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COLECTOMIE GAUCHE POUR CANCER PAR VOIE LAPAROSCOPIQUE

.8, Cadidre *, J, Levoy **, F, Droward *** J. Bowlez ****, N, Passone-Szerryng*=*

FOCL

rewmetive en cawse Vindicasion laparoscopique des cancers coligues. Ext-il licite de continer a réaliser des eolectomies

! ‘existence de greffes néoplasigues sur lex sites dimplantation des trocarts et sur la minilaparatomie d'extraction pea!

pour cancer par laparcscopie 7 La réponse & cene gquestion impligue dewy sous-guestions @ 1)y a-t-i par colioscopie
une incidence plus élevée de greffes néoplasigues paridtales ! et 2) peui-on réaliser une exérése carcinelogiguement

sarisfaisante par ceeliogeopie !

T PROBLEMES
DES GREFFES METASTATIGUES PARIETALES

HISTOHRICFUE

F. Drouard public pour la premitre fois dans le Mew
England Joumnal of Medicine (4), une observation de greffe
néoplasique pariétale aprés cholécystectomis par
celioscopie. Quelques temps plus tard, & partic de 1993,
Fusco, OFRourke, Alexander, Mouoiel, Boulez, Nduka et
Bouvier (1, 2, 3, 6, 10, 12, 13) publient des cas de greffes
pariétales aprés colectomie par colioscopie.

Les métastases pariéiales aprés colectomie pour cancer
ne sont pas une pathologie nouvelle apparue avec
I'avénement de la ceelioscopie, Hughes a publié en 1983 (9)
une fiude multicentrique éiudiant l'incidence des métastases
pariétales aprés colectomie
pour cancer par laparotomie.

multicentrique rétrospective rappone 10 greffes pariétales
sur 545 colectomies (1.8 %), Neuf chirurgiens ont constaé
10 greffes sur 268 colectomies, et 14 autres chirurgiens
avcune greffe sur 277 colectomies, (Observations détailldes
dans les tableaux 1 et 2).
Les factenrs supposés de risques étatent les suivants ©
=débul de lexpérience du chirurgien dans la quasi
totalitd des cas,
= une mobilisation colique premiére dans 10 cas sur 10,
- une colotomie chez un patient,
- absence de protection pariétale sur le site dexiraction
dans 8 cas,
= Fanastomose &t mécanique § fois sur 10, manuelle
2 fois sur 10,
= lextraction de la piéce opératoire avail €18 réalisde par
minilaparotomic 9 fois sur 100t | fois par le trocart,

Cette &ude avait récolué 2439
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colectomies desquelles ENQUETE SFCERD = FILC
avaient été extraites 1603 F. Drouard, ¥, PASSORE-STeTIyI
colectomes curatives. Sur ces - E_ TR ST -“__.
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+ Le pneumopéritoine

L'insufflation de C0; dans une atmosphére
maintenue humide provogue un aérosol qui pourriit
ére un support privilégié pour des cellules cancéreuses
exfoliées. L'exsufflation, en fin d'intervention, du
pneumopéritoine sous pression pourrait favoriser une
greffe panétale.

+ L'instrumentation

Les instruments utilisés sont rigides, effilés et
moins atraumatiques que l'on ne pourrait I'espérer,
entrainant des contusions ¢t peul-étre méme des

METASTASES PARIETALES
Cas She Nombre Delat d"apparition
15 trocant 1 0
2 trocart 1 1805
3 trocan 1 180}
4 rocarts multiple 1505
s orifice de draimage 1 305
6 orifice de dralmage 1 20}
7 trocarts et site d'extraction multiple 555
8 trocart 1 ?
9 wocans maltiple 180§
10 trocarts multiple 180
Tabless N* 2
ETHIOPATHOGENIE

Plusicurs facteurs interviennent dans la diffusion des
cellules néoplasiques : les types et les stades du cancer,
I'tmmunodépression, la mobilisation plus au moins
importante de la masse tumorale, le type d'intervention, le
type d'instruments utilisés (7, 8), la durée de l'opération,
l'ouverture de la lumiére digestive et lexsufflation.

L'ensemble de ces facteurs influence la diffusion
cellulaire qui se fera par voie sanguine, par voie
lymphatique et par exfoliation de cellules néoplasiques
(14). Ces cellules diffusées se greffent préférenticllement
sur les sites pariétaux traumatisés (11). En effet, au niveau
de ceux-ci existe un tissu de cicatrisalion avec zones
cruentées et dépits de fibrine, qui serait un " piége"” &
cellules tumorales. La oo il y a traumatisme, il y a
inflammation, hématomes et ischémie, ce gui favorise une
néo-angiogénése o vont aller préférentiellement les
cellules tumorales qui disséminent par voic hématogeéne.
Ces sites sont de plus isolés des mécanismes des défenses
immunitaires et la croissance tumorale sera accélérée i ces
endroits.

RISQUES SUPPOSES SPECIFIQUES
A LA LAPAROSCOPIE

= La minilaparotomie

Une des particularités au niveau du principe de la
technique est la mini laparotomie pour V'extraction de la
piece. Si cette mncision n'est pas suffisamment large et
qu'elle n'est pas protégée, le passage de la tumeur
frottement dur sur la paroi peut favoriser une greffe
pari¢tale. Mais il y a (dans la séric du FDCL) peu d'atteinte
de l'onifice d'extraction,

+ La voie d'abord

Le pivot des trocarts dans un orifice étroit d'insertion va
engendrer des contusions et des ischémies tissulaires
locales. L'absence de suture péritonéale et d’hémostase
pari€tale va entrainer l'apparition des zones cruentées,
dhémorragie et d'hématome intrapariétaux.
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perforations punctiformes d'organes. Le manque

d'expérience ceelioscopique va augmenter le nombre

de mouvements d'entrée ct de sortic des instruments

dans les rocarts, entrainant une instabilité de ceux-ci.
Leur replacement et le contuct direct des mstruments avec
Ia paroi favorise probablement la greffe métastatique de
cellules néoplasiques.

“1 REGLES POUR
UNE EXERESE CARCINOLOGIQUE SATISFAISANTE

Une exérése carcinologiquement satisfaisante par
laparoscopic doit en théorie respecter les régles suivantes :

« regles impératives :

1 - stabilité et éranchéité des wocans

2 - mobilisation minimum de la tumeur,

3 - dissection premiére Elective des pédicules vasculaires,

4 - lavage modéré el réaspiration immédiate du liquide,

5 - hémostase de la paroi,

6 - protection de la paroi de la minilaparotomie,

7 - aspiration du pneumopéritoine.

* régles controversées :

1- exclusion tumorale,

2 - curage ganglionnaire,

3 - suture péritonéale au niveau du cul-de-sac de Douglas,

4 - suture péritonéale au niveau des trous de trocart,

5 - lavage de la cavité abdominale avec des substances

cytotoxiques
6 - utilisation éventuelle d'un rétracteur de paroi,

+ Le respect de ces regles est réalisable a 3
conditions :

1- le chirurgien doit avoir une bonne expérience
ceelioscopigue et &re 3 méme de réaliser par caelioscopae la
technique qui sera décrite ci-dessous.

2- il faut bien sélectionner les patients, L'obésité induit
des difficultés d'exposition et de mobilisation du meso-
cOlon. Les adhérences peuvent limiter 'exérése dans des
bonnes conditions carcinologiques. Une tumeur
volumineuse peu mobilisable, avec absence de plan de
clivage, doit amener & une conversion immédiate. Par contre
le stade de la tumeur n'intervient peut-étre pas dans
l'indication.
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3- I'équipement du chirurgien doit étre parfait : le
systéme optique doit émettre un signal suffisant, la source
de lumigre doit ére suffisante car le champ opératoire est
large et profond.

71 TECHNIQUE

INSTALLATION DE L'OPERE

Le patient est en décubitus dorsal, en position de
lithotomie, les deux bras le long du corps. Le chirurgien est
placé A la droite du patient, le premier assistant & sa gauche
et le deuxiéme assistant en face. Le moniteur est en face du
chirurgien 4 hauteur de la cuisse gauche de manidre a ce que
le chirurgien, le systéme optigue, la pathologie et l¢ moniteur
soient quasiment les points successifs dun méme axe.

Insialiarion de l'opéré

DISPFOSITION DES TROCARTS EY
DE L'INSTRUMENTATION

- Le premier trocart de 10 mm (1) est placé en sous-
ombilical et permet l'introduction du systéme optique.

= Un deuxi¢me trocart également de 10 mm (2) est situé
dans la fosse iliaque droite, juste & cdeé de I'épine iliaque
antéro-supérieure. Cette voie est éventuellement élargie i
12 mm pour permettre l'introduction d'une agrafeuse EVC.

- Un troisiéme trocart de 10 mm (3) est placé a mi-
distance entre le premier et le deuxiéme.

- Enfin un quatriéme trocart de 5 mm (4) est placé dans
I'hypocondre gauche.

- On peut également insérer un trocart supplémentaire
de 10 mm (5) en sus-pubien 1 ol sera éventuellement
réalisée ln minilaparotomie d'extraction et |'agrafage.

Le wrocart (2) permet l'introduction de ciseaux, ou du
crochet coagulateur qui sera tenu par la main droite du
chirurgien, Le trocart (3) sert & la pince & préheasion qui
sera tenue par ln main gauche du chirurgien. Le trocart (4)
dans 'nypocondre gauche permet l'introduction d'une pince
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Dispasition des rrocarts

atraumatique qui va saisir la boucle sigmoidienne, la tirer
vers le haut et la gauche du patient. Ces trocarts doivent
étre fixés de maniére stable, de maniére & éviter leurs
mouvements relatifs dans Fonfice cutané. Les changements
d'instrument seront limités au maximum.

EXFLORATION

Si l'on suspecte des difficultés a la localisation
coelioscopique de la tumeur, une colonoscopie peropératoire
ou un marquage endoscopique préalable au bleu de
méthylene ou i I'encre de chine peuvent étre réalisés.

Les inconvénicnts de la colonoscopie peropératoire
sont la disponibilité nécessaire de ['équipe endoscopique et
'insufflation du ¢élon limitant l'espace de vision. Aprés
avoir identifié la tumeur, le systéme optigue balaie la cavité
abdominale, examinant tour & tour I'aspect du pénitoine, des
visceres et du foie.

Chez la femme, I'exposition du pelvis est favorisée par
une suspension utérine au moyen de fils tracteurs
transcutanés sus-pubiens.

Exclusion vascwlaire er mobilisarion du recto-sigmolde
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EXCLUSION VASCULAIRE
DES VAISSEAUX SIGMOIDIENS

Une pince & préhension introduite en (4) saisit
délicatement la boucle sigmoidienne, 3 linsertion du méso
sur le cdlon, la reléve vers le haut et la gauche du patient, ce
qui fait saillir dans la graisse du meso-célon la corde
arténelle.

Le pédicule est isolé et lié séparément par deux nceuds
au fil résorbable et éventuellement des clips métalliques,

MOBILISATION DU RECTO-SIGMOIDE

La dissection du feuillet péritonéal du meso-cdlon est
prolongée vers le promontoire. Au niveau du promontoire
le méso-rectum est disséqué et l'espace présacré est ouvert
le plus loin possible. Cette mancuvre est facilitée par la
preumodissection.

La dissection se continue vers le cul de sac de Douglas,
La réflection péritonéale est sectionnée de droite & gauche
en passant devant le rectum,

On réalise ensuite l'incision de la gouttidre pariéto-
colique gauche aprés avoir récliné, grice a la pince
atraumatique, la boucle sigmoidienne vers la droite du
patient. Pour ce faire, le fascia de Told est d'abord incisé au
niveau du promontoire et ce geste est prolongé le plus haut
possible vers I'angle splénique.

L'incision est ensuite orientée vers le bas, sur la gauche
du rectum, de maniére @ rejoindre l'incision péntonéale en
amont du rectum. L'uretére gauche est identifié 4 ce
moment.

Le bas sigmoide est relevé vers le haut grice a la pince
atraumatique introduite dans Phypocondre gauche dans le
trocart (4) et le méso-rectum est entiérement disséqué de
maniere cylindrique €1 non conique. A la limite choisie
pour la transsection, la dissection dégage la musculeuse sur
tout le pourtour du rectum,

Exvlusion intestinale
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EXCLUSION INTESTINALE

On peut envisager de réaliser un exclusion intestinale en
amont de la tumeur par une ligature emprisonnant la
lumitre digestive et I'arcade bordante.

TRANSSECTION DU RECTUM

Le rocart (2) de 10 mm au niveau de I'épine iliague
antéro-supéricure est remplacé par un trocart de 12 mm par
lequel est introduite 'agrafeuse coupante. Celle-ci peut
également étre introduite en sus-pubien, L'axe du cdlon et
'axe de la pince n'étant pas perpendiculaires, la mise en
place de l'instrument peut étre difficile. La transsection
réalise la deuxiéme étape de l'exclusion intestinale, de part
et d'autre de la tumeur,

Extraction
er résection de fa nomeur
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EXTRACTION ET RESECTION DE LA TUMELR &

Une minilaparctomie est réalisée ¢n sous-pubien i
lMemplacement du trecart (5) de 5 mim ou au niveau de la
FID. Une housse de protection | VI-DRAPR de Becton &

ANASTOMOSE

L'agrafeuse circulaire est introduite par voie transanale,
La perforation rectale transsuturaire, l'encliquetage et
I'sgrafage-section ainsi que 'extraction de la pince &

l'examen des deux collerettes coligues sont des étapes
identiques & la voie classique,

Dickinson) tapisse la paroi de la minilaparotomie. On peut
parfois her arcade bordante et dégager le pourtour séreux
proximal aprés avoir réalisé lexérése. L'enclume d'une
agrafeuse circulaire est imroduite dans lexirémité colique
proximale et celle-ci est fermés par un point en bourses
avant d'#ere  réintroduite dans ['abdomen. La
minilaparotomie est refermés plan par plan,

o i

A la fin de lintervention, il faut aspirer le
prneumopéritoine et le liqguide ambiant en évitant
l'exsufflation sous pression par le retrait brutal d'un trocart,
Une irrigation péritonéale par cytostatigues peat &tre
réalisée,

o Hapiral Universitaire St Peerre, Déparement Chirrgie,
Fue Haute = 322 Bruxelles

**  Climigque Chirurgicale, Fue Lamendin
2120 Bully les Mines

we*  Cemtre Hospitalier Géndral, Chirurgie Digestive, Miv. 8
2321 Saint-Cuentin Codex

sri® Hipital Edovand Herrion, Pavillon O, Place d° Arsonval
69437 Lyon Cedex 03

RESUME

La colectomie gauche pour cancer par cozlioscopie ne peut étre réalisée que chez des patients sélectionnés et par des chirurgiens
expérimentés capables de respecter par ceelioscopie les régles carcinologiques connues. Le probléme des greffes pariétales ne
doit pas Etre surestimé, la différence d'incidence des greffes pariétales apris colectomie par voie classique ou par voie
cielinscopique n'est pas significative actuellement. 1 ne doit pas non plus &tre sous-estimé, lo celivscopie apporte des risques
théongues spécifiques 3 la dissémination et 4 la greffe pariétale de cellules néoplasiques. [1 faut donc que les chirurgiens qui
réalisent ce type d'intervention participent d'une maniére sctive & une Sude mulliceninique prospective.

SUMMARY

Laparoscopic left colectomy for cancer can only be performed on selected patients by well trained surgeons, with respect of the
rules of cancer surgery, The problem of parietal tumor grafts should not be overestimated since the incidence of parietal
mialignant grafts after laparcscopic colectomy 1% ned significantly different from conventional colectomy, The proflem should
however not be underestimated either for laparoscopy caries definite - be it theoretical - risks for dissermination and parietal
seeding of cancer cells, Hence this type of surgery should only be done by experienced laparoscopisis, in connection with o
multicenter prospective trial.

Bibragraphie, page sufvanie
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