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RESUME : La glande thyroide est trés richement vascularisée
et, au cours de toute chirurgie thyroidienne, un soin particu-
lier doit étre apporté aux problémes d’hémostase et de coa-
gulation. Toute négligence en la matiére peut conduire i une
morbidité post-opératoire sériense. L’introduction du bistouri
ultrasonique a représenté, i cet égard, un apport considérable.
Cet article introduit I’appareillage et résume les résultats d’une
étude prospective et randomisée dans laquelle les auteurs ont
comparé les résultats obtenus avec le bistouri 2 ultrasons et
ceux obtenus 2 PPaide d’une hémostase conventionnelle dans
une série de 34 patients soumis & une thyroidectomie totale
d’un goitre multinodulaire. Sans accroissement des cofits, I'uti-
lisation du dissecteur ultrasonique permet de réduire la durée
du geste opératoire, le saignement peropératoire et la consom-
mation d’antalgiques en période postopératoire. Les résultats
portant sur 1.696 thyroidectomies totales effectuées avec I'aide
du bistouri ultrasonique entre janvier 2003 et mai 2007, sont en
outre, britvement évoqués.
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INTRODUCTION

Depuis de nombreuses années, "utilisation du
bistouri ultrasonique comme instrument d’hé-
mostase en chirurgie, a largement fait la preuve
de son utilité et des ses avantages (1-7).

D’abord utilisé en vidéo-chirurgie, il est
actuellement largement utilisé en chirurgie vis-
cérale ouverte, notamment du célon et du foie
(8, 9). Plus récemment, la chirurgie thyroidienne
conventionnelle s’est avérée étre une possibilité
d’utilisation intéressante (10). De récents travaux
en chirurgie cervicale vidéo-assistée lui attribuent
une utilité majeure (11, 12).

En comparaison avec le bistouri électrique,
ses principaux avantages résident en un gain de
temps opératoire, une diminution des dommages
thermiques latéraux, I’absence de fumée et I’ab-
sence de courant électrique transitant a travers le
patient (13, 14).

Le bistouri a ultrasons coupe et coagule en uti-
lisant des températures plus basses (50°C-100°C)
que celles atteintes par le courant électrique (100-
400°C).

Les vaisseaux sont saisis et un agrégat de
protéines scelle la lumiére des vaisseaux. La
coagulation est obtenue par la dénaturation des
protéines; une vibration de 55.500 Hz dénature
les ponts entres les molécules et crée ainsi un
agrégat hémostatique (13).
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ULTRASONIC SCALPEL IN THYROID SURGERY
SUMMARY : The thyroid gland is highly vascularized and, in
all Thyroid surgery, a special attention must be paid to haemos-
tasis and coagulation. Any carelessness in the control of thyroid
vessels can indeed entail serious consequences. In this respect,
the ultrasonic scalpel represents a significant progress. In this
paper, the ultrasonic dissector will first be presented. Then a
prospective, randomized trial comparing the results obtained
with this apparatus to those obtained with the conventional
method of hemostasis in a series of 34 patients submitted to
total thyroidectomy for multinodular goiter will be summa-
rized. Without increasing the costs, the ultrasonic dissector
allows a saving of operative time as well as a reduction of pero-
perative bleeding and of postoperative use of antalgics. Finally,
the results of 1696 total thyroidectomies performed with the
use of the ultrasonic dissector will be briefly outlined.
Kryworns : Thyroidectomy - Ultrasonic dissector

L’électrocoagulation, quant a elle, coagule en
briilant les tissus a haute température; le sang et
les tissus sont desséchés et oxydés; ils forment
ainsi une escarre qui couvre et occlut les vais-
seaux ou le site de saignement, sujet a récidive si
cette escarre vient a «chuter».

La chirurgie thyroidienne a commencé au 12°™
siécle avec 'utilisation des sctons ou fers chauf-
fés a rouge comme seule méthode d’hémostase.

En raison des hémorragies qui 1'accompa-
gnaient, la chirurgie thyroidienne fut longtemps
interdite par les Facultés.

Une avancée majeure fut ["avénement de
I’anesthésie par 1’éther, de ’antisepsie et des
clamps artériels. Les pionniers de cette chirurgie,
T. Kocher ct T. Billroth développérent, entre 1823
et 1873, des techniques acceptables et standardi-
sées de thyroidectomie.

Ce n’est qu’en 1920 que les principes d’une
chirurgie thyroidienne siire et efficace furent éta-
blis. Depuis, la procédure s’est avérée adéquate et
reproductible, mais aucune modification majeure
de la technique n’est apparue a ce jour. Les seu-
les modifications ou débats eurent rapport avec
le choix de certains types d’exérése (lobectomie,
résection totale ou subtotale) pour un diagnostic
donné.

Différentes alternatives techniques dans les
thyroidectomies ont bicn été utilisées et sont tou-
jours en cours d’évaluation : la chirurgie vidéo-
assistée ou endoscopique, la neurostimulation
du nerf récurrent, le recours a I'anesthésie locale
«améliorée» (12, 15, 16).

La thyroidectomie consiste en fait en une
«dévascularisation» de la glande par des doubles
ligatures, et ainsi divisions, des branches nourri-
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ciéres de la glande, le tout suivi de I'exérése du
parenchyme, comme ¢’est le cas pour toute chirur-
gie de résection.

La particularité de cette opération est que la
thyroide posséde une des vascularisations les plus
riches de tous les organes : d’innombrables vais-
seaux et plexus vasculaires pénétrent la capsule
thyroidienne au niveau du pdle supérieur, infé-
rieur, et latéralement. Tous ces vaisseaux doivent
étre contrdlés et la «ligature-section» de ceux-ci
consomme un temps opératoire considérable.

Une réduction du temps opératoire dévolu a la
section de ces vaisseaux réduirait significativement
le temps global de I’intervention et également le
cotit de la procédure.

Bien que de nombreux moyens sophistiqués
d’hémostase aient été développés et utilisés
récemment (pinces bipolaires, laser, clips, agra-
fes) dans de nombreuses autres opérations, il faut
bien admettre que, dans la chirurgie thyroidienne, a
cause de certaines raisons techniques, anatomiques
et pratiques, seule I’électrocoagulation monopo-
laire fut proposée et, donc, largement adoptée.

Les clips sont chers a I'usage et sujets 2 glisse-
ment, les agrafes onéreuses ne sont pas appropriées
aux nombreux vaisseaux thyroidiens; la pince
bipolaire, dans sa présentation initiale, est fine et
ne peut étre utilisée sous différents angles.

C’est ainsi que, dans ce contexte, au début des
années 90, les crochets et, ensuite, ciseaux a ultra-
sons procurérent une alternative aux méthodes
d’hémostase traditionnelles.

En 2000, dans une étude prospective et rando-
misée, nous avons procédé a ’évaluation de "uti-
lisation du dissecteur ultrasonique en chirurgie
thyroidienne (17).

Le but était d’évaluer en termes d’efficacité, de
sécurité et de colt, I'utilisation du crochet ultraso-
nique HS 002 (Ultracision®, Ethicon Endosurgery)
en comparaison avec I’hémostase conventionnelle
assurée par clips, ligatures et électrocoagulation a
haute fréquence monopolaire, au cours des thyroi-
dectomies totales.

Trente-quatre patients euthyroidiens nécessitant
une thyroidectomie totale pour goitre multi-nodu-
laire ont été répartis au hasard dans un groupe [
«Ultracision» (n = 17) et dans un groupe II «hémos-
tase conventionnelle» (n = 17). Divers paramétres
pré-, per- et postopératoires ont été enregistrés et
comparés entre les deux groupes.

RESULTATS

L utilisation du dissecteur ultrasonique a permis
de réduire significativement la durée du geste opé-
ratoire (70,7 + 18,3 min contre 96,5 + 28,9 min) et

lc saignement peropératoire (74,5 = 50,9 g contre
134,6 = 108,42 g). Les patients du groupe 1 ont
également consommé moins d’antalgiques dans
la période postopératoire (paracétamol (mg) : 700
+ 722 contre 1.888 = 978). Enfin, Iincidence de
I’hypoparathyroidie transitoire postopératoire
paraissait moindre dans le groupe I sans que la
différence soit significative (5,8 % contre 23,5
%). Le cofit d’utilisation du dissecteur ultraso-
nique n’est pas supérieur a celui engendré par
I’hémostase conventionnelle, 2 condition que le
crochet disposable soit utilisé chez 15 patients au
moins.

CONCLUSIONS

I utilisation du crochet ultrasonique en chirur-
gie thyroidienne ne permet pas de substantielles
économies en matériel. Son intérét réside dans
un gain significatif de temps opératoire, dans une
diminution significative du saignement peropé-
ratoire et de la consommation post-opératoire
d’antalgiques, ainsi que dans une réduction non
significative des traumatismes tissulaires, tou-
chant en particulier les glandes parathyroides.

Nos conclusions sont bien entendu similaires &
celles de Voutilainen et Haglund (10), de Sipers-
tein et al. (18), et de Shemen (19).

Le bistouri a ultrasons est un outil multifonc-
tionnel (dissection, coagulation, et section, sans
changement d’instruments) qui réduit, de maniére
significative, aprés une cxpérience réduite, le
temps opératoire (20-22). Son principal désavan-
tage reste le colt de la piéce disposable a main et
I’ergonomie améliorable.

En Belgique, aprés avoir valorisé aupres des
institutions mutualistes et fédérales, les avan-
tages. de I’instrumentation en termes écono-
miques, nous bénéficions d'un remboursement
4 concurrence de 75% de la piéce a main. Dans
ces conditions, nous utilisons de maniére systé-
matique le bistouri ultrasonique pour toutes nos
thyroidectomies.

Forts de notre expérience longue de plusieurs
années, et avec 1’avénement d’une nouvelle ins-
trumentation plus adaptée a la chirurgie cervicale
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Figure 1 : Piéce & main du bistouri a Ultrasons
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(Ultracision CS-14C) (Fig. 1). nous avons logi-
quement évolué vers la technique : les vaisseaux
de calibre important (artéres polaires supérieu-
res, inférieures, veines moyennes et sous-isth-
miques) ne sont plus disséqués et squelettiscs
comme s’ils devaient étre électivement ligatu-
rés, mais bien sectionnés au bistouri a ultrasons,
dans leurs divisions distales les plus terminales
au contact méme de la capsule thyroidienne.
Cette proximité immédiate du parenchyme thy-
roidien est un paramétre de sécurité bien établi
en chirurgie cervicale.

Bien que I’appareil offre la possibilité dune
dissection aisée des glandes parathyroides en
ectopie sur la capsule thyroidienne et malgré
une distance réduite de dommages thermiques
latéraux, une distance minimale de 4-5 mm est
recommandée par rapport aux structures nobles
(nerfs récurrents et parathyroides)

Entre janvier 2003 et mai 2007, 1.696 thyroi-
dectomies ont été réalisées avec 1’Ultracision.

Le temps opératoire moyen des thyroidecto-
mies totales fut de 45° (23-68).

- 1.314 femmes et 382 hommes constituaient la
série.

» 1.284 thyro dectomies totales et 308 lobecto-
mies furent réalisées.

- 86 radicalisations ainsi que 18 autres proc du-
res complétent la série.

La morbidité globale fut de 6,2 %.

Les complications suivantes furent observées :
= 73 hypoparathyro dies transitoires (4,3%);

» 3 hypoparathyro dies d finitives;

+ 12 par sies r currentielles transitoires (0,94%);
+ 2 paralysies cordales unilat rales d finitives
(0,11%);

« 9 riop rations pour h matomes (0,54%);

« 2 syndromes de Claude Bernard Horner;

« 3 abc s et une | sion trach ale.
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