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ABSTRACT 

Diagnostic imaging of severe rectus sheath 
hematoma complicating anticoagulant 
therapy 

Airn : To describe the US, CT and MRI pattern of the severe rectus 
sheath hematoma (RSH) complicating anticoagulant therapy. 
Materials and methods : CT scans were performed in thirteen 
patients (12 womeri, 1 man) aged from 53 to 90 (mean age, 74) with 
severe RSH. Five patients also underwent ultrasound examination 
and three MR examination. Nine patients (69%) were receiving sub- 
cuta~eous injection of heparin, three (23%) oral anticoagiilant 
therapy and one continuous IV infusion of heparin. Clinical diagnosis 
was reached in 6 cases. Excessive activity of anticoagulant therapy 
was noted in 4 cases. The location of the RSH, their densities and 
their signal were analysed. 
Results : All ihe RSH were mostly developped in the lower third of 
the abdominal wall. had a large spreading into the Retzius space and 
compressed the bladder andlor the bowels. RSH were al1 hyper- 
dense and in 8 cases (6190) a fluid-fluid level due to the hematocrit 
effect was noted. ln one case. a retroperitoneal hematoma was dis- 
covered. The extension of the RSH was well delineated with MRI. 
The RSH showed itself with heterogeneous signal intensities with 
areas of hig h-signal-intensity on T 1 -weighted images. Flu~d-fluid 
levels and a concentric ring sign were also noted. 
Conclusion : Older women with subcutaneous irijection of heparin 
are especially prone to RSH even lhough there is no overall exces- 
sive activity of anticoagulant therapy. Clinical and biological diagno- 
sis may be difficult. CT scan is the exam of choice to reach a precise 
and acute diagnosis of RSH. 
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Radiologie Adulte, L'hématome des grands droits (HGD) 
Cliiriirgie Visreralz ei digestrue est une complication classique des 

.?J Erabois. traitements anticoagulants (1 -3) 
-il 1 Vandœuvre Deux formes cliniques s'opposent : la 

iespondance A Bium forme typique et bénigne en général 

liée à un hématome des deux tierç 
supérieurs des grands droits et la torme 
trompeuse mais souvent grave qui cor- 
respond à l'hématome du tiers inférieur 
du grand droit diffusant dans l'espace 
sous-péritonéal. Cette dernière requiert 
un diagnostic précis afin d'éviter une 
laparotomie blanche et de limiter les 
interventions inutiles (4-6). 
La biologie peut orienter le diagnostic 
quand il existe Urie hypocoagulabilité 
excessive mais celle-ci est inconstante 
(4. 7). En effet. I'hypocoagulabilité 
locale indciite par les injections sous- 
cutariées d'héparirie de bas poids 
moléculaire représente un facteur favo- 
risant propre a ces hématomes qui les 
différencie des autres complications 
hemorrayiques des traitements anticoa- 
gulants (6, 8) 
Le diagnostic clinique peut être difficile 
(9) L échographie n'a de valeur que 
positive et de plus, méconnaît souvent 
les autres hématomes profonds (10, 
11). Le scanner s'impose donc dans 
toutes les suspicions d'HGD afin de 
réaliser un b~lan précis des lésions (12, 
13). 
Les objectifs de cette étude sont de 
montrer l'intérêt des différentes tech- 
niques d'imagerie (échographie. 
scanner et IRM) à propos de treize 
formes graves d'hématome du grand- 
droit et de rappeler les bases et ta phy- 
siopathologie de cette affection 

PATIENTS ET METHODES 

Treize patients ( 1  homme. 12 femmes), 
présentant un HGD survenant au cours 
d une anticoaguiathêrapie. mettant en 
jeu le pronostic vital et ayant bénéficié 
d'lin scanner ont fait I'oblet d'une étude 
retrospective L'âge moyen des patients 
elait de 74 ans (extrenies : 53 a 90 ans). 
Qiiatre paiientes avaierit eu au moins 
4 grosçesçeç 
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Fig. f : Anatomie de la pdroi abdominale antérieure (vue postérieure). 
La gaine du grand doit est divis6e en deux parties par l'arcade de Douglas. Au dessus 
de cette ligne, le compartiment postérieur de la gaine est constituée par les aponé- 
vroses de l'oblique interne et du transverse tandis qu'en dessous, il est uniquement 
constitue par le fascia twnsversalis. Le muscle grand droit est vascularisé par des 
branches des artères Bpigastriques supdrieure et inférieure. Cette dernière traverse le 
fascia transversalis sous I'arcade de Douglas et chemine entre le fascia et le grand 
droit. 
GD : muscle grand droit, OE : muscle oblique externe, 01 : muscle oblique Interne, T : 
muscle transverse, A : artbre Bprgastrique inférieure, V : veine épigastrique inferieure, 
arcade de Douglas (flëche). 

Fig. 1 : Anafomy of the anterior abdominal wall (posterior view). 
The rectus abdorninis sheath can be divided into two distinct region defined by the 
IMea semicircularis, a fransverse line approximately midway beiween the umbilicus 
and pubic symphisis. Cephalad to the linea semicircularis, the posterior cornpartment 
of the rectus sheath is fomied by the aponeuroses of the intwrna~oblique end the 
transversus abdominis muscles. Caudad ta this line, the only structure Ïnterposed 
between the rectus abdominis and the peritoneum is the fransversalis fascia. Blood 
supply to the rectus abdominis is derived from branches of the superior and inferior 
epigastric arîeries. This last artery pierces the transversalis fascia under the arcuate 
line and courses between the fascia and the recius abdominis muscle. 
GD : Rectus abûominis muscle, OE : Extemal oblique muscle, 01: Internat oblique 
muscle, T :  Transversus abdominis muscle, A : inferior epigastrlc afiery, !f : inferior 
epigastrtc vein, Iinea semicircularis (amw), 

'traité par des injections sous-cutanées 
d'héparine prbsentait en outre une cir- 
(hose éthylique et une tumeuf de 
Grawitr. 
Les signes cliniques étaient les sui- 
vants : douleurs abdominales (1 1 cas), 
masse abdomlnale ou pelvienne (9 
cas), signes de d6globulisation ou de 
choc (9 cas) et syndrome occlusif ou 
su bocclusif (3 cas). Biologlquement, 
4 patients présentalent un temps de 
Howell ou un temps de ~Bpha- 
llne activée FCA) égal à au mains trois 
fois le témoin eUou un temps de Quick 
(TQ) inférieur à 25 %. Deux patients 
n'avaient pas d'altération significative 
de la crase. Le patient cirrhotique prk- 
sentait un TCA à 2,s fois le témoin et 
un TQ a 32 % ;  I'alteration de ce 
dernier était rapportée à l'insuffisance 
hépato-cellulaire. Le taux d'hémoglo- 
bine variait entra 4 et 11,7 g/dl, le faux 
de plaquettes entre 950 ot S80,t 03Iml. 
Les données cliniques et biologiques 
'permettaient de porter le diagnostic 
d'HGD dans 6 cas. Un hématome 
profond était suspect6 dans 4 cas mais 
dans 3 cas, aucun diagnostic précis 
n'avait été évoqué. 
Dans 5 cas, une hhagraphle etait rea- 
lis& en première intention en utilisant 
une sonde de 3,5 MHz. L'exploration 
était compl8tée dans 3 cas par un 
examen avec une sonde de 7,s MHz. 
Les scanners étaient toujours réalisés 
sans injection de produit de contraste 
en coupes de 10 mm puis dans 9 cas, 
avec injection de ioxitalarnate de 
sodium ou méglumine (Télébrix 30 ou 
38, Guerbet, Aulnay-sous-Bois). Ils 
étaient tous réalisés moins de trois 
jours après le début de la symptomato- 
logie clinique et dans 7 cas, moins de 
24 heures après. L'analyse des Images 
scanographiques portait sur le siège de 
l'hématome, sa densité et sa diffusion 
extrapariétale. Les campllcatlons et les 
autres localisations étaient notées. 
Dans 3 cas, une IRM était réalisée 6 a 
10 jaurs après le début de la syrnptama- 
tolagie sur un appareil 0.5 T (MR MAX, 
GE) en spin-Bcho en coupes axiales 
pond8rées Tl (TR = 680, TE = 24) et T2 
(TR = 2000, TE = 30-90) et en coupes 
sagittales pondérées T l  P R  = 680, 
TE = 24). L'analyse de I'IRM portait sur 
la topographie des lésions et leur signal. 

Pour chaque patient, le diagnostic était cardiaque ou polyviscérale. Trois 
RESU LTATS 

confirmé par la chirurgie (3 cas) ou par patients étaient traités par des anticoa- 
l'évolution des données cliniques, biolo- gulants oraux, neuf (69 %) par des Résultats de l'échographie 

giques et radiologiques. Un patient injections sous-cutanées d'héparine de L'échographie permettait de poser te 
bénéficiait d'un drainage percutané bas poids moléculaire et un par I'injec- diagnostic dans 4 cas sur 5 (80 %). 
sous échographie. L'évolution était tion intra-veineuse continue d'héparine. Dans le cas non diagnostiqué, seule 
favorable dans 10 cas. Trois patients La durée du traitement anticoagulant une sonde de 3,5 MHz avait été utilisée 
(23 %) décédaient de décompensation n'excédait pas trois mois. Un patient mais dans les autres cas, le diagnostic 
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Fig. 2 : Scanner sans injection de produit de contraste. 
Montrant un vrilumine~ix HGD gauche (flèches blanches). hétérogène nidis 
spontanGment hyperdense s'étendant aux muscles transverse et obliques 
(flechs noirs) mais limité par la ligne blanche. Noter l'infiltration sous- 
cutanee du4 aux injections d'héparine (tête de fleche). 

Fig. 2 : Unenhanced CT scan. 
Showing 3 1;11oe .?r?d Iiyperdetise RSH (white arrows) spreading to the 
Transbefs~:s abdoriiinis and Oblique muscles (black arrow) but limrted by 
!ne 1111ea alLi2 Niif? the subcutaneous ~nfiltatron due to heparin injections 
(afrotv t183ill 

Fig. 3 a : Scanner. 
Montrant un hématome des grards droits droit et gaiiuhe çspares par la ligne blanche auec un niveau liquide-liquide 
gauche (grande tête de flectie noire). s'étendant aiin iiiiis~les transvsr.57 et rlbliques qsciches. Volumineux hematome 
de t'espace de Retzius (flbckss b!anchesl avec un tiiveati \!quide-liquide rpstites tftss de fleche noires), comprimant la 
vessie (V). Noter l'infiltration soils-cutanés correspoi~daril a~ix injections d'heparine (teta de fleche blanche) et 1'8pan- 
chement péritonéal (E). 
b : L HGD droit rompt le fascia transversalis (flèche noiie) expliqi!ant le tres i!iii~iriiirie~ir hematome de l'espace de 
Retzius qui présents un niveaii Iiq~iide-liquide (t&tes de flèche inoiresl Stigiiiates d'irilections sous cutanee d'héparine 
(têtes de flèche blanche) 

Fig. 3 a : CT scan. 
Showing a bilateral RSH separaied Ii-v ?he linea alba and s~it.aOrny lo rhe lei; Trati~i,?rsris abdominis and Oblique 
riwscles. The bladder IV) is heavrly compressed by tlid Rerr~i~s space hematoma. (ciriite ar-rows). A fluid-fluid level is 
wted In the left RSH (large blacK arrow hsad) and in !lie Rt.lrius space hematoma (smsll bbck arrow heads). Note the 
s~ibcutaiieous ~nfiltation due :O t!epariri injectronç (white ariow heacl) and rlie perironeal er!usion (E). 
b : The right RSH pierces tlie trat:sversalis fascia (aiio~v) and emeryes in the Rerziris spnce Note the subcritaneoris 
!r!fi:fstton due to heparm inlectrons (white arrow headi and the flurd-fluid level (black arrow heads). 

avait été pone avsc cetle seule srinde 
Dans tous les cas il existait uns volu- 
mineuse masse pell~ienns heterogens, 
hyperéchogéne dans :: cas (hg 41 Un 
niveau liquide-liquide present daris 3 
cas, le rattacheinenl de la iFasse à la 
paroi abdominale antei,ieiire et le 
caractère infiltri! de ceiie derr,iere 
(mieux visible avec la sonde de 
7-5 MHz) permeltaient de poser le dia- 
gnostic Dans le cas non diagnostique, 
un processus liiinoral était evoque. 

Résultats du scanner 

Daris tous les cas, l'hématome prédomi- 
riait dans le tiers inférieurs de la gaine 
des grands droits ou l'atteignait exclusi- 
vement (fig. 2, 3 et 4). L'HGD était unila- 
téral dans 8 cas et bilatéral dans 5 cas 
( f i $  3). 11 s'étendait aux muscles trans- 
verse et obliques dans 4 cas (fig. 2 et 3). 
L'hematome de l'espace de Retzius 
était constant et présentait dans tous les 
cas un caractère compressif sur la ves- 

sie et oti les structures digestives 
L'injection de produit de contraste sirn- 
plifiait l'analyse topographiqlie des 
lesions mais n'en modifiait pas les res~il- 
tats. Le siege exad  du saigriernerit 
n'etait jamais retrouve. 

L'hêmalome etait hornoyene ou hétero- 
gène mais comportait loujours des 
zones spontanément hyperdenses 
(densites supérieures a 60 UH). Des 
niveaux liquide-liquide D étaient notés 
dans B cas. 
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1 anneau se traduit par une region centrale (RC) modeTement 
dense  entourée d Lin cerne hyperintense (petiies tetes de 
flectie) puis d'un ann9au hypointensc (fleches) Noter egalement la presence au sein de la régicn centrale d'une petite zone hyperir 
entourGe d'un anneau hypointense (grailde tête de fleche) 
e : Image axiale ponderee T2 montrari! egalement un signe de I'anrieau avec une regioi? centrale (RC) relativempnt intense entoure: 
cerne i res intense (têtes de flèche] puis d'un cerne hypointense (flèches) A l'inverse de la pondération T l  la couche superficielle 
niveaL, liquide-liquide est hyperintense La couche prûicnde présente elle-msme une partit: superficielle hyperintense (61) et une c 
prgfonde hypointense (E2) 

Fig. 4 : Large RSH and hematoma of the Retziuç space diagnosed with sonography and CT and explored 6 days later with 
a : Sonograpny !parasagrttal vieczj showing a large and hyperecircgenic mass rn the pelvis (=?rrobvs) abutting to a pai:e!al infilfratisr! . 
headss). 
b, c : CT scan showing a RSH iw?iite arrow) with a lli~irl-flu;d Ievet snd ~ t s  spreadrng in the Retzius space The bl~ürder is moderare:: 
pressed. 
d :  T I -w  axral image shoivtng the hematnma of the Ret~ ius  space witn a ilrid-fluid levei and a concenlnc nng sign. The dependan1 :' 
(5) o f  the flurd-fluid lev211s hyperintense compa:ed wifti the supernafant (A). The ring sign rcnsits aol a rriedium-signal-infençily centr; 
(RC) surrorinded by d high-intensity riny ismall arrow heads) that in iLif/i is surrounded by a om of very low çrgnal iniensity (arrocvs 
also in the cei7iml zone, an area of hrgh signal Nitensity surr~urided by a rini of very low signal intensrty (large arrow head). 
e : T2-w nural image also short~ng a ring suri with a central core (RCj and t w ~  rrms and dettionstrating a Ilurd-fiuid level witli ihree 
Tlie supernatarit portron (A) IS I'yperintense. wliile the deparidant portion presenis two layers , the deeper or?? (B2) of low signa! 
and the more superficial on€ (81) of very high sigi7aI rntensity. 








