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espace para rénal antérieur
fascia rénal antérieur
espace péri rénal

fascia rénal postérieur

espace interfascial
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espace para rénal postérieur espace interfascial
P p P postérieur, pétro rénal

fascia latéro conal

communiquant tous avec |’ espace
sous(pro)-péritonéal antérieur

conception ancienne M Meyers et coll. conception actuelle R Gore et coll.
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I’ espace sous péritonéal
du mésentére et
du méso sigmoide en
continuité avec |’ espace
para rénal antérieur et
les autres compartiments
de |’ espace réetro
péritonéal

ascite cirrhotique
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Exérese endoscopique de polype colique

-Perforation colique

-Diffusion du gaz du mésosigmoide vers les espaces cellulo-graisseux du rétropéritoine, gagnant
le thorax sous forme d’un pneumomédiastin.

--Pas de pneumopéritoine.



Rétropéritoine étendu aux espaces sous-
péritonéaux sus-mésocoliques




Péritoine

Gouttieres pariéto-coliques |



Péritoine



SURRENALES : anatomie

. h\ R\ )

surrénale droite : sus-rénale et rétro-cave
surrénale gauche :pré-rénale

3 pédicules afférents artériels
1 seule efférence veineuse



SURRENALES : anatomie




Piege :
diverticule
gastrique




Glomérulée: minéralo-corticoides
Fasciculée : glucocorticoides

Réticulée : androgenes et
cestrogenes surrénaliens

SUPRARENAL ARTERY
(ONE OF MANY)

CAPSULAR
CAPSULE —— e

GLOMERULOSA —

CORTICAL
CAPILLARIES

FASCICULATA—

MEDULLARY
ARTERIOLE

MEDULLARY
CAPILLARIES

MEDULLA

CENTRAL VEIN

MUSCLE FIBERS SCHEMATIC STEREOGRAM OF
INTRINSIC SUPRARENAL CIRCULATION

Structures cortico et médullo-surrénaliennes



SURRENALES : pathologie

Atteintes médullo-surrénaliennes
- Phéochromocytome

Atteintes cortico-surrénaliennes
- Syndrome de cushing

Hyperaldostéronisme primaire
- Syndrome de Conn

- Contexte carcinologique
- Métastases

Incidentalome surrénalien



Atteintes médullo-surrénaliennes

Phéochromocytome

HTA paroxystique, triade céphalées-sueurs-palpitations-paleur, hTA
orthostatique

L’ imagerie est indiquée devant les modifications hormonales caractéristiques
des phéochromocytomes (métanéphrines)

La TDM ou |I'IRM permettent de localiser un phéochromocytome surrénalien
La scintigraphie a la MIBG permet de déceler des localisations ectopiques
(paragangliome) ou secondaires -




Atteintes cortico-surrénaliennes

Syndrome de cushing

Le choix de |’ imagerie dépend du taux
d’ ACTH plasmatique sans stimulation (8h)

En cas d’ACTH basse (20%) adénome ou
hyperplasie?

la TDM surrénalienne doit etre réalisée en
1ére intention

En cas d’ACTH normale ou élevée

il faut discuter la réalisation d’ une IRM
hypophysaire et/ou d'une TDM TAP

La scintigraphie au noriodocholestérol est
aussi utile en cas d’ hyperplasie ou de
tumeurs bilatérales




Hyperaldostéronisme primaire

Syndrome de Conn

Excés de minéralocorticoides, rénine basse, HTA+hypokaliémie

La TDM surrénalienne est I’examen de 1ére intention pour identifier
un adénome ou une hyperplasie bilatérale.

La scintigraphie au noriodocholestérol est aussi utile pour séparer les
adénomes sécrétants des hyperplasies bilatérales.

Le cathétérisme veineux sous contréle radioscopique pour réalisé des
prélevements étagés n’ est plus réalisé.




SURRENALES : protocole d exploration

1. ETUDE SANS INJECTION

- Mesure de la densité spontanée de la lésion
- Evaluation de son contenu graisseux

- Distinction tumeur bénigne et tumeur maligne
- Si densité <10UH: lésion bénigne

- Si densité <-20UH: myélolipome

2. ETUDE AVEC INJECTION

COUPES MILLIMETRIQUES < 3mm



SURRENALES : protocole d exploration

2. ETUDE AVEC INJECTION

- Nécessaire si densité spontanée >10UH
- 2 spirales: a 60s et a 15min
- 130mL de PDCi a 3mL/s
- Evaluation du rehaussement tumoral
- Calcul du % de lavage absolu: « wash out »
* [(UH 60s - UH 15min) / (UH 60s-UH ss IV)] x 100
- Si WO > 60%: adénome
- Si WO < 60%: lésion non adénomateuse



Il est etabli que: TDM avec IV 60s

TOM sans IV et temps tardif

@ > 10UH et > lOUH et

@ WA < 60% > 60%
A A—

«3cm ’30'“ Non adenomateux >3C'“ «3cme,

Bénin
Me‘rasmse Adénome
si contexte KC

‘ Benin Phéochromocytome, Corticosurrénalome ,
Adénome, Métastases, Lymphome

Myélolipome Adénome pauvres en lipides:10-40%

Me‘rastase si
contexte KC




Quand faire |I'IRM ?

*‘En cas de doute diagnostique persistant aprés la TDM ++
‘Meilleur contraste tissulaire

‘De premiére intention rarement en raison de la disponibilité de
I’ imageur et de la bonne sensibilité du scanner SAUF:

->Nouveau né
->Femme enceinte

->Suivi itératif des sujets jeunes



SURRENALES : protocole IRM

Séquence « clé » : séquence en déplacement chimique ou dual écho ou écho
de gradient T1 in phase et out phase (IP/OP)

‘Intérét pour les lésions avec contingent lipidique intracellulaire micro.

* T2 intérét pour les phéochromocytomes (typiquement trés hyperT2)
Ss>Scortex rénal: phéo- Ss<Scortex foie: bénin

-Echo de gradient T1 sans et avec saturation de la graisse peut orienter en
faisant chuter le signal des lésions riches en Lipides - Hématome en hyperT1-
Hémangiome volontiers hypoT1

‘EG T1 injecté peu discriminant, dynamique identique a celle du scanner




REINS : anatomie




INFERIOR VENA CAVA ESOPHAGUS

INFERIOR PHRENIC ARTERIES L. INFERIOR PHRENIC VEIN

L. SUPERIOR SUPRARENAL ARTERIES

CELIAC TRUNK T —

3 /8
= | ~' \ L. MIDDLE
R. SUPERIOR | SUPRARENAL
SUPRARENAL ARTERIES . .'w{ ARTERY
’ f
R. MIDDLE ) [ t L, SUPRARENAL
B ¢ ) > - VEIN

SUPRARENAL ARTERY. AN

"
L. INFERIOR
SUPRARENAL
ARTERY

R. SUPRARENAL VEIN,

R. INFERIOR
SUPRARENAL
ARTERY,

URETERIC BRANCH
OF L. RENAL ARTERY

L. RENAL ARTERY
AND VEIN

URETERIC BRANCH L. TESTICULAR ARTERY AND VEIN
OF R, RENAL ARTERY

L. 2nd LUMBAR VEIN AND COMMU-
NICATION TO ASCENDING LUMBAR
AND HEMIAZYGOS VEINS

R. RENAL ARTERY AND VEIN
R. TESTICULAR OR OVARIAN ARTERY AND VEIN
INFERIOR VENA CAVA INFERIOR MESENTERIC ARTERY

ABDOMINAL AORTA SUPERIOR MESENTERIC ARTERY




Variantes arteres rénales

PROXIMAL
SUBDIVISION

OF RENAL
ARTERY



Variantes veines rénales

DOUBLE RENAL
VEIN FORMING
A RING AROUND

PERSISTENT LEFT
INFERIOR VENA CAVA




Veine interlobulaire
Artére interlobulaire

Veine arquée

Pyramide médullaire— 7 NG 'y g Artére arquée
(rénale) ' \ |

Veine interlobaire

Artere interlobaire

Calice rénal majeur

! . Artére segmentaire
Calice rénal mineur

Artére rénale

Pelvis rénal | Ay . Veine rénale

Papille rénale
de la pyramide

Colonne rénale e P WL, o Uretere

Cortex rénal

Capsule rénale

(b)

Artere = Artere —p- Artére —>» Artére — Artére ——3 Artériole
rénale segmentaire interlobaire arquée interlobulaire afférente

Glomérules du rein
(capillaires)

Capillaires \
<€— \eine <€ Veine — \leine € Veine — péritubulaires <€——— Artériole
rénale interlobaire arquée interlobulaire et vasa recta efférente




SUPERIOR (APICAL) SEGMENTAL ARTERY,

ANTERIOR SUPERIOR
SEGMENTAL ARTERY.

CAPSULAR AND 3 N W i gy
PERIRENAL BRANCHES SN (W ( )\

& A - ¢ INTERLOBAR
INFERIOR . A (@ X

ARTERIES
SUPRARENAL ARTERY. 7

ANTERIOR DIVISION \/' - Y
OF RENAL ARTERY / = <
g - : - ARCUATE

l ARTERIES
MAIN RENAL %

ARTERY—" e - jo— =z & | SUPERIOR EXTREMITY.

POSTERIOR DIVISION >,
OF RENAL ARTERY: )
(POST. SEGMENTAL ARTERY) - - INTERLOBULAR ;'
< ARTERIOLES FIBROUS CAPSULE

PELVIC AND URETERIC BRANCHES N E y A SED AND PEELED OFF
ANTERIOR INFERIOR 75 Ay i § é B 2 MEDIAL MARGIN

SEGMENTAL ARTERY CAPSULAR LATERAL 3

¥ PERFORATING MARGIN
POSTERIOR SEGMENTAL ARTERIES | et 7 BRANCH

INFERIOR SEGMENTAL ARTERY

TSRENAL PELVIS
(Esophage (sectionné)

Veines hépatiques £
7 5 THROUGH % . F |
(sectionnées) wm/ i W URETER

Veine cave inférieure
A INFERIOR
Glande surrénale Y

—————— MEDIAL MARGIN

Artére rénale

5 ; CORTEX - QR iy L FIBROUS CAPSULE
Hile du rein ! -

Veine rénale £ ‘ E W MINOR CALYCES

Aorte > o] BLOOD VESSELS
MEDULLA X N o - ENTERING RENAL

Rein ‘W“M'D’w PARENCHYMA
= 3 3
Uretere o = )

RENAL SINUS
PAPILLA OF PYRAMID

Créte iliaque MAJOR CALYCES

S
RENAL COLUMN-~ / ¥ \
(OF BERTIN) o = RENAL PELVIS

MEDULLARY RAYS

Rectum (sectionné)

Utérus (appartenant
au systeme génital de
la femme)

Vessie

Uretre




[LYMPHATIC DRAINAGE

OF PENIS, TESTES
| AND SCROTUM




RN RN e
EXTREMITY .

CORTEX FIBROUS CAPSULE
MINOR CALYCES
BLOOD VESSELS
MEDULLA ENTERING RENAL
(PYRAMID)

PARENCHYMA

RENAL SINUS

PAPILLA OF PYRAMID

MAJOR CALYCES

RENAL COLUMN

(OF BERTIN) RENAL PELVIS

MEDULLARY RAYS FAT IN RENAL SINUS
MINOR CALYCES

URETER
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‘ URO-scanner

e Méthode non invasive
e [rradiation, lode
e Permet une étude exhaustive des 3 versants

e Etude complete de la cavité abdomino-pelvienne




URO-scanner

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

e Indissociable de la vascularisation rénale arteres et veines

«VVP : 250 ml de bicarbonates 1.4% sur 20 mn (avant et
pendant I’ examen) hyperhydratation +++




URO-scanner Acquisition avant injection

Acquisition :

1/ Furosémide 20 mg (2 ampoules) IVD juste avant
" examen

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




URO-scanner

Sans injection

Indispensable
e (alcifications artérielles
e Recherche de calculs

— Rénaux
— Caliciels
— Urétéraux +++++

— Vessie

e Recherche de signes
hémorragiques

— Lésion tumorale

— AVK
e Signes de stase AIGUE




URO-scanner : phase corticale
1¢r¢ jnjection : PDC: 90 ml a 3-4 mL/s

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

Temps précoce (25 s) sur les reins
Pour 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

Indispensable

e Acquisition coupes fines
e Etude des arteres
e Ktude du rehaussement cortical

 Rehaussement lésion tumorale +++
+++

e Limites : pas d’ étude de la
parenchymographie




Angioscanner des Arteres Rénales

e Objectifs :
- Anatomie A rénales (trajet, calibre, variantes...)
- Dépistage lésions A rénales (sténoses, anévrismes...)
- Etude parenchymes rénaux

- Evaluation maladie athéromateuse (aorte, axes ilio-
féemoraux)




Angioscanner des Arteres Rénales

e Le post-traitement
— Indispensable

— Rendu volumique (>>3DS)

e Anatomie

— MIP / MPVR

* Plans de projection multiples
— Reformations curvilignes

— AVA : logiciel analyse de sténose









Anatomie

e Bilan pré-chirurgical donneur rein vivant

— Voie laparoscopique
— TDM ++
.
— A unique de chaque c6té : 75%
e Origine : plateau supérieur de L2
e Donne A surrénaliennes inf (1 ou +)
— A accessoires (polaires)
2:23%
3:4%

4: 1%
Bilatérale : 15%

— Duvision : précoce

Source: Fox, S.l., Human Physiology, 6th ed., pg. 529.

Interlobular artery
and vein

Renal cortex

Arcuate artery
and vein

Renal medulla

Interlobar artery
and vein

Renal artery

Renal pelvis

Renal vein

Ureter
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Anatomie

° X .
— Unique de chaque co6té : 92%

— VR double (plusieurs V séparées) :

e ++D:15%
e G: 1%

— VRG circumaortique : 7%
— VRG rétroaortique : 3% (trajet descendant)






URO-scanner : phase néphrographique ou médullaire

Phase médullaire

Indispensable

e Acquisition coupes fines

e KEtude des veines

e Etude des anomalies
parenchymateuses

e Rehaussement lésion
tumorale ++++++
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Parenchymateux



URO-scanner : phase tardive ou tubulo-secrétoire

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

Timing :

e Ré-injection de 40 ml a 2.5 ml/s

« 9 minutes apreés |’ injection de FUROSEMIDE ( soit environ 6 mn apres
la 1ére injection de PDCI)

 Retard a |’ acquisition de 120 s (I’ acquisition tardive débute donc 11
minutes apreés le bolus de FUROSEMIDE)

« Enlever compression abdominale juste avant |’ acquisition tardive

excrétion dans le systeme excréteur , avec baisse du nephrogramme.

Exploration des voies excrétrices
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

R U




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 sighe de
cholécystite, pas de dilatation
des cavités rénales, vessie

d’ aspect normal, alithiasique
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VESSIE : anatomie




Coupe de vessie pleine - Vue de face

Uretére gauche

Muscle de Ia
paroi vésicale
(ou détrusor)
Abouchement
de l'uretére
gauche

Trigone vésical

Urétre

Copyright © sanoft-aventis france

Utetere

Tngone

Prostate

Plancher pelvien

muscie

Sphinc
Stral externe




Prostate
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RADIOANATOMIE




ADP hile rénal

ADP hile hépatique



les

y
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ADP sous



ADP lombo-aortique



ADP mésentériques

ADP inter-aorticocave



ADP iliaques primitives



ADP iliaques externes




ADP inguinales



Noeuds phrénigues

supérieurs

oeuds phrénigues

iférieurs




Hile hépatique ~ —

\ Moeuds mésentérigues

supérieurs

}

Moeuds lombaires gauches |



Adénopathies rétro péritonéales

400 a 500 ganglions lymphatiques dont la moitié
siége dans |’ abdomen et le pelvis ! |

Adénopathies non tumorales
( 5 a 10% des adénopathies )
tuberculose
sarcoidose
mastocytose
maladie de Crohn
maladie de Whipple
sprue non tropicale
SIDA
maladies métaboliques
parasitoses
infections



Adénopathies rétro péritonéales malignes

‘lymphomes et leucémies

30% maladie de Hodgkin

ganglions nombreux et confluents dans les
LMNH,

ganglions isolés augmentés de taille
dans les maladies de Hodgkin

‘carcinomes

‘sarcomes ( métastases ganglionnaires rares )



voies de propagations
habituelles
des métastases ganglionnaires
drainage localisation des
ganglionnaire tumeurs primitives

gglions inguinaux vulve,pénis,vagin
superficiels inférieur ,rectum
inférieur , anus .

drainage pelvien  paroi ant. de la vessie

antérieur vessie,prostate,vagin
supérieur, col

latéral A .
uterin,uterus,ovaire,
rectum

drainage la plupart des
hypogastrique organes pelviens
drainage pré prostate,col,rectum
sacré

drainage para ovaire,testicule
aortique vessie,prostate,vagin

sup.,col utérus,rectum
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dissémination ganglionnaire rétro-péritonéale d’ un adénocarcinome gastrique



le : LMNH B

P4

tro peritonea

P4

P4

Q
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L4

thies cceliaques et coul

adénopa




RADIOANATOMIE

Gros vaisseaux




Pathologie des gros vaisseaux rétro

péritonéaux

Pathologie de |'aorte
anévrysmes

dissections
thromboses et thrombus emboligénes

Pathologie de la veine cave inférieure
anomalies congénitales
thromboses

tumeurs



io MR

angio




Fig. 11A
Transposition of the IVC

_~ Aorta

PARS HEPATICA AD

\
\
|

|

S LEFT IVC




double




absence VCI

infra-rénale

PARS HEPATICA —

PARAVERTEBRAL
e \COLLATERALS



