du	  greffon	  ou	  par	  prélèvement	  chez	  un	  donneur	  vivant).	  

Les	  divisions	  de	  type	  2	  et	  3	  correspondent	  à	  une	  absence	  de	  veine	  porte	  droite	  distincte	  

avec	   division	   précoce	   de	   celle-‐ci	   ou	   naissance	   prématurée	   d’une	   de	   ses	   branches	  
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directement	  de	  la	  veine	  porte.	  L’embryologie,	  notamment	  la	  théorie	  hémodynamique	  de	  

formation	  du	  système	  porte	  exposée	  par	  	  Lassau	  (11),	  permet	  d’expliquer	  ces	  variantes	  

comme	   le	   glissement	   plus	   ou	   moins	   important	   de	   la	   branche	   sectorielle	   antérieure	  

droite	  vers	  la	  droite	  ou	  la	  gauche	  lors	  de	  la	  fermeture	  du	  sinus	  veineux	  à	  la	  naissance	  (1).	  

Les	   travaux	   d’anatomie	   comparée	   révèlent	   que	   ces	   dispositions	   sont	   la	   règle	   chez	   la	  

plupart	  des	  mammifères	  (1).	  Ces	  arguments	  embryologiques	  et	  phylogéniques	  semblent	  

indiquer	  que	  ces	  variations	  se	  ressemblent,	   toutefois	  nous	   les	  avons	  séparées	  en	  deux	  

groupes	  en	  fonction	  des	  modifications	  de	  la	  prise	  en	  charge	  qu’elles	  engendrent	  lors	  de	  

certaines	  situations.	  	  

Le	   type	   2	   correspond	   à	   la	   division	   de	   la	   veine	   porte	   en	   trois	   ou	   quatre	   branches	   au	  

même	  endroit.	  Dans	  le	  cas	  d’une	  trifurcation	  (type	  2a),	  la	  veine	  porte	  donne	  naissance	  à	  

la	   veine	   porte	   gauche	   et	   directement	   aux	   branches	   sectorielles	   droites	   antérieure	   et	  

postérieure,	   sans	   segment	   de	   veine	   porte	   droite	   identifiable.	   La	   quadrifurcation	   (type	  

2b)	   est	   similaire	   à	   la	   trifurcation	   avec	   glissement	   d’un	   pédicule	   segmentaire	   (1)	  

engendrant	   la	   	  division	  précoce	  d’une	  des	  veines	  segmentaires	  droites	  au	  niveau	  de	   la	  

division	  de	  la	  veine	  porte	  (12).	  Ces	  deux	  variations	  sont	  regroupées	  car	  elles	  nécessitent	  

les	  mêmes	   précautions	   lors	   d’une	   chirurgie	   hépatique,	   ou	   lors	   d’un	   abord	   des	   veines	  

portes	   par	   voie	   percutanée.	   Le	   type	   2	   a	   été	   observé	   dans	   7,16%	   des	   cas,	   ce	   qui	   est	  

cohérent	   avec	   l’étude	   anatomique	   de	   Couinaud	   (1)	   qui	   en	   identifiait	   7,8%	   et	   avec	   les	  

9,5%	  et	  9%	  des	  études	  scanographiques	  d’Atasoy	  (6)	  et	  de	  Covey	  (13).	  Les	  résultats	  des	  

études	  échographiques	  d’Atri	  (3)	  et	  scanographiques	  de	  Koç	  (5)	  diffèrent	  discrètement	  

de	   nos	   résultats	   avec	   des	   répartitions	   respectives	   de	   10,8%	   et	   11,3%.	   Ces	   résultats	  

diffèrent	   pour	   la	   série	   scanographique	   de	   Koç	   (5)	   en	   raison	   des	   critères	   de	   sélection	  

différents	   utilisés	   pour	   répartir	   les	   patients	   entre	   les	   types	   2	   et	   3,	   et	   en	   raison	   de	  
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l’utilisation	   de	   l’échographie-‐doppler	   pour	   l’étude	   d’Atri	   (3).	   Celle-‐ci	   s’avère	   moins	  

performante	   que	   l’analyse	   de	   reconstructions	   scanographiques	   3D	   pour	   déceler	   et	  

classer	   ces	   variations	   de	   la	   veine	   porte	   (6,	   14).	   Lors	   d’une	   bipartition	   du	   foie	   avec	  

prélèvement	   chez	   un	   donneur	   vivant,	   l’existence	   d’une	   variation	   type	   2	   entraine	   des	  

difficultés	  opératoires	  avec	  notamment	  	  la	  nécessité	  d’exposer	  par	  dissection	  au	  travers	  

du	   parenchyme	   les	   différentes	   branches	   portales	   (7),	   et	   rend	   également	   malaisé	   le	  

clampage	   de	   la	   veine	   porte	   (15).	   Lors	   de	   la	   greffe	   d’un	   demi	   foie,	   la	   présence	   de	   ces	  

variations	   nécessite	   la	   réalisation	   d’une	   double	   anastomose	   portale	   (16)	   chez	   le	  

receveur.	   Ces	   variations	   rendent	   plus	   délicate	   l’embolisation	   portale	   car	   elles	  

nécessitent	  des	  cathétérismes	  et	  des	  injections	  multiples	  et	  parce	  qu’en	  cas	  d’utilisation	  

de	   ballons	   d’occlusion	   il	   y	   a	   une	   inadéquation	   entre	   les	   diamètres	   du	   ballon	   et	   des	  

branches	  portes	  (15).	  La	  présence	  d’une	  division	  de	  type	  2	  complexifie	  la	  mise	  en	  place	  

d’un	  shunt	  porto-‐systémique	  par	  voie	  trans-‐jugulaire	  car	  le	  shunt	  habituellement	  réalisé	  

entre	  la	  veine	  hépatique	  moyenne	  et	  la	  veine	  porte	  droite,	  sera	  réalisé	  avec	  une	  veine	  du	  

foie	  droit	  de	  plus	  petit	  calibre	  (une	  veine	  sectorielle	  ou	  segmentaire)	  qui	  ne	  sera	  pas	  en	  

position	  attendue	  (17).	  Les	  shunts	  ainsi	  posés	  ont	  un	  diamètre	   inférieur	  et	  présentent	  

une	  angulation	  qui	  accroit	  le	  risque	  de	  thrombose	  (17).	  

La	   division	   de	   type	   3	   que	   nous	   avons	   observée	   dans	   15,31%	   des	   cas,	   regroupe	   deux	  

variantes	  :	  la	  naissance	  précoce	  de	  la	  branche	  sectorielle	  postérieure	  droite	  ou	  de	  l’une	  

de	   ses	   branches	   segmentaires	   directement	   de	   la	   veine	   porte	   (type	   3a)	   ainsi	   que	   la	  

naissance	  de	  la	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite	  de	  la	  veine	  porte	  gauche	  (type	  3b).	  

Ces	  deux	  variations	  sont	  proches	  et	  sont	  la	  conséquence	  d’une	  migration	  plus	  ou	  moins	  

importante	  de	  la	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite	  à	  la	  naissance	  lors	  de	  la	  fermeture	  

du	  sinus	  veineux	  (1,	  11).	  Ces	  variations	  ont	  déjà	  été	  regroupées	  en	  une	  seule	  entité	  par	  
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Couinaud(1)	  pour	  les	  mêmes	  raisons	  avec	  une	  fréquence	  de	  8,7%,	  par	  Guerrier	  et	  Rapp	  

(10)	   sous	   la	  dénomination	  «	  division	   spéciale	  »	   identifiée	  dans	  16%	  et	  par	  Covey	   (13)	  

dans	   une	   étude	   scanographique	   qui	   l’a	   classée	   «	  division	   type	   Z	  »	   dans	   13%.	   Koç	   (5)	  

dans	  une	  étude	  ayant	  porté	   sur	  1384	  patients	   a	   trouvé	  une	   fréquence	  de	  9,7%.	  Koç	   a	  

suivi	   les	   travaux	   d’Atasoy	   (6)	   et	   de	   Hwang	   (18)	   qui	   ont	   également	   groupé	   ces	   deux	  

variations,	  mais	  ils	  les	  ont	  différenciées	  de	  la	  trifurcation	  de	  la	  veine	  porte	  uniquement	  

par	   la	   forme	   de	   l’espace	   formé	   par	   les	   branches	   sectorielles	   droites	   antérieure	   et	  

postérieure.	  Un	  espace	  triangulaire	  définit	  une	  trifurcation	  (type	  2)	  tandis	  qu’un	  espace	  

rectangulaire	   définit	   une	   division	   type	   3.	   Cette	   convention	   nous	   apparait	   erronée	   car	  

dans	   notre	   série	   nous	   avons	   observé	   un	   aspect	   triangulaire	   de	   cet	   espace	   dans	   des	  

variations	  de	   type	  3	  notamment	  dans	  certains	  cas	  de	  naissance	  précoce	  de	   la	  branche	  

sectorielle	  postérieure	  droite	  de	  la	  veine	  porte	  (type	  3a)	  (figures	  5).	  Il	  est	  probable	  qu’ils	  

aient	  classé	  à	   tort	  des	  variations	   type	  3	  comme	  des	   trifurcations	   (type2a),	   ce	  qui	  peut	  

expliquer	   l’incohérence	   des	   fréquences	   qu’ils	   ont	   observées	   pour	   ces	   deux	   types	   de	  

division.	  

Dans	  le	  cas	  d’une	  division	  de	  la	  veine	  porte	  de	  type	  3,	  il	  sera	  nécessaire	  de	  réaliser	  une	  

double	   anastomose	   des	   veines	   portes	   chez	   le	   receveur	   si	   c’est	   possible,	   sinon	   le	  

chirurgien	  devra	  réaliser	  soit	  une	  anastomose	  en	  U	  (16)	  soit	  un	  greffon	  veineux	  en	  Y	  en	  

joignant	   les	   segments	   du	   donneur	   et	   du	   receveur	   (7).	   Ces	   patients	   auront	   une	   plus	  

grande	  fréquence	  de	  thrombose	  portale	  secondaire	  (19)	  auquel	  cas	  ils	  devront	  subir	  une	  

nouvelle	   intervention	   pour	   thrombectomie	   (16).	   En	   cas	   d’hépatectomie	   droite	   pour	  

résection	   d’une	   lésion	   focale	   ou	   en	   vue	   d’une	   transplantation	   hépatique,	   ces	   patients	  

sont	  particulièrement	  à	  risque	  d’hémorragie	  si	  les	  branches	  des	  segments	  à	  réséquer	  ne	  

sont	   pas	   toutes	   occluses,	   particulièrement	   si	   le	   patient	   possède	   une	   veine	   porte	  
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antérieure	   droite	   qui	   naît	   de	   la	   veine	   gauche	   (15).	   A	   l’inverse,	   en	   cas	   d’occlusion	  

accidentelle	   de	   branches	   portales,	   le	   patient	   pourra	   développer	   une	   hypertension	  

portale	  et	  aura	  des	  troubles	  de	  régénération	  du	  foie	  restant	  (15).	  Gallego	  (20)	  décrit	  la	  

possibilité	  de	  nécrose	  de	  80%	  du	  foie	  lors	  de	  la	  ligature	  de	  la	  veine	  porte	  gauche	  en	  cas	  

de	  naissance	  de	  la	  branche	  sectorielle	  antérieure	  droite	  de	  la	  veine	  porte	  gauche.	  Cheng	  

(21)	   prédit	   ces	   problèmes	   de	   dévascularisation	   des	   segments	   V	   et	   VIII	   et	   évoque	   la	  

nécessité	  de	  créer	  un	  greffon	  veineux	  pour	  pallier	  la	  petite	  taille	  de	  la	  veine	  porte	  gauche	  

restante	   une	   fois	   que	   la	   branche	   sectorielle	   antérieure	   droite	   a	   été	   disséquée	   et	  

épargnée.	   Pour	   ce	   qui	   est	   de	   l’embolisation	   portale	   qui	   peut	   se	   réaliser	   par	   un	   abord	  

ipsilatéral	  ou	   controlatéral,	   la	  division	  de	   type	  3	   complexifie	   l’approche	   controlatérale	  

de	  certaines	  branches,	  notamment	  des	  segmentaires	  V	  et	  VI,	  qui	  nécessitera	  l’utilisation	  

d’un	   «	  reverse	   curved	   catheter	  »(15).	   En	   cas	   de	   méconnaissance	   de	   cette	   variante,	  

l’embolisation	  de	  la	  veine	  porte	  gauche	  peut	  entrainer	  une	  dévascularisation	  de	  tout	  le	  

foie	  à	  l’exception	  du	  secteur	  postérieur	  droit	  si	  la	  branche	  segmentaire	  antérieure	  droite	  

naît	  de	   la	  veine	  porte	  gauche.	  L’embolisation	  de	   segments	  non	  prévus	  doit	   être	  évitée	  

car	  elle	  peut	  secondairement	  exclure	  des	  patients	  d’une	  résection	  chirurgicale	  (13).	  

La	  présence	  d’une	  division	  de	   la	  veine	  porte	  de	   type	  3	  modifie	   le	  planning	   chirurgical	  

mais	   réfute	   rarement	   l’intervention	   (7),	   même	   si	   certaines	   études	   (22)	   décrivent	   des	  

patients	   qui	   n’ont	   pu	   donner	   une	   partie	   de	   leur	   foie	   car	   ils	   possédaient	   une	   branche	  

sectorielle	  antérieure	  droite	  naissant	  de	   la	  veine	  porte	  gauche	  ce	  qui	   les	  exposait	  à	  un	  

geste	  opératoire	  trop	  risqué.	  

Le	  type	  4	  regroupe	  l’absence	  de	  division	  de	  la	  veine	  porte	  (type	  4a)	  ainsi	  que	  le	  passage	  

de	  branches	  portales	  au	  travers	  du	  plan	  scissural	  médian	  (type	  4b).	  Ces	  variations	  sont	  

groupées	  car	  elles	  constituent	  une	  contre	  indication	  à	  l’embolisation	  de	  la	  veine	  porte,	  à	  
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l’hépatectomie	   partielle	   et	   à	   la	   partition	   du	   foie	   en	   vue	   d’une	   transplantation	   (7).	   Le	  

modèle	  d’absence	  de	  division	  de	  la	  veine	  porte	  décrit	  dans	  la	  littérature	  (1,	  3,	  5,	  23-‐27)	  

correspond	   à	   une	   absence	   de	   segment	   transverse	   de	   la	   veine	   porte	   gauche	   avec	   un	  

segment	   ombilical	   respecté,	   qui	   est	   vascularisé	   par	   un	   prolongement	   de	   la	   veine	  

sectorielle	  antérieure	  droite	  qui	  franchit	  le	  plan	  scissural	  médian	  pour	  rejoindre	  la	  veine	  

porte	  gauche	  au	  niveau	  du	  récessus	  ombilical.	  Le	  cas	  d’absence	  de	  division	  de	   la	  veine	  

porte	   que	   nous	   avons	   observé	   est	   différent	   et	   correspond	   à	   une	   absence	   totale	   de	  

vaisseau	   porte	   au	   sein	   du	   foie	   gauche	   avec	   uniquement	   un	   apport	   artériel.	   Chez	  

l’ensemble	  des	  patients	  présentant	  une	  division	  de	   type	  4,	   les	  conséquences	  en	  cas	  de	  

geste	  invasif	  sont	  identiques	  et	  potentiellement	  dramatiques	  (15).	  Ces	  divisions	  de	  type	  

4	   sont	   rares	  dans	  notre	   étude	   (0,98%)	   comme	  dans	   toutes	   les	   autres	   études	   avec	  des	  

fréquences	  de	  0,2	  à	  1%	  (1,	  3,	  5).	  Koç	  (5)	  décrit	  l’absence	  de	  division	  dans	  0,1%,	  l’apport	  

prédominant	  du	  segment	  VIII	  par	  la	  veine	  porte	  gauche	  dans	  0,8%	  et	  du	  segment	  IV	  par	  

la	  veine	  porte	  droite	  dans	  0,1%.	  Atasoy	   (6)	  décrit	  des	  branches	  qui	   traversent	   le	  plan	  

scissural	   médian	   avec	   une	   fréquence	   de	   6,5%,	   car	   il	   répertorie	   toutes	   les	   petites	  

branches,	  même	  celles	  qu’il	  juge	  négligeables	  pour	  la	  chirurgie	  en	  raison	  de	  leur	  taille.	  

Nous	  n’avons	  pas	  décrit	  les	  modalités	  de	  division	  de	  la	  veine	  porte	  en	  fonction	  du	  sexe,	  

puisqu’il	   n’y	   a	   pas	   de	   répartition	   significativement	   différente	   des	   variations	   dans	   les	  

deux	  sexes	  (5).	  La	  technique	  de	  représentation	  3D	  MIP	  n’est	  pas	  une	  méthode	  d’analyse	  

fiable	   de	   l’anatomie	   portale	   si	   elle	   est	   utilisée	   seule.	  Nous	  nous	   sommes	   affranchis	   de	  

cette	   limite	   en	   confrontant	   systématiquement	   les	   représentations	   3D	  MIP	   aux	   coupes	  

axiales	   natives	   et	   aux	   plans	   orthogonaux	   en	   MIP	   fin,	   afin	   de	   ne	   pas	   masquer	   par	  

inadvertance	  un	  segment	  veineux.	  Le	  manque	  de	  confirmation	  opératoire	  pourrait	  être	  

considéré	   comme	   une	   limite	   de	   notre	   étude.	   Notre	   but	   n’était	   pas	   d’évaluer	   les	  
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performances	   du	   scanner	   dans	   la	   détection	   des	   anomalies	   portales,	   nous	   voulions	  

étudier	   les	   fréquences	   des	   variations	   de	   division	   de	   la	   veine	   porte	   et	   proposer	   une	  

classification	  adaptée.	  

Conclusion	  :	  

Les	   variations	   de	   division	   de	   la	   veine	   porte	   sont	   fréquentes	   et	   facilement	  

identifiables	  en	  scanner.	  La	  classification	  proposée	  permet	  de	  modifier	  à	  l’avance	  

le	  planning	  opératoire	  en	  radiologie	   interventionnelle	  et	  en	  chirurgie	  hépatique	  

(tableau	  3)	  ;	  elle	  doit	  apparaître	  dans	  le	  compte	  rendu	  des	  scanners	  des	  patients	  

chez	  qui	  un	  geste	  invasif	  hépatique	  ou	  portal	  est	  prévu.	  	  

Type	   Radiologie	  interventionnelle	   Chirurgie	  

1	   Favorable	   Favorable	  

2	  

Nécessité	  de	  cathétérismes	  et	  

d'injections	  multiples	   Double	  anastomose	  portale	  

	  	  

Inadéquation	  de	  diamètre	  entre	  le	  

ballon	  d'occlusion	  et	  la	  branche	  

veineuse	   Difficulté	  de	  clampage	  de	  la	  veine	  porte	  

	  	  

TIPS	  plus	  difficile	  à	  poser	  et	  plus	  

exposés	  aux	  thromboses	  

Nécessité	  de	  disséquer	  le	  parenchyme	  

pour	  exposer	  toutes	  les	  branches	  portales	  

3	  

Difficulté	  de	  cathétérisme	  des	  branches	  

segmentaires	  V	  et	  VI	  

Double	  anastomose	  portale	  ou	  utilisation	  

d'un	  greffon	  veineux	  en	  Y	  

	  	  

Risque	  important	  de	  dévasculariser	  des	  

segments	  non	  cibles	   Risque	  	  de	  thrombose	  portale	  

	  	   	  	   Risque	  de	  nécrose	  parenchymateuse	  

	  	   	  	   Risque	  hémorragique	  

4	   Contre-‐indiqué	   Contre-‐indiqué	  

Tableau	  3	  :	  implications	  thérapeutiques	  
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Résumé	  de	  l’article:	  

But:	  Déterminer	   la	   fréquence	  des	  différentes	  modalités	  de	  division	  de	   la	  veine	  porte	  à	  

partir	   d’une	   étude	   rétrospective	   de	   tomodensitométries	   hépatiques	   et	   proposer	   une	  

classification	   pragmatique	   pour	   la	   prise	   en	   charge	   des	   patients	   en	   radiologie	  

interventionnelle	  et	  en	  chirurgie	  hépatique.	  	  

Patients	  et	  méthodes:	  307	  scanners	  abdominaux	  ont	  été	  analysés	  sur	  des	  coupes	  axiales	  

transverses	   fines,	   des	   reconstructions	   axiales	   et	   coronales	   MIP	   (Maximum	   intensity	  

projection)	   de	   10	   mm	   d’épaisseur	   et	   grâce	   à	   des	   représentations	   3D	   MIP	   de	   l’arbre	  

portal.	  L’analyse	  a	  été	   faite	  par	  deux	  radiologues,	  un	  consensus	  a	  été	  trouvé	  pour	  tous	  

les	  patients.	  	  

Résultats:	  Quatre	  types	  de	  divisions	  portales	  ont	  été	  déterminés.	  235	  (76,55%)	  patients	  

sur	  307	  avaient	  une	  division	  modale	  de	  la	  veine	  porte	  (type	  1),	  22	  (7,16%)	  présentaient	  

un	   type	   2	   défini	   par	   une	   trifurcation	   (2a)	   ou	   une	   quadrifurcation	   (2b)	   ,	   47	   (15,31%)	  

présentaient	   un	   type	   3	   représenté	   par	   la	   naissance	   précoce	   de	   la	   branche	   sectorielle	  

postérieure	   droite	   directement	   de	   la	   veine	   porte	   (3a)	   ou	   la	   naissance	   de	   la	   branche	  

sectorielle	   antérieure	   droite	   de	   la	   veine	   porte	   gauche	   (3b).	   3	   (0,98%)	   des	   patients	  

avaient	  un	   type	  4	  qui	   comprenait	   l’absence	  de	  division	  de	   la	  veine	  porte	   (4a)	  et	   toute	  

situation	  où	  une	  branche	  portale	  passe	  au	  travers	  du	  plan	  scissural	  médian	  (4b).	  Aucun	  

patient	  n’a	  montré	  de	  communication	  directe	  entre	  les	  veines	  portes	  droite	  et	  gauche.	  

Conclusion:	   Les	   variations	   de	   division	   de	   la	   veine	   porte	   sont	   fréquentes	   (23,45%)	   et	  

facilement	   identifiables	   sur	   des	   représentations	   3D	   MIP.	   Leur	   connaissance	   est	  

impérative	   avant	   de	   décider	   d’un	   geste	   de	   radiologie	   interventionnelle	   (embolisation,	  

réalisation	   de	   shunt	   porto-‐systémique)	   ou	   chirurgical	   (hépatectomie	   partielle,	  
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transplantation	  hépatique).	  La	  classification	  proposée	  permet	  d’orienter	  la	  technique	  et	  

de	  repérer	  les	  contre-‐indications	  :	  le	  type	  1	  est	  favorable	  à	  tout	  geste	  technique	  ;	  le	  type	  

2	  est	  moins	  favorable	  :	  il	  ne	  représente	  pas	  une	  contre-‐indication	  à	  l’embolisation	  mais	  

complexifie	   la	  partition	  chirurgicale	  du	   foie	  ;	   le	   type	  3	  nécessite	  des	  modifications	  des	  

procédures	   	   de	   radiologie	   interventionnelle	   et	   chirurgicales	   car	   sa	   méconnaissance	  

expose	   à	   des	   complications	   dramatiques	  ;	   le	   type	   4	   contre-‐indique	   tout	   geste	  

d’embolisation	   ou	   de	   partition	   du	   foie.
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Article	  anglais	  soumis	  

Portal	   venous	   division	   variations:	   Prevalence	   with	   multisclice	   computed	   tomography	  

and	  implication	  in	  surgery	  and	  interventional	  radiology.	  

Introduction:	  

Purpose:	   To	   determine	   the	   prevalence	   of	   the	   different	   portal	   vein	   (PV)	   division	  

modalities	  using	  a	  retrospective	  multisclice	  computed	  tomography	  (MSCT)	  study	  and	  to	  

propose	   a	   pragmatic	   classification	   depending	   on	   their	   consequences	   in	   interventional	  

radiology	  and	  in	  liver	  surgery.	  

Patients	  and	  methods:	  307	  enhanced	  abdominal	  MSCT	  were	  analyzed	  on	  thin	  axial	  plane,	  

10	   mm	   thin	   axial	   and	   coronal	   maximal	   intensity	   projection	   (MIP)	   planes	   and	   three	  

dimensions	  (3D)	  MIP	  view	  of	  the	  PV	  tree.	  Two	  radiologists	  performed	  the	  examination	  

and	  reached	  a	  consensus	  on	  all	  cases.	  	  

Results:	  Four	   types	  of	  PV	  divisions	  were	  definite.	  235	   (76,55%)	  of	  307	  patients	  had	  a	  

normal	  division	  of	  the	  PV	  (type	  1),	  22	  (7,16%)	  had	  a	  type	  2	  defined	  by	  a	  trifurcation	  (2a)	  

or	   a	   quadrifurcation	   (2b),	   47	   (15,31%)	  had	   a	   type	   3	   represented	   by	   a	   right	   posterior	  

portal	   vein	   (RPPV)	   arising	   from	   the	   PV	   (3a)	   or	   a	   right	   anterior	   portal	   vein	   (RAPV)	  

originating	   from	   the	   left	   portal	   vein	   (LPV)	   (3b),	   and	   3	   patients	   (0,98%)	   had	   a	   type	   4	  

which	  contains	  an	  absence	  of	  the	  PV	  division	  (4a)	  and	  any	  case	  where	  a	  branch	  of	  the	  PV	  

passes	  through	  the	  main	  boundary	  fissure	  (4b).	  No	  patient	  had	  a	  direct	  communication	  

between	  the	  right	  and	  the	  left	  portal	  vein.	  
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Conclusion:	   PV	   variations	   are	   frequent	   (23,45%)	   and	   easily	   detectable	   when	   3D	  MIP	  

views	   are	   used.	   Their	   detection	   is	   imperative	   before	   an	   interventional	   procedure	   (PV	  

embolization,	   transjugular	   intrahepatic	   portosystemic	   shunt	   creation)	   or	   a	   complex	  

surgical	   procedure	   (partial	   liver	   resection,	   liver	   transplantation).	   This	   classification	  

provides	  a	  guide	  to	  the	  operating	  technique	  and	  detects	  the	  contraindications:	  type	  1	  is	  

favorable	   for	   all	   intervention;	   type	   2	   is	   less	   favorable:	   it	   doesn’t	   represent	   a	  

contraindication	  to	  interventional	  radiology	  procedure	  but	  it	  makes	  the	  surgical	  split	  of	  

the	   liver	  more	  difficult;	   type	  3	  need	  changes	   in	   interventional	  and	  surgical	  procedures	  

because	   ignoring	   it	   could	   lead	   to	   major	   complications;	   type	   4	   contraindicates	   any	  

interventional	  technique	  on	  the	  liver.	  

Framework:	  

Introduction:	  

Hepatic	  segmentation	  is	  based	  on	  intrahepatic	  portal	  vein	  distribution	  as	  demonstrated	  

by	  Couinaud	  (1,	  2)	  on	  anatomical	  studies.	  Modern	  imaging	  procedures	  enable	  the	  study	  

of	  the	  portal	  vein	  division	  on	  larger	  group	  of	  patients	  to	  determine	  accurate	  prevalence	  

of	  each	  modality	  of	  division.	  Previous	  studies	  based	  on	  color	  duplex	  ultrasound	  (US)	  (3,	  

4)	   and	  MSCT	   (5-‐9)	   analyzed	   the	   portal	   vein	   division	  with	   large	   series	   of	   patients	   and	  

sorted	  it	  in	  different	  types	  based	  on	  morphology	  only.	  This	  study	  is	  intended	  to	  rate	  and	  

classify	   portal	   vein	   division	   into	   four	   categories,	   considering	   their	   therapeutic	  

applications,	   especially	   in	   interventional	   radiology	   (PV	   embolization	   and	   transjugular	  

intrahepatic	   portosystemic	   shunt	   creation)	   and	   liver	   surgery	   (transplantation	   and	  

partial	  hepatectomy).	  

Patients	  and	  methods:	  

Patients:	  
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We	  have	   included	  retrospectively	  307	  consecutive	  patients	  who	  underwent	  a	  MSCT	  of	  

the	   abdomen	   at	   our	   hospital.	   Patients	  were	   included	   between	   January	   and	  November	  

2011.	   The	   inclusion	   parameters	   were	   the	   presence	   of	   an	   adequate	   portal	   tree	  

enhancement	   allowing	   a	   morphologic	   study	   and	   the	   good	   quality	   of	   the	   images;	   we	  

excluded	   patients	   with	   hepatic	   focal	   lesion	   such	   as	   tumor	   or	   abscess,	   an	   history	   of	  

hepatic	  surgery,	  and	  the	  presence	  of	  artifacts.	  189	  (61,56%)	  of	  the	  patients	  were	  male,	  

and	  118	  (38,43%)	  were	  female.	  The	  age	  range	  was	  between	  16	  and	  95	  years.	  Because	  

we	   retrospectively	   studied	   the	   portal	   venous	   anatomy	   of	   patients	   undergoing	   routine	  

abdominal	   MSCT	   for	   various	   clinical	   reasons,	   an	   approval	   by	   the	   institutional	   ethical	  

committee	  was	  not	  required.	  

Image	  acquisition	  and	  processing:	  

Examinations	  were	  obtained	  with	   three	  different	  MSCT	  (SIEMENS	  Somatom	  Definition	  

AS+	   128	   slices,	   Erlangen,	   Germany;	   Philips	   Mx8000	   IDT	   16,	   Eindhoven,	   The	  

Netherlands;	   and	   Lightspeed	   VCT	   64,	   General	   Electric	  Medical	   System,	  Milwaukee	  MI	  

USA).	   Scan	  parameters	  were	  1,25	  mm	  collimation,	   78,55mm/s	   table	   feed,	   0,7	   seconds	  

rotation	   time,	   120	   kV	   and	   150	  mAs	  with	   dose	  modulation.	   Portal	   venous	   phase	  were	  

obtained	   with	   a	   scan	   delay	   of	   70	   seconds	   after	   intravenous	   injection	   of	   120	   mL	   of	  

nonionic	  350	  mg	  I/mL	  contrast	  medium	  (iohexol,	  Omnipaque	  350,	  GE	  Health	  care)	  at	  an	  

injection	  rate	  of	  2	  to	  3	  mL/s	  depending	  on	  the	  quality	  of	  the	  venous	  system.	  	  	  

Interpretation	  of	  examinations	  and	  data	  collection:	  

Examinations	  were	  interpreted	  by	  two	  radiologists	  (one	  senior	  and	  one	  junior	  with	  a	  4	  

years	   experience)	   on	   a	   computer	   workstation	   (Advantage	   Workstation	   4.5,	   General	  

Electrics	  Medical	  system)	  with	  thin	  axial	  plan	  and	  post	  processing	  procedures,	  such	  as	  
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10	  mm	   thin	   axial	   and	   coronal	  MIP	   planes,	   and	   3D	  MIP	   view.	   This	   reconstruction	  was	  

obtained	  by	  using	   an	   automatic	   bone	   removal	   program	   (Autobone	  Express),	   and	  with	  

subtraction	  of	  extra	  hepatic	  structures	  and	  non-‐portal	  vessel.	  Each	  patient	  was	  analyzed	  

and	  filed	  in	  one	  of	  the	  four	  different	  groups	  by	  consensus	  between	  the	  two	  radiologists.	  

Results:	  

Table	  1	  and	  figure	  1	  show	  the	  PV	  division	  classification.	  Table	  2	  shows	  the	  distribution	  

of	  each	  type.	  

Type	   Definition	  

1	   Normal	  PV	  division	  into	  a	  right	  and	  a	  left	  portal	  vein	  

2a	   Trifurcation	  

	  b	   Quadrifurcation	  

3a	   Right	  posterior	  portal	  vein	  arising	  from	  the	  main	  portal	  vein	  

	  b	   Right	  anterior	  portal	  vein	  arising	  from	  the	  left	  portal	  vein	  

4a	   Absence	  of	  the	  main	  portal	  vein	  division	  

	  b	   Portal	  branch	  passing	  through	  the	  main	  boundary	  fissure	  

Table	  1:	  Classification	  of	  the	  portal	  vein	  division	  

Type	   Number	  of	  patients	   Percentage	  

1	   235	   76,55	  

2	   22	   7,16	  

3	   47	   15,31	  

4	   3	   0,98	  

Table	  2:	  Distribution	  of	  the	  portal	  vein	  division	  modality	  
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Figure	  1:	  Illustration	  of	  the	  intrahepatic	  portal	  vein	  division	  classification.	  

LPV:	  left	  portal	  vein;	  RAPV:	  right	  anterior	  portal	  vein;	  RPPV:	  right	  posterior	  portal	  vein;	  IV:	  

segment	  IV	  branch;	  VI:	  segment	  VI	  branch;	  VII:	  segment	  VII	  branch;	  VIII:	  segment	  VIII	  

branch.	  
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Normal	  portal	  division	  into	  a	  right	  (RPV)	  and	  a	  left	  portal	  vein	  (LPV)	  was	  defined	  as	  type	  

1	  (figure	  2),	  where	  the	  RPV	  divides	  into	  a	  right	  posterior	  portal	  vein	  (RPPV)	  and	  a	  right	  

anterior	  portal	  vein	  (RAPV).	  Type	  1	  was	  identified	  in	  235	  (76,55%)	  of	  307	  patients.	  	  

	  

Figure	  2:	  3D	  MIP	  representation,	  inferior	  view.	  Type	  1:	  Normal	  portal	  vein	  division.	  

PV:	  portal	  vein;	  LPV:	  left	  portal	  vein;	  RPV:	  right	  portal	  vein;	  RAPV:	  right	  anterior	  portal	  

vein;	  RPPV:	  right	  posterior	  portal	  vein.	  

Type	  2	  includes	  the	  trifurcation	  of	  the	  PV	  (type	  2a)	  (figure	  3),	  which	  is	  the	  division	  of	  the	  

PV	  into	  the	  LPV,	  RAPV	  and	  RPPV,	  and	  the	  quadrifurcation	  of	  the	  PV	  (type	  2b)	  (figure	  4),	  

which	   corresponds	   to	   the	   same	   situation	   with	   the	   birth	   of	   a	   segmental	   branch	   a	   the	  
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same	  level.	  Type	  2	  was	   identified	   for	  22	  (7,16%)	  of	   the	  307	  patients,	  among	  which	  18	  

(5,86%)	  were	  trifurcations	  (2a)	  and	  4	  (1,3%)	  were	  quadrifurcations	  (2b).	  

	  

Figure	  3:	  3D	  MIP	  representation,	  inferior	  view.	  Type	  2a:	  Trifurcation	  of	  the	  portal	  vein.	  

PV:	  portal	  vein;	  LPV:	  left	  portal	  vein;	  RAPV:	  right	  anterior	  portal	  vein;	  RPPV:	  right	  

posterior	  portal	  vein.	  
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Figure	  4:	  3D	  MIP	  representation,	  inferior	  view.	  Type	  2b:	  Quadrifurcation	  of	  the	  portal	  vein.	  

PV:	  portal	  vein;	  LPV:	  left	  portal	  vein;	  RAPV:	  right	  anterior	  portal	  vein;	  VI:	  segment	  VI	  

branch;	  VII:	  segment	  VII	  branch	  

	  

Type	  3	  was	  observed	  in	  47	  (15,31%)	  of	  the	  307	  patients.	   It	  groups	  two	  situations	  that	  

have	  similar	  practical	  implications:	  the	  RPPV	  arising	  from	  the	  main	  PV	  (type	  3a)	  (8,14%,	  

n=25)	  (figure	  5)	  or	  the	  RAPV	  coming	  from	  the	  LPV	  (type	  3b)	  (7,17%,	  n=22)	  (figure	  6).	  
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Figure	  5:	  3D	  MIP	  representation,	  inferior	  view.	  Type	  3a:	  The	  right	  posterior	  portal	  vein	  

arising	  from	  the	  main	  portal	  vein.	  

PV:	  portal	  vein;	  LPV:	  left	  portal	  vein;	  RAPV:	  right	  anterior	  portal	  vein;	  RPPV:	  right	  

posterior	  portal	  vein	  



	   48	  

	  

Figure	  6:	  3D	  MIP	  representation,	  inferior	  view.	  Type	  3b:	  The	  right	  anterior	  portal	  vein	  

arising	  from	  the	  left	  portal	  vein.	  

PV:	  portal	  vein;	  LPV:	  left	  portal	  vein;	  RAPV:	  right	  anterior	  portal	  vein;	  RPPV:	  right	  

posterior	  portal	  vein	  

	  

	  Type	  4	  was	  detected	  for	  3	  (0,98%)	  of	  the	  307	  patients,	  and	  was	  defined	  as	  an	  absence	  of	  

PV	  division	  (type	  4a)	  or	  as	  any	  situation	  where	  a	  portal	  branch	  passes	  through	  the	  main	  

boundary	  fissure	  (type	  4b).	  One	  patient	  (figure	  7)	  had	  no	  division	  of	  the	  main	  PV,	  which	  

only	  led	  to	  the	  RPV.	  No	  LPV	  (neither	  the	  transverse	  or	  the	  umbilical	  portion)	  was	  seen,	  a	  

left	  hepatic	  artery	  assumed	  the	  only	  blood	  supply	  of	  the	  left	  liver.	  The	  two	  (0,65%)	  other	  
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patients	   had	   a	   portal	   branch	   that	   crossed	   the	   main	   boundary	   fissure;	   one	   had	   the	  

segment	   VIII	   vascularized	   by	   the	   segment	   IV	   branch	   (figure	   8A),	   the	   other	   had	   the	  

inferior	  part	  of	  the	  segment	  IV	  fed	  by	  a	  vein	  coming	  from	  the	  RAPV	  (figure	  8B).	  

In	   any	   cases	   a	   direct	   anastomosis	   was	   seen	   between	   the	   left	   and	   the	   right	   portal	  

territory.	  

	  

Figure	  7:	  3D	  MIP	  representation,	  inferior	  view.	  Type	  4a:	  Absence	  of	  the	  portal	  vein	  division.	  

PV:	  portal	  vein;	  RAPV:	  right	  anterior	  portal	  vein;	  RPPV:	  right	  posterior	  portal	  vein;	  LHA:	  

left	  hepatic	  artery;	  arrowhead:	  perfusion	  disorder	  of	  the	  left	  liver	  
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Figure	  8:	  3D	  MIP	  representations,	  inferior	  views.	  

(A) Type	  4b:	  Segment	  VIII	  irrigation	  by	  the	  segment	  IV	  branch.	  

(B) Type	  4b:	  Segment	  IV	  inferior	  fed	  by	  a	  branch	  originated	  from	  the	  right	  anterior	  

portal	  vein.	  

PV:	  portal	  vein;	  LPV:	  left	  portal	  vein;	  IV:	  segment	  IV	  branch;	  VIII:	  segment	  VIII	  branch;	  

RPV:	  right	  portal	  vein;	  RPPV:	  right	  posterior	  portal	  vein;	  RAPV:	  right	  anterior	  portal	  vein;	  

IV	  inf:	  segment	  IV	  inferior	  branch	  
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Discussion:	  

In	   this	   study,	   we	   classified	   the	   PV	   division	   modalities	   into	   four	   types,	   according	   to	  

anatomic	  and	  embryologic	  data	  and	  considering	  their	  consequences	  on	  the	  patient	  care.	  

PV	  division	  type	  1	  corresponds	  to	  the	  normal	  pattern	  described	  by	  Couinaud	  (1)	  on	  an	  

anatomical	   study.	  The	  main	  portal	   vein	   (MPV)	  divides	   in	   two	  branches,	   one	   right	   and	  

one	  left,	  defining	  two	  vascular	  territories	  and	  separated	  by	  the	  main	  boundary	  fissure.	  

The	  right	  portal	  vein	  (RPV)	  divides	  into	  a	  right	  posterior	  portal	  vein	  (RPPV)	  and	  a	  right	  

anterior	  portal	  vein	  (RAPV),	  each	  branch	  then	  divides	   in	  two	  segmental	  branches.	  The	  

left	   portal	   vein	   (LPV)	   first	   has	   a	   transversal	   segment	   that	   divides	   into	   a	   segment	   II	  

branch	  and	  a	  sectorial	  medial	  branch	  (or	  umbilical	  branch)	  that	  feeds	  the	  segments	  III	  

and	   IV.	  Type	  1	  was	  seen	   in	  76,55%	  of	   the	  cases,	   that	   result	   is	   coherent	  with	   the	   large	  

studies	  previously	  published.	  These	  studies	  were	  anatomic	  with	  prevalences	  of	  80%	  for	  

Couinaud	  (1,	  2)	  and	  72%	  for	  Guerrier	  and	  Rapp	  (10)	  ;	  or	  radiologic	  with	  rates	  of	  79,9%	  

for	  Atri	  (3)	  and	  78,5%	  for	  Koç	  (5).	  	  This	  division	  pattern	  is	  favorable	  to	  all	  interventional	  

radiologic	   procedures	   (PV	   embolization,	   transhepatic	   portosystemic	   shunt	   placement)	  

or	  surgical	  operations	  (partial	  hepatectomy,	  split	  liver	  or	  living	  donor	  transplantation).	  

MPV	  division	   types	  2	  and	  3	  correspond	   to	   the	  absence	  of	  a	  distinct	  RPV	  caused	  by	   its	  

early	   division	   or	   by	   the	   premature	   rise	   of	   one	   of	   its	   branch	   directly	   from	   the	   MPV.	  

Embryology,	   especially	   the	   haemodynamic	   theory	   of	   the	   portal	   system	   development	  

exposed	  by	  Lassau	   (11),	   can	  explain	   these	  variants	  by	   the	   slipping	  of	   the	  RAPV	   to	   the	  

right	  or	  to	  the	  left	  during	  the	  closure	  of	  the	  venous	  sinus	  at	  birth	  (1).	  Compared	  anatomy	  

studies	   show	   that	   these	   patterns	   are	   common	   in	  most	   of	   the	  mammalians	   (1).	   These	  
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embryologic	  and	  phylogenic	  clues	  indicate	  that	  these	  variants	  are	  close,	  but	  we	  decided	  

to	  separate	  them	  in	  two	  groups	  regarding	  their	  changes	  to	  the	  patient	  care.	  

Type	  2	  corresponds	  to	  the	  division	  of	  the	  MPV	  in	  tree	  or	  four	  branches	  at	  the	  same	  point.	  

In	   case	   of	   a	   trifurcation	   (type	  2a),	  MPV	  divides	   into	   the	   LPV,	   the	  RAPV	   and	   the	  RPPV	  

with	  no	  apparent	  RPV.	  Quadrifurcation	  (type	  2b)	   is	  similar	  to	  the	  trifurcation	  with	  the	  

slip	   of	   a	   segmental	   branch	   (1)	   that	   rises	   at	   the	   MPV	   division	   point	   (12).	   These	   two	  

variants	  are	  grouped	  together	  because	  they	  require	  the	  same	  precautions	  during	  a	  liver	  

surgery	  or	  during	  a	  percutaneous	  access	  of	   the	  portal	  system.	  Type	  2	  was	  observed	  in	  

7,16%	  of	  the	  patients,	  which	  again	  is	  coherent	  with	  Couinaud’s	  anatomic	  study	  (7,8%)	  

and	   with	   MSCT	   studies:	   9%	   for	   Covey	   (13)	   and	   9,5%	   for	   Atasoy	   (6).	   Results	   from	  

ultrasound	  (US)	  and	  from	  some	  MSCT	  however	  vary	  from	  ours.	  Koç	  (5)	  found	  a	  11,3%	  

rate	  because	  he	  uses	  a	  different	  criteria	  to	  sort	  patients	  into	  types	  2	  and	  3.	  Atri	  (3)	  found	  

this	  pattern	  in	  10,8%	  of	  the	  patients	  because	  he	  uses	  US	  examination	  of	  the	  liver,	  which	  

is	  less	  accurate	  than	  MSCT	  with	  use	  of	  3D	  reformations	  to	  detect	  and	  sort	  PV	  variants	  (6,	  

14).	   When	   performing	   living	   donor	   transplantation,	   type	   2	   PV	   division	   increase	   the	  

complexity	  of	   surgical	  procedure:	   isolation	  of	  PV	  branches	   is	  not	  possible	  until	   the	  PV	  

has	  been	  fully	  exposed	  by	  transecting	  parenchyma	  and	  unroofing	  the	  vein	  (7),	  and	  the	  

PV	  clamping	  is	  more	  difficult	  	  (15).	  For	  right	  liver	  transplantation,	  these	  variations	  lead	  

to	  multiple	   PV	   anastomosis	   for	   the	   recipient	   (16).	   During	   PV	   embolization,	   type	   2	   PV	  

divisions	   makes	   the	   procedure	   more	   difficult	   because	   they	   require	   multiple	  

catheterizations	  and	  injections	  that	  are	  difficult	  to	  achieve	  with	  the	  relatively	  large	  size	  

of	   the	   balloon	   catheter	   (15).	   Transjugular	   intrahepatic	   portosystemic	   shunt	   (TIPS)	   is	  

usually	   created	   between	   the	   middle	   hepatic	   vein	   and	   the	   RPV.	   In	   case	   of	   a	   type	   2	  
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anatomy,	  TIPS	  will	  concern	  a	  smaller	  branch	  of	  the	  PV	  or	  an	  ectopic	  vessel	  with	  a	  higher	  

thrombosis	  risk	  due	  to	  the	  shunt’s	  angle	  (17).	  

Type	  3	  was	  observed	  among	  15,31%	  of	   the	  patients.	   It	   groups	   two	  variants:	   the	  early	  

rise	  of	  the	  RPPV	  or	  of	  one	  of	  its	  branches	  directly	  from	  the	  MPV	  (type	  3a)	  and	  the	  RAPV	  

coming	  from	  the	  LPV	  (type	  3b).	  These	  variants	  are	  close	  and	  are	  the	  consequences	  of	  the	  

slipping	  of	  the	  RAPV	  to	  the	  right	  or	  to	  the	  left	  during	  the	  closure	  of	  the	  venous	  sinus	  at	  

birth	   (1,	   11).	   These	   variants	   have	   been	   previously	   grouped	   for	   the	   same	   reasons	   by	  

Couinaud	   (1)	   with	   a	   8,7%	   prevalence,	   by	   Guerrier	   and	   Rapp	   (10)	   under	   the	   name	  

«	  special	  division	  »	   in	  16%	  of	   the	  cases	  and	  by	  Covey	  (13)	  on	  a	  MSCT	  study	  under	   the	  

name	   «	  type	   Z	   PV	   variant	  »	  with	   a	   13%	   rate.	   Koç	   (5)	   on	   a	   1384	   patients	   study	   found	  

these	  divisions	  in	  9,7%	  of	  the	  patients.	  He	  followed	  Atasoy	  (6)	  and	  Hwang	  (18)	  studies	  

who	  also	  grouped	  these	  two	  patterns,	  but	  they	  differentiated	  them	  from	  the	  trifurcation	  

only	  by	  the	  shape	  of	  the	  gap	  between	  the	  RAPV	  and	  the	  RPPV.	  A	  triangular	  shape	  defined	  

a	   trifurcation	   (type	   2)	   whereas	   a	   rectangular	   one	   defined	   a	   type	   3	   division.	   This	  

convention	  seems	  wrong	  because	  in	  our	  series	  we	  observed	  triangular	  gap	  with	  type	  3	  

divisions	  especially	  in	  some	  cases	  of	  RPPV	  coming	  from	  the	  MPV	  (type	  3a)	  (figure	  5).	  It	  

is	  likely	  that	  these	  authors	  wrongly	  classified	  type	  3	  divisions	  as	  trifurcations	  (type	  2a),	  

which	  may	  explain	  the	  inconsistency	  of	  their	  observations	  for	  these	  two	  division	  types.	  

In	  presence	  of	  a	  type	  3	  division,	  a	  double	  anastomosis	  will	  be	  needed	  for	  the	  receipt	  if	  

possible,	  otherwise	  the	  surgeon	  will	  have	  to	  realize	  a	  venous	  U-‐graft	  (16)	  or	  Y-‐graft	  to	  

join	   donor	   and	   receipt	   segments	   (7).	   These	   patients	   will	   have	   higher	   risk	   of	  

postoperative	  PV	  thrombosis	  (19)	  in	  which	  case	  they	  will	  undergo	  a	  thrombectomy	  (16).	  

In	   case	   of	   a	   right	   hepatectomy	   for	   focal	   lesion	   resection	   or	   for	   living	   donor	  

transplantation,	   these	   patients	   have	   a	   higher	   risk	   of	   bleeding	   if	   a	   PV	   branch	   remains	  
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unocclued,	   particularly	   if	   the	   RAPV	   rises	   from	   the	   LPV	   (15).	   In	   case	   of	   accidental	   PV	  

branch	   occlusion,	   the	   patient	   is	   at	   risk	   of	   portal	   hypertension	   and	   impairment	   of	  

remaining	  liver	  regeneration	  (15).	  Gallego	  (20)	  describes	  the	  risk	  of	  80%	  parenchymal	  

necrosis	   after	   a	   LPV	   occlusion	   if	   the	   RAPV	   comes	   from	   the	   LPV.	   Cheng	   (21)	   predicts	  

perfusion	   issues	   for	   segments	   V	   and	   VIII	   and	   proposed	   the	   use	   of	   a	   venous	   graft	   to	  

palliate	   the	   insufficient	   length	   of	   the	   remaining	   LPV	   once	   the	   RAPV	   resection.	   PV	  

embolization	   could	   be	   done	   by	   an	   ipsilaterale	   or	   a	   contralateral	   approach.	   Type	   3	  

division	  makes	   the	   contralateral	   approach	   of	   segments	  V	   and	  VI	  more	   difficult,	   and	   it	  

will	   require	   the	  use	   of	   a	   reverse	   curved	   catheter	   (15).	   If	   these	   variants	   are	   unknown,	  

LPV	  embolization	  could	   lead	   to	  extended	   liver	  devascularization	  with	  exception	  of	   the	  

right	   posterior	   sector,	   if	   the	   RAPV	   rises	   from	   the	   LPV.	   Embolization	   of	   untargeted	  

segments	   should	   be	   avoided	   because	   it	   can	   lead	   to	   patient	   exclusion	   for	   a	   surgical	  

resection	  (13).	  

Type	   3	   divisions	   require	   modifications	   if	   the	   surgical	   procedure,	   but	   rarely	  

contraindicates	   the	   intervention	   (7),	   even	   if	   studies	   (22)	   describe	   donors	   with	   RAPV	  

coming	   from	   the	   LPV	   excluded	   from	   partial	   liver	   harvesting	   due	   to	   their	   high	   risk	   of	  

complications.	  

Type	   4	   PV	   division	   groups	   the	   lack	   of	   MPV	   division	   (type	   4a)	   and	   any	   case	   where	   a	  

portal	  branch	  passes	   through	   the	  main	  boundary	   fissure	  (type	  4b).	  These	  variants	  are	  

sorted	   together	   because	   they	   contraindicate	   PV	   embolization	   and	   liver	   resection	  

(including	  for	  a	  transplantation	  purpose)	  (7).	  The	  absence	  of	  MPV	  division	  described	  in	  

the	   literature	  (1,	  3,	  5,	  23-‐27)	  corresponds	   to	   the	  absence	  of	   the	   transverse	  part	  of	   the	  

LPV	  with	  a	  large	  portal	  branch	  coming	  from	  the	  RAPV	  and	  crossing	  the	  main	  boundary	  

fissure	  to	  reach	  the	  anterior	  extremity	  of	  the	  umbilical	  segment	  of	  the	  LPV.	  The	  absence	  
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of	  PV	  division	  we	  observed	  was	  different,	  as	  the	  patient	  had	  no	  portal	  vessel	  into	  the	  left	  

liver	  with	  only	  an	  arterial	  blood	  support.	  In	  case	  of	  a	  type	  4	  division,	  consequences	  of	  an	  

invasive	  procedure	   are	   the	   same	  and	   can	  be	  dramatic	   for	   the	  patient	   (15).	  Type	  4	  PV	  

divisions	  were	  rare	  in	  this	  study	  with	  a	  0,98%	  rate,	  similar	  to	  other	  studies	  which	  had	  

frequencies	   from	  0,2%	  to	  1%	  (1,	  3,	  5).	  Koç	  (5)	  describes	  the	  absence	  of	  PV	  division	   in	  

0,1%,	   a	   segment	  VIII	  dominant	  blood	   supply	   from	   the	  LPV	   in	  0,8%,	   and	  a	   segment	   IV	  

major	   blood	   supply	   from	   the	   RPV	   in	   0,1%.	   Atasoy	   (6)	   describes	   PV	   branches	   passing	  

through	   the	  main	  boundary	   fissure	   in	  6,5%	  of	   the	   cases	  because	  he	   lists	   all	   branches,	  

even	  the	  small	  ones	  he	  judges	  irrelevant	  during	  surgery.	  

We	  didn’t	   sort	   division	  pattern	   by	   gender,	   because	   there	   is	   no	  difference	   between	  PV	  

division	  variants	  among	  male	  and	  female	  patients	  (5).	  3D	  MIP	  visualization	  of	  the	  portal	  

tree	   is	   not	   a	   reliable	   technique	   when	   used	   alone.	   We	   passed	   through	   this	   limit	   by	  

systematically	  confronting	  these	  MIP	  views	  to	  axial	  thin	  planes	  and	  to	  orthogonal	  10mm	  

thin	  MIP	  planes,	  in	  order	  to	  avoid	  PV	  branch	  omission.	  The	  lack	  of	  surgical	  confirmation	  

of	   our	   result	   could	   be	   considered	   as	   a	   limit,	   but	   our	   goal	   is	   not	   to	   evaluate	   MSCT	  

effectiveness	   in	   PV	   branch	   detection:	   we	   wanted	   to	   study	   PV	   division	   variants	  

frequencies	  and	  to	  propose	  an	  adapted	  classification.	  
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Conclusion:	  

Portal	  vein	  division	  variants	  are	  frequent	  and	  easily	  recognizable	  with	  MSCT.	  The	  

proposed	   classification	   leads	   to	   preoperative	   modification	   of	   the	   operative	  

scheme	   in	   interventional	   radiology	   and	   hepatic	   surgery	   (table	   3);	   this	  

classification	  should	  be	  noticed	  in	  the	  radiological	  report	  if	  an	  invasive	  portal	  or	  

liver	  procedure	  is	  planned.	  

Type	   Interventional	  radiology	   Surgery	  

1	   Favorable	   Favorable	  

2	  

Needs	  multiple	  catheterization	  and	  

injections	   Double	  portal	  anastomosis	  

	  	  

Paltry	  between	  PV	  branch	  diameter	  and	  

balloon	  size	   PV	  clamping	  issues	  

	  	  

TIPS	  creation	  is	  more	  difficult	  and	  has	  

higher	  risk	  of	  thrombosis	  

Needs	  to	  fully	  expose	  PV	  branches	  by	  

transecting	  parenchyma	  and	  unroofing	  the	  

veins	  

3	  

Segment	  V	  and	  VI	  branches	  

catheterization	  issues	  

Double	  portal	  anastomosis	  or	  use	  of	  a	  

venous	  Y	  graft	  

	  	  

High	  risk	  of	  untargeted	  segment	  

devascularization	   Risk	  of	  PV	  thrombosis	  

	  	   	  	   Risk	  of	  extended	  parenchyma	  necrosis	  

	  	   	  	   Risk	  of	  bleeding	  
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4	   Contraindicated	   Contraindicated	  
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DATE DE SOUTENANCE : 
8 février 2012 

RESUME	  :	  

Nous	   présentons	   une	   étude	   anatomique	   originale	   de	   l’arborisation	   portale	  
intra-‐hépatique	  à	  partir	  de	  l’analyse	  de	  scanners	  abdominaux	  de	  307	  sujets.	  Les	  
variations	  de	  division	  de	  la	  veine	  porte	  sont	  fréquentes	  (23,45%)	  et	  facilement	  
identifiables	   sur	   des	   vues	   3D	  MIP.	   Leur	   connaissance	   est	   impérative	   avant	   de	  
décider	  d’un	  geste	  de	  radiologie	  interventionnelle	  (embolisation,	  réalisation	  de	  
shunt	  porto-‐systémique)	  ou	  chirurgical	  (hépatectomie	  partielle,	  transplantation	  
hépatique).	   La	   classification	   proposée	   permet	   d’orienter	   la	   technique	   et	   de	  
repérer	  les	  contre-‐indications	  :	  le	  type	  1	  est	  favorable	  à	  tout	  geste	  technique	  ;	  le	  
type	   2	   est	   moins	   favorable	  :	   il	   ne	   représente	   pas	   une	   contre-‐indication	   à	  
l’embolisation	   mais	   complexifie	   la	   partition	   chirurgicale	   du	   foie	  ;	   le	   type	   3	  
nécessite	  des	  modifications	  des	  procédures	   	  de	   radiologie	   interventionnelle	  et	  
chirurgicales	  car	  sa	  méconnaissance	  expose	  à	  des	  complications	  dramatiques	  ;	  
le	  type	  4	  contre-‐indique	  tout	  geste	  d’embolisation	  ou	  de	  partition	  du	  foie.	  
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