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A propos d'une nouvelle technique 
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Publier aujourd'hui au sujet de la néphropexie peut 
sembler déplacé, car tout le monde se souvient encore 
des conclusions du Forum, si vivant et si intéressant, 
organisé par la Société Française d'Urologie en 1955, 
sur : « Les résultats lointains de la néphropexie ». Les 
urologues en ont été à ce point marqués que pratiquer 
la néphropexie paraît à beaucoup non seulement discu-
table, mais presque répréhensible. Et, en pratique, le 
malade porteur d'une ptôse rénale est délaissé chirurgi-
calement. 

Mais onze ans se sont écoulés, durant lesquels des 
progrès ont été réalisés, tant sur le plan clinique que 
sur le plan chirurgical, qui nous ont amené à réviser 
notre position sur ce thème si discuté. Il nous semble 
que deux facteurs ont contribué à jeter le discrédit sur 
la néphropexie : 

— d'une part, les indications chirurgicales erronées ; 
— d'autre part, l'utilisation de techniques chirurgi-

cales inadéquates. Ce dernier facteur nous semble être 
le grand responsable des échecs. « Le malade est guéri 
de sa ptôse, mais se plaint de sa pexie » (Couvelaire ) . 

Tout le problème semble résumé dans cette senten-
ce. Elle admet la ptôse comme maladie et, de ce fait, 
justiciable d'une thérapeutique, mais elle accuse la 
pexie d'être cause de morbidité opératoire, soulignant 
par là-même que le défaut se trouve dans la technique 
chirurgicale. Aussi allons-nous successivement considé-
rer sous leur nouvel aspect ces deux problèmes : 

— celui des indications, 
•—• celui de la technique chirugicale. 

I. _ L E PROBLEME DES INDICATIONS 
DE LA NEPHROPEXIE 

Sans doute, la « mise en garde » contre la néphrope-
xie, première conclusion du Forum, fut une réaction 
logique et salutaire contre « Fus et l'abus de la néphro-
pexie », pratiquée sans les explorations indispensables, 
trop vite et à la légère. Une néphropexie d'indication 
discutable ou erronée peut être une intervention déplo-
rable. 

Ces paroles de R. Couvelaire et L. Michon gardent 
toute leur valeur. Il est certain qu'on a pratiqué bcau-
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coup de néphropexies chez des malades qui se plai-
gnaient de symptômes fonctionnels d'origine viscérale 
(vésiculaire, intestinale ou génitale) ou qui étaient por-
teurs de lésions vertébrales neurologiques etc... dont 
l'aspect clinique pouvait simuler celui du rein ptosé. 

Mais le contraire s'observe aussi : malades soignés 
sans succès pour des affections de l'appareil digestif et 
qui sont guéris par la néphropexie, tel par exemple, le 
cas de B. Fey (4) et deux observations personnelles. 

Tout le problème est donc centré sur h nécessité 
d'un diagnostic correct. 

Dans le complexe symptomatique et en dehors de la 
douleur lombo-iliaque, des hématuries congestives, de 
l'albuminurie persistante, infection urinaire, etc... î'at-
tention peut être attirée par des signes généraux, tels 
que la fatigue (retrouvée de façon commune chez ces 
malades), des troubles du type émotif, hystérisme, ver-
tiges, hyper-esthésie, troubles si fréquents au décours 
d'une longue période de malaises chroniques, mais qui 
peuvent être liés à des troubles hormonaux par élonga-
tion des fibres sympathiques du pédicule rénal, et peu-
vent en particulier provenir d'une perturbation de la cir-
culation de la surrénale. « La fonction surrénalienne 
est touchée par la gêne circulatoire et les pertubations 
hormonales sur le système nerveux sympathique favori-
sent l'apparition de nausées, de douleurs et des symptô-
mes neurotoniques qui semblent prédominer » (Hess). 

Nos constatations angiographiques semblent étayer 
l'hypothèse de Iless. Il est courant d'opacifier l'artère 
capsulaire ou surrénale inférieure, qui naît de l'artère 
rénale, au cours d'une angiographie sélective (fig. 1 ) . 
Dans les angiographies de reins ptosés en position de-
bout (fonctionnelle), cette artère n'est pas opacifiée 
(fig. 2). Ceci est dû au fait que la surrénale n'accompa-
gne pas le rein dans sa ptôse et cette artère capsulaire 
reste étirée, élongée, et sa lumière est notablement ré-
duite avec, comme conséquence, un probable trouble 
circulatoire au niveau de la surrénale. 

Néanmoins, les moyens les plus modernes d'explora-
tion montrent fréquemment l'existence d'altérations 
clans la circulation du rein au niveau de son pédicule 
vasculaire et qui peuvent être la cause d'hypertension 
artérielle ou d'hypcrplasie fibro-musculaire de l'artère. 

Ces lésions du pédicule rénal sont le résultat d'une 
torsion et ptôse rénale acquises où l'ischémie est due 
à une torsion, élongation avec réduction de la lumière 
artérielle, coudures et compression des vaisseaux rénaux, 
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FIG. 1. — Au c o u r s ( l 'une a n g i o g r a p h i e r é n a l e sélect ive d ' u n 
r e in en pos i t i on n o r m a l e , il est f r é q u e n t d ' opac i f i e r l ' a r t è r e 
c a p s u l a i r e i n f é r i e u r e , b r a n c h e de la r éna l e ( m a r q u é e p a r les 
flèches). 
IG. 2. — A n g i o g r a p h i e en p o s i t i o n s t a t i q u e d u r e in p tosé 
ne voi t p a s l ' a r t è r e c a p s u l a i r e i n f é r i e u r e . 

fait déjà observé par plusieurs auteurs qui ont signalé 
que la néphropexie apporte un soulagement à certains 
malades. 

En 1940 M e Cann et Romansky (8) étudièrent en 
détail l'hypertension rénale orthostatique due à la né-
phroptose. Dans l'exploration de ces malades hyperten-
dus avec néphroptose en décubitus dorsal et en posi-
tion verticale, les auteurs observèrent l'effet produit 
par la position sur la pression sanguine, la filtration glo-
mérulaire et le débit sanguin rénal et ceci par le test de 
l'Insuline pour déterminer la moyenne de filtration glo-
mérulaire, et par le test du Diostrat, pour déterminer 
l'écoulement de plasma total rénal. La position verticale 
a occasionné chez certains malades une hypertension 
orthostatique à cause de la réduction du débit sanguin 
rénal, malgré une filtration glomérulaire relativement 
constante. 

Ils observèrent que la position verticale occasionnait 
la traction du pédicule et par conséquence la constric-
tion des vaisseaux rénaux et cette interférence dans l'ap-
port sanguin afférent du rein conduisait à la produc-
tion de renine et déterminait à son tour la constric-
tion des vaisseaux afférents des deux reins, en augmen-
tant l'ischémie. 

La moyenne de filtration glomérulaire se maintient 
relativement constante par l'effet compensatoire de 
l'élévation de la pression intraglomérulaire. Me Cann et 
Romansky ont insisté sur le fait que la néphroptose 
n'est pas toujours accompagnée par l'hypertension or-
thostatique, mais si l'on arrive à la conclusion que la né-
phroptose est le facteur étiologique, il n'y a pas de dou-
te que la néphropexie est indiquée même clans ]es cas 
d'hypertension maligne avancée. 

Tout récemment Kaufmann (7) signale le rôle étio-
pathogénique que la ptôse rénale joue dans le dévelop-
pement de l'hyperplasie fibro-musculaire de l'artère ré-
nale. 

Moyens d'investigation. 

L'examen clinique le plus soigneux ne permet pas de 
conclure si la symptomatologie de ces malades provient 
du rein, de l'appareil digestif, du sympathique où de 
l'appareil génital. Il est donc nécessaire de faire un exa-
men profond de chaque appareil. La radiographie de 
l'appareil urinaire par les techniques habituelles est en 
réalité l'examen de base sur lequel reposent les indica-
tions. Pratiquée sur le malade debout et couché, elle 
rend compte du degré de la ptôse et précise le compor-
tement des voies excrétrices, la répercussion sur le fonc-
tionnement rénal. Mais cet examen, non plus, n'est pas 
toujours décisif et encore moins suffisant. 

Nous sommes d'avis que le grand pourcentage d'indi-
cations inadéquates est dû au manque de moyens d'ex-
ploration plus précis. Une exploration qui peut être 
décisive pour poser les indications opératoires est le 
nephrogramme isotopique ou test de Winter (7). Cette 
méthode moderne d'exploration de la fonction rénale 
est basée sur l'injection intra-veineuse d'une quantité 
minime d'un composé iodé marqué à l'iode 1 3 1 . 

Le néphrogramme isotopique est une des épreuves 
fonctionnelles qui donne le plus de résultats. Il nous 
rend compte de l'irrigation rénale, de la fonction tubu-
laire, de la capacité d'excrétion et d'évacuation des voies 
excrétrices et permet de faire la comparaison d'un côté 
avec l'autre. C'est une épreuve rapide, facile à réaliser, 
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FIG. 3. — Néphrogramme isotopique dans une ptôse rénale : 
aspect pré et post-opératoire (suivant MAC DONALD). 

; avant l 'opération. 
: rein normal . 

: après l 'opération. 

atraumatique, inoffensive, n'exige aucune préparation 
du malade et peut se répéter avec la fréquence exigée. 
Le néphrogramme isotopique doit se faire en position 
debout et couché. Ces changements de posture influent 
sur le tracé d'une façon décisive. 

Dans le cadre de la ptôse rénale, D . F . Macdonald 
(g) et ses collaborateurs utilisent le néphrogramme iso-
topique : 

î ) Pour apprécier la souffrance rénale consécutive à 
la ptôse. 

2) Pour juger de la nécessité d'une néphropexie. 
3) Pour contrôler l 'amélioration fonctionnelle du 

rein après néphropexie. 

Dans la ptôse associée à des phénomènes obstructifs, 
la courbe obtenue chez le malade assis est la suivante : 

après avoir atteint un sommet élevé, normal, après 
quatre minutes elle tend à s'élever encore d'une façon 
constante à cause de l 'accumulation progressive d'ions 
non éliminés (fig. 3 ) . 

A u contraire après la néphropexie et l 'obstacle vas-
culairc ou excréteur une fois corrigé, le tracé devient 
normal, confirmant ainsi que la pexie a normalisé le 
fonctionnement rénal. 

L e travail intéressant de Macdonald apporte une 
preuve décisive de la souffrance rénale et un argument 
certain en faveur de la néphropexie. Nos résultats per-
sonnels concordent tout à fait avec ceux de cet auteur 
et cette confirmation montre l ' importance capitale de 
cc test pour poser l 'indication chirurgicale. 

Un total de huit malades 11011 sélectionnés, porteurs 
de néphroptose à divers degrés a été soumis au test de 
W i n t e r en position debout et horizontale. Les tracés 
montrent des variations notables par le changement de 
position. 

E n position debout le rénogramme montre clans 3 
cas une phase vasculairc raccourcie, une phase sccrétoirc 
allongée, et une phase excrétoire normale. Dans 3 autres 

cas les deux premières phases sont normales, et la troi-
sième perturbée. Dans deux cas les 3 segments sont 
anormaux. L'urographie et la cinéradiographie ultérieu-
res de ces huit malades n 'ont montré que chez trois 
d'entre eux un retard considérable à l'évacuation des 
voies excrétrices, ce que signalait déjà le rénogramme. 

Il s'ensuit que si nous ne nous étions guidés que sur 
la simple et classique Urographie, seuls ces trois derniers 
malades auraient été jugés justiciables de l'interven-
tion, et les autres auraient été récusés. 

Au contraire, grâce au bilan facilité par le rénogram-
me, l 'on n'a pas regretté l 'indication chirurgicale de 
tous ces huit malades qui après néphropexie guérirent, 
et eurent un rénogramme post-opératoire normal ou no-
tablement amélioré. 

Un rénogramme orthostatique pathologique doit tou-
jours suggérer la responsabilité du déplacement rénal, et 
exige nous semble-t-il un nouveau « test » en position 
de décubitus. 

Ces faits présentés soulèvent quelques problèmes 
quant au retentissement pathologique et à la significa-
tion des altérations rénales et urinaires asymptomati-
ques, dues à la ptôse rénale, et qui probablement dans 
la majorité des cas, n'ont de reflet que sur le rénogram-
me isotopique. Nous ignorons pour le moment l 'impor-
tance de ces modifications de position transitoires dans 
la création ou l'entretien d'infections minimes. 

L e rôle de l'obstruction urinaire, cependant, est bien 
prouvé dans l ' infection. Par ailleurs, les individus pas-
sent en « bipèdes » une grande partie de la vie. 

Quand le rénogramme évoque une sténose ou une 
atteinte de l'artère rénale, il faut compléter l'explora-
tion par une aortographie segmentaire en position de-
bout et éventuellement par une angiographie rénale sé-
lective 

C 'est l 'opinion générale que la néphropexie est con-
tre-indiquée quand la ptôse rénale est bilatérale pour la 
raison qu'il s'agit là d'une viscéroptose, ne nécessitant 
pas de traitement et ne bénéficiant pas de la néphrope-
xie. A notre avis, ce jugement est erroné tant du point 
de vue pratique que théorique. Qu'un malade présente 
des troubles par une descente d'estomac, une ptôse de 
ses viscères et en particulier de ses reins 11e contre-indi-
que nullement un traitement adéquat. D e même qu'on 
peut bien tolérer une ptôse gastrique et mal supporter 
une ptosc rénale. 

D'autre part nous avons eu l'occasion de pratiquer 
une néphropexie bilatérale (en un seul temps opératoi-
re) , chez un homme et une femme et le résultat a été 
excellent dans les deux cas et continue de l'être après 
7 ans et 4 ans respectivement (fig. g, 10 , 1 1 et 1 2 ) . 

E n pratique, c'est l 'urogramme qui oriente mais le 
rénogramme qui décide. Ces deux explorations, éven-
tuellement associées à l 'angiographie (fig. 4 et 5) four-
nissent une base plus solide à la discussion de l'indica-
tion de la néphropexie et permettent en général de dif-
férencier la « ptose-anomalie » de la ptose-maladie ». 
Les indications opératoires découlent de la svmptomato-
logie graphique, qui chez ces malades est plus objecti-
que que la symptomatologie clinique, toujours masquée 
par des syndromes viscéraux extra-urinaires. 
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FIG. I. — Aortographie segmentaire cu orll iostatique (Posit ion debout). Ptôse et discrète torsion renale droite. 
Notable al longement tic l 'artère. 

FIG. ii. — Le même cas. Temps parenchymateux . L a ve ine est c lairement v i s ib le p a r suite de l 'obstacle à la 
c irculat ion de retour dû à la ptôse et à la torsion. 

En définitive, voici un schéma de l'exploration pour 
ptôse rénale, par degré d'importance : 

î) Exploration anatomique : urographie intraveineu-
se sans compression, en position couchée, en Trende-
lembourg, et en position debout. 

2) Cinéradiographie des voies excrétrices en position 
verticale et horizontale. 

3) Néphrogramme isotopique en position orthostati-
que et horizontale. 

4) Exploration digestive, génitale et ostéo-articulaire. 
ç) L'aortographie segmentaire et l'angiographie ré-

nale sélective ne sont indiquées qu'en présence d'une 
hypertension artérielle. 

Même ainsi, nous admettons que l'indication chirur-
gicale puisse ctre inadéquate. Mais est-ce que l'erreur 
de l'indication opératoire serait l'exclusivité de la ptôse 
rénale ? Combien d'appendices sains ont été enlevés 
par erreur, et cependant personne ne se plaint de son 
appcndicectomie. Ceci provient du fait que cette opé-
ration est chirurgicalemcnt bien réglée et sans morbi-
dité. 

II. — LE PROBLEME DES TECHNIQUES 

CHIRURGICALES 

D'après Boeminghaus (1) le total des techniques opé-
ratoires connues en 1958 atteignait le chiffre extraordi-
naire de 150. C'est assez souligner le fait qu'on n'a pas 
trouvé la méthode adéquate. En ce qui nous concerne, 
nous sommes convaincus que la plus grande partie des 
échecs de la néphropexie proviennent de la technique 
chirurgicale. 

Les facteurs qui, au cours d'une néphropexie classi-
que, correcte, concourent à l'échec sont nombreux. 

a) La voie d'abord. C'est d'ordinaire une lomboto-
mic oblique, mutilante. Cette voie amoindrit sérieuse-
ment la paroi musculaire avec possibilité d'éventration. 
A elle seule, elle représente une gêne fonctionnelle pour 
le malade pendant un certain temps (B. Fey). 

Ont déjà insisté sur ce point : Surraco, Tachot et 
Michon. 
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b) La section de nerfs sensitifs, qui provoque des 
anesthésies douloureuses : la section des nerfs moteurs 
cause la paralysie de la paroi abdominale. 

c) La luxation du rein ; sa séparation de la loge ré-
nale ; l'urétérolyse, pas toujours indiquée ; la sympathec-
tomie péri-artérielle, qui lèse l'artère et qui, comme 
toute sympathectomie post-ganglionnaire, sensibilise à 
l'action de l'adrénaline ; l'inutile splanchnicectomie ; 
l'exécrable « badigeonnage à l'acide phénique » du pé-
dicule, etc..., toutes manœuvres absurdes mais surtout 
nuisibles, qui compliquent la néphropexie et grèvent 
lourdement ses résultats. 

d) L'ancrage du rein, par transfixion pleurale asso-
ciée à la lésion du nerf intercostal, explique les douleurs 
intercostales résiduelles. 

e) Enfin, à vouloir à tout prix obtenir une fixation 
haute du rein, on réalise un étirement de l'uretère et du 
pédicule. Donc, ces pexies créent paradoxalement une 
situation identique, quoique à un niveau opposé à celle 
qui existait avant l'opération, et ainsi, bien souvent, 
l'opéré souffre davantage après qu'avant celle-ci. 

Et, cette maladie due à l'intervention a été parfois 
signalée comme étant l'origine d'une hypertension arté-
rielle. 

Michon cite un cas d'atrophie rénale comme com-
plication d'une néphropexie. A notre connaissance cette 
complications, plus fréquente qu'on le croit, est due 
justement à l'étirement excessif des vaisseaux du rein et 
son étiopathogénie est superposable à une atrophie du 
testicule après une orchidopexie défectueuse faite sous 
tension. Cette même tension est la cause de la retom-
bée du rein fixé. 

Le fait le plus important n'est pas l'ancrage du rein, 
mais celui de sa reposition correcte et aucune des tech-
niques qui « énucléent » le rein de sa loge ne le remet 
dans le lit correspondant ni ne lui donne l'inclinaison 
axiale anatomique précise nécessaire. 

Notre technique chirugicale de néphropexie est basée 
sur les principes suivants : 

— reposition du rein et de sa loge conjointement. 
Cette réduction est spontanée, se faisant toute seule dès 
lors qu'on place le malade en position de Trendelem-
bourg (fig. 6). 

— Fixation du pôle inférieur aux muscles de la pa-
roi postérieure et consolidation de cette position par 
l'intermédiaire de la capsule adipeuse et fermeture de 
la partie inférieure de la loge rénale. 

La voie d'abord utilisée est la lombotomie verticale, 
déjà employée par Simon, Richer Pean, Darget et que 
nous continuons à utiliser avec une variante (fig. 7 ) . 

Technique. 

L'incision verticale se fait à quelques travers de 
doigts en dehors des apophyses épineuses sur la masse 
sacro-lombaire et va à peu près du rebord costal jusqu'à 
la crête iliaque, sans aucun prolongement antérieur à 
ses extrémités. Elle traverse uniquement l'aponévrose 
des muscles grand dorsal et tranverse. Le muscle carré 
des lombes est recliné vers le bas évitant de passer à tra-
vers ses fibres, comme dans la technique décrite par 
Simon. Les avantages de cette voie tiennent au fait 
qu'on ne coupe aucune fibre musculaire et aucun nerf. 

F I G . 6 . — Incision lombaire verticale et malade en Trende-
lembourg, pour essayer la réduction du rein par auto-dépla-
cement. 

A 

F I G . 7 . — Schéma de la voie d 'abord postérieure du rein. 

Il n'y a donc pas de possibilité d'éventration ni de com-
plication sensitive ou motrice au niveau de la paroi. 
Elle conduit directement au bassinet et clic permet de 
réaliser la néphropexie. On place le malade en position 
de Trendelembourg forcée et immédiatement le rein 
avec sa loge se mobilise sous le seul effet de la pesan-
teur, se déplace vers le diaphragme et vient occuper 
sans aucune traction sa position anatomique normale et 
correcte. On dégraisse la face postérieure du rein et on 
passe deux points de soie ou de catgut chromé qui pren-
nent la capsule fibreuse du côté rénal et des faisceaux 
musculaires du carré des lombes (fig. 8) et 011 renforce 
cette position par l'intermédiaire de la capsule adipeuse, 
qui vient à son tour fermer l'extrémité inférieure de la 
loge rénale. Suture de l'aponévrose du transverse en 
év itant de prendre le XIIe nerf intercostal ; suture de 
l'aponévrose du grand dorsal et suture de la peau, sans 
drainage. 

Le malade reste 14 jours en décubitus dorsal, avec 
réhaussement des pieds du lit (20 cm). Cette position 
favorise la circulation \eineuse nous n'avons observé 
aucun cas de phlebothrombose ni de thrombophlébite 
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FIG. 8. — Fixat ion du rein au muscle carré (les lombes. 

Fie. 9. — (Obs. II). U.I.V. en decubitus dorsal . Malade trai té 
sans succès pendant 3 ans pour « malaises digestifs ». 

FIG. 10. — (Obs. II). U.I.V. en position debout. Ptôse rénale 
bi latérale marquée et re tard d 'évacuation pyélique. 

FIG. 11. — (Obs. II). Angiographie rénale en position debout. 
Etirement et d iminut ion du calibre de l 'ar tère, d iminut ion 
de la circulation du retour. 

FIG. 12. — (Obs. II). U.I.V. après une néphropexie bilatérale 
par auto-déplacement au cours d 'un seul acte opératoire pa r 
lombotomie verticale. Malade totalement guéri et ne présen-
tant plus aucun malaise. 

10 

Ce type de pexie du « rein avec sa loge » réalisé 
par nous est conforme aux idées de Mombaer ts , pour 
qui « la ptôse rénale était en réalité une ptôse de toute 
la loge, ce qui explique la chute de l'angle colique et 
les troubles digestifs concomitants ». 

Donc, si on pratique une pexie du rein avec sa loge 
(chirurgie du rein en place), l 'angle colique peut re-
monter aussi, pour peu que le rein ne soit pas 
libéré, ni extériorisé de sa loge, c'est-cà-dire qu'il ne soit 
pas séparé de ses adhérences péritonéales. Autrement , 
le rein sera fixé haut , mais la loge et l 'angle colique 
resteront en position basse. 

Nous sommes en complète opposition avec l 'opinion 
si répandue selon laquelle il est nécessaire de pratiquer 
une libération pyélo-urétérale par urétérolyse soigneuse, 
étant donné que les coudures de l 'uretère sont excep-
tionnellement permanentes, et que de façon générale, 
l 'uretère s'adapte, devient flexueux, mais suit le rein et 
se redresse en position horizontale. 

Seule l 'é tude comparative des urographies et des ré-
nogrammes obtenus en position verticale et en Trende-
lembourg, et la cinéradiographie, peuvent confirmer 
l'existence d'adhérences inflammatoires fixant l 'uretère 
et le bassinet ; et dans ce cas, et seulement alors, il y 

12 
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aura i t u n e indica t ion d 'uré té ro lyse que nous aut res 
n ' avons jamais réalisée. 

C e t t e façon de faire nous est a p p a r u e c o m m e la p lus 
s imple e t la mo ins t r auma t i s an t e pou r le rein e t pou r 
le malade . N o u s pouvons dire alors q u e le m a l a d e gué-
r i t de sa ptôse rénale et ne se plaint pas de sa néphio-
pexie. 

P e n d a n t ces 5 dernières années , e t su ivant ces indica-
t ions, nous avons p r a t i q u é 22 néphropex ies , avec des 
résul tats i m m é d i a t s e t lo in ta ins excel lents : les malades 
o n t é t é soulagés de leurs malaises ; o n t r écupéré leur 
bien-être , o n t repris leur travail e t n ' o n t pas eu besoin 
d ' u n e ce in tu re a b d o m i n a l e o r t h o p é d i q u e . 

Les suites lo in ta ines de ces malades , é tudiées par 

l ' U . I . V . e t le r é n o g r a m m e , n ' o n t révélé en a u c u n cas 
de r e t o m b é e du rein a n t é r i e u r e m e n t opéré . 

Si en u t i l i sant ces nouveaux m o y e n s de d iagnost ic 
nous pouvons choisir m i e u x les d i f férents cas ; mais sur-
t o u t si nous d isposons de t echn iques chirurgicales ano-
dines, qu i év i ten t la ma lad i e pos t -opéra to i re il n ' y a au-
cun d o u t e que la n é p h r o p e x i e gagne u n nouveau pres-
tige, ga rdan t des ind ica t ions res t re intes , mais indiscuta-
bles. 

La phys iopa tho log ie de la p tôse rénale do i t ê t re é tu-
diée grâce aux nouveaux m o y e n s d ' exp lo ra t ion . Les 
m é t h o d e s de néphropex ies do iven t ê t re clarifiées. A la 
l umiè re d ' u n e plus g rande expér ience p o u r r o n t peut -ê t re 
se corriger les j ugemen t s e t pos i t ions vis-à-vis de la 
néph ropex ie si d iscutée e t c o n d a m n é e . 

RÉSUMÉ 
Les derniers progrès d'ordre clinique et chirurgical nous 

ont poussé à la révision de ce thème. Le discrédit dans lequel 
la néphropexie est tombée est dû aux indications erronées, 
faute de méthodes plus précises d'exploration, mais en parti-
culier à cause de l 'utilisation de techniques chirurgicales ina-
déquates. Le rénogramme en orthostatisme et en position hori-
zontale constitue une exploration décisive pour poser l ' indica-
tion de la néphropexie. La modification des deux premières 
phases du rénogramme associée à l 'hypertension artérielle, 
oblige à l'aortographie seginentaire en position orthostatique. 
Cette exploration nous a permis de constater dans les néphrop-
toses l'absence fonctionnelle de l'artère surrénale inférieure, ce 
qui peut expliquer quelques perturbations d'ordre général dues 
aux modifications circulatoires au niveau de la surrénale. 
Notre expérience nous a montré que la néphropexie n'est pas 
contre-indiquée dans les néphroptoses bilatérales. 

Les méthodes chirurgicales en usage et dans lesquelles on 
utilise la voie d'accès classique de lombotomie oblique, ainsi 
que l'extériorisation du rein de sa loge en le pexiant suivant 
les innombrables procédés connus causent une importante mor-
bidité et doivent être abandonnées. 

La méthode que nous décrivons consiste en l 'utilisation de 
la lombotomie verticale postérieure comme voie d'accès, et fait 
appel pour la néphropexie à la méthode de réduction du rein 
avec déplacement conjoint de sa loge (rein « in situ ») en 
position de Trendelenbourg. Avec ce type de néphropexie l 'an-
gle colique s'élève aussi. Cette méthode est la plus simple, la 
plus chirurgicale, la moins traumatique, et donne de meil-
leurs résultats sans séquelles. 

RENAL PTOSIS AND NEPHROPEXY : A NEW APPROACH, 
by J.-M. GIL-VERNET (Barcelona, Spain). 

Recent clinical and surgical advances lead the author to a 
revision of the subject. Mistrust in nephropexy is to be attri-
buted to erroneous indications for lack of more accurate explo-
ratory methods, but more especially to the use of inadequate 
surgical techniques. Orthostatical and recumbent renograms are 
indeed decisive exploratory examinations when the indication 
of nephropexy is concerned. When the first two phases of the 
rcnogram appear modified in the presence of arterial hyper-
tension, orthostatical segmental aortography is mandatory. 
With this exploratory examination, functional fai lure of the 
lower adrenal artery could be demonstrated in patients with 
nephroptosis, a fact liable to explain some of the systemic 
troubles provoked by the circulatory alterations at the level 
of the adrenal gland. According to the experience of the author, 
nephropexy does not seem contraindicated in patients with 
bilateral nephroptosis. 

Conventional surgical methods utilizing the routine oblique 
lombotomy approach, together with removal of the kidney 
from its bed followed by one of the innumerable and well-
know pexy procedures, are entailed with a high morbidity rate 
and should be abandonned. 

I11 the method described by the author, a posterior vertical 
lombotomy approach is used, and the nephropexy stage in-
cludes kidney reduction with contemporary shifting of its 
bed (kidney « in situ »), the patient being placed in Tren-
delenburg's position. With this type of nephropexy the colo-
nic bend is lifted up. The method is the simplest, the most 
surgical and the less traumatazing, while it yields better results 
devoid of sequellae. 

PTOSIS RENAL Y NEFROPEXIA, NUEVO METODO, 
por J.-M. GIL-VERNET (Barcelona, España). 

Ultimos progresos de orden clínico y quirúrgico nos han 
movido a la revisión de este tema. El descrédito de la nefro-
pexia ha sido debido a indicaciones erróneas por falta de méto-
dos de exploración más precisos, pero en particular a la utili-
zación de técnicas quirúrgicas inadecuadas. El renograma en 
ortostatismo y en horizontal constituye una exploración deci-
siva para sentar la indicación de la nefropexia. La alteración 
de las dos primeras fases del renograma acompañada de 
hipertensión arterial obliga a la aortografia segmentaria en 
ortostatismo. Esta exploración nos ha permitido demostrar en 
las nefroptosis la ausencia funcional de la arteria suprarrenal 
inferior que puede explicar algunos trastornos generales debido 
a alteraciones circulatorias a nivel de la suprarrenal. A través 
de nuestra experiencia la nefropexia no está contraindicada en 
las nefroptosis bilaterales. 

Los métodos quirúrgicos que utilizan como vía de acceso 
la clásica luinbotomía oblicua y los que exteriorizan el riñon 
de su celda, pexiáiulolo por los múltiples procedimientos cono-
cidos, conllevan una morbilidad importante y deben abando-
narse. 

El método descrito consiste en utilizar como vía de acceso 
la lumbotomia vertical posterior y como método de nefropexia 
la reducción del riñon por desplazamiento conjuntamente con 
su celda (riñon « in situ ») colocando el paciente en Trende-
lembourg. Con este tipo de nefropexia se asciende también el 
ángulo cólico. Es el método más simple, más quirúrgico, menos 
traumático, de mejores resultados y carece de secuelas. 
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NEPHROPTOSE UND NEPHROPEXIE, NEUARTIGES VOR-
GEHEN, 

v o n J . M. G I L - V E R N E T (Barce lona , S p a n i e n ) . 

Die i n le tz ter Zeit e rz ie l ten , k l i n i s c h e n u n d c h i r u r g i s c h e n 
F o r t s c h r i t t e v e r a n l a s s t e n d e n V e r f a s s e r zu e ine r e rneu t en 
D u r c h s i c h t d i e se r F r a g e s t e l l u n g . Der V e r r u f , in d e n d i e Ne-
p h r o p e x i e ge ra t en is t , i s t z u r ü c k z u f ü h r e n auf d ie F e h l i n d i k a -
t ionen , d ie a u f g r u n d f e h l e n d e r , p r ä z i s e r U n t e r s u c h u n g s v e r f a h -
ren geste l l t w u r d e n , i n s b e s o n d e r e j e d o c h i s t d ie U r s a c h e d ieses 
M i s s k r e d i t s d ie A n w e n d u n g u n a n g e m e s s e n e r , c h i r u r g i s c h e r Ve r -
f a h r e n . Die i m Stehen u n d i m Liegen gemach t e R e n o g r a p h i e 
s te l l t d ie e n t s c h e i d e n d e U n t e r s u c h u n g z u r I n d i k a t i o n s s t e l l u n g 
de r o p e r a t i v e n F i x i e r u n g de r Nie re d a r . Die V e r ä n d e r u n g d e r 
b e i d e n e r s t en P h a s e n des R e n o g r a m m s , v e r g e s e l l s c h a f t e t m i t 
e ine r a r t e r i e l l e n H y p e r t o n i e , zwing t z u r s e g m e n t ä r e n A o r t o -
g r a p h i e i m Stehen . Diese U n t e r s u c h u n g e rmög l i ch te d e m Ver -
f a s s e r be i N i e r e n s e n k u n g e n d e n B e f u n d des f u n k t i o n e l l e n 
A u s f a l l s d e r A r t e r i a s u p r a - r e n a l i s i n f e r i o r , w a s eine E r k l ä r u n g 
f ü r e in ige S t ö r u n g e n a l l g e m e i n e r O r d n u n g , d ie auf z i r k u l a t o -
rs ic l ien V e r ä n d e r u n g e n in H ö h e de r N e b e n n i e r e z u r ü c k z u -
f ü h r e n s i n d , d a r s t e l l e n k a n n . Die E r f a h r u n g h a t d e n V e r f a s s e r 
ge lehr t , d a s s be i doppe l s e i t i ge r S e n k n i e r e k e i n e Gegenanzeige 
z u r N e p h r o p e x i e bes t eh t . 

Die ü b l i c h e n , c h i r u r g i s c h e n V e r f a h r e n , be i w e l c h e n m a n s ich 
a n d e n s c h u l m e d i z i n i s c h e n Ope ra t i onsweg , n ä m l i c h d e n s c h r ä -
gen L u m b a i s c h n i t t w e n d e t , desg le ichen d ie V o r l a g e r u n g de r 
Nie re a u s d e m N i e r e n b e t t m i t F i x i e r u n g gemäss d e n u n z ä h l i g 
b e k a n n t e n V e r f a h r e n s i n d d e r G r u n d e ine r e r h e b l i c h e n S te r -
b l i c h k e i t u n d m ü s s e n au fgegeben w e r d e n . 

Das V e r f a h r e n , w e l c h e s d e r V e r f a s s e r b e s c h r e i b t , b e s t e h t i n 
d e r A n w e n d u n g des s e n k r e c h t e n , p o s t e r i o r e n L u m b a i s c h n i t t e s 
a l s Zugang u n d w e n d e t s ich z u r N e p h r o p e x i e a n d a s V e r f a h r e n 
d e r R e p o s i t i o n d e r Nie re m i t g le ichzei t iger V e r l a g e r u n g des 
N ie r enbe t t e s (Niere « i n s i t u ») i n T r e n d e l e n b u r g s c h e r Lage-
r u n g . Bei d i e se r N e p h r o p e x i e w i r d d ie F l e x u r a coli e b e n f a l l s 
hochgezogen. Dieses V e r f a h r e n i s t d a s e i n f a c h s t e , d a s c h i r u r -
g isch bes te , d a s a m ger ings ten t r a u m a t i s c h e u n d zei t igt besse -
re E r g e b n i s s e o h n e R e s t z u s t ä n d e . 
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