Livrets d’information

VOIES D’ABORD DU THORAX

Les thoracotomies restent les voies d’abord standds du thorax

Il s’agit d'une ouverture du thorax , entre 2 cGjespermet d’aborder la plévre la , le poumoreankdiastin .

La Thoracotomie classique reste la thoracotomie ptéro-latérale passant dans le cinquiéme espace
intercostal .Elle permet tous les gestes de laugiie pulmonaire mais devra parfois étre élargis l@haut en
fonction de la localisation de la tumeur pulmonaire

La Thoracotomie latérale passant dans le cinquiémespace intercostal reste une voie d'abord classique
permettant la plupart des gestes conventionnels deirurgie pulmonaire

Les voies d'abord mini-invasives du thoraxsont avant tout moins délabrantes et offrent terr@htive aux
voies conventionnelles représentées par la tharatetpostérolatérale et la sternotomie.

Le point commun de ces approches doit rester latgul geste opératoire sans augmentation dueisqu
opératoire.
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THORACOTOMIES LATERALE
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THORACOTOMIE POSTERO LATERALE



Les voies d'abord mini-invasivese doivent d'étre moins agressives et par consédlaaporter une
amélioration en termes de fonction respiratoireteemes de douleurs et de résultat esthétique, meai®ivent
jamais faire courir un risque excessif au patientait de I'abord limité ou d'obtenir de moins bo@sultats que
les voies d'abord conventionnelles.

Nous avons choisi de définir les différentes teghas visant a diminuer la morbidité des voies d@blo
thorax tout en étudiant leurs indications théraipees :

« la thoracoscopie directe ;

* la vidéothoracoscopie chirurgicale ;

* la chirurgie thoracique vidéoassistée (CTVA) omithoracotomie vidéoassistée ;
* la vidéoassistance en chirurgie conventionnelle ;

* la robotique.
Thoracoscopie directe

La thoracoscopie directe reprend les principesidgear Jacobeus en 1910.

Elle utilise un thoracoscope simple avec une luenféside que I'on introduit dans le thorax a I'aitien trocart.
L'opérateur intervient en vision directe en regatdatérieur de la cavité pleurale par I'objectif thoracoscope

(Figure 3. B

Le plus souvent, il s'aide d'un autre trocart péatiser un geste simple. Dans certains cas, irpadiliser le
canal opérateur du thoracoscope.

Cette intervention se passe sous anesthésie |&aafenction du geste a réaliser, I'orifice du tnbsera placé a
travers I'espace au bord supérieur de la cote jsoaste.

La thoracoscopie directe permet une explorationrple, une section de bride,
une vaporisation de talc ou d'un autre produit.

Elle sera utilisée chez des patients a haut risqunesthésie générale ou
l'intubation sélective est impossible.

Elle permettra de symphyser un pneumothorax cheamphysémateux ou
permettra de déterger une pleurésie enkystée.

La thoracoscopie directe reste utilisée par uragertombre de pneumologues
interventionnels qui n'ont pas acces au bloc opigeagt a I'anesthésie général

Vidéothoracoscopie chirurgicale




Cette procédure se passe sous anesthésie génidratessite une intubation sélective de maniérelare le
poumon permettant aux chirurgiens thoraciquesal@aiiter en toute liberté dans une cavité pleulible,
disposant ainsi d'un espace de travail suffisdte rEpose sur le principe de trois trocarts esmyulation, le
trocart inférieur étant utilisé pour l'optique etttocart latéral utilisé pour introduire les instrents
endoscopiques spécifiques, leur position pouvaatidtervertie & tout moment. Le bras pourra &ispendu
pour dégager le creux axillaire ou le long du capposition de thoracotomie postérolatérale. dogddure
chirurgicale se fait uniquement sur I'écran de @atplacé en face du chirurgien . Il est recomnéadievoir un
deuxieme écran de contr6le de 'autre c6té debla four I'assistant selon

\

Les principales indications validées et reconnoes Ies suivantes.

En pathologie pulmonaire
La procédure est utilisée :

« dans le pneumothorax ou les techniques de pleumée et d'abrasion ou de symphyse par produit sysant
peuvent étre utilisées ;

* pour les biopsies pulmonaires, essentiellemens tlacadre des pneumopathies interstitiellesatili des
pinces a agrafage automatique ;

* pour le nodule pulmonaire essentiellement périghé. Celui-ci aura été au préalable repéré paxamen
tomodensitométrique. Différentes techniques oneégtiite développées pour le repérage intratharaciq
comme la mise en place d'un harpon, l'injectioblda de méthyléne, la palpation a l'aide d'un imsént ou
d'un doigt passé par l'un des orifices ;

* pour la résection d'une bulle isolée le plus sodans le cadre d'un pneumothorax, mais audsiltegéante
d'emphyseme.

En pathologie pleurale

La procédure est utilisée :



* lors d'épanchements pleuraux, de chylothoraxemgyéme :

« dans le cadre d'un bilan d'extension avant uegviention d'exérése pulmonaire pour cancer poufiesé
I'absence d'envahissement pleural métastatique.

Différents instruments sont utilisés, en partiautles canules, permettant la projection d'un ligdus pression
et entrainant une détersion de la cavité. Dansrtgs/émes, des fibrinolytiques pourront étre usligéur lyser
la fibrine.

Dans un hémothorax traumatique, la vidéothoracasquyurra étre utilisée mais avec une hémodynamique
stable de méme que dans le cadre des plaies dradesatismes fermés pour vérifier I'absence deplai
diaphragmatique.

En pathologie médiastinale

La procédure est utilisée :

* pour la réalisation d'un staging ganglionnairées ganglions ne sont pas atteignables par
vidéomédiastinoscopie ;

« dans les kystes péricardiques ;
* dans certains kystes bronchogéniques jeunesaroplimués ;

» dans certaines tumeurs neurogénes apres aviié Vabsence de tout risque de blessure d'ureeart
intercostale et en particulier de I'artére d'Adamkicz, dans les sympathectomies thoraciques T2eT5 p
hyperhidrose palmaire et axillaire ;

« dans les vagotomies et les splanchnicectomies.

L'oesophage, par cette voie, peut parfaitementib&ee tout au long de son passage intrathoracique
Fenétre péricardique

La vidéothoracoscopie peut étre utilisée dans icesrtzas pour réaliser une fenétre péricardiqu@agticulier
lorsqu'il existe un épanchement du méme cété agiorsque 'némodynamique du malade le pernette ¢
approche nécessitant une anesthésie généralerdnpation sélective.

Elle pourra dans certains cas étre utilisée danadee d'un bilan d'extension pour vérifier I'alcgen
d'envahissement péricardique.

En pathologie rachidienne
Abord du rachis antérieur

La vidéothoracoscopie est utilisée comme complépent permettre une mise en place de cage intetsmpea
pour la mise en place de plaques et égalementdesubiopsies au niveau des corps vertébraux amtelmrs de
suspicion de métastases vertébrales.

Chirurgie thoracique vidéoassistée ou minithoracotomie vidéoassistée

Cette technique nécessite une anesthésie géngmal@tubation sélective.

Différentes minithoracotomies sont réalisées sterhabitudes de I'opérateur. On distingue les
minithoracotomies utilisant un miniécarteur ou MT\¢Ales minithoracotomies sans écarteur, appelées
thoracotomies utilitaires ou thoracotomies d'a¢o@ékty thoracotomy ou access thoracotomy).



En régle générale, les minithoracotomies compretumas incision cutanée variant de 3 a 7 cm adapiée
morphotype du patient.

Minithoracotomies vidéoassistées (avec écarteur)

Minithoracotomie axillaire

Décrite par Giudicelli4, 5], le sujet est en décubitus latéral strict , Ulobiransversal placé sous la pointe de
l'omoplate. Cette position est maintenue grace apyui postérieur sacré et un appui antérieur aloaodtal.
Tandis que le bassin est bien perpendiculairgable, le thorax est lui Iégérement tourné en ar@¥ec un bras
en rétropulsion, ce qui permet l'effacement de dplate.

Le bras est maintenu dans cette position grace @outtiere sur laquelle repose l'avant-bras. lcatpér est
placé en arriére du patient. Afin d'aborder dansidileures conditions les éléments postérieunmddiastin, il
peut venir se positionner en avant.

Ouvertures. Elles comprennent deux orifices pour la mise aegldes trocarts et une minithoracotomie
La procédure se fait par une double vision :

* une vision indirecte sur I'écran a l'aide dedméra permet la libération des adhérences pleulalsommet et
de la base du poumon ;

* une vision directe par la minithoracotomie pdisséquer les vaisseaux pédiculaires. L'opérateuirgaider
de lunettes loupes a grossissement et égalementatgiue a lumiére froide. L'éclairage se faitrggéement
par le thoracoscope.

Par cette voie, l'opérateur est 8 méme de réddishssection des vaisseaux proximaux, en parécde l'artére
pulmonaire et des veines pulmonaires.

La scissure se situe normalement sous la minitbtoate et les éléments pédiculaires sont dissésuigant les
habitudes de I'opérateur aux ciseaux ou a la Heu8tles scissures sont incomplétes, des potgsieurs et
postérieurs sont individualisés puis divisés elisatit des pinces a agrafes.

Ce procédé de division des scissures permet dewdénles fuites aériennes et les saignements gepéardes
compléments de scissure a la boulette.

Apreés contrdle, les gros vaisseaux sont suturésationnés a l'aide de pinces a agrafage et senitomatiques
. La taille des agrafes est adaptée au calibre@eseaux (blanc ou gris pour les artéres et leese
pulmonaires).



La bronche est suturée a l'aide d'une pince aegyds taille adaptée (verte de 4,8 mm pour leschemsouches
ou les bronches lobaires, bleue de 3,5 mm poubeshes moins épaisses). La recoupe bronchique est
analysée ou non en extemporané suivant les habitieleopérateur et le caractére périphérique ntralele la
tumeur. Ainsi, par cette voie peuvent étre réatidée différentes résections majeures comme leztolies et
méme dans certains cas les pneumonectomies.

Avantages.Les avantages de cette technique résident daéslmité du geste, en particulier dans le contrdle
des vaisseaux pédiculaires proximaux. La doublervigermet d'avoir en permanence un contrdle ser un
éventuelle hémorragie. La partie postérieure duruest plus difficile a disséquer. On peut s'aitien
thoracoscope a 45° placé au niveau du trocartiéfiésouple pour poursuivre la dissection en stgidain autre
orifice sous la pointe de I'omoplate.

Inconvénients.Les inconvénients théoriques sont la difficultédébut de s'adapter a cette mini voie d'abord qui
modifie considérablement les pratiques de I'opératén revanche, l'aide suit parfaitement surdédes gestes
intrathoraciques et peut étre amené a aider la@ssmn de la dissection en aspirant les zones égigues ou

en réalisant I'hnémostase des artérioles de la m@&mnére qu'en chirurgie conventionnelle. Les pamsde la
thoracotomie utilitaire reprochent aux MTVA la mise place d'un écarteur qui peut augmenter lesedmite
déafférentation.

Curage ganglionnaire.Le curage ganglionnaire médiastinal est réalig& & méme soin qu'en chirurgie
conventionnelle et suivant les habitudes de I'dpéra

Variantes et élargissementChoix de I'espace intercostal : [€%#5 espaces intercostaux sont possibles.
L'agrandissement : le plus classique se fait erattmdomie latérale banale.

Avantages.Cette mini-incision cutanée sans section mus@if@iésente avant tout un avantage esthétique et
fonctionnel. Elle permet un abord direct et classiqur le pédicule pulmonaire pour les chirurgeesptes de
la thoracotomie postérolatérale.

Inconvénients.Les principaux sont : difficultés pour atteindes Eléments artériels en avant, confidentialité du
champ de vision directe compensée par le contudléésran, difficultés d'extériorisation de volurauses
tumeurs.

Indications. Elle permet de réaliser toutes les exéréses pairamclassiques (tumeurs<5 cm) ainsi que leur
curage ganglionnaire (< 2 cm).

Dans le cadre de la pathologie médiastinale, tdatetimeurs postérieures (neurogenes) et leskyste
Thoracotomie utilitaire ou minithoracotomie d'accés (sans écarteur)

La thoracotomie utilitaireutility thoracotomy), décrite par Roviaro en 1998, [7], puis récemment par Walker
[8, 9], et maintenant HANSEN est une minithoracotomigaeure sous-mammaire que les auteurs utilisent
pour passer des instruments de chirurgie convemgitanet pour retirer la piece opératoire en fintdrvention.
Certains ne I'utilisent qu’a la fin de I'interveati pour retirer la piece opératoire.

Ces auteurs n'utilisent pas d'écarteurs au nivediespace intercostal pour éviter tout traumatidmeédicule
intercostal. Toute la dissection des vaisseaux puodines et des scissures se fait a l'aide d'uad¢bscope
introduit sous la pointe de I'omoplate, I'opératetitaide suivant la progression du geste opématoiiquement
sur les écrans de contrdle.

Apres avoir libéré les adhérences et le ligamésmdulaire, I'opérateur disseque les vaisseaux gnéines dans
la scissure, complétant si besoin est les scisaanels technique des ponts antérieurs et postéremme
décrite dans le chapitre précédent. La sectiomoesvaisseaux et des bronches reprend les méinemps



gue le chapitre précédent. La dissection des Isbdasit le plus souvent d'arriere en avant avemeitieur
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contrdle de la partie postérieu. 1'| I

Le temps opératoire varie entre 90 minutes et 12Qit@s en fonction de la difficulté de dissectigelaux
conditions anatomiques (présences d'adhérencesyses plus ou moins complétes, nodule intrapulimopius
ou moins facile a repérer), mais aussi de I'expéaeale I'opérateur.

Indications opératoires des minithoracotomies

Les principales indications, encore controverséesertains, restent :

* les résections pulmonaires majeures, en paiclgds lobectomies mais aussi les pneumonectomies ;
* la conversion suite a I'échec d'une approche&igéothoracoscopie pure ;

» s'il est nécessaire d'utiliser plus de quatreairs.

Les principales indications concernant les lobeasmestent le nodule pulmonaire isolé qui se Ew&lin a
l'extemporané, de méme, des pathologies dites hésiigle type inflammatoire comme une dilatation des
bronches et qui restent un défi pour le chirurgi@racique.

Contre-indications

Les principales contre-indications demeurent deégahces pleurales serrées, des antécédents déspeun
antécédent de chirurgie thoracique, voire une simtupulmonaire impossible.

Agrément

La vidéothoracoscopie et la chirurgie vidéoassigtessitent un chirurgien thoracique confirmé ayae
bonne expérience de la thoracoscopie.

Au moindre probléme, il ne faut pas hésiter a édirgcision ou la thoracotomie, la conversiondevant pas
étre considérée comme une complication mais commadlifficulté opératoire nécessitant un changerdent
stratégie.



Concept de vidéoassistance

Au cours des thoracotomies classiques, que céasihibracotomie postérolatérale classique passarg k& 5
espace, ou la thoracotomie latérale décrite ieitient par Noirclerc, I'utilisation d'une vidéo-atance, en
introduisant la caméra par un des orifices qui séliaé ensuite pour le drainage, va permettrébdeer plus
facilement des adhérences au niveau du sommed, liesé du poumon permettant ainsi de minimiseiilla tie
l'incision cutanée et également la taille de ladbotomie.

Ainsi, dans nombre de cas, il sera possible délagefractures de cbtes, soit au niveau de I'éagrsoit en
pararachidien. L'aide et I'anesthésiste pourroaledgent suivre la progression du geste opératoire.

Robotique

L'arsenal thérapeutique de la chirurgie mini-invas'est agrandi avec I'avenement de la robotique.

Deux modéles sont actuellement disponibles : legayes Da Vin€i (Intuitive Surgical) et Zeds

hﬁ-’ -1 UL _‘?_
(Computer Motion% Iﬂ

Leurs principaux avantages sont de pouvoir opédistance du patient (de quelques metres a plissieur
centaines de kilometres), de limiter les trembletméee I'opérateur, et d'offrir des mouvements dation du
poignet supérieurs a ceux réalisés en chirurgigationnelle. Ces possibilités permettent de regrecies
gestes d'une précision inégalable, tout en limiafatigue engendrée par le maintien prolongéedfuosition
opératoire inconfortable.

De nombreux inconvénients freinent I'essor de eglsriques innovantes, et limitent leur accés airer$
équipes : le prix élevé du matériel, la nécesstéagprésence d'un opérateur habillé afin de mettnglace les
trocarts, et de changer les instruments, et I'alesda retour de force eed-back ») que procure
l'instrumentation, privant ainsi le chirurgien délément primordial en chirurgie conventionnella.fBnction
du délai de la transmission il faudra intégrer dargestuelle opératoire un délai dans l'exécuiogeste.

Le développement de ces techniques innovanteswgde réaliser initialement I'exérése de tumeurs
médiastinales, puis de lobectomies.

D'autres équipes utilisent des robots a commandale@our effectuer des résections atypiques ettomies
pulmonaires12, 13, 14].

Dans l'avenir, ces techniques pourraient permettinealiser des interventions en zone de condlitevors de
missions spatiales, comme cela a été récemmenuéwgmédecine aéronautique pour I'exploratiorde |
planéte Mars.
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