Modele +

Journal de Chirurgie Viscérale (2018) xxx, XXX—XXX

Journal
Chirurgie
Disponible en ligne sur Elsevier Masson France A
. ) 40
ScienceDirect EM =2
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com 3
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Technique opératoire : lobectomie
thyroidienne robotique par voie
transaxillaire™

Operative technique: Robotic transaxillary thyroid lobectomy
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) Introduction
MOTS CLES
Thyroide ; La chirurgie thyroidienne conventionnelle est réalisée par une incision cervicale trans-
Ceelioscopie ; verse permettant d’exposer la région thyroidienne de facon adéquate. Bien que cette

Lobectomie ;
Transaxillaire ;

voie d’abord soit slire et associée a une faible morbidité dans les centres expérimentés,
certains patients ont en postopératoire une cicatrice importante et bien visible. Une pro-

Nodule ; portion non négligeable de ces patients correspond a des adultes jeunes qui sont aussi
Robotique concernés par l’aspect esthétique de leur cicatrice. En conséquence, certaines équipes

chirurgicales ont essayé de minimiser la longueur des incisions cervicales et/ou de reloca-

liser les incisions cutanées dans des régions en dehors du cou [1]. Initialement, ces abords
KEYWORDS e.xtra-cervica.tux ,ét§ieqt_ e,ndoscopique; a partir de; _arjnées 2000 puis, la p!ateforme.robo-
g tique a en§u1te gte utlllsgg pour arnehorer la stal?llltt? du champ opgratmre, f)btfenlr une
Laparos’copy' vue en 3 dimensions et utiliser des 1nst.ruments articulés [1 —41. La voie transaxillaire robo-
Iopectony: ¢ t1q,ue n’esﬁ qg’une des nombreuses voies Fi’abords extra-cgrv1c§les actugllgment en cours
Transaxillar:y' d’gvaluatlon a travers le monde pour réaliser un gt.este'de' résection thyr01‘d1enne [? 1. Cett'e
Thretl 1o du’le' voie d’apord resteApour !e mo,meljt largerpent minoritaire par rappgrt ala cerv1cot9mle
Robotics ? conventionnelle méme si les équipes coréennes rapportent leurs resultats sur plusieurs

milliers de patients et certaines équipes européennes sur quelques centaines [5,6]. Pour
illustrer cette technique, nous prenons |’exemple d’un nodule de 27 mm du lobe gauche de
la thyroide dont la cytoponction correspondait a un grade 4 de la classification Besthesda.
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1 Installation

La patiente est installée en décubitus dorsal et
I’induction anesthésique est réalisée. Une trés légére exten-
sion de la téte est réalisée pour améliorer I’exposition de la
région cervicale (maintenue par un scotch autour du men-
ton et fixé a la table opératoire). Un soin particulier est
pris pour positionner les deux membres supérieurs et éviter
des points de contact notamment lors du positionnement du
chariot robotique. Le bras homolatéral (ici a gauche) est
positionné en abduction — rotation interne avec la main
en avant du front. Le bras controlatéral (ici a droite) est
positionné le long du corps. Le chariot robotique viendra
de facon perpendiculaire a ’axe du corps du coté opposé a
Uincision cutanée. A la fin de Uinstallation, une incision en
S d’une longueur de 6 a 9cm est tracée sur le bord externe
du muscle grand pectoral. Le trajet de la dissection du tun-
nel sous cutané est tracé sur la peau jusqu’au niveau de la
ligne médiane. Le repére de la clavicule est aussi tracé ainsi
que celui correspondant au muscle sterno-cléido-mastoidien
homolatéral a Uincision. Le chirurgien se place a coté du
patient et peut donc commencer a réaliser l’incision cutanée
(cartouche).

2 Incision cutanée et dissection du

tunnel sous cutané

L’incision cutanée est réalisée selon le tracé puis la dissec-
tion se poursuit immédiatement en avant du muscle grand
pectoral. Aucune dissection n’est donc réalisée dans le creux
axillaire. L’aide se place en face du chirurgien et peut ainsi
exposer la dissection a l’aide d’une valve qui est progressi-
vement mobilisée en suivant la profondeur de la dissection.
Ce temps opératoire est difficilement éclairé par un scialy-
tique fixé au plafond et Uutilisation d’une lampe frontale
améliore considérablement la dissection. Lorsque la dissec-
tion du tunnel sous cutané est terminée et atteint le niveau
de la ligne médiane, il est possible d’individualiser le chef
antérieur et le chef postérieur du muscle sterno-cléido-
mastoidien. La valve est toujours tenue par l'aide situé en
face du chirurgien.
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