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par R. KUSS **, J. ABOULKER *, A. JARDIN **, Ph. FRANTZ **,
M.-L. AUBIN * et H. LERICHE *

Maladie veineuse de systeme comme
I'hypertension portale ou les varices des
membres inferieurs, I'hypertension intra-
rachidienne a ete decrite par J. Aboulker
comme responsable de nombreuses myelo-
pathies chroniques (voir la communication
de J. Aboulker et coll.). Cette hypertension,
responsable d'une souffrance medullaire dif-
fuse, est provoquee par des anomalies du
systeme caveet azygos. Ces anomalies,
multiples chez un meme malade, agissent
par deux mecanismes qui souvent s'addi-
tionnent :

- exces d'apport dans les plexus intra-
rachidiens ;

- defaut de drainage des plexus intra-
rachidiens vers Ie systeme cave (obstruction
d'une crosse azygos ou d'une veine jugulaire
interne par exemple). .

L'une de ces anomalies concerne Ie terri-
toire veineux renal gauche. C'est en faisant
des phlebographies systematiques chez des
malades presentant ces myelopathies que
J. Aboulker pu mettre en evidence des
obstructions de la veine renale gauche en
avant de l'aorte dans « la pince aorto-mesen-
terique », Ie sang veineux renal gauche etant
detourne par ce que Lejars a appele « les
voies de surete de la veine renale », soit vers
Ie systeme cave ou azygos, soit plus souvent
vers les plexus intra-rachidiens par ce que
nous avons appele « Ie tronc veineux reno-
rachidien ».

(**) Clinique Urologique, Hopital de la Pitie,
83, Boulevard de I'Hopital, 75013 Paris.

(*) Service de Neuro-Chirurgie, Hopital Beaujon,
92100 Clichy.

Chez certains de ces malades, ce tronc
etait si important que son diametre etait egai
a la moitie, voire aux 2/3 du diametre de la
veine renale. Et, lorsque 1'0n opacifiait la
veine renale, Ie produit de contraste emprun-
tait immediatement ce tronc reno-rachidien
pour opacifier les plexus intra-rachidiens,
tandis que la veine cave inferieure restait
presque invisible (fig. 1). Or, cela ne se voit
pas dans les phlebographies habituelles de la
veine renale gauche, Ie produit de contraste
qui y est deverse est aussit6t entraine par Ie
sang veineux renal vers Ie confluent reno-

FIG. 1. - Phtebographie d'une veine renale gauche
chez un de nos malades.

Le tronc reno-rachidien est aussi gros que la veine
renale gauche. Tout Ie produit de contraste deverse
dans 1a veine renale gauche gagne les plexus intra-
rachidiens.
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cave, et lorsque l'on travaille a basse pres-
sion, on n'arrive qu'exceptionnellement a
opacifier les collaterales de la veine renale
gauche.

Ces faits anatomiques et dynamiques mon-
trant l'importance du flux reno-rachidien,
nous inciterent a proposer la suppression de
ce flux par la ligature de cette afference vei-
neuse.

Mais cela obligeait Ie sang veineux renal
gauche a se chercher une autre issue et a
emprunter une « des voies de surete de la
veine renale gauche )} dont on connait bien
la richesse mise en evidence par les anasto-
moses spleno-renales avec ligature de la
veine renale gauche sans prejudice pour Ie
rein. Bien entendu, nous n'avons pratique
cette intervention qu'apres nous etre assures
par l'urographie et par l'etude de la fixation
renale au bichlorure de mercure que Ie rein
droit avait une valeur fonctionnelle normale.
Bien nous en prit d'ailleurs car, dans un cas,
un infarctus suppure du rein obligea a pra-
tiquer une nephrectomie secondaire vrai-
semblablement en rapport avec une throm-
bose cave extensive.

Pour li~r ce irdnc veineux re~o-rachidien,
bien visualise sur les phlebographies, deux
voies d'ab01"d sont possibles : soit une voie
mediane trans-peritoneale qui a l'avantage de
permettre une bonne exposition de la veine
cave et de dissequer toute la veine renale
gauche. C'est cette _technique qui fut utilisee
la premiere fois. Mais la dissection de la face
posterieure de la veine renale gauche n'est
pas toujours facile parcette voie et nous avons
par la suite donne la preference a la voie lom-
baire qui, apres mobilisation du rein, donne
un excellent jour sur cette region.

Par une lombotomie resequant la 11e cOfe,
la dissection du pedicule -renal est faite ~n
partant du hile jusqu'au croisement aortique.
Par cette technique, on reconnait successive-
ment les branches de formation de la veine
renale gauche, puis en haut, la veine capilu-
laire moyenne, en bas la ou les veines gona-
diques et en arriere Ie tronc reno-rachidien. La
phlebographie pre-operatoire aura permis de
savoir Ie niveau et Ie mode d'origine de ce
tronc. Dans la grande majorite des cas, ce

tronc nait isole de la face posterieure de la
veine renale proche de l'emergence des veines
capsulaire et gonadique (fig. 2). II se dirige
alors en arriere, puis en bas et en dedans.

FIG. 2. - Photo per-operatoire. Le rein est releve,
il y a un fil autour de la partie initiale de la veine
renale gauche. Le gros tronc anastomotique part en

arriere a l'aplomb de la veine gonadique.

Sa section entre deux ligatures est alors
aisee, de meme qu'il est facile de verifier Ie
passage de la veine renale au niveau de la
pince aorto-mesenterique. Parfois, l'origine de
ce tronc reno-rachidien est un peu differente
et c'est l'etude attentive de la phlebographie
qui permettra de se guider.

C'est ainsi que, dans un cas, la phlebogra-
phie pre-operatoire montrait une veine renale
grele, une grosse anastomose reno-rachidienne
et une grosse veine ureterale. Tout Ie sang
veineux renal etait derive soit par Ie tronc
reno-rachidien, soit par la veine ureterale qui
rejoignait la veine cave au niveau du confluent
iliaque.

II faUut lier Ie tronc reno-rachidien, mais,
egalement, Ie tronc de ce qui aurait du etre
la veine renale gauche, ne laissant que cette
grosse veine ureterale pour drainer Ie rein
(fig. 3).

Ce polymorphisme des voies de surete de
la veine renale gauche et donc de la presence
et de l'importance du tronc veineux reno-
rachidien nous ont paru meriter une enquete
plus approfondie.
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FIG. 3. -Phtebographie d'une veine renale gauche.
La veine renale gauche est grele et ne s'opacifie

pratiquement pas, Ie produit de contraste s'evacue :
- par les plexus intra-rachidiens,
- par une grosse veine ureterale rejoignant Ie

systeme cave a la confluence iliaque.

En efIet, des Lejars (1888), on savait que
la veine renale gauche etait en communication
large avec les plexus rachidiens. II dit en efIet,
en parlant d'une des branches du tronc reno-
azygo-Iombaire qu'il decrit : « C'est l'affiuent
destine a l'azygos qui est ordinairement Ie
plus volumineux : arrive devant Ie col des
cotes, il emet une branche parietale et une
grosse branche rachidienne qui plonge a tra-
vers un gros trou de conjugaison et se perd
dans les plexus rachidiens. »

Plus recemment, Gillot, en reprenant l'etude .
des voies de derivation de la veine renale
gauche, decrit sous Ie nom de veine
intrapsoi:que la branche qui rejoint les plexus
intra-rachidiens.

Mais, chacune de ces etudes s'interessait
en fait aux voies de derivation de la veine
renale gauche plus qu'aux anastomoses vei-
neuses renorachidiennes en particulier.

C'est pourquoi nous avons voulu voir par
nous-meme quelle etait la realite de ce tronc
reno-rachidien et quelle etait son anatomie.

Nous avons pu disposer, grace a l'amabi-
lite du Pr Cabrol, de 16 cadavres de l'Amphi-
theatre de Chirurgie des Hopitaux de Paris,
que nous avons disseques avec l'aide de
H. Mosnier.

Apres decollement du mesogastre posterieur
et section de l'artere mesenterique a son ori-
gine, nous avons faits une dissection de la

veine renale gauche et de ses branches par
voie retrograde en partant de la veine cave
inferieure.

Frequence et importance des troncs
reno-rac hidiens

lIs existent 13 fois sur 16.
Mais leur importance est tres variable :
- 5 fois, Ie tronc reno-rachidien etait tres

important, son diametreetant egal ou supe-
rieur a la moitie du calibre de la veine renale
gauche;

- 2 fois, il etait moyen, egal au tiers du
calibre de la veine renale.

Dans 6 de ces 7 cas, Ie tronc reno-rachidien
etait la seule derivation importante de la veine
renale gauche.

Entin, les 6 derniers cas n'avaient que des
anastomoses tres mediocres, mais presentes.

On peut penser que ces petits troncs reno-
rachidiens sont susceptibles de se developper
s'il existe une gene a l'evacuation du sang
veineux renal.

Lieu et modalite d'origine des troncs
reno-rachidiens

Le tronc reno-rachidien nait Ie plus souvent
seul (7 cas sur 13) a la face posterieure ou
postero-inferieure de la veine renale gauche,
entre l'emergence des veines capsulaires et
gonadiques (5 cas sur 7). II se dirige alors
vers Ie bas et Ie dedans, sans donner de colla-
terales (7 cas sur 13), pour atteindre Ie flanc
gauche de la colonne vertebrale OU il se divise
en ses branches terminales de 1 a 3 qui
empruntent les trous de conjugaison D12-L1,
L1-L2, L2-L3 avec une predominance tres
importante pour L1-L2.

Dans 6 des 13 cas, Ie tronc reno-rachidien
ne nait pas seul :

- dans 2 cas il nait avec la veine geni-
tale;

- dans 1 cas avec la veine retro-pyelique
qui semble se jeter directement dans Ie tronc
reno-rachidien ;

- dans 3 cas entin, il nait en confluence
avec ces deux elements reunis realisant un
enorme tronc posterieur souvent aussi gros que
la veine renale et pouvant presenter des dan-
gers operatoires, non tant dans la nephrecto-
mie que dans la chirurgie de la veine renale
gauche, Ie prelevement renal en vue de trans-
plantation ou dans les anastOJ;Iloses spleno-
renales. Ce tronc posterieur est court et se

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben



divise rapidement en ses trois elements (fig. 4
et 5) ;

- dans aucun cas il ne nait par un tronc
commun avec la veine capsulaire moyenne.

Dans 6 autres cas, qu'il naisse isole ou non,
Ie tronc reno-rachidien donne des collaterales
autres que pour les plexus intra-rachidiens,

FIG. 4. - Schema d'une dissection
Gros tronc reno-rachidien donnant 3 rameaux

pour les trous de conjugaison D 12-L 1, L 1-L 2,
L 2-L 3.

1) Veine surrenalienne moyenne grele.
2) Tronc reno-rachidien:
2a branche pour l'espace L 2-L 3;
2bbranche pour l'espace L 1-L 2;
2c branche pour l'espace D 12-L 1;
2d racine interne de l'herni-azygos.
3) Veine gonadique grele.

dont deux canaux de surete complets, type
Lejars, associant un tronc reno-cave et un
tronc azygos.

On voit done La reaLite du trone reno-rachi-
dien.

En efIet, il existe dans 13 cas sur 16 ;
il nait seul dans 7 cas sur 13 ;
il ne donne pas d'autres collaterales que

pour les plexus intra-rachidiens dans egale-
ment 7 cas sur 13 et ne realise que rarement
Ie tronc decrit par Lejars (2 cas sur 13) ;

- enfin, il est de volume important dans
5 cas et moyen dans 2; et, dans 6 de ces
7 cas, il est la seule voie de derivation de la
veine renale gauche.

De cette etude anatomique, on peut deduire
plusieurs consequences sur Ie plan pratique :

- l'emergence du tronc reno-rachidien est
fixe a la face posterieure de la partie moyenne
de la veine renale gauche, on pourra donc faci-
lement l'y trouver.

- II nait seul dans plus de 'la moitie des
cas, mais dans un tiers des cas, il nait avec
la terminaison de la veine retro-pyelique. II
ne faudra donc pas Ie lier immediatement au
contact de la veine renale mais un peu en des-
sous apres s'etre assure que l'on ne lie pas
en meme temps la veine retro-pyelique, que
l'on pourrait, ce faisant, laisser debiter dans
Ie tronc reno-rachidien pourtant deconnecte
de 'la veine renale gauche. On ne supprime-
rait pas dans ce cas ]'affiux sanguin renal vers
Ie rachis.

Nous rapporterons rapidement nos resul-

FIG. 5. - Photo de la meme dissection.
La veine renale gauche injectee est coupee et legerement relevee.
- La veine gonadique grele se dirige vers Ie bas;
- en arriere nait Ie gros tronc reno-rachidien, invisible sur les dissections de face qui donne ses

rameaux pour les differents espaces.
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tats qui seront repris plus globalement par
J. Aboulker.

- 5 malades ont ete open~s
• 1 par voie mediane,
• 3 par lombotomie,
• 1 secondairement 1 an et demi apres

une liberation de la veine cave inferieure
(Dr Garnier).

- 4 malades ont ete grandement ame-
liores.

- 1 malade a dO.etre nephrectomise et a
eu un resultat moyen apres avoir eu un resul-
tat immediat tres favo~able.

Neanrnoins, Ie risque d'une nephrectomie
gauche apres ligature du tronc reno-rachi-
dien doit faire renoncer a cette intervention
si on n'a pas l'assurance de l'integrite du
rein droit. Si Ie rein droit etait deficient et
Ia ligature imperative, on pourrait peut-etre
envisager l'auto-transplantation de ce rein.

Nous sommes tentes de rapprocher, pour
seulement les citer, quelques cas de cancer
du rein s'accompagnant de paraplegies, sans
metastases intra-rachidiennes, et pour les-
queis on est tente d'imaginer des mecanismes
pathogeniques voisins, que ce soit un enva-
hissement de la veine renale ou plutot une
compression de ceUe-ci ou de la veine cave
inferieure par de volumineuses adenopathies.

Ainsi, R. Kiiss rapporte-t-il en 1974 un
c~s de cancer du rein avec paraplegie qui
dlsparu apres nephrectomie elargie.

Avant lui, Madanagopalan et Swan avaient
chacun rapporte un cas de cancer du rein
avec paraplegie. Celui de Swan avait vu
regresser celle-ci apres nephrectomie, Ie cas
de Madanagopalan n'avait pu etre opere.

Nous avons essaye, dans cette etude, de
demontrer la realite de ce tronc reno-rachi-
dien et l'importance qu'il peut avoir dans
certains syndromes neurologiques. Mais ce
tronc n'a pas qu'une existence morbide et
nous rappeUerons qu'il fut decrit par Lejars
pour son aspect benefique de voie de so.rete
de Ia veine renale gauche a laqueUe il
concourt au meme titre que les autres deri-
vations de cette veine.

C'est ainsi que sur des phlebographies

pratiquees en cours d'intervention pour cure
de varicocele gauche, A. Jardin put mettre
en evidence dans un nombre non negligeable
de cas, une opacification de la veine renale,
du tronc reno-rachidien et des plexus intra-
rachidiens. n est a noter que cette opacifica-
tion n'a lieu que lorsque la vidange de la
veine renale gauche se fait mal, la colonne
opaque s'arre1ant sur la phlebographie au
niveau du rachis.

QueUeest la responsabilite de « la pince
aorto-mesenterique »? II est bien difficile
de repondre.

Certes, Ie syndrome de la pince mesente-
rique est connu depuis longtemps, surtout
par les chirurgiens digestifs pour des
compressions duodenales et des dilatations
aigues de l'estomac. Mais il semble avoir peu
fait parler de lui en nephrologie ou en uro-
logie. Cependant, Halpert (1923) cite un
cas de stenose duodenale due a une pince
mesenterique serree s'accompagnant d'une
« nephrite» diagnostiquee par une albumi-
nurie importante. A l'analyse, cette albumi-
nurie se revelait orthostatique et etait ratta-
chee a la compression de la veine renale
dans la pince aorto-mesenterique.

Derrick et Fadhli (1965) ont etudie cet
obstacle eventuel sur 64 sujets et ont montre

, FIG. 6. - Aortographie de profif couplee avec une
phlebographie de fa veine N}nafe gauche objectivant

bien fa realire de fa pince aorto-mesenterique.
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que l'angle moyen etait de 41025 avec un
ecart de 10065, mais des extremes de'20° et
700

• On conc;oit bien que dans Ie' cas Oll

l'angle est de 200, la compression pourrait
intervenir, d'autant qu'en plus de ces condi-
tions morphologiquespeuvent peut-etre jouer
d'autres conditions plus pathologiques:
fibrose, adenopathies ..., pouvant sortir de
l'ombre ce « syndrome de la pince mesen-
terique », tombe en desuetude (fig. 6).

Ces obstructions de la veine renale gauche
et leur retentissement neurologique redon-
nent a cette veine un interet qui n'est plus
seulement anatomique.

L' hypertension intra-rachidienne a ete
decrite par J. Aboulker comme responsable
de nombreuses myelopathies chroniques.
Cette hypertension peut etre due a un exces
d' apport dans les plexus intra-rachidiens ou
a un defaut de drainage.

Par des phlebographies du systeme cave
et azygos, J. Aboulker pu mettre en evi-
dence, dans certains cas, la responsabilite
de la veine renale gauche. Celle-ci est com-
primee a sa terminaison, vraisemblablement
par la pince aorto-mesenterique, et une
grande partie, voire la presque totalite' du
sang veineux renal gauche se deverse chez
ces malades par une anastomose reno-rachi-
dienne dans les plexus intra-rachidiens.

Une hude anatomique permit d'individua-
liser ce tronc veineux renorachidien. Et
4 fois, chez 5 malades, la ligature de ce tronc
reno-rachidien permit une excellente recupe-
ration du syndrome neurologique.

Ces interventions donnent un regain d' ac-
tualite a la veine renale gauche et a la pince
aortico-mesenterique susceptible de la com-
primer.

Si les voies de surete de cette veine renale
gauche sont eminemment favorables en cas
d' obstacle du retour veineux principal pour
la fonction du rein, elles peuvent neanmoins
hre source de complications comme dans
ces myelopathies decrites par J. Aboulker.
Mais, elle peuvent peut-etre aussi jouer un
role dans la pathogenie du varicocele et des

varices ureterales susceptibles de troubler
l'urodynamique.

Jl s'agit la d'un nouveau terrain d' hudp
qui merite d' etre approfondie.

Reno-spinal venous afferents
in spinal cord disease,
by R. Kuss et al.

Intraspinal hypertension has been descri-
bed by J. Aboulker as being responsible for
many cases of chronic cord disease. This
hypertension may be due to excessive flow
into the intraspinal plexuses or to deficient
drainage.

Using phlebography of the caval system
and the azygos vein, Aboulker was able to
demonstrate the responsibility of the left
renal vein in a certain number of cases.
The vein is compressed at its termination,
apparently by being pinched between the
aorta and mesenteric artery, and a major
part, possibly almost all, of the left renal
venous blood is diverted into the intraspinal
plexuses via a reno-spinal anastomosis.

This renospinal venous trunk has been
demonstrated anatomically. On 4 occasions,
in 5 patients, ligation of this renospinal trunk
has resulted in excellent recovery of the neu-
rological syndrome. These operations have
led to renewed interest in the left renal vein
and the possibility of its aorto-mesenteric
compression.

Whilst the presence of collateral circula-
tory routes is of great value in terms of renal
function if there is obstruction of principal
venous return via the left renal vein, they
may nevertheless be responsible for compli-
cations such as the cord lesions described by
Aboulker. They may also playa role in
the pathogenesis of varicocoele and of ure-
teric varices which may disturb urinary
dynamics. '

This is a new area of study, worthy of fur-
ther exploration.
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