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Bilan echographique
dans la surveillance du transplant rénal
A propos de 112 observations

par M. CLAUDON, C. BLEIRAD, E. RENOULT, C. AMICABILE, M. KESSLER, J. L'HERMITE, D. REGENT, A. TREHEUX

RESUME

Les auteurs tentent de préciser la place de I'échogra-
phie dans la surveillance des transplantatione rénales &
parth d'une série personnelle de 112 dosslers : cette
étude confirme l'intérét de cette technique dans le dia-
grostic de la plupart des complicatlons uro-
chirurgicales. Par contre son apport au cours des com-
pl:)c&l;ions meédicates, an particuller du rejet g'avére trés
m ste.
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IMMPORTANCE OF SONOGRAPHY THROUGHOUT
RENAL TRANSPLANT FOLLOW-UP WITH A REVIEW
OF 112 PERSONAL CASES

SUMMARY

Authors try to precise the Importance of sonography
throughout renal transplant foliow-up, with a review of
112 personal cases : this study conflrms the advantage
of this technique in the diagnosis of most surgical com-
plications.

The advantage for medical complications seerns much
less significant though, particularly for rejection cases.
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Si, dés 1806, JABOULAY tenta de relier les vaisseaux du
coude de quelques urémiques aux vaisseaux d'un rein de
porg, il fallut attendre 1952 pour gue Jean HAMBURGER et
Louis MICHON transplantent chez un jeune charpentier
ayant subl |'éclatemsnt d'un rein unique la rein gauche de
sa mére, Si le rein greffsé fonctionna immédiatement, il sur-
vint au 22° jour une crise de rejet fatale. C'est en 1958 que
John P. MERRIL obtint le pramier succés de transplanta-
tlon rénale entre jumeaux vrais. Dds 1959, les premléres
transplantations aprés irradiation du donneur étsient cou-
ronnées de succés. Depuis I'évolution a été extrémement
raplde et la transplantation rénale est devenue le traite-
mlentI de choix de Pinsuffisance rénale chronique ter-
minale.

Peurtant de nombreux problémes se posent encore et
deux types de complications peuvent survenlr. Les compll-
cations dites « urologiques », dues au geste chirurglcal en
lui-méme et les complications dites « néphrologiques »,
duss au transplant (rejet, ndcrose tubulaire...).

A partir d’'une série de 112 cas nous avons voulu dresser
le bilan de 7 ans de surveillance puls comparer notre pro-
pra expérience aux données de la littérature.

MATERIEL ET METHODES
112 dossiers de transplantations rénales effectudss de 1878 a
1985 ont été analysdes ; 'examen des dossiers échographiques
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a 6té effectud en corrélation avec "évolution clinique et biologi-
gue de chaque patient. Cette sérle comprend une large majorité
de survelllances globales, avec un recul allant da 1 4 7 ans, et
quelgues cas de gurveillapce a long terme de patients plus
anclennement transplantés. Par patient, le nombre total des exa-
mens déchographiques varie de 3 axamena minimum & plus de 30
an cas de complications, avet une moyenne de 5.

Sur le plan technique Fexamen échographique est réalisé
habituellement en temps réel, té plus souvent avec una sonde de
type barrelte 3,5 MHz, plus rarement de type sectoriat de 3.5 ou
5 MHz ; Il est parfois complété en mode B manuel. Durant 2 ans,
les sédquences ont été enregistrées au magnétoscope pour com-
parer avec plus de fiabilitd 'échostructure du greffon d'un exa-
men & un autre ; cela a sté ensuite abandonnd en raison de Ja
lourdeur du protocole:

La conduite de 'examen s'effectue en trois iemps ;

L'exploration du transplant. Elle est aisée car {'organe placé
dans la fosse iliaque droite est superficiel ; elle peut tre difficile
en post-opératoire précoce (48° heure) an raison de la présence
de la plaie opératoire et des drains.

Sont notés :

» — Igs Mmensurations des axes du greffon : longueur, largeur,
épaisseur ;

— ['épaissaur du cortex ;

- I'schostructure du parenchyme (cortex, pyramides) et du

ginus,

— F'aspect de la loge de transplantation ;

L’examen du pédicule, Il ast souvent limité en raison de linter-
position des structures digestives, Dans les cas favorables sont
visualisés le pédicule vasculaire du transplant, parfois les vais-
seaux lliagues &t la zona d'anastomose. L'uretére est peu visible
s'll n'est pas dilaté ; )

L'examen de la vessle. |l déblte en répistion véglcale et sa
poursuit aprés miction en cas de collection paravésicale, Les
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reins propres ne sont explorés gu'en cas de point d'appel ¢li-
nigue.

LU'ensemble synthétique de ces donndes est actuellement
reporté sur une fiche unique de survelllance.

RESULTATS

1) Analyse des transplantés sans complication clinique
ou biologiqus

Elle permet d’apprécier I'dvolution normale du trans-
plant et de tester ie facteur opérateur.

Le transplant présante des dimensions un peu supé-
rieures 4 celles d’'un reln en place, avec une longusur
atteignant souvent 13 cm ; les pyramides sont franche-
ment hypoéchogénes et facllemsnt indlviduallsées au
sein du cortex. Les caviiés excrétrices, en particulier le
bassinet, sont bien visibles, hypotonlques, mais dans
:f?us1l)es cas les bas-fonds des calices restent concaves

a. 1)

Flgure 1;
Transplant rénal normal (sande sectorielle 5 MHZ)
C = cortex, p = pyramides, s = sinus,
Les calices sont fins, & fond concave (o).

La comparaison des examens successifs montre des
variations de mesure fréquentes, a I'évidence imputables
&u seul facteur opérateur : la mesure de la longueur enre-
gistre des écarts supétieurs a § mm dans 15 % des cas,
pouvant atteindre 42 mm, avec une moyennég de variation
de 21 mm ; pour la largeur, cette moyenne d’écart atteint
14 mm ; les mesures de ['épatsseur étant beaucoup plus
aléatoires, Ces variations sont retrouvées quelles que
soient les sondes utilisées ; ceci est dd a la tallle du
transplant, supérieure au champ exploré, ndcessitant un
« montage » en temps réel ou A une difflculié d'aligne-
ment de Ja mesure dans le grand axe en mode manusl.
Lintroduction d'une fiche de survelilance ol toutes les
valeurs sont rapportées, minimise ces dcarts de mesure
mais peut orienter d’emblée, 4 tort, les résultats.

2) Complications urologiques
Elles sont de plusieurs typas :
L'obstruction urinaire

Le diagnostic est affirmé sur la dilatation des callces
(perte de la concavité du bas-fond) et sur I'évolution mor-
phologique au cours d'examens successifs. Le sidga et la
nature de I'ohstacle sont difficiles & préciser par I'écho-
graphie seule et I'opacification des voies excrétrices par
urographie intra-veéineuse, urétéropyélographie rétro-
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grade, velre pyéolographle transpariétale guidée sous
échographis reste nécessairs.

Les causes d'obstruction sont ;

— au stade précoce : 'ceddme (au niveau ds 'anasto-
mose) souvent régresslf, les plicatures urdtérales,
les compressions extrlnséques aur collections ;

— (il un stade plus tardlf : les pseudo-divérticules

—aun stade tardif, 1a [ithiass.

Flgure 2:

Obstruction sur pseudo-diverticule unitdéral.
A Echn?rnphle {tempa réel, barette, 3,6

Hz} :
‘uretére sont nettament dilatés {(—] en amant d'une
formation gvalalre {*)
B : L'urographls montrs le pasudo-divarticuls (*).

les callcas, la pyélon,
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Dans notre sérle elle est survenue dans 11 cas (10 %),
‘essantiellement au stade précoce. Dans 5 cas Il n'y a pas
-eu-de sanction thérapeutique permettant d’afflrmer le
diagnostic mais des contrdles dchographique et clinlco-
biologique permettant de suivre I'évolution et la régres-
sion. 11 s’agit vraisemblablement d*cedéme anastomoti-
que et de plicatures urétérales peu marquées. Dang les
8 cas restants, trois fols des traitements plus actlfs ont
eu lleu {sonde...) et trois fois 1l ¥ a eu réinterventlon (deux
psaudo-diverticules et un emplerrement urétéral).

Las collections

Elles sont fréquentes, 25 cas (22 %) et apparaissent
également au stade précoce. Leur aspects et localiza-
tions peuvent varler selon leur nature :

* La lymphocéle :

Collection llquldienne purs, andchogéne, parfois limi-
tée par une paroi, le plus souvent & contours irréguliers ;
elle peut-&tre :

- dle pe}tlt volurme en sltuation péri-rénal (Issu du trans-

plant),

— plus volumineuse au niveau de I'axe lliaque {issu de
'organisme receveur) semblant s'adapter & l'anato-
mle locoréglonale sans entrainer de phénoménes
compressiis.

= | ’hématome :

Il paut 8ire sscondaire & un probléme d’hémostase
opératcire ou éventuellement 4 des manlfestations de
rejet. Initlalement, Ia collection est liguldisnne pure, ané-
chogéne, puis apparalssent ensuite des échos d’intensité
crolssante, Elle est volontiers compressive,

* L'urinome :

L'aspect est celul d’'une collection liquidienne & bords
irréguliers. Son siége est voisin de celui de la fuite qui les
allmente : au niveau de I'anastomose urétéro-vésicale ou
sur le trajet pyélo-urétéral en regard d’une nécrose. Elle
peut également entrainer une obstruction.

* L'abcas :

Favorisé par le traitement immuno-dépresseur, il appa-
rait sous forme d’une zone liquidienne & contour flou et &
content hétérogéne.

— Dans notre série, la conduite a tenir face & la décou-
verte d’une ou de plusieurs collections, a été fonc-
tion de !a tolérance clinico-biclogique. Dans une
large majorité d’observations, 20 cas (80 %), la tolé-
rance fut bonne, I"évolution spontanément favorable
et aucun geste nécessaire. Dans 5 cas, une réinter-
vention a é1é nécessaire en railson de phénomanes
compressifs, douloureux, fébriles et altération de la
fonction rénale. Elle a permis de confirmer I'exis-
tence des collections et d’en préciser la nature (ta-
bleau I}.

TABLEAU I
FREQUENCE ET NATURE DES COLLEGTIONS DE LA LOGE
DE TRANSPLANTATION DANS NOTRE SERIE
ET DANS LA LITTERATURE

LITTERATURE | peg peRgONNE
{Turk P., sérig 112 cas
collégéde, 306 cas)
Collections
iiquidienmes ........ 218 % 22 %
Lymphocéles ....... 49 %
Hématomes ........ 69 % 21.8 % 2 %
Urinomes . ... 5,5 % N 05 %
ABGBE .. i 45 % 08 %
Non étiquetées .., .. 18,7 %
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Complications vasculaires

L'échographie permet essentiellement de dépister des
faux-anévrismes en zone d'anastomose vasculaire (6 cas
= B %) {fig. 3). Les sténoses artérielles ne sont pas écho-
graphiquement décelables, les infarctus du transplant
peu.

Figure 3:
Faux anévrysme sur ls zons d'snesiomosse.
A : échographle on tomps réel : masse de 2,5 de diamétre, batlante
ot expansive {*) au contact des vaisssoux iliaques.
8 B : uro-angiographie (Dr Fays),

3) Complications néphrologiques
Rejet

Le rejet algu est la complication majeure. Son diagnos-
tic échographique s'appuig sur différents signes corres-
pondant & Pinfittration cedémateuse et & Iischémie du
parenchyme, en particulier ;

— augmentation de volume du greffon, globale et

rapide,
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— modification de I'échostructure avec augmentation
de la taille et de I'nypo-échogénéicité des pyrami-
des, puis apparition de plages hypo-échogénes
parenchymateuses non systématisées, perte de dif-
férenciation cortico-sinusale, enfin présence de lar-
ges plages hétérogénes, & prédominance hypo-
eéchogénes confluentes, bouleversant I'architecture
rénale (fig. 4).

e o

Figure 4 :

Rejet aigu - Transplant augmenté de volume & architecture bouleversée
et nombreuses plages hypo-échogénes infiltrant le parenchyme.

Le passage a la chronicité se traduit par une diminu-
tion de volume du rein, des contours irréguliers, une aug-
mentation diffuse et globale de I'échogénégicité avec
mediocre différenciation corticosinusale.

Sur 112 dossiers, 42 cas de rejet aigu ont été notés
(37 %), parmi lesquels :
— 8 ont été soupgonnés ou affirmés échographique-
ment, soit 19 % de vrais positifs,
— 34 ont été méconnus, soit 81 % de faux négatifs,
— enfin 3 cas de faux diagnostic positif sont retrouveés,

dont un de nécrose tubulaire aigué et deux interpré-
tations abusives.

Autres complications médicales

Ce sont en particulier les tubulopathies, I'intoxication
a la cyclosporing, qui ne donnent pas de traduction écho-
graphique.

DISCUSSION

Dans notre service, I'évolution des greffons rénaux est
marguée par deux types de complications de fréquence
assez ¢levées et voisines : urologiques (32 %), nephrolo-
gigues ({rejet aigu 37 %). L'échographie, examen simple,
peu colteux, non invasif et reproductible est indispensa-
ble a leur survaillance mais il ressort de notre etude que
sa fiabilité est excellente pour les complications d’ordre
urclogique mais trées médiocre pour celle d’ordre néphro-
logique. Cette fiabilité apparait néanmoins largement lige
a Pexpérience de I'échographiste.

Pour les complications urologiques, les résultats des
autres équipes donnent des fréquences assez variables
mais en moyenne proches des nétres (tab. I).
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Pour tous les auteurs, I'échographie est d’une grande
sensibilité et permet d'orienter efficacement la conduite
diagnostique et thérapeutique ultérieure :

— Les obstructions urinaires sont de diagnostic pré-
coce parfois difficile et doivent étre différenciées des
banales hypotonies secondaires & la dénervation
(BALCHUNAS). La connaissance de la morphologie
du transplant, en particulier de la taille et de la situa-
tion du pyélon est indispensable. Si la difficulté
essentielle reste le diagnostic du niveau et de la
nature de I'obstacle (PONHOLD), la simple constata-
tion d’une distension pyélo-calicielle & I'échographie
permet de poser l'indication d’une urographie intra-
veineuse si la fonction rénale le permet ou sinon
d’'une opacification des voies excrétrices par urété-
ropyélographie par voie transparietale, guidée sous
échographie ; cette derniére méthode permet la mise
en place d’une sonde de néphrostomie si on désire
différer le geste chirurgical.

— Les collections sent aisément reconnues mais il est
difficile, sur de simples critéres échographiques d'en
affirmer la nature qui n'est précisable que par inter-
vention ou ponction diagnostique transpariétale.
Néanmoins, la majorité de ces collections apparais-
sent bien tolérées, spontanément régressives et
redevables d'une simple surveillance.

— Les complications vasculaires sont mal appréciées.
C’est dong, a 'exception de faux anévrismes, sur des
critéres tels que souffle, HTA que seront réalisées les
explorations angio ou uro-angiographiques.

Le diagnostic du refet aigu par échographie apparait
dans notre série médiocre (18 %) constrastant avec les
premiers résultats d'autres équipes faisant etat de score
allant jusgu’a 80 % (HRICAK) ou 92 % (FRICK). Si I'expé-
rience d'échographistes spécialisés et chevronnés appa-
rait primordiale dans ce diagnostic délicat, plusieurs élé-
ments viennent nuancer cette apparente discordance :

— La difficulté de rendre significative une augmenta-
tion de taille du greffon, supérieure & 20 % en 5 jours
ou a 25% au 15¢ jour (MEIER), compte tenu de
I'hypertrophie compensatrice physiologique (HRI-
CAK) et des variations de mesure dues & 'opérateur
{erreurs pouvant atteindre 15 % dans notre série).

— La multiplicité des anomalies d’échostructure décri-
tes ultérieurement par les différentes équipes, avec
des fréquences trés différentes, des aspects morpho-
logiques parfois contradictoires (CONRAD, HILL-
MANY), des propositions de classification ou d’indices
non repris ultérieurement (MEIER, HRICAK).

— L’expérimentation de nouvelles méthodes d'image-
rie, en particulier 'IlRM pour tenter de réscudre ce
probléeme.

— Le délai entre 'apparition des signes clinico-
biologiques et la réalisation de I'échographie.

— La demande du clinicien gui met parfois en route le
traitement anti-rejet avant que I'échographie ne soit
effectuée.

— Surtout I'apparition de nouveau traitement immuno-

+ dépresseurs (sérum antilymphocytaire, cyclosporing)
qui ont considérablement modifié le tableau des
rejets aigus, ceux-ci ne se modifiant le plus souvent
que par une dégradation isolée de la fonction rénale.
Mais dans ces cas I'échographie a le mérite d’élimi-
ner les causes urochirurgicales susceptibles
d’induire une insuffisance rénale aigué.

— En pratique, le diagnostic de rejet, suspecté sur des
critéres cliniques et biologiques et devant I'absence
d’anomalie urologique, est confirmé en cas de doute
par la ponction biopsie rénale.
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CONCLUSION

Dans la surveillance des transplantés rénaux, I'échogra-
phie est rapidement devenue un examen de routine dont la
fiabilité est bonne, entre les mains d’un opérateur expéri-
mente,

Son intérét réside essentiellement dans le dépistage
des complications uro-chirurgicales. Dans ce domaine, les
progrés sont liés & une meilleure connaissance de I'anato-
mie du transplant et de la technique chirurgicale. L'écho-

graphie permet non seulement de dépister les complica-
tions mais contribue aussi & I'orientation diagnostique et
thérapeutique chirurgicale ou percutanéé.

Par contre, en pathologie néphrologidue, elle est déce-
vante et peu fiable ; son principal intérét étant d’éliminer
une cause urologique face a une altération de la fonction
rénale.

Travail du Département de Radiologie
du Service de Néphrologie
et du Service d’Urologie - CHU de Nancy

BIBLIOGRAPHIE

ALLEY (K.}, GEELHOED (G.W.). — The use ultrasonography and
renal scanning in renal transplant patients. Am. Surg., 1880,
46, 55-60.

AMEND (M.J.). — Renal transplantation. In : Cecil's texbook of
medicine. Ed : Wyngaarden and Smith Saunders, 1982.
BALCHUNAS (W.R.), HILL (M.C.), ISIKOFF (M.B.), MORILLO (G.).

— The clinical significance of dilatation of the collecting
system in the transplanted kidney. JCU, 1882, 10, 221-5,

BARRIENTOS, BARTRUM (R.J) Jr., DANTONO (J.). — The ultra
sonic determination of renal transplant volume. J. Clin. Ultra-
sound, 78, 2, 281-285.

BARTRUM (R.J.}) Jr., BARRIENTOS (A.), NAVAS (J.). — The value
of ultrasonic scanning in the differentiation of acute post-
transplant renal fallure. J. Urol, 1981, 126, 308-312.

CONRAD (M.R.), HELDERMAN (H.). — New observations in renal
transplants using ultrasound. AJR, 1978, 131, 851-855.

COYNES (8.8.), WALSH (J.W.), LEE (H.M.). — Surgically correcta-
ble renal transplant complications : an integrated clinical
and radiologic approach. AJR, 1981, 136, 1113-11183.

FRICK (M.P.), IDSTROM (M.E). — Ultrasound in acute renal
transplant rejection. Radiology, 1981, 138, 657-660.

GERBENS (D.), TEYSSOU (H.), LIBERMAN (R.), TESSIER (J.P.). —
Echotomographie et complications chirurgicales du rein
transplante. J. Radiol, 1980, 61, 405-10.

HILLMAN (B.J.}, BUSCH (G.J.}. — Correlation of echographic and
histologic findings in suspected renal allograft rejection.
Radiology, 1979, 132, 673-676.

HRICAK (H.), CRUZ (C.), EYLER (W.R.), SANDLER (M.A.). — Acute

post-transplantation renal failure : differential diagnosis by
ultrasound. Radiology, 1981, 139, 441-449.

192

HRICAK (H.), ROMANSKI (R.N.), EYLER (W.R.). — The renal sirius
during allograft rejection : sonographic and histopathologic
findings. Radiology, 1982, 142, 693-699.

KURTZ (A.B.), GOLDBERG (B.B.}.. — Ultrasound evaluation of the
renal transplant. JAMA, 1980, 243, 2429-243.

LALLONI (L.}, BERCOLO (P}, GUALDI (G.). — The use of echoto-
mography in the follow-up kidney transplants. Transplant
Proc, 1979, 11, 1233-123.

MARKLAD (N.F.), ROSENTHAL (S.J.). — Grays scale ultrasonic
appearances of renal transplant rejection. Radiology, 1979,
131, 711-717.

MEIER (J.), OTTO (R.), BINSWANGER (U.). — Die Sonographie bei
Funktionseinschrankung von Nierentransplantaten. ROEFQ,
1981, 134, 142-147.

PONHOLD (W.), ZAZGORNIK (J.). — Die Sonographie zur Abkla-
rung von Komplikationin nach Nierentransplantation. Roent-
genblaetter, 1978, 31, 454-460.

PONHOLD (W.), POKIESER (H.) — Der Informationsunfag des
Ultraschallverfahrens bei pathologischen Nierenprozessen.
Wien Klin Wochenschr., 1978, 90, 453-466.

SINGH (A.), COHEN (W.N.). — Renal allograft rejection : sono-
graphy and scintigraphy. AJR, 1980, 135, 73-77.

TURCK (P.). — Echographie et transplantation rénale. Mémoire
d’échographie, 1983, Nancy.

WERNECKE (K.), JAKUBOWSKI (H.D.). — Perirenale Raumforde-
rungen nach Nierentransplantation. Ultraschallgefihrte
Punktionen und Punktatanalysen. POFO, 1982, 137, 403-409.

annales médicales de NANCY ET DE L'EST



