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De 1941 4 maintenant nous avons opéré pour hypertension artérielle
72 malades qui ont subi en tout 113 interventions. Ce sont les résultats de
cette practique que nous voudrions vous rapporter aujourd’hui.

Dans 3 cas il s’agissait d"hyperiension paroxysiique. Une seule fois nous
avons trouvé un phéochromocyvtome dont 'observation a été publiée par 'un
de nous avec J. Warte (1), Trois ans aprés ’operation ce malade reste com-
plétement guéri.

Dans un autre cas similaire intervention nous montra un trés vieil hé-
matome de la surrénale ganche qui pesait 25 gr. Deux ans et demi aprés la
surrénalectomie cette malade reste guérie,

Enfin, dans un 3* cas ’hyperteitsion paroxystique, tout i fait typique,
chez un jeune, nous avons cherché deux fois en vain la 1ésion surrénalienne
au juxta-surrénalicne, susceptible d’expliquer les crises. N'ayant rien trouvé
nous neus sommes contentés d’'une splanchuicectomie sous-diaphragmatique
bilatérale sans résultat autre qu’une amélioration passagére.

De Vétude de "hypertension paroxystique, i laquelle nous nous sommes
livrés & 1'occaston de notre premier malade, nous pouvons tirer la conclusion,
que I’on a, certes, d'autant pius de chance de trouver i sa basc une tumeur
chremaffine que les crises sons plus typiques avec accalmie compléte dans 'in-
tervalle, mais gue, méme dans ces cas, cetle variété d’hypertension n’est pas
forcément lide & une surrénalienne, mais peut ére déclanchée par d’autres 1é-
sions de cette glande, parflois méme de nature destructive, telle par un héma-

(1) Fontaine R. et Warter J. — «lyon Chirurgical», t. 43, n.® 1, pig. 36-50;
Janv. 1948, .
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tome dans notre deuxiéme observation (1) ou par umne tuberculose surréna-
lienne (DEMOLE et RUTISHAUSER) (2).

Nos 70 autres malades souffraient d’haperiension permanente.

Ils ont subi soit:

1} des opérations rénales,
2) les surrénaliennes, soit
3) mneurochirurgicales.

1} les opérations vénales: 19 sur nos yo malades ont été soumis 4 des

décapsulations avec énervation du rein par ablation du ganglion acrtico-rénal ;.

mais jamais nous n’avons fait cette opération i titre isolé pour hypertension
artérielle ; elle fut toujours associée 4 d’autres mesures plus radicales, Dans
ce premier groupe nous ne retiendrons done que deux observations daus les-
quelles I"hypertension artérielle était liée 4 une néphropathie unilatérale: hy-
dronéphrose aprés apération gynécologique dans un cas, atrophie du rein aprés
caleul du bassinet dans 'autre. La premiére malade dont 1'observation fut
publiée en 1945 par 'un de nous avec D. AMBARD (3) reste guérie six ans
aprés operation.

Dans le second cas la néphrectomie échoua complétement.,

2)  les opérations surrénaliennes: Lia encore, nous n’avons guére fait de
surrénalectomie purc, mais ’avons toujours associée & la résection sous-dia-
phragmatique du splanchnique et de la chalne sympathique lombaire, Parfois
méme nous avons complété cette opération par la décapsulation rénale avec
du ganglion acrtice-rénal, Si nous rangeons néanmoiits tous ces cas dans le
groupe des opérations surrénaliennes c’est que nous considérons que la surré-
nalectomie présentait alors le temps principal de Yintervention.

Dans ces conditions ce groupe compotte 37 malades que se subdivisent
comme suit :

a) 12 ont subi uniquement la surrénalectomie totale gauche avec résec-
tion sitnultanée par voie sous-diaphragmatique du splanchnique et du sympa-
thigne lombaire du méme cdté sans opération ultérienre du cdté opposé droit.

b) 11 malades ont été opérés de la méme fagon a gauche, Puis ultéricurc-
‘ment dans un deuxiéme temps ils ont subi A droite, towjours par vole sous-
diaphragmatique, la résection du splanchnique et du sympathique lombaire
sans e nous ayions touché de ce c6té 13, 4 la swrrénale elle-méme,

¢) Chez les 14 derniers malades enfin au cours de la deuxiéme opération
le ¥/,-%/, de la surrénale droite ont également été réséquées, En plus de la

(1) Le cas correspond a P’observation n.® 40 de la these de Cl. Stefanini: Contri-
bution 4 1'étude des indications et des résultats de la surrénalectomie d'apris 73 opé-
rations. Strasbourg n." 5z, 1o48.
(z2) Demble M. ct Rutishauser [N, — Presse Médicale n. 30, pig, 747 ; 17 mai 1930
{3) Fontaine R. et Ambard D. — Bull, et Mém, Acad. Chir. T. y1, pdg. 200;
20 juin 1943.

136 ANGIOLOGTA

Il



R, FONTAINE, P, BUCK, V. CHARDON

sympatho-splanchnicectomie bilatérale ces malades ont donc été soumis & la
surrénalectomic 4 1 '/,-1 3/,.
Globalement ces 37 cas nous out donné :

‘I'rés bons résultats dans 12 cas = 32,4 %
Bons résultats dans & » = 21,6 %
Améliorations passagéres 6 » = 16,2 %
Fchees "dans 6 o0 = 16,2 %
Morts précoses dans 5 » = 13,5 %
at total 37 cas

Ajoutons que les «trés bons» résultats ont été controlés:
aprés plus de 5 ans '
entre 4 et 5 ans

entre 3 et 4 ans

entre 2 et 3 ans

entre I et 2 ans

‘aprés moins d'un an.

W o

o

12

Ont &t¢ considérés comme «trés bons résultats» les malades qui non seule-
ment ont perdu aprés 'opération tous leurs troubles subjectifs, mais ont éga-
lement vu s’améliorer leurs lésions objectives, oculaires, cardiaques et ré-
nals (1} au point qu’ils ont pu reprendre leur activité primitive,

Nous avons, au contraire, étiquetté «boms résultatss ceux qui gardaient
quelques troubles insignifiants.

('est done avant tout sur le résultat clinique que nous avons jugé nos
interventions.

Quant & Uinfluence sur la presswn artérielle, elle méme, nous avons noté
sur Jes 37 cas de cette série gqui peuvent servir i cet effet :

la diminntion persistante de la pression artérielle dans 14 cas = 45,2 %

une tension inchangée dans ... ... ... ... ... ... ... ......... 7cas = 226%

une augmentation past-opératoire dans v cee i e e - TOcCAS = 32,3 %
Total ... ... v . i i oo oo oo ... 3T CAS

Chose curieuse et dlgne d’intérét, les bons résultats cliniques ne se super-
posent pas exactement 4 lmﬂuence manométrique sur la tension arteriélle.
- C’est ainsi que les 14 cas, d’abaissement persistant de la T. A. ne comportent

3
que & trés bons résultats.

5 bons résultats et

3 améliorations passagéres,

{1} Nous ne pouvons détailler ici cette statistique et étudier en particulier linfluen-
ce de Vopération sur les différentes manifestations hypertensives de nos malades.
Ce travail a été fait trés au complet dans la thése déjd citée de notre €léve Cl, Stefa-
e P )

nini, Nous y renvoyons.
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alors que nous notons parmi les 1o cas avec pression post-opératoire élevée :
4 trés hons résultats ‘
I bon résultat
3 améliorations passagéres et
2 échecs.

On ne manquera pas d’8tre frappé par la trés forte mortalité précoce que
comporte cette série: g cas sur 37 = 13,5 %. Elle s’explique aisément,

T'rois malades sont morts aprés la surrénalectomie unilatérale. Deux d’en-
tre eux avaient été opérés dans un état précomateux practiqguement anurigues.
1intervention, tentative héroique de sauvetage in extremis, w’a pas arrété
Pévolution normale de la maladic. On ne saurait s’en étonmer,

La mort de notre 3¢ malade, cas également trés grave et avancé dans son
évolution, nous a néanmoins surpris; elle rappelle d’antres exemples sig-
nalés en particulier par notre maitre LERICHE ct notre ami WEISS, et prouve
que, malgré tout, méme la surrénalectomie n'est pas toujours sans danger.

Deuxj de nos malades enfin sont morts aprés 1'intervention sur la deuxiéme
surrénale. Il s’agissait dans ces deux cas de formes avancées d’hypertension
secondairement malignisées. Ces deux malades avaient été opérés la premiére
fois dans un état trés précaire. [ls avaient été transformés par la premiére opé-
ration de sortc que, sans arrére pensée, nous avons procédé quelques mois
plus tard i la deuxiéme intervention supprimant les */, de la surrénale res-
tante. Les deux ont stccombé i une insuffisance surrénalienne que le traite-
ment médical s'avéra incapable d’arréter.

Nous regrettons d’autant plus ces deux morls, que Vexpérience nous a
maintenant démontrée que les résultats de la surrénalectomie subtotale, bila-
térale, sont moins bons que lorsque 'on se borne du deuxidme cité 3 la résec-
tion du splanchnique-sympathique lombatrc.

Ceci ressort trés mettement lorsqu'’or détaille notre statistique ci-dessus
publiée: On arrive alors aux chiffres suivants:

SURRENALECTOMIE TOTALE GAUCHE ;
Surrénalectomie
B bilateralc, totale
. A a dr. Spl.+-Symp. A-+B a gauqhe, )
Cite droit intact lombaire .subtotale & droite
Nombre de cas. ... 12 II 23 I4
Trés bons.. ... .. | 2=167v, | 6=545% | 8=3480, | 4=286Y%
Eonésl:. . t seesesel 3=25, Y 3—27 3 [fju 6=26,1 Yo 2=I4:3'0/0
meliorations pas-
. / _
sagdres..,....... 1= 8,39, 1= 9,1% 2= 8,7% | 4=28,69
Echees........... 3=25, % | I= 91% | 4=174% | 2=—14.3%
Morts précoses ...  3=25, % | 0= 0, % | 3=I3, % | 2=14.3%
Total...... 1z | 11 |23 14

188 ANGIOLOGTA



R, FONTAINE, P, BUCK, V. CHARDON

Si nous additionnons les «trés bons» et les «hons» résultats il en ressort
en effet que :-

A) la surrénalectomie unilatérale totale i gauche associée 4 la splanch-
nic-sympathectomie lombaire du méme cété sans rien & droite nons & donné
5 sticeds sur 1z cas = 41,7 %

B) la méme opération complétée par la splanchinic-sympathectomie lom-
haire droite sans intervention sur la surrénale de ce cfté: g succes sur 11
cas = 81,8 %
ct

() la surrénalectomic compléte & gauche, subtotale & droite avec sympa-
thique-splanchnique des deux cbtés: 6 succés seulement sur 14 — 42,0 %.

L/opération du type B s’cst donc montrée, i la fois la plus hénigue et la
plus efficace. Parmi les opérations endocrino-sympathiques dont nous vencus
de parler, elle mérite scule 3 étre conservée.

3} Opérations newrochirurgicales proprement dites.

FElles gravitent toutes au tour du splanchnique et du sympathique dont
elles étendent plus ou moins 1’éxérése suivant qu’clle se limitent au splanch-
nigue-svmpathique :

a) lombaire (opération tvpe Lériche-Adson),
b) dorsale (opération de Peet),

ou s'étendent aux deux
¢) opérations thoraco-lombaires.

a) la symthectvmie lombaire combinée & la splanchnicectomie sous-dia-
phragmaliqgue a été faite 1 titre d'opération complémentaire dans tous nos
cas de surrénalectomie du groupe précédent. Nous ne tiendrons pas compte
ici de ces 62 opérations, realisées dans ces conditions sur les 37 malades de ce
groupe. Dans 14 cas nous avons, par contre, cxtirpé le splanchnique et le sym-
pathique lombaire sans toucher & la surrénale:

& fois Vopération a été faite d’un senl cite = 6 opérations
§ fois des deux cétes ... ... e e e ... ... = 16 opérations
14 malades et 22 opérations

5 fois 1l fut fait, en méme temps, une décapsulation rénale avec ablation
du ganglion aortico-rénal d'un seul cbte et 4 fois des deux cotes.
Voicl les résultats obtenus dans cette série: '

mortalité opératoire ... ... ... ... 1 cas = 7,I %
mort tardive ... 2 cas = 14,3 %
LNCONNW o0 oot v con v e e e 2 cas = 14,3 %

échec ... 2 cas = 14,3 %
amélioration passagére ... 3 cas = 20,4 %
succés de 1 A 6 ans q cag = 28,6 %
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Ces résultats sont indiscutablement moins bons que ceux de la série pré-
cédente.

b) La wvésection limitée du splanchnique et du svmpathique dersale
selon Peet a souvent été€ faite par nous pour diverses raisons, mais 4 fois
senlement nous "avons practiguée pour hypertension artérielle, Un premier
malade atteint d’hypertension maligne trés avancée mourut quelgues mois
aprés 'opération unilatérale gui n’avait pas amélioré son état. Un deuxiéme
malade également trés grave fut amélioré 3 tel point par P'operation du seul
c6té gauche qu’elle refusa la deuxidme intervention, Six ans plus tard elle est
en excellente santé et ne ressent plus le moindre trouble et pourtant sa ten-
sion n’a baissé que de facon insignifiante. Un iroisiéme cas bénéficia, lut
aussi, grandement d’une opération de Peet faite des deux cbtes. An bout de
denx ans cette malade était en parfait état. Récemment, par contre, nous
avons eu 'occasion d’observer une malade qui avait subi par un antre chirur-
gien une splanchnic-gsympathectomie dorsale limitée. Le résultat fut nul et
cette malade fut ensuite considérablement améliorée par une surrénalectomie
unilatérale gauche complétée par une résection bilatérale sous-diaphragmati-
gue des splanchniques et sympathigues.

Sur la bage de notre expérience nous partageons donc Pavis de notre ami
WERTHEIMER, sur le peu d’efficacité des résections limitées du splanchnique
et sympathique, peu importe que ce soit par vole dorsale on lombaire et leur
préférons les opérations i visées surrénaliennes.

Ce sont d’atlleurs les mauvais résultats des interventions neurochirurgi-
cales limitées qui ont conduit nos collegues américains

¢} aux sympathecionmies thoraco-lombaires.

Suivant leur exemple nous avons essayé ces derniéres depuis deux ans,
durant lesquels nous avons opéré par sympathectomie thoraco-lombaire uni-
latérale 10 malades avec 10 interventions,
par thovaco lombaire bilatérale & malades avec 12 opérations,
soit au total 16 malades avec 22 opérationms,

Les deux premiers malades on été opérés selon la méthode de White-
Smithwick. A partir de notre troisiéme opération, nous avons étendu 1’éxé-
rése de ces deux nerfs de D 5 4 I, 3 inclus, en procédant suivant une techni-
que personnelle dont nous dirons guelques mots plus loin,

La facilité de cetie technique nous a incité 3 la suite de quelques suceds
initiaux A opérer par voie thoraco-lombaire 3 trés mauvais cas arrivés au
stade final de hypertension secondairement maligne. Aucun de ces 3 ma-
lades n’a supporté Vopération aprés laguelle ils sont morts en trés peu de
jours. Ces trois échecs comportent un enseignement : An stade terminal de Ia
maladie, si pressé, sollicité par le médicin et Pentourage da patient on se
décide 3 faire sans grand espoir une derniére tentative héroigue de sauvetage,
il faut se borner anx opérations les plus simples 3 Pexclusion des méthodes
thoraco-lombaires que nous estimons trop dangeureuses dans ces cas.
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Nous avons enfin perdu une malade, également hypertendue avancée,
aprés Ja deuxiéme intervention, alors qu’elle avait trés bien supporté la
premidére qui 'avait comsidérablement améliorée.

~ Parmi les 12 malades qui ont survécu un jeune malade atteint de néphrite
hvpertensive maligne est mort, non amélioré, un an aprés l'opération.

Les 11 autres sont plus on moins améliorés, mais atncun n’est entiérement
guéri. Pour la plupart les résultats sont trop récents pour que nous puissions
exprimer une opinion formelle sur la valeur des méthodes thoraco-lombai-
re d’aprés notre propre expérience. Mais dés maintenant nous pouvons dire
que D’effet de l'opération sur la tensién artériclle paraft plus profonde que
celle de toutes les auntres interventions. Aprés atcune on ne mnote une
hypotension aussi marquée. Malheurensement méme aprés les résections les
pius étendues elle ne dure pasi toujours et souvent secondairement 1’hyper-
tension reparait inchangée, voire méme aggravée.

Mais comme aprés les surrénalectomies, cela n’empéche pas toujours le
résultat clinique d’étre excellent, alors que dans d’autres cas, malgré une
Liyvpotension persistante, le bénéfice réel n'est pas considérable, '

H en est ainsi non seulement pour nos propres cas, mais aussi de 'autre
cfité de 1’Atlantique s1 ’on détaille les nombreuses et abondantes statistiques
qui v furent publiées et c’est ainsi aussi pensons-nous, que s’explique la
note quelque peu pessimiste qui se dégage de la lecture du rapport de notre
ami WELS (1) et que I'un nous (FONTAINE) rapporte également de son voyage
d'études 4 Boston. 7 :

Certes, notre expéricnee encore limitée, de la sympathectomie thoraco-
lombaire pour hypertension ne nous autorise pas 4 conclure formellement ;
mais dés maintenant nous croyons pouvoir dire que pas plus que les autres
méthodes ces opérations mne eguérissents I’hypertension. En prénant les
résections sympathiques de plus en plus étendues, nos collégues américains
se sont basés sur la théorie neurogéne de cette affection. Parce qu’ils y voient
1a conséquence d'un spasme artériolaire généralisée, ils préconisent les résec-
ticns vasomotrices les plus radicales possibles. Car c’est la cause méme du
mal qu’ils prétendent atteindre. Aussi quelques-uns d’entre eux opposent-ils
les interventions thoraco-lombaires 4 visées étiologiques, donc directement
curatrices aux opérations anciennes précitées qui, moins ambiteuses, ne pré-
tendent qu’a une action indirecte, hien plus modeste sur hypertension arté-
rielle et ses manifestations pathologiques en supprimant 1’adrénalino-séeré-
tion ; annulant ainsi une quantité de réflexcs epresseurss qui cliniquement
se manifestent par des poussées hypertensives dont tout le monde commait
les dangers, en améliorant également la circulation tonjours déficitaire du
rein hypertrophié et en luttant contre I'hypertension de base une vasodilata-

(1) Congrés frangois de chirurgie, Paris, nctabre 1048,
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tion post-opératoire étendue & tout le champ viscéral. [Y'aprés tout ce que
nous avons vu et lu nous sommes mainténant convaincus que méme les inter-
ventions thoraco-lombaires Jes plus étendues agissent davantage ainsi, par
voic indirecte, qu'en s’attaquant dircctement 2 la cause du mal, au spasme
artériolaire périphérique. De fait, si la théorie neurogénc suffisait, 3 elle
seule, 4 expliquer toute la génése de D’hypertension artericlle bénigne,
comment pourrait-on comprendre qu'un hypertendu puisse tirer un bénéfice
important d'une interverntion alors que sa tension a regagné, voire dépassé le
chiffre préopératoire? Bien plus, comment serait-il physiologiquement possi-
bile qu’une tensien puisse remonler aprés un sacrifice nerveux aussi important
gue celui que comporte la résection du splanchnique et du sympathique de
Dgvore DTAL 37

C'est pour cela. que nous croyons toujours, méme aprés l'introduction
des méthodes thoraco-lombaires, que notre maitre Mr. ILERICHE a4 cu raison
en assignant, dés le début, au traitement chirurgicai de 1’hypertension le
hut de combattre avant tout les manifestations cliniques de ja maladic hyper-
tensive plutdt que de chercher A ramener, par force, la tension artérielle 4 son
chiffre normal.

Ceci ne veut pas dire que nous ne considérions pas les simpathectomies
thoraco-lombaires comme un progrés sur les autres méthodes. Nous avons
simplement voulu montrer que pas plus que celles-ci, elles ne constituent le
traitement causal de I’hvpertension artérielle.

Si les Américaing en obtiennent en général des résultats supérieurs aux
ndtres cela tient, certes, a la grande expérience qu'ils ont acquise, i leur
maitrise chirurgicale et 4 leur organisation technique qui lenr permettent de
minimiser les risques opérations immédiats, mais surtout en ce qui con-
cerne les résultats Eloignés bien davantage encore, i notre avis, aux choix
judicieux des malades en vue de lopération, car toutes les hypertensions ne
sont pas bonnes i opérer. La place nous manque pour développer ce point
important entre tous. Les hypertensions malignes primitives, peu importe
qu’elles soient d’origine rémalc on cxtrarénale, ne donnent que rarement des
résultats satisfaisants. Il en est de méme des formes avancées de 'hyperten-
sion artériclle bénigne de celles qui correspondent aux stades 3 et 4 de la
classification américaine. Si d’autre part on se rappelle que I’hvpertension
artérielle silencieuse ¢ A'd. celle qui se manifeste uniquement par Iangmen-
tatiorl de la pression mancmétrique telle gu'on 'observe surtout chez des
personnes d’nu dge déjd avancé, nc nécessite gudre un traitement chirurgical,
on comprendra que I'indications opératoire idéale se place au début des signes
cliniques de I’hypertension hénigne avant qu’apparaissent les svmptomes ma-
lins secondaires que RISER ct ses éléves on si minutieusement déerits,

Comme la svmpathectomie agit chez un artéritique en développant la cir-
culation collatérale sans toucher & la cause méme de la maladie, elle sera utile
chez un hypertendu en supprimant les manifestations cliniques et en ralen-
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tissant la marche de la maladie. T.a place nous manque pour développer da-
vantage cette conception.

Lorsque I'opératicn semble s’imposer laquelle faut-il choisir? Notre expé-
rience encore restreinte nous interdit des conclusions formelles. Mais d’aprés
notre practique personelle deux seules méthodes méritent d’étre conservées :

1) la swrrénalectomie unilatévale gauche complétée par la résection
sous-diaphragmatique du splanchnique et du sympathique lombaire des deux
cotes
et

2¢) les méthodes thoraco-lombaires.

Faut-il alors se limiter 4 la facon de \WHITE et SMITHWICK A la résection
de D 8 4 I, 2 olt étendre vers le haut jusqu’a D 5 voire D I et vers le bas
jusqu’a I, 4. Nous ne pensons pas qu’on puise dés maintenant répondre. Per-
sonellement nous practiquons actuellement la résection sympathique de Djs
jusqu’a I 3 inclus et de tout le systéme splanchnique avec toutes ses branches
et anastomoses jusque et y compris la partie externe du ganglion semi-lunaire
en procédant comme suit :

Technique personnelle de la Sympathectomie thoraco-lombaire.
Position du malade :

Le malade est couché sur le cfté sain, un coussin sous le flanc.
L’incision suit la 11¢ ¢6té dans toute sa longueur. Cette coté est enlevée
dans sa totalité par voie sous-périostée, ainsi que la 12¢, Aprés cette résec-

Fig. 1. — Le malade est couché sur le coté opposé, un coussin sous le flanc
L'incision suit le onziéme cite dans sa totalité.

tion costale, le 11¢ merf intercostal est isolé, attiré a 1’écart et le reste du
paquet vasculo-nerveux est sectionné entre deux ligatures. Nous respectons
le 11¢ nerf intercostal depuis que nous avons constaté chez un de nos premiers
opérés des douleurs dans le territoire du nerf sectionné.
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Temps thoracique :

Le fascia endothoracique est ensuite incisé ce qui nous conduit sur la
plévre qui se laisse le plus souvent décoller avec facilité ; comme lorsqu’on

Fig. 2. — Les onzieme et douziéme cotes réséqués on
commence le décollement pleural aprés avoir insolé les
nerfs intercostaux, réséqués le reste des paquels intercos-

Fig. 3. — Grdce a le vésection trés large des cotes, le de-
collement pleural peut étre poursuivi trés loin et trés haut,
bien plus haut qu'il n'a été possible de le représenter sur

taux et incisé le fascia endothoracique

les figures car ce décollement se poursuit vers le haut sous
les écarteurs, loin au dessus du ggrd supérieur de la plaie
jusqu'a la hauteur des 5¢ voire 4¢ vertébres dorsales

Le premier élément que 'on rencontre c'est le sympathique.

disposition de ses ganglions n'est pas oujours méta-
mérique et souvent le dernter ganglion dorsal se trouve d
la hauteur de DI0 réuni a la chaine lombaire par un
mince filet. Moins la disposition segmentaire est respectée
plus gros sont les ganglions. Le sympathique reste toujours
accolé contre l'anglo costo-vertébral ¢'est donc la qu'il faut

le chercher.

Le splanchnique, au contraire, se décolle avec la plévre.
L est, en général, facile a isoler, toujours il échange plu-
sieurs anastomoses avec le sympathique.
L'isolement des deux formations nerveuses de D5 ou 4 jus-
qu'au disphragme met provisoirement fin au temps
thoracique

practique un pneumothorax extra-pleural. Trés aisé du coté de la colonne
vertébrale, ce décollement ’est un peu moins vers le bas, vers le diaphragme.
Ce décollement pleural terminé, le sac pleural et le poumon qu’il contient se
laissent refouler loin vers I’intérieur. Grace A la résection costale étendue, on
dispose d’un trés vaste accés sur ’espace prévertébral qui permet de remon-
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ter bien plus haut qu’en suivant la technique de Smithwick et d’atteindre
la 3% voire la 4° vertebre dorsale. Le sympathique se trouve le plus externe:
on rencontre d’abord son segment dorsal inféricur, toujours situé dans Pangle
costovertébral Le dernier ganglion dorsal est toujours trés fortement déve-
loppé, placé parfois trés hant, an-dessus du diaphragme et n’est relié au
1" lombaire que par un long filet trés tenu. Lorsqu'on a trouvé un ganglion,
il est ensuite facile de suivre vers le hant la chaine sympathique dorsale
jusqu’a la 5% et méme la 4.¢ cbte,

Comme il & été signalé par d’antres auteurs la disposition n’est pas tou-
jours métamérique ; moins elle est marquée, plus forts son les ganglions pré-
sents. A opposé du sympathique le splanchnique dorsal n’est pas fixé contre
la colonne vertébrale. Aussi suit-il, en général, la plévre récliné. Il apparait
comme inclus dans un dédoublement pléural d’oit 'on doit le dégager. Une
fois trouvé, ce qui se passe le plus souvent sans difficulté appréciable, il est
facile de le disséquer jusqu’au diaphragme avec toutes ses branches d’origine
¢t anastomoses avec le sympathique.

Cela fait nous tamponnons temporairement avec des méches imprégnées
de Rivanol la cavité extra-pleurale et abordons le second temps de 1’opération.

Temps lombaire :

Les muscles abdominaux sont divisés 4 leur insertion et Pespace retropé-
ritonéal est ouvert. T.e rein est repoussé en avant et on trouve aussitdt le
sympathique lombaire que 'on libére depuis le diaphragme jusqu’ la 3¢ ver-
tehre lombaire avec 3 ganglions en général. On a également sous la main le
splanchnigue infradiaphragmatique qui aboutit au ganglion semi-lunaire.
Aussitdt les nerfs disséqués sur toute lenr longueur, nous les scctionnons.
A cet effet nous relevons, aprés avoir conpé tous ses rameaux communicants,
le sympathique lombaire de bas vers le haut jusqu’au diaphragme: et nous
agissons de méme pour le splanchnigue infra-diaphragmatique relevé avec la
corne externe du ganglion semilunaire,

Ceci fait, nous repassons a ’étage supéricur et cette fois les deux forma-
tions nervenses son libérées du haut en bas jusqu’au diaphragme Il n’y a 2
cela qu'une senle difficulté ; dans le segment dorsal du sympathique les ramj
comuunicants sont en rapport trés intime avee les artdres intercostales. Deux
fois 1s nous est arrivé de les blesser, Chaque fois nous avons pu les lier sans
trop difficulté. La prudence est cependant de rigueur ¢t une dissection irés
minutieuse est nécessaire pour éviter cette faute, Aun cours de cette libdration
les anastomoses sympathico-splanchniques petivent étre respectées. La libé-
ration des nerfs menée & ce point, on élargit un peu leurs orifices de passage
a travers le diaphragme ce qui permet d’attirer sur le thorax ot sans sec-
ticnner le diaphragme, les parties lombaires des deux nerfs réséqués. On
arrive ainsi 4 extirper en un seul bloc le splanchnique dans sa totalité et le
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sympathique depuis D 5, éventuellement D 4 jusqu’au niveau de la 3¢ lombai-
re tout en conservant les anastomoses qu’échangent les deux formations, ainsi
que le montrent les photographies que reproduisent nos piéces.

Fig. 4. — On passz enouite au temps lombaire, une méche
€st provisoirement tassée dans 'espace souspleural décollé: les
muscles abdominaux sont ensuite désinsérés. Ceci donne accés d
Uespace rétropéritonéal dans le quel on trouvé aisément les
splanchniques et le sympathigue lombaire comme dans une
sympathectomie lombaire ordinaire
Les nerfs isolés il ne reste plus qu'a les sectionner en les rele-
vant de bas en haut jusqu'au diaphragme pour leurs parties
lombaires et de haut en bas dans leurs segments thoraciques
On dilate leur traversée diaphragmatique et les attire ainsi
dans le thorax ce qui permet d'extirper en bloc les deux nerfs
avec leur anastomoses

Aprés la neurectomie, la plaie opératoire est refermée plan par plan avec
un petit drainage extrapleural. Telle est notre technique.

Si I'on voulait en suivant notre technique, extirper tout le sympathique
dorsal il serait facile, & I’exemple de PorriN de faire au nivean de la limite
supérieure du décollement sous-pleural une deuxiéme resection costale a fin
de pouvoir compléter ’intervention vers le haut.

En résumé: Nous pensons que le traitement chirurgical agit avant tout
de fagon indirecte en supprimant ’adrénalino-sécrétion, en améliorant la
vascularisation rénale et en créant une vasodilatation viscérale. Il n’v a pas
de parallélisme strict entre les résultats cliniques et 1’action sur le tension
artérielle.
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Figs. 5, a, b et c. — Les 3 figures montrent

quelques exemples de nos pitces opératoires et

permettent de se rendre compte de I'élendue de
résections nerveuses J
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Parmi les méthodes que nous avons personnellement expétrimentées nous
n’avons pas été satisfaits des résections limitées des splanchniques et sympa-
thiques par voie soit dorsale, soit lombaire. La surrénalectomie gauche, par
contre, combiné 4 la résection bilatérale sous-diaphragmatique du splanchnique
et du sympathigue nous a donné résultats trés encourageants qui supportent
la comparaison avee ceux des méthodes thorace-lombaires,

Nous accordons toutefois aux derniéres une action plus marquée sur la
tension artérielle, aussi pratiguons nous actuellement avant tout des résec-
tions thoraco-lombaires de D5 — T.3 suivant la technique décrite, réservant
a la surrénalectomie combinée les cas particuliérement graves apparaissant
comme de trés mauvais risques. Netre practique personnelle confirme 1’opi-
nion de tous ceux qui se sont intéressés au traitement chirnrgical de 'hy-
pertension artérielle. Les metlleurs résultats sont fournis par les premiers sta-
des de 'hypertension essentielle dite bénigne. Un choix judicienx du malade
& opérer est donc indispensable. Il nous parait plus important presque que
I’étendue & donner & nos résections nerveuses, Car il est hors de doute que
jusqu’ici nous opérons en Europe tout au moins trop de cas avancés et pas
assez de cas au début. Clest ainsi p. e. que parmi nos propres malades tous
appartenaient soit anx formes malignes d’emblée dont on connait 1a particulie-
re gravité soint au stades 3 el 4 de "hypertension essentielle primitivement
hénigne. Cela apparait trés nettement du fait que chez denx senlement de ces
‘malades 1a biopsie rénale avait montré des 1ésions nulles ou légéres alors que
chez tous les autres il existait des lésions accusées d’angiosclérose.

Si Pon veut accorder au traitement chirurgical de I"hypertension artérie-
tle une chance de percer, il faut aprés avoir appris les techniques appropriées
et le maniement de ces malades délicats, porter le maximum de ses efforts sur
la selection des malades justiciables de ce traitement,

RESUMEN

Creemos que ¢l tratamiento guirdrgico actda, ante todo, suprimicndo la secrecién
adrenal’nica, mejorando la vascularizacidn renal v crcando una vasodilatacién visceral.
No existe un paralelismo estricto entre los resultados clinicos v la accidn sobre la
tensidn arterial. .

Enire los mélodos personalmente experimentsdos no nos han satisfecho las resec
ciones limitadas, La suprarrenalectomia izgquierda, combinada a la reseccidn subdia-
fragmatica de los espldcnicos y del simpdtico, nos ha dade, por el contrario, resultados
alentadores que pueden compararse con los métodos téracolumbares,

Atribuimos a estos tltimos una accién mds marcada sobre Ia tensidn arterial, per
cuyo motive practicamos actualmente resecciones téracolumbares desde D3 a Li si-
guiende la técnica deserita. Reservamnos a la suprarrenalectomia combinada los casos
graves de ticsgo probable,

Nuestra prictica personal confirma 1z opinidn de tedos los gue se han interesado
por el tratamiento quirtirgico de la hipertensién arterial, Los mejores resultados se
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obtienen en la fase precoz de la hipertensién arterial benigna. Una cuidadosa selec-
cién de los pacientes es indispensable, Esta seleccién es casi mas importante que la
extensién de la simpatectomia. No hay duda de que, por €l momento, operamos en
Europa demasiados casos avanzados y no los bastantes en fase de comienzo, Asi resulta
que nuestros enfermos pertenecen, ya a las formas malignas desde un principio, va
a los estados IIT y IV de Ia hipertensién esencial primitivamente benigna, Las biop-
sias renales lo confirman, puestc que sélo dos de nuestros enfermos carecian de
alteraciones o eran muy ligeras, mientras que en todos los demds existian acentuadas
lesiones de angioesclerosis. :

Para que el tratamiento quirirgico de la hipertensién arterial se abra paso, es
necesario, después de aprender las técnicas operatorias y el manejo de estos delicados

pacientes, esforzarse todo lo posible en la seleccién de los enfermos justiciables de
este tratamiento.
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