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DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 
PERCUTANÉ DES COLLECTIONS 
ET OBS'TRUCTIONS URINAIRES 
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Diagnostic et traitement percutané des collections et obstructions 
urinaires. 

Les collections rencontrées en loge de transplantatron rénale sont repré- 
sentées par les lymphocèles, plus rarement les hématomes, les abcès et les 
urinomes, avec une fréquence globale de 12 %. Leur dépistage est en géné- 
ral fait par I'echographie qui avec le scanner, permet de guider la ponction 
percutanée afin d'en préciser le contenu et de les drainer. Dans l'obstruction 
urinaire (6 '/O des cas). l'échographie et la scintigraphie sont les meilleurs 
méthodes de dépistage; la pyklographie percutanee doit être réalisée sans 
retard pour confirmer le diagnostic, préciser le niveau et la nature de i'obs- 
truction et permettre le choix de la Iherapeutique percutanée adaptée. Dans 
l'urinome, ptus rare (3 % des cas) l'échographie peut etre trompeuse et I'ex- 
travasation urineuse est confirmée par la scintigraphie. les cliches radiogra- 
phiques ou scanographiques tardifs apres opacification iodée 

Diagnosis and percutaneous treatment o f  urinary collections and 
obstruction. 

The collections encountered around the renal transplant are rnainly lyrn- 
phoceles. more rarely hematomas, abcesses and urinomas, the frequency of 
which constituting 12% of cases. Their diagnosis is usually made by sonogra- 
phy; the percutaneous puncture is guided by US or CT in order to define its 
nature and drain the cavity Urinary obçtruction ( P a  of the cases) may be 
detected by sonography or scintigraphy. but percutarleous pyelography is 
often required to confirm the obstruction Io ptecise itç ievei and nature. and 
to guide the percutaneous procedure In the case of urinorna (3% of the 
cases), ultrasound may be unclear arid the uririary extravasation must be 
then confirmed by scintigraphy. postinlection delayed plairi or CT scan films 

Introduction 

Les complications à type de col- 
iections ou d'obstruction urinaire 
sont en général secondaires à la 
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dissection des lymphatiques ou des 
vaisseaux du greffon et du site d'im- 
plantation iliaque. Leur frequeiice 
reste élevée : sur 141 transplanta- 
tions effectuées a Nancy en 1991 - 
1992, 17 collections (12 %), 6 obs- 
tructions (4,2 %), 2 urinomes 
(1,5 Y&), soit au total 25 cas 
(17,7 %) ont été retrouvés: chiffres 
voisins de ceux de la littérature 
récente [ l ,  2, 31, mais inférieurs a 
ceux notés il y a une dizaine d'an- 
nées. Ces complications sont de 
gravité variable mais représentent 

une des grandes causes de dys- 
fonctionnement du greffon Elles 
sont facilement accessibles a I'ima- 
gerie - en particulier ultrasonore 
- qui en permet le diagnostic pré- 
coce, un suivi fiable et guide le 
choix thérapeutique entre radiologie 
interventionnelte percutanée et chi- 
rurgie. 

LES COLLECTIONS DE LA LOGE 
DU TRANSPLANT 

I I  existe quatre grands types 
de collect~ons [l -41 

Les lymphocèles : ce sont des 
collections générées par la lym- 
phorrhée secondaire a la section 
per-opératoire des canaux lympha- 
tiques. Ce sont les plus fréquentes 
des collections (jusqu'a 18 % des 
cas selon certaines séries). Leur 
délai d'apparition est variable, de 
quelques jours à plusieurs mois 
apres la greffe avec un pic entre 
trois et six semaines. Elles sont fré- 
quemment de petite taille et asymp- 
tomatiques, mais peuvent atteindre 
des volumes importants et devenir 
compressives. En échographie, ce 
sont des formations transsoniques 
A bords nets, a cloisons fines, plutôt 
rencontrées en regard du pedicule 
ou du hile du greffon. 

L'hématome : plus rare (environ 
2 9/0 des cas), il est post-opératoire 
immédiat ou secondaire a une 
ponction biopsie. II peut être brutal 
et de grand volume et rmposant une 
réintervention immédiate ou de plus 
petite taille et mieux toléré avec 
parlois des résorptions spontanées. 
Les surinfectioiis sont possibles. 
Sur le plan échographique. il s'agit 



40 M. Claudon et coll. : Diagnostic et traitement percutané des collections et obstructions urinaires 

FIG. 1 .  - Masse rénitente de la fosse iliaque droite apparue 2 mois après transplantation. dans un contexte febrile. 

A) Echographie : vaste formation (10 cm de plus grand diamètre) développée au contact du greffon. contenant de fins échos. mobilisables. 
B) Coupe scanographique après injection intraveineuse de contraste iodé : net rehaussement au niveau de la coque de l'abcès; par de prise de 
contraste du contenu de la collection dont les valeurs d'atténuation sont de 20 UH. Discrète hydronêphrose. Abord percutané et mise en place 
d'un drain ont été effectués en fin d'examen. 

FIG 1 - A renitent formation in the right ilrac Tossa which appeared Mo months after transplantation The patient was febrile 
A)  Echography . big mass (larges! diameter = 10 cm) formed in contact with the fraransplant and contained fine mobile echos. 
0) Cornputed tomography after intravenous iodine injectron- clear enhancement of the periphery of the abceçs; no contrast uptake by the 
contents where the attenuation values were 20 UH. Discrete hydronephrosis. Percutaneous puncture for drainage was performed a i  fhe end of 
the examination 

FIG. 2 - Volumineuse lym- 
phocèle apparue 5 mois 
après transplantation, s'ac- 
compagnant d'une hydroné- 
phrose modérée. Abord per- 
cutanée (+) et opacification 
de la collection. 

FIG. 2 - Huge lymphoceie 
appeared 5 months after 
transplantatron and associa- 
ted wrfh moderate hydrone- 
phrosis. Percutaneous pttnc- 
ture (+) for opacification. 

L'abcès est plus rare (environ 
0,8 % des cas). II se produit en 
général quelques semaines après 
la transplantation et çe traduit par 
un tableau septique et parfois une 
masse rénitente palpable. II siège 
en loge de transplantation et son 
aspect échographique est celui 
d'une collection à contenu finement 
échogène, plus ou moins mobili- 
sable; l'aspect scanographique est 
typique avec une collection cen- 
trale, de densité moyenne (20 à 
40 UH) ne se rehaussant pas, 
entourée d'une coque fixant de 
façon marquée le produit de 
contraste (fig. 1 A et B). Les locali- 
sations au niveau de la paroi abdo- 
minale sont plus rares et de gravite 
moindre. 

L'urinome est secondaire a une 
effraction des voies excrétrices. II 
réalise une collection transsonique 
de volume variable a contours peu 
nets (voir infra). 

Conduite diagnostique 
d'une collection plus ou moins une hyperdensité sur les coupes 
echogène selon son ancienneté, a scancgraphiques avant injection ou L'échographie, qu'elle soit de rou- 
contours mal limités. Le caractère par un hypersignal sur les tine ou motivée par une anomalie 
hématique peut être affirmé devant séquences IRM pondérées T l .  clinique ou biologique, est la 
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FIG. 3 - A)  Alteration progressive de la fonction rénale chez un patierit transplant8 depuis 6 semaines. L'échographie r~idiiiieiiçiiinnelle montre 
uiie dilatation du bassinet, de la tige calicielle et d'un calice superieur: le trucé Doppler pulsé obtenu au niveali d'cine ariere interlobaire montre un 
indeh de resistarice eteve secondaire à une chute du tluk diastolique tradtiisant l'augmentation des résistances inirar4riaies. 
0 )  Pveiograptiie realisée par ponction guidée sous échographie uretero-tiydronephrose en amont d'une sténose serrée, segmentaire du bas 
iiretere 
C) Dilatalion pe:cutari&e au ballonnet après franchissemerit de la stenciçe hu guide métallique. 
D) hliçe eri place d'cine sonde double-J. 

FIG 3. - A) Progressive deterroratron o f  the rend1 functton in a pattent wrth a 6-meeh ienal transpl~rit The brdimendronal echography sh~i i ied 
a dilatabon of the pelvis, the Hem of the calalices and the ripper calyx; the pulsed Doppler r~rordinp df th? iriterlobular artety gave a high resr~lai~cr 
index secondary to the fa11 in didçtoirc flow resriltirig ttom the intrarenal resistances 
B) Pyelography by echo-gurd~d puncture ~~~ete~ohvdronephrosis upstream to a severe seginenrar) st?.ioçrs of the lower urefer 
C )  Percutaneous ballon drlatrcin aHer !lie g~ird? uire pasçed the stenosis 
D) A double-J catheter was inserfed 

méthode diagnostique de choix car - La presence d'échos a I ' inté- les caractéristiques propres à I'hé- 
eile permet la détection et une pre- rieur de la collection est en faveur matome (hyperdençite) oci a l'abcès 
miere caracterisatioi i  de la collec- d'un hématome ou d'un abcès. Cela (prise de contraste sur la coque). 
tion ' doit conduire a poursuivre le bilan L 'é tape  diagnost ique suivante est 
- Une col lect io i i  par fa i tement  par un examen scanographique qui alors la ponct ion  percutanée qui 

anechogene doit faire suggérer soit précisera i 'etendue et les principaux permet une analyse macroscopiqiie 
une lyniphocele soit un cirinome. rapports de la collection et montrera du contenu et une é tude chimique 
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et bactériologique; cette ponction 
est souvent la première phase du 
traitement percutané. 

Conduite thérapeutique 

Pour la lymphocele : il existe une 
indication de traitement si elle 
entraîne des répercussions de par 
son volume, qu'elle soit palpable 
ou compliquée d'urétéro-hydroné- 
phrose, de compression ou de 
thrombose veineuse. Le traitement 

FIG. 4. - Dégradation rapide de la fonction rénale chez un transplante récent 

A) Echographie , apparition progressive d'une collection liquidienne franche, au 
contact du pdle inférieur du greffon, dont les cavités ne sont pas encore dilatées. 

6) Coupe scanographique tardive, après injection de contraste intraveineux, confir- 
mant I'extravasation et le remplissage progressif de I'urinome (+). 

C) Pyélographie par voie percutanée, montrant l'installation d'une hydronephrose et 
objectivant un aspect irrégulier du bas uretère, avec opacification de I'urinome Mise 
en place d'un drainage externe. 

FIG. 4. - Rapid deterioradon o f  the renal funcfion in a recently transplanted patient 

A) Echography : progressive development of a liquid collection in contact with the 
lowerpole of the graR The cavities have notyef becorne dilated. 

0) Late stage tomography after rntravenous injection of  a contrasi agent confirming 
fhe extravasation and the progressrvely filling urinorna. 
C) Percutaneous pyelography showing the developping hydronephrosis and fhe irre- 
gular appearance o f  the lower ureter and the opacrfied urinoma Externat drainage. 

peut consister en une aspiration 
simple qui s'expose cependant a 
une récidive dans environ les deux 
tiers des cas. Le drainage simple 
après mise en place d'une sonde de 
petit calibre (5 F) peut se heurter a 
un débit de lymphe élevé pouvant 
aller jusqu'à 400 mllj. Cela a 
conduit a proposer des traitements 
par instillations répétées d'agents 
sclérosants (en particulier povidone 
iodée diluée à 10 %), avec des taux 
de succès atteignant 89 % [5]. Un 

tel drainage au long cours de ces 
lymphoceles - jusqu'à trois 
semaines - expose cependant aux 
complications infectieuses [ I l .  
L'échec de ces traitements percuta- 
nés fait poser l'indication d'une mar- 
supialisation de la lymphocèle dans 
la cavité abdominale [2. 51. 

L'abcès sera draine par voie per- 
cutanée après la pose d'un drain de 
gros calibre (1 2 F a 1 6  F) sous cou- 
vert d'une antibiothérapie adaptée; 



M. Claudon el col1 Diagnosiic et traitement percutane des rollections et obstructions urinaires 43 

le taux de succès semble élevé [ I l ;  I'obstruction. En post-opératoire collection associee, la pose d'un 
la surveillance régulière par l'image- precoce. i l  existe fréquemment un stent urétéral oii une lithotritie per- 
rie est nécessaire, œdeine anastomofiacie aui weut cutanée en cas de calcul. 

L'herriatome : la conduite théra- 
peutique est identique à celle de 
l'abcès mais le traitement peut etre 
plus long et difficile. en fonction du 
degré de lyse du caillot. 

COMPLICATIONS UiiOLOGlOUES 

Elles surviennent dans environ 
9 96 des cas dans une serie récente 
de la littérature avec deux tiers 
d'obstructions urinaires et un tiers 
d'urinomes [ I l  et 8,9 04 dans notre 
série. 

Les obstructions urinaires 

Les étiologies sont nombreuses 
[4] : de façon précoce, II peut s'agir 
d'une torsion de l'uretère. de sa 
comp:ession par une collection, ou 
d'une nécrose uretérale distale; de 
facon plus tardive. l'obstruction est 
due a une fibrose péri-uretérale 
d'origine iscliemique od un rejet; la 
surveniie d'un calcul, d'une tumeur, 
d'un grelot fongique ou la migrûtion 
de séquestres de nécrose papillaire 
est plus rare. 

L'obstruction urinaire peut être 
suspectée sur des arguments cli- 
nico-biologiques : chute de la diu- 
rese altération de la fonction 
rénale, mais ceux-ci ne sont pas 
spécifiques, surtout en post-greffe 
imniediat du fait d'un possible 
retard a la reprise de la diurèse lié à 
tubuiopatRie. 

L'échographie a donc une place 
essentielle dans le diagnostic de 
I'obstruction urina!re. sur la base de 
deux groupes d'arguments (fig 
3 A). 

a) La mise en év~dei-ice de /a drla- 
iation cavitaire : l'examen échogra- 
phique doit être pratiq~ie vessie vide 
pour éviter un diagnostic d'hydroné- 
phrose par excès, do a la stase 
basse. Cette recherche doit porter 
non pas sur le pyélon dont les varia- 
tions morphologiqcies sont considé- 
rables d'un greffori a un autre, mais 
sur l'examen des bas-fonds des 
calices qui perdent progressive- 
rneni leur convexité et sur I'explora- 
tion de I'iiretère qui, dilaté, peut ëtre 
suivi en général lcisqu'au niveau de 

entrainer une dilatatiori d'amont 
modérée et transitoire Dans les 
cas douteux. c'est le suivi echogra- 
phiqiie qui permettra, dans des 
conditions techniques rigoureuses. 
de confirmer l'installation d'une ure- 
této-hydronéphrose [ I l .  Une dila- 
tation des cavites peut ètre non 
obstructive, due a un reflux véçico- 
~irétéral, qui parfois se complique 
d'infection urinaire. L'obstruction 
chronique, le reflux ou l'infection uri- 
naire peuvent occasionner un 
épaississement marqué de la paroi 
des cavites, signe non spécifique 
car également noté dans les rejets 
BI. 

b) Sur les courbes Doppler pulse 
des vaisseaux itilralobaires ou 
arqués. on peut observer une aug- 
mentation de l'index de résistance 
atteignant 0,81 [7 ] :  ce signe d'ap- 
point n'est cependant ni constant ni 
surtout spécifique car il est aussi 
rencontre dans la plupart des cas 
de tubulopathie. de rejet ou de 
thrombose veineuse [SI. 

La scintigraptiie peut également 
confirmer le diagnostic d'obstruc- 
tion. 

Une opacification iodée de qua- 
lité est rarement possible après 
injection intraveineuse en raison de 
i'aiteration de la fonction rénale, et 
en pratique une pyélographie anté- 
grade par ponction percutanée doit 
ètre réalisée sans retard [ l ,  8 .9] : 
elle permet éventuellement une 
mesure de pression mais surtout 
grâce à l'opacification progressive. 
prudente des cavités, la confirma- 
tion du diagnostic d'obstruction, la 
mise en évidence de son niveau et 
en général de sa nature. EHe en est 
souvent le premier temps d'un trai- 
tement percutané qui peut consister 
en 11 41 (fig. 3 5) : 

- Une néphrostomie de drai- 
nage externe temporaire des 
urines. 
- Une mise en place d'une 

sonde double-J après cathetérisme 
de la sténose. 
- Une dilatalion au ballonnet 

d'une sténose fibreuse segrneniaire 
de l'uretère. 
- Plus exceptionnellement, un 

geste combiné avec drainage de 

La pratique de ces gestes est en 
général bien tolérée avec un taux 
faible de coinplications a type d'hé- 
morragies inttacavitaires. de perfo- 
rations oci de complications infec- 
tieuses en cas de drainage au long 
cours (enviroii 6 des cas) [3]. 

Les urinomes 

Plus rares que les obstructions. 
leur origine est double : lachage 
anastomotique se révélant en post- 
opératoire precoce, nécrose du 
bas-uretère ou d'une cavité pyelo- 
calicielle par oblitération d'une 
petite artère polaire dans les pre- 
mières semaines suivant la greffe. 
L'échographie peut ëtre d'interpré- 
tation délicate car si la collection 
urrtieuse est visible sous forme 
d'une formation anéchogeiie à 
bords irréguliers située so~ is  le gref- 
fon, I'uretero-hydronephrose peut 
être discrète. voire absente 
(fig. 4 A). Dans ces cas la scinti- 
graphie apparaît très performaiite 
car elle montre I'extravasation du 
radio-isotope il en va de même de 
l'urographie intraveineuse, mais les 
clichés tardifs de scanner sont les 
plus performants pour confirmer 
cette extravasation et montrer I'ex- 
tension de I'cirinome dans la loge de 
transplantation (fig. 4 B). Le traite- 
ment peut etre percutané a titre de 
dérivatrori des urines et de drainage 
de I'urinonie et. en cas d'échec, chi- 
iiirgical [3, 11 (fig. 5). 
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