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L'hypertension intra-rachidienne, maladie veineuse de systeme comme l'hyper-
tension portale, est decrite par ABOULKER comme responsable de nombreuses myelo­
pathies chroniques (voir la communication de ABOULKER et coll.). La stase veineuse 
rachidienne, responsable de la souffrance medullaire, est provoquee par des anomalies 
multiples des systemes cave et azygos, qui agissent de deux facons : (1) exces d 'apport 
dans les plexus intra rachidiens (PIR) qui suppleent une voie majeure du systeme 
cave obstruee et (2) defaut de drainage, par obstruction d'une zone-clef du drainage 
veineux rachidien dans la veine cave superieure (azygos, terminaison de la veine 
jugulaire interne). 

Pour mettre en evidence les obstacles veineux responsable de l'hypertension intra-
rachidienne, nous avons mis au point une methode qui explore, en totalite, les grandes 
voies du systeme cave, les PIR et le systeme collecteur prerachidien. 

Deux techniques radiologiques etaient utilisees jusqu'a present : la phlebographie 
trans-epineuse, la phlebographie selective. 

Nous avons utilise pendant 4 ans la phlebographie trans-epineuse (FISCHGOLD et 
coll. 1952, et reprise par de nombreux auteurs). Elle visualise les PIR et leurs voies de 
drainage sur 2 ou 3 etages. Elle est insuffisante pour notre recherche. Les phlebo-
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graphies selectives par catheterisme de la crosse de l'azygos (STAUFFER & LABREE 
1951) et de la veine lombaire ascendante (Dux et coll. 1967) sont des phlebographies 
regionales destinees, elles aussi, a la recherche de lesions localisees. Elles ne repondent 
pas a notre objectif. 

Notre but est d'etudier la circulation rachidienne et ses relations avec le systeme 
cave en totalite. Nous avons done mis au point une methode, la phlebographie cavo-
rachidienne, qui opacifie les 3 niveaux de la circulation veineuse : Faxe des veines 
caves et leurs principaux affluents, le systeme pre-rachidien et les plexus rachidiens et 
leurs voies de sortie. 

Cette exploration se fait en deux ou trois seances. Le catheterisme est fait, percu-
tane, a partir des veines femorales. Le cote gauche est porctionne de preference 
(anomalies frequentes de la veine iliaque primitive gauche). 

A chaque etage, lombaire, dorsal et cervical, la veine cave et ses troncs afferents 
sont d'abord opacifies : iliaque primitive gauche, renale gauche, troncs innomines, 
jugulaires internes, sous-clavieres. Ensuite, les catheterismes selectifs explorent le 
systeme collecteur pre-rachidien : lombaires ascendantes, lombaires, tronc reno-
azygo-lombaire, azygos, intercostale superieure droite, vertebrales. 

Les catheters utilises sont de deux types : sonde droite a orifices lateraux, sonde 
type coronaire gauche. Leur diametre est de 160. 

Les debits d'injection sont de deux ordres. II ne s'agit pas seulement de decouvrir 
des anomalies veineuses, mais aussi d'apprecier les consequences circulatoires sur le 
systeme veineux rachidien. Nous utilisons done : un faible debit de 2 a 6 ml/s pour 
objectiver la circulation veineuse sans la bouleverser par une hyperpression arti-
ficielle; un debit plus fort, de 8 a 12 ml/s pour preciser des anomalies morphologiques. 
Les quantites de contraste sont de 15 a 30 ml a chaque injection. 

Les phlebographies sont pratiquees en decubitus, en position debout (table bascu-
lante), en position debout avec effort. 

Des enregistrements cinematographiques sont faits pour etudier la dynamique cir-
culatoire. Des seriographies, des angiotomographies sont utilisees pour l'etude 
morphologique. 

Dans certains cas, nous avons fait des arteriographies : (1) en injection simultanee 
avec la phlebographie, pour mettre en evidence des compressions veineuses d'origine 
arterielle, (2) pour preciser, par la voie physiologique, un retour veineux anormal par 
les PIR. Les pressions veineuses ont ete enregistrees chez un tiers des malades. 

Materiel. La methode a ete utilisee chez 115 malades. Vingt malades ayant une 
myelopathic ont eu une exploration veineuse partielle, alors que la methode n'etait 
pas encore au point. Quatre-vingt malades ont eu, ensuite, une exploration complete, 
sauf pour la veine renale gauche qui a ete etudiee seulement chez les 21 derniers 
malades. En outre, des phlebographies partielles ont ete faites, en utilisant la meme 
technique, chez 15 malades n'ayant pas de myelopathic (tumeurs, discopathies). Elles 
nous ont servi de reference. 
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Fig. 1. Ca the te r i sme de la veine iliaque gauche . Injection 6 ml/s . Stenose avec te rmina ison 
bifide de la veine iliaque primitive gauche (—*•). Suppleance par les PIR et la veine lombai re 
a scendan te (VLA) . 

Fig. 2. Ca the te r i sme de la veine rcnale gauche. Injection 4 ml/s . Compres s ion extr inseque de la 
veine renalc g a u : h e ( I ) . Impor t an t e stase dans la veine renale. Dra inage preferentiel par 
1'hemiazygos (2) et Tazygos (3). Veine cave inferieure (4). 

La plupart des anomalies veineuses que nous avons trouvees dans les myelopathies 
n'ont pas encore ete decrites. Nous allons, par etage, les analyser, montrer leurs re­
percussions circulatoires et preciser la technique phlebographique qui les met en 
evidence. 

Resultats 

Etage lombaire 
Stenoses et thromboses de la veine iliaque gauche. Chez nos malades, avec une grande 

frequence, nous trouvons une stenose serree de la veine iliaque primitive gauche. Sa 
terminaison est parfois bifide ou trifide (Fig. 1). La consequence de ces stenoses est 
une importante stase en amont et chez 1 malade sur 5 une injection massive des PIR 
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Fig. 3, Ph lebographie renalc gauche et ao r tog raph i e 
s imul tanccs . Profil. Veine renalc gauche ( I ) pincee 
ent re l 'ar tere mesenter ique super ieure (2) et Paor tc (3). 

lombaires et parfois dorsaux par I'intcrmediaire de la veine lombaire ascendante 
gauche dilatee et des veines sacrees laterales. Ces stenoses sont mises en evidence par 
une injection a 6 ml/s, dans la veine femorale gauche. 

En position debout il y a, dans les cas normaux, un ralentisscment du debit veineux 
dans la veine iliaque primitive gauche et, dans les stenoses iliaqucs, une augmentation 
de la stase et de l'injection des PIR. 

Obstructions dc la veine renalc gauche. Cette veine est cxploree depuis peu. Nous 
avons trouve des obstructions completes ou partielles, chez 10 malades sur 21. 

Normalement la veine renale gauche sc draine rapidement vers la veine cave in-
ferieure. 

En cas d'obstruction la supplcance du drainage renal peut se faire (1) par la veine 
ovarienne gauche ou spermatique, et (2) par les PIR lombaires et dorsaux et le 
systeme azygos. En effet, la veine renale gauche est en rapport avec le systeme veineux 
rachidien par I'arc reno-azygo-lombaire, racine interne de 1'hemiazygos. Dans ce type 
de suppleance, le debit renal gauche (600 ml/min), arrive en surcharge dans les PIR 
dorso-lombaires et l'azygos (Fig. 2). Ces obstructions sont mises en evidence par des 
injections de contraste en decubitus a 4 ml/s et a 8 ml/s et en position debout. 

Nous avons cherche a savoir quelle etait leur cause, en dehors des thromboses. 
L'aortographie pratiquee simultanement avec la phlebographie renale gauche montre 
que la veine renale gauche se trouve comprimce entre l'aorte et l'artere mesenterique 
superieure (Fig. 3). Le drainage veineux du rein par les PIR dorso-lombaires est con-
firme par angiographic renale gauche selective (Fig. 4). 
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Fig. 4. a) Catheterisme de la veine renale gauche. Injection 4 ml/s. Obstruction presque complete 
(thrombose) de la veine renale gauche (4). Suppleance par les PIR (I ) et l'hemiazygos (2). La veine 
cave inferieure est particllement reinjectce (3) a partir des PIR. b) Angiographie selective renale 
gauche. Retour veineux. Absence de veine renale gauche. Drainage du rein gauche par la racine 
interne dc l'hemiazygos (—» ). 

Etage dorsal 
L'azygos est la voie de drainage concentree des PIR dorsaux et lombaires supe­

rieurs. Normalement le drainage est rapide en decubitus vers la veine cave superieure, 
ralenti en position debout. 

Parfois il est impossible de catheteriser la crosse de l'azygos. L'opacification du 
systeme azygos est alors obtenu par injection dans la lere ou 2eme veine lombaire 
(Fig. 7). Nous avons trouve de nombreuses anomalies dans le territoire azygos. 

Stenoses de Vostium de l'azygos. Ce sont des retrecissements serres et reguliers de 
l'abouchement de l'azygos dans la veine cave superieure. 

Compressions extrinseques de I'azygos et de I''hemiazygos (Fig. 5). Ce sont des 
retrecissements reguliers avec des images de tonalite. Elles varient avec les change-
ments de position ce qui prouve leur caractere extrinseque. Ces stenoses entraient 
une importante stase en amont. Elles compromettent le drainage des PIR dorsaux et 
lombaires superieurs. 

Absence des racines externes. Normalement l'hemiazygos et l'azygos se continuent 
sans interruption avec leurs racines externes e'est-a-dire avec les veines lombaires 
ascendantes. 

2 7 - 755850 

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben

Thomas Scholbach
Hervorheben



408 MARIL-LOUISE AUI5IN ET C O L L . 

Fig. 5 Fig. 6 

Fig. 5. T h r o m b o s e de la veine renalc gauche . Ca the te r i sme de l 'azygos. Injection 4 ml/s . I m p o r t a n t 
defect dc la crossc ( I ) . Injection massive des P IR dor saux . 

Fig. 6. Ca the te r i sme dc l 'azygos. Injection 4 ml/s . Azygos un ique en posi t ion gauche . Absence de la 
racine externe gauche (2) cn 1)11 (—> ). Injection massive des PIR dorso- lombai res ( I ) . 

Fig. 7. Ca the te r i sme dc la deuxiemc veine lombai re gauche (—> ). Injection 8 ml/s. Injection s imul tanee 
des PIR dorso - lomba i res ( I ) et du systeme azygos (2). Aspect normal sans in te r rup t ion des racines 
cxternes . 

Chez 21 malades sur 43 ou il y avait une injection correcte des racines, cette con­
tinuity n'existe pas. Sur un secteur limite, au niveau du passage diaphragmatique, le 
tronc veineux azygos plonge dans le canal rachidien, continue par un PIR volumineux 
et reapparait de nouveau plus bas. Parfois les racines externes sont absentes en 
totalite et sont supplees cntiercment par les PIR (Fig. 6). Cette derniere anomalie est 

Fig. 8 . a) Ca the te r i sme dc la veine jugu la i re in terne gauche . Injection 4 ml /s . N o n opacification dc la 
veine jugula i re gauche . Passage du con t ras te par les PIR cervicaux (-t-» ), la veine vertebrale gauche 
(*-> ) et la veine jugula i re interne droi te qui prcscntc a sa te rminaison une stenose ( • ) . b) Ca the te r i sme 
de la veine jugula i re interne gauche . Injection tres lente avec compress ion de la veine jugula i re droi te . 
Stenose serree dc la jugula i re interne gauche (—• ). Injection de la veine ver tebrale gauche ( + » ) . 

Fig. 9. Ca the te r i sme de la veine jugula i re in terne droi te . Face et profil. Injection 2 ml/s . Compress ion 
osseuse ext r inseque dc la jonc t ion dc la veine jugula i re et du t ronc innomine (—» ) ent re la premiere 
co te et la claviculc. Suppleancc par les P I R (*-*•) et les veines ver tebrales (2). 
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Fig. 10. a) Phlebographie du tronc innomine gauche par voie brachiale. Injection 6 ml/s. Important 
defect (—• ) du tronc innomine gauche, b) Catheterisme dc la vcinejugulaire interne gauche. Oblique. 
Injection 4 ml/s. Defect du tronc innomine gauche (—• c) Phlebographie du tronc innomine gauche 
(2) et aortographie (I) simultanccs. Le defect est une compression du tronc innomine gauche par la 
crosse aortique atheromateuse. 

vcrifiee en injectant le systeme azygos de bas en haut par la dcuxieme veine lombaire 
gauche. 

Nous ne savons pas si cette absence des racines de l'azygos est une agenesie, une 
compression, une thrombose ou une disposition ana tomiquc Mais sa consequence 
est que le plan veineux prc-vertcbral est absent et qu'il est supplee en permanence par 
les PIR. 

Etage cervical 
Nous avons trouve des anomalies importantes et avec une grande frequence ( 7 7 ",,) 

de la terminaison des veines jugulaires internes et des troncs innomines. 

Stenoses de la terminaison de la veine jugulaire interne. Dans la majorite des cas ce 
sont des retrecissements reguliers, longs de 1 a 3 cm, s'arrctant au confluent ou de-
bordant un peu sur lui (Figs 8, 11). Ces stenoses peuvent etre uni ou bilatcrales. 
Parfois le retrecissement est irregulier, rigide, d'origine post-thrombotique comme I'a 
montre un cas verifie chirurgicalement. 

Compression osseuse des troncs innomines dans le defile cervico-thoracique (Fig. 9 ) . 

Compression arterielle du tronc brachio-cephaiique gauche. Elle se traduit par une 
large image d'empreinte au niveau du tronc innomine gauche avec une stase veineuse 
prolongee dans la veine sous-claviere gauche, la veine jugulaire interne gauche et la 
veine vertebrale gauche (Fig. 10 a). 
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h 

Fig. 11. a) Ca the te r i sme dc la veine jugula i re interne gauche . Injection 2 ml/s . Profil. S tenose filiformc 
de la terminaison jugula i re interne, h) Face. Injection 4 ml/s . La veine jugula i re in terne a peine 
opacifies. Suppleance massive par les PIR (—*•) et la veine ver tebrale gauche dilatec ( 2 ) . 

L'aortographie faite simultanement avec la phlebographie montre que le tronc 
innomine se trouve comprimc entre la crosse de l'aorte oil le tronc arteriel brachio-
cephalique et le plan osseux sternal (Fig. 10 b, c). 

La repercussion circulatoire de ces differentes anomalies veineuses cervicales est : 
(1) Une stase prolongee dans les veines jugulaires pouvant atteindre plusieurs minutes 
et temoignant d'une reduction considerable de leur debit. (2) Une injection importante 
des PIR cervicaux pour un faible debit d'injection (4 ml/s ou moins), le catheter etant 
situe dans la partie moyenne de la veine jugulaire. (3) Une dilatation du tronc col-
lecteur des PIR cervicaux : la veine vertebrale, qui peut atteindre un diametre de 8 a 
10 mm (Fig. 11 b). 

Normalement, le contraste injecte a la partie moyenne de la veine jugulaire en 
decubitus se draine en quelques secondes vers la veine cave superieure. En position 
debout, le drainage est encore plus rapide. Le contraste ne deborde pas dans les PIR 
du moment que l'injection est faite avec un faible debit, qui ne bouleverse pas la 
circulation. 

Dans les stenoses de la veine jugulaire, une partie importante de la circulation 
encephalique passe par la voie intra-rachidienne. En effet, les PIR cervicaux commu-
niquent avec le golfe jugulaire par la veine condylienne anterieure. Chez plusieurs 
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malades ayant des stenoses jugulaires, le drainage veineux rachidien de la circulation 
encephalique a ete verifie par angiographie cerebrale. 

Telles sont les anomalies veineuses que nous avons trouvees, avec une grande fre­
quence, en explorant 80 malades atteints de paraplegie ou de quadriplegie spasmo-
dique inexpliquee. La phlebographie cavo-rachidienne met aussi en evidence leur 
repercussion circulatoire principale, la stase dans les PIR provoquee par le defaut de 
drainage ou l'exces d'apport. La communication associee de LERICHE et coll. (p. 415) 
donne la frequence des differentes anomalies et indique leur groupement chez le 
meme malade. 

Complications 

L'examen a ete 3 fois interrompu en raison d'un malaise et a ete recommence 
quelques jours plus tard. Deux malades, qui avaient une stenose iliaque gauche, avec 
des antecedents de phlebite, ont fait une phlebite apres le catheterisme. 

Discussion 

Le caractere entierement nouveau de notre description, le nombre insuffisant (15) 
de references normales (phlebographies partielles, dans des cas sans myelopathic) 
peuvent faire poser la question de la realite des anomalies et de la realite de la stase 
dans les PIR. 

Realite des anomalies. Nous tenons compte du veinospasme qui retrecit les veines 
ponctionnees, mais qui disparait apres une vingtaine de minutes. 

Le risque de fausse image est elimine avec les injections a fort debit precisant la 
morphologie d'un defect. Le risque de fausse interpretation est reduit : par l'expe­
rience acquise sur 115 cas; par la decouverte repetee des memes obstructions veineu­
ses, ayant les memes repercussions circulatoires, chez des malades ayant les memes 
troubles medullaires; par la verification operatoire des principales anomalies. 

Realite de la stase dans les PIR. La question est si l'injection des PIR a partir d'une 
phlebographie iliaque ou jugulaire est un phenomene anormal. BATSON et d'autres 
considerent le systeme veineux rachidien comme un reservoir passif du systeme cave. 
Mais nos phlebographies ne confirment pas cette these basee sur des injections ana-
tomiques massives. Certes, si on injecte a forte pression, dans un affluent du systeme 
cave, une grande quantite de contraste, celui-ci peut deborder dans le systeme pre-
rachidien, ou meme dans les PIR. Mais ces injections sont tres loin des conditions 
physiologiques. 

Si le contraste est injecte a faible debit, sans perturber artificiellement la circulation, 
dans une grande voie du systeme cave, il y reste et ne deborde ni dans les PIR, ni dans 
le systeme azygos. De meme, quand on injecte dans l'azygos a moins de 6 ml/s, le 
contraste ne deborde pas, dans les cas normaux, dans les PIR. Cela se produit uni-
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quement quand il y a une obstruction. Les faibles debits que nous utilisons montrent 
la circulation reelle : l'exploration des PIR signifie qu'ils sont reellement surcharges 
en permanence. 

On peut se demander si cette surcharge veineuse rachidienne est pathogene. Une 
ligature de la veine cave inferieure, suppleee par le systeme rachidien, est generale-
ment bien supportee. Mais, dans les myelopathies, les anomalies veineuses sont mul­
tiples chez le meme malade. C'est l 'addition de leurs effets nocifs qui entraine une 
stase veineuse rachidienne permanente, nuisible pour la moelle qui draine sa circula­
tion dans les plexus rachidiens. 

R E S U M E 

L'hypertension intra-rachidienne, decrite par ABOULKER comme responsable de nom-
breuses myelopathies, est provoquee par l'addition d'anomalies veineuses multiples, mises en 
evidence par la phlebographie cavo-rachidienne. Par catheterisme, sont explores : les veines 
caves et leurs principaux affluents et le systeme pre-rachidien (veines lombaires, lombaires 
ascendantes, canal reno-azygo-lombaire, azygos, hemiazygos, intercostale superieure droite, 
vertebrates). La phlebographie cavo-rachidienne decouvre des obstacles multiples et montre 
la stase consecutive dans les plexus intra-rachidiens. 

S U M M A R Y 

The intraspinal venous stasis, described by ABOULKER as the cause of numerous myelo­
pathies, is due to the addition of multiple venous abnormalities, demonstrated by cavo-
spinal phlebography. The venae cavae and their major affluents and the prespinal system 
(lumbar and ascending lumbar veins, azygos, hemi-azygos, right superior intercostal and 
vertebral veins) are explored by catheterization. Cavo-spinal phlebography reveals multiple 
obstacles and the resulting stasis in the intraspinal plexus. 

Z U S A M M E N F A S S U N G 

Die von ABOULKER als Ursache der zahlreichen Myelopathien beschriebene intraspinale 
venose Stase wird durch zusatzliche multiple venose Abnormalitaten, wie sie durch die 
cavo-spinale Phlebographie nachgewiesen wurden, hervorgerufen. Die Venae cavae und 
deren grossere Zufliisse sowie das perispinale System (die lumbalen und aszendierenden 
lumbalen Venen, Venae azygos und hemiazygos, die rechten oberen intercostalen Venen 
und die vertebralen Venen) wurden durch Katheterisierung untersucht. Die cavo-spinale 
Phlebographie zeigt multiple Hindernisse und die dadurch hervorgerufene Stase in den 
intraspinalen Plexus. 

B I B L I O G R A P H I E 

Dans l'article d'ABOULKER et coll. (p. 401) . 
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