454 Neuvieme partie.

Le sujet est couché latéralement, sur un ¢
lombaire g{aucho soit parfaitement aceessible :

On fait une ineision qui commence a l'extrémité de la douziéme cote
et qui descend verticalement jusqu’au-dessus de la créte iliaque‘ Couche 31
cOuch\_e on divise les muscles de la paroi abdominale dans toute- l'étenduepde
la plaie cutanée. Entre les fibres d'insertion au fascia dorso-lombaire des
mugqles petit oblique et transverse on trouve les branches antérieures de
division des artéres lombaires; on les divise entre deux ligatures. Une fois
arrivé sur le fascia transversalis on recherche la bhande de la paroi du colon
qui est de_pourvue de péritoine; on y arrive plus facilement lorsque les
n’lau'eres fécales sont accumulées dans le colon. Le restant de I'opération
sexécute comme dans la colostomie par la méthode de Litire. -

oussin, de facon que la région

b) Ouverture intrapéritonédale du colon descendant, d’aprés Fine.

L’que}‘lure de la cavité péritonéale é&tant exempte de dangers du
moment quelle est pratiquée avec toutes les précautions antiseptiqueé dési-
?ables,‘}a_ colostomie par la voie intrapéritonéale devra étre toujours préférée
ala precédente en raison de sa facilité plus grande d’exécution. 3

Le sujet est encore couché latéralement sur un coussin L'incision
de:‘scer_ac.l VOI"LlCHlCT‘qu‘ll de l'extrémité de la onziéme cote r_rauche; jusqu'a la
cretellhaqL}(& On divise une a une les différentes couches de la paroi a%domiﬁ
r}a’le Jusqua ce qu'on arrive sur le péritoine. Tout écoulement de sanﬁ' ayant
été soigneusement tari, on souléve ayee une pince un pli du péritoihe El.:ms
l?_quel on pratique une ouverture. On agrandit l'incision de la séreuse avec
hnstrumcn_t conduit comme toujours au-devant de lindex gauche enfzmoé
dans 1&} cavité abdominale; on recherche alors le colon etuon le reconnait d
ses stries longitudinales, & ses hosselures et sillons ainsi qu'a ses appenair‘es
graisseux. La paroi antérieure du colon est ensuite aftirée dans la plaie etj
est fixée a la_pgu‘oi abdominale par une rangée circulaire de sutures L’intestig
sera encore ici ouvert de la méme fagon que dans I'opération de Lz‘z;afre.

HUITIEME CHAPITRE.
Extirpation du rectum.

Anatomie topographique (Compar. Fig. 261).

A L? rec tl‘l m commence a gauche du promontoire en faisant suite & I'S
iliaque; 1l‘des<,end_dans la partle postérieure de I'excavation du petit hassin
etant placé sur la ligne médiane dans la concavité formée par le sacrum et le
COCCYX. -

i Seule l_a partie supérieure du rectum qui correspond aux deux pre-
miéres \'Qrtebres sacrées est entourée de toutes parts par le }'séritoiﬂe qu} lui
form_e meme un mésorectum. Plus has, la séreuse ne recouvre plus que les
parois latérales et la paroi antérieure du viscére, et plus bas encore c’eb:tua‘v
dl’rc; a partir de la troisiéme vertébre sacrée jusqu'a une hauteur \'{u:jablo le
péritoine ne revet que la paroi antérieure d'ou il se réfléchit sur la p51‘oi
postérieure de la vessie. Le cul-de-sac formé en cet endroit par la réflexion du
pemome‘s — cul-de-sac recto-vésical chez 'homme, cul-de-sac recto-utérin
chez la femme — se trouve situé sur la ligne médiane 4 environ 6 4 8 centim
au-dessus de 'ouverture anale. : 2t E

Au niveau des deux tiers supérieurs de la cavité du petit bassin le
rectum est fixé contre le sacrum par un tissu conjonctif trées peu abondant et
peu graisseux ; plus bas ce tissu s'épaissit considérablement tout en sinfil-
trant de graisse et éloigne de plus en plus le rectum du coccyx. La paroi
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roclale arrive ainsi & se metire directement en confact avec les organes
génito-urinaires. Chez l'homme cette paroi répond, en dessous du cul-de-sac
péritonéal, au fond de la vessie, aux vésicules séminales, aux canaux défé}*ents
et tout particulierement & la prostate. A I’état normal on parvient toujours
avec le doigt pratiquant le toucher rectal a atteindre le bord supérieur de
cefte glande; en cas de besoin on peut du reste, apres avoir anesthésié le
malade, introduire la main entiére dans le rectum et faire une exploration
compléte des différents organes de la région. Chez la femme, la partie de la
paroi antérieure du rectum qui est située plus bas que le cul-de-sac périto-
néal, répond directement & la paroi postérieure du vagin a laquelle elle est
méme inlimement unie, surtout.en has, par des tractus d’un tissu conjonctif
serré et dense. Ridinger a attiré avec raison I'atiention sur la différence qui
existe entre le rectum de homme et celui de la femme relativement ala
quantité dont cet organe dépasse en bas louverture inférieure du petit
hassin : chez la femme la partie du viscére qui dépasse la pointe du coceyx
est d’environ 2 centim. plus grande que la partie correspondante du méme
organe chez I'homme.

Abstraction faite des tractus conjonetifs sus-mentionnés, les moyens de
fixation du segment inférieur du rectum sont d’une part la portion posté-
rieure de I'aponévrose pelvienne, et d'autre part les muscles de Tanus dont
les uns sont soumis a Laction de la volonté et dont les autres sont indépen-
dants de celle derniére. Ces muscles s'engrénent les uns dans les autres par
une partie de leurs faisceaux, et entourent I'anus d’'un anneau constricteur
doué d'une trés grande force. Les deux muscles soumis a laction de la
volonté sont d’'abord le sphincter externe de l'anus qui se détache en
arriére du coccyx, embrasse de ses faisceaux écartés I'extrémité inférieure du
rectum, et se continue en avant dans la musculature du périnée, puis le
releveur de l’anus qui nait de chaque co6té de l'aponévrose pelvienne,
de 1a face postérieure du pubis et de sa branche descendante ainsi que de la
tubérosité de Iischion, et dont les faisceaux se dirigent en bas, vers Ianus et
la prostate chez I'homme, vers l'anus et le vagin chez la femme. A l'extré-
mité postérieure de ce muscle membraneux g'ajoute de chaque e6té le muscle
coceygien qui s'insére a la fois a I'épine sciatique, aux grand et petit ligamnent
sacro-sciatique, au sacrum et au coceyx. Ces différents muscles constituent
une sorte de diaphragme (diaphragme urogénital de Henle) qui est
tendu dans Iouverture inférieure du petit bassin: Les fibres circulaires de la
tunique musculaire du rectum s’accumulent au-dessus du sphincter externe
et v constituent le sphineter interne de Ianus; celui-ci est traversé
par les anses terminales des fibres longitudinales. A 8 centim. environ au-
dessus de louverture anale se remarque également un anneau formé de
fibres circulaires agglomérées qui constitue le troisieme sp hincter de
I'anus (m. sphinecter ani tertius). :

La muqueuse de Iextrémité inférieure du rectum présente 6 a 8 plis
longitudinaux séparés par autant de dépressions (colonnes et sinus de
Morgagni).

Les vaisseaux entourent le rectum d'un réseau anastomotique trés
gerré: les veines sont particulierement nombreuses ef tres développées
(plexus hémorroidal). Parmi les arteres, 'hémorroidale supérieure qul pro-
vient de la mésentérique inférieure est remarquablement plus développee que
les hémorroidale inférieure et moyenne qui naissent de la honteuse commune.
Les veines se déversent en partie dans la veine hypogastrique et en partie
dans la veine porte par lintermédiaire de la mésentérique inférieure.

Les vaisseaux.lymphatiques du rectum sont également fres
nombreux; ils traversent un certain nombre de ganglions lymphatiques, et
vont saboucher dans les trones hypogastriques et lombaires.
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Le plexus nerveux hémorroidal qui innerve le rectum est formé i la
fois par des branches nerveuses provenant du plexus saeré et par d’autres
provenant du grand sympathique.

Méthodes opératoires.

Abstraction faite des cas trés rares oi I'opération peut étre
nécessitée par un processus ulcératif étendu, ou un rétrécisse-
ment syphilitique trés prononcé, on ne recourt gueére a lextir-
pation du rectum que dans le cas de carcinome de cet organe.
Dauns le choix du procédé a suivre on se préoccupera avant tout
de créer un large aceés sur le champ opératoire, et cela non
seulement dans le but de se rendre facilement maitre de I’hé-
morragie toujours abondante, mais encore pour étre sir de
pouvoir enlever absolument tout le mal. Il est rare que lon
puisse se contenter d’exciser simplement la tumeur, puis de
réunir par la suture la perte de substance. En pareil cas, si le
néoplasme siégeait prés de Ianus, on pourrait méme lattirer
au dehors et I'enlever ainsi sans la moindre difficulté; ». Volk-
mann conseille alors de pratiquer 'excision et la réunion dans
le sens transversal de facon quil ne puisse en résulter aucun
rétrécissement de l'organe. Lorsqu'au contraire la tumeur oc-
cupe un siege élevé, on est foreé pour latteindre de faire la
dilatation brusque du sphincter d’aprés la méthode de G. Simon.
Un ou plusieurs doigts de chaque main recourbés en crochets
accrochent de chaque coté le rebord de l'anus, et par des
tractions énergiques et répétées distendent fortoment ce der-
nier. Avec de larges rétracteurs mousses on parvient alors i
entr'ouvrir suffisamment le rectum pour pouvoir rendre acces-
sible au doigt, 4 linstrument et au regard, la tumeur dont il
faut pratiquer I'excision. Dans ces cas de tumeur élevée, v. Volk-
mann conseille de pratiquer I'excision et la réunion dans le
sens longitudinal. Alors aussi on fera bien, pour assurer le
facile écoulement des séerétions de la plaie, d'utiliser le drai-
nage extrarectal préconisé par le chirurgien précité : lex-
tirpation de la tumeur étant terminée, a 2 ou 3 lignes seulement
du rebord de I'anus, on plonge un bistouri étroit, qu'on enfonce
parallélement 4 Ia muqueuse jusqu’a ce que sa pointe apparaisse
dans la plaie intestinale; & travers le canal ainsi creusé, on
introduit alors un drain de moyen calibre jusque dans le fond
de cette derniére quion ferme ensuite complétement par la
suture.

Dans la plupart des cas de carcinome du rectum la simple
excision n'est plus suffisante, et I'on est obligé d’enlever tout
un segment circulaire de l'organe. Une pareille extirpation ne
peut étre pratiquée sans danger pour le péritoine que pour
autant que le doigt introduit par Ianus puisse atteindre le
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bord supérieur de la tumeur (L{sfmnc). Le dog}‘é de mo%nllt?
dont jouit cette derniere renseigne en outre I'opérateur sur
Pexistence ou la non existence d’adhérences avec les organes
voisins (canal de I'uréthre, vessie, vagin). Les méthodes d’extir-
pation du rectum différent surtout entre elles en ce que les unes
conservent intact le sphincter.anal — résections d}u rectum
dans sa confinuité — tandis que les aufres sacrifient og‘alcme’nt
le sphincter — extirpations totales du rectum. L(is pre-
miéres ne sont applicables que dans les cas ou l'anus est resteé

sain.
I. Résection du rectum avec conservation du sphincter anal.

I. Résection dans la contingité du rectum avec conservation du sphincter,
d’aprés Dieffenbach et v. Volkmann.

Le sujet est placé dans le décubitus latéra} avec les jambes
ramendées contre le ventre, ou bien dans 1{} méme position que
pour la taille périnéale, c’est-a-dire couché sur le dos avec les
cuisses fléchies en abduction ef les genoux pliés sur les cuisses.
Le siege un peu relevé arrive au niveau du bord dq‘la tabl(%:
L'opérateur se tient debout ou assis au-devant du siege ainsi
étalé. Un doigt enfoncé dans le vagin chez 13 femme, ou une
grosse sonde introduite dans 'uréthre chez 'homme, servu‘on.t
au besoin a mettre l'opérateur en garde contre lg hlessu?e de ces
organes. Un assistant se chargera de maintenir la plaie large-
ment béante, un autre de la neftoyer. j 1

Deux incisions, dont I'une postérieure va jusquan COCCYX,
dont 'autre antérieure suit le raphé du périnée, fendent 1 :«,u.uf
et le rectum jusque tout pres de 'endroit m’a}ac‘ie. Ios E‘;th‘@]‘ﬂl{i(g?
supérieures de ces incisions sont ensuite réunies de ch'aqqe CO]{;
par une incision transversale; on 'tmnsforme ainsi to_ut }C
segment inférieur du rectum resté sain en deux _lamheaux qua-
drangulaires. Avec des crochets—rétracteul“s semi-fra nchanﬁts, et
a plusieurs dents, enfoncés dans les_ plaies transversales, c:p
attire alors suffisamment les tissus sains vers le bas, pour qu 1{
soit possible d'aller détacher circulairement de ses adhef‘pncgsi
tout 'anneau carcinomateux. Chaque vaisseau qui appa_ra:lt da‘n.s?
le fond de la plaie, ou qui vient & étre ouvert, est aussn.ot saisi
dans une pince hémostatique. A la limite superm‘n‘c’d? flecf,-_

plasme on passe une ou deux fortes anses de fil & travers la
paroi saine, et en dessous de ces fils, c’est-a-dire au-dessus de
la tumeur, on divise'transversalement le 1‘0}:.tum. _ :
Dés que la tumeur est enlevée, et 'hémorragie compléte-
ment tarie, on ameéne en bas, en tirant sur les anses dc—_:, {‘;i, l‘e
bout supérieur du rectum ef on le suture aux bords supguomF
des lambeaux quadrangulaires correspondant au sphincter.
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Pour finir on ferme trés exactement par des sutures profondes
et superficielles les incisions antérieure et postérieure apres
avoir infroduit dans chacune d’elles un tube & drainage,

2. Résection du rectum avee conservation do sphincter anal au moyen d'une
incislon longitudinale postérieure, d’aprés Velpeau, Siman et Kocher (Fig.254).

Mémes préliminaires de 'opération que pour 1. L’incision
longitudinale reliant I'anus au coccyx sera parfois suffisante
pour permettre dabaisser la tumeur jusquen dessous de la
pointe de cet os, aprés 2
quon aura préalable- e
ment sectionné les ad- ;
hérences aponévroti-
ques et musculaires qui
fixent Textrémité du
rectum & la paroi pos-
térieure du hassin. Si
I'on n’y parvient pas de
cefte facon, il faudra
en outre, 4 l'exemple
de Kocher, circonscrire
par 11]'11(315‘[01'1 ]CS deux Ineision longitudinale postéricure de Velpeaw pour
]301’(15 1?11:(’}1‘311:\: dU. coC- . Pextirpation du rectum.

- . Incision antérieure en fer a cheval de €. Hueter.
Cyx, puis exfirper ce
dernier aprés avoir dénudé ses faces antérieure et postérieure.

Pendant que T'aide écarte ensuite les deux lévres de la
plaie, on poursuit en haut la division des aponévroses, du tissu
conjonctif et des faisceaux musculaires jusque sur la face externe
du rectum et de la tumeur. Tout vaisseau qui donne est aussitot
saisi dans une pince hémostatique. Cela fait, on fend la paroi
postérieure du rectum depuis lanus jusque contre le bord infé-
rieur de la tumeur, puis par une incision transversale on sépare
de la partic malade la portion inférieure du rectum restée saine.
Entre le pouce et I'index gauches (celui-ci étant situé a Pintérieur
de P'organe) on saisit alors la fumeur, et I'attirant fortement en
bas on va la décoller sur tout son pourtour et jusqu'a sa limite
supérieure, tantot avec le bout des doigts et tantét avee les
ciseaux courbes de Cooper. Pour que lisolement de la partie

malade se fasse tout le temps sous le controle des deux doigts de
la main gauche qui fixent le néoplasme, on pourra au besoin
fendre verticalement celui-ci, mais seulement lorsque les doigts
ne pourront sans cela arriver jusqua sa limite supérieure. Aprés
avoir pass¢é des anses de fil a4 travers la paroi saine située au-
dessus de la tumeur, on divise transversalement le rectum au-
devant de ces fils, S'il-existe des ganglions infiltrés dans la
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cavité du bassin on les extirpe en méme temps que I'anneau
carcinomateux, ou bien on enléve d'abord celui—c_i puis on va a
la-recherche des ganglions qu’on poursuit au besoin jusque pres
du promontoire. Il reste encore a attirer en l?as le Ihout supé-
rieur du rectum et & le réunir par une suture circulaire au bord
supérieur du segment inférieur renfermant le sphmctlelj; on
termine en fermant en partie l'incision longitudinale postérieure
dans laquelle a d’abord été enfoncé un gros drain. Kocher con-
seille de renoncer a vouloir réunir trop exactement %es parties,
lorsquil doit en résulter une tension par trop considérable.

3. Résection du rectam avec formation aux dépens du périnée d’un lambean
musculo-cutané, d’aprés £. Hueter (Fig. 254).

Le sujet est placé dans la méme position que pour la tAaiHe
périnéale; les autres préliminaires de 'opération sont les mémes
que pour 1 et 2. : -

Une incision en fer 4 cheval, & base postérieure, circonscrit
le bord antérieur et les bords latéraux de I'ouverture anale; les
parties latérales de cette incision tombent au niveau du bortfl
externe du muscle sphincter, son arc antérieur correspon@ a
I'union de ce dernier muscle avec le bulvo-caverneux (constric-
teur du vagin chez la femme), ou en d’autres termes tom_])e JIJ:StG
en dessous de linsertion postérieure du scrotum. Liincision
divise dabord les connexions musculaires précitées, puis on
pénétre profondément de tous cOtés dans la direction du
rectum, de fagon a tailler finalement un lambeau qui comprenne
la peau, le sphincter, I'ouverture anale et la partie la plus infé-
rieuré du rectum, et qui se renverse en arriere comme un [)OI}t
de pantalon (hosenklappe). A travers cette large plaie il est F_Ios
lors facile d’aller décoller circulairement tout le segment d'in-
testin malade, et de venir promptement & bout de I'hémorragie
si grave qu'elle soit. Aprés résection de I'anneau carcinpﬂ}flt_eux,
on suture encore le bout supérieur du rectum au bout inférieur,
puis redressant le lambeau on le fixe en place- par. quelques
points de suture. Une suture frop serrée serait ici pre;]udicmblp
au traitement aseptique de la plaie. Les anfractuosités de la 1)1;19
seront bourrées avec .de la gaze iodoformée. Deux gros drains
seront enfoncés par les deux angles inférieurs de l'incision
jusque dans la grande cavité de la plaie. -

Le procédé opératoire de C. Hueler a T'inconvénient de
créer une plaie beaucoup plus considérable que celle qu'on
obtient avec les méthodes précédentes; ses avantages sont une
hémostase facile et la conservation parfaite du sphincter anal.




