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INTRODUCTION
La technique de gastrectomie pour ulcères gastriques et duodénaux que nous décrivons n’a pas la prétention d’apporter des faits nouveaux ; tous les temps opératoires se retrouvent dans les nombreuses méthodes employées actuellement.
Ce qui nous incite à publier ce travail c’est, d’une part le nombre important de malades opérés avec résultats satisfaisants, d’autre part le recul avec lequel nous pouvons juger des succès obtenus.
En effet les premières gastrectomies faites dans le service par mon Maître le Docteur Lanos remontent à 1923. A cette période, l'intervention était loin d’être courante. Depuis lors les 216 gastrectomies pratiquées n’ont jamais été publiées malgré leurs résultats encourageants. Nous avons eu 3 décès.
Les opérés sont suivis régulièrement et viennent se faire examiner chaque année. Jamais nous n’avons constaté d’ulcères peptiques.
Décrire ces observations serait un travail fastidieux ; ce que nous voulons mettre en évidence, c’est
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avant tout la technique opératoire qui n’est certes pas étrangère aux résultats acquis. Nous l’étudierons principalement dans ses rapports avec l’anesthésie locale.
Les résultats à distance peuvent être Jugés par l’examen complet de chaque malade, la reprise de l’activité normale, la disparition des douleurs, l’augmentation du poids ; mais tout ceci se traduit par un syndrome radiologique des gastrectomisés qui vient résumer toute la clinique. C’est ce syndrome que nous étudierons en dernier lieu, véritable test des guérisons obtenues.
SOINS PRÉ-OPÉRATOIRES
Il faut insister d’emblée sur le rôle important : que Joue, pour le succès des gastrectomies, le soin des petits détails ; aussi décrirons-nous entièrement la préparation du malade, les soins post-opératoires, le régime des gastrectomisés.
Les jours précédant l’intervention. Il est nécessaire de pratiquer une désinfection minutieuse de la bouche et du pharynx, faire l’avulsion des racines, des chicots et des dents cariées.
Au cours de l’examen général du malade, on étudiera particulièrement l’appareil pulmonaire ; toute bronchite ou épisode grippal devra faire différer l'intervention ; en effet, malgré l’emploi de l’anesthésie locale, on est jamais certain d’être à l’abri de complications pulmonaires, dont on sait le grave pronostic. Ce sont surtout les ulcères perforés bouchés, les ulcères de la petite courbure qui leur paient le plus lourd tribu ; aussi fait-on dans ces
cas une vaccination préventive.
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Le temps de saignement et le temps de coagulation seront toujours recherchés.
Pendant 3 à 4 jours l’alimentation consistera en bouillon de légumes et en purées.
Les 2 jours précédant l'intervention on fera un lavage d'estomac, soit avec du sérum physiologique, soit avec du sérum bicarbonaté ; le rôle de ce lavage n’est pas tant la désinfection gastrique que le fait d’habituer le malade à cette opération.
Le lavage gastrique post-opératoire est en effet un temps indispensable, mais qui pourrait devenir néfaste si le malade faisait des efforts à ce moment.
Durant cette même période on donnera quotidiennement de 300 à 400 grammes de sérum glucosé par goutte à goutte intra-rectal.
La veille de l’intervention. Les téguments sont préparés selon la technique habituelle : nettoyage de la région opératoire, mise en place d’un pansement.
ANESTHÉSIE
Nous nous servons actuellement du mélange suivant préparé extemporanément :
Novocaïne à 1 pour 200 Percaïne à 0,5 pour 1000 Adrénaline à 1 pour 1000 10 gouttes.
a à 100 grammes.
Une heure avant l’intervention, nous pratiquons une injection sous-cutanée de pantopon.
La technique opératoire que nous décrirons permet dans la majorité des cas de terminer l'intervention sans avoir recours à d’autres modes d’anesthésie.
Il faut insister sur la nécessité d'obtenir une entière confiance du malade, savoir lui indiquer la veille la durée probable de l’intervention, les sensations qu'il percevra, le caractère toujours très supportable des douleurs ; en résumé faire comprendre que l’anesthésie locale demande une collaboration entre le chirurgien et le patient et qu’en fin de compte il sera le premier à bénéficier de n’avoir pas été endormi.
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Pendant toute la durée de l'intervention l’anesthésiste pourra faire respirer le malade en air confiné, en se servant d’un appareil d'OMBREDANNE maintenu à O.
Dans la salle d'opération, il faut exiger un silence complet des personnes présentes et du patient lui-
même.
Dispositions opératoires.
Le malade est maintenu en décubitus. Une alèze roulée est glissée sous sa région lombaire. Les téguments sont iodés, les champs mis en place. L’opérateur se tient à droite.
A gauche sont les deux aides dont l’un est chargé exclusivement de tenir prêtes les seringues à anesthésie locale et d'isoler ultérieurement dans des compresses abdominales humides et tièdes, toute portion d’anses ou d’estomac extériorisés.
Anesthésie et ouverture de la paroi.
LES PLANS SUPERFICIELS.. sont injectés de la solution anesthésique tout le long de la ligne d’incision, c’est-à-dire de l’ombilie à la région xyphoïdienne.
Si l’on redoute une difficulté opératoire ou si cette distance ombilico-xyphoïdienne semble trop courte, l’incision se prolongera en contournant à droite la région ombilicale.
Perpendiculairement et de part et d’autre de cette
ie
ligne d’incision, on injectera en « dents de rateau » les plans superficiels.
60 centimètres cubes de solution sont en général nécessaires.
À ce moment on fait faire une injection sous-cu: tanée de caféine.
L’incision des téguments est pratiquée suivant la ligne que nous venons de décrire ; elle descend en profondeur jusqu’à la ligne blanche.
Les téguments incisés sont protégés avec des champs abdominaux.
LA LIGNE BLANCHE, et le tissu sous-péritonéal sont maintenant injectés ; il faudra anesthésier avec soin les insertions supérieures des muscles droits de l’abdomen pour obtenir un bon relâchement de la paroi.
20 à 30 centimètres cubes de solution sont ici nécessaires.
La ligne blanche étant incisée, on dégage chaque lèvre du tissu sous-péritonéal pour faciliter la fermeture ultérieure de la paroi.
On ouvre enfin le péritoine avec les précautions d'usage ; le jour est maintenant suflisant, 1l est inutle d'employer des valves ou un écarteur automatique.
On ne saurait trop insister sur la grande douceur qu’exigent ces manœuvres, c’est le seul moyen de bien conduire une anesthésie locale, tout mouvement brusque faisant perdre confiance au patient.
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OUVERTURE DE L'ARRIÈRE CAVITÉ DES ÉPIPLOONS
Avant toute extériorisation, il est indispensable de faire le bilan des lésions, étudier les possibilités chirurgicales, redresser au besoin une erreur de diagnostic, savoir le siège exact de l’ulcère, ses dimensions, le degré de périviscérite, les adhérences
aux organes VOISINS.
Recherche du jéjunum.
Après avoir relevé le grand épiploon et le côlon transverse, 1l importe de rechercher le jéjunum. Ce temps est en général facile, 1l suffit d'isoler les premiers centimètres du grêle qui ont une connexion avec les plans profonds, et de les placer dans une compresse abdominale. Cette recherche peut être plus laborieuse et plus longue chez les sujets gras ayant tendance à pousser ; c’est pour cela qu'il faut la pratiquer avant tout temps septique ; ceci est très important.
A Anesthésie du mésocôlon transverse.
Le côlon transverse et son méso étant tendus verticalement par l’aide, on infiltre de solution anesthésique toute la largeur du mésocolon transverse au-dessous de la concavité de l’arcade de Riolan ; il faut environ 20 centimètres cubes de
solution.
Décollement colo-épiploique.
Cette manœuvre se fait. toujours au bistouri. L’aide tend le côlon transverse alors que l’opérateur maintient le grand épiploon.
_Le décollement commence en général à gauche où il est plus facile, il doit rendre libre la grande courbure jusqu’au niveau où se fera la résection.
Le décollement se poursuit de gauche à droite jusqu’au bord inférieur de la première portion du duodénum ; la libération doit 1c1 se faire avec beaucoup d'attention surtout dans le cas de mésos gros et friables ; elle se continue jusqu’au pédicule gastroépiploïque droit que l’on doit voir.
Cette manœuvre, si l’on prend soin de ne pas tirailler les. mésos, est indolore, fait peu saigner ; tout au plus doit-on lier 2 à 3 artérioles unissant le grand épiploon au côlon transverse et à son méso. C’est dire la supériorité de ce procédé sur le décollement par dépouillement à la compresse plus dou-
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loureux, plus schokant. Ne serait-ce qu’une méthode plus anatomique et plus élégante à exécuter, elle justifie pleinement ce décollement au bistouri.
Le côlon transverse, ainsi isolé, est récliné vers le bas, et mis dans une compresse humide.
SECTION ET FERMETURE DU DUODÉNUM
Ligature du pédicule gastro-épiploïque droit.
Il faut commencer par injecter quelques centimètres cubes de solution anesthésique dans le méso où se fera la ligature. <
Le pédicule ne doit pas être trop gros ; on le libérera donc avec soin le plus loin possible ; il sera pris avec une aiguille de Deschamps, lié et sectionné.
Pour faciliter la fermeture ultérieure du duodénum, il est important de dégager le pédicule coupé, du bord inférieur du duodénum sur une longueur de 1 à 2 centimètres ; mais surtout 1l faudra dégager la face postérieure des adhérences qui sont là fort serrées, et refouler le prolongement supérieur de la tête du pancréas, qui peut venir gêner la fermeture du duodénum.
Ligature du pédicule pylorique.
Elle se fait suivant une technique analogue. Après l’anesthésie du petit épiploon au bord supérieur du duodénum, on prend le pédicule pylorique, on le
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sectionne et on le libère, de façon à ce qu'il soit symétrique par rapport au pédicule gastro-épiploïque droit.
Section du duodénum:
Le duodénum est pris entre deux écraseurs de Pauchet distants de un centimètre. La section se. fait au bistouri. Après iodage des deux tranches, l'extrémité pylorique est relevée avec l’estomac ; le tout est isolé dans une compresse abdominale.
Fermeture du duodénum.
Toutes les sutures intestinales que nous décrirons se font avec du catgut N° 00 non chromé, monté sur aiguilles Sertix.
1) On fait d’abord un surjet prenant toute l’épaisseur du duodénum au-dessus de l’écraseur de Pauchet. À chaque extrémité de ce surjet le catgut est noué ; ses chefs sont sectionnés.
2) C’est ensuite le procédé classique.de MA4x0: Surjet musculo-séreux allant d’une face à l’autre du duodénum en passant au-dessus de l’écraseur : l’aide dirige les fils de façon à les faire tomber parallèles.
Les fils de départ et d’arrivée du surjet ne sont ni noués, ni coupés.
L’écraseur est retiré ; une traction sur les 2 chefs suffit à invaginer d'elle-même la tranche duodénale.
3) À l’aide du même catgut, on termine par un
surjet séro-séreux. L’extrémité du catgut est alors solhdarisée au fil de départ.
Ce temps septique est donc réalisé avec un minimum de manœuvres. Il ne nous a jamais donné aucun ennui, aucune fistule.
GASTRIQUE
Ligature du pédieule coronaire stomachique.
Pendant toute la fermeture duodénale, le malade n’a perçu aucune douleur, 1l s’est assoupi. Avant d'exécuter de nouvelles manœuvres, 1l faut infiltrer la faux de la coronaire sans chercher à atteindre le plexus cæliaque, n1 par l’infiltration, n1 par les tractions.
La ligature de ce pédicule est un des temps les plus délicats à exécuter. Ce carrefour présente en effet de grosses différences anatomiques d’un sujet à l’autre, soit du fait de la bifurcation prématurée de l’artère, soit de la naissance des rameaux cardioæsophagiens. D'autre part, la branche antérieure de la coronaire stomachique semble presque incluse dans la paroi gastrique. Mais c’est à ce bouquet de vaisseaux que l’on doit ces difficultés surtout chez les sujets gras.
Dans la mesure du possible on prendra tout le pédicule en une fois avec l’aiguille de Deschamps :
la paroi gastrique sera isolée au ras de ce pédicule.
On ne coupera pas les chefs de la ligature avant la section du pédicule, car celui-ci se rétracte rapidement et loin, c’est la meilleure façon de bien vérifier l’hémostase.
Ligature du pédicule gastro-épiploïque gauche.
L’anesthésie du méso n’est pas indispensable pour cette ligature qui se fait facilement et sans tractions.
Par une technique analogue à celle que nous avons décrite jusqu’à présent, on sectionne le grand épiploon et le pédicule gastro-épiploïque gauche.
Nous reviendrons ultérieurement sur le niveau de toutes ces ligatures.
Gastro-jéjunostomei.
Avant de décrire la technique de l’anastomose, nous insisterons sur deux points :
— Jamais nous n’avons recours aux clans ni sur le jéjunum, ni sur l’estomac ; chez un malade correctement préparé les sécrétions sont peu importantes et la flore microbienne non virulente puisque sans drainage, nous n’avons jamais eu de suppuration ; cette absence de clans n’est peut-être pas étrangère au fait que nous n'avons jamais eu d’ulcères peptiques.
— L'’estomac n’est réséqué qu’au dernier moment lors de la fermeture antérieure de la bouche anastomotique. Le poids de l'estomac extériorisera ainsi
facilement la partie supérieure de la petite courbure dont on sait la facilité avec laquelle elle se rétracte.
Passage du jejunum à travers le méso-côlon transverse.
Le mésocôlon est tendu verticalement pendant que l’on fait une brèche de 6 à 8 centimètres audessous de la concavité de l’arcade de Riolan.
Le jéjunum est passé à travers cette brèche et mis en regard de la face postérieure de l’estomac où se fera l’anastomose.
La longueur de l’anse afférente sera environ de 7 centimètres.
Le côlon transverse à nouveau récliné en bas, sera caché sous une compresse abdominale humide.
Fixation de la lèvre gauche de l’échanerure mésocolique à la face postérieure de l’estomac.
Un surjet lâche à points espacés amarre cette brèche à la face profonde de l’estomac, à un niveau de 1 à 2 centimètres au-dessus de la future bouche anastomotique.
Chaque extrémité de ce surjet est isolé dans une compresse abdominale.
Surjet séro-séreux postérieur.
L’anse grêle étant maintenue au contact de la face postérieure de l’estomac, on fait le surjet séroséreux postérieur sur une longueur de 6 à 8 centimètres comptés à partir de la grande courbure.
ÉD es R
Sur le grêle, les points seront plus près du bord mésentérique que du bord libre de l’anse, afin de conserver le maximum d’ Cétoffe » pour la confection de la bouche. Les chefs du surjet sont toujours isolés dans des compresses afin de les retrouver facilement pour les surjets symétriques antérieurs.
Surjet séro-musculeux postérieur.
3 à 5 millimètres en avant du surjet précédent, on incise les séreuses, les musculeuses du grêle et de l’estomac.
: On fait à ce moment une hémostase soigneuse des vaisseaux de la sous-muqueuse.
Les deux lèvres profondes sont réunies par un surjet séro-musculeux au point de Connell, selon la technique de Robinneau.
Les extrémités du surjet seront toujours traitées de façon identique.
Surjet muco muqueux postérieur.
Sur le grèle, on ponctionne au bistouri la muqueuse intestinale et on termine la section aux Ciseaux.
Sur l'estomac, même manœuvre ; c’est après la ponction de la muqueuse, que l’on aspire les sécrétions gastriques ; si celles-c1 sont abondantes et gênantes, une compresse introduite dans l’estomac assèche facilement le champ opératoire.
Le suintement sanguin normal des tranches sera
arrêté par le surjet muco-muqueux postérieur. Ce surjet étant fait, on garde les chefs du catgut
comme précédemment.
Section complète de l'estomae.
11 faut terminer maintenant l’ablation de l'estomac en sectionnant la partie antérieure de l'estomac, qui formera la partie antérieure de la bouche, et toute la partie gastrique sus-Jacente à la bouche et rejoignant la petite courbure.
Au cours de cette section il est bon de placer quelques pinces de Chaput sur la muqueuse gastrique qui tend à se rétracter ; mais on placera surtout deux pinces, l’une au pôle supérieur de la bouche, l'autre à l'extrémité de l'inecision sur la petite courbure.
En résumé, la tranche de section gastrique présente deux segments nettement individuahsés :
D Un segment imférieur qui n’est autre que la bouche anastomotique, dont les dimensions ne doivent pas s'écarter des dimensions que nous avons déjà données (6 à 8 centimètres) sous peine de transit défectueux.
2) Un segment supérieur, sus-jacent à la bouche, de longueur variable suivant les dimensions de l'estomae, et l'étendue de la résection gastrique ; cest le « manche de raquette » qui s'étend de la bouche à là petite courbure.
Si la tranche gastrique n'excède pas 8 centimètres,
on abouche alors toute la tranche avec le jéjunum. C’est le procédé de Polya typique.
Surjet muco-muqueux antérieur.
Après l’hémostase de la sous-muqueuse, on reprend le fil du surjet muco-muqueux postérieur ; on ferme par quelques points la muqueuse du « manche de raquette » sus-Jacent à la bouche, et on termine enfin le surjet muco-muqueux antérieur, faisant chaque point «en deux fois» pour invaginer et affronter correctement la muqueuse sans la déchirer. Le chef de sortie est solidarisé avec le chef de départ du surjet muco-muqueux postérieur.
Les temps septiques sont maintenant terminés, il faut changer de gants et se servir d'instruments
propres.
Surjet musculo-séreux antérieur.
Par un procédé identique, on ferme la brèche musculo-séreuse antérieure au point de Connell.
Surjet séro-séreux antérieur.
Ce surjet n’est pas indispensable ; le temps précédent a suffisamment adossé les séreuses,1l n’y à pas de saillies des muqueuses, c’est un surjet de
sécurité facile à exécuter.
Fixation de la bouche anastomotique.
Pour maintenir le niveau de la bouche au-dessous du mésocôlon transverse, on termine le surjet entre la face antérieure de l’estomac et la lèvre droite de la brèche mésocolique.
On solidarise enfin l’extrémité de ce surjet avec son point de départ homologue.
FERMETURE DE LA PAROI
L’alèze placée sous les lombes est maintenant retirée.
La fermeture du péritoine est assez souvent délicate ; à ce niveau les points déchirent et le péritoine vient mal.
La suture de la ligne blanche est faite aux crins perdus à nœuds inversés pour ne pas irriter le tissu cellulaire sous-cutané.
Des agrafes de Michel suturent la peau.
Le pansement est maintenu avec du leucoplaste.
Cette fermeture de paroi est toujours ainsi faite sans drainage ; l’hémostase ayant été complète et les temps dits septiques très courts, le drainage de la cavité péritonéale est inutile. Quant au drainage de la paroi 1l n’est pas compatible avec les crins perdus. Nous n’avons du reste Jamais eu la moindre suppuration ou éventration.
Selon les difficultés opératoires la durée de lintervention varie de 1 heure à 1 heure 3 /4.
La quantité de solution anesthésique employée est de 120 à 140 centimètres cubes.
MODIFICATIONS DE LA TECHNIQUE OPÉRATOIRE SUIVANT LE SIÈGE DE L’ULCÈRE
La technique que nous venons de décrire est celle que nous employons couramment ; mais il faut savoir être éclectique et faire face aux différentes éventualités imposées par le siège de l’ulcère, le degré de périviscérite, les adhérences, la fragilité des tissus.
Les ulcères du duodénum.
Normalement la section sur le duodénum se fait le plus loin possible du pylore ; mais sachant le grave pronostic qui s'attache aux fistules duodénales, il faut toujours garder’ suflisamment d’étoffe pour fermer correctement le moignon duodénal tout en travaillant en tissu sain.
Nous tâächons donc d'enlever l’uleère, c’est possible dans la majorité des cas.
S1 l’ulcère semble difficilement extirpable, nous le laissons en place. Huit fois nous avons pratiqué
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ces gastrectomies pour exclusion, jamais nous n’avons eu le moindre ennui. Les guérisons ont été parfaites et durables.
Uleères haut situés de la petite courbure.
Nous avons déjà étudié le niveau où se fait la ligature du pédicule coronaire stomachique et la section de la petite courbure.
Dans les ulcères hauts situés, les difficultés opératoires peuvent être très importantes : difficulté de ligature de la coronaire, difficulté d’extériorisation, tissus friables, très vasculaires. Dans ces cas il faut passer franchement à distance des lésions, faire une résection en gouttière de la petite courbure (Paucnet). Un fort catgut placé sur la petite courbure, le plus haut possible, en tissu sain, amarrera toute la région et facilitera la fermeture de la gouttière.
Dans ces formes, on a souvent intérêt à enlever l'estomac le plus rapidement possible, avant toute suture intestinale.
Ulcères antérieurs de l’estomac.
Signalons un cas où un ulcère de la face antérieure de l’estomac nous a causé de très grosses difficultés pour ouvrir la cavité péritonéale.
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SOINS POST-OPÉRATOIRES
Le jour même de l’intervention.
Vers 17 heures on fait un lavage d’estomac au sérum physiologique. |
Il faut donner deux litres à l’opéré, tant en injection sous-cutanée de sérum salé qu’en goutte à goutte intra-rectal de sérum glucosé. Le malade peut sans inconvénients boire une tasse d’eau sucrée ; les sutures sont solides et le permettent facilement ; nous en avons pour preuve un opéré qui avala tout le contenu de sa vessie de glace sans le moindre trouble.
Les jours suivants.\
On augmente progressivement l’eau sucrée per os, tout en diminuant la quantité de sérum salé et le goutte à goutte ‘intra-rectal de façon à toujours maintenir les 2 litres.
Le quatrième jour.
Parfois même le troisième jour, le lever est auto risé.
A partir du cinquième jour.
On donnera du bouillon de légumes.
À partir du neuvième jour.
Commence l’alimentation normale des gastrectomisés, c’est-à-dire, potages, purées, fruits cuits, biscottes. La viande est interdite. |
Ce régime devra être suivi pendant 1 an. On sera souvent amené à s’y astreimdre pendant beaucoup plus longtemps.
RÉSULTATS | DES GASTRECTOMIES POUR ULCÈRES
Résultats immédiats.
MORTALITÉ OPÉRATOIRE. — Sur 216 gastrectomies pratiquées Jusqu'à ce Jour nous avons eu 3 morts : — Un décès par complications pulmonaires.
— Un autre par urémie.
— Un troisième de nature indéterminée après gastrectomie pour ulcère perforé.
Ce taux de 1,4% fait de la gastrectomie une intervention bénigne dont la mortalité est inférieure
à celle de la gastro-entérostomie.
Résultats éloignés.
Jamais nous n'avons observé d’ulcères peptiques.
Signalons seulement un cas de cancer de la bouche anastomotique survenu neuf ans après la gastrectome.
Les troubles fonctionnels que peuvent présenter
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les gastrectomisés, leurs causes, leur traitement ne rentrent pas dans le cadre de ce travail.
Nous voulons seulement insister sur 2 points : — Le rôle du régime.
— La radiologie normale des gastrectomisés.
Le régime.
Celui-e1 doit être suivi avec soin pendant un an, souvent beaucoup plus longtemps. Rappelons que la viande est interdite. Dans ces conditions l’opéré reprend facilement de 3 à 5 kilogs en un an ; tous les troubles fonctionnels disparaissent.
Lorsque l’opéré revient consulter pour troubles divers, 1l est bien rare de ne pas trouver à l’interro— gatoire de gros écarts de régime, et malgré une alimentation souvent abondante, ces personnes n’engraissent pas.
Nous connaissons au contraire des gastrectomisés n'ayant jamais présenté le moindre trouble malgré des habitudes d’intempérance notoires.
Radiologie normale des gastrectomisés.
Nous avons déjà indiqué les renseignements considérables que donne la radiologie ; en effet, mis à part les écarts de régime, on peut dire que tout trouble fonctionnel se traduit à la radioscopie et à la radiographie par des anomalies. |
Avant 6 mois il est impossible de juger des résultats obtenus ; la bouche anastomatique se laisse toujours
surprendre ; c’est dire l'importance pour ces opérés de faire de petits repas, de bien mastiquer, d'éviter toute cause d’irritation de la bouche.
Après 6 mois. — Il est normal de constater une «surprise de la bouche » lors des premières bouchées, mais très rapidement le remplissage se fait de façon normale ; la bouche est «pylorisée ». |
La poche à air doit être de dimensions normales, n1 trop grosse, n1 surtout trop étalée ; cette dernière image se traduit toujours par de la douleur.
Il ne doit pas y avoir de bas-fond comme sur un pylore normal.
On ne doit constater, n1 reflux dans l’anse afférente,
ni dilatation de l’anse efférente. La bouche anastomotique est assez souvent douloureuse à la pression ; ceci n’entraîne aucun inconvénient. Nous joignons à ce travail trois radiographies prises de six à sept mois après l'intervention ; elles résument tous les tests radiologiques de guérison des gastrectomisés.
Mme G. Opéré le 8-5-34.
: Radiographiée le 12-1-35, È
ST M. Opérée le 12-5-35, Radiographiée le 8-1-36 &
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Mme M. Opérée le 5-6-35.
Radiographiée le 10-1-86.
CONCLUSIONS
La technique de gastrectomie que nous employons est un procédé excellent.
1) Elle est simple, précise, et rapide à exécuter.
2) Elle demande des manœuvres douces ; une hémostase et des sutures soignées.
3) Elle s’exécute entièrement à l’anesthésie locale, procédé plus précis et moins shockant que l’anesthésie loco-régionale.
La dose de solution anesthésique employée est très réduite.
4) Elle ne nécessite aucun drainage.
5) La mortalité est inférieure à 1,4 0/5.
6) Les résultats éloignés jugés depuis 13 ans sont excellents ; nous n’avons jamais eu d’ulcères peptiques.
Vu : Le Doyen : Vu : Le Président de Thèse.
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Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41552420_0007. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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