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LARYNGECTOMIE PARTIELLE VERTICALE

Jonas Johnson

Le traitement des petites tumeurs du plan
glottique peut étre controversé. Le controle
tumoral est obtenu chez plus de 95% des
patients présentant une tumeur du plan glot-
tique classée T1 traitée par radiothérapie
externe, hémi-laryngectomie verticale, ou
chirurgie par voie transorale. Cette derniere
présente le meilleur rapport codt-efficacité,
avec un co(t faible et un excellent controle
tumoral.

Sélection des patients

Les jeunes patients présentant un envahis-
sement de la commissure antérieure ou une
hypomobilité laryngée (T2) et ceux pour
qui la radiothérapie pour de petites Iésions
glottiques a échoué peuvent étre candidats a
une laryngectomie partielle verticale.

Quand la tumeur nécessite de réséquer la
commissure antérieure, le terme chirurgi-
cal consacré est celui de laryngectomie
partielle fronto-latérale. L’hémilaryngec-
tomie verticale fronto-latérale peut empor-
ter un aryténoide et, si nécessaire, les deux
cordes vocales. Dans ces circonstances, cer-
tains chirurgiens préféreront la laryngecto-
mie partielle supra-cricoidienne avec
crico-hyoido-épiglottopexie pour contréler
les cancers de la commissure antérieure en-
vahissant les deux cordes vocales et
I’espace para-glottique.

La laryngectomie partielle verticale n’est
pas adaptée aux tumeurs envahissant 1’éta-
ge supra-glottique du larynx ou I’espace
para-glottiqgue. De la méme maniére, elle
n’est pas adaptée en cas d’extension sous-
glottique dépassant 10mm. L’atteinte des
deux aryténoides est une contre-indication
formelle.

Les patients avec des lésions multifocales,
de la dysplasie diffuse, une atteinte des ary-
ténoides et de lacommissure postérieure, ou

dont I’état général compromet les suites
opératoires devraient plut6t étre traités par
radiothérapie externe.

Planification prée-opératoire

Lorsque I’on envisage une intervention chi-
rurgicale pour un cancer envahissant les
cordes vocales, un staging précis ainsi
qu’une bonne sélection des patients sont
cruciaux pour obtenir de bons résultats. Un
scanner de haute résolution en coupes fines
est un complément a la pan-endoscopie
sous AG avec microlaryngoscopie.

Dans le cadre d’un échec de radiothérapie
premiére, le chirurgien doit étre conscient
du potentiel de récidive multifocale. De
principe, la résection devrait emporter la
totalité du site tumoral initial.

Une cartographie préopératoire soigneuse a
’aide de la nasofibroscopie et du scanner en
coupes fines permet au chirurgien d’estimer
I’étendue de la résection et les modalités de
reconstruction qui seront nécessaires pour
chaque patient. Par exemple, les patients
opérés d’une hémi-laryngectomie fronto-
latérale pour lesquels les deux aryténoides
sont intacts et 80% d’une corde vocale sont
préservés ne nécessitent aucune reconstruc-
tion. A contrario, si un aryténoide est rése-
qué ou si plus de 20% de la corde vocale
controlatérale est résequé, une reconstruc-
tion doit étre entreprise pour permettre une
déglutition convenable et un diamétre la-
rynge suffisant pour la respiration.

Etapes opératoires

e L'intervention est réalisée sous anesthé-
sie générale

e Une antibioprophylaxie est administrée
pendant 24 heures

e Faire une trachéotomie par une inci-sion
cervicale distincte
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Faire une deuxieme incision horizontale
approximativement au niveau de
I’incisure thyroidienne (Figure 1)
Prendre soin de séparer l'incision de la
trachéotomie de [lincision de la
laryngectomie partielle
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———————

Figure 1 : Incision de laryngectomie par-
tielle verticale séparée de celle de la
trachéotomie

Disséquer les lambeaux cutanés en haut

jusqu'a l'os hyoide et en bas vers le

cartilage cricoide

Séparer et écarter les muscles infra-
hyroidiens pour exposer les ailes
thyroidiennes (Figure 2)

Figure 2 : Incision du périchondre pour
exposer l’aile thyroidienne

Inciser le périchondre externe du carti-
lage thyroidien sur la ligne médiane et

décoller un lambeau de périchondre a
charniére postérieure de chaque coté
(Figures 2 et 3)

e L'étendue du décollement doit refléter la
résection prévue du cartilage thyroidien

Figure 3 : Décollement du périchondre et
des muscles infra-hyoidiens

e Faire des sections verticales du cartilage
thyroidien, en préservant autant de
partie postérieure des ailes
thyroidiennes que I’autorisent les
principes oncologiques de base

e Concevoir les incisions de maniére a ce
qu'elles correspondent aux marges
d’exérése des tissus mous endolaryngés
(Figure 4)

e Il est essentiel que les sections
cartilagineuses soient faites
perpendiculairement au plan du
cartilage et que les sections des tissus
mous soient faites avec une lame et non
avec la scie (Figure 5)

e Faire une cricothyrotomie large pour
permettre l'accés a la sous-glotte afin
que le chirurgien travaillant avec une
lampe frontale et une lame puisse
visualiser la face inférieure des cordes
vocales

e Placer la section initiale dans la corde
vocale pour emporter une marge de 2
mm autour de la tumeur sans retirer
inutilement la corde vocale non envahie



Figure 4
verticales

Les sections cartilagineuses
correspondent aux marges

d’exérese des tissus mous endolaryngés

Figure 5 : Les sections cartilagineuses doi-
vent étre perpendiculaires au cartilage et
correspondent a la résection de tissus mous
endolaryngés

Ensuite, ouvrir largement la thyrotomie
de sorte que la section a travers la partie
postérieure de la corde vocale envahie
puisse étre réalisée avec une marge de 2
mm

Retirer la piece d'hémilaryngectomie
Des recoupes des deux c6tés de la corde
vocale devraient idealement étre
envoyees en analyse extemporanée
Mettre en place une sonde
nasogastrique

Lorsque les deux tiers ou plus d'une corde
vocale ont été préservés, aucune recon-
struction supplémentaire des tissus mous
n‘est nécessaire.

Fixer I'extrémité libre de la corde voca-
le résiduelle en avant du cartilage thy-
roidien résiduel a l'aide d'un fil de
Vicryl (Figure 6)

Figure 6 : Suture de la corde vocale rési-
duelle a l’aile thyroidienne

Suturer le périchondre externe sur la
ligne médiane avec du Vicryl (Figure 7)
Rapprocher les muscles infra-hyoidiens
sur la ligne médiane avec du Vicryl,
réalisant une deuxieme couche de
fermeture (Figure 7)

Insérer un drain de Penrose. Les drains
d'aspiration sont a éviter car ils auront
tendance a aspirer les sécrétions des
voies respiratoires dans la plaie

Fermer la peau en deux plans

Insérer une canule de trachéotomie a
ballonnet



Figure 7 : Vue du larynx restant apres exé-
rese de la piece. La fermeture est débutée
par la suture du périchondre

Lorsque plus de 80 % de la corde vocale
controlatérale ne peut pas étre préservée,
une  reconstruction  tissulaire  est
necessaire pour reconstituer la lumiere
afin de maintenir un calibre adéquat de
voies respiratoires. L'auteur préféere
employer une épiglottopexie :

e Saisir le pétiole de I'épiglotte a l'aide
d'une pince Allis

o Libérer et diviser le ligament hyoépi-
glottique en disséquant la face linguale
du cartilage épiglottique dans un plan
sous-périchondral

e Mobiliser et tirer I'épiglotte vers le bas

e Fixer I'épiglotte a la partie supérieure du
cartilage cricoide (Figures 8 et 9)

Figure 8 : Epiglottopexie : la face linguale
de I’épiglotte est disséquée dans [’espace
sous-périchondral pour libérer le ligament
hyo-épiglottique

Figure 9 : Epiglottopexie avec épiglotte
tractée vers le bas par une pince Allis



Quand Dexérése tumorale requiert la ré-
section du corps de I’aryténoide, ce dernier
doit également étre reconstruit. L’élément
crucial est de rétablir la hauteur de I’ary-
ténoide pour éviter 1’écoulement salivaire
directement du pharynx au larynx. Une
multitude de techniques ont été décrites,
employant du cartilage, du muscle ou juste
de la graisse. Le tissu nécessite d’étre amar-
ré a la partie supérieure du cricoide, puis
couvert en transposant la muqueuse de la
paroi interne du sinus piriforme. Les pa-
tients nécessitant une reconstruction aryté-
noidienne ont systématiquement des suites
plus complexes et des troubles de dégluti-
tion au moins temporaires.

Figure 9 : Epiglottopexie : [’épiglotte est
tractée vers le bas

Soins post-opératoires

A la fin de la procédure, le patient doit avoir
une canule a ballonnet gonflé. L’antibio-
prophylaxie s’achéve au premier matin
post-opératoire. Le patient est nourri par
une sonde naso-gastrique.

Le pansement de recueil autour du drain de
Penrose doit étre renouvelé régulierement.
Le drain peut étre retiré lorsqu’il ne donne

plus de sécrétions muqueuses. Cela survient
habituellement au troisieme ou quatriéme
jour post-opératoire.

Les soins de canule habituels sont effectués.
Le ballonnet est maintenu gonflé pendant 4
a 5 jours pour dériver les expectorations par
la canule et non pas par le néo-larynx.

A J5, le ballonnet peut étre dégonflé. Cela
permet de déterminer si le patient peut pro-
téger ses voies respiratoires d’éventuelles
pénétrations laryngées. Les patients préala-
blement irradiés peuvent avoir un délai de
décanulation plus long. Si le patient tolére
bien le ballonnet dégonflé, on peut changer
la canule pour une plus petite, sans ballon-
net. La qualité du calibre laryngé peut étre
évalué en bouchant la canule. Les patients
qui tolérent 1’occlusion durant toute une
nuit sont alors candidats a la décanulation.
L’alimentation orale mixée est réintrodui-
te, et le patient peut sortir d’hospitalisation.

Chirurgie de rattrapage apres radiothé-
rapie : spécificités et problématiques

L’indication la plus fréquente de I’hémilar-
yngectomie partielle fronto-latérale dans
I’ére de la chirurgie trans-orale endoscopi-
que est le traitement des échecs de radio-
thérapie. Ces patients présentent plus d’ce-
déme, une durée de cicatrisation plus lon-
gue, et une forte incidence de chondrite. Le
drain nécessite souvent d’étre laissé en
place au-dela de la premiere semaine. Une
antibiothérapie peut étre initiée devant des
signes cellulitiques locaux. La réalimenta-
tion orale est souvent retardee et la sonde
naso-gastrique maintenue en place pendant
2 a 3 semaines. Dans ces circonstances, la
plupart des patients peuvent retourner a
domicile avec des soins infirmiers, pour
gestion de la canule et de la sonde naso-
gastrique jusqu’a I’obtention de la cicatrisa-
tion locale et la résorption de I’cedéme. A ce
moment-1a, on peut procéder a la décanu-
lation et a la réalimentation par voie orale.



Attentes thérapeutiques

L’ hémi-laryngectomie partielle verticale est
trés efficace (>90%) chez des patients bien
sélectionnés. La résection chirurgicale de
tumeurs préalablement irradiées présente
toujours un risque potentiel de récidive
tumorale multifocale en cas de résection
n’emportant pas la totalit¢ des structures
envahies initialement.

Tous les patients opérés d’une laryngecto-
mie partielle ouverte ont une dysphonie
post-opératoire. La grande majorité des pa-
tients ont cependant une voix intelligible.

Les troubles de la déglutition prolongés
avec fausses routes sont rares si les deux
aryténoides sont préservés, ou si un aryté-
noide a été réséqué puis reconstruit de
maniere adequate.

Un échec de reconstruction laryngée conve-
nable aprés résection concernant les deux
cordes vocales peut résulter en une sténose
laryngée. La prévention est la clé pour s’af-
franchir de ce probléme. Le chirurgien se
doit d’identifier les situations nécessitant un
apport de tissu mou, et d’effectuer une re-
construction adaptée durant I’intervention.
Le traitement des stenoses laryngées dépas-
se le cadre de ce chapitre.
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