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SADI-S Single Anastomosis Duodeno Ileal bypass -Sleeve: Technique chirurgicale.

Le SADI-S est une intervention de chirurgie bariatrique malabsorptive qui fait partie des dérivations bilio-pancréatiques. Elle peut être réalisée en première intention mais est aussi indiquée en seconde temps après échec de Sleeve Gastrectomy chez les patients présentant une super-obésité (IMC supérieur à 50). Le patient est installé en position semi-assise, jambes écartées, l'opérateur se place entre les jambes. Le trocart optique est positionné à 3 travers de main de la pointe xiphoïde, légèrement latéralisé à droite. Puis, 3 trocarts opérateurs de 12 mm sont positionnés, un en flanc droit, les deux autres à gauche au-dessus et en dessous de l'ombilic. Un trocart de 5mm est positionné en sous costal gauche.

Figure 2 : Exposition et test d'ascension

Le premier temps consiste à vérifier que l'ascension de l'anse intestinale au niveau du premier duodénum est aisée. Pour ce temps, l'opérateur se place à gauche du patient. L'anse commune est mesurée à 2,5 m à partir de la valvule de Bauhin puis on met en place un clip sur le mésentère en regard pour repérer la position de la future anastomose. Le premier duodénum est disséqué à la thermofusion à sa face inférieure pour le déjanter du pancréas. Puis, libération de son bord supérieur en prenant garde à l'intégrité du pédicule hépatique. La dissection est la moins étendue possible de manière à ne pas dévasculariser le duodénum. Mais la mobilisation du cadre duodénale doit être suffisante pour réaliser une anastomose sans tension. Une anastomose duodéno-iléale termino-latérale manuelle par deux hémi-surjets de fil résorbable 2/0 est réalisée. Cette anastomose est calibrée sur une sonde nasogastrique Ch 18. L'intervention se termine par un test au bleu puis la SNG est retirée en fin de procédure.

Conclusion :

Le SADI-S est une nouvelle technique innovante en chirurgie bariatrique. Trois pièges sont à retenir :

-La plaie des voies biliaires -Les hémorragies lors de la mobilisation du cadre duodénal -Le risque ischémique de D1 lors de la mobilisation et de la section-agrafage.
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Single Anastomosis Duodeno-Ileal Bypass -Sleeve Gastrectomy: Surgical

Technique Single Anastomosis Duodeno-Ileal Bypass -Sleeve Gastrectomy (SADI-SG) is a malabsorptive bariatric surgical procedure, one of several variations of different bilio-pancreatic diversions. It can be performed as a first-line bariatric procedure but is also indicated as a second-stage procedure after failure of Sleeve Gastrectomy (SG) in patients with super-obesity (Body Mass Index (BMI) greater than 50 Kg/M 2 . The first step is to assess the mobility of the intestinal loop to see whether it can be easily brought up to the level of the duodenal bulb (D1). During this phase, the operator moves to the patient's left. A 2.5-meter length of distal ileum is measured from the ileo-cecal valve and then a clip is placed on the mesentery at this level to identify the position of the duodeno-ileal anastomosis. The first portion of the duodenum is dissected using thermofusion along its lower edge to free it from the underlying pancreas. Its upper edge is then freed taking care to preserve the integrity of the hepatic pedicle. The encircling dissection is kept as small as possible to avoid devascularizing the duodenum. But D1 must be sufficiently mobilized to allow performance of the duodeno-ileal anastomosis without tension. 
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 1 Figure 1 : Installation du patient et position des trocarts

Figure 3 :

 3 Figure3: Gastrolyse et Sleeve Gastrectomy Réalisation de la gastrolyse de la grande courbure à la thermofusion puis Sleeve Gastrectomy avec préservation de l'antre, calibrée par un tube de 36 French.

Figure 4 :

 4 Figure 4 : Dissection du premier duodénum

Figure 5 :

 5 Figure 5 : Ligature du pédicule gastro-épiploïque droit Le pédicule gastro-épiploïque droit est sectionné par thermofusion après dissection minutieuse.

Figure 6 :

 6 Figure 6 : Section duodénale post-pylorique Après mise sur lac, le premier duodénum est sectionné par un agrafage vertical à environ 3 cm en aval du pylore. On vérifie alors la bonne vascularisation du D1.

Figure 7 :

 7 Figure 7 : Adossement duodéno-iléal On s'assure de l'absence de torsion mésentérique et l'anse est ascensionnée vers le duodénum. Après adossement de l'anse iléale au duodénum, une duodénotomie et une entérotomie sont réalisées sur environ 10-15 mm.
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 8 Figure 8 : Anastomose duodéno-iléale
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 1 Figure 1: Patient installation and trocar placement
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 2 Figure 2: Exposure and assessment of small intestinal mobility
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 3 Figure 3: Gastrolysis and Sleeve Gastrectomy
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 4 Figure 4: Dissection of D1

Figure 5 :

 5 Figure 5: Ligature of the right gastroepiploic pedicle
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 6 Figure 6: Post-pyloric duodenal transection
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 7 Figure 7: Duodeno-ileal approximation
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 8 Figure 8: Duodeno-ileal anastomosis