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COMPTE RENDU DE CONGRES

Expérience genevoise des cancers des voies
aéro-digestives supérieures avec pontage carotidien.
Faut-il avoir peur de l'artere carotide?
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Carotid artery by-pass and squamous
cell carcinoma of the head and neck:
Geneva's experience. Should we be
afraid of the carotid artery?

Purpose: To determine the survival, the neuro-
logic morbidity, the post-operative surgical com-
plications, and the predictive factors of patients
undergoing a radical neck dissection with carotid
by-pass for squamous cell carcinoma of the head
and neck.

Material and methods: A retrospective study of
11 patients operated between 1991 and 2007.
Besides survival and recurrence, the type of vas-
cular graft, previous radiation, histological ca-
rotid invasion, and major complications were
evaluated.

Results: The 5-year survival rate was 39%. All
deceased patients had a loco-regional recur-
rence. Salvage surgery and histological invasion
of the carotid artery are negative predictive
factors, with an odd-ratio of respectively 6 and
2.25. The rate of neurological morbity is 9% and
post-operative complications were found in 18%
of patients.

Conclusion: Radical neck dissection with carotid
hy-pass achieves a good survival rate consider-
ing the advanced disease stage of the patients.
Autologous venous or arterial graft should be pre-
ferred to avoid neurologic complications. Caution
should be observed in case of salvage surgery.

Résumé

But: Analyser la survie, la morbidité neurolo-
gique, les complications chirurgicales et les fac-
teurs pronostiques lors d’évidemment radical
cervical élargi avec pontage carotidien pour un
carcinome épidermoide des voies aéro-digestives
supérieures (VADS) métastatique au niveau cer-
vical.

Matériel et méthode: Revue rétrospective de
11 patients opérés entre 1991 et 2007. La survie,
le type de greffon, les complications majeures,
I'irradiation préalable et I'invasion carotidienne
en histologie ont été étudiées.

Résultats: Le taux de survie & 5 ans est de 39%.
Tous les patients décédés avaient une récidive

locorégionale. La radiothérapie préalable ainsi
que I'invasion carotidienne histologique sont des
facteurs de mauvais pronostics avec un risque
relatif respectivement de 6 et 2,25. La morbidité
neurologique est de 9% et les complications
concernent 18% du collectif.

Conclusion: Lévidemment cervical radical avec
pontage carotidien offre un taux de survie accep-
table au vu du stade avancé de la maladie. La chi-
rurgie de rattrapage est néanmoins a considérer
avec prudence. Il est préférable d’utiliser des
greffons vasculaires autologues pour minimiser
la morbidité neurologique.

Introduction

Les carcinomes épidermoides des voies aéro-di-
gestives supérieures (VADS) métastatiques au ni-
veau cervical avec invasion carotidienne repré-
sentent un défi chirurgical. Le mauvais pronostic,
avec un taux de controle locorégional avoisinant
20% a 2 ans [1, 2] lors de métastases cervicales
classées N3, est 4 mettre en balance avec la mor-
bidité neurologique, variantde 3,3 4 50%[1, 3-71,
lors d'un évidemment cervical avec résection de
I'artére carotide.

Certains auteurs assument la présence de métas-
tases i distance dans 45-67% des cancers des
VADS avec invasion carotidienne [8, 9] alors que
d’autres ont démontrés que le développement des
métastases a distance dépend du contréle loco-
régional [10]. Dans la seule méta-analyse com-
parant la survie des patients avec résection caro-
tidienne & un groupe-contrdle N3 avec eflraction
capsulaire mais sans invasion carotidienne, Sny-
derman et al [1] rapportent une survie a 2 ans
de 22%, équivalente au groupe controle.

La chirurgie d'une tumeur envahissant la caro-
tide doit étre oncologique, et le pelage carotidien
ne peut étre considéré comme tel [11]. Une ré-
section carotidienne sans reconstruction ou une
résection avec pontage peuvent étre envisageées.
Le but de cette étude est de rapporter la survie,
la morbidité neurologique, les complications
chirurgicales et les facteurs pronostiques des
patients opérés d'un évidemment cervical radical
élargi avec pontage carotidien a Genéve entre
1991 et 2007.
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Tableau 1. Statistique descriptive.

Sexe Age Radiothérapie ant.  Staging - Recidive Pontage Complication Carotide Statut
F 58 Oui CEsophage rT3NOMO Arteriel Non Positive Déces
H 60 Oui Hypopharynx rT4N2cM0 Artériel cryop Hémisyndrorme déficitaire Négative Déces
H 86 Non ASPTxN3MO Veineux Hématome Négative Vivant
H 66 Non Oropharynx T4N2bMQ Artériel Non Négative Vivant
H 69 Oui Oropharynx rT4N3MO Artériel Non Positive Vivant
H 77 Oui Qropharynx rT2N1MO Artériel Non Négative Déces
F 4 Non ASP TxN2bMO Artériel Non Positive Vivant
F 56 Qui Oropharynx rT4N2bMO Artériel Non Négative Vivant
H 56 Qui Larynx rT2N1MO Veineux Non Positive Déces
H 48 Non Qropharynx T2N2bMQO Veineux Non Négative Perdu
H 54 Non Oropharynx T2N3MO Veineux Non positive Déces
61 54% 54% 64% 18% 45% 50%

ASP: adénopathie sans porte d'entrée  r:récidive  cryop: greffe artérielle cryopréservée.

Matériel et méthode

Il s’agit d'une étude rétrospective des patients
opérés d'un carcinome des VADS entre 1991 et
2007, par un évidement radical élargi avee ré-
section carotidienne. La survie a été estimée par

L'dge moyen est de 61 ans. Cinquante quatre
pourcent des patients ont bénéficié d’une chirur-
gie de rattrapage dans un contexte de récidive
apres irradiation.

Les greffons sont artériels chez 64% des patients.
L'artere fémorale superficielle est prélevée dans

la méthode de Kaplan-Meier et I'étude des fac-
teurs pronostics par le test de X* sur SPSS 9.0.

le méme temps opératoire, a 'exception d’une
greffe artérielle cryopréservée, et pontée entre
I'artéere carotide commune et la carotide interne
par deux anastomoses termino-terminales. Les
greffons restant proviennent de la veine saphéne
interne.
La mortalité postopératoire est nulle. Le patient
ayant bénéficié de 'homogreffe fémorale cryo-
préservée, a présenté, apres la ligature caroti-
dienne en raison d'un saignement incoercible, la
seule complication neurologique de notre série
(9%), & savoir un hémi-syndrome sensitivo-moteur
déficitaire. Un deuxieme patient a nécessité une
reprise chirurgicale pour hémostase, sans com-
[ promis sur la perméabilité du greffon (tab. 1 &).
’ | La survie est de 58% & 2 ans et de 39% a 5 ans
=—=r (fig. 1 &1). Tous les patients décédés présentaient
une récidive loco-régionale.
L'invasion carotidienne histologique et la récidive
apres radiothérapie préalable sont des facteurs
de mauvais pronostics, statistiquement non
significatifs, avec un risque relatif de déces de
2,25 et 6 respectivement (tab. 2 &).

Résultats

Onze patients correspondent aux criteres d’in-
clusion. Un patient a été perdu de vue et n'est
comptabilisé que dans les analyses statistiques.
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Discussion

Figure 1
Survie. Depuis le premier pontage carotidien dans les
tumeurs cervicales rapporté par Conley [12] en
1957, plusieurs publications rapportent la prise
en charge des patients avec cancer des VADS im-

pliquant I'axe carotidien [1-6]. I'évolution sans

Tableau 2. Facteurs pronostics.

Chirurgie de rattrapage X2 Invasion carotidienne X2

Oui Non Oui Non traitement est rapidement fatale [13].
Vivant 333% 75% NS 40% 60% NS Le taux de survie 4 5 ans dans notre série (39%)
Décédé 66,7% 25% 60% 40% et I'absence de morbidité neurologique chez les
Risque relatif 6 225 patients avec greffons autologues est supérieur

aux données de la littérature. La petite taille de
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notre collectif ainsi que le caractére rétrospectif
de I'étude nous impose a relativiser ces résultats
encourageants. Néanmoins, plusieurs informa-
tions se confirment.

La survie a 2 ans est superposable aux résultats
de la méta-analyse de Snyderman [1], ainsi que
dans les études publiées par la suite (tab. 3 @).
La morbidité neurologique est diminuée chez les
patients ayant bhénéficié d’une résection avec
reconstruction carotidienne par rapport a ceux
chez qui la carotide a été sacrifiée sans recons-
truction (tab. 3). Zheng et al. [3] retrouvent 5 fois
moins de morbidité neurologique (9,1% vs 50%)
chez les patients avec pontage carotidien. Les re-
vues de Katsuno et al. [5] portant sur 148 patients
et les données de la littérature confirment ces
chiffres (3,3-9,1% vs 11-50%).

Nous n’avons pas retrouvé de différence entre les
greffons autologues concernant les complica-
tions. La seule complication nécessitant une nou-
velle intervention est due a un hématome post-

Tableau 3. Revue de la littérature.

opératoire immédiat sur une collatérale saphéne
non liée. L'homogreffe fémorale cryopréservée
nous a semhlé insuffisamment résistante et nous
ne l'utilisons plus. Dans une étude sur 11 patients,
Zheng et al. [3] ne retrouve pas de différence de
perméabilité entre le greffon de veine saphéne et
une greffe d'interposition en Gore-Tex, sans men-
tionner I'irradiation postopératoire.

Conclusion

Le pontage carotidien par greffon autologue
permet un meilleur contréle des complications
neurologiques que la résection carotidienne sans
reconstruction. Il autorise, au pris d'un temps
opératoire légerement plus long, une chirurgie
sans compromis sur la résection oncologique et de
ce fait de meilleurs taux de survie. Par ailleurs, a
I'exception des patients présentant une récidive,
il offre la possibilité d'un traitement maximal.

Snyderman Freeman Zheng Wright Katsuno Sessa
Année 1992 2004 2007 1996 2001 1998
Type d'étude Méta-analyse Rétrospective Rétrospective Rétrospective Revue Rétrospective
Nombre de patients 158 58 38 20 148 30
Technique RP- RP- RP- RP+ RP+ Rpa
Survie 22% a2 ans 50% a1 an NA moyenne 19,2 NA 31% a2 ans
Morbidité neurologique 16,70% 1% 50vs 9,1% 5% 4,70% 3,30%
Mortalité NA 3% NA 0% 6,80% 3,30%
RP-: résection carotidienne sans reconstruction RP+: résection carotidienne avec reconstruction par pontage, indépendamment du type
Rpa: résection avec reconstruction par pontage artériel NA: non analysé.
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