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INTRODUCTION

Les progres dans le domaine de la clinique et de I'immunologie des trans-
plantations rénales sont évidents, mais il n'en est pas de méme pour la chi-
rurgie, ol les techniques initiales sont toujours utilisées.

Le transplant rénal hétérotopique est, avec ses variantes, la technique de
routine employée par toutes les €quipes. Mais il faut bien admettre que le
rein, placé dans I'excavation pelvienne, avec un ureteére court et dénervé, pau-
vrement vascularisé, et manquant du mécanisme valvulaire urétéro-vésical, n'est
pas dans les conditions anatomiques et physiologiques optimales. R. Kiiss
avait certainement observé cela lorsqu’en 1964 [1] il a réalisé le premier trans-
plant rénal «in situ » dans la fosse lombaire gauche, par la voie trans-
péritonéale, seule voie d’abord connue a cette époque pour atteindre les
vaisseaux de la rate. La difficulté technique diie a la profondeur du champ
opératoire, le traumatisme possible du pancréas et les complications propres
de cette voie permettant d’atteindre la fosse lombaire et de disséquer I'artére
splénique, ont été cause de son prompt abandon.

La découverte d’une nouvelle voie d’abord rétro-péritoncale des vaisseaux
spléniques par voie lombaire [2] nous a permis de résoudre les difficultés et
les complications propres de la voie transpéritonéale, et de mettre au point
la greffe rénale orthotopique qui place I'organe dans des conditions anato-
miques et physiologiques normales, et ceci avec moins de complications.

* Unité de Transplantation du Service d'Urologie de 'Hopital Clinique Universitaire de
Barcelone (Espagne).
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Bases anatomo-chirurgicales (fig. 1)

Le pédicule de la rate est logé dans I’épiploon pancréatico-splénique,
qui constitue la loge des vaisseaux spléniques. Cet épiploon est constitué de
deux couches minces : la couche ventrale, formée par le péritoine est le feuillet
droit du mésogastre postérieur. La dorsale est le feuillet gauche non soudé

F1G. 1. — Coupe schématique ho-
rizontale passant par le pole
supérieur des reins. La fleche
indique la nouvelle voie d'a-
bord rétropéritonéale du hile de
de la rate.

du mésogastre postérieur. Il y a, & lintérieur, un fascia de coalescence (de
Treitz), qui adosse la partie postérieure du pancréas au péritoine pari€tal
postérieur. La section de celui-ci et du fascia de Treitz permet de mettre a
découvert les vaisseaux spléniques que I'on peut suivre facilement, aussi bien
de fagon proximale que distale par rapport au hile de la rate, et toujours dans
le rétro-péritoine.

TECHNIQUE

Le malade est placé en position dorso-latérale cambrée (fig. 2). Néphrec-
tomie, par lombotomie postéro-latérale gauche avec résection de la 12° cote,
trés prés de son articulation. En général, les reins sont petits, I'artere est aussi
de petit calibre et fréquemment pathologique, raison pour laquelle on la
ligature, bien qu’exceptionnellement elle puisse étre utilisée lorsque le rein a

FiG. 2. — Incision de lombotomie postéro-latérale avec résection de la 12° cote,
pour greffe rénale orthotopique et splénectomie.
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greffer a plus d'une artere. Par contre, on peut presque toujours profiter de
la veine rénale du récepteur, et il est trés important de la conserver dans
toute sa longueur; il faut donc la sectionner au niveau du hile, avant sa
bifurcation, ce qui permettra d’obtenir une vaste anastomose et donnera au
rein un long pédicule. Dans deux cas, dans lesquels la veine rénale était de
tres petit calibre, I'on a employé la veine splénique dans son segment le plus
proche du hile de la rate, que I'on a anastomosé en termino-terminal, ce qui
était facile apres la splénectomie; dans I'autre cas, I'on a anastomosé en latéro-
terminal. La voie excrétrice du récepteur est respectée dans sa totalité en péné-
trant dans le sinus rénal et secticnnant au niveau des infundibulum caliciels.
Avec le bassinet doivent étre conservés la graisse intrasinusale et le tronc
principal des artéres pré et rétropyéliques, afin de ne pas Iéser les minuscules
arteres pycliques antérieure et postérieure.

La manceuvre que nous avons décrite, permettant de trouver I'artére splé-
nique par la voie lombaire, est tres simple. Il suffit de libérer le péritoine
parictal postérieur de la partie antéro-interne de la surrénale (fig. 3), pour
qu’apparaisse immédiatement le relief de I’artére splénique, plus ou moins
visible selon la maigreur des patients (fig. 4). On incise le péritoine pariétal

Fi1G. 3. — La partie antéro-interne de la surré-
nale est libérée du péritoine pariétal posté-
rieur, et le relief des vaisseaux spléniques
apparait.
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FIG. 4. — Néphrectomie du rein insuffisant, en conservant la totalité de la voie excrétrice
ainsi que la veine et sa bifurcation, La ligne en pointillé correspond a l'incision au
niveau des vaisseaux de la rate.
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postérieur et le fascia de Treitz, intimement li€ & la petite lame gauche non
soudée du mésogastre postérieur, ce qui permet de voir les vaisseaux splé-
niques logés dans 1'épiploon pancréatico-splénique (fig. 5). Une infiltration
anesthésique doit précéder la dissection de I’artére splénique, trés encline au
vasospasme. Si, au bout de quelques minutes, le vasospasme ne ceéde pas, la
solution consiste a passer un cathéter de Fogarty.

FiG. 5. — Incision du péritoine
pariétal postérieur et du fascia
de Treirz. L'artére splénique est
disséquée dans la direction du
hile de la rate, et sectionnée.
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Par cette voie, on obtient le segment distal de 'artére splénique dans toute
sa longueur jusqu’au hile de la rate, ce qui facilitera son anastomose avec
I’artére rénale et nous donnera un long pédicule, ce qui est nécessaire pour
faciliter le rétablissement de la continuité urinaire sans tension. Le calibre de
I’artére rénale est semblable a celui de la splénique, mais si celle-ci présente un
calibre inférieur, on peut employer sa bifurcation afin d'obtenir un plus grand
périmétre d’anastomose. On peut aussi utiliser ses deux branches de division,
dans le cas ou la greffe aurait deux arteres. Il est préférable de réaliser les
anastomoses artérielles par des points séparés avec du Proléne 6/0. Nous
avons abandonné la suture continue, car bien qu’elle soit plus rapide et
étanche, elle est, par contre, sténosante a un degré plus ou moins €leve.
Cependant, dans I'anastomose veineuse, la suture est toujours continue, avec
éversion des endothéliums. Au cours de ces anastomoses, le rein est placé sur
un coussin de glace pilée, afin de le maintenir en hypothermie. Cette protection
per-opératoire du rein évite au chirurgien d’étre pressé par le temps.

Dans la plupart des cas, la continuité urinaire a été rétablie par une anas-
tomose pyélo-pyélique avec du catgut 6/0, et a I'aide de verres de grossisse-
met pour une plus grande précision. L’éversion des muqueuses a €t¢ soigneu-
sement évitée, et en particulier la tension au niveau de la voie excrétrice. Ce
but a été obtenu en provoquant une « ptose » rénale, facile du fait que le
pédicule obtenu est d’une longueur supérieure a la normale. Comme mesure de
sécurité, la voie excrétrice a été défonctionnalisée grace a une néphrostomie
a minima axiale (fig. 8) qui a été retirée au bout de 8-9 jours aprés vérification
radiographique. Dans quelques rares cas, ou il n'y avait pas de bassinet
(ébauche d’uretére bifide), I'anastomose urétéro-urétérale ou I'anastomose uré-
téro-pyélique ont été pratiquées.
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FiG. 6. — Anastomoses vasculaires réno-cave
et réno-splénique.

FI1G. 7. — Rétablissement de la continuité urinaire,
par une anastomose pyélo-pyélique et néphro-
stomie a minima.

FiG. 8. — Défonctionnalisation de la voie excrétrice X
par néphrostomie a minima axiale pendant 8 jours.
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INDICATIONS

La greffe orthotopique est indiquce chez tous les patients qui conservent
une voie excrétrice normale ou susceptible d’étre facilement réparée, comme
le reflux vésico-urétéral, L’autre condition nécessaire est que lartere soit
saine, ce qui exige une vérification per-opératoire du flux sanguin, apres la
disparition du vasospasme. On peut ¢ventuellement avoir recours a I'explo-

FiG. 9. — U.LV. d'une greffe rénale orthoto-
pique avec anastomose pyeélo-pyélique. Ab-
solue restitution morphologique et fonction-
nelle de la voie excrétrice.

ration pré-opératoire au moyen d'une angiographie digitale ou sélective,
oblique par rapport au tronc cceliaque. Dans trois cas seulement I'artére
splénique n’a pas pu étre utilisée en raison d’'une anastomose ¢troite dans deux
cas et dans le troisiéme d’un calibre exigu, ce qui a obligé a anastomoser
la rénale a l'aorte au niveau de I'ostium de I'artére rénale du récepteur.

RESULTATS

Entre avril 1978 et juin 1983, cette technique a été appliquée a 61 patients
d’Age compris entre 12 et 56 ans. Dans 14 cas, le rein provenait d’un cadavre,
et dans 47 cas, le donneur vivant avait un degré de parenté avec le récepteur.
Il n'y a pas eu de mortalité opératoire. Aucune complication vasculaire du
type sténose ou thrombose. Un cas de faible flux sanguin de ’artere splénique
et un cas de difficulté du retour veineux ont été résolus par la transposition du
rein dans la fosse iliaque.
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4 fistules urinaires ont été observées : deux dans des anastomoses pyélo-
pyéliques, une en urétéro-urétérale et une autre dans une urétéro-pyélique;
elles ont toutes guéri mais ont exigé une réintervention. Aucun lymphocele;
4 cas de transplantectomie pour intolérance de la greffe. Aucun rein n’a du
étre enleyvé en raison de complications vasculaires ou urinaires.

DISCUSSION

Il existe une énorme expérience du transplant rénal hétérotopique qui est
le procédé employé par toutes les €quipes. Notre groupe de transplantation
'utilise depuis 1965, bien quen employant des techniques différentes des
techniques de routine aussi bien en ce qui concerne l'aspect vasculaire [3]
que I'aspect urinaire [4] et actuellement notre statistique dépasse le nombre de
400 transplants hétérotopiques. Au cours de ces 18 années d’expérience de
greffe rénale, nous avons observé que l'inconvénient le plus grave de cette
situation hétérotopique réside dans les difficultés et dangers que comportent les
réinterventions tardives pour complications vasculaires (sténoses, faux ané-
vrysmes) et de la voie excrétrice urinaire (nécroses, fistules, sténoses, compres-
sions, reflux). Cette chirurgie itérative pose de graves problémes en raison
du voisinage ou de la participation des vaisseaux iliaques, et cela se termine
quelquefois par la néphrectomie d’un rein fonctionnel. D’autre part, la gros-
sesse peut créer une géne de la voie excrétrice de lorgane en situation
pelvienne, et dans cette position, le rein est plus vulnérable face a un trauma-
tisme €ventuel. Mais I'implantation hétérotopique est inévitable lorsqu'il y a
une malformation ou un trouble important et irréparable de la voie excrétrice
du récepteur.

La transplantation rénale est en train de se consolider. Il ne s’agit plus
maintenant de transplanter un organe pour qu'il fonctionne pendant quelques
mois ou quelques années, mais pour toute la vie. Et, il faut bien avoir cette
perspective a I'esprit car il est absurde que I'avenir d’un rein bien toléré soit
hypothéqué par un trouble urodynamique ou parce qu’'une complication tardive
au niveau de ses vaisseaux ou de sa voie excrétrice n'a pas pu étre surmontée.

L’objectif proposé consiste a faire en sorte que le rein transplanté soit
mis dans des cenditions de fonctionnement les plus proches possibles des
conditions physiologiques, afin d’assurer son avenir. L’implantation rénale
orthotopique dans la fosse lombaire gauche répond a cet objectif car I'organe
est placé en position anatomique normale, mieux protégé, mais surtout dans
des conditions physiologiques absolument normales puisque la voie excrétrice
a ¢té rétablie dans toute son intégrité, respectant son innervation et sa vascu-
larisation, ainsi que ces deux importants mécanismes anatomo-physiologiques
que sont les jonctions pyélo-urétérale et urétéro-vésicale. Et sans doute I'anas-
tomose pyelo-pyélique est-elle la méthode la plus naturelle et logique pour
rétablir la voie urinaire et la physiologie pyélo-urétérale.

Ce progres a été possible grace a la nouvelle voie d’abord rétro-péritonéale




30 J. M. GIL-VERNET ET A. CARALPS

des vaisseaux de la rate par la lombotomie classique, ce qui simplifie et écourte
'acte chirurgical, et écarte toute possibilité de lésion pancréatique. Les anas-
tomoses vasculaires se réalisent facilement sur un plan superficiel. En évitant
d’ouvrir la vessie, on évite le risque d’une infection loco-régionale, ainsi que
le décollement et la dissection des vaisseaux iliaques. L’opération est extra-
péritonéale, comme dans n’importe quelle intervention habituelle du rein.
Cette voie permet de réaliser simultanément la greffe rénale et la splénectomie.

Il faut remarquer que les complications ont été observces chez les premiers
patients de la série, ce qui est naturel et logique dans tout développement
d’'une nouvelle technique; malgré tout, le pourcentage global est inférieur a
celui de la greffe hétérotopique. De plus, on a observé que, dans l'espace
lombaire, les complications sont moins graves et plus faciles a résoudre. La
transplantectomie lombaire pour rejet aigu ou chronique n’est pas différente de
la néphrectomie ultra ou subcapsulaire conventionnelle. Des statistiques compa-
ratives entre nos series de greffes hétérotopiques et orthotopiques sont en
faveur de ces derniéres en raison du nombre inférieur de complications et des
meilleurs résultats opératoires.
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