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RESPONSABILITE DE LA VEINE RENALE GAUCHE
ET DE LA VEINE CAVE INFERIEURE
DANS CERTAINS CAS DE IVIYELITES
ET DE SYRINGOMYELIE
INTERET DE LA LIGATURE DU TRONC VEINEUX
RENO-RACHIDIEN
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ponsabilite de la veine renale gauche et de la veine cave infe-
rieure dans certains cas de myelites et de syringomyelie. Interet
de la ligature du tronc veineux reno-rachidien. A propos de 30
cas. •
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RESUME: Certaines myelites diffuses peuvent etre
dues a une hyperpression veineuse intrarachidienne
realisant de veritables «varices de la moelle ».
L'origine de cette hyperpression est souvent multi-
ple mais peut etre due a un retour veineux du sang
du rein gauche dans les plexus intrarachidiens par Ie
tronc reno-rachidien. La ligature de ce tronc apporte
une amelioration considerable et souvent totale du
syndrome neurologique. Cette operation a ete reali-
see pour la premiere fois par notre equipe en 1973 et
a depuis ete realisee avec succes 30 fois pour 21
myelopathies et 9 syringomyelies.
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SUMMARY: Certain diffuse forms of myelitis
may be due to raised intra-spinal venous pressure
resulting in veritable « varicose veins of the spinal
cord ». The origin of this increased pressure is
often multifactorial, but may be due to venous
reflux of blood from the left kidney into the intra-
spinal plexuses via the reno-spinal trunk. Ligation
of this trunk results in a considerable and often
complete improvement in the neurological syn-
drome. This operation was performed for the first
time by our team in 1973 and since then has been
successfully performed on 30 occasions for 21 cases
of myelopathy and 9 cases of syringomyelia.
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La ligature du tronc veineux reno-rachidien a pu
redonner une autonomie a des malades grabataires
et une activite normale ou proche de la normale a
des patients atteints de paraplegie ou de quadriple-
gie d'evolution recente.

Ces myelopathies d'origine veineuse ont ete decri-
tes pour la premiere fois par J. Aboulker, en 1971
[1). C'est lui qui eut l'idee qu'une hyperpression vei-
neuse intra-rachidienne pouvait, par l'intermediaire
de grosses varices, etre responsable de certains cas
de myelopathies. Plusieurs facteurs plaidaient pour
cette atteinte veineuse :

- les lesions neurologiques n'ont pas de niveau
medullaire bien precis; certes, la paraplegie do-
mine, mais on retrouve souvent des signes, moins
nets, au membre superieur ;

- les patients sont ameliores par de grandes la-
minectomies de decompression qui retrouvent de
grosses dilatations variqueuses de la moelle ;

- a I'inverse, les signes sont accrus en cas de gros
efforts physiques qui entrainent par hyperpression
cave un reflux veineux dans les plexus intra-rachi-
diens.

Ceux-ci occupent, en effet, la plus grande partie
de l'espace epidural. C'est un volumineux reseau
avalvule dans lequel se drainent les veines medullai-
res et qui se draine lui-meme dans Ie systeme cave
par l'intermediaire essentiellement de 4 gros troncs :

les deux troncs innomines ;
la veine azygos ;
la veine renale gauche
la veine iliaque gauche.

Mais ce drainage est a bien des niveaux, lui-meme
avalvule et peut fonctionner dans les deux sens.

Qu'il y ait un defaut de drainage, un exces d'ap-
port ou la conjugaison des deux et l'on comprend fa-
cilement que l'on puisse ainsi mettre sous tension les
plexus intra-rachidiens dans un canal aux parois
inextensibles et donc, comprimer la moelle.

J. Aboulker imagina que certains cas de syringo-
myelie pouvaient avoir une pathogenie analogue. II
existe, en effet, dans cette maladie une tres impor-
tante inflation du compartiment liquidien intra-ra-
chidien. Cette inflation est au moins en partie due a
une diminution de la resorption du liquide au niveau
des veinules meningees. Cette diminution de la re-
sorption pourrait etre la consequence de la stase et
de l'augmentation de pression dans les veines pre-ra-
chidiennes. Mais la tres lente evolution de la syrin-
gomyelie ne permet pas, pour l'instant, de conclure.

Dans ces deux pathologies (myelopathie, syringo-
myelie), l'hyperpression intra-rachidienne peut etre
due a un exces d'apport sanguin par Ie tronc veineux
reno-rachidien qui derive la quasi-tatalite du sang

veineux renal gauche vers Ie rachis. La realite de ces
« va Is veineux » vers Ie rachis a bien ete montree
par M.L. Aubin [4), qui, faisant des phlebographies
dynamiques de la veine renale gauche (VRG) a
debit constant (4 mIls), a mis en evidence que dans
certains cas Ie produit opaque ne revenait pas par la
veine cave inferieure (VCI) mais essentiellement par
les voies de surete de la veine renale gauche de
Lejars, et essentiellement par les plexus rachidiens
(fig. 1).

C'est dans ces cas que J. Aboulker nous demanda
d'aller lier Ie tronc reno-rachidien responsable, au
moins en partie, des troubles neurologiques.

Nous avans rap£orte en 1977, les resultats des
deux premiers cas l7). Cette operation a maintenant
ete realisee 30 fois et il nous a semble interessant
d'en faire Ie bilan.

Trente malades ont ete open~s d'un vol du sang
veineux renal gauche vers les plexus intra-rachidiens
par ligature et section du tronc reno-rachidien :
parmi eux :

douze hommes et 18 femmes (60 9c) :
- d'un age moyen de 50 ans (29 a 73 ans) :
- vingt et un malades etaient atteints de myelo-

pathie et 9 de syringomyelie ;
- la maladie neurologique etait generalement

ancienne en moyenne de 7 ans (de 6 mois a 26 ans)
et 13 patients (avaient deja subi une intervention
pour cette maladie neurologique : quatre fois. une
laminectomie : quatre fois, une autre operation vei-
neuse ; cinq fois, une intervention sur la charniere
cervicale.

L'intervention a ete faite chez Ie premier malade
par voie mediane, puis il a paru plus simple d'aller
lier Ie tronc reno-rachidien par voie lambaire en re-
sequant la 11' ou la 12' cote. II faut dissequer taute
la veine renale gauche jusqu'a la VCI et, on trom·e.
partant en arriere d'elle, colle au rachis, Ie tronc
qui. habituellement, est tres court, se divisant tres
vite en plusieurs branches allant vers les trous de
conjugaison. II faut Ie lier et Ie sectionner entre
deux ligatures, en faisant attention qu'il n'y ait pas
une autre collaterale renale qui Ie rejoint so us la sec-
tion (veine retro-pyelique, par exemple) (fig. 2).

Les suites chirurgicales sont habituellement sim-
pies:

- la creatinine peut monter un peu pendant
quelques jours, puis elle revient au chiffre initial :

- l'albuminurie est frequemment retrouvee de
fa<;on passagere mais elle a toujours ete inferieure
au gramme par 24 heures.

Nous avons ete amenes a faire 2 nephrectomies:
- l'une, deux mois apres la ligature de la veine

chez notre premier malade pour une suppuration de
la loge renale et l'on retrouva un infarctus suppure
du pole inferieur du rein ;
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Fig. 1. - Phll!bographie de la VRG it debit constant (4 mils)
montrant Ie retour par les plexus intrarachldiens. La vel
n'est pas opacifiee par Ie sang du rein gauche.

Fig. 1. - Constant flow phlebography of the left renal vein (4
ml/sec) showing the return via the intra-spinal plexuses. The
IVC is not opacified by the blood from the left kidney.

l'autre, au cours de rintervention, chez un ma-
lade n'ayant pratiquement pas de VRG, tout Ie sang
du rein se drainait vers Ie rachis et une fois ce cou-
rant interrompu, il a pam deraisonnable de conser-
ver Ie rein.

Nous avons, dans les 21 cas de myelite, assiste des
les premiers jours post-operatoires a une tres nette
amelioration de l'etat neurologique. Cette ameliora-
tion a surtout ete nette chez les patients dont la ma-
ladie avait moins d'un an, la restitution a alors ete
pratiquement complete: des patients paraplegiques
ont pu remarcher normalement.

Lorsque la maladie etait plus ancienne et l'atteinte
plus grave, ramelioration a ete moins complete mais
aussi nette, des patients grabataires ont pu remar-
cher seuls, manger seuls et ron a pu les sevrer de la
sonde urinaire qu'ils avaient souvent depuis plu-
sieurs mois. L'amelioration a ete durable chez 80 %
de ces patients [3].

En cas de syringomyelie (9 cas), ramelioration est
beaucoup plus lente et moins nette, et ron ne peut
encore dire que rintervention est veritablement sal-
vatrice mais les tentatives sont suffisamment pro-
metteuses pour etre poursuivies.

Fig. 2. - Vue operatoire : un lac de caoutchouc est sur I'ure-
tere ; un gros fil sur la VRG en amont du tronc reno-rachi-
dien que I'on volt partir en arriere de la veine gonadique.

Fig. 2. - Operative view: a rubber band holds the ureter: a
large thread is placed around the LRV proximal to the reno-spi-
nal trunk which can be seen passing behind the gonadal vein.

Confronte a ce probleme du vol du sang wineux
du rein gauche, nous avons essaye de sayoir quelle
etait la realite de ce tronc veineux reno-rachidien.
seulement evoque par Lejars [13] et par Fagarasanu
[5]. Sur 16 dissections effectuees [6]. nous 'lyons re-
trouve ce tronc dans 13 cas (81 0'c). 7 (43 0C) ayaient
un gros tronc egal au moins au tiers de la VRG et 6
de ces 7 cas (38 SiC) n'avaient que cette derivation
comme voie de surete de la VRG. On comprend
donc que tout obstacle a rextremite de cette VRG
puisse deriver Ie sang du rein (soit 600 n.l!mn) wrs
Ie rachis.

Ce tronc reno-rachidien nait seul dans 7 cas sur 13
(54 %) ; il sera alors facile a lier et a sectionner.
Mais il nail. dans 3 cas (23 %), d'un tronc triple Ie
reunissant a la veine retro-pyelique et a la veine go-
nadique et dans 3 autres cas (23 9'c), d'un tronc dou-
ble, 2 fois avec la veine genitale, 1 fois avec la veine
retro-pyelique (fig. 3).
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Fig, 3. - Dissection anatomique apres injection de la VRG
qui est relev,e~ par une pince. ~e tronc reno-rachidien part a
la fac~ post~r.leure ~e la VRG a I'aplomb de la veine gonadi-
que; II se dlvlse rapldement et donne une branche a chaque
trou de conjugaison.

Fig. 3. - Anatomical dissection after injection of the LRV
which is raised by forceps. The reno-spinal trunk arises from
the posterior aspect of the LRV flush with the gonadal vein ; it
rapidly divides and gives a branch to each intervertebral fora-
men.

Dans ees cas (46 CIc), il faudra faire tres attention
lors de la section du tronc reno-rachidien qui devra
toujours ttre faite en dessous de ses collaterales,
afin de ne pas laisser un flux saI'lguin vel's Ie rachis
par la veine retro-pyelique ou la veine gonadique et,
a I'inverse, de ne pas obstruer la veine retro-pyeli-
que de ce rein dont Ie retour veineux est deja
compromis. Cest dans ces cas sembi abies que I'on
peut ttre amene a faire une nephrectomie. II faudra
done toujours s'assurer de I'integrite de I'autre rein.

Voie d'abord

Les dissections anatomiques et notre expenence
du prelevement des reins en vue de transplantation
renale. no us ont appris que ce tronc reno-rachidien
est tres difficile a dissequer par voie anterieure ; il
part vraiment en arriere de la VRG a I'aplomb du
rachis auquel it est accolle. C'est pourquoi, des la
deuxieme intervention, nous avons utilise la voie
lombaire qui donne tres facilement acces, eventuel-
lement. en basculant Ie rein en avant et en haut, au
tronc reno-rachidien. Suivant Ie mode d'origine du
trone, sa section entre deux ligatures sera, comme
nous raYOnS vu, plus ou moins facile mais, malgre sa
brievete, ne posera generalement pas de probleme.
La nature de l'obstacle a la terminaison de la VRG
peut varier mais on recherchera toujours I'existence
(i'une eventuelle pince aorto-mesenterique que I'on
liberera, Parfois et cela nous est arrive une fois, il
peut s'agir d'une veine retro-aortique, coincee entre
aorte et rachis.

On a vu que 4 patients sur 30 ont ete operes d'une
autre anomalie veineuse concourant au meme resul-
tat : un exces de sang dans les plexus intra-rachi-
diens. Outre I'exces d'apport par Ie tronc reno-rachi-
dien, on peut avoir un detaut de drainage de ces
plexus:

- vel's les troncs innomines et la crosse de l'azy-
gos, necessitant une decompression [9] ;

- vel's la VCI qui est elle-meme sous pression,
comprimee par un hiatus diaphragmatique trop petit
qu'il faudra elargir [8].

Ce~! explique q~e la n:taladie amelioree par une
premIere mterventlOn, pUlsse secondairement recidi-
vel' et necessiter une autre intervention en un autre
site.

Annalogie de ces myelopathies
avec d'autres cas vus en urologie

Dans les cas decrits plus haut, I'intervention uro-
logique a lieu pour une maladie neurologique. Mais
dans certains cas, l'affection neurologique vient
compliquer une affection urologique et Ie meme me-
canisme peut etre evoque.

Duclos [11] a rapporte, en 1976, un cas de para-
plegie par fissuration d'un anevrysme lombaire dans
la veine renale gauche.

Swan [15], en 1963, Madanagopalan [14], en 1966,
et R. Kliss [10], en 1974, ont rapporte des cas de
cancers du rein s'accompagnant de paraplegie pour
lesquels on pourrait discuter outre une atteinte para-
neoplasique, cette etiologie veineuse.

On peut done dans certain nombre de cas, traiter
des affections neurologiques invalidantes par la liga-
ture d'une branche de la VRG : Ie tronc reno-rachi-
dien. Ce traitement « veineux » de certaines myelo-
pathies entre dans un chapitre plus vaste d'interven-
tions sur Ie systeme cave :

- decompressions des troncs innomines et de la
crosse de I'azygos ;

- liberation de la VCI dans son hiatus diaphrag-
matique.

Plus de 95 myelopathies ont, jusqu'a present, ete
traitees par cette methode avec un result at qui, pour
certains, parait inespere.
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Le IV' Forum International d'Andrologie aura pour themes:
les prostatites aigues et chroniques,
la contraception masculine,
les sterilites masculines de cause hormonale,
quoi de neuf en andrologie (posters),

Langues officielles : fram;:ais-anglais (traduction simultanee).

Sur demande, Ie programme definitif sera adresse en mai
1986.

Pour tous renseignements s'adresser au p' G. Arvis, Ser-
vice d'Urologie, H6pital Saint-Antoine, 184, rue du Faubourg
Saint-Antoine, 75012 Paris. Tel. (1) 43.43.73.40. Telex: ARVIS
250 303 Public Paris.

REUNION DE LA SOCIETE DU SUD-OUEST ALLEMAND D'UROLOGIE
ET DE LA SOCIETE FRANl;AISE D'UROLOGIE

Palais des Congres et de la Musique

Strasbourg, 5 au 7 juin 1986

Jeudi 5 juin : Enseignement post-universitaire pour les assis-
tants en Urologie.
Directeur : P' Knipper, de Hambourg.
(Pas de traduction simultanee prevue pour Ie moment).

Vendredi 6 juin : Theme principal : " Les derivations urinai-
res ".

Derivation externe,
pyelostomie percutanee,
derivation transileale,
derivation transcolique.

Derivation interne,
derivation transcolique,
chirurgie de reconstruction de I'appareil urinaire.

Samedi 7 juin :
- L'appareillage des derivations externes.
- Themes Iibres.

Pour tous renseignements, s'adresser au secretariat du Ser-
vice de Chirurgie Urologique. Tel. 88.36.71.11, poste 2415 et
2416.


