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Transfusion sanguine en chirurgie cervico-faciale

D.Qumoboz, P. Duircuerov, Pa. Beris

Blood transfusion in Head and Neck Surgery

Abstract: The transfusion department database was used to determine which Head and Neck procedures
required blood transfusions. A list of 14 operations was established and the records of all patients who had
these procedures during a 5 years period were reviewed. The amount of blood loss and the number of units
transfused were determined for each operation. Surgical procedures could be classified in 3 groups according
to their transfusion probability: high (> 80%), low (< 5%) and moderate. For the moderate transfusion
group, age, preoperative hemoglobin, and past medical history of cardiac and pulmonary disease were
associated with higher incidence of transfusion. A delay of 3 weeks was found between panendoscopy and
the actual procedure. This delay appears sufficient to establish an autotransfusion program.

Introduction

Les interventions de chirurgie cervico-faciale se grevent souvent de pertes sanguines
importantes qui nécessitent un traitement de substitution, en général par des transfu-
sions sanguines homologues. Les risques liés aux transfusions sanguines homologues
sont multiples. Ils sont principalement infectieux et immunologiques [1]. En plus des
complications classiquement décrites, certaines études montrent qu’il existerait v- =
augmentation de la fréquence des récidives tumorales chez les patients ayant recu uu.e
transfusion de type homologue [2-7] ainsi qu’une plus grande fréquence des surinfec-
tions post-opératoires [8, 9]. Ces affirmations restent cependant tres discutées [10-14].
Afin d’viter les transfusions sanguines homologues, différents types de systémes
d’épargne sanguine ont été développés, tels que Phémodilution, la récupération san-
guine per-opératoire, I’hypotension contrdlée ou encore la pré-donation pour l'auto-
transfusion. Il a été démontré que cette derniere solution montre une grande facilité
d’utilisation et ne comporte que peu derisques [1, 157; elle implique cependant de con-
naftre a Pavance 'importance des pertes sanguines liées a une intervention donnée, d
disposer d’un certain laps de temps avant I'opération pour effectuer les prélévements
sanguins, que le patient ne soit pas anémique et sans antécédents médicaux importants
[15]. Le but de cette étude est de déterminer la probabilité de devoir recourir & une trans-
fusion sanguine pour les divers types d’interventions de chirurgie cervico-faciale.

Matériel et méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur des patients opérés dans notre clinique
entre 1989 et 1994. La banque de données du Centre de transfusion, qui recense tous les
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entions électives de chirurgie cervico-faciale ayapt IleCCSS{tP: ur}e trags uscion 514% ¢
1 cours de ces 5 années. Des transfusions _sangl_unes ont été necessaires ; arlljs i C?S)la
‘intervention, toutes faisant partie de lg chirurgie tumoralc? cerv1co-fac1ab§. r?e i
liste des interventions établie, les dosswrs' de tous .I'es patn'an’ts aylant, Slie 1C1(1) e
pérations, avec ou sans transfusion sanguine associee, ont ét¢ analyses.
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Tab.I: Liste des interventions ORL qui ont nécessité une transfusion sanguine classées s;lor:ila pe:::viinégv e
et la probabilité de transfusion. Les opérations ont été groupées en fonction de la localisation.
ment ganglionnaire cervical; # avec reconstruction.

Opérations No(rir;bre Potggzzzage NocrlrlllborteS de Per;z S: ns;ng: };zlrttiz Iii sna;ng—.
cas transfusés  transfusés transfusés transfusés
Probabilité de transfusion elevée
1. Evidement radical bilatéral 4 100% 3,25 1,2 -
2. Hémaxillectomie = Résection 10 100% 3.4 2.1 B
cranio-faciale*
3. Buccopharyngectomie trans- 1 92% 3.4 16 _
mandibulaire* #
4. Pelvi-(glosso)- 10 80% 2.1 0.9 0.4
mandibulectomie* #
Probabilité de transfusion moderée
5. (Pharyngo)-Laryngectomie 30 37% 2.3 1 0.6
totale® #
6. (Pelvi)-glossectomie* 11 27% 2 0,9 0,3
7. Evidement radical unilatéral 18 22% 2 0,9 0,4
8. Rhinotomie latérale 13 15% 2 0,8 0,6
Probabilité de transfusion faible
9. Laryngectomie partielle* 20 5% 2 0,9 0,5
10. Parotidectomie totale* 23 4%, 2 0,9 -
11. Evidement fonctionnel unilatéral 7 0% - - 0,4
12. Evidement fonctionnel bilatéral 16 0% - - 0,5
13. Laryngectomie totale sans évide- 7 0% B o 0.3
ment
14. Parotidectomie superficielle 46 0% - - -
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Résultats

Les 259 patients sont composés de 50 femmes (19%) et de 209 hommes (81%).

Les résultats montrent que les interventions peuvent étre classées en trois groupes en
fonction de la probabilité de nécessiter une transfusion sanguine (Table I). Dans le pre.-
mier groupe a probabilité de transfusion importante, und transfusion est nécessaire
chez plus de 80% des patients opérés. Il s’agit des évidements ganglionnaires radicaux
bilatéraux (100%), des maxillectomies, associées ou non a une résection cranio-faciale
(100%), des bucco-pharyngectomies transmandibulaires (92%), des pelviglossoman-
dibulectomies (80%).

Pour le second groupe, la probabilité est faible, inférieure a 5%. Ces opérations s 1t
les laryngectomies partielles (5%), les parotidectomies (4%), les évidements fonction-
nels, uni- ou bilatéraux (0%) et les laryngectomies non associées a un évidement gan-
glionnaire (0%).

Pour le troisiéme groupe, elle est modérée, allant de 15 a 40% des cas. Cette derniére
comprend les laryngectomies totales associées a un évidement ganglionnaire cervical et
les pharyngo-laryngectomies totales (37 %), les pelvi-glossectomies (27%) ainsi que les
évidements ganglionnaires radicaux unilatéraux (22%). Pour ce dernier groupe, cer-
tains parameétres tels qu’un age élevé, la présence d’antécédents médicaux cardio-vas-
culaires ou pulmonaires, une hémoglobine et hématocrite dans les valeurs inférieu; s
de la norme permettent de distinguer quels sont les patients dont la probabilité d’étre
transfusé est grande (Fig. 1).

L’hémoglobine et I’hématocrite pré-opératoire moyenne pour Pensemble des
patients transfusés sont respectivement de 13,34 g/dl et 40 g/dl. Chémoglobine et
I’hématocrite post-opératoire moyenne des patients transfusés sont de 10,19 g/dl et
31 g/dl.

Des antécédents médicaux cardio-vasculaires et pulmonaires relevants étaient pré-
sents chez 25% des patients transfusés (Tab. II).

Le délai entre le bilan d’extension et 'intervention est en moyenne de 21 jours, il est
7 jours entre le bilan d’extension et la consultation pluridisciplinaire et de 14 jours entre
cette consultation et le jour opératoire.

Discussion

Cette étude rétrospective nous a permis d’identifier et d’analyser les interventions ORL
qui ont nécessité une transfusion sanguine dans notre clinique.

Luniformité des résultats obtenus révele qu’il est possible de prévoir a I’avance les
besoins en transfusion sanguine pour les diverses opérations de chirurgie cervico-
faciale. Dans I’ensemble, nos résultats correspondent a ceux d’une étude semblable,
bien que de méthodologie différente, effectuée en 1989 par McCutiocH [16].

Les interventions peuvent étre classées selon la probabilité de nécessiter une transfu-
sion sanguine. Pour les interventions & haute probabilité de transfusion, il est néces-
saire de prévoir du sang avant lintervention. Inversement, la commande de sang
pré-opératoire est peu justifiable pour les opérations qui sont a faible probabilité de
recourir a une transfusion sanguine. Enfin, pour les interventions ou les transfusions
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Tab. II: Antécédents médicaux cardio-vasculaires et pulmonaires des patients transfusés et leur fréque:

Antécédents
Nombre de pat.. :

Hypertension artérielle (p:u(rSc i’n ‘;: )ge}
Ancienne tuberculose pulmonaire 3 (5,5%)
Pontage aorto-fémoral 2 (3,7%) ‘
Pneumonie ’

Infarctus de myocarde f (( f :; Z:))
Cardiopathie ischémique ) 1 (1,8%) e
Pontage coronarien 1 (1,8%) -
Insuffisance artérielle des membres inférieurs 1 (1,8%)
Embolie pulmonaire 1 (1,8%)
Lobectomie pulmonaire 1 (1,8%)
i TN 4. .. SN
Asthme 1 (1,8%)

sanguines sont nécessaires dans une proportion modérée, mais non négligeable des cas
nou’s avons observé que les patients transfusés sont plus 4gés que les patients non transz
fusés, qgﬂs ont un taux d’hémoglobine pré-opératoire plus bas, ainsi que des antécé-
dents mc?dlcaux plus importants. Pour ces opérations, la probabilité de nécessiter une
transfusion sanguine doit &tre évaluée en tenant compte de ces différents facteurs

Les valeurs moyennes de ’hémoglobine et de I’hématocrite pré- et postopéraioirﬂ
pour 'ensemble des patients transfusés montrent que ces patients n'étaient pas aném*‘
ques av’ant l'opération et qu’iln’y a pas eu de transfusion par exces. La grande ma'orifé
de's antécédents médicaux relevés chez les patients transfusés ne faisaient pas artge des
critéres d’exclusion pour une autotransfusion [15]. ’

‘ Au vu des risques connus des transfusions homologues [1], 1a possibilité de recourir
aune autotransfusion est intéressante dans le groupe a haute probabilité de transfusion
et devra étrfe évaluée de cas en cas pour le groupe & probabilité modérée,

Df'ms lesinterventions électives, le délai entre la décision d’opérer et Ia.date del’inter-
vention est egtensible. La majorité des interventions qui ont nécessité une transfusion
dans notre clinique sont du domaine de la cancérologie ORL. Par conséquent on dis-
pose d’un laps de temps limité pour organiser une autotransfusion. Le délaj de 3 semai-
nes que nous avons trouvé entre le bilan d’extension, la consultation pluridisciplinaire
des tume'urs etle jour de Popération apparaissent suffisants pour le prélévement de 2 &
3 culots érythrocytaires. Cette quantité de sang semble couvrir les besoins tr fusi
nels dans la majorité des opérations. g !
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11 est donc possible de prévoir a avance les besoins en transfusion sanguine pour les
diverses opérations de chirurgie cervico-faciale. Ces opérations peuvent étre classées en
fonction de leur probabilité de nécessiter une transfusion. Il existe un délaide 2 4 3
semaines est entre le bilan d’extension, la décision thérapeutique et Popération. Ce
delai permet le prélévement de 2 4 3 culots érythrocytaires au cours de la période pré-

opératoire.

Résumé

La banque de données du Centre de transfusion a été utilisée pour déterminer les opérations de chirurgie
cervico-faciale qui ont nécessité une transfusion entre 1989 et 1994. Une liste de 14 interventions, toutes liées
ala chirurgie oncologique, a pu &tre établie. Tous les dossiers des patients qui ont subi une de ces opérations
au cours de ces 5 années ont été revus. Les pertes sanguines et le nombre de culots transfusés ont été relevés
pour chaque intervention. Les opérations ont pu étre reparties en 3 groupes distincts en fonction de leur pro-
babilité de nécessiter une transfusion: élevée (> 80%), faible (< 5%) et modérée. Pour les opérations & pro-
babilité modérée, I’Age du patient, 'hémoglobine pré-opératoire et les antécédents médico-chirurgicaux car-
diaques ou pulmonaires sont associés avec une probabilité de transfusion plus élevée. Le délai de 3 semaines
entre la panendoscopie et U'intervention chirurgicale est de 3 semaines. Ce laps de temps apparait suffisant

pour mettre en place un protocole d’autotransfusion.

Zusammenfassung

Die Datenbank des Transfusionszentrums hat zur Feststellung derjenigen Operationen der Hals- und Ge-
sichtschirurgie gedient, die zwischen 1989 und 1994 eine Transfusion benétigt hatten. Es konnte eine Liste
von 14 Operationstypen aufgestellt werden, die alle der onkologischen Chirurgie angehéren. Samtliche
Krankenblitter jener Patienten, die sich einer dieser Operationen innerhalb dieser 5 Jahre unterzogen hatten
sind durchgesehen worden. Blutverlust und Anzahl der Blutkonserven je Operation wurden festgehalten.
Die Eingriffe konnten, je nach Transfusionswahrscheinlichkeit, in 3 Gruppen unterteilt werden: erhohte,
schwache und mittlere Wahrscheinlichkeit. Bei den Eingriffen mit mittlerer Transfusionswahrscheinlichkeit
stehen das Patientenalter, der praoperative Himoglobinwert sowie Herz-Lungen-Vorerkrankungen in Rela-
tion mit einem erhohten Transfusionsrisiko. Ublicherweise liegen 3 Wochen zwischen der Panendoskopie
und dem operativen Eingriff. Diese Zeitspanne scheint ausreichend, um ein Autotransfusionsprotokoll zu

erstellen.
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Reconstruction par plaque THORP et lambeau myocutané
dans les buccopharyngectomies transmandibulaires

V.CRESCENTINO, P. DULGUEROV, M. BECKER, A.JACQUINET, M. RICHTER

Reconstruction of composite resection defects by myocutaneous flaps and THORP plates

Abstract: Twelve patients underwent a composite resection and were reconstructed using a pectoralis major
myocutaneous flap and a Titanium Hollow Screw Osteointegrated Reconstruction Plate (THORP). The
postoperative complications were reviewed and the functional and esthetic results assessed. Few major
postoperative complications were encountered: one intraoral plate exposure and one flap failure. Patients
with anterior mandibular resections or with associated cranial nerve deficits required tube feedings and
tracheotomy for longer periods of time. Swallowing, except mastication, was satisfactory in most patients.
Esthetic results were worse in patients with anterior mandibular resection.

Introduction

La résection de cancers étendus de la cavité buccale et de 'oropharynx nécessite sou-
vent I’ablation d’une partie de la mandibule et de quantité souvent importante de tissus
mous. Uintervention chirurgicale qui permet ce type d’exérése oncologique, a savoir la
bucco-pharyngectomie transmandibulaire (BPTM), a été codifiée dans la premiére
moitié du vingtieéme siecle [11]. Pendant plusieurs décennies, la perte de substance mus-
culaire et osseuse n’a pas fait 'objet de reconstruction [14]. Les patients présentaient
des troubles importants de la déglutition, une élocution médiocre et un aspect esthéti-
que peu satisfaisant, dfi au collapsus des tissus mous et au déplacement progressif de la
mandibule restante [14, 20].

H-- Les techniques initiales de reconstruction visaient a couvrir le défect muqueux en

utilisant des greffes de peau [24] ou des lambeaux locaux de rotation [16]. Si ces techni-
ques diminuent la fréquence de fistules oro-cervico-cutanées [24], elles ne changent pas
l’aspect esthétique et n"améliorent pas la fonction alimentaire ou vocale. A partir des
années 80, la reconstruction des tissus mous a été plus satisfaisante en utilisant des lam-
beaux pédiculés myocutanés comme le grand pectoral [3], le grand dorsal [17] et le
trapéze [15]. Les lambeaux myocutanés permettent le remplacement de la perte de
substance et dans une certaine mesure améliorent I'aspect esthétique en diminuant le
déplacement de la mandibule restante [14].

Diverses techniques visant a reconstruire la perte d’un arc mandibulaire solide ont
fait leur apparition. On peut distinguer d’une part les matériaux synthétiques tels les
plaques de reconstruction [18, 19] et d’autre part I’os autogéne, libre, porté par des lam-
beaux myocutanés ou micro-anastomosé. Malheureusement, la reconstruction de I’arc
mandibulaire est souvent associée & un taux important de fistules et de complications
post-opératoires [8, 21].
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