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Quelques définitions

Obstruction chronique :
- Compléte ou partielle
- Equilibre entre le DFG et la dilatation des voies excrétrices
- Retour a la normale des pressions
- Atrophie, + réversible

Obstruction intermittente :
- Rétrécissement modére
- Evacuation urinaire normale quand débit urinaire normal, mais obstruction
aigué en cas d’ hyperdiurese (seuil)



Etiologies de 'obstruction urinaire chez I'adulte

Tumeurs urothéliales
— Tuberculose
— Urétérale: malakoplakie, schistosomiase, ..
— Sténose post-chirurgicale, ...

o Extraluminale
— Tumeurs pelviennes et retropéritonéales
— Fibrose rétroperitonéale

— Pathologies gynécologiques et gastrointestinales
— Pathologies vasculaires



Obstruction urinaire : roles de I'imagerie

e Ag étiologique : congénitale, acquise ?
e Ag différentiel : pseudo-syndrome de jonction



RX par projection : ASP couché

— Gaz, iléeus
— Os (processus transverses ++)
— Phlébolithes, coprolithes, ADP calcifiées

e Faible efficacité diagnostique :

— Sensibilité : 45%

— Specificité : 77% (vs CT/ Levine 1997)
e Topogramme CT : efficacité similaire (Chu, 1999)






RX par projection : UIV

e Reéalisation pratique :
— ASP : calculs RO
— Clichés urographiques ttes les min de la 1ére a la 5eme min.
— Avec compression
— Incidences de face vraie ou de profil vrai du rein
— Cliché a 5 mn
— Cliché a 10 mn
— Clichés tardifs voir ultratardifs



RX par projection :

Injection contraste

— 60-100 ml pdc iodé (350 mg d’iode/ml)
Néphrogramme tubulaire

— Cliché centré a 60 s

Urogrammes

— Ensemble @a 4 mn, 8 mn, 12 mn et 20 mn
— Option : compression urétérale

— Clicheés tardifs : 60 mn, 90 mn, 120 mn)
Etude post-mictionnelle

— Clichés pré et post mictionnels



RX par projection : UIV

Avant injection : visibilité des calculs radio opaques

Apreés injection :

- retard de sécrétion sur les clichés précoces (1 a 3 minutes )
- retard de progression du contraste dans les cavites distendues

- petits calices « tamponnés » puis distendus a fond convexe

- bassinet distendu a bords convexes
- uretere « trop beau » puis distendu ...
- néphrogramme persistant sur les clichés tardifs

Encore utilisée pour les calculs uriques et transparents
les variations anatomiques




RX par projection : UIV




RX par projection : UIV

Sans compression Avec compression




RX par projection : UIV

Face




RX par projection : UIV




RX par projection : UIV
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Urétérocele M¢éga-uretere congénital



RX par projection : UIV

Obstacle extrinseque : volumineuse veine gonadique G



Echographie

Lombalgie fébrile

Insuffisance rénale

Hématurie

Surveillance d'une affection connue

— En seconde intention :

o Caractérisation d’'une lésion connue
— Microlésion indéterminée (< 10 mm) : terrain +++
— Kyste dense ou tumeur solide hypovasculaire
— Diagnostic et surveillance d’une lésion kystique de type III

e Indications per-opératoires



Echographie : Echo anatomie

— 2 zones au sein de la médullaire
e Pyramide de Malpighi
e Cortex : plus hyperéchogene

e Sinus rénal
— Hyperéchogene

e Ureteres
— Etat normal : visibles uniquement dans leur portion intramurale
— Fine image linéaire hypoéchogéene

e Jets urétéraux
— Intermittents , Rarement synchrones



Echographie

— Seuil détection calculs: 0,5-1mm S

e Evaluation fonctionnelle

— Signes indirects d’obstruction
e Aug® IR / Doppler
o Asymétrie des jets urétéraux




Diagnostic de I'obstruction :

Minime, modérée voire dilatation pyélocalicielle sévere

Urographic and Sonographic Findings

Ultrasonography

Degree of
Hydronephrosis Urography Grade Grade Grade
0 1 2

No obstruction (grade 0) . 77 (62) 57 18* 2"
Obstruction:
1t 13

Grade 3

Note.—Numbers in parentheses are percentages.
* False positive cases.
t False negative case.

Grade




Pieges en US (1)

e FN (3%: Talner, 1981):
— Hypovolémie, déshydratation ‘
— Obstruction débutante Very early obstruction (> Doppler?) ;;“.3_ -
— Rupture de fornix e Y
— Contenu échogene des cavités (caillot) e A AV ‘
— Obstruction intermittente, obstruction partielle (>hyperdiurese?) -,,
— Fibrose rétroperitonéale et métastases




Pieges en US (2)

Kystes parapyeéliques
— Vaisseaux dilatés (veine+++)
— RVU, RVR et dilatation sans obstruction



Observation O Helenon






Me¢gauretere congenital




Echographie

e Causes
— Liées au patient : obésité, interposition aérique...
— Degré de dilatation urétérale




Tumeur urothé¢liale de la JPU







Echographie

— « Aug® de I'IR peut précéder la dilatation pyléocalicielle »
— Probablement en relation avec les modifications hémodynamiques




;. 1 .. 5 \' = /7 ’ ) = )
] w{ Courtesy C Roy
S

Limites:
IR élevés = commun chez |’ enfant

Administration d’ AINS
Obstruction chronique : IR normal (DSR et pression urinaire bas)




CT sans injection (1)

— Temps d’acquisition court
— Bas kV, pitch élevé (réduction de dose)
— Pas de PCI

— Images natives, MPR, mesure de densités



CT sans injection (2)

e Cancer, caillot, cause extrinseque
e Calcifications artérielles

e Phlébolithes

— Couronne tissulaire (« rim sign ») pour les calculs (tres spécifique : 92-100%
Heneghan/1997)




CT sans injection (3)







CT sans injection (4)

o Efficacité
— Faible variabilité interobservateur (signes indirects, Guest/2001)
— Se et Sp/ calcul: 97-98%
(Yilmaz/1998; Sheley/1999)

— Prédiction de l'obstruction par l'o,edéme périrénal : VPP = 94%
(Takahashi/1998)



CT+IV & Uroscanner

e Opacification des parois pyélocalicielles (CT)
 Atrophie parenchymateuse rénale + cicatrice

e CT>UIV:

e Qualité de I'image (résolution spatiale et en contraste)
e Temps d'acquisition court

Reconstructions (Lemaitre, 2000)

Détermination du niveau et de I'étiologie (Bosniak, 1982)
Irradiation (enfant)

Quantification ?



URO-scanner

* Exploration des reins et des voies excrétrices
(syndrome tumoral solide et/ou kystique)

Cas particuliers : en cas d’obstacle patent aigu avec retentissement
d’amont : pas de furosémide

e Topogramme face et profil / pieds en premier / compression sur le
pelvis

oVVVP : 250 ml de bicarbonates 1.4% sur 20 mn (avant et pendant
I'examen)




URO-scanner

Acquisidon .

1/ Injection de Furosémide 20 mg (2 ampoules) IVD juste avant
I'examen

2/ sans injection : hélice des coupoles diaphragmatiques a la symphyse
pubienne en apnée apres inspiration maximale bloquée




URO-scanner

|
Signas indirects de stasze algus

Néphromégalie asymetnque

Infiltration de la graisse péri rénale (pdles ++,
comparatif, fenétrage) ou péri urétérale (stase sinus ou
rupture de fornix)

Collection liquidienne péri rénale

Fascia épaissi = stranding ( hyper pression lymphatique
ou rupture de fornix )

Dilatation systéme collecteur intra rénal >> Absence
hyplert' éderlmte pyramidale par baisse de |’atténuation
unilatérale




Reins normaux

Infiltration

Poles++

Non specifique :
pyélonéphrite, patient

agé...






URO-scanner : avant injection




URO-scanner : avant injection

g




URO-scanner : avant injection




Rupture de fornix




URO-scanner : avant injection.







URO-scanner : avant injection




URO-scanner : avant injection

décubitus




URO-scanner : avant injection

- TAIL SIGN (signe de la comeéte, pour le phlébolite ):
sens = 65 %, spé = 100 %

RIM SIGN (anneau tissulaire péri lithiasique) :
sens : 77 %, spé : 95 % (existe dans 5 & 10 % des phlébolithes)

Phlébolite centre clair 2 fois sur 3

- Reconstruction pour localiser , mobiliser

Stranding / pyélonéphrite ?







URO-scanner : phase corticale

1¢re jnjection : PDC:90 ml a 3-4 mL/s

Hélice des coupoles diaphragmatiques a la symphyse pubienne en apnée
apres inspiration maximale bloquée

Temps précoce 25 s sur les reins uniguement en cas de pathologie tumorale rénale
pour bilan artériel précis

Phase néphrographique : 70 s abdomino-pelvien dans tous les cas




URO-scanner : phase corticale (ou artérielle)

Phase arterielle ou corticale

Acquisition coupes fines
Etude des

Etude du rehaussement cortical
Rehaussement lésion tumorale +

+++++

Limites : pas d'étude de la
parenchymographie




URO-scanner : phase corticale




URO-scanner : phase corticale

PCI dans capillaires corticaux, les espaces peri-tubulaires : le cortex est
nettement rehaussé et la médullaire beaucoup moins.

faux négatif :
Les tumeur! * Délai 7 si I cardiaque ou rénale,
inapercues | sténose des arteres rénales

Tum;ur cen « Délai N si fréq. cardiaque élevée
Ccu renaussc ry . . sy -
P Delai varie selon debit (2-3 ml/sec)

faux positif : _ ) _
Pic de rehaussement : 10 sec apres pic
aortique = smart prep

Bonne différenciation cortico-médullaire
Sy 7

Rehaussem

- permet ¢tude anatomique vasculaire Art. et V. (MIP/VRT)
- dépistage des metastases hyper vasculaire
- (fo1e, rate, pancréas)



URO-scanner : phase néphrographique (ou médullaire)

Concentration du PCI dans les tubules, ['anse de Henlé et tubule collecteur (médullaire)
(homogénéisation du parenchyme rénal)

Phase dont le pouvoir
discriminatif est
le plus important

Index
noise

collimation  épaisseur intervalle kV mAm|1i1nax/ délai Rot. pitch  Algo.

Std ou

64 x 0,625 1.25 0.9 120 700/250 70 s 20 0.6 1.375 soft




URO-scanner : phase néphrographique (ou médullaire)

Acquisition coupes fines
Etude des veines

Etude des anomalies
parenchymateuses

Rehaussement lésion
tumorale ++++++




URO-scanner : phase tardive ou tubulo-secrétoire

Ré-injection et spirale tardive abdomino-pelvienne au temps tubulo-
sécrétoire :

Timing :
e Ré-injection de 40 ml a 2.5 ml/s

* 9 minutes apres l'injection de FUROSEMIDE ( soit environ 6 mn apres la
1ere injection de PDCI)

e Retard a I'acquisition de 120 s (I'acquisition tardive débute donc 11
minutes apres le bolus de FUROSEMIDE)

e Enlever compression abdominale juste avant I'acquisition tardive

excrétion dans le systeme excréteur , avec baisse du néphrogramme.

e Rapport tumeur / systeme pyélo-caliciel
e = kyste dense et T rénale

Si N rehaussement : tumeur
si densité inchangée : kyste dense




URO-scanner : phase tardive ou tubulo-secrétoire




URO-scanner : phase tardive ou tubulo-secrétoire




URO-scanner : phase tardive ou tubulo-secrétoire

45 ans
Douleurs hypochondre droit et
fosse iliaque droite

PCR : 60, GB 16000

BU : nitrites -, leuco -, sang++
Echo : pas de signe de
cholécystite, pas de dilatation
des cavités rénales, vessie
d’aspect normal, alithiasique

DEBOUT


















Femme 32 ans
Atcd de PNA il y a un an
Douleur lombaire droite







Ureterocele D
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Suspicion d‘obstruction intermittente : test d’hyperdiurese

e Test de Whitaker (1972):
— Haut débit de perfusion (5 ml/mn enfants ; > 10 ml/mn adultes
— Pas d’obstruction <15 cm H20
— Obstruction > 22 cm H20

o test d’hyperdiurese (Lemaitre, 2003):
— Jeline 3H
— Administration d’un PCI de haute osmolarité (1600 mOsm/ml) :
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UroIRM : one stop shop?

e Avantages:
— Multiplan
— Pas d'irradiation (enfants)
— Tolérance des chélates de Gd

e Limites:

— Colt, disponibilité
- CI:
e Pace maker
e Claustrophobie
e Sédation




e UroMR (fluides stagnants)

— Coupes épaisses ou multicoupes + MIP
— Acquisition multiplanaire
— Apnée

vs trigger respiratoire

- Obstruction chronique (y compris non fonctionnel) +++
Niveau de |'obstruction +++
Etiologie de l'obstruction +







Observation C Roy







e UroMR excreétoire

e Lasilix: 5-10 mg (vessie vide++)
¢ Injetion de Gd-
e dose : 0,1 mmol/kg

e Pre-contrast, post Gd :
e 2D acquisitions multiplanaires sur reins
e Coronal oblique
e 3D acquisition :
e MR angiogramme
e MR urogramme

- Obstruction chronique (rein fonctionnel) +++
- Niveau de l'obstruction +++
- Etiologie de 'obstruction +++
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e Obstruction aigué
— ASP + US = CT sans injection
e Si absence d’obstacle lithiasique => CT +PCI (diurétique)
o (£ UIV)
e QObstruction chronique

— Détection de la dilatation : US (et CT)
— Niveau et étiologie : CT > US et IRM (£UIV)

e (Obstruction intermittente

— Obstruction : test d’hyperdiurese +++

e (UIV >) CT, US, IRM ?
— Croisement vasculaire : Doppler, IRM, CT
— Evaluation fonctionelle : IRM




