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Résumé 

Introduction 

La sarcopénie est définie comme une perte de masse et de force musculaire. Son impact sur 

les résultats postopératoires en oncologie et en gériatrie a déjà été le sujet de plusieurs études. 

Environ 40% des patients en insuffisance rénale terminale en sont atteints. Cette pathologie 

pourrait influencer les suites de la transplantation rénale avec notamment des complications 

pariétales ou des collections (lymphocèle, hématome). L'objectif de notre étude est d'évaluer 

l'association entre la sarcopénie et les complications pariétales après transplantation rénale.  

Matériels et Méthodes 

Deux indices d'infiltration adipeuse musculaire (IMAC : IntraMuscular Adipose Content, HUAC 

: Hounsfield Unit Average Calculation) et 3 indices de masse musculaire (TPI : Total Psoas 

Index, VFA/TAMA : Visceral Fat Area/Total Abdominal Muscle Area, SMMI : Skeletal Muscle 

Mass Index) ont été mesurés rétrospectivement sur des scanners pré-greffe pour les patients 

transplantés rénaux entre 2007 et 2017. Les patients ont été considérés comme sarcopéniques 

lorsque l'indice était supérieur au troisième quartile pour l'infiltration de graisse musculaire 

(IMAC, HUAC) et VFA/TAMA, et inférieur au premier quartile pour la masse musculaire (TPI, 

SMMI). Les cas de complications pariétales, de collections (hématome et lymphocèle) et de 

rejet aigu ont été comparés entre les patients sarcopéniques et non sarcopéniques. 

Résultats  

Sur 484 patients transplantés, 117 patients ont eu un scanner avant la transplantation. Les 

patients avec un HUAC élevé ont significativement plus de collections (p=0,02) et de 

complications pariétales totales (p=0,09). Les patients avec un IMAC élevé ont 

significativement plus de rejets toute cause (p=0,001). 
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Conclusion 

La densité de graisse musculaire semble avoir un effet sur le résultat de la transplantation 

rénale. La description de la sarcopénie chez le sujet en attente de transplantation rénale devrait 

être sujet à des études complémentaires.  
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INTRODUCTION 

La greffe rénale représente 60% de la totalité des greffes réalisées en France (1). La 

transplantation rénale est considérée comme le traitement le plus efficace de l’insuffisance 

rénale chronique terminale. Elle est associée à une amélioration de la qualité de vie et à une 

augmentation significative de l’espérance de vie comparativement à la dialyse. La technique 

chirurgicale est bien définie depuis 1982 par René Küss (2). Avec l’avènement et les progrès 

de l’immunosuppression, le nombre de greffe rénale ne cesse d’augmenter : ainsi en 2019, il 

y a eu 3643 greffes de rein en France (1). Le nombre annuel de transplantation rénale tend à 

stagner sur les dernières années avec une pénurie de greffon. Il est donc important de pouvoir 

assurer le succès de la greffe rénale à la fois sur le court et le long terme.  En effet à un an, 

8.2% des greffons sont non fonctionnels, et pour la période de 2007 à 2019, la médiane de 

survie des greffons était de l’ordre de 13 ans au niveau national (1). Les causes de perte du 

greffon peuvent être liées à différentes complications. Les pertes de greffons précoces étant 

liées le plus fréquemment de façon relative à des complications chirurgicales post-

transplantation immédiate comparativement aux pertes de greffon tardives.  

Les complications chirurgicales après greffe rénale varient selon les études, entre 1 et 40% 

(3,4). Ce chiffre s’explique par le fait qu’il s’agit d’une chirurgie à risque chez des patients avec 

fréquemment de nombreuses comorbidités cardiovasculaires associées à une forte 

immunodépression indispensable au maintien immunologique de l’allogreffe. La principale 

complication est le saignement, allant du simple hématome asymptomatique à l’hématome 

compressif avec un taux estimé entre 2 et 25% selon les études (5,6). Les deux autres 

complications sont l’éventration avec un taux entre 4 et 8% (7–11) et la lymphocèle dont la 

prévalence serait de 1 à 26% (10). Les principaux facteurs de risques retrouvés dans la 

littérature sont l’âge (seuil à 60 ans), l’obésité, le diabète, un hématome de la loge opératoire, 

la survenue d’un rejet, une réintervention chirurgicale, l’absence de plan sous-cutanée et 
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l’utilisation d’inhibiteurs de m-Tor ou de corticoïdes comme immunosuppresseurs pour les 

éventrations et éviscérations. Pour les lymphocèles, le diabète, la corticothérapie haute dose, 

les inhibiteurs de m-Tor, le rejet aigu et la lymphostase incomplète sont des facteurs de risques 

connus (7,12–15).  

La sarcopénie est une entité nosologique récente, elle est introduite en 1988 par Rosenberg 

comme “un déclin de la masse corporelle maigre” au cours de la vie. L’EWGSOP (European 

Working Group on Sarcopenia in Older People) a déterminé 3 stades : la pré-sarcopénie qui 

est limitée par la perte de masse musculaire striée isolée, la sarcopénie comme étant une perte 

de masse musculaire associée à une perte de force ou à une perte de performance musculaire 

et la sarcopénie grave en cas de présence des trois items (16). Les mécanismes causaux de la 

sarcopénie sont multifactoriels avec notamment la réduction des apports (malnutrition), 

l'inactivité physique, la neurodégénérescence et des troubles hormonaux (16). La prévalence 

de la sarcopénie dans la population des patients insuffisants rénaux est variable selon les 

études mais peut aller jusqu’à 40% (17). Dans la revue de la littérature de Jones et al. 

regroupant 24 études avec 5267 patients, la sarcopénie était significativement associée à une 

majoration du risque de complications post-opératoires en chirurgie abdominale (RR=1,61 ; 

p<0,00001) et de mortalités à 30 jours post opératoires (RR=2,06 ; p=0,04) (18). Huang et 

al. a démontré qu’une qualité et quantité musculaire faible est un indicateur prédictifs pertinent 

pour prévenir les complications post-opératoire dans la chirurgie gastrique (19). Une étude 

récente à propos d’une cohorte de patient transplanté montre que la sarcopénie pourrait 

influencer les complications post opératoires d’une greffe rénale chez le patient obèse (20). A 

notre connaissance, il n’existe aucune étude qui évalue l’association entre la présarcopénie, 

définie au scanner, et les complications (pariétales et collections) après greffe rénale.  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le lien entre la pré-sarcopénie préopératoire et 

les complications pariétale (éventration, éviscération, collection) après transplantation rénale.  
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MÉTHODES 

 

Design de l’étude 

Ont été inclus rétrospectivement dans cette étude tous les patients ayant eu une 

transplantation rénale dans notre centre entre janvier 2007 et décembre 2017.  

 

Données recueillis  

Les données cliniques et biologiques préopératoires sont tirées des dossiers médicaux. L’âge, 

l’IMC (Indice de Masse Corporelle), antécédents médicaux et chirurgicaux (notamment un 

antécédent de transplantation rénale) les traitements habituels, le statut nutritionnel et 

inflammatoire par l'albumine, la pré albumine et la CRP. Les transplants venaient de donneurs 

vivants et de donneurs décédés (en accord avec l’agence de biomédecine). 

 

Procédure chirurgicale  

La procédure est standardisée parmi les différents opérateurs. Nous avons distingué les 

interventions réalisées par des opérateurs juniors (chef de clinique et assistants) et opérateurs 

seniors.   

La transplantation rénale se faisait par une incision en fosse iliaque droite ou gauche avec mise 

en place du greffon dans l’espace sous péritonéal. Les anastomoses artérielles et veineuses se 

faisaient principalement avec la veine et l’artère iliaque interne. Les caractéristiques de 

fermeture aponévrotique et cutanée ont été relevées, ainsi que la présence ou non d’un drain. 

Les complications post-opératoires ont été relevé jusqu’à quatre ans après la chirurgie.  
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Mesures morphométriques  

La présarcopénie a été calculée par le même investigateur sur le scanner préopératoire à l'aide 

du logiciel de volumétrie Synapse 3D (Synapse Vincent ; Fujifilm Medical, Tokyo, Japon). Seuls 

les scanners réalisés dans les 30 mois avant la chirurgie ont été retenus (médiane d’attente 

d’une greffe dans notre centre). Les mesures ont été réalisées sur des coupes axiales passant 

par les deux pédicules de la troisième vertèbre lombaire⋅ Le compartiment musculaire 

radiologique a été sélectionné en fonction d'une atténuation radiologique spécifique évaluée 

de Hounsfield (-29 à +150UH). Le compartiment adipeux radiologique a été sélectionné en 

fonction d'une atténuation radiologique spécifique évaluée de Hounsfield (-190 à -30UH). 

 

Total Psoas Index (TPI) cm²/m² – Critère de quantité musculaire 

Le TPI est calculé en divisant la surface totale du psoas (TPA) en cm²  au niveau de la 3e 

vertèbrelombaire par la taille du patient au carré (m²). La surface du muscle est mesurée 

automatiquement par le logiciel. Le TPI est un indicateur de la masse musculaire globale.  

TPI=TPA/taille2 

VFA (Visceral Fat Area) cm² / Total Abdominal Muscle Area (TAMA) cm2 – Critère de 

quantité musculaire                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

Il s’agit du rapport entre la surface de graisse viscérale en cm² et la surface totale des muscles 

abdominaux au niveau des pédicules de la 3e vertèbre lombaire. Le calcul de la VFA est mesuré 

automatiquement par le logiciel. Les muscles inclus dans le TAMA sont les muscles psoas, 

paraspinaux, transverses, obliques internes, obliques externes et droits. Calculer le VFA/TAMA 

revient à évaluer le ratio de masse grasse sous cutanée par rapport à la masse musculaire de 

la paroi abdominale, une valeur élevée est en faveur d’une présarcopénie.  
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Indice de masse musculaire (IMM) – Critère de quantité musculaire 

Il est calculé en divisant la TAMA et la taille au carré (m²). Il correspond au pourcentage de 

masse musculaire d’un individu.  

IMM=TAMA/taille² 

 

IntraMuscular Adipose Content (IMAC) – Critère de qualité musculaire 

Il est défini par le rapport entre la densité moyenne HU (Hounsfield Unit) de la TAMA et la 

surface de graisse sous-cutanée (SFA). La SFA a été définie comme l'ensemble du tissu adipeux 

situé en avant de l'aponévrose musculaire antérieure. Il représente l’infiltration adipeuse des 

muscles de la paroi abdominal.  

IMAC = UH du TAMA/UH du SFA 

 

HUAC au niveau du psoas (Hounsfield Unit Average Calculation) – Critère de qualité 

musculaire 

C'est une mesure de l'infiltration graisseuse du psoas.  Les psoas droit et gauche ont été 

évalués, et la moyenne a été utilisée pour le calcul final de l'HUAC.  

 

𝑅𝑖𝑔ℎ𝑡 𝐻𝑈𝐶 =
𝑈𝐻 𝑑𝑟𝑜𝑖𝑡𝑒 ∗ 𝐴𝑖𝑟𝑒 𝑑𝑢 𝑝𝑠𝑜𝑎𝑠 𝑑𝑟𝑜𝑖𝑡

𝐴𝑖𝑟𝑒 𝑑𝑢 𝑝𝑠𝑜𝑎𝑠 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙
𝐿𝑒𝑓𝑡 𝐻𝑈𝐶 =

𝑈𝐻 𝑔𝑎𝑢𝑐ℎ𝑒 ∗ 𝐴𝑖𝑟𝑒 𝑑𝑢 𝑝𝑠𝑜𝑎𝑠 𝑔𝑎𝑢𝑐ℎ𝑒

𝐴𝑖𝑟𝑒 𝑑𝑢 𝑝𝑠𝑜𝑎𝑠 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙
 

 

𝐻𝑈𝐴𝐶 =
𝑅𝑖𝑔ℎ𝑡 𝐻𝑈𝐶 + 𝐿𝑒𝑓𝑡 𝐻𝑈𝐶

2
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Définition de la pré-sarcopénie 

Les patients présentant une IMAC et une HUAC élevées (infiltration musculaire graisseuse 

importante dans les muscles de la paroi abdominale et du psoas) ont été définis comme 

présarcopéniques. Pour chaque paramètres le seuil de la présarcopénie a été définit 

différemment chez l’homme et chez la femme. En prenant les patients au-dessus du troisième 

quartile pour définir la sarcopénie selon des critères qualitatifs, la valeur seuil chez l’homme 

pour l'IMAC est -0,5 et – 0,59 chez la femme. Pour l’HUAC le seuil est de 25,85UH chez l’homme 

et 25,17UH chez la femme. Le TPI, l’IMM et le VFA/TAMA sont les 3 paramètres mesurant la 

quantité musculaire ; Les patients avec un IMM et un TPI faible sont définis comme 

présarcopéniques, en utilisant le premier quartile comme seuil. Les valeurs seuil sont pour le 

TPI 5,99cm²/m² chez l’homme et 3,61m²/m² chez la femme. Pour l’IMM le seuil est de 

38,8cm²/m² chez l’homme et 42,29cm²/m² chez la femme. Pour le VFA/TAMA les patients 

situés dans le troisième quartile pour ce paramètre qualitatif sont définis comme 

présarcopéniques avec une valeur seuil qui est de 1,66 chez l’homme et de 1,58 chez la femme.  

Cette méthodologie a déjà été utilisée dans des études précédentes sur la sarcopénie et la 

chirurgie pancréatique (18).  

 

Analyses statistiques 

Le critère de jugement principal était la survenue d'une complication pariétale comme 

l'éventration et l'éviscération et d'une collection comme le lymphocèle et l'hématome. Le 

critère de jugement secondaire était le rejet aigu du greffon.  Une analyse secondaire a 

également été menée pour rechercher d'autres facteurs de risque de complication pariétale 

dans notre cohorte. Pour évaluer les critères d'évaluation primaires et secondaires, nous avons 

utilisé un test de Chi². L'analyse secondaire a été menée avec un test de régression logistique 

univarié puis multivarié. 
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Figure 1 : Mesures semi-automatiques de surfaces 

 VFA  SFA  TPA 

 

 

Figure 2 : Mesure de densités musculaire et graisseuse pour calcul 
de l’IMAC 

 TAMA  SFA (HU) 
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RÉSULTATS 

 

1. Population générale 

 

1.1. Caractéristiques de la population 

 

Pendant la période de l’étude, 484 patients ont été greffés dans notre centre. Les patients sont 

en majorité des hommes (62,19%) avec une moyenne d’âge de 50,87 ans (+/- 14,31 années). 

La population greffée présente un IMC (Indice de Masse Corporelle) moyen à 25,36 kg/m² 

(+/- 4,43 kg/m²). Deux cent quatre-vingt-treize patients (60,53%) ont un antécédent de 

chirurgie abdominale dont 74 patients ont déjà eu une greffe rénale. La majorité de ces 

chirurgies étaient des laparotomies (46,41%). Le bilan biologique pré opératoire retrouve une 

CRP médiane à 2mg/l [2 ; 6], albumine moyenne est de 41,39 g/ l (+/- 4,70). La pré-albumine 

n’a été dosé que chez 42 patients, elle était en moyenne de 0,38 g/l (+/-0,08). Les 

caractéristiques pré-opératoires des patients avec et sans scanners sont listées dans le Tableau 

I.  

De manière significative les patients qui ont eu un scanner dans le bilan pré-greffe ont plus de 

diabète (p < 0,001), d’AOMI (p = 0,03) et d’antécédents de chirurgie abdominale (p = 0,01). 

Parmi tous les patients greffés 26 sont décédés à ce jour, dont 6 dans les 30 jours qui ont suivi 

la greffe (2 chocs hémorragiques, 2 embolies pulmonaires et 2 arrêts cardiovasculaires sur 

troubles du rythme). 
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Tableau I caractéristique de la population greffée  

 

 

 

 

 

 

 
Population 

greffée 

n = 484 

Population sans 

scanner 

n = 367 

Population  

avec scanner  

n = 117 

p 

Âge, moyenne (SD)  50,87 +/- 14,31 49,49+/-14,5 54,85+/-12,6 <0,001 

Sexe 
 

   

Homme, n (%)  301 (62,19) 223 (60,8) 78 (66,67) 0,22 

Femme, n (%)  183 (37,81) 144 (39.2) 39 (33,33) 0,23 

IMC kg/m², moyenne (SD) 25,36 +/-4,43 25,3 +/-4,37 25,26 +/-4,63 0,58 

HTA n (%)  402 (83,58) 300 (81,74) 101 (86,32) 0,47 

Diabète n (%)  56 (11,72) 31 (8,44) 25 (21,55) <0,001 

Dyslipidémie n (%)  188 (39,25) 139 (37,87) 49 (42,61) 0,5 

AOMI n (%)  23 (4,79) 13 (3,54) 10 (8,62) 0,03 

Tabac n (%)  116 (24,17) 94 (25,61) 22 (18,8) 0,12 

Antécédent chirurgie abdominale 

 n (%)  

293 (60,53) 109 (29,7) 83 (71,55) 0,01 

Laparotomie n (%)  136 (46,41) 97 (26,43) 39 (33,33)  

Coelioscopie n (%)  33 (11,26) 16 (4,31) 16 (13,68)  

Antécédent greffe rénale n (%) 74 (15,29) 51 (13,9) 23 (19,66) 0,17 

Albumine (g/L) n (%)  41,39 +-4,7 41,26 +/-4,7 41,71 +/-4,54 0,4 

Complication du site opératoire,  

n (%) 

149 (30,79) 105 (28,61) 44 (37,61) <0,001 

Collection, n (%) 136 (28,10) 92 (25,07) 41 (35,04) <0,001 

Abcès, n (%) 10 (2,07) 3 (0,82) 2 (1,71) 0,85 

Lymphocèle, n (%) 98 (20,25) 59 (16,08) 31 (26,5) 0,005 

Hématome, n (%)  53 (10,95) 33 (9) 18 (15,38) 0,03 

Eventration, n (%)  25 (5,17) 11 (2.99) 5 (4,27) 0,61 

Eviscération, n (%) 12 (2,48) 8 (2,18) 2 (1,71) 0,93 



13 

 

1.2. Caractéristiques opératoires 

 

La majorité des chirurgies était une première greffe (84,71%). L’opérateur était le plus souvent 

un opérateur junior (77,34%). La durée moyenne de l’intervention est de 157,02 minutes (+/-

68,14minutes). La médiane du saignement per opératoire est de 225ml [100 ; 400].  

 

1.3. Complications post-opératoires 

 

Cent quarante-neuf patients (30,79%) ont présenté des complications pariétales. Les patients 

présentaient principalement des collections sur le site opératoire. La principale complication 

est le lymphocèle avec 98 patients (20,25%). Dix patients (2,05%) ont présenté un abcès et 

53 un hématome de la loge rénale (10,95%). On retrouve un total de 37 complications 

pariétales à type d’éventration (5,17%) et d'éviscération (2,48%). Les collections apparaissent 

plus souvent dans la population avec scanner pré-opératoire (Tableau I).  

 

2. Etude de la sarcopénie 

 

2.1. Selon les critères qualitatifs  

 

L’analyse des variables qualitatives de la sarcopénie retrouve une association significative de 

collection (p= 0,02) et de toutes complications pariétales (p=0,009, collection, complication 

pariétale et abcès) chez les patients sarcopéniques selon la mesure de l’HUAC. Il n’y a pas 

d’association significative si on définit la sarcopénie par l’IMAC (Tableau II). 
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L’imprégnation adipeuse des tissus de la paroi abdominale semble être associée avec un rejet 

du greffon plus important (p=0.001) selon le calcul de l’IMAC.  

 

Tableau II Analyse des critères de jugement principal et secondaire avec les critères qualitatifs 

définissant la sarcopénie avec un test Chi² 

 HUAC IMAC 

 S+ n = 29 S– n= 88 p S + n = 29 S – n = 88 p 

Collection 5 (17,2%) 36 (40,9%) 0,02 10 (34,5%) 31 (35,2%) 0,94 

Complication 

pariétale 

1 (3,45%) 6 (6,9%) 0,51 2 (6,90%) 5 (5,68%) 0,81 

Toutes 
complications 

5 (17,2%) 39 (44,3%) 0,009 12 (41,38%) 32 (36,36%) 0,63 

Rejet du greffon 3 (10,3%) 21 (23,9%) 0,12 12 (41,4%) 12 (13,6%) 0,001 

Evaluation de l’infiltration graisseuse des muscles de la paroi abdominale et du psoas à la 3e vertèbre 

lombaire.  
Collection : lymphocèle et hématome 
Complication pariétale : éventration et éviscération 

Toutes complications : collection, complication pariétale et abcès 
HUAC : Hounsfield Unit Average Calcultaion, IMAC : IntraMuscular Adipose Content,  

S+ : patients présentant une sarcopénie au scanner, S- : patients ne présentant pas de sarcopénie au 
scanner 

 

2.2. Selon les critères quantitatifs 

 

L’analyse des trois critères quantitatifs pour définir les patients présarcopéniques ne retrouve 

pas d’association statistiquement significatif, que ce soit pour les complications pariétales, ni 

pour les collections post-opératoires. Une faible masse musculaire ne semble pas être en lien 

avec une augmentation du risque de rejet du greffon (Tableau III).  
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Tableau III Analyse des critères de jugement principal et secondaire avec les critères quantitatifs 

définissant la sarcopénie avec un test Chi² 

 IMM TPI VFA/TAMA 

 S+ 
n = 29 

S– 
n= 88 

p S + 
n = 29 

S – 
n = 88 

p S + 
 n = 28 

S – 
n = 87 

p 

Collection 12 
(41,4%) 

29 
(32,9%) 

0,41 10 
(34,5%) 

31 
(35,2%) 

0,9 9 
(32,1%) 

32 
(36,8%) 

0,66 

Complication 
pariétale 

0 (0%) 7 (7,9%) 0,12 0 (0%) 7 (7,9%) 0,12 0 (0%) 7 (8,1%) 0,12 

Toutes 

complications 

12 

(41,4%) 

32 

(36,4%) 

0,62 10 

(34,5%) 

34 

(38,6%) 

0,69 9 

(32,1%) 

35 

(40,2%) 

0,44 

Rejet du greffon 7 (24,1%) 17 
(19,3%) 

0,58 7 (24,1%) 17 
(19,3%) 

0,58 9 
(32,1%) 

15 
(17,2%) 

0,09 

Evaluation du volume musculaire des muscles de la paroi abdominale et du psoas à la 3e vertèbre 
lombaire 

Collection : lymphocèle et hématome 
Complication pariétale : éventration et éviscération 
Toutes complications : collection incluant les abcès et complication pariétales 

IMM : Indice de Masse Musculaire, TPI : Total Psoas Index, VFA/TAMA : Visceral Fat Area/ Total 
Abdominal Muscle Area 

S+ : patients présentant une sarcopénie au scanner, S- : patients ne présentant pas de sarcopénie au 
scanner 

 

3. Analyse secondaire 

 

Nous avons conduit une analyse secondaire sur d’autres variables pouvant influencer sur les 

complications post opératoires dans notre cohorte. Les données analysées concernent l’âge 

des patients, les antécédents cardio-vasculaires, l’IMC > 30kg/m², le diabète, le tabac et la 

dénutrition. Nous avons également analysé certaines caractéristiques opératoires, à savoir les 

antécédents chirurgicaux des receveurs, l’ancienneté de l’opérateur et la durée opératoire.  

Les résultats figurent de la régression logistique univariée sont dans les Tableau IV et 

multivariée dans le Tableau V 
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3.1. Facteur de risque de complication pariétale globale 

 

L’étude des facteurs de risque de complication a permis de mettre en évidence une 

augmentation du risque de complications postopératoires chez les patients avec une AOMI (OR  

= 3,1, p = 0,009), une albumine inférieure à 40 g/l (OR = 2,004, p = 0,002), une durée 

opératoire supérieure à 150 minutes (OR = 2,301, p = 0,022) et un opérateur junior (OR = 

2,71, p = <0,001) en régression logistique univariée. 

En régression multivariée seul le diabète est facteur de risque de complications post-

opératoires (OR = 2,47 ; p = 0,01). L’opérateur junior semble tendre à être un facteur de 

risque de 2,77 (p = 0,051).  

 

3.2. Facteur de risque de collection post-opératoire 

 

En analyse univariée les mêmes facteurs de risques sont retrouvés, le diabète (OR = 2,31 ; p 

= 0,004), l’AOMI (OR = 2,96, p = 0,012), Albumine < 40g/l (OR : 1,75, p = 0,015), la durée 

opératoire > 150 min (OR : 2,24, p = 0,03) et opérateur junior (OR = 2,53, p = < 0,01).   

L’opérateur junior apparaît comme un facteur de risque de collection avec un OR égal 3,25 (p 

= 0,026).  
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3.3. Facteur de risque de complication pariétale 

 

Les facteurs de risques de complications pariétales avec une différence statistiquement 

significative sont le diabète (OR = 2,79 ; p<0,001) l’AOMI (OR : 2,89, p = 0,014), l’albumine 

< 40g/l (OR 1,87, p = 0,006), et l’opérateur junior (OR : 2,6, p <0,001).   

En analyse multivariée seul le diabète montre une différence significative entre les deux 

groupes (OR = 2,52 ; p=0,009) à propos des complications pariétales.  
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Tableau IV Facteur de risque de complication pariétale et de collection, régression logistique univariée 

 
Toutes complications Collection Complication pariétale  

OR p IC 95% OR p IC 95% OR p IC 95% 

Diabète 2,77 <0,001 [1,57;4,87] 2,31 0,004 [1,31;4,09] 2,79 <0,001 [1,57;4,96] 

Hypertension 1,50 0,15 [0,87;2,63] 1,29 0,36 [0,74;2,26] 1,39 0,23 [0,81;2,39] 

AOMI 3,1 0,009 [1,33;7,24] 2,96 0,012 [1,27;6,88] 2,89 0,014 [1,24;6,77] 

Tabac 0,88 0,55 [0,60;1,31] 0,89 0,56 [0,59;1,33] 0,96 0,82 [0,65;1,41] 

IMC > 30Kg/m² 1,48 0,13 [0,89;2,48] 1,13 0,65 [0,66;1,93] 1,41 0,19 [0,84;2,36] 

Albumine < 40 g/l 2,00 0,002 [1,29;3,13] 1,75 0,015 [1,11;2,74] 1,87 0,006 [1,19;2,92] 

Antécédents de 

chirurgie 

abdominale 

1,15 0.482 [0,77;1,72] 1,06 0,76 [0,71;1,6] 1,15 0,45 [0,77;1,71] 

Durée opératoire > 

150 min  

2,30 0,022 [1,13;4,70] 2,24 0,03 [1,08;4,65] 2,02 0,052 [0,99;4,11] 

Chirurgien junior 2,72 <0,001 [1,75;4,23] 2,53 <0,001 [1,62;3,97] 2,6 <0,001 [1,67;4,05] 

Collection : lymphocèle et hématome 

Complication pariétale : éventration et éviscération 

Toutes complications : collection incluant les abcès et complication pariétales 

 

 

 

 

Tableau V Facteur de risque de complication pariétale et de collection, régression logistique 

multivariée 

 
Toutes complications Collection Complication pariétale  

OR p IC 95% OR p IC 95% OR p IC 95% 

Diabète 2,47 0,001 [1,24;4,9] 1,8 0,09 [0,91;3,52] 2,52 0,009 [1,25;5,64] 

AOMI 3,64 0,16 [0,60;21,99] 4,31 0,11 [0,71;26,26] 3,64 0,15 [0,61;21,84] 

Albumine < 40 g/l 0,82 0,68 [0,31;2,12] 0,73 0,54 [0,27;1,96] 0,75 0,57 [0,29;1,96] 

Durée opératoire > 
150 min  

1,5 0,367 [0,62;7,3] 1,29 0,57 [0,52;3,17] 1,27 0,58 [0,54;3,04] 

Chirurgien junior 2,77 0,051 [0,99;7,72] 3,25 0,02 [1,15;9,14] 2,08 0,18 [0,72;6,03] 

Collection : lymphocèle et hématome 

Complication pariétale : éventration et éviscération 

Toutes complications : collection incluant les abcès et complication pariétales 
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DISCUSSION  

 

Le but de cette étude était de rechercher une association entre la sarcopénie et les 

complications pariétales à type d’éventration, éviscération et collection après une greffe rénale. 

L’infiltration graisseuse du muscle psoas mesurée par l’HUAC semble être associée aux 

complications pariétales post opératoires et notamment au risque de collection.  

A notre connaissance il s’agit de la première étude qui évalue l’impact de l’association de la 

sarcopénie avec les complications pariétales dans la population générale des patients greffés 

rénaux. Cet effet a déjà été trouvé chez les patients ayant une pancréatectomie ou colectomie 

pour cancer. Ces études montre une augmentation du risques de complications post 

opératoires, respiratoires et cardiaques et de la mortalité péri-opératoire chez les patients 

opérés d’une colectomie pour cancer et qui avait un HUAC élevé en pré opératoire (OR = 5.52 ; 

p = 0.002) (21).  L’HUAC a également montré son association avec une augmentation du 

risque de complications post-opératoires (OR = 3.45 ; p = 0.02) et de la durée d’hospitalisation 

(OR = 2 ; p = 0.001) dans la chirurgie pancréatique (22).  Une récente étude sur la population 

greffée, montre une augmentation de la mortalité chez les patients avec une myostéatose 

importante (p = 0.0024) au scanner pré greffe (23). Dans cette étude le paramètre de mesure 

de surface musculaire ne semble pas être un indicateur de survie chez le patient greffé rénal. 

Un HUAC élevé, donc une infiltration adipeuse du tissu musculaire permettrait de dépister les 

patients avec un risque plus élevé de complication pariétale globale. Dans notre étude la 

surface musculaire faible ne semble pas être associé à une augmentation du risque de 

complication pariétale et de collection. Les études précédemment citées ne retrouvaient pas 

ce phénomène également.  
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Notre étude montre qu’il y a une association significative du rejet toute cause et de l’infiltration 

adipeuse des muscles de la paroi musculaire abdominale. A ce jour nous n’avons pas d’étude 

qui ont cherché à le mettre en évidence.   

 

En revanche d’autres études ont également démontré l’importance de la masse musculaire. En 

transplantation hépatique les patients avec un IMM bas avait paradoxalement moins de rejet 

du greffon (10.6% vs 30.2% ; p = 0.017) et une augmentation des complications infectieuses 

(61.7% vs 37.7% ; p = 0.017) (24). Pinar et al. a étudié la sarcopénie chez le patient greffé 

rénale avec un IMC supérieur à 31kg/m². Les patients avec un TPA (Total Psoas Area) faible 

ont une augmentation du risque de complications après greffe rénale (OR = 0,9 ; p = 0,04) 

(20). Une autre étude a mis en évidence une augmentation des complications pariétales (OR 

= 12,1 ; p =0.008), du perte du greffon ou de décès (OR = 3.4 ; p =0.004) chez les patients 

âgés de plus de 60 ans avec une sarcopénie définit par l’IMM au scanner (25). Ces études ne 

concernent pas la même population que notre étude car il s’agissait de patients âgés ou avec 

une obésité morbide.  

 

En France le scanner n’est pas un examen obligatoire dans le bilan pré-greffe rénale (26) mais 

il est utile pour la recherche de cancer et les pathologies vasculaires. Mais le scanner non 

injecté pré opératoire tend à devenir la norme avec l’âge de la première greffe qui recul (50.2 

ans en 2011 vs 55.2 ans en 2019) (1) et des patients qui ont plus de comorbidités. Notre 

cohorte ne contient que 24.6% de patients avec un scanner avant chirurgie. Il existe des 

différences significatives dans les caractéristiques entre les patients avec scanner et sans 

scanner. En effet, dans notre centre la réalisation d’un scanner dans le bilan pré-greffe n’est 

pas systématique et la réalisation d’un scanner a probablement était guidé par les antécédents 

chirurgicaux et les comorbidités des patients. Les patients avec scanner ont de ce fait plus de 
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diabète, plus d’AOMI, plus d’antécédents de chirurgie abdominale. Le fait que la population 

avec scanner présente plus de complications montre que la recherche de sarcopénie a été 

réalisé sur une population avec plus de comorbidités postopératoires. La recherche de 

sarcopénie dans le bilan pré greffe a donc d’autant plus de sens chez ces patients. Les mesures 

de la sarcopénie au scanner sont aisées en pratique courante avec l’aide du logiciel semi-

automatique, elles ne prennent que quelques minutes. Son usage peut donc facilement 

intégrer la consultation chirurgicale pré-greffe.  

 

Les seuils de la sarcopénie au scanner n’est pas formellement définit. L’usage de seuil utilisé 

dans des études précédentes n’est pas pertinent car ne correspondait pas à notre population. 

Les méthodologies de choix du seuil de sarcopénie sont très variables. L’EGWOP approuve 

l’utilisation du scanner pour définir la sarcopénie mais sans donner de définition(27). La 

comparaison entre les études doit rester prudente.  

 

L’analyse secondaire a montré l’influence d’autres facteurs sur les complications pariétales et 

de collection. Comme dans d’autres études le diabète, l’artériopathie et une durée chirurgicale 

prolongée sont les principaux facteurs de risque de complications pariétales et de collection 

retrouvé. Ces informations nous permettent d’apporter une validité externe à notre étude. 

L’opérateur junior, avec moins de 2 ans d’expérience, est également un facteur de risque de 

complication pariétale d’après notre cohorte, cette notion est discordante avec l’étude de 

Oitchayomi at al.(28) 

 

Les limitations de cette étude sont surtout représentées par son caractère rétrospectif est 

unicentrique.  La reproductibilité des mesures n’a pas été vérifié car nous avons utilisé un 

logiciel de mesure semi-automatique.  
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CONCLUSION 

La pénurie de greffon nous oblige à assurer toutes les chances de succès des greffes rénales. 

La sarcopénie, définie par les critères qualitatifs soit l’imprégnation en graisse des muscles de 

la paroi abdominale et du psoas, semble liée à une augmentation des complications post 

opératoires et par la même occasion le rejet du greffon. Des études pour mieux définir la 

sarcopénie dans la population des patients insuffisant rénaux et évaluer son implication dans 

les suites de la greffe rénale.  
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TITLE PAGE: 

Study of post kidney transplantation parietal complications and presarcopenia  
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INTRODUCTION  

Renal transplantation is the most effective treatment for chronic end-stage renal disease. It is 

associated with an improved quality of life and a significant increase in life expectancy 

compared to dialysis. Kidney transplantation represents 60% of transplants performed in 

France  [1]. The surgical technique has been well defined since 1982 by René Küss  [2]. With 

the advent and progress of immunosuppression, the number of kidney transplants is constantly 

increasing in 2019, there were 3643 kidney transplants in France. The annual number of kidney 

transplants tends to stagnate due to the shortage of grafts. It is therefore important to be able 

to ensure the success of kidney transplants in both the short and long term.  

Indeed, 8,2% of grafts are non-functional at one year, and the median grafts survival was 13 

years during the period 2007 and 2019 in France  [1]. Early graft losses being relatively more 

frequently linked to immediate post-transplant surgical complications compared to late graft 

losses. Surgical complications vary according to studies, from 1 to 40%  [3, 4]. This can be 

explained by the fact that this is a high-risk surgery. The main complication is bleeding, ranging 

from simple asymptomatic hematoma to compressive hematoma, with an estimated rate of 
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between 2 and 25% depending on studies  [5, 6]. The other two complications are eventration 

with a rate of 4 to 8% and lymphocele with a prevalence of 1 to 26%  [7–11].  

The main risk factors of wound healing complications are age over 60 years, obesity, diabetes 

mellitus, hematoma, occurrence of rejection, reoperation, absence of a subcutaneous plane 

and the use of m-Tor inhibitors or corticosteroids as immunosuppressors  [7–10]. Ooms and al. 

showed that 35% that 35% patients presenting with wound healing complications after kidney 

transplantation are reported in emergency with more unsolid reconstruction  [12].  

Risk factor of lymphocele lymphocele are diabetes mellitus  [13], high dose corticosteroid 

therapy[10], m-Tor inhibitors [14], acute graft rejection [15] and incomplete lymphostasis  [16].  

Sarcopenia is a recent nosological entity, introduced in 1988 by Rosenberg as "loss of skeletal 

muscle mass and function" over the course of life. The European Working Group on Sarcopenia 

in Older People (EWGSOP) has determined 3 stages: pre-sarcopenia, which is limited by the 

loss of isolated striated muscle mass, sarcopenia as a loss of muscle mass associated with a 

loss of strength or a loss of muscular performance, and severe sarcopenia when all three items 

are present  [11]. The causal mechanisms of sarcopenia are multifactorial and include reduced 

intake (malnutrition), physical inactivity, neurodegeneration and hormonal disorders  [11]. 

Sarcopenia doesn’t only concern the elder population. Up to 40 % of patient with advance renal 

failure are concerned by sarcopenia  [17]. In the review of the literature by Jones et al. which 

included 24 studies with 5267 patients, sarcopenia was significantly associated with an 

increased risk of postoperative complications following abdominal surgery (RR=1.61; 

p<0.00001) and also mortality at 30 days postoperatively (RR=2.06; p=0.04)  [18]. Huang and 

al. have shown that the assessment of low muscle quality and quantity on computed CT-scan 

images has additional predictive value for postoperative complications  [19]. In a recent study, 

Pinar et al. suggested that Sarcopenia could predict surgical complications after renal 

transplantation in obese patient  [20]. 
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To date, no studiy evaluated presarcopenia, defined on CT images, on post operative parietal 

complications and collections after renal transplantation. 

The main objective of this study is to evaluate the relationship between preoperative pre-

sarcopenia and parietal complications defined as wound healing complications and collections 

(lymphocele and hematoma) after renal transplantation.   

 

 

MATERIAL AND METHOD 

Study cohort 

All patients who underwent renal transplantation at our institution between January 2007 and 

December 2017 were retrospectively included in this study. 

Preoperative clinical and biological data were obtained from medical records. Age, BMI (Body 

Mass Index), medical and surgical history (including a history of renal transplantation) and 

usual treatments Nutritional and inflammatory status was defined by albumin, pre-albumin 

and CRP. The grafts came from living and deceased donors (in agreement with the biomedicine 

agency).  

Surgical procedure 

The procedure is uniform between the different operators, we have differentiated between 

operations performed by junior surgeons (less than two years of experience) and senior 

surgeons.   Renal transplantation was performed through an incision in the left or right iliac 

fossa with placement of the graft in the retroperitoneal space. Arterial and venous anastomoses 

were performed mainly with the internal iliac vein and artery, and sometimes with the external 

iliac vessels depending on the operator. The closure of the wound was always performed in 

three muscular planes. Surgical complications were assessed up to four years after surgery.  

 



IV 

Data Collection and morphometric measurements  

Presarcopenia was calculated by the same investigator on the preoperative CT-scan using the 

Synapse 3D volumetry software (Synapse Vincent; Fujifilm Medical, Tokyo, Japan). Only CT-

scans performed in the 30 months preceding the transplant were retained (average waiting 

time for a transplant at our institution. Measurements were made on axial slices passing 

through both pedicles of the third lumbar vertebra⋅ The X-ray muscle compartment was 

selected based on a specific evaluated Hounsfield X-ray attenuation (-29 to +150UH). The X-

ray fat compartment was selected based on using the pre-selection threshold located between 

- 190HU and -30HU. 

 

Total Psoas Index (TPI) cm²/m² 

TPI was calculated using the Total Psoas Area (TPA) in cm² at the third lumbar vertebral level 

divided by the square of the patient’s height (m²). Psoas muscle area was automatically 

measured by the software.  

TPI is an indicator of global muscle mass.  

TPI=TPA/heigh2 

 

VFA (Visceral Fat Area) cm² / Total Abdominal Muscle Area (TAMA) cm² 

Visceral Fat Area (VFA) was performed by measuring intra-abdominal fat surface (cm2) 

internally to the muscle wall, at the third lumbar vertebral level. The Total Abdominal Muscle 

Area (TAMA) was performed by measuring the surface (cm2) of muscles including psoas, 

paraspinal, transverse, internal oblique, external oblique and rectus, at the third lumbar 

vertebral level. VFA/TAMA is a ratio of visceral fat and muscle mass. A high value may refer to 

sarcopenia. 
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Skeletal Muscle Mass Index (SMMI)  

The Skeletal Muscle Mass Index (SMMI) Is the ration between TAMA and the square of the 

height (m²). It shows the muscle mass of the patient.  

SMMI=TAMA/heigh2.  

 

Intra-Muscular Adipose Content (IMAC)  

The Intra-Muscular Adipose Content (IMAC) is defined by the ratio the TAMA (cm2) and 

Subcutaneous Fat Area (SFA) (cm2).  SFA was defined by the surface (cm2) of all the fat tissue 

located outside the anterior muscular aponeurosis at the third lumbar vertebral level.  

IMAC=HU of TAMA/HU of  SFA. 

 

HUAC at the psoas (Hounsfield Unit Average Calculation) 

The Hounsfield Unit Average Calculation (HUAC) of the psoas muscle is a marker of muscle 

density and fatty infiltration.  Both the right and left psoas density were evaluated, and the 

average was used for the final HUAC calculation. The HUAC is calculated according to the 

formula: Right Hounsfield Unit Calculation (RHUC) =(Right Hounsfield Unit*Right Psoas 

Area)/(Total Psoas Area), left Hounsfield Unit Calculation (LHUC) =(Left Hounsfield Unit*Left 

Psoas Area)/(Total Psoas Area), and HUAC =(Right Hounsfield Unit Calculation +Left 

Hounsfield Unit Calculation)/2.  

 

Presarcopenia definition 

Patients with high IMAC or HUAC (high fatty muscle infiltration in the abdominal wall and psoas 

muscles) were defined as presarcopenic. The fist quartile was used as cut-off. The cut-off was 

different between male and female. The threshold value of the IMAC was -0.5 in male and - 

0.59 in female. The threshold value of the HUAC was 25.85HU in male and 25.17HU in female. 
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TPI, SMMI and VFA/TAM are three different parameters who revealed low muscle mass. Patient 

with low TPI or IMM were defined as presarcopenic, using the third quartile as cut-off. The 

threshold value of the TPI was 5.99cm²/m² for male and 3.61m²/m² for female. The threshold 

value of the SMMI was 38.8cm²/m² for male and 42.29cm²/m² for female. Patients with high 

VFA/TAMA were defined as presarcopenic, using the fist quartile as cut-off. The threshold value 

of the VFA/TAMA was 1.66 for male and 1.58 for female. This methodology has already been 

used in previous studies about sarcopenia and pancreatic surgery  [21]. 

 

Statistical analysis 

The primary endpoint of this study was to evaluate the relationship between preoperative pre-

sarcopenia and parietal complication defined as wound healing complication (incisional hernia) 

and collection (hematoma, lymphocele) after renal transplantation. The secondary endpoint 

was to assess the risk of acute graft rejection in pre-sacopenic patients.  A secondary analysis 

was also conducted to look for other parietal complications’s risk factors in our cohort.   

To assess the primary and secondary endpoints, we used a Chi² test. The secondary analysis 

was conducted with a univariate and then multivariate logistic regression test.   

 

RESULTS 

During the study period, 484 patients were transplanted at our institution. Most of patients 

were men (62.19%) with an average age of 50.87 years (+/- 14.31 years). The transplanted 

population has an average BMI (Body Mass Index) of 25.36 kg/m² (+/- 4.43 kg/m²).  The 

prevalence of cardiovascular risk factors in the cohort is listed in Table 1. Two hundred ninety-

three patients (60.53%) had a history of abdominal surgery, including 74 patients who had 

undergone renal transplantation. Most of these surgeries were laparotomies (46.41%). The 

preoperative biological workup showed a median CRP of 2mg/l [2;6], mean albumin was 41.39 
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g/ l (+/- 4.70). Pre-albumin was measured in only 42 patients, with an average of 0.38 g/l 

(+/-0.08). Table 1. 

Most of the surgeries were first-time grafts (84.71%). The operator was most often a junior 

operator (77.34%). The average duration of the procedure was 157.02 minutes (+/-68.14 

minutes). The median intraoperative bleeding was 225ml [100; 400]. One hundred and forty-

nine patients (30.79%) presented with parietal complications and collections. They mostly 

presented collections at the operative site, 98 lymphoceles (20.25%) and 53 hematomas 

(10.95%). There was a total of 37 parietal complications such as eventration (5.17%) and 

evisceration (2.48%). 

Of the 484 transplant patients, 119 had abdominal-pelvic CT scans before transplantation. 

Measurements with the SYNAPS 3D software could be performed on 117 scans (VFA/TAMA 

could only be performed on 115 scans). These patients presented 44 postoperative 

complications (37.61%), including collections and parietal complications. Collections occurred 

in 31 patients (35.04%) and 7 (5.98%) had a parietal complication: eventration in 5 and 

evisceration in 2. Patients with Ct-scans had more postoperative collections in comparison with 

no CT-scans patients (p< 0.001), mainly on lymphocele (p =0.005) and on hematoma (p = 

0.03). There was no significant difference between the two populations for parietal 

complications. 

Patients with a high HUAC have significantly more collections (p=0.02) and total parietal 

complications (p=0.09). Patients with a high IMAC have significantly more acute rejection 

(p=0,001). Analysis of the three quantitative criteria of sarcopenia (IMM, TPA, VFA/TAM) did 

not reveal any statistically significant association with parietal complications, collections, or 

acute rejection (Table 3). 

The secondary analysis was focused on looking for risk factors of parietal complications that 

might exist in the cohort. In the univariate logistic regression, risk factors of total parietal 
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complications, as well as would healing or collection were diabetes mellitus (OR = 2,77; 

p<0,001), Peripheric Arteritic Disease (PAD) (OR = 3,1; p = 0,009), low albumin (OR = 2; p 

= 0.02), long operative time (OR=2,3, p=0,022), junior surgeon (OR=2,72, p<0,001). 

In multivariate logistic regression, diabetes mellitus (OR = 2.47; p = 0.001) and junior 

operator (OR = 2,77; p =0.05) were statistically associated with an increased risk of total 

parietal complications. Diabetes mellitus was a risk factor of wound healing (OR=2,52, 

p=0,009). Junior operator was e risk factor of collection (OR=3,25, p=0,02). 

 

DISCUSSION  

The aim of this study was to investigate an association between sarcopenia and parietal 

complications (incisional hernia and collection after renal transplantation) after renal 

transplantation. Fatty infiltration of the psoas muscle measured by HUAC seems to be 

associated with postoperative parietal complications, especially the risk of collection.  To our 

knowledge this is the first study assessing the impact of preoperative presarcopenia on parietal 

complications after kidney transplantation. High HUAC could help to identify patients with a 

higher risk of collection and parietal complications.  

This effect has already been found in patients undergoing pancreatectomy or colectomy for 

cancer. A High HUAC  increased the risk of postoperative respiratory and cardiac complications 

and perioperative mortality in patients undergoing colectomy who had a high preoperative 

HUAC (OR = 5.52; p = 0.002) [22]. For pancreatic surgery a high HUAC was associated with 

longer hospital stay (OR = 2 ; p = 0.001) and more postoperative complications (OR = 3.45 ; 

p = 0.02)  [21]. A recent study on the kidney transplanted population shows an increase in 

mortality in patients with significant myosteatosis (p = 0.0024) on the pre-transplant scan [23].  

In our study there is a significant association of high adipose muscle infiltration (IMAC) and 

graft rejection. To date, there is no study that shown a similar connection.  
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According to Keddar et al. the more severe is the renal insufficiency, the greater is  the adipose 

infiltration of the tissue. This phenomenon seems to be correlated with an advanced age and 

the inflammatory state with an increase of interleukin 8  [24]. These data enhance the necessity 

to prevent muscle loss for end stage renal failure to prepare the future renal transplantation.  

However, other studies have also demonstrated the importance of muscle mass. In liver 

transplantation, patients with a low BMI paradoxically had less graft rejection (10.6% vs 

30.2%; p = 0.017) and an increase in infectious complications (61.7% vs 37.7%; p = 0.017) 

[25]. Pinar et al. studied sarcopenia in renal transplant patients with a BMI greater than 

31kg/m². Patients with a low TPA (Total Psoas Area) have an increased risk of post-renal 

transplantation complications (OR = 0.9; p = 0.04) [20]. Another study showed an increase in 

parietal complications (OR = 12.1; p =0.008), graft loss or death (OR = 3.4; p =0.004), after 

renal transplantation, in patients over 60 years of age with sarcopenia defined by MMI on CT-

scans  [26]. In this study, patients were older, with more comorbidity and more obese as 

compared to our cohort. 

In France, the CT scan is not a mandatory examination in the pre-renal transplantation work-

up [27], but is useful for the cancer screening and to look for calcifications of the iliac vessels. 

As the median age of patients on waiting list increase (50.4 years old in 2011 vs 55.2 in 2019 

in France) [1], CT scans has become frequently performed in the pre-transplant screening. 

Our cohort contains only 24.6% of patients with a CT scan before surgery. Significant 

differences were found between patients with and without CT scans. Patients who had CT-

scans prior the renal transplantations were older, with more comorbidities (diabetes militus, 

PAD and previous abdominal surgeries), than the general population. On the post operative 

matter they had more complications as well. Indeed, CT-scans are not systematically 

performed as part of the pre-transplant workup, at our institution, and the use of CT-scans 

was probably guided by the patients' surgical history and comorbidities. We therefore 
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investigate presarcopenia in a population of transplanted patients with more comorbidities, 

and who presented more complications, which seems even more meaningful. The 

measurement of presarcopenia on the CT-scan is easy to perform in current practice with the 

help of the semi-automatic software and takes only few minutes. Presarcopenia screening can 

therefore be easily integrated to the pre-transplant consultation. 

Thresholds for sarcopenia on CT are not formally defined. The use of thresholds used in 

previous studies is not relevant because they do not correspond to our population. The 

methodologies for selecting the sarcopenia threshold are highly variable. The EGWOP endorses 

the use of CT scans to define sarcopenia but does not provide a definition [18]. Comparison 

between studies should be done with caution 

Secondary analysis of risk factors for parietal complications found risk factors already known 

in the literature such as diabetes, arterial disease and prolonged operative time. This allows 

us to bring an external validity to our study.  The junior operator, with less than 2 years of 

experience, is also a risk factor of parietal complication according to our cohort. This notion is 

discordant with the study of Oitchayomi at al.[28] 

Others have shown that muscle quantity rather than quality have an impact on kidney 

transplantation outcomes. Pinar and al showed that patient with a BMI higher than 31 kg/m² 

and a low TPA have more risk of post operative complications (OR = 0.9; p = 0.04) [20]. In the 

elder population, (over 60 years old) there is an increasing risk of overall complication after 

kidney transplantation[26].  

Our study has several limitations. It is a monocentric study with a retrospective data collection. 

Only 24% of our cohort had a preoperative CT-scan. Patients who had a CT-scan were older, 

had more comorbidities and more complications. Assessment of the reproducibility of the 

measures on CT-scans was not performed.  
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CONCLUSION 

Our study suggests that markers of muscle quality of presarcopenia can predict complications 

after renal transplantation. Patients with a fatty infiltration of the psoas (high HUAC) has an 

increased risk of postoperative parietal complications, mostly on collection such as lymphocele 

and hematoma. High Intramuscular adipose tissue content (IMAC) increases the risk on graft 

rejection. The shortage of grafts leads us to find ways to improve the outcome of each 

transplant. The lack of data on sarcopenia and renal transplantation encourages us to pursue 

studies to better understand its impact. 
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Introduction 
La sarcopénie est définie comme une perte de masse et de force musculaires. Son impact sur les résultats 
postopératoires en oncologie et en gériatrie a déjà été le sujet de plusieurs études. Environ 40% des patients en 

insuffisance rénale terminale en sont atteints. Cette pathologie pourrait influencer les suites de la transplantation 
rénale avec notamment des complications pariétales ou des collection (lymphocèle, hématome). L'objectif de notre 
étude est d'évaluer l'association entre la sarcopénie et les complications pariétales après transplantation rénale.  
Matériels et Méthodes 
Deux indices d'infiltration de graisse musculaire (IMAC : IntraMuscular Adipose Content, HUAC : Hounsfield Unit 
Average Calculation) et 3 indices de masse musculaire (TPI : Total Psoas Index, VFA/TAMA : Visceral Fat Area/Total 
Abdominal Muscle Area, SMMI : Skeletal Muscle Mass Index) ont été mesurés rétrospectivement sur des scanners 

pré-greffe pour les patients Transplantés rénaux entre 2007 et 2017. Les patients ont été considérés comme 
sarcopéniques lorsque l'indice était supérieur au troisième quartile pour l'infiltration de graisse musculaire (IMAC, 
HUAC) et VFA/TAMA, et inférieur au premier quartile pour la masse musculaire (TPI, SMMI). Les cas de 
complications pariétales, de collection (hématome et lymphocèle) et de rejet aigu ont été comparés entre les 
patients sarcopéniques et non sarcopéniques. 
Résultats  

Sur 484 patients transplantés, 117 patients ont eu un scanner avant la transplantation. Les patients avec un HUAC 
élevé ont significativement plus de collections (p=0,02) et de complications pariétales totales (p=0,09). Les 
patients avec un IMAC élevé ont significativement plus de rejets aigus (p=0,001). 
Conclusion 
La densité de graisse musculaire semble avoir un effet sur le résultat de la transplantation rénale. La description 
de la sarcopénie chez le sujet en attente de et après transplantation rénale devrait être sujet à des études 
complémentaires.  
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Background:  
Sarcopenia is defined as a loss of muscle mass and strength. Its impact on postoperative outcomes in oncology 

and geriatrics has already been shown. Approximately 40% of patients in end-stage renal failure are affected with 
sarcopenia. A recent study suggests that sacopenia could predict surgical complications after renal transplantation 
in obese patient. The objective of our study is to evaluate the impact of sarcopenia on parietal complications 
(wound healing, lymphocele, hematoma). 
Method:  
Two index of muscle fat infiltration (IMAC: IntraMuscular Adipose Content, HUAC: Hounsfield Unit Average 
Calculation) and 3 index of muscle mass (TPI: Total Psoas Index, VFA/TAMA: Visceral Fat Area/Total Abdominal 

Muscle Area, SMMI: Skeletal Muscle Mass Index) were retrospectively measured on pretransplant CT scans for 
patients undergoing a kidney transplantation between 2007 and 2017. Patient were considered as sarcopenic when 
the index was above the third quartile for muscle fat infiltration (IMAC, HUAC) and VFA/TAMA, and under the first 
quartile for muscle mass (TPI, SMMI). Occurrence of wound healing complications, collection (hematoma and 
lymphocele) and acute rejection were compared between sarcopenic and non-sarcopenic patients. 
Results:  

Out of 484 transplanted patients, 117 patients had a CT scan before transplantation. Patients with a high HUAC 

have significantly more collections (p=0.02) and total parietal complications (p=0.09). Patients with a high IMAC 
have significantly more acute rejection (p=0.001). 
Conclusion:  
Muscle fat infiltration appears to influence the outcome of renal transplantation. The management of sarcopenia in 
pre-transplantation should be a subject of further research. 
 

 
 


