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la. nutrition, de sorte que, & la suite de son extirpation, il se fait une
accumulation dans lorganisme de substances exercant une action
pernicieuse sur le systéme nerveux et la nutrition. De fait une partie des
animaux auxquels on a extirpé la glande thyroide, succombent & des
troubles nerveux particuliers.

En présence de ces [aits on ne peut qu'approuver les chirurgiens qui
rejettent 'opération radicale et exigent qu'une partie au moins de la
glande soit laissée dans la plaie.

Procédé opératoire. Nous donnons ici le procédé, tel qu'il a été
mis en pratique et déerit par KOCHER (Archives de. LANGENBECK,
vol:29,p. 254). Nous ne prétendons pas par la qu'il soit absolument né-
cessaire d’opérer suivant le schéma esquissé par KOGHER, mais nous
pensons que méme des chirurgiens encore peu exercés peuvent tenter
cetle opération en suivant exactement les régles de ce chirurgien.

Le procédé opératoire est déterminé avant tout par 'obligation dans
laquelle se trouve le chirurgien de se rendre maitre de 'hémorragie et
de réduire la perte de sang a son minimum. La question de I’hémostase
est d'une importance telle que dans la préoccupation du chirurgien elle
passe avant celle de la conservation du nerf récurrent. Néanmoins, a
I'exemple de BILLROTH, de WOELFLER et de KOCHER, on s'efforcera
de remplir également cette seconde condition, car la lésion des nerfs du
larynx a pour eonséquence un enrouement passager et parfois méme
persistant, ainsi qu'une faiblesse de la voix. KOCHER conseille de prati-
quer lincision cutanée de la maniére suivante : une premiere incision
suit la ligne médiane de la fourchette sternale au cartilage cricoide ; de
lextrémité supérieure de cette incision en part une autre plus courte se
dirigeant obliquement en haut et en dehors vers le bord antérieur du
sterno-mastoidien. Si I'on veut extirper les deux moitiés de la glande,
on pratiquera I'incision oblique des deux cotés, de sorte que l'incision
totale aura la forme d'un Y. Les prolongements supérieurs permettent
d’avoir libre aceés sur les vaisseaux du pole supérieur de la. glande. Une
fois la peau incisée, on divise les muscles sterno-hyoidiens et omo-hyoi-
diens qu'il ne vaut pas la peine de conserver. Cela fait on s'occupe tout
d’abord de la ligature des vaisseaux. La glande thyroide, comme on
sait, regoit régulierement quatre artéres: les supérieures provenant de
la carotide externe et les |inférieures, de la sous-claviére ; en outre, une
cinquieme artere qui est loin d’étre constante, et n’est méme pas fré-
quente, c’est la thyroidienne profonde qui nait soit du trone innominé,
soit de 'aorte. Parmi les veines qui doivent étre prises en considération,
nous avons a mentionner tout d’abord les jugulaires externes que l'on
peut rencontrer lorsque la corne supérieure des lobes latéraux est forte-
ment développée. Quant aux jugulaires antérieures elles sont réguliere-
ment divisées dans le cours de 'opération. Parmi les veines superficielles
nousavons encore a signaler une branche volumineuse que 'on rencontre
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de chaque coté au nivean du bord antérieur du sterno-mastoidien et qui
communique en haut avee la jugulaire externe (jug. oblique de KOGHER).
Toutes ces veines doivent étre sectionnées entre deux ligatures, et seule-
ment alors on met & nu la surface du goitre que 'on voit apparaitre avee
ses vaisseaux dilatés souvent d'une fagon colossale. On s'assurera fout
d’abord des veines et I'on aura soin de procéder par la ligature en masse
des différents vaisseaux en se tenant tout prés de la tumeur. KOCHER se
sert de sa sonde & goitre pour la dénudation et les ligatures; le erochet
mousse de ROSER répond aussi parfaitement au but. On lie d’abord la veine
et 'artere thyroidiennes supérieures, qui forment en haut et en deﬂors
une sorte de pédicule dans le prolongement de la corne supérieure de la
glande. La veine thyroidienne supérieure donne une branche qui se di-
rige en bas et en dedans vers l'isthme de la glande et communique avee
la branche semblable du coté opposé. Cette veine doit étre également
sectionnée entre deux ligatures (veine thyroidienne communicante su-
périeure). Une troisitme branche veineuse dont on doit pratiquer aussi
la ligature, s'étend de la jugulaire interne & la partie supérieure de la
face antérieure dela glande (veine thyroidienne supérieure accessoire).

On attaque ensuite la partie inférieure de la tumeur. Autant que pos-
sible on attire en haut le pole inférieur de la glande, soit avec les doigts,
soit & I'aide d'une pinee a goitre spéciale. On rend ainsi les vaisseaux
plus aceessibles, sans compter qu'en dégageant la partie du goitre située
en arriére du sternum et dela clavicule, on voit ordinairement la respira-
tion devenir aussitot beaucoup plus libre. On commence alors le plus
souvent par lier et sectionner la veine thyroidienne profonde que l'on
voit se tendre sur la ligne médiane. Ce vaisseau décrit par KOCHER
sous le nom de veine thyroidienne profonde, se dirige le long de la ligne
médiane pour s'aboucher dans la veine innominée gauche ; la branche
thyroidienne gauche se jette dans la thyroidienne droite, de sorte que
ces deux veines se déversent par un trone commun dans la veine inno-
minée. Puis vient plus bas et en dehors la veine thyroidienne inférieure,
qui se jette dans la jugulaire interne au confluent de cefte derniere et de
la sous-claviere, Enfin le plus souvent on est encore obligé de lier une
veine thyroidienne inférieure accessoire, veine qui accompagne lartere
thyroidienne inférieure. On arrive ensuite sur cette derniére artére et
sur le nerf laryngé. Mais avant de pratiquer la ligature de ce vaisseau,
on attire hors de la plaie du coté de la ligne médiane la glande encore
fixée au niveau de listhme ; puis la tenant d’une main, on incise sa
capsule externe et 'on pénetre entre celle dernigre et la surface de la
glande. Si I'on réussit a sortir ainsi complétement la tumeur de sa cap-
sule externe (I'enveloppe propre restant intacte), on peut alorsisoler a la
face postérieure du goitre I'artere thyroidienne inférieure, que l'on a
soin de lier suffisamment en dehors pour ne pas blesser le nerf laryngé.
Enfin on détache le goitre de la trachée, et I'on doit user alors également
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de grandes précautions pour ne pas sectionner le nerf en questiornv. let
les vaisseaux doivent étre liés tout pres de la ca}psule de la ; g.laude. Le
temps de l'opération consistant a dét_ach.er 1’18_1%11118 'thyrmdlenr de la
surface de la trachée est souvent tres difficile et nécessite un grand nom-
bre de ligatures. ks :

1l va sans dire que toute 'opération doit étre pratiquée avec les pré-
cautions antiseptiques ; de méme, apres lfl suture, la plaie sera recou-
verte dun pansement _anl-iseptique appliqué avec bea}1c?m1’p de soin.
Mai* un pareil pansement n’estpas possible da?sle.s caslou,aml exemple de
ROSER, on pratique la trachéotomic dans L'opération dasgoltre. Lorsqtle
la trachée est fortement aplatie en forme de fourreaun d_e sahre, KOCHER
conseille de pratiquer une suture de la tra{:hé? destinée a exercer la
méme action que si I'on comprimait avee le doigt ce c_on(lul't dans le
sens de son grand diamétre antéro-postérieur. Les parois laterale_s sont
fixées de chaque coté a laide d'une suture, dont les fils son’t ensuite ra-
menés en avant et noués sur la face antérieure de la Lrachee., de facon
a refouler d’avant en arriére la parol antérieurs de ce conduit. o

Avec la méthode de KOCHER on peut n’enlever quune moitié du
goitre. On fera alors au niveau de l'isthme de la glalllde des ligatqres en
masse. Lextirpation d’un gros lobe est aussi parfaitement praticablg,
pourvu qu’il ne soit pas uni au reste de la glande par une trop grande
épaisseur de tissus.

KOCHER a aussi pratiqué des extirpations partielles de la maniere sui-
vante : par une incision il mettait & nu la camule du goilre et la SULLI}‘H'H‘,
avee la peau. Puis il incisait la capsule et en vidait le contenu ayvec les doigts
ou la curette & bords tranchants. I hémorragic était arrétée par le tamponne-
ment. (Voir § 67 pour ce qui concerne Pexcision des goitres k.ygstiquesj‘. )

ROSE opére sur le malade préalablement chlomfnrmé.’L anesthésie ‘Chl?m_\
formique exige beaucoup de prudence. Le malade dmL. chercl.mr 111.1-1‘1":11:1&?
d’abord la position la plus commode, celle dans laquelle il respire le MIEX 3
un aide maintient la téte dans cette position jusqu’a ce quion ait termine la
trachéotomie, afin d’empécher que des mouvements ne viennent produire une
inflexion ou Lorsion de la trachée ramollie, ce qai pourrail ayoir de graves conse-
quences. ROSE fait ensuite de grandes incisions, soiten fm.‘me de T,aveclabranche
horizontale au nivean de l'os hycide et la hranche verticale descendant le long
de la ligne médiane jusqu'a la fosselte sus-sternale, soit en forme de \, dont
les deux branches partant des apophyses mastoides, descendent Je long des
sterno-cleido-mastoidiens pour se réunir au-dessus de la fourchette sternale.
Puis les lambeaux ainsi formés sont disséqués assez profondément pour Il}et—
tre & découvert la surface de la tumeur ; ROSE n'attache pas d’impor_tamce ala
conservation d'un muscle qui arrive sous le bistouri. Les veines (,lm‘\'ent. étre:
épargnées le plus possible, et leur section, de méme que CE']LE-: des m‘tere.s, sera-
faite entre deux ligatures. Il faut bien se garder de diviser les \'§1sfsealllx
trop pres de la surface du goilre, ce qui augmenterait beaucoup ‘les dlfﬁculte%
de I'hémostase. Aprés que la tumeur a été dénudée, on la partage en deux
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moitiés sur la ligne médiane ; d’aprés ROSE on réussit toujours a faire cefie
séparation en pénéirant entre les deux lobes soudés de la glande. On arrive
ainsi en bas sur la trachée, que 'on délivre du poids de la tumeur en tenant
les deux lobes de celle-ci écartés a l'aide de crochels. La portion moyenne ou
isthme de Ia glande est laissée inlacte provisoirement; au niveau deson bordin-
férieur on sépare et I'on écarte les vaisseaux (jugulaire antérieure, thyroidienne
profonde); si T'on rencontre un vaisseau dirigé transversalement, on le sec-
tionne aprés ligature. On divise ensuite la trachée, de préférence a l'endroit
ot elle est ramollie, et I'on y introduit une canule & long tube. C'est alors
seulement que l'on termine I'extirpation. On commence par la région . aro-
tidienne ; claque wone vasculaire est isolé avec lu sonde cannelée et sectionné
entre deuw ligatures. 11 faut procéder avee beaucoup de prudence el sans préci-
pitation. Dés qu'un vaisseau donne du sang il doit étre lié. Si la ligature
tombe, on aura recours le plus souvent & la compression digitale. Enfin ‘on
s'attaque en dernier lieu a la portion moyenne dont l'extirpation présente
ordinairement quelques difficultés; il est vrai que le danger d’hémorragie
diminue lorsque toutes les artéres ont été lices.

Cette opération, qui peut durer des heures entiéres, met a I'épreuve la
patience du chirurgien. L’hémostase compléte, telle quon doit chercher a
I'obtenir, peut exiger jusqu’a 200 ligatures.

Le traitement conséeutif doit étre dirigé avec la plus grande prudence va la
possibilité des hémorragies et de la suppuration. L'opéré doit porter long-
temps encore une grosse canule, qui pendant la guérison agil comme un
moyen orthopédique sur la forme de la trachée.

Nous devons encore ajouter que TILLAUX a méme opéré derniére-
ment un goitre chez un individu présentant la triade symptomatique de
la maladie de Basedow ; cet auteur dit avoir obtenu une améliora-
tion tres considérable de tous les symptomes.

Nous dirons aussi deux mots de quelques opérations partielles, des
opérations de goitres provenant de glandes thyroides accessoires déta-
chées ou réunies par un pédicule a la glande principale. Telle est I'ex-
tirpation du goitre rétro-cesophagien, tentée avec succes d’abord par
CZERNY, puis par KOCHER et BOECKEL. Celte opéralion peul méme
devenir tout & fait urgente lorsque surviennent tout & coup des symp-
tomes graves de compression des conduits respiratoire et alimentaire.
CZERNY et les autres chirurgiens gue nous venons de nommer, di-
visent le bord antérieur du sterno-cleido-mastoidien. Les vaisseaux
(thyr. sup.) sont sectionnés entre deux ligatures. On incise la capsule
du goitre et I'on fait I'énucléation de ce dernier a l'aide d'insiruments
mousses et en refoulant au besoin la tumeur au dehors depuis la cavité
du pharynx.

Le goitre rétro-sternal a élé aussi opéré plusieurs fois avec suceces
dans le cours des dernitres années (ROSE, BOREL-LAURER).

§ 69. — Enfin il nous reste a parler du traitement de plusicurs des
phénoménes que nous avons décrits plus haut, et avant tout du rétre-




