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Comment je réalise une reconstruction après une néphrectomie partielle mini-invasive ? How I perform renorraphy after a minimally invasive partial nephrectomy
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Après une exérèse tumorale par néphrectomie partielle mini-invasive, la fermeture de la voie excrétrice et l'hémostase sont nécessaires à des suites post-opératoires sans complication. Cette mise au point résume les techniques possibles.

Introduction

Conscient qu'il n'existe pas une seule méthode efficace pour réaliser une procédure chirurgicale, l'idée de cet article n'est pas de décrire la seule façon de réaliser une reconstruction après exérèse d'une néphrectomie partielle mais de décrire une expérience personnelle. Mon expérience de chirurgie rénale mini-invasive commence en 2005. Avec Jean-Jacques Rambeaud et Jean-Luc Descotes, la volonté était forte de développer la chirurgie coelioscopique. Arrivé dans une équipe résolument déterminée à promouvoir la technique, la motivation était forte.

Les expériences des équipes pionnières ont été importantes pour la mutation vers la chirurgie partielle du rein mini-invasive. Les données affluaient pour prôner la chirurgie conservatrice du rein en dépit de la grande séductrice, la néphrectomie totale coelioscopique. Les équipes qui nous ont inspirées à l'époque sont celles de Inderbir Gill à la Cleveland Clinic, Hervé Baumert à Saint Joseph et Thierry Dujardin, alors au Québec. Dans l'optique de la robotisation, l'équipe de la Cleveland Clinic (Jihak Kaouk, Georges-Pascal Haber) m'a accueilli pour ma mobilité en 2011 et 2012. L'essentiel de la technique que j'utilise vient de cette période [START_REF] Kaouk | 252 robotic partial nephrectomies: evolving renorrhaphy technique and surgical outcomes at a single institution[END_REF]. L'évolution vers la chirurgie robotique disponible dans notre centre en 2013 a discrètement modifié la technique de reconstruction mais a surtout révolutionné les durées d'exécution et la complexité des tumeurs opérées.

La technique de reconstruction décrite s'adapte aussi bien à la chirurgie coelioscopique qu'à la chirurgie robotique.

Principes de reconstruction

Le principe de reconstruction est le même pour la majorité des tumeurs corticales. Je différencierai volontiers les exérèses conventionnelles (résection) sectionnant le parenchyme rénal jusqu'au contact du sinus rénal et les techniques d'énucléation ainsi que d'énucléo-résection (marges minimales) qui n'atteignent pas forcément le sinus rénal et qui passent dans un plan n'interrompant pas les artères interlobaires.

Les techniques de résection conventionnelle nécessitent dans tous les cas une fermeture du plan profond prenant la graisse du sinus pour assurer l'hémostase. Le surjet cortical rapproche ensuite les 2 berges corticales. En cas d'énucléation, quels que soient les principes évoqués dans la littérature plusieurs plaies vasculaires sont effectuées. En cas de technique offclamp (sans clampage), les vaisseaux peuvent en théorie être isolés et clippés. En pratique, il y a nécessairement une hémostase à réaliser dans le fond de l'énucléation pour assurer l'hémostase. L'aspect visuel est différent mais le fond du coquetier entourant la pseudo-capsule est à refermer. 

Quels instruments

En chirurgie coelioscopique

En fonction de la latéralité, l'opérateur met le porte-aiguille sur sa main dominante. L'utilisation d'un 2 e porte-aiguille peut être intéressante pour permettre les passages en U du surjet cortical. L'utilisation de fil auto-bloquant peut avoir un avantage dans la fermeture du plan profond pour s'assurer que le surjet ne se détende pas entre chaque passage. Son intérêt est toutefois nettement moins important que pour certaines interventions ou il existe plus de traction écartant les berges (comme dans une prostatectomie radicale). Ce fil n'a à mon avis pas d'utilité pour fermer le cortex qui nécessite plus une large surface d'appui qui est appliquée par un clip hem-o-lock.

En chirurgie robotique

Le prix du consommable prohibitif incite à être économe. A mon sens, seul un seul porte-aiguille est nécessaire. La pince bipolaire utilisée au cours de l'exérèse peut être utilisée sur la main non dominante. Dans ces utilisations la bipolaire fenêtrée est plus efficace que la Maryland pourtant plus pratique pour l'énucléation. J'utilise classiquement un porte aguille large et une pince Maryland. Toutefois, en cas de reconstruction complexe, prendre 2 portes aiguilles permet de gagner de la durée d'ischémie et de l'aisance.

Fermeture du plan profond

La fermeture du plan profond vise à refermer les plaies vasculaires et de la voie excrétrice si celle-ci a été ouverte. Il s'agit du plan le plus important et différentes publications émettent l'idée de n'effectuer que ce plan profond et ne pas réaliser de fermeture corticale. Mon avis est effectivement qu'on peut se poser la question de l'efficacité d'un surjet cortical quand on voit l'efficacité hémostatique de ce surjet après déclampage précoce. Le surjet profond est le surjet le plus ischémiant. En effet, dans les tumeurs sinusales et médio-rénales, l'application de ce surjet peut ligaturer à l'aveugle certaines branches de gros calibre pouvant amener une dévascularisation plus étendue que la zone d'exérèse.

La réalisation de ce surjet de manière aveugle est par contre une garantie d'une bonne hémostase. Il n'est pas nécessaire d'effectuer une fermeture sélective de la voie excrétrice. Cela augmente la durée d'ischémie sans avantage. Le type de fil est variable selon les équipes. Nous utilisons typiquement un fil cranté de type V-LOC 2/0 aiguille 26 ou un fil 3/0 aiguille 21. La taille de ces aiguilles paraît importante mais permet de prendre largement le sinus et permettre une rotation intéressante afin de prendre la largeur du sinus en 1 seule prise. Si cela n'était pas possible en particulier en position médio-rénale où le sinus est large, 2 passages peuvent être effectuées sur le même niveau. Le surjet est commencé à l'extrémité la plus éloignée de la plaie sinusale. La boucle permet de ne pas avoir à retenir le fil par un clip hemolock. Le surjet est mené en direction de l'extrémité la plus proche de l'optique. L'espacement tous les 5 mm de chaque passage permet une hémostase de très bonne qualité. L'utilisation de la chirurgie vidéo assistée et plus particulièrement en 3D permet de magnifier l'image et reconnaitre les plaies de la voie excrétrice. Celles-ci sont suturées dans le même surjet en vérifiant que les 2 berges de la plaie urinaire sont bien prises dans le surjet (figure 1). ll ne me semble pas nécessaire de suturer séparément la voie excrétrice. Le seul effet serait d'allonger la durée d'ischémie. L'utilisation d'une suture crantée permet surtout à l'opérateur de se débrouiller par luimême et de tendre lui-même son surjet afin de dégager le niveau suivant à suturer. En cas de tumeurs difficiles, l'aide peut tendre le surjet. A mon sens, en chirurgie robotique, l'aide par l'assistant est plus un obstacle à la suture. Les conflits entre l'assistant et les instruments du robot sont courants. L'opérateur tend le surjet pour exposer le sinus, le plan profond est pris en 1 prise par une rotation de l'aiguille (figure 2). Il peut être intéressant de prendre la face profonde du cortex pour permettre une fermeture efficace du plan profond. Le surjet est arrêté sur un clip hem-o-lock.

Il est important de rappeler que les clips mis au contact de la voie excrétrice peuvent migrer dans celle-ci, à l'origine de calculs ou de coliques néphrétiques. Il paraît important d'appuyer ces clips sur le cortex pour éviter ce phénomène. Le fil est donc ressorti à travers le cortex. Le serrage de la suture s'effectue selon la technique du « sliding clip » (figure 3). Le clip hem-o-lock est appliqué par l'aide sur le fil. L'aide ne cherche pas à serrer le clip. L'opérateur pousse le clip jusqu'à obtenir la compression suffisante du clip sur le cortex. Il est important que l'aide est placé le clip de manière optimale. Le fil ne doit pas être dans la goulotte du clip (la compression ne sera pas satisfaisante) ni sur la fermeture du clip (il sera bloqué sur le fil).

Après ce surjet profond, l'hémostase doit être quasi parfaite. Un déclampage précoce à ce stade-là permet de diminuer la durée d'ischémie. En cas de saignement au déclampage, des points sont passés pour permettre l'hémostase. De mon expérience, il est plus simple de redémarrer un surjet et doubler le premier en veillant de bien obturer les vaisseaux résiduels.

Fermeture corticale

La fermeture corticale est optionnelle. Je trouve cela plus satisfaisant de compléter la fermeture. Cela permet dans la majorité des cas de parfaire l'hémostase. Je suis convaincu que ce surjet ne compromet pas la vascularisation du parenchyme restant. De nombreuses publications montrent que l'intérêt de cette suture n'est pas fondamental. Par prudence, je continue de réaliser ce surjet.

La technique qui me semble la plus efficace est celles réalisant un surjet en U appuyé par des clips hem-o-lock sur un côté de la suture. Cela nécessite fréquemment d'être suffisamment ambidextre pour permettre un passage de l'aiguille d'un côté à l'autre (figure 4). L'alternative est un surjet en X, permettant de réaliser la suture de sa main dominante mais consommant plus de fil et de clips car un clip doit être appliqué sur chaque passage cortical pour ne pas déchirer le parenchyme. J'effectue souvent un surjet hybride, préférant le surjet en U aux endroits les plus simples et le surjet en X lorsque la suture est difficile à réaliser (figure 5).

Les cas particuliers

Ces principes de reconstruction s'appliquent pour la majorité des tumeurs corticales. Il existe différentes situations pour lesquelles il est nécessaire de s'adapter :

Les tumeurs sinusales

Une tumeur sinusale pour laquelle l'exérèse interrompt peu de parenchyme ne peut faire l'objet de mêmes principes. L'exérèse s'est faite le plus souvent par enucléation. La seule plaie effectuée est au niveau du sinus. Plusieurs vaisseaux ont été interrompus. Le risque ischémique est important lors de la fermeture du sinus du fait de la proximité de vaisseaux de gros calibre. A mon sens, il y a un intérêt à utiliser des aiguilles de taille plus petite (type 17 mm).

L'élément guidant la fermeture à l'issue du surjet profond est le déclampage. S'il existe un saignement important, il faut se battre pour obtenir une hémostase optimale car le sujet cortical ne sera d'aucune aide. Un reclampage n'est pas recommandé du fait des lésions d'ischémie-reperfusion mais il est parfois nécessaire.

Dans notre expérience, une conversion en chirurgie ouverte est rarement utile dans ces cas. Une conversion est plus souvent nécessaire pour une plaie vasculaire en début d'intervention. La fermeture du plan cortical peut être impossible si le parenchyme a été peu ouvert. La technique du V-Stitch décrite par Khalifeh et Kaouk (2) permet de diminuer le risque ischémique de la reconstruction (figure 6).

Les tumeurs de petite taille

Il est inutile de faire 2 plans pour une lésion de toute petite taille (<2cm). Un seul surjet prenant les 2 plans, refermant parfaitement le rein est suffisant (figure 7).

Conflits d'intérêt : aucun

Points essentiels à retenir :

Le plan profond de la renorraphie est le plan le plus important.

Le plan profond ferme indifféremment la voie excrétrice et les vaisseaux du sinus. L'ischémie rénale peut être diminuée par un déclampage précoce, un clampage suprasélectif ou l'absence de clampage.

Un surjet cortical est intéressant pour les tumeurs périphériques. En cas de tumeur hilaire, celui-ci est optionnel. L'utilisation d'Hemo-locks selon la technique du sliding-clip permet une application de la suture sur le cortex sans déchirer le cortex. 
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  Fermeture de la voie excrétrice -Respect d'une durée d'ischémie inférieure à 20 minutes -Fermeture non ischémiante Le point technique Typiquement, le défect est refermé en 2 plans.
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 145 Figure 1 : Surjet profond prenant les vaisseaux du sinus ainsi que la voie excrétrice Figure 2 : L'opérateur tend son surjet pour exposer le champ opératoire

Figure 6 :

 6 Figure 6 : Fermeture corticale après exérèse d'une tumeur sinusale selon la technique du V-stitch Figure 7 : Fermeture en 1 plan du parenchyme et du sinus pour une petite tumeur du rein