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ANALYSE

Pour apporter un appui anatomique au traitement endos-
copique des sténoses de la jonction pyélo-urétérale (JPU), une
étude systématique a été faite sur les rapports vasculaires de
cette région. Nous avons analysé 82 moulages tridimention-
nels du systéme collecteur du rein avec les artéres intra-rénales
et aussi 52 moulages du systéme collecteur avec les veines
intra-rénales, obtenus selon la méthode d’injection-corrosion.
Rapports artériels: dans 53,6 % des cas (44/82 moulages) nous
trouvons un étroit rapport anatomique entre I’artére segmen-
taire antéro-inférieure et la surface antérieure de la JPU.
Parmi ces cas, il y en a un, oll nous avons trouvé une artére
en rapport avec la surface antérieure et une autre artére par
rapport a la surface postérieure de la JPU. Dans les autres
46,4% des cas, il n’existe aucun rapport artériel avec la JPU,
soit antérieurement soit postérieurement. Rapports veineux:
dans 40,4 % des cas (21/52 moulages), nous trouvons un étroit
rapport anatomique entre une importante veine tributaire de
la veine rénale et la surface antérieure de la JPU. Nous avons
aussi trouvé un cas qui présentait une veine en rapport avec
la surface antérieure et une autre veine en rapport avec la
surface postérieure de la JPU. Dans les autres 59,6 % des cas
(31 moulages) la JPU était libre de toute veine. Selon nos
constatations anatomiques, nous conseillons que ’incision de
la zone rétrécie de la JPU soit réalisée seulement sur sa sur-
face latérale, pour éviter les artéres et les veines.

Mots clés: Rein. Jonction pyélo-urétérale. Endopyélotomie. Ana-
tomie vasculaire.

INTRODUCTION

Dés la premiére description du traitement endoscopi-
que de la sténose de la jonction pyélo-urétérale (JPU)
[19] et son utilisation courante [1, 2], ce procédé a été
une alternative efficace & la pyéloplastie classique a ciel
ouvert.
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ANALYSIS: Endopyelotomy. Anatomical study of the vascu-
lar ralationships to ureteropelvic junction.

In order to assist endourologists in performing endopyelo-
tomy safely and efficiently, we have made an anatomical study
on the vascular relationships to ureteropelvic junction (UPJ).
Our material consisted of 82 3-dimensional polyester resin cor-
rosion endocasts of pelviocaliceal system together with intra-
renal arteries and 52 casts of pelviocaliceal system together
with intrarenal veins. Relationships to renal arteries: in 53,6 %
of the cases (44/82 casts) we found a close relationship bet-
ween the inferior segmental artery and the anterior surface
of the UPJ (among these, in 1 case, there was 1 artery ante-
rior and 1 artery posterior to UPJ). In the other cases
(38/82 casts), the UPJ was not related to arteries. Relations-
hips to renal veins: in 40,4 % of the cases (21/52 casts) we
found a close relationship between an important tributary of
the renal vein and the anterior aspect of the UPJ (among
these, in 1 one case, existed 1 vein anterior and 1 vein poste-
rior to UPJ). In the other cases (31/52 casts), the UPJ was
not related to veins. Due to our findings, we can advise that
UPJ must be incised just laterally, avoiding arteries and veins.

Key-words: Renal. Ureteropelvic junction. Endopyelotory. Vas-
cular anatomy.

Initialement, 1’accés au systeme collecteur était fait
au travers d’un trajet de néphrostomie et la sténose était
incisée a l’aide d’une lame froide [1, 2]. Plus récem-
ment, on a proposé un accés par urétéropyéloscopie
avec incision électrique de la sténose [7, 8].

Pour assurer le succes, indépendamment de la voie
d’abord choisie, la sténose doit étre incisée jusqu’a ce
que la graisse péri-urétérale soit visible [1-3, 7-9]. Cette
insicion profonde comporte un certain risque de lésion
vasculaire, qui peut €tre grandement réduit si les rap-
ports vasculaires de la jonction pyélo-urétérale sont bien
connus. Quelques travaux concernant 1’anatomie appli-
quée du systéme collecteur du rein [12-14], les rapports
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artériels et veineux du systéme pyélocaliciel [15, 16] et
aussi les rapports artériels de la JPU [17] ont été publiés
récemment.

Cependant, a notre avis, il manquait encore une étude
sur les rapports anatomiques artériels et veineux de la
JPU. Le but de ce travail est de présenter cette étude
et d’apporter un appui anatomique pour bien réaliser
le traitement endoscopique de la sténose pyélo-urétérale.

MATERIEL ET METHODES

Pour étudier les rapports vasculaires de la jonction pyélo-urétérale
(JPU), nous avons analysé 82 moulages tridimensionnels du systéme
collecteur du rein, avec les artéres intra-rénales, et 52 moulages du
systéme collecteur avec les veines intra-rénales, obtenus selon la
méthode d’injection-corrosion [10-18]. Pour analyser les rapports arté-
riels, une résine de polyester rouge a été injectée dans I’artere rénale
pour remplir I’arbre artériel et une résine jaune a été injectée dans
'uretére pour remplir le systéme collecteur. Pour analyser les rap-
ports veineux, une résine bleue a été injectée dans la veine rénale
et une résine jaune dans ’uretere.

Apreés le durcissement de la résine, les reins ont été immergés dans
I’acide chlorhydrique jusqu’a corrosion totale de la matiére organi-
que et obtention des moulages.

Pendant le procés de préparation des moulages, nous avons collé
1 ou 2 vaisseaux principaux au systéme collecteur, pour maintenir les
rapports anatomiques originels [15, 16].

RESULTATS

En ce qui concerne les artéres, nous trouvons dans
53,6% des cas (44/82 moulages) un étroit rapport ana-
tomique entre I’artére segmentaire antéro-inférieure et
la surface antérieure de la jonction pyélo-urétérale
(JPU), (fig. 1 A). Parmi ces cas, il y en a un ou nous
trouvons une artére en rapport avec la surface anté-
rieure et une autre artére en rapport avec la surface pos-
térieure de la JPU, simultanément (fig. 1 C ef D). Dans
les cas restants, 46,4% (38/82 moulages), il n’existe
aucun rapport artériel avec la JPU, soit antérieurement
soit postérieurement (fig. 1 B).

En ce qui concerne les veines, nous trouvons dans
40,4 % des cas (21/52 moulages) un étroit rapport ana-
tomique entre une importante veine tributaire de la
veine rénale et la surface antérieure de la JPU
(fig. 2 A). Nous avons aussi trouvé un cas, qui présen-
tait une veine en rapport avec la surface antérieure de
la JPU, simultanément (fig. 2 C et D). Dans les autres
59,6 % des cas (31/52 moulages), la JPU était libre de
toute veine(fig. 2 B).
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DISCUSSION

Le traitement endoscopique de la sténose de la jonc-
tion pyélo-urétérale présente beaucoup d’avantages sur
la pyéloplastie a ciel ouvert classique:

1. il est moins traumatique et la vascularisation de
I’uretére est peu altérée;

2. la morbidité est diminuée et le temps chirurgical
plus court;

3. plusieurs patients ont une lithiase associée et la
néphrolithotomie peut étre réalisée en méme temps que
I’endopyélotomie;

4. en cas d’insucces, la pyéloplastie classique peut €tre
réalisée sans grandes difficultés [1, 3, 7-9].

La connaissance de la vascularisation rénale et ses
rapports avec la JPU est une condition primordiale pour
réaliser I’endopyélotomie. Pendant les manceuvres endo-
urologiques, ’'une des complications la plus sérieuse et
redoutée est la lésion vasculaire (artérielle ou veineuse).
La lésion artérielle en plus de provoquer une hémorra-
gie, provoque aussi une lésion du parenchyme rénal, car
les artéres sont terminales du point de vue fonctionnel.
L’hémorragie rénale peut provoquer une hypotension,
une anurie et nécessiter une néphrectomie d’urgence [2,
5-8, 15, 16].

Pour réaliser I’endopyélotomie, la technique propo-
sée est I’incision sur la face postérieure-latérale de la
sténose dans toute son épaisseur, jusqu’a ce que la
graisse péri-urétérale soit visible a travers 1’endoscope
[1-9, 19]. Evidemment, cette incision profonde comporte
un risque de lésion vasculaire.

Il y a des auteurs qui réalisent préalablement une
artériographie, quand ils soupgonnent qu’il puisse y
avoir une artére croisant la JPU [3, 4]. Bush et coll.
[3] ont réalisé une artériographie chez plus de 50 % des
24 patients soumis a une endopyélotomie et ont trouvé
des vaisseaux accessoires dans 4 cas seulement. Clayman
et coll. [5] ont proposé un examen endoscopique méti-
culeux de la région a inciser pour vérifier qu’il n’existe
aucune pulsation artérielle.

En ce qui concerne les artéres, nous trouvons dans
53,6 % des cas, |’artére segmentaire antéro-inférieure en
rapport avec la surface ventrale de la JPU. Ce n’est
pas un rapport anatomique avec une artere aberrante
ou accessoire, mais un rapport anatomique constant
avec une artére segmentaire normale. Dans 1 cas, nous
trouvons une artére antérieure et une autre arteére pos-
térieure a la JPU. Dans plusieurs cas ’artére segmen-
taire postérieure ou, plus fréquemment une de ses bran-
ches, croise 1 ou 2 centimétres au-dessus de la JPU.

En ce qui concerne les veines, nous trouvons dans
40,4 % des cas, une tributaire de la veine rénale en rap-
port avec la surface ventrale de la JPU. Parmi ces cas,
il y en a un ol nous trouvons une veine antérieure et



Tome 97, n° 2, 1991 ENDOPYELOTOMIE

Fic 1. — Etude des rapports artériels. Moulages du systéme collecteur et des artéres intra-rénales.
A. Vue ventrale d’un moulage d’un rein droit. Il y a un rapport anatomique étroit entre 1’artére segmentaire antéro-
inférieure (fleche) et la jonction pyélo-urétérale (JPU).

B. Vue ventrale d’un moulage d’un rein droit. La JPU est libre d’artéres (fleche), antérieurement et postérieurement.
C. Vue ventrale d’un moulage d’un rein gauche. Il y a un rapport anatomique étroit entre la surface antérieure de
la JPU et une artére segmentaire (fleche).

D. Vue dorsale du moulage montré dans la figure 1 C. Il y a un rapport anatomique étroit entre la surface postérieure
de la JPU et l'artére segmentaire postérieure (fléche).
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FiG 2. — Etude des rapports veineux. Moulages du systéme collecteur et des veines intra-rénales.
A. Vue ventrale d’un moulage d’un rein gauche. Il y a un rapport anatomique étroit entre une importante veine tributaire de la veine
rénale (fleche) et la surface antérieure de la JPU.
B. Vue ventrale d’un moulage d’un rein gauche. La JPU est libre de veines (fléeche), antérieurement et postérieurement.
C. Vue ventrale d’un moulage d’un rein droit. Il y a un rapport anatomique étroit entre la surface antérieure de la JPU et une veine
tributaire antérieure de la veine rénale (fléche).
D. Vue dorsale du moulage montré dans la figure 2 C. Il y a un rapport anatomique étroit entre la surface postérieure de la JPU et une
veine tributaire postérieure de la veine rénale (fleche).




Tome 97, n° 2, 1991

une autre veine postérieure a la JPU. Le systéme vei-
neux du rein n’a pas fréquemment attiré I’attention des
anatomistes et des urologues, car il ne suit pas un
modéle segmentaire et présente de multiples anastomo-
ses qui donnent une protection au parenchyme en cas
de lésion vasculaire.

Cependant, a notre avis, la connaissance des rapports
veineux de la JPU est importante, car les veines ne pul-
sent pas et leur identification endoscopique est difficile
[16]. Méme sans risque d’infarctus rénal, I’hémorragie
provoquée par la lésion d’une veine de gros calibre peut
étre difficile a contrdler et peut empécher I’intervention.

Etant données nos constatations anatomiques des rap-
ports artériels et veineux de la JPU, nous conseillons
que «l’incision endoscopique sur la sténose de la JPU,
soit faite seulement sur sa surface latérale», pour évi-
ter les artéres et les veines. Méme dans les cas ou il
existe une artére aberrante en rapport avec la JPU ou
dans le cas de transposition vasculaire postérieure aprés
pyéloplastie par résection-anastomose, 1’incision latérale
peut étre faite en toute sécurité et dispense de la réali-
sation préalable d’une artériographie.
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