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DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT
PERCUTANE DES COLLECTIONS
ET OBSTRUCTIONS URINAIRES

M. CLAUDON', A. BLUM', J. HUBERT?, D. HESTIN®, B. GRIGNON", D. REGENT'

Diagnostic et traitement percutané des collections et obstructions
urinaires.

Les collections renconirées en loge de transplantation rénale sont repré-
sentées par les lymphocéles, plus rarement les hématomes, les abeés et les
urinomes, avec une frégquence globale de 12 %. Leur dépistage est en géné-
ral fait par I'échographie. qui avec le scanner, permet de guider la poncticn
percutanée afin d'en préciser le contenu et de les drainer. Dans I'chstruction
urinaire (6 % des cas}. I'échographie el la scintigraphie sont les meilleurs
méthodes de depistage; la pyélographie percutanee doit &tre réalisée sans
retard pour confirmer le diagnoslic, préciser le niveau el la nature de l'obs-
truction et permettre le choix de la ihérapeutique percutange adaptée. Dans
Purinome, plus rare (3 % des cas}, 'échographie peut étre trompeuse et l'ex-
travasation urineuse est confirmée par la scintigraphie, les cliches radiogra-
phiques ou scanographigues lardils aprés opacification iodee.

Diagnosis and percutaneous treatment of urinary colfections and
obstruction,

The collections encountered around the renal transplant are mainly lym-
phoceles. more rarely hematomas, abcesses and urinemas, the frequency of
which eonstituting 12% of cases. Their diagnosis is usually made by sonogra-
phy; the percutanecus punciure is guided by US or CT in arder tg define its
nature and drain the cavity Urinary obstruclion (6% of the cases) may be
detected by sonography or scintigraphy, but percutanecus pyelagraphy is
often required to confirm the obstruction, ta precise its level and nature. and
to guide the percutaneous procedure. In the case af urinoma (3% of the
cases), ultrasound may be unclear and the urinary extravasation must be
then confirmed by scintigraphy. postinjection delayed plain or CT scan lilms.

Introduction

Les complications a type de col-
iections ou d'obstruction urinaire
sont en général secondaires a la
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dissection des lymphatiques ou des
vaisseaux du grefton et du site d'im-
plantation iliague. Leur fréquence
reste élevée : sur 141 transplanta-
tions effectuées a Nancy en 1991-
1992, 17 collections (12 %), 6 obs-
tructions (4,2 %), 2 urinomes
(1,5 %), soit au total 25 cas
(17,7 %) ont &té retrouves, chiffres
voisins de ceux de la littérature
récente [1, 2, 3], 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'ma-
gerie — en particulier ulirasonore
— qui en permet le diagnostic pre-
coce, un suivi fiable et guide le
choix thérapeutique entre radiologie
interventionnelle perculanée et chi-
rurgie.

LES COLLECTIONS DE LA LOGE
DU TRANSPLANT

It existe quatre grands types
de collections [1-4]

Les fymphocéles : ce sont des
collections générees par la lym-
phorrhée secondaire a la section
per-apératoire des canaux lympha-
tiques. Ce sont les plus fréquentes
des collections {jusqu'd 18 % des
cas selon certaines séries). Leur
délai d'apparition est variable, de
quelgues jours a plusieurs mois
aprés la greffe avec un pic entre
trois et six semaines. Elles sont fra-
quemment de petite taille et asymp-
tomatiques, mais peuvent atteindre
des volumes importants et devenir
compressives. En échographie, ce
sont des formations transsonigues
a bords nets, 4 cloisons fines, plutdt
rencontrées en regard du pédicule
ou du hile du greffon.

{ ‘hématome : plus rare {environ
2 % des cas), il est post-opératoire
immédiat ou secondaire & une
ponction biopsie. Il peut é&tre brutal
et de grand velume et imposant une
réintervention immédiate ou de plus
petite taille et mieux toléré avec
parlois des résorptions spontanées.
Les surinfections sont possibles.
Sur le plan échographique, il s'agit
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FIG. 1. — Masse rénitente de la fosse iliaque droite apparue 2 mois aprés transplantation. dans un contexte fébrile.

A) Echographie : vaste formation (10 cm de plus grand diametre) développée au contact du greffon. contenant de fins échos. mobilisables.
B) Coupe scanographique aprés injection intraveineuse de contraste iodé : net rehaussement au niveau de la cogue de l'abeés; par de prise de
contraste du contenu de la collection dent les valaurs d'atténuation sont de 20 UH. Discréte hydronéphrose. Abord percutang et mise en place

d'un drain ont été effectués an fin d'examen.

FIG 1 — A renitent farmation in the right iiac fossa which appeared fwo months after transplantation The patient wag febrile

A) Echography . big mass {largest diameter = 10 cm) formed in contact with the fransplant and comtained fine mobile echos.
B) Computed tomography after infravenous iodine infection clear enhancement of the periphery of the abcass; no contrast uptake by the
coments where the attenuabon values were 20 UH. Discrete hydronephrosis. Percutaneous punclure for drainage was performed at the end of

the examination

d'une collection plus ou moins
echogéne selon son ancienneté, a
contours mal limités. Le caractére
hématique peut étre affirmé devant

FIG. 2 — Volumineuse lym-
phocéle apparue 5 mois
aprés transplantation, s'ac-
compagnant d'une hydrong-
phrose modérée. Abord per-
cutanée {—) et opacification
de la collection.

FIG. 2 — Huge lymphocele
appeared 5 months after
transplantation and assooia-
ted with moderate hydrone-
phrosis. Percutaneous punc-
ture {—) for opacification.

une hyperdensité sur les coupes
scancgraphigques avant injection ou
par un hypersignal sur les
séquences IRM pondérées T1.

L'abcés est plus rare (environ
0.8 % des cas). Il se produit en
general quelgues semaines aprés
la transplantation et se traduit par
un tableau septique et parfois une
masse rénitente palpable. Il siége
en loge de transplantation et son
aspect échographique est celui
d'une collection & contenu finement
échogéne, plus ou moins maobili-
sable; |'aspect scanographique est
typique avec une collsction cen-
trale., de densité moyenne (20 &
40 UH) ne se rehaussant pas,
entourée d'une coque fixant de
fagon marquée le produit de
contraste {fig. 1 A et B). Les locali-
sations au niveau de la parci abdo-
minale sont plus rares et de gravite
maindre.

L 'urinome est secondaire a une
effraction des voies excrétrices. Il
reéalise une collection transsonique
de volume vanable & contours peu
nets {voir irfra).

Conduite diagnostique

L'échographie, gu'elle soit de rou-
tine ou motivée par une ancmalie
clinigue ou hiologique, est la
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FIG.3 — A Alteranon progressive de la fonction rénale chez un patient transplanté depuis 6 semaines. L'échographie tndimensionnelle montre
ung rhilatation du bassinet, de la tige caliciells et d'un calice supérieur; le tracé Dopplar pulsé obtenu au niveau d'une arére interlobaire montre un
index de resistance etevé secondaire 4 une chute du flux diastolque. traduisant l'augmentation des résistances intrarénales.

B} Pyelographie rzalisée par ponction guidée sous échographie  wétero-hydronéphrose en amont d'une sténose serrée, segmentaire du bas
uretére.

G} Dilatation percutange au ballonnet aprés franchissement de la sténose au quide métaligue,

Dy Mise en place dune sonde double-J.

FIG. 3. — A) Progressive deterioration of the renal function in a patient with 2 6-week renal transpiant. The bidimendional echography showed
a tlatahon of the peivis, the stem of the calices and the upper calyx; the pufsed Doppler recording of the nteriobular artery gave a high resislance
index secondary to the fall in diastolc flow rasuiting from the intrarenal resistances.

B} Pyelegraphy by echo-guided puncture © ureteronydronephrosis upstrearm 1o a severe seqmeniary stenasis of the lower weter,

C) Percutaneous balion diation after the guide wire passed the stenosis

D) A double-J cathefer was inserted.

méthode diagnostique de choix car
elle permet la détection et une pre-
miére caractérisation de la collec-
tian :

— Une collection parfaitement
anéchogene doit faire suggérer soit
une lymphocéle soit un urinome,

— La presence d'échos a l'inté-
rieur de la collection est en faveur
d'un hématome ou d'un abcés. Celg
doit conduire & poursuivre le bilan
par un examen scanographigue qui
précisera I'etendue et les principaux
rapports de |a collection el montrera

les caractéristiques propres a I'heé-
matome (hyperdensité} ou & l'abcés
(prise de contraste sur la coque).
L'étape diagnostique suivante est
alors la ponction percutanée qui
permet une analyse macroscopique
du contenu et une etude chimigue
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FIG. 4. — Dégradation rapide de la fonction rénale chez un transplanté récent
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A) Echographie * apparition progressive d'une collection liquidienne franche, au
contact du péle inférieur du greffon, dont les cavités ne sont pas encore dilatées.

B) Coupe scanographique tardive, aprés injection de contraste intraveineux, confir-
mant |'extravasation et le remplissage progressif de l'urinome (—).

C) Pyélographie par voie percutanée, mentrant lnstallation d'une hydronéphrose et
chjectivant un aspect irrégulier du bas uretére, avec opacification de 'urinome Mise
en place d'un drainage externe.

FIG. 4. — Rapid deterioration of the renal funchon in a recently transplanted patient
A) Echography . progressive development of a liquid colfection in contact with the
fower pole of the graff. The cavities have not yet become dilated.

B} Late stage tomography after intravenous infection of a contrast agent confirming
the exfravasation and the progressively fitling urinoma.

C) Percutaneous pyelography showing the developping hiydronephrosis and the irre-
gtlar appearance of the lower ureter and the opacified urinoma External drainage.

et bacteriologique; cette ponction
est souvent la premiére phase du
traitement percutané.

Conduite thérapeutique

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

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

tel drainage au long cours de ces
lymphoceles — jusqu'a trois
semaines — expose cependant aux
complications infectieuses [1].
L'échec de ces traitements percuta-
nes fait poser !'indication d'une mar-
supialisation de la lymphocéle dans
la cavité abdominale [2. 5].

L'abecés sera drainé par voie per-
cutanée aprés la pose d'un drain de
gros calibre {12 F & 16 F) sous cou-
vert d'une antibiothérapie adaptée;
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le taux de succés semble &leveé [1];
la surveillance réguliere par l''mage-
rie est nécessaire.

L'hrematome : la conduite théra-
peutique est identigue a celle de
i'abcés mais le traitement peut étre
plus long et difficile. en fonction du
degré de lyse du caillot.

COMPLICATIONS UROLOGIQUES

Elles surviennent dans envirgn

% des ¢cas dans une serie récente
de la littérature avec deux tiers
d'obstructions urinaires el un tiers
d'urinomes [1] et 8,9 % dans nolre
série.

{ es obstructions urinaires

Les étiologies sont nombreuses
(4] : de fagon précoce, il peut s'agir
d'une torsion de l'uretére. de sa
compression par une callection, ou
d'une necrose uretérale distale; de
facon plus tardive. I'obstruction est
due & une fibrose péri-urétérals
d'origine ischémigue ou un rejet; la
survenue d'un calcul, d'une tumeur,
d'un grelot fongigue ou Ja migration
de séquesires de nécrose papillaire
est plus rare.

L'obstruction urinaire peut étre
suspectée sur des arguments cli-
nica-biologiques : chute de la diu-
rese. altération de la fonction
rénale, mais ceux-ci ne sont pas
spécifigues, surtout en post-greffe
immeédiat du fait d'un possible
retard & 1a reprise de la diurése lig &
tubulopathie.

L'échographie a donc une place
essentielle dans le diagnostic de
I'obstruction urinaire, sur la base de
deux groupes darguments (fig.
3A).

aj La mise en avidence de la dia-
tation cavitaire : l'examen échogra-
phigue doit &tre pratique vessie vide
pour éviter un diagnostic d'hydrone-
phrose par excés, di a la stase
basse. Cette recherche doit porter
non pas sur le pyélon dont les varia-
tions morphologiques sont considé-
rables d'un greffon & un autre, mais
sur l'examen des bas-fonds des
calices qui perdent progressive-
ment leur convexité et sur I'explora-
tion de l'uretére qui, dilate, peut étre
suivi en genéral jusqu'au niveau de

I'Dbstruction. En post-opératoire
precoce. il existe fréquemment un
cedeme anastomaotique qui peut
entrainer une dilatation d'amont
moderee et transitoire Dans les
cas douleux. c'est le suivi échogra-
phigue qui permettra, dans des
conditions technigues rigoureuses.
de confirmer l'instaliation d'une ure-
téro-hydronephrose [1]. Une dila-
tation des cavités peut étre non
obstructive, due a un reflux vésico-
urétéral, qui parfois se complique
d'infection urinaire. L'obstruction
chronigue, le reflux ou l'infection uri-
naire pedvent occasionner un
épaigsissement marqué de la paroi
des cavités, signe non specifique
car également noté dans les rejets
[6].

b} Sur les courbes Doppler puisé
des vaisseaux iniralobaires ou
arques, 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
rencontré dans la plupart des cas
de tubuiopathie, de rejet ou de
thrambose veineuse [2].

La scintigraphie peut également
confirmer te diagnostic d'cbstruc-
hien,

Une opacification icdée de qua-
Iite est rarement possible aprés
injection intraveineuse en raison de
i'alteration de |a fonction rénaie, et
en pratique une pyélographie anté-
grade par ponction percutanée doit
étre realisée sans retard [1, 8 .8]:
elle permet éventuellement une
mesure de pression mais surtout
grace & 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. Elle en est
souvent e premier temps d'un trai-
tement percutang qui peut consister
en (1, 4] (fig. 38B):

— Une néphrostomie de drai-
nage externe temporaire des
urines.

— Une mise en place d'une
sonde double-J aprés cathetérisme
de la sténose.

— Une dilatation au ballonnet
d'une sténose fibreuse segmeniaire
de l'uretére.

— Plus exceptionnellement, un
geste combiné avec drainage de
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collection associée, la pose d'un
stent urétéral ou une lithotritie per-
cutanée en cas de calcul.

La pratique de ces gestes est en
general bien tolerée avec un taux
faible de complications a type d'hé-
marragies intracavitaires. de perfo-
rations ou de complications infec-
tieuses en cas de drainage au long
cours {environ 8 % des cas) [3).

Les urinomes

Plus rares que les obslructions.
leur origine est double : lachage
anastomotique se revélant en posl-
opéeratcire précoce, nécrose du
bas-uretére ou d'une cavité pyelo-
calicielle par oblitératicn d'une
petite artére polaire dans les pre-
miéres semaines suivant la greffe.
L'échographie peut étre d'interpré-
tation délicate car si la collection
urineuse est visible sous forme
d'une formation anéchogéne a
bords irréguliers située squs le gref-
fon, l'uretero-hydronéphrose peut
étre discrete. voire absente
(fig. 4 A). Dans ces cas, la scinti-
graphie apparait trés performante
car elle monire l'extravasation du
radio-isotope: il en va de méme de
l'urographie intravemneuse, mais les
clichés tardifs de scanner sont les
plus performants pour confirmer
cette extravasation et montrer |'ex-
tension de I'urnome dans la loge de
transplantation {fig. 4 B). Le traite-
ment peut étre percutané & titre de
derivation des urines et de drainage
de l'urinrome et. en cas d'échec, chi-
rurgical [3. 4] (fig. 5).
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