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Vagotomies par voie ccelioscopique

L’apport de la ccelioscopie est majeur dans les vagotomies puisque I'acte de dénervation
est peu traumatisant en soi, n'impliquant aucune ouverture de la lumiére digestive et
que en revanche l'accés au cardia est difficile et détermine par le traumatisme pariétal,
la lourdeur de l'intervention.

L’abord ccelioscopique entraine une meilleure acuité visuelle par son effet grossissant
et la possibilité d’explorer facilement la face postérieure de I'cesophage grace a la mobilité
du systéme optique. La qualité de la dissection est ainsi améliorée et assure une
vagotomie aussi compléte que possible.

Cependant, la chirurgie laparoscopique change non seulement la voie d’abord mais
également la technique de dissection. La perte de la sensation tactile et I'usage
d’instruments rigides et effilés qui remplacent la main imposent de nouvelles techniques
de dissection et seul le principe de lintervention reste identique. Le choix du type
d’intervention peut dailleurs étre modifié en fonction de la maitrise de la technique
ceelioscopique.

Guy-Bernard Capiere : Responsable de la clinique de chirurgie digestive, hépital Toute référence a cet article doit porter la mention : Cabiere GB. Vagotomies par voie

universitaire Saint-Pierre (Université Libre de Bruxelles), rue Haute, 322, 1000,
Bruxelles, Belgique, professeur associé des Universités frangaises, centre hospitalier
universitaire, 31054 Toulouse cedex.

ceelioscopique. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris), Techniques chirurgicales — Appareil
digestif, 40-293, 1996, 19 p.




40-293 VAGOTOMIES PAR VOIE CELIOSCOPIQUE Techniques chirurgicales

Vagotomie abdominale
par voie laparoscopique

Matériel nécessaire

Imagerie (fig 1 A)

— La sensibilité de la caméra ne doit exiger que 5 1x de lumiére pour
obtenir une image correcte. Sa résolution doit étre de plus de 400 lignes
horizontales et 400 lignes verticales. La profondeur de champ est
particulierement importante dans 1’abord de 1’hiatus.

- Lasource de lumiére consiste idéalement en une lampe au xénon d’au
moins 300 Watt.

- Le guide de lumiére doit étre suffisamment long (> 2 m) sans perte
d’intensité, donc le diameétre doit étre supérieur ou égal 2 5 mm.

— Linsufflateur doit débiter au moins 9 I/min et donner des informations
claires et accessibles au chirurgien concernant la pression
intra-abdominale, le débit de CO, et le volume cumulé de CO, injecté.

— Le moniteur TV se place sur un bras articulé. Sa résolution est au
moins égale a celle de la caméra.

— Optique a vision latérale de 30°.
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1 A Imagerie : 1. module de caméra, 2. source de lumiére, 3. gaine de lumiére,
4. insufflateur, 5. moniteur, 6. systéme optique a vision latéral de 30°.
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Instrumentation (fig 1 B)

L’instrumentation comprend :

— une aiguille de Veress ;

— deux trocarts de 5 mm de diametre ;
— trois trocarts de 10 mm de diametre ;

deux réducteurs (10 — 5 mm) ;

fil 2.0 serti sur aiguille courbe SH 26 mm ;

10cm
— une pince fenétrée atraumatique (PFA) destinée a la préhension des
visceres ;

|

une pince fine (PF) pour les sutures et la préhension fine de ligaments ;

— un crochet coagulateur (CR) monopolaire, effilé & son extrémité ; ENc

— un palpateur (P) pour récliner le foie ;

— un porte-aiguille (PA) ;

- des ciseaux (Ci) ; 1 B 1. aiguille de Veress, 2. trocarts de 5 mm de diamétre (2x), 3. trocart de
. S 3 . " 10 mm de diamétre (3x), 4. réducteur de 10 mm en 5 mm (2x), 5. fil non

— une pince a clip (PC) automatique contenant un petit clip (5 mm) ; résorbable ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; PF : pince fine ; CR : cro-

chet coagulateur ; P : palpateur ; PA : porte-aiguille ; Ci : ciseaux ; PC : pince

— cventuellement : une agrafeuse lincaire soupantE (AL): aclip ; AL : agrafeuse coupante linéaire de 6 cm ; R : rétracteur du foie.

— un rétracteur (R) du foie.
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A. Disposition de l'opéré, du
chirurgien et des assistants.

B. Position proclive de 20°.

C. 1. chirurgien, 2. systéme op-
tique, 3. estomac, 4. moniteur.
D. 1. céphalique, 2. caudale, 3.
antérieur, 4. postérieur, 5. gau-
che, 6. droite.

Installation de I'opéré (fig 2)

Le patient, sous anesthésie générale endotrachéale, muni d’une sonde
gastrique a double courant (Salem n° 18), est installé en position
gynécologique, les cuisses modérément fléchies, le bras gauche Ie long
du corps. La table d’opération est en position proclive de 20°. Le
chirurgien se place entre les jambes du patient, le premier assistant 2 la
gauche du malade, le second assistant a sa droite. Le chirurgien, le
systeme optique, la région a disséquer et le moniteur doivent étre les
points successifs d’'un méme axe. Le moniteur sera donc de préférence
sur un bras articulé et placé a hauteur de la téte du patient.

Disposition des trocarts (fig 3)

Cing trocarts sont nécessaires. Un trocart de 10 mm (1), 2 cm au-dessus
de ’ombilic. Un trocart de 5 mm (2) sous le rebord costal droit,
immédiatement a la droite du ligament suspenseur du foie. Un trocart
de 10 mm (3), sous le rebord costal gauche au niveau de la ligne
mamelonnaire. Un trocartde 5 mm (4) situé au milieu de laligne joignant
le premier et le troisiéme trocart. Enfin, un trocart de 10 mm en
sous-xiphoidien.

3 Disposition des trocarts.
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Vagotomie tronculaire

Dragstedt propose en 1945 191 de dénerver I’ensemble de I’estomac pour
diminuer la sécrétion acide en sectionnant les nerfs vagues droit et
gauche au niveau du bas cesophage. Tombée en désuétude i cause de
ses effets secondaires, la vagotomie tronculaire a été réhabilitée par
Dubois (101, Cette réhabilitation se justifie par la rapidité de ce type
d’intervention, sa reproductibilité et le fait que ses effets secondaires
seraient dus non pas a la vagotomie mais aux procédures de drainage
gastrique associées. Des études comparant la vagotomie suprasélective
(VSS) plus drainage (20 % « dumping syndrome » et 20 % de diarrhée),
la VSS seule (2 % de diarrthée et 20 % de « dumping syndrome ») et la
vagotomie tronculaire plus drainage (20 % de diarrhée et 20 % de
dumping syndrome) semblent confirmer cette théorie [11.22.25.26.37], La
vagotomie tronculaire sans drainage gastrique peut étre justifiée par deux
arguments :

— la possibilité existe actuellement d’associer ultériceurement, si
nécessaire, une pyloroplastie par voie endoscopique ;

— lavagotomie tronculaire entrainerait plutdt une atonie gastrique qu’un
spasme du pylore.

Exposition et dissection de la région aso-cardio-tubérositaire
(fig4a7)

On introduit successivement (fig4) : le systeme optique avec vue latérale
a 30° (O) qui reste pendant toute I'intervention en 1, le palpateur (P) qui
récline le foie en 2, une pince a préhension fenétrée atraumatique (PFA)
en 3, un crochet coagulateur (CR) en 4, une seconde pince & préhension
fine plus effilée (PF) en 5.

Le premier assistant (A1) tient PFA-3 et le deuxieme assistant (A2) tient
PA-2 et O-1.

PFA3

4  Disposition de I'instrumentation dans la dissection de I'hiatus.
C : chirurgien ; CR : crochet coagulateur ; PF : pince fine ; A1 : 1°" assistant ; PFA :
mece fenétrée atraumatique ; A2 : 2° assistant ; P : palpateur ; PF : pince fine.
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Cr-4
5 Exposition et dissection du petit épiploon, du feuillet péritonéal qui recouvre le
ligament phréno-cesophagien et du ligament phrénogastrique.

P : palpateur ; PF : pince fine ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; Cr : crochet
coagulateur.

L' opérateur tient PF-5 de la main gauche et Cr-4 de la main droite.

L’hiatus cesophagien est exposé aisément apres avoir récliné le lobe
gauche du foie au moyen du palpateur tenu par le deuxiéme assistant
(fig 5). Contrairement a la technique par laparotomie, le ligament
triangulaire du foie est préservé. Le premier assistant saisit I’estomac par
la pince a préhension PFA-3 et attire I'angle de His vers le bas et la gauche
du patient. Le pilier droit est facilement reconnaissable sous le feuillet
péritonéal qui recouvre la membrane phréno-cesophagienne et sous le
petit épiploon mis sous tension.

Par ccelioscopie, la cirrhose ou I’hypertrophie du lobe gauche peuvent
étre des contre-indications relatives en empéchant la rétraction du foie
vers le haut et ainsi une exposition correcte de I’hiatus. En revanche,
I’obésité n’affecte pas le probleme d’exposition du site, particuliérement
chez la femme ot la répartition de la graisse est périphérique.

La vagotomie tronculaire doit étre une dissection de tout I’cesophage
abdominal distal depuis le diaphragme jusqu’au cardia.

Trois principes régissent cette dissection :

— il ne s’agit pas de la dissection de 1’cesophage, dangereuse, car
I’cesophage est peu visible en début d’intervention et susceptible d’étre
blessé par des instruments effilés. Il s’agit plutdt de la dissection des
piliers de I’hiatus, a distance de I’cesophage ;

— chaque geste doit étre réalisé sous excellente vision ;

— la dissection ne peut étre plus intime a 1’cesophage et n’étre
éventuellement poursuivie dans le médiastin que lorsque 1’cesophage
a été tout a fait individualisé.

Les étapes successives sont les suivantes :

— incision large du petit épiploon sans tenir compte des fibres
extragastriques du nerf vague, en visant le haut du pilier droit. En cas
d’artére hépatique gauche importante, il faut la contréler par clip avant
de la sectionner ;

— incision du feuillet péritonéal du ligament phréno-cesophagien. Le
premier assistant change I’orientation de I’axe de tension sur I’estomac
et le porte vers le bas et la droite du patient. Le ligament n’est pas incisé
sur toute son épaisseur de peur de réaliser une bréche sur le mur antérieur
de I’eesophage, le plan de clivage entre la membrane
phréno-cesophagienne et I'cesophage n’étant pas évident a ce stade de la
dissection. L’incision se prolonge sur la gauche par la section partielle
du ligament gastrophrénique. Une optique latérale de 30° facilite la
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P-2

“Cr-4 8 Section du vague postérieur entre 2 clips.

" . ) PF : pince fine ; P : palpateur ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; Ci : ciseaux.
6 Incision le long du pilier droit de haut en bas. P Rl g a

En cartouche : Ouverture du digdre limité par le pilier droit et 'cesophage. Locali-
sation du pilier gauche (1).

PE : pince fine ; P : palpateur ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; CR : crochet . . i . i L. .
coagulateur. bonne vision de cette dissection. La section de ces feuillets péritonéaux,

sans isoler vraiment 1’cesophage, permet sa mobilisation ;

PF-5 1

— dissection le long du pilier droit de haut en bas jusqu’a rencontrer le
pilier gauche (fig 6). Ceci n’est possible que si I"incision du petit épiploon
est suffisamment large. La pince placée en sous-xiphoidien PE-5 est
introduite dans 1’angle formé par le pilier droit et I'cesophage et pousse
I"estomac vers le bas et la gauche du patient (fig 6 en cartouche). Cette
manceuvre, facilitée par la section préalable des feuillets péritonéaux
qui permet la mobilisation de I’cesophage, isole le pilier gauche, et
expose la région rétro-cesophagienne. La localisation du pilier gauche
est indispensable avant la dissection du méso-cesophage car elle sépare
la région médiastinale de la région rétro-cesophagienne
intra-abdominale ;

— dissection de la région rétro-cesophagienne intra-abdominale qui se
termine par la section de la partie postérieure du ligament
gastrophrénique (fig 7) ;

— incision du bas vers le haut du pilier gauche aprés localisation du nerf
vague postérieur. On pousse la dissection le plus haut possible en
refoulant I’cesophage vers la gauche et le haut, mais en se limitant 2 la
partie non masquée par I’cesophage (fig 7 en cartouche).

Vagotomie postérieure (fig 8)

3 Le nerf vague postérieur est isolé et disséqué le plus haut possible vers
le médiastin pour éviter de laisser en place le nerf “ criminel ”” de Grassi
ou d’autres branches communicantes. Celles-ci peuvent, en effet, venir
e tres haut du pneumogastrique postérieur mais aussi directement du
plexus péricesophagien intrathoracique. C’est pour cette raison qu’il faut
disséquer toute la face postérieure de I'cesophage et de I’angle de His [19.
271 et ne pas se contenter d'aller saisir le vague postérieur et de le

7 Incision du ligament phrénogastrique et début de la dissection du pilier gauche
de bas en haut.

En cartouche : Localisation du nerf vague postérieur (1). sectionner isolément.
PF : pince fine ; P : palpateur ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; CR : crochet N . L . .
coagulateur. Un segment du nerf est ensuite réséqué aux ciseaux, entre deux clips,

pour controle histologique.
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Vagotomie antérieure (fig 9 et 10) Montage antireflux (fig 11 et 12)

La membrane de Laimer Bertelli est disséquée jusqu’au mur antérieur  Un fil non résorbable 2.0 serti de 10 cm de long est introduit par une
de I’cesophage (fig 9). Celui-ci est alors entiérement dénudé sur 3 cm  porte-aiguille (PA) en 3. La pince (PF) est introduite en 2. PF-2 et PA-3
(fig 10 A, B). Le premier assistant attire, par la pince (PFA-3), I’estomac
vers le bas et la droite du patient. Le nerf vague antérieur est aisément
reconnaissable sur la musculeuse. Il est souvent déja divisé en plusieurs
branches. Le crochet coagulateur isole et sectionne le nerf vague
antérieur et les filets surnuméraires.

PFA-4

9 Dissection compléte du ligament phréno-cesophagien.
PF : pince fine ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ;

Ci : ciseaux.
&/‘NW“ PA 3 & E- P-5

11 Disposition de linstrumentation dans la reconstruction de I'angle de His.
C : chirurgien ; A1: 1°" assistant ; A2 : 2° assistant ; PF : pince fine ; PA : porte-
aiguille ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; P : palpateur.

PF-5

PF-5

10A

10 Section du nerf vague antérieur (A) et des fibres surnuméraires (B).
PF : pince fine ; P : palpateur ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; Ci : ciseaux. 10B
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12 Reconstruction de I'angle de His.
PF : pince fine ; PA : porte-aiguille ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; P : palpa-
teur.

13 Vagotomie tronculaire postérieure et section du ligament phrénogastrique.
PF : pince fine ; P : palpateur ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; Ci : ciseaux.

sont tenues par le chirurgien. Une pince fenétrée atraumatique (PFA) est
introduite en 4. Le premier assistant (A1) tient PFA-4 et P-5.

L'angle de His est reconstruit par quelques points unissant la grosse
tubérosité au bord gauche de I’cesophage. Cette suture est réalisée par
des points 2.0 noués en intracorporel.

Vagotomie postérieure et séromyotomie

L'intervention, décrite par Taylor [33.34.35.36] en chirurgie ouverte et par
Mouiel et Katkhouda [30] par laparoscopie, associe la vagotomie
tronculaire postérieure & la séromyotomie antérieure. La séromyotomie
est basée sur le principe suivant : les branches nerveuses issues du nerf
de Latarjet parcourent obliquement la séreuse et ne pénétrent dans la
muqueuse gastrique que 2 cm a la gauche de la petite courbure.

Cette intervention sélective préserve les filets antropyloriques du nerf
de Latarjet antérieur permettant le fonctionnement de la pompe
antropylorique.

Vagotomie tronculaire postérieure (fig 13)

La technique a été décrite dans la vagotomie tronculaire par voie
abdominale. La dissection rétro-cesophagienne doit étre poussée aussi
loin que dans la vagotomie tronculaire. En effet, 1a section du ligament
phrénogastrique est nécessaire pour lamobilisation de la face postérieure
de la grosse tubérosité. Celle-ci est indispensable pour réaliser une
séromyotomie compléte et pour localiser les branches criminelles.

Dans I'intervention de Taylor, il faut par définition préserver les fibres
gastrohépatiques du nerf vague antérieur. Ceci peut entrainer une
difficulté de visualisation de la partie postérieure des piliers. Il faut alors
mettre en balance les dangers de la dénervation de la vésicule (incidence
de lithiase) et le danger de perforation de I’ esophage par une mauvaise
vision de I’hiatus.

Séromyotomie antérieure (fig 14 3 18)

Le rétracteur du foie (R) est introduit en sous-xiphoidien (5) (fig 14).
Une pince a préhension (PF) est introduite sous le rebord costal droit en
2. Une pince fenétrée atraumatique PFA est placée en 3. Le chirurgien
opérateur tient CR-4 et PF-2. A1 tient PFA-3 et R-5. A2 tient O-1.

PF2

PFA 3

14 Disposition de r'instrumentation pour la séromyotomie.
A1: 1% assistant ; A2 : 2° assistant ; PF : pince fine ; PFA : pince fenétrée atrau-
matique ; CR : crochet coagulateur ; R : rétracteur du foie.
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15 Exposition de la face postérieure de la grosse tubérosité et début du tracé de
séromyotomie.

PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; R :
rétracteur du foie.

16 Séromyotomie.

En cartouche : Tracé de la sérotomie a 1,5 cm de la petite courbure.

PF : pince fine ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ;
R : rétracteur du foie.

L

Techniques chirurgicales

17 Myotomie. .
PF : pince fine ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ;
R : rétracteur du foie.

18 Aspect final de la séromyotomie.

En cartouche : La muqueuse fait saillie dans la séromyotomie et indique la limite
de la dissection.

R : rétracteur du foie.

|
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PFA4

19 Disposition de I'instrumentation pour la fermeture de la séromyotomie.
A1 :1°"assistant ; A2 : 2® assistant ; PF : pince fine ; PA : porte-aiguille ; PFA : pince
fenétrée atraumatique ; R : rétracteur du foie.

20 Suture de la séromyotomie. )
PF : pince fine ; PA : porte-aiguille ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; R : rétrac-
teur du foie.

Le ligament phrénogastrique incisé, il est possible de mobiliser la grosse
tubérosité, de I'attirer vers le bas et de commencer la séromyotomie le
plus postérieurement possible pour éviter de laisser des fibres nerveuses
en place (fig 15 et 16).

Lapince (PF-2) saisitla petite courbure et ] attire vers la droite du patient.
La pince (PF-3) exerce un contre-traction en attirant I’estomac vers la
gauche. Le crochet coagulateur incise la séreuse a la jonction
eesogastrique le plus postérieurement possible, grice & la mobilisation
de la grosse tubérosité. Cette incision est prolongée jusqu’au niveau de
la ** patte d’oie ” & 1,5 cm de I'insertion du petit épiploon sur la petite
courbure. La myotomie ne commence qu’aprés avoir terminé la
sérotomie sur toute sa longueur. Les deux pinces (PF-2 et PFA-3)
saisissent les deux berges séreuses, mettent en tension les fibres
musculaires qui sont incisées jusqu’a visualiser la voussure de la
muqueuse. Le crochet saisit les fibres musculaires, les isole de la
muqueuse, et les sectionne par coagulation (fig 17 et 18).

Si une plaie de la muqueuse apparait, une raphie est immédiatement
réalisée par un fil de soie 2.0.

Fermeture de la séromyotomie par un surjet (fig 19 et 20)

Un porte-aiguille (PA) est introduit en 3 (fig 19). Une pince fenétrée
atraumatique (PFA) est introduite en 4. Le chirurgien tient PA-3 et PF-2.
Le premier assistant (A1) tient R-5 et PFA-4. PFA attire ’estomac vers
le bas (fig 20). Le surjet non croisé est réalisé en paletot au fil 2.0
résorbable de I’angle de His vers la “ patte d’oie ”.

Vagotomie tronculaire postérieure
et gastrectomie linéaire antérieure

11 s’agit d’une modification de I'intervention de Taylor introduite par
Gomez-Ferrer [131. La séromyotomie antérieure est remplacée par une
gastrectomie linéaire antérieure réalisée a 1’agrafeuse mécanique
coupante.

L’exposition et le tracé de la gastrectomie linéaire antérieure sont les
mémes que dans la séromyotomie. Ne sera décrite ici que 1a gastrectomie
lin€aire antérieure qui est assurée par des applications successives
d’agrafeuse linéaire coupante.

Gastrectomie linéaire antérieure (fig 21 4 25)

Le trocart (4) de 5 mm est remplacé par un trocart de 12 mm dans lequel
estintroduite une agrafeuse linéaire coupante (AL) (fig 21). Un palpateur
(P) récline le foie en 2, la pince a préhension fine (PF) est introduite en
sous-xiphoidien (5) et la pince atraumatique (PFA) est introduite en
sous-costal gauche (3).

21 Disposition des trocarts.
ENc Le trocart (4) & 12 mm de dia-
métre.
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AL-4

23

22 Disposition des trocarts pour lintervention de Gomez Ferrer.
A1:1°" assistant ; A2 : 2° assistant ; P : palpateur ; PFA : pince fenétrée atrauma-
tique ; AL : agrafeuse coupante linéaire ; PF ; pince fine.

22 23 Plicature de la face antérieure de I'estomac.

PF-5

24 A B. Application successive d'agrafes coupantes linéaires.
P : palpateur ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; AL : agrafeuse coupante linéaire ; PF ; pince fine.

Le chirurgien tient AL-4 et PF-5. Le premier assistant (A1) tient PFA-3  lobe hépatique gauche, puis le souléve pour former un repli dans I’axe
et le second assistant (A2) tient O-1 et P-5 (fig 22). de ’agrafeuse (fig 23). L’agrafeuse (AL) introduite en 4 est actionnée et
La pince a préhension placée en sous-xiphoidien (PF-5) souleéve le repli est sectionné. La premiére application est délicate, les rapports
antérieurement |’estomac et la pince atraumatique (PFA-3) introduite avec la * patte d’oie ” étant difficiles 2 visualiser. Son application est
sous le rebord costal gauche attire I’estomac vers le bas, le dégageant du  répétée trois ou quatre fois (fig 24 A, B et 25).
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25 Aspect final de la gastrectomie linéaire antérieure.
EMc

La derniére application doit étre réalisée le plus pres possible de
I’cesophage pour éviter des innervations résiduelles sur la partie haute
et antérieure de I’estomac. T

z PF.2 Cr4a
Vagotomie suprasélective PFA-3 ™ | PE.5

Il s’agit d’une dénervation élective du fundus pour maintenir la
mécanique antropylorique en conservant les nerfs de Latarjet.

Exposition de la petite courbure
et dissection du feuillet péritonéal épiploique (fig 26 a 28)

Introduction d’une optique & vision latérale de 30° (O) dans le trocart
sus-ombilical (1) (fig 26). Une pince a préhension (PF) est introduite
dans le trocart de 5 mm (2) sous le rebord costal droit. Une pince a
préhension atraumatique (PFA), qui agrippera la petite courbure de
I’estomac, est introduite dans le trocart de 10 mm (3), sous le rebord
costal gauche. Le crochet coagulateur (Cr) est introduit dans un trocart
(4) situé au milieu de la ligne joignant le 1 et le 3¢ trocart. Enfin, une
deuxiéme pince fine (PF) est introduite dans un trocart de 10 mm en
sous-xiphoidien (5).

Le chirurgien tient le crochet coagulateur (Cr-4) dans la main droite et
la pince a préhension (PF-2) dans la main gauche. Le premier assistant
(A1) tient PF-5 et PFA-3. Le second assistant (A2) tient O-1.

La petite courbure doit étre étalée. Plusieurs moyens pour y parvenir
sont possibles. Une pince atraumatique saisit1’estomac a2 cm de la patte
I'oie et Iattire vers le bas, antérieurement et vers la gauche du patient,
ce qui permet de le dégager du lobe hépatique gauche et de bien présenter
la petite courbure. Une seconde pince a préhension (PF-5) introduite en
sous-xiphoidien soulgve et étire *“ enrideaux  la petite courbure (fig 27).
Dans certains cas, la mise en place d’une sonde gastrique, déployant la
grande courbure, a I'avantage d’étaler la petite courbure et d’abaisser
I’estomac, évitant ainsi de devoir récliner le foie. En revanche elle rend
la dissection de la région ceso-cario-tubérositaire plus difficile en
diminuant les possibilités de mobilisation de celle-ci. L’ optique a vision
latérale de 30° permet une vue quasi perpendiculaire de la petite courbure
et du petit épiploon (fig 27 en cartouche). L assistant qui tient ’optique
doit bien maitriser la pronation-supination pour obtenir une image
optimale.

26 Disposition de r'instrumentation dans Pexposition et la dissection de la petite
courbure.
C : chirurgien ; A1 : 1°" assistant ; A2 : 2° assistant ; PF : pince fine ; PFA : pince
fenétrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur.

27 La petite courbure est soulevée et étirée

en « rideaux » (1). En cartouche : Vision obtenue
a 30°.

PF : pince fine ; O : optique ; CR : crochet coagu-
lateur ; PFA : pince fenétrée atraumatique.
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28 Localisation de la « patte d'oie » et début de la dissection.
En cartouche : Dissection du feuillet péritonéal en évitant les vaisseaux.
PF : pince fine ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur.

La “ patte d’oie ” est localisée. La pince & préhension (PF-2) introduite
en 2 saisit le petit épiploon entre son insertion sur I’estomac et le nerf de
Latarjet et met en tension celui-ci par contre-traction (fig 28). La
trifurcation du nerf de Latarjet est alors bien visible, sous le feuillet
péritonéal antérieur du petit épiploon. Atitre de marquage, une dissection
du feuillet péritonéal est réalisée sur 5 mm de longueur entre la premiére
et la deuxieme branche de la trifurcation terminale du nerf de Latarjet.

La dissection véritable du feuillet péritonéal antérieur du petit épiploon
commence environ 2 cm au-dessus de la “ patte d’oie 7, 1a ol les
vaisseaux s’espacent. En effet, la présence de nombreux vaisseaux,
rendus en outre plus délicats a électrocoaguler par la proximité du nerf
de Latarjet, peut provoquer des hémorragies qui diffusent alors entre les
feuillets du petit épiploon, ce qui entraine des difficultés lors de la
dissection ultérieure. Il est plus facile de revenir en fin de dissection sur
cette région, le nerf de Latarjet €tant déja disséqué dans sa partie
proximale et se trouvant donc a distance de la paroi gastrique.

A ce stade de I'intervention, la dissection n’intéresse que le feuillet
péritonéal antérieur et évite les vaisseaux (fig 28 en cartouche et 30). La
dissection s’arréte la ot le foie gauche masque le haut de la petite
courbure. Il faut alors changer la disposition de I’instrumentation.

Dissection du feuillet péritonéal eeso-cardio-tubérositaire
(fig 29 a 31)

Une pince  clip automatique (clip de 5 mm) (PC) est introduite en 5 &
laplace de 1a PF-5, sonrole est de récliner le foie et d’étre préte a contrdler
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29 Disposition de I'instrumentation pour la dissection du feuillet péritonéal ceso-
cardio-tubérositaire.

C :chirurgien ; A1 : 1% assistant ; A2 : 2° assistant ; PA : porte-aiguille ; PFA : pince
fenétrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; R : rétracteur du foie.

toute hémorragie au cours de la dissection (fig 29). L’estomac est attiré
vers le bas et vers la gauche du patient par la pince a préhension en 3
(PFA-3). La pince a préhension en 2 (PF-2) souléve le ligament
phréno-cesophagien vers le haut (fig 30). Au voisinage du cardia, la
dissection du feuillet péritonéal change d’orientation et croise
I’cesophage de droite a gauche. Elle se continue par I’incision du feuillet
phrénogastrique. Pour améliorer I’exposition de celui-ci, la pince a
préhension en 3 (PFA-3) attire I’estomac vers le bas, postérieurement et
vers la droite du patient. Le systeme optique se place au-dessus de
I’cesophage, sa facette latérale regardant d’avant en arriére (fig 31).

Dissection épiploique et contréle des vaisseaux (fig 32 2 33)

La petite courbure gastrique agrippée en son milieu par PFA-3 est
soulevée. L’optique latérale présente le champ opératoire
perpendiculairement (fig 32). Le crochet coagulateur s’insinue entre les
tractus au plus pres de la paroi gastrique, les isole de la paroi et les
coagule (fig 32 en cartouche). Lorsque les vaisseaux sont suffisamment
isolés dans I'épaisseur du petit épiploon, ils sont contrdlés par la pince
a clip (fig 33).
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32 Dissection des tractus épiplooiques autour des vaisseaux.
En cartouche : Vision obtenue par I'optique & vision latérale de 30°.

PC : pince a clip ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince fenétrée
atraumatique.

30 Dissection du feuillet péritonéal ceso-cardio-tubérositaire.
PC : pince aclip ; PF : pince fine ; R : retracteur du foie ; CR : crochet coagulateur ;

PFA : pince fenétrée atraumatique.

31 Exposition du ligament phrénogastrique. 33 Les vaisseaux isolés sont controlés par la pince & clip qui rétracte le foie.
PC : pince a clip ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince fenétrée PC : pince a clip ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince fenétrée
atraumatique. atraumatique.
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34 Mise en évidence du feuillet péritonéal postérieur et de ses vaisseaux.
PC : pince a clip ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince fenétrée
atraumatique.

35 Ouverture du feuillet péritonéal postérieur.
PC : pince a clip ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince fenétrée
atraumatique.

page 14

Techniques chirurgicales

Ouverture du feuillet péritonéal postérieur (fig 34 et 35)

La dissection se poursuit sur toute I’épaisseur du feuillet, au milieu de
la petite courbure, jusqu’au feuillet péritonéal postérieur (fig 34).
Celui-ci est incisé dés que possible entre deux vaisseaux (fig 35), ce qui
permet, en cas d’hémorragie, de laisser passer dans I’arriere-cavité le
sang et le liquide d’irrigation nécessaire au nettoyage du champ
opératoire. Les vaisseaux accolés au feuillet postérieur sont clippés.

Dissection de I’eesophage (fig 36 et 37)

Des que le feuillet postérieur est incisé et I'arriere-cavité ouverte, la pince
a préhension (PFA-3) est placée sous la paroi postérieure de I’estomac
et releve celui-ci antérieurement contre la paroi abdominale, ce qui met
en tension le méso-cesophage postérieur (fig 36). La dissection
postérieure de I’cesophage se termine par I'incision du ligament
phrénogastrique (fig 36 en cartouche). La pince PFA-3 est alors sous
I’cesophage et refoule la grosse tubérosité vers le bas. Ceci étire
I’cesophage qui peut étre mobilisé, puisque libéré de ses attaches
péritonéales (fig 37). La dissection de I’cesophage se continue 2 droite
puis a sa face antérieure et la musculeuse est mise a nu. L’ optique latérale
permet d’inspecter avec beaucoup de soin la dénervation compléte de
I’esophage abdominal, qui doit étre compléte sur 6 cm de hauteur au
moins. Hallenbeck [15] a montré qu’une dissection de 1’cesophage sur
2 cm s’accompagnait d’un taux de récidive de 15 %, alors que, si la
dissection s’étendait sur 6 cm, ce taux tombait & 6 %.

36 Dissection du méso-cesophage postérieur.

En cartouche : Section du ligament phrénogastrique.

PC : pince a clip ; PF : pince fine ; CR : crochet coagulateur ; PFA : pince fenétrée
atraumatique.
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37 Dissection soigneuse de I'eesophage abdominal mobilisé.

En cartouche : Mise en évidence du nerf criminel de Grassi en glissant le systeme
optique sous I'cesophage.

PC : pince a clip ; PF : pince fine ; O : optique ; CR : crochet coagulateur ; PFA:
pince fenétrée atraumatique.

En plagant 1’optique postérieurement a I’cesophage et en I’ orientant
antérieurement, le nerf de Grassi peut étre localisé (fig 37 en cartouche).

Dissection distale de la petite courbure (fig 38 et 39)

Le diedre entre la petite courbure et le nerf de Latarjet est maintenant
bien ouvert ce qui permet de coaguler a distance du nerf. Au fur et a
mesure que I’on se rapproche de la “ patte d’oie 7, la distance entre la
paroi gastrique et le nerf s’amenuise, il faut alors éviter la coagulation
et ne plus travailler qu’avec des clips et des ciseaux (fig 38).

Grace 2 I'optique latérale de 30°, on peut visualiser la terminaison du
nerf de Latarjet postérieur et ses éventuelles branches récurrentes (fig 38
en cartouche).

Si la distance de la fin de la dissection au pylore est supérieure ou égale
A 6 cm, on sectionne la 1% et la 2¢ branche de la “ patte d’oie ” (fig 39).
Johnston (201 a montré que si la distance entre la limite distale de la
dissection de la petite courbure et le pylore est de 10 cm, 98 % des
vagotomies sont incomplétes, alors que ce pourcentage tombe a 2 % si
cette distance est de 6 cm.

Certains chirurgiens sectionnent I’artére gastroépiploique droite le long
de laquelle se trouve une branche vagale issue de la région pylorique et
innervant la partie distale de la zone fundique de la grande courbure [8].

38 Mise en évidence du nerf de Latarjet postérieur.

En cartouche : Dissection distal de la petite courbure vers le point de marquage
entre la 2° et 3° terminaisons du nerf de Latarjet.

PC : pince a clip ; PF : pince fine ; Cl ; ciseaux ; PFA : pince fenétrée atraumatique.

39 Aspect final de la dissection. Suppression de toute attache vasculaire et
nerveuse de 6cm d'cesophage abdominal, du cardia et de la petite courbure
jusquau nerf de Latarjet. Si la distance de la fin de la dissection au pylore est
supérieure & 6 cm, on sectionne la premiere et la deuxiéme branche de la « patte
d'oie ».

PC : pince a clip ; PFA: pince fenétrée atraumatique.
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PFA.4

A —————  PA3

40 Disposition de l'nstrumentation pour la reconstruction de 'angle de His.
A1 : 1% assistant ;A2 : 2 assistant ; PF : pince fine ; PA : porte-aiguille ; PFA : pince
fenétrée atraumatique ; R : rétracteur du foie.

41 Reconstruction de l'angle de Hiss.
R : rétracteur du foie ; PF : pince fine ; PFA : pince fenétrée atraumatique ;
PA : porte-aiguille.

Reconstruction de angle de His (fig 40 et 41)

PA est placée en 3. Un rétracteur de foie (R) en 5. PA-3 et PF-2 sont
tenus par le chirurgien. Al tient R-5 (fig 40). On se contente de
reconstruire I’angle de His par quelques points placés entre la grosse
tubérosité et le bord gauche de I’cesophage (fig 41). Une fundoplicature
expose en effet a de mauvais résultats fonctionnels.

42 vagotomie tronculaire par

thoracoscopie.
A. Imagerie : 1. module de
caméra, 2. source de lu-
miére, 3. gaine de lumiéere, 4.
insufflateur, 5. moniteur, 6.
systéme optique a vision la-
téral de 30°.
B. 1. aiguille de Veress, 2.
trocart de 5 mm de diamétre
(2x), 3. trocart de 10 mm de
diametre (2x), 4. réducteur de
10 mm en 5 mm (2x). PFA:
pince fenétrée atraumati-
que ; CR: crochet coagula-
teur ; R : rétracteur.

EMc
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43 Disposition de I'opérs, du chirurgien et des assistants.

C : chirurgien ; A1 : 1°" assistant ; A2 : 2° assistant ; PFA : pince fenétrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; R : rétracteur du poumon.

A teur du poumon.

EMC

44 Section du ligament triangulaire.
1. ligament triangulaire ; 2. cesophage ; 3. aorte ; 4. péricarde ; 5. poumon.
PFA : pince fenétrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ; R : rétrac-

Vagotomie tronculaire par thoracoscopie

Matériel nécessaire

C’est le méme que pour la vagotomie par voie abdominale (fig 42 A, B).

Installation de I'opéré

Le patient, sous anesthésie générale avec intubation sélective, est en
décubitus latéral droit, les bras a angle droit (fig 43). Le chirurgien se
place a la gauche du patient derriére son dos avec le premier assistant
(A1) asagauche et le deuxiéme assistant (A2) en face de lui. Le moniteur
est en face du chirurgien de maniére a ce que le chirurgien, le systéme
optique et le moniteur soient dans le méme axe.

Disposition des trocarts

Quatre trocarts sont nécessaires a I’intervention (fig 43 C2) : un trocart
de 10 mm (1) dans le 7¢ espace intercostal sur la ligne axillaire
postérieure ; deux trocarts de 5 mm sur la ligne axillaire moyenne, le

plus écarté possible de part et d’autre du trocart (1) ; un trocart de 10 mm
est placé sur la ligne axillaire antérieure.

Exposition de I’cesophage intrathoracique inférieur

Le pneumothorax peut étre réalisé par 1’ aiguille de Veress ou en incisant
la peau sur 1 cm puis, en dissociant le muscle intercostal 4 1’aide d’une
pince hémostatique ordinaire jusqu’a entendre la fuite aérique. Par le 1«
trocart on insuffle du CO, qui augmente 1’ affaissement du poumon.

Le systeme optique est introduit en 1 (O-1). Une pince a préhension
atraumatique (PFA) est introduite en 2 (PFA-2). Le crochet coagulateur
(Cr) est introduit en 3 (CR-3). Un rétracteur ou une canule d’aspiration
est introduit en 4 pour récliner le poumon.

Le chirurgien tient PF2 et Cr-3. Al tient O-1. A2 tient R4 (fig 43).

Leligament triangulaire et les adhérences éventuelles sont mis en tension
(fig 44). En cas de pleurolyse difficile, il faut faire attention au nerf
phrénique. La pince fine atraumatique (PFA-2) attire vers le bas
I’insertion des adhérences et le rétracteur (R4) refoule le poumon
céphaliquement. Les adhérences sont sectionnées au crochet coagulateur
Jjusqu’a exposer la plevre médiastinale qui recouvre I’ cesophage sur une
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45 Section longitudinale de la plévre cesophagienne.
PFA : pince fenétrée atraumatique ; CR : crochet coagula-
A teur ; R : rétracteur du poumon.

EMc

tMc

46 Dissection du nerf vague gauche.
PFA : pince fenétrée atraumatique ; CR : crochet coagulateur ;
A R : rétracteur du poumon.

EMc

47 Dissection du nerf vague droit.
PFA : pince fenétrée atraumatique ; CR : crochet coagula-
A teur ; R : rétracteur du poumon.
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hauteur d’au moins 5 cm. La mise en évidence de I'cesophage peut étre
facilitée en début d’expérience par un transillumination grace a la
fibroscopie. Le feuillet médiastinal est incisé longitudinalement. du
diaphragme vers le poumon, a proximité de I'aorte (fig 45). L'cesophage
est individualisé et mobilisé.

Dissection et section des nerfs vagues

11 est absolument nécessaire de réaliser une dissection circonférentielle
de I’cesophage thoracique.

Le nerf vague gauche est situé sur le versant gauche de I’cesophage et
est immédiatement crocheté et coagulé (fig 46). Parfois, il est déja
ramifié.

L cesophage est ensuite disséqué du coté droit (fig 47). 11 faut étre tres
prudent afin de ne pas perforer la plévre droite, d’ autant que le nerf vague
droit n’est pas toujours intimement accolé a 1’cesophage.

Si a la fin de I'intervention il n’y a pas eu de saignement, ce qui est la
regle vu le peu de vaisseaux péri-cesophien a ce niveau de 1’esophage,
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un drainage prolongé n’est pas nécessaire, et un drain pleural pour
quelques heures suffit. Il ne faut pas oublier de fermer soigneusement
les trous de trocart pour éviter I’entretien du pneumothorax.

Evolution postopératoire

L'aspiration gastrique est enlevée au réveil. Le patient peut déambuler
au lendemain de I'intervention. Un transit ceso-gastro-duodénal au
hydrosoluble réalisé au 1+ jour postopératoire apprécie la vidange
gastrique et I’absence de fuite de produit de contraste en cas de
séromyotomie antérieure ou de gastrectomie linéaire antérieure. Une
alimentation liquide est prescrite puis progressivement élargie au solide.
La sortie est autorisée au 2¢ jour postopératoire. Une dysphagie due 2 la
vagotonie peut persister durant 15 jours.

En cas de vagotomie tronculaire, un spasme pylorique peut apparaitre
dans 10 a 20 % des cas, nécessitant une dilatation endoscopique.
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