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AVANT-PROPOS
Sur le point de terminer nos études médicales, nous devons adresser un souvenir ému à nos maîtres dans les Hôpitaux. Durant les cinq années qui viennent de s’écouler, nous avons contracté des dettes vis-à-vis de tous ces guides de notre jeunesse médicale. Nous pourrons prétendre nous en acquitter dans une certaine mesure, en mettant leurs conseils en pratique.
Aussi devrons-nous souvent faire appel aux souvenirs de notre vie d'hôpital. L'examen clinique d’un malade fait par M. le professeur Chavannaz restera pour nous un exemple. De même, nous utiliserons de notre mieux les précieuses connaissances chirurgicales que nous avons puisées dans les services des professeurs Guyot, Papin, du docteur Charrier, dont nous fûmes le stagiaire.
MM: les professeurs Cassaët, Verger, Cruchet, Mauriac, Sabrazès, le docteur_Bousquet, nous ont appris à poser un bon diagnostic médical et à suivre pas à pas. l’évolution d’une maladie.
En présence d’un cas difficile, le regretté professeur Moussous nous a montré la facon de pratiquer l'examen d’un enfant, cherchant à développer en nous cet esprit d'observation qu'il possédait au plus haut point. :
_Les conférences vivantes du professeur Lagrange nous permettront, dans la plupart des cas, de ne pas confondre le glaucome chronique avec la cataracte sénile.
Par leurs démonstrations pratiques, MM. les professeurs Moure et Portmann nous ont appris à faire l'exploration d’un
le À in à Ris !
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INTRODUCTION
Dans ce travail, nous n'avons pas la prétention d'exposer une méthode nouvelle ; il nous a paru simplement intéressant de confirmer une opinion qui tend de plus en plus à se répandre et à s'imposer dans les milieux chirurgicaux, en apportant quelques faits nouveaux à un faisceau scientifique déjà important. k
N’est-il pas Puis bon, lorsqu'une idée semble juste et
susceptible d'être profitable aux malades et aux chirurgiens,
d’insister sur ses bases anatomiques, son côté technique, ses : résultats ? Ainsi cette contribution à l'étude de la ligature de la carotide externe par la voie rétrojugulaire de Hartglas, venant après des travaux parisiens et des travaux bordelais, notamment la thèse de Pampouille, inspirée par notre maître M. le professeur Chavannaz, trouve sa justification dans les
LACE
études anatomiques et les dissections auxquelles nous nous sommes astreint avec le concours toujours dévoué de M. le chef de clinique le docteur Rioux,
Nous avions toujours été frappé, au cours des exercices de
médecine opératoire, de Ja difficulté de la ligature de la carotide externe; obstacles ganglionnaires, obstacles veineux, re-
pères souvent difficiles à trouver, plaie profonde donnant un
accès pareimonieux sur tout un carrefour artériel, isolement du bon vaisseau et détermination de l’endroit propice à la ligature toujours délicate, tels étaient les écueils semés sur la route. Aussi, lorsqu'un jour nous vîmes notre maître, M. le professeur Chavannaz exécuter une ligature de la GC. E., en abordant ce vaisseau par une voie décrite peu de temps auparavant à la Société de chirurgie de Paris par Baudet et Hartglas, fûmes-nous frappé de la simplicité de cette technique, du jour considérable qu’elle donnait sur toute la zone de bifurcation carotidienne, par conséquent de la sûreté avec laquelle le fil était placé sur le vaisseau voulu, et à l'endroit voulu, et cette nouvelle technique nous sembla de prime abord réunir tous les avantages qui font qu'un chirurgien préfère à tout autre le procédé capable de les lui offrir. Cette observation de ligature de la C. E. par la voie rétroveineuse de Hartglas, constitue avec 10 autres le noyau clinique et opératoire autour duquel est édifiée cette thèse. Un rappel historique de la ligature de la C. E., un examen des divers procédés décrits, leur critique, l'exposé de la voie rétroveineuse, enfin les observations de ligature de la C. E. par la voie rétrojugulaire, formeront, avec les conclusions, les différents points de ce travail.
HISTORIQUE
L'historique de la ligature de la C. E. et l’examen des différents procédés préconisés sont instructifs; ils montrent en effet que chacun, suivant son expérience personnelle, apporta à la technique fondamentale de Guyon-Farabeuf, des variantes, des modalités diverses, ce qui prouve bien l'imperfection de ce procédé qui ne permet pas toujours de tourner aisément toutes les difficultés.
Guyon, en 1864, précisa le premier, dans un mémoire de la Société de chirurgie de Paris, la technique de la ligature de la C. E. Auparavant, on ne retrouve, dans les manuels de médecine opératoire, que des descriptions incomplètes de cette opération. L'incision préconisée par Guyon est une incision oblique, partant de l’angle de la mâchoire et se terminant à 1 où 2 centimètres au-dessus du bord supérieur du cartilage thyroïde,-où elle atteint le bord antérieur du sterno-mastoïdien. Dans ce mémoire, quatre points essentiels ont été surtout mis en lumière: CR
1° Les rapports de la portion horizontale de l’anse de l’hypoglosse avec la C. E., qu’elle croise au niveau du bouquet des collatérales et, plus particulièrement, au niveau de la linguale; | à
2° Les rapports de la C. E. avec la grande corne de l'os hyoïde et le nerf laryngé supérieur;
3° L'importance de l'obstacle ganglionnaire et veineux;
4° L'emplacement optimum du point de ligature à égale dis- - tance du bouquet des collatérales et de la bifurcation. Richet (Diction. de méd. et de chir. pratiques, 1867, t. 6, p.
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383), estime qu'il est aussi difficile de trouver le grand hypo- k
glosse que l’artère carotide externe.
Tillaux (Anatom. topograph.), enseigne que la ligature de
la C. E. est une des plus difficiles, à cause de l'absence de points de repère superficiels, de la présence de ganglions et de grosses veines, de la juxtaposition de deux gros trones artériels. Il trouve que le XII constitue un excellent point de repère lorsque l'opérateur peut le trouver.
Farabeuf, enfin, règle la technique de la ligature de la carotide externe « ligature difficile », écrit-il. Dans ses notions anatomiques préliminaires, il rappelle la constitution des plars de couverture en insistant sur le plan veineux «véritable broussaille veineuse », pour employer ses propres termes; puis, la situation variable du XII (par rapport à la bifurcation carotidienne), qui ne peut pas servir à déterminer d'une manière précise à quelle hauteur on doit placer le fil; ensuite, il rap-. pelle les différentes branches de la carotide externe et enfin l'importance de la grande corne de l'os hyoïde qui doit servir de repère tangible de premier ordre, car l'artère doit être cherchée, dénudée, et liée à son niveau dans l'aire d’un triangle formé par la veine jugulaire interne en arrière, le XII en haut, en bas par le tronc veineux thyro-linguo-facial. Son incision est de quatre petits doigts, étendue du niveau de la partie moyenne du cartilage thyroïde sur le bord du muscle sternomastoïdien au creux parotidien près et derrière l'angle de la mâchoire, ayant son milieu au niveau de l'os hyoïde. et Depuis la mise au point de Farabeuf et malgré sa précision et sa clarté magistrales, on a écrit encore sur cette ligature et différents auteurs se sont efforcés d'apporter des perfectionnements afin de pouvoir aborder plus facilement et avec ! plus de précision le vaisseau; mais on peut dire que toutes” ces modifications ne portent que sur des détails et ne suppri-. ment aucune des difficultés premières, car, la voie antérieure de Farabeuf étant adoptée, les mêmes obstacles se trouveront interposés entre les plans superficiels et l'artère à lier. Morestin (Communic. au Congr. français de chir, de 1909)
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conseille une incision oblique longeant le ventre postérieur du digastrique, muscle qu’il considère comme un repère supé-
— rieur au XII et à la grande corne de l'os hyoïde; ce repère pour-
vant être masqué par des ganglions adhérents, il préconise, dans ces cas, de brancher sur l'extrémité antérieure de l'incision oblique une deuxième incision verticale qui permet alors de reprendre la dissection de bas en haut.
Descomps publie, dans la Presse médicale du 20 avril 1912, un long article sur la ligature qui nous intéresse. Après avoir mis en lumière les difficultés qu’elle présente « même entre les mains les mieux exercées », il reprend en détail l'étude des différents temps de l'opération, et, s’appuyant sur des considérations anatomiques, déduit des modifications à la technique classique. Son incision est reportée en avant de 8 à 10 millimètres pour être sûr de passer en avant du bord antérieur du sterno-mastoïdien; en effet, ce muscle s'étale très ‘aminci -près de son bord antérieur et « ce que l’on sent à la palpation n’est autre chose -que sa face externe ». Marchant à la suite de Morestin, la découverte du ventre postérieur du digastrique est le premier repère de son procédé de ligature; la grande corne de l'os hyoïde en est le second; c’est alors que le plan lymphoganglionnaire s’interpose, obstacle sur lequel l’auteur insiste à juste titre; ce plan d'importance variable, souvent adhérent à la veine, gêne la recherche des points de repère profonds et l’exposition du plan artériel; ce plan lymphoganglionnaire récliné, le plan veineux doit être écarté également et alors on recherche le XI. Descomps insiste sur le moment de cette recherche; elle ne doit pas être faite trop tôt, aussitôt après l’écartement du muscle sterno-mastoïdien, car alors il est aussi difficile de trouver le XII que la C. E. De plus, _ l’auteur montre que, si ce repère est important, il est insuffisant, car sujet à des variations; en effet, sa courbe peut avoir des amplitudes variables et sa crosse basse peut conduire sur la carotide interne et même sur la carotide primitive. La dénudation de la C. E. a lieu contre la pointe arrondie de la grande corne de los hyoïde, dans le triangle de Guyon- Farabeuf.
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Lecène, dans son Manuel de médecine opératoire, conseille a une incision d'au moins 8 centimètres commençant à 2 bons centimètres en arrière de l’angle de la mâchoire et à la hau- "0e ee teur de cet angle. Le milieu de l’incision doit répondre à la grande corne de l’os hyoïde. Il divise la ligature en quatre temps. | 5
4° Découverte du bord antérieur du sterno- Toile LE
2 Découverte du muscle digastrique; | 1
e Découverte du tronc veineux thyro-linguo- facial. “ du ; 218 XII; | | “à AU à Dégagement de la C. E., après refoulement de à Granse * 0
corne de l’os hyoïde. : - Lu à Au Cours de son rapport sur le traitement du cancer de la ‘langue, au Congrès français de chirurgie de 1919,, M. Sébileau M “parle de la ligature de la CG. E. en ces termes : : t « C’est une opération bénigne et facile. Bénigne, si l’on ne % se trompe pas d’artère. Facile, si l’on trouve le point de repère 2 - cardinal. Pour ne pas se romper d’artère, il faut lier celle par le travers de laquelrs croise Ie XII (signe de Guyon), et la | lier tout Juste au-dessous du poin où il passe par-dessus elle. Pour trouver le point de repère cardinal, 1l faut chercher le ventre postérieur du digastrique, car c’est lui-même qui est ce point. Ne vous attardez done pas à la grande corne de l’os hyoïde qui est fuyante, ordinairement invisible, qui ne se repère que par le toucher et se Géplace, comme le conduit
laryngo-trachéal, au gré de la rotation de la tête. Attardez- À
vous moins encore au tronc veineux thyro-linguo-facial, va- ‘ut
riable dans son volume, dans son siège, dans sa direction, presque toujours trop bas placé. | 3 » Méfiez-vous, même de l’artère thyroïdienne. supérieure, ce
port béni des naufragés, car, si étrange que la chose puisse se paraître, quelqu'un peut lier la GC. P. qui, pourtant, noue son | 54
fil au-dessus de la thyroïdienne supérieure.
» Une fois qu'ayant d’abord incisé les téguments (il ne faut jamais craindre de les inciser trop haut), on a bien récliné 5) en arrière le muscle sterno-cléido-mastoïdien : après en avoir
FD re
libéré le bord antérieur et la face profonde, on doit, dans l’ansle supérieur de la plaie, introduire un écarteur de Farabeuf qui, ürant fortement en haut et en arrière, écarte les chairs et découvre nettement le ventre postérieur du muscle digastri- _ que. L'on voit alors, à quelque hauteur qu’il le fasse, car cette £ hauteur varie, le XII se dégager de la face profonde de ce muscle pour venir croiser l'artère C. E. Lier celle-ci tout près du nerf : c'est la seule manière de sauver à coup sûr la C. P.
qui n'eut pas toujours ce bonheur. » MM. Fiolle et Delmas enfin conseillent, dans leur livre sur la : découverte des vaisseaux profonds par les voies d'accès larges, de détacher la pointe de la mastoïde avec l'insertion du sternomastoïdien et, rabattant ce volet ostéo-musculaire en arrière, È de sectionner le ventre postérieur du digastrique, ce qui expose
. tout le plan vasculaire de la région.
CRITIQUE DES PROCEDES
Ce qui se dégage de la lecture de ces techniques diverses, c’est la pluralité des points de repère et leur valeur très variable suivant les auteurs, qui, abordant une région très complexe à peu près de la même façon, s “orientent ensuite diffé remment. : |
Nous avons pratiqué sur le cadavre 20 Fonte de la C. E., par le procédé classique de Guyon-Farabeuf et un nombre éd de ligatures par le procédé de Hartglas, en alternant, chez un même sujet, les deux techniques; les régions opératoires étaient ensuite disséquées pour mieux se rendre compte de la consti-
_tution, d’ ailleurs très var iable, du plan veineux et de celle du plan artériel. |
Voyons quelles ont été, dans. la première RC les dit. ficultés rencontrées et les critiques que l’on peut formuler.
Au point de vue de l’incision, lorsque l’on remonte, comme le conseille Farabeuf, près et derrière l’angle de la mâchoire, la branche inférieure du tronc cervico-facial risque d'être lésée. Cette branche, en effet, croise l’angle de la mâchoire et donne des rameaux cervicaux et mentonniers (muscles triangulaire des lèvres et carré du menton); la lésion de ces filets nerveux occasionne une paralysie faciale inférieure, légère et souvent transitoire. Il existe donc, en arrière de la branche montante du maxillaire inférieur, une zone dans laquelle toute incision est dangereuse. Les limites de cette zone ont été étudiées par Pogglioni (de Sienne) et par Truffert. Ces deux auteurs sont d'accord pour en placer la limite postérieure au bord antérieur du sterno-mastoïdien. L'incision classique présente
done, au point de vue nerveux, quelques dangers. Un autre. organe risque d'être atteint dans cette région : c’est la veine communicante intraparotidienne dont l’hémostase ne présentera pas, il est vrai, de bien grosses difficultés. Une incision un peu postérieure, supprimant ces deux inconvénients, nous semble donc préférable.
Le plan lympho-ganglionnaire constitue le premier écueil. Toute la région est parsemée de ganglions de volume variable; , il y a là un véritable carrefour lymphatique qui masque la . — région. Au cours de nos dissections, nous n'avons pas ren- 74 contré d'adénopathies bien considérables et, malgré cela, nous à avons été souvent très gêné par ces ganglions plus ou moins adhérents à la veine et dont les pédicules, chez le vivant, au- _raient nécessité une ligature, si l’ablation en avait été nécessaire. Ces ganglions, dont la description a été récemment donnée par Sébileau dans son rapport au Congrès français de chirurgie de 1919, sur le traitement du cancer .de la langue, doivent être classiquement abordés en dedans, de manière à être rejetés en dehors. Descomps conseille de pratiquer une libération très près de l’os hyoïde. Farabeuf, redoutant la blesà sure de la jugulaire interne, dit de passer au large et d’aller en dedans. Mais, comme le fait remarquer à juste titre Hartne glas, « ce large est semé de récifs », et à nous ne sommes pas : à l'abri de tout danger, car nous devons travailler avec la sonde cannelée sur tout un paquet veineux constituant les D + affluents: antérieurs de la jugulaire interne qui croisent plus ou moins obliquement Ja région.
5 T1 y a donc là une des principales difficultés, d'autant plus . que la ligature de la C. E. trouve son indication dans des affec- + tions qui provoquent ‘des adénopathies plus où moms considérables de la région.
= Les veines viennent ensuite gêner notre progression vers la pr _profondeur. C’est le volumineux tronc thyro-linguo-facial avec ne ses affluents; il n'existe pas toujours, et les veines qui nor- É Æ malement le constituent peuvent ne pas confluer et, par leur = abouchement individuel dans la jugulaire interne, compliquer
singulièrement l'accès des artères. C'est là, à notre avis, le -
principal obstacle.
Nous trouvons dans la thèse de Launay (Paris, 1896), une étude très complète du réseau veineux de la région carotidienne. Cet auteur part de l’idée que le type veineux -est le même que le type artériel, et il démontre que la C. E. est doublée d’une veine carotide externe comme les carotides pri-
mitives et internes sont doublées d’une jugulaire interne qui
pourrait s’appeler veine carotide interne. Il décrit le type habituel qui correspond aux descriptions classiques : les veines superficielles du crâne (temporales, superficielle et moyenne, auriculaires) s'unissent aux veines profondes pour former le confluent parotidien. Ce confluent veineux qui correspond aux branches supérieures de l'artère carotide externe, fournit deux branches : une postérieure, grosse et sous-cutanée, la jugulaire externe; l’autre, antérieure, simple ou double d’origine, qui reste profonde et constitue la moitié supérieure de la veine carotide externe; cette dernière descend le long de l'artère C. E. et se jette dans la jugulaire interne après avoir détäché vers les pharyngiennes une veinule; la veine faciale, les
pharyngiennes (amenant la veinule venue du confluent supé-
rieur), les linguales, les thyroïdiennes supérieures, forment le confluent hyoïdien qui se jette dans la jugulaire interne à la hauteur de la grande corne de l’os hyoïde (V. fig. 4). Mais les variations sont nombreuses; Launay décrit deux variétés qui correspondent à des types de plus en plus parfaits de sa veine carotide externe. *
Dans un cas la source est toujours le confluent parotidien; de là, part la veine C. E. parallèle à l’artère du même nom; en cours de route, elle donne, destiné à la jugulaire, un bras qui recueille une veine occipitale; plus bas, se produit le confluent hyoïdien (pharyngiennes, linguales, thyroïdiennes); une deuxième embouchure volumineuse se jette dans la jugulaire interne; le tronc veineux ne se termine pas encore à ce niveau; 1l fait une troisième arcade qui, grossie de la veine faciale, se jette enfin dans la jugulaire interne. Cette veine Ca-
FiG. 1. — VEINES DE LA RÉGION CAROTIDIENNE, TYPE HABITUEL (d'après LAUNAY) : 1. Veïne J.I1.; — 2. Arlère C. P.; — 3, Artère C. L.; — 4, Artère C. E.;
9. Artère faciale; — 6. Arlère linguale; — 7. Artère thyroïdienne sup. ; — 8. Artère
occipilale; — 9. Arlère maxillaire inl.; — 10. Artère temporale super. : — * 11. Confluent veineux sup. parolidien; — 12, Tronc thyro-linguo-facial; —
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rotide externe fait donc, juste au niveau de la naissance des branches inférieures de l'artère C. E., trois arcades dont les pieds croisent l’artère C. E. et le bulbe carotidien de même que la partie terminale de la C. P. Cet M veineux constitue à un sérieux obstacle à la découverte du plan artériel (V. fig. 2).
Dans une autre variété, la veine carotide externe est encore
mieux différenciée, Même confluent supérieur, mais, jusqu’au confluent inférieur, pas de canal de décharge dans la jugu-
laire interne. C'est au niveau de la grande corne de l'os.
hyoïde, à l'endroit précis de la ligature artérielle, que se font et la fusion de toutes les branches veineuses inférieures et li im. plantation par trois troncs volumineux dans la jugulaire interne. C’est dans ces conditions, on le conçoit, que les difficultés sont au maximum. Au cours de nos dissections, nous
avons rencontré deux fois cette dernière disposition étudiée
par Launay (V. fig. 3).
Les anomalies décrites depuis par Gabrielle sous le nom de”
canal collatéral veineux ne sont que des modalités de cette
veine carotide externe de Launay; parfois double, ils viennent
alors enrichir encore le feutrage veineux de la région (Proust et Maurer, Traitement du cancer de la langue, P. M., 10 janvier 1923). |
Tous ces troncs veineux doivent être rejetés en dehors et
l’on se trouve alors dans les meilleures conditions en tirant
sur ces veines dans le sens opposé à celui par lequel elles reçoivent leurs collatérales, pour produire des déchirures, des ruptures veineuses. Il est vrai que l’on peut les sectionner entre deux ligatures; Farabeuî le conseille si l’on ne peut faire autrement; c’est l’aveu que la voie antérieure n’est pas par-
faite car une bonne voie d'accès doit permettre d'arriver sur
l'organe recherché en écartant les obstacles et en produisant le minimum de dégâts et de sections possible.
Après la recherche du XII, c’est la détermination du point
précis de la ligature qui constitue la dernière difficulté, à notre
avis plus facile à surmonter que les précédentes. La grosse
erreur à commettre, c'est de placer le fil sur la carotide pris -
wi
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ÈRE Vins (d'après Eaxuae et nos dissections) : 1. Veine J. I[.; — 3. Arlère C. E.; — 4. Veine C.E.; — 5. Arlère GS 7. Vaisseaux tres ;— "8. Vasseur linguaux ; — 8. Vais-
s- N Rail “HAN à à ANT AS 0? En EL ISIE" CEONNSTRREE
nr
Fic. 3. — Deuxième variété (d’après LAuNAY el nos dissections) : 1. Veine C. ES WF. 2. Veine faciale; — 3. Veine J. 12.; — 4. Vaisseaux th. sup.; — 5. Veine J. I.; — 6, Artère C. P.; — 7. Artère C. E.; — 8. Artère C. I.: — 9. Vaisseaux linguaux.
Ro
mitive. Comment peut-on être conduit sur ce tronc artériel ? Nous savons que la carotide externe est le vaisseau antérieur et interne par rapport à la C. I. et que lui seul donne des branches collatérales. Mais la bifurcation de la C. P. se fait à des hauteurs bien différentes et si nous ne prenons comme repère que le point de naissance de la thyroïdienne supérieure, nous risquons de lier la C. P. Pour ne pas commettre de faute, voir la bifurcation de la C. P., et la naissance de la thyroïdienne supérieure et de la linguale, sont les conditions les meilleures. Elles ne sont pas toujours réalisables avec le jour souvent insuffisant accordé par le plan veineux.
Proust et Maurer, dans l’article déjà cité, insistent sur ces différents points : « La C. E. naît le plus souvent Re EEE a 2x
suivant un type de bifurcation moyenne entre la corne supérieure du cartilage thyroïde et la grande corne de l’os hyoïde. Plus rarement elle naît suivant un type de bifurcation basse, au-dessous de la corne supérieure .du cartilage thyroïde ou suivant un type de bifureation haute qui peut atteindre ct même dépasser le niveau de la grande corne de l'os hyoïde. Il nous est même arrivé, dans cette variété, de trouver la C. P. indivise jusqu'au ventre postérieur du digastrique, les branches de la C. E. semblant descendre alors de l’espace sous- _parotidien antérieur. Les variations dans la hauteur de l’origine de la C. E. sont une notion classique.
» Elles s’accompagnent de variations dans l’origine de l’artère thyroïdienne supérieure. Dans le type habituel de bifurcation moyenne, l'artère thyroïdienne supérieure naît de la C. E. Dans le type de bilurcation basse, l'artère thyroïdienne supérieure naît également de la carotide externe. Celle-ci et la C. [. restent plus longtemps accolées que dans le type de bifurcation moyenne. Dans le type de bifurcation haute, l'artère thyroïdienne supérieure naît soit du bulbe carotidien, soit de la carotide primitive. La C. E. et la C. I. s’écartent plus rapidement que dans le type de bifurcation moyenne (V. fig. 4).
Il résulte de ces variations dans l’origine de la thyroïdienne supérieure que si l’on dénude le tronc principal au-
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dessus du point où naît cette artère, on risque soit de lier la carotide primitive, soit de léser le bulbe carotidien, tandis que si l'on fait cette manœuvre après avoir reconnu l’origine de l'artère linguale, et immédiatement au-dessous de celle-ci, on lie certainement la C. E. En effet, l'artère lin-
guale nous a paru habituellement naître de cette artère et x
suffisamment à distance de son origine pour que la ligature de la C. E. fût possible. Il est en tout cas excellent de reconnaître toujours la bifurcation. »
FiG. 4 (d'après PROUST et MERE DIFFÉRENTS TYPES DE BIFURCATION DE L'ARTÈRE C. P. : A. Bifurcation moyenne ; — B. Bifurcation basse; — C. Biron haule.
VARIATIONS D'ORIGINE DE LA THYROÏDIENNE SUP. SUIVANT LE TYPE DE BIFURCATION DE LA G. P. : a. Naît de la C. E.; — b. Naît du bulbe; — c. Naït de la C. P.
Dans les 20 ligatures que nous avons effectuées par la mé-
thode classique, tous les obstacles que nous venons de signaler
nous ont gêné plus ou moins. En procédant suivant la technique de Hartglas, nous avons toujours trouvé une grosse
différence en sa faveur; sur le même sujet, la ligature gagnait en rapidité et en précision et, sauf peut-être le temps délicat :
du clivage ét de la réclinaison en dedans et en avant de la veine Jugulaire interne, aucune difficulté comparable à celles
du procédé classique ne venait entraver la progression de l'opération. Quelle est donc cette technique ? Ce
TECHNIQUE DE LA VOIE RETRO-VEINEUSE
Voici comment Hartglas décrit sa technique :
MisE EN PLACE DU SUJET, DE L'OPÉRATEUR ET DE L'AIDE. — La. mise en place du sujet, de l’opérateur et de l’aide est absolument identique à celle qu’on emploie dans la ligature clas- _sique.- |
On place donc la tête du sujet à l extrémité de la table, un
- billot plat et pas trop haut sous ses épaules, afin que l’occiput touche la table. On abaisse le moignon des épaules et on met
la tête en extension et en rotation franche du côté opposé à celui de la ligature projetée. En un mot, il faut que les parties molles du cou soient bien mises en tension et que la corde du sterno-cléido-mastoïdien soit aussi saillante que possible, car, c'est ce muscle qui sera notre premier repère. L’opérateur est du côté ou l’on va opérer, l’aide est en face et main-
tient Ja rotation de la tête.
L1GNE p'iNGisION. — La ligne d’incision suit la face antérieure
du sterno-mastoïdien. Sa longueur sera de 8 centimètres en moyenne, mais il ne faut pas craindre de la faire plus lon-
gue. Il ne faut passe priver du jour que peuvent donner un cen-
timètre ou deux d'’incision cutanée. On proportionnera d'ail- _leurs-la longueur de cette incision à lembonpoint du sujet et à
la plus ou moins grande longueur du cou. La limite supérieure ne doit pas dépasser la ligne qui continue le bord inférieur du maxillaire inférieur. En bas, l’incision descendra à peu près à la hauteur du milieu du cartilage thyroïde. En un mot, on
gagne en bas ce que l’on perd en haut, évitant de remonter derrière l'angle du maxillaire. L'’incision ainsi tracée nous semble donner des garanties contre la section des filets du facial et de la veine communicante intraparotidienne. Cette incision ne perd à aucun moment le contact du sterno-mastoiïdien (V. fig. 5).
PREMIER TEMPS : INCISION DE LA PEAU ET DES PLANS SOUS-CUTA- NÉS; OUVERTURE DE LA GAINE DU STERNO-MASTOIDIEN; DÉCOUVERTE
ET RÉCLINAISON DU BORD ANTÉRIEUR DE GE MUSCLE. — Nous con-
sidérons la traversée de tous ces plans comme constituant un
seul temps; car on peut aller d'emblée jusqu’au muscle sternomastoïdien, en ouvrant sa gaine, comme on ouvre la gaine du biceps pour la ligature de l’humérale; comme on ouvre la gaine du long supinateur pour la ligature de la radiale en haut.
Le seul organe auquel il faut faire attention, c’est la veine jugulaire externe qu'il faut sectionner entre deux ligatures. La gaine du sterno-mastoïdien s'ouvre facilement en bas, un peu moins bien en haut, au voisinage de la bandelette d’insertion faciale. Une fois cette gaine du muscle ouverte, on saisit avec une pince sa lèvre interne, et on dégage le bord antérieur du muscle et sa face profonde, sur une largeur d’un centimètre environ. n
Ce dégagement doit être fait, sur toute l'étendue de l’incision, de bas en haut, de la partie facile vers la partie difficile. On le fait avec le bistouri et la pince. Ce faisant, il faut faire attention, car quelquefois on peut rencontrer une artère ou une veine du muscle, surtout dans la partie supérieure.
Le plus souvent, ce vaisseau est assez haut pour ne pas gêner la manœuvre, mais si, par hasard, il est situé à-la parlie moyenne du muscle, il faut le couper entre deux ligatures. C’est le seul obstacle que nous rencontrerons au cours de la ligature sur un sujet normal, sans adénopathie pathologique. Mais cet obstacle est loin d’être fréquent et nous ne l'avons pas rencontré sur le sujet représenté sur nos planches.
= Fic. 5. — TRACÉ DES INCISIUNS (d’après FRAnTz) : 1. incision de Descomps; — - 2. Incision classique; — 3. Incision de Harlglas.
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Une fois le muscle dégagé, on dépose le bistouri, on prend
un écarteur de Farabeuf, dont on place la grande branche à 2
la partie moyenne du muscle, qu'on récline alors en dehors. Le muscle se récline très facilement et dégage le feuillet profond de sa gaine. L’aponévrose, le peaucier, les plans souscutanés et la peau sont, de cette manière, réclinés aussi sur la lèvre externe de l’incision. On confie l’écarteur à l’aide, qui le tient avec la main gauche si on opère à gauche, avec la
main droite si on opère à droite. Avec l’autre main, l’aide
continuera à maintenir la rotation de la tête, et cette rotation doit être maintenue identique - ‘du commencement à la fin de l'opération. Au contraire, dans le procédé classique (tout au moins suivant M. Descomps), on diminue cette rotation
après la réclinaison du muscle et on la diminue encore plus
au moment du dégagement des éléments de la gaine vasculaire (V. fig. 6).
Nous insistons sur ce détail, car il joue un rôle capital pour
faciliter la réclinaison de la veine en dedans et en avant.
DEUXIÈME TEMPS : RÉCLINAISON DE LA VEINE J. Ï. EN DEDANS ET à EN Avanr. — Cette manœuvre constitue le deuxième temps de
notre opération. C’est le temps essentiel, car de sa bonne
exécution dépend le succès opératoire. Re Fa Nous commencerons par rappeler certaines notions d’ana-
tomie très importantes. Quels sont, en effet, les rapports de
la V. J. I. avec le muscle sterno-mastoïdien vers la partie moyenne du cou, c’est-à-dire depuis le niveau où la face proonde de ce muscle est croisée par le muscle omo-hyoïdien jusqu'au niveau où le tronc thyro-linguo-pharyngo-facial dé-
bouche dans la veine? ‘Ces rapports sont très intimes et cela surtout en bas. La veine est adhérente au feuillet profond de
la gaine du muscle. Et ceci n’a pas été observé que par nous,
puisque voici ce que dit Charpy, dans le Traité d'anatomie de Poirier : « La gaine de la V. J. I. adhère en partie à celle du
sterno-mastoïdien dont la contraction concourt à l’ampliation de la veine, » C'est ‘un fait capital pour nous; l’aponévrose
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DELA VEINE A E (d'après. Franrz) | Ÿ Veine J MiTo . Muscle sterno-cléido-masloïdien; — 4. Ganglions Iympha-
maxillaire inférieur. PSE £ : RP
moyenne du cou, même si elle existe au-dessus du muscle omohyoïdien, si on admet la conception de Trolard et Descomps, est tellement mince que, pratiquement, elle n'existe pas. En réalité, la gaine vasculaire est à ce niveau accolée au feuillet profond de la gaine du sterno-mastoïdien. | ;
De plus, à ce niveau, le plan lympho-ganglionnaire n'existe pas, tout au moins macroscopiquement, et chez le sujet nor-
mal. Nous voulons dire par là qu'il n’y a pas à ce niveau de
ganglions sur la face externe de la V. J. T. entre elle et la gaine du muscle, sauf le cas d’hypertrophie ganglionnaire assez marquée au cours de certains états pathologiques (adé- _noypathies cancéreuses primitives et secondaires; adénopathies tuberculeuses). Geci découle d'ailleurs de la description donnée par Sébileau des ganglions jugulaires.
Cet auteur ne parle des ganglions situés sur la face externe et le bord postérieur de la V. J. [., qu'à propos de la chaîne jugulaire haute, c’est-à-dire au-dessus du ganglion principal. Or, ce dernier est situé juste au-dessous du nerf grand hypoglosse, donc un peu au-dessus de la grande corne de l’os hyoïde. En eflet, tant que la veine adhère à la gaine musculaire.
les ganglions situés sur le bord antérieur de la veine (ganglions
jugulaires antérieurs) ne peuvent passer sur son bord postérieur en croisant sa face externe. Mais en haut, au niveau et au-dessus de l'embouchure du tronc thyro-linguo-facial, la V. J. I. s'écarte du muscle. La veine se dirige presque verticalement en haut et légèrement en dehors, pour aller aboutir au trou déchiré postérieur. Le muscle au contraire se dirige à la fois plus en dehors et plus en arrière pour aller s'insérer sur l’apophyse mastoïde et L'occipital. La veine allant vers son trou, le muscle allant vers son apophyse, en s’éloignant l’un de l’autre forment une sorte de fourche dont le sommet est en bas. Les ganglions du groupe jugulaire antérieur n’at- ‘tendent que cela. Commé à l'étroit en avant de la veine, ils se précipitent dans cet hiatus musculo-veineux, en se dirigeant en haut et en arrière vers le spinal et les insertions supérieures du muscle (ganglions jugulaires postérieurs, groupe
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du nerf spinal de Sébileau). Ces rapports réciproques des ganelions, de la veine et du muscle sont très caractéristiques et
frappent quand on regarde derrière la veine, une fois celle-ci
écartée en dedans.
Les conséquences pratiques de cette disposition sont les
suivantes. Quand, à la fin du temps précédent, on a bien écarté
le muscle sterno-mastoïdien, en arrière et en dehors, on aperçoit aussitôt dans la partie inférieure de la plaie le cordon bleuâtre de la veine. On n'’erre donc pas comme dans le procédé classique, où l’on passe en avant et en dedans de la veine, sur le bord antérieur de laquelle il existe des ganglions depuis la partie inférieure jusqu’à la partie supérieure. D’autant plus qu’on s attaque à elle vers la grande corne de l'os hyoïde, c'est-à-dire à un niveau où la veine a déjà perdu le contact musculaire et présente donc des ganglions également sur sa face externe. C’est là un fait de première importance sur lequel nous ne saurions trop insister.
Maintenant qu'on voit la veine, on n’a qu'à libérer son bord postéro-extérne de bas en haut avec une sonde cannelée. Sur le vivant, on la voit encore mieux que sur un sujet d’amphithéâtre.
Comme la veine jugulaire interne ne reçoit aucune collatérale par son bord externe, sauf quelquefois une veine du sterno-mastoidien ou rarement la veine occipitale tout à fait
én-haut, on peut travailler facilement avec une sonde cannelée
sans être arrêté à chaque instant par une collatérale transversale, comme cela se passe dans le procédé classique. Ce travail est mené d'autant plus rapidement que ce n'est pas l’opérateur qui fuit la veine, mais c’est la veine qui fuit l'opérateur, attirée qu'elle est en avant par ses nombreuses collatérales.
La veine ne demande en somme pas mieux que de s’en aller en avant et découvrir ce qu'elle cache, c’est-à-dire les artères. D'ailleurs, il existe un plan de clivage entre les plans veineux et artériel (Roux-Berger, P. M., 17 nov. 1920). L’existence de ce plan de clivage facilite encore l’écartement de la veine en dedans.
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Fi. 7. — Voie RÉTROJUGULAIRE; DÉCOUVERTE DU PLAN ARTÉRIEL (d'après FRANTZ): 1. Angle du max. inf; — 2. Gangl. lympb.; — 3. Muscle st.-mas.; — 4, Grande corne de l'os"hyoïde; — 5. Veine J. L; — 6. Nerf X; — 7. Artère C. P.; — 8. Arlère (h. sup.; — 9, Arlère C. 1.; — 10, Arière C. E. ; — 11. Artère linguale,
nè- s
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La veine, en partant, emporte tout avec elle : les ganglions qui sont sur sa face superficielle et le XI qui est à sa face profonde. Nous y reviendrons. Le seul point un peu délicat se - trouve tout à fait en haut, là où les ganglions ont déjà croisé la face externe de la veine. Mais comme on a bien amorcé le
travail en bas, on n’a qu’à pousser franchement la sonde can- _ nelée vers le haut et refouler les ganglions qui entraînent
avec eux le nerf spinal.
En se dirigeant vers le haut, on devient de moins en moins “superficiel, à cause de l’écartement de la veine et du muscle,
et on se rend compte pourquoi la ligature de la C. E. par le
procédé classique est difficile. Car on s’y attaque d'emblée aux
A organes qui cachent l’artère, là où ils sont déjà très profonds.
AU
_ Une fois la veine dégagée, on la confie à un écarteur de Farabeuf aussi large que possible, qu'on place vers le milieu
_de la lèvre interne. L'aide tiendra cet écarteur avec les doigts,
et avec le talon de la même main continuera à maintenir la rotation. D'ailleurs, pratiquement, pour les opérations sur le vivant, il vaudrait mieux avoir un aide spécial qui ne s’occuperait que du maintien de la rotation de la tête (V. fig. 7).
Troisième TEMPS : DÉGAGEMENT DE L’ARTÈRE. — Une fois la veine écartée, on voit les artères, c’est-à-dire la terminaison
| de la C. P. et la partie initiale de la C. E. et de la C. I. On n’a plus qu’à choisir l'endroit de la ligature. L’artère C. E.
est toujours en avant et en dedans et, en la suivant de bas
en haut, on dégage ses branches : la thyroïdienne supérieure _et, plus haut, la linguale. On se rend très bien compte à quelle
variété d’origine de la thyroïdienne on a affaire et on peut placer la ligature exactement au bon endroit, c’est-à-dire juste au-dessous de la linguale et loin de l’origine de la thyroï-
_ dienne.
. D'ailleurs, nous sommes d’avis qu’il faut suivre le conseil
de Guyon et lier aussi la thyroïdienne supérieure si on veut, _ pour une raison quelconque, éviter le rétablissement trop rapide de la circulation collatérale. Ajoutons que le fil de liga-
asp
ture sur la carotide externe doit être passé de dedans en dehors, vu que la veine est réclinée en dedans. :
Les NeRFs. — Mais que deviennent les nerfs :le XII et le X?
Le XII est soulevé, entraîné pour ainsi dire par la V. J. I, à la face profonde de laquelle on l’aperçoit si on dissèque un peu. Nous l’avons fait au cours de nos dissections, et nous avons vu qu'il entraînait avec lui sa branche descendante et le filet du muscle thyro-hyoïdien.
Le X ne risque pas non plus d’être lésé. Il apparaît sur le bord postéro-externe de la GC. P. et, plus haut, sur celui de la C. L. Il est intimement uni à la gaine artérielle. Voici ce que dit Charpy à propos de lui : « Le X est situé entre les deux vaisseaux et en arrière d'eux; en fait, il est satellite de l’artère et peut s'éloigner sensiblement de la veine ». C'est aussi l'avis de Truffert (Les aponévroses du cou, p. 62) : « Le X descend directement, c’est-à-dire qu'il se plaque sur la lame artérielle, dans laquelle même il pourrait paraître inclus. » Nous nous rangeons complètement à cette opinion. Il n’y a vraiment aucun danger de léser ce nerf.
Le nerf laryngé supérieur, qui est le seul nerf auquel il faut penser, et sur lequel Guyon avait déjà attiré l'attention, croise la face profonde de l'artère C. E. Mais avec le jour large que l’on a sur le plan artériel, on n’a pas à craindre de le léser.
EXPLORATION DU CARREFOUR CAROTIDIEN. — Ce grand jour permettra non seulement la ligature de la C. E., mais aussi. celle de la C. P. ou de la C. L. si, pour une raison quelconque, il fallait la pratiquer. En outre, et cela est très important en cas de blessure vasculaire de cette région, cette voie permet une bonne éxploration et la suture artérielle au besoin, sans faire le grand volet ostéo-musculaire préconisé par Fiolle et Delmas, à moins d'indications très particulières.
Ainsi nous voyons qu indubitablement la voie rétrojugu- : laire donne un jour considérable, une aisance opératoire très grande qu'on ne peut avoir dans le procédé classique.
Fig. 8. — Licarure DE LA C. E. PAR LE PROCÉDÉ CLASSIQUE; CÔTÉ pRoir (d’après Franz) : 1. Angle du maxill.; — 2. Parotide; — 3. Grand hypoglosse; — 4. Sa branche descend; — 5. Muscle sl.-mast.; — 6. Nerf pneumo-gastrique; —
1. Veine J.I.;—8. Tronc lhyro 1.-f,; — 9. Arlère G. E,; — 10. Artère linguale; — 11: Artère Uh. sup. ;— 12. Arlère C. I.
Dans ce dernier, c’est la recherche d’un objet dans une boîte à travers le grillage, alors que, dans le procédé que nous conseillons, on soulève le couvercle et, commodément, à son aise, on choisit l’objet cherché dans cette boîte qui s’appelle la loge carotidienne supérieure.
Ce procédé est essentiellement constitué de trois temps :
Premier temps. — Incision de 8 centimètres en moyenne sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien ne dépassant pas en haut la ligne qui continue le bord inférieur du maxillaire inférieur. Cette incision doit intéresser à la fois tous les plans superficiels et Le feuillet antérieur de la gaine du sterno-mastoïdien qu'on dégage de bas en haut et qu’on récline ensuite en dehors et en arrière.
Deuxième temps. — Dégagement de la V. J. I. sur son bord postéro-externe de bas en haut et sa réclinaison en dedans et en avant.
Troisième temps. — Dégagement de la C. E.
. Vergeron : : 3
OBSERVATIONS
Les deux premières observations sont dues à l’obligeance de M. le professeur CHAVANNAZ.
OBSERVATION I. y
Ligature de la C. E. au cours d'un évidement ganglionnaire ; précoce pour cancer de la langue.
T..., 46 dis éobtele entre à l’hôpital Saint-André le 8 avril 1924. Ce malade constata vers le 15 décembre 1923, à la partie moyenne du bord droit de sa langue, deux petits points blancs qui s’ulcérèrent et ne tardèrent pas à se réunir. La plaie ainsi formée augmenta pelit à petit et alleignit vers la fin janvier 1924 les dimensions d’une pièce de 50 centimes. Depuis ce moment, la tumeur évolua régulièrement, déterminant une gêne considérable et de l’otalgie droite. Une biopsie est pratiquée le 20 mars par notre maître, M. le professeur Chavannaz. La conclusion en est : épithélioma de la langue. On décide de faire un curage ganglionnaire complet et de traiter la lésion initiale par la radiothérapie.
Opération le 16 avril 1924. — Opérateur, M. le os Chavannaz. Anesthésie au chloroforme: un aide spécial maintient pendant toute l'opération la tête du patient dans la position voulue.
Côté droit : Evidement ganglionnaire de la loge sous-maxillaire et de la région carotidienne. Au cours de l’exérèse des ganglions carotidiens, recherche et ligature de la CE. par la voie rétrojugulaire (Ligature facilement exécutée avec un jour excellent sur le bulbe carotidien et les premières branches de la C. E.):
RO
\ Les ganglions sont attaqués en arrière de la jugulaire, disséqués et réclinés vers l'avant. On dégage la veine sur toute la longueur qui est intéressée par la dissection ganglionnaire. Le bord postérieur de la jugulaire bien dégagé, on récline facilement cette veine en avant et on à sur la bifurcation carotidienne une vue parfaite. Côté gauche : Evidement ganglionnaire sous-maxillaire et carotidien. ‘ Suites opératoires normales.
OBSERVATION II
Ligature de la C. E. par voie rétrojugulaire sur un sujet ayant subi deux ans auparavant un évidement ganglionnaire pour cancer de la langue.
"ES 45-ans, entre à l'hôpital Saint-André le 46 avril 1924. Le malade a. déjà été opéré en 1922 pour un cancer de la langue situé du côté gauche à la partie moyenne de cet organe. A ce moment, il a subi l’amputation de la langue et un évidement ganglionnaire bilatéral. Les suiles opératoires ont été normales, mais quelque temps après, le malade a constaté à la face interne de la joue gauche un petit nodule de la grosseur d’un grain de millet. Ce nodule a augmenté petit à pelit, et on constate, à son entrée dans le service, une masse légèrement aplatie dépassant dans sa plus grande dimension le diamètre d’une pièee de 5 francs. Cette tumeur, très dure à la palpation, à envahi la commissure gauche;,elle est adhérente à la peau el présente une ulcération sur la face externe de la joue. Aucune métastase appréciable du côté du cou. M. le professeur Chavannaz décide d'enlever celte tumeur et, äans un premier temps, de lier la C. E. du côté gauche. Le malade ayant subi deux ans auparavant l’évidement ganglionnaire, on va se trouver en plein tissu de cicatrice, ce qui rendra certainement difficile la recherche de l’arère. Aussi notre maître n’hésite-t-il pas à l’aborder par la voie rélrojugulaire. Va
Opération le 30 avril. — Opérateur, M. le professeur Chavannaz. Anesthésie au chloroforme. Incision sur la face externe du sterno-
cléido-mastoïdien, un peu en arrière du bord antérieur de ce muscle. On dégage ensuite ce bord antérieur et, en allant à la recherche de la jugulaire, on trouve quelques petits nodules qui paraissent être des récidives ganglionnaires. Ils sont extirpés, puis on dégage le bord postérieur de la jugulaire, ce qui est assez pénible vers le haut. |
Dès que ce dégagement est effectué, on récline la veine en avant, ce qui se fait assez facilement, et on arrive sur la C. E. sans difficulté, après reconnaissance facile du bulbe carotidien et de la naissance de la thyroïdienne supérieure et de la linguale. |
Dans un deuxième temps, la tumeur est enlevée largement.
Suites opératoires normales.
OBsERvATION III.
(Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé Papin.)
. Ligature de la C. E. par voie rétrojugulaire au cours d'un évidement ganglionnaire pour cancer de la langue.
T..., 53 ans, rouleur, entre à l'hôpital Saint-André le 11 mai 1924 pour une petite tumeur du bord droit de la langue apparue un mois et demi auparavant. On constate alors une tumeur recouverte d’une muqueuse non ulcérée, de la grosseur d’une petite cerise, à contours diffus, siégeant à la partie inférieure et postérieure du bord droit de la langue. Pas de douleur, pas d’hémorragie. Une biopsie. est pratiquée. Réponse : Epithélioma de Ja langue.
Opération le 20 juin 1924. Anesthésie au chloroforme. Opérateur, M. le professeur agrégé Papin.
Position de Hartglas. Incision suivant la technique de cet auteur. Le temps d'isolement de la jugulaire interne et de sa réclinaison en avant s'effectue facilement. On a alors un jour considérable sur la C. P., sa bifurcation, les premières branches collatérales de la C. E. Ligature précise et facile. Incision de Morestin et curage ganglionnaire des deux côtés. 442
Suites opératoires normales. Le malade est transéaté dans le ser-
vice de M. le professeur Bergonié pour curiethérapie de son cancer.
ne Se
Les huit observations qui vont suivre sont dues à l’obligeance de M. le professeur agrégé JEANNENEY, qui voulut bien, au cours de ses traitements de cancer de la langue, adopter la méthode de Hartglas pour ses ligatures de la C. E. Il n’eut d’ailleurs qu à se louer de cette technique; au cours de ses ligatures, aucune remarque, aucune critique ne fut formulée contre le procédé que nous préconisons, La technique de Hartgias lut suivie pas à pas,
OBSERVATION IV
Th..., 56 ans, imprimeur. Cancer nodulaire du tiers moyen et marginal droit de la langue avec envahissement du plancher de la bouche. Ligature première de la C. E. par voie rétrojugulaire avec évidement ganglionnaire combiné. Radiumthérapie seconde.
Début clinique il y a huit mois. Tumeur nodulaire ayant envahi le tiers moyen de la langue et son rebord marginal droit jusqu'à la pointe et s’accompagnant d’ankyloglosse totale avec bloquage du plancher de la bouche. Grosse chaîne ganglionnaire carotidienne droite remontant jusqu’au creux parotidien. Otalgie depuis six mois.
Biopsie : Epithélioma spino-cellulaire très envahissant. En dépit de cette forme avancée à retentissement précoce, on décide l’intervention. Ligature de la C. E. droite suivant la technique de Hartglas, qui donne un jour très large el permet ensuite un évidement gan- : glionnaire sous-maxillo-carotidien qui s’annonçait particulièrement difficile (après incision, transversale complémentaire).
Suites opératoires normales. On place ensuite des aiguilles de radium dans la tumeur. Le malade est revu deux mois après en voie
d'amélioration.
OBSERVATION V
.D..., 61 âns, journalier. Cancer ulcéré de la base de la langue. Ligature de la C. E. par voie rétrojugulaire et curage ganglionnaire associé. Radiothérapie pénétrante et curiethérapie complémentaire.
Début, huit mois. Vaste ulcération de la base de la langue et de
l’amygdale droite étendue sur la superficie d’une pièce de 2 francs. Cette ulcération repose sur une grosse masse bourgeonnante qui obstrue partiellement l’hémipharynx du même côté. Le plancher de la bouche est intact, Adénopathie carotidienne unilatérale, otalgie, état général médiocre, amaigrissement et perte des forces.
Biopsie : Epithélioma spino-cellulaire.
On pratique une ligature de la C. E. du côté droit par la voie rétrojugulaire sans incident et facilement; ensuile curäge ÉRIC IARE paire maxillo-carotidien.
Suites opératoires absolument normales. Radiothérapie intensive complémentaire. F
Dans un {roisième temps, curiethérapie.
OBSERVATION VI
À.., 70 ans, garçon de café. Leucoplasie buccolinguale. Syphilis._
Cancer ulcéré marginal gauche de la langue. Curiethérapie première. Radiothérapie pénétrante seconde. Temps chirurgical troisième. Début, un an. Au tiers moyen de la face dorsale et du bord
_ marginal gauche de la langue, on découvre une ulcération peu pro-
fonde reposant sur une tumeur mal délimitée qui infiltre le tiers moyen de la langue jusqu’au raphé médian. Rien au plancher. Minimum de signes fonctionnels. Adénopathie sous-maxillaire gauche et petits g ganglions mobiles sous-angulo-maxillaires droits.
Biopsie : Epithélioma spino- cellulaire profondément envahissant.
Application de radium. Trois mois plus tard, deuxième application, Puis quatre séances de radiothérapie intensive sur les territoires ganglionnaires envahis bilatéralement. Enfin, ligature de la carotide externe à droite avec évidement ganglionnaire, extirpation totale de la glande sous-maxillaire et de multiples ganglions durs, arrondis, qui occupent les espaces sous-maxillaires et la gaine carotidienne. La technique fut celle d'Hartglas. Opération aisée, sans incident, offrant un large jour sur le confluent carotidien et permettant un repérage facile de la carotide An sur laquelle on pose
une double ligature.
Suites opératoires normales.
VIE
Ogservarion VII. *
. (Jules), 36 ans, sculpteur. Tumeur maligne ulcérée, latérale gauche de la langue. Curiethérapie première. Temps chirurgical second.
Début, vingt et un mois. Ulcération linguale envahissant le bord gauche de la langue. e DEAN
Biopsie : Epithélioma spino-cellulaire,
La tumeur mesurant 4 centimètres sur 2 dans ses plus grandes dimensions, largement ulcérée, ne s'accompagne pas de sADelone cliniquement perceptibles.
. On institue un traitement par le radium qui donne un résultat tout à fait remarquable.
Deux mois après, on pratique la ligature de la C. E. à gauche par voie rétrojugulaire sans incident et avec la plus grande facilité. puis un évidement ganglionnaire unilatéral.
Suites opératoires normales.
Ogservarion VIII.
T.., 56 ans, potier. Epithélioma ulcéré de la portion marginale gauche de la langue avec volumineuse adénopathie croisée et ulcérée. Curiethérapie et radiothérapie pénétrante première. Temps chirurgical terminal.
Début, dix-huit mois. Trois mois après le début, volumineuse adénopathie sous-maxillaire droite; au moment de l’arrivée à l’hôpital, la Tangue porte une masse indurée du volume d’une grosse amande recouverle d’une ulcération déchiquetée.
Biopsie : Epithélioma spino-cellulaire. ;
Radiumpunceture, puis six séances de radiothérapie intensive sur les régions $sous-mentales et sous-maxillaires. L'’ulcération néoplasique s’est considérablement assouplie en profondeur, la langue s’est détergée. Après la radiothérapie, l’adénopathie sous-maxilaire a rétrocédé à droite, mais semble s'être développée à gauche,
LE
Bien qu'ayant peu de chance de succès durable, l'intervention pallialive sur les masses ganglionnai'es est conseillée et acceptée. : |
Ligature de la C. E. par voie rétrojugulaire sans diificulté, puis pelage de la gaine carotidienne et extirpation du bloc ganglionnaire.
Suites opératoires normales.
OBSERVATION IX
F... (Jean), 52 ans. Epithélioma de la région postéro-latérale droite de la langue, sans infiltration du plancher de la bouche. Gros ganglion sous-angulo-maxillaire. Pléiade ganglionnaire en chapelet dans les deux régions carotidiennes. ;
27 janvier 1925. — Curage ganglionnaire et ligature de la carotide externe droite par la voie rétrojugulaire. Ligature aisée et sans
incident.
OBSERVATION X
.. G... (R.), 72 ans. Epithélioma de la langue, ulcère situé sur la région marginale postérieure gauche. Gros ganglions carotidiens supérieurs gauches. Pléiade ganglionnaire à droite. 19 juillet 1924. — Ligature de la carotide externe gauche par la voie rétrojugulaire de Hariglas. Pas de curage ganglionnaire en raison de contre-indications cardio-vasculaires. Ligature facile.
CONCLUSIONS
‘En dépit des reproches qui ont été faits à la voie rétroveineuse (risques de déchirure de la V. J. [., danger de thrombose artérielle par large exposition des artères, décollements trop considérables), nous eslimons qu'elle peut rendre de grands services au chirurgien qui doit pratiquer une ligature de la C. E.
Sur le cadavre, la supériorité est évidente; sur le vivant, les changements de volume de la jugulaire suivant les mouvements respiratoires, les adénopathies parfois très marquées rencontrées, ne vinrent pas détruire cette suprématie, mais au contraire la consolider.
Les onze observations bordelaises, jointes aux trois observations publiées par Hartglas, montrent que, toutes les fois, l'intervention fut facile et sûre et les suites opératoires toujours normales. Il n’est pas jusqu'à-l’extirpation des ganglions carotidiens qui, en l’absence de toute ligature carotidienne, ne bénéficie de cette nouvelle acquisition; M. le professeur Chavannaz inspira à son élève Pampouille une thèse sur ce sujet.
Aussi croyons-nous que cette voie rétrojugulaire est susceptible de devenir de plus en plus répandue, et ceci pour la plus grande commodité du chirurgien qui exécutera avec moins de difficulté, plus sûrement et plus vite, cette ligature difficile.
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