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DIE STEREOTAKTISCHE HIRNBIOPSIE
ALS GRUNDLAGE DER
THERAPIEPLANUNG

F. Alesch,
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Einleitung

Die modernen bildgebenden Verfahren erlauben nicht nur
einen fir den Patienten ungefahrlichen Nachweis von patho-
logischen intracraniellen Verénderungen, sondern sie vermo-
gen auch Aussagen iiber deren GréBe und Ausdehnung zu
machen. In der Regel bleibt aber die histologische Natur einer
Lasion und deren biologische Wertigkeit offen. Sowoh! die
Computertomographie als auch die Magnetresonanztomo-
graphie erlauben es eine Verdachtsdiagnose zu stellen,
Sicherheit gibt aber nur die histologische Aufarbeitung. Diese
kann, per definitionem, nur unter dem Mikroskop geschehen.
Ohne histologische Diagnose ist die Planung des therapeuti-
schen Vorgehens erschwert.

Um die Fehlentscheidungen zu vermeiden, ist vor invasiven

therapeutischen Schritten wie Resektion oder Bestrahlung,
eine histologische Diagnose zu fordern. Dies gilt vor allem bei
tiefgelegenen oder in funktionell wichtigen kortikalen Arealen
gelegenen Lasionen.
Hier bietet sich die Serienbiopsie unter stereotaktischen
Bedingungen als Methode der Wahl an. Durch Entnahme
mehrerer Gewebsproben erlaubt sie nicht nur die histologi-
sche Diagnosestellung, sondern sie gibt auch Auskunft uber
den Infiltrationsgrad des angrenzenden, ,computertomogra-
phisch gesunden* Hirngewebes (1). Letzteres gilt vor allem
bei infiltrativ wachsenden hirneigenen Tumoren.

Methode:

Wir verwenden das stereotaktische System nach Riechert.
I?gr Kopf des Patienten wird in einem Ring mittels 4 Dornen
fixiert (Abb. 1). Fur die drei Dimensionen des Raumes besitzt

5



dieser Ring je eine Achse, die als Bezugssy-
stem gilt und anhand derer sich jeder intra-
cranielle Punkt raumlich definieren 1a8t. Der
Patient wird sodann in einen Computerto-
mographen gebracht. Nachdem der Ring am
CT-Tisch fixiert wurde, erfolgt ein Nullab-
gleich zwischen den raumlichen Achsen des
CT und denen des Ringes (Abb. 2a-d). Dieser
Abgleich erlaubt eine direkte Ubernahme
der CT-Koordinaten fiir den stereotakti-
schen Eingriff ohne daB weitere Berechnun-
gen erforderlich sind. Nachdem eine CT-
Untersuchung mit Ring durchgefihrt wurde,
kommt der Patient in den stereotaktischen
Operationssaal. Der Eingriff findet in der
Regel in Lokalandsthesie statt, nur bei Kin-
dern ist eine Intubationsnarkose erforder-
lich.

Falls erforderlich wird zundchst unter ste-
reotaktischen Bedingungen eine cerebrale
Angiographie (Abb. 3), seltener auch eine
Ventriculographie durchgefihrt. Anhand
der gewonnenen CT- und Angiographieda-
ten wird der Zielpunkt und der optimale
Zugang errechnet. Optimal heiBt, daB ver-
sucht wird, einen Weg zu finden, welcher
frei von GefaBen ist und welcher die zu
punktierende Struktur méglichst parallel
zum langsten Durchmesser durchquert.

Nach Markierung der Trepanationsstelle
an der Kopfhaut wird ein etwa 5 mal 5 cm
groBes Areal rasiert, desinfiziert und mit
Lokalanédstheticum infiltriert. Nach einer
Hautinzision und nach Anlegen eines 6 mm
groBen Bohrlochs wird die Dura mater erdff-
net und sodann eine Fiihrungskaniile vorge-
schoben. Beginnend an der Peripherie der
Lasion werden schrittweise in 3-5 mm Ab-
standen Serienbiopsate entnommen. Das
Volumen der Proben betrigt etwa 1 mm?®
(Abb. 4a-b). Ein Teil der Proben wird in
Formalin fixiert zur spateren Paraffineinbet-
tung. Die anderen Proben werden als
Quetsch- oder Ausstrichpraparat mit Methy-
lenblau gefarbt und sofort unter dem Mikro-
skop untersucht. Diese Nativdiagnostik er-
laubt nicht nur eine Unterscheidung zwi-
schen gesundem und krankem Gewebe,
sondern |afst in der Regel bereits eine Ver-
fjachtsdiagnose, ja zum Teil eine Gradu-
|e)rung bei hirneigenen Tumoren zu (Abb. 5a-
c).

Er_géinzend kann die leicht praktizierbare
Bfestlmmung des Proliferationsindexes, d. h.
die Zahl der sich in Teilung befindlichen
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Zellen, durch den monoklonalen Tumoranti-
korper Ki-67 durchgefiihrt werden. Dieser
Index gibt Hinweise auf das biologische
Verhaiten des Tumors (8).

In der Regel beschrankt sich der Eingriff
zunachst auf die topographische und histo-
logische Diagnostik. Therapeutische Schrit-
te werden erst bei Vorliegen der definitiven
Histologie (Paraffinschnitte) unternommen.
Zysten (Tumorzysten, Arachnoidalzysten, Pi-
nealiszysten, Kolloidzysten u. 4.) allerdings
werden meist sofort aspiriert und drainiert.

Resultate:

Seit April 1984 bis Dezember 1987 wurden
bei 753 Patienten 804 stereotaktische Hirn-
biopsien durchgefihrt. Die Indikation zur
stereotaktischen Hirnbiopsie war in der Re-
gel die Klarung der histologischen Diagnose
von Tumoren und anderen Lé&sionen, bei
denen ein primar offen-operatives Vorgehen
aufgrund der Lokalisation nicht infrage kam.
Die Mehrzahl der Léasionen (67%) befand
sich in funktionell wichtigen corticalen Area-
len (z. B. Zentralregion, Insula Reilii). Die
restlichen befanden sich im Bereich der
Stammganglien (12%), des Mittelhirns (7%),
der Briicke (5%) sowie des Kleinhirns (3%).
Multilokulidre Prozesse fanden sich bei 6%
der Fille (Tab. 2). 77,4% der Lasionen waren
neoplastischer Natur, 7,1% MiBbildungen,
11,5% vaskuldr, 2% infektiés und 2% unklas-
sifiziert. Die am haufigsten diagnostizierten
Tumore waren Astrozytome Grad I-lll (WHO)
(Tab. 1).

Die genannten histologischen Diagnosen
konnten in der Rege! durch die Kombination
der Quetschprdparate und der Paraffin-
schnitte gestellt werden. Dadurch ergibt
sich eine diagnostische Treffsichgrheit und
Aussagekraft von Uber 80% (2). Die Korrela-
tion zwischen Nativdiagnostik und Paraffin-
diagnostik liegt Gber 70%.

Als unmittelbare therapeutische Konse-
quenz bei den Tumoren ergab sich die kon-
ventionelle externe Bestrahlung bei 52%, die
interstitielle Bestrahlung bei 20% sowie die
offene Operation bei 8% der Félle. Bei 20%
der Falle ergab sich keine der genannten
Konsequenzen, die Patienten wurden weiter
beobachtet oder konservativ behandelt.

Die wesentlichen Kriterien fur die Wahl
der Therapie waren die Ergebnisse der ste-
reotaktischen Untersuchung wie Histologie
einschlieBlich Grading (biologische Wertig-



keit), Lokalisation, Volumen und Abgrenz-
barkeit. Bericksichtigt wurden auBerdem
der neurologische Befund sowie der Allge-
meinzustand des Patienten.

Komplikationen waren im Vergleich zum
offenen neurochirurgischen Vorgehen sel-
ten. In der vorliegenden Serie beobachteten
wir in 1,7% der Félle eine voriibergehende
Verschlechterung des neurologischen Zu-
standes durch eine postoperative Hirn-
schwellung oder durch eine Blutung. Letzte-
res trat vor allem bei stark vaskularisierten
Tumoren auf. Die operative Letalitat betrug
1%.

Diskussion:

Eine Therapie kann nur dann Aussicht auf
Erfolg haben, wenn die Natur der Krankheit,
die sie behandeln soll, bekannt ist. Die mo-
dernen bildgebenden Verfahren ergeben
trotz aller Vorzige keine histologische Dia-
gnose. Sowohl Computer- als auch Kern-
spintomographie zeigen nur physikalische
Veranderungen des Hirngewebes. Obwohl
eine Korrelation zwischen diesen Verande-
‘rungen und der biologischen Natur der Li-
sion besteht, bleiben gravierende Unsicher-
heiten. Ein AbszeB kann im CT z.B. das
gleiche Bild wie ein Glioblastom bieten.
Ersteren wird man drainieren wahrend man
das Glioblastom bestrahlen oder ggf. offen
operieren wird. Auch Infarkt und niedergra-
diges Astrozytom kénnen haufig computer-
tomographisch nicht unterschieden werden.
Eine histologische Diagnosestellung ist da-
her immer vor jeder invasiven, mit Nebenwir-
kungen belasteten Therapie zu fordern. Die
explorative Trepanation, zur Sicherung ei-
nes vermuteten Tumors beinhaltet hiufig
ein vermeidbares Operationstrauma und -ri-
siko. Die Resektion eines gliésen Tumors ist
funktionell haufig enttiauschend, da die
Grenzen zwischen normalem und pathologi-
schen Hirngewebe schwer erkennbar sind
und funktionell wichtige korticale und sub-
corticale Strukturen geschadigt werden
konnen. Erst nach sorgfiltiger Abklarung
der Natur und der Grenzen einer Liasion
sollte, falls erforderlich, deren operative Be-
handlung erfolgen.

Bei der Entnahme von Serienbiopsien
Gber mehrere Zentimeter sieht man héufig,
daB ein glioser Tumor sich keineswegs an
seine computertomographischen Grenzen
halt. Im Zentrum des Tumors findet man
zwar die meisten Tumorzellen, einzelne Zell-

nester oder gar einzelne Zellen finden sich
aber auch jenseits der Tumorgrenzen.

Wir halten die stereotaktische Serienbiop-
sie flir eine geeignete Methode um endgtilti-
ge Klarheit Gber die histologische Natur
eines Prozesses zu gewinnen. Gleichzeitig
liefert sie klare Informationen liber die tat-
séchliche Ausdehnung einer Lasion. Die Be-
stimmung des Proliferationsindexes liefert
zudem Hinweise (iber das biologische Ver-
halten eines Tumors. Anhand dieser Vielzahi
an Informationen kann dann eine gezielte
Behandlung mit einem MindestmaB an ope-
rativer Traumatisierung flir den Patienten
geplant werden. Es ist von besonderem Vor-
teil fir den Patienten, daB die Untersuchun-
gen CT, Angiographie und Biopsie sowie
eine eventuelle Zystendrainage in einer Sit-
zung durchgefuhrt werden konnen.

Das Risiko des stereotaktischen Eingriffes
ist im Vergleich zu dessen hohem diagnosti-
schem Nutzen klein. Die EinfUhrung digita-
ler Bildsyntheseverfahren (1), d. h. die drei-
dimensionale digitale Bilderstellung aus
Rohdaten von CT, MRI und DSA (Road
Mapping) wird in den kommenden Jahren
dieses Risiko noch weiter reduzieren.
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NEOPLASTISCHE Blutung 17 22
PROZESSE: N % Gliose 53 70
Pilozytisches Infarkt 4 05
Astrozytom (WHO 1) 33 44 . .
Astrozytome (WHO II) 136 17,9 ENTZUNDLICHE PROZESSE: ] 01
Anaplastisches Tuberf:ulom 3 0-1
Astrozytom (WHO 11l/IV) 99 13,1 Sarkoidose 3 17
Glioblastom (WHO 1V) 88 11,6 AbszeB '
Oligodendrogliom 13 1,7 UNKLASSIFIZIERT: 15 20
Oligo-Astrozytom 58 77
Ependymom 9 12 Gesamt: 758 100,0
Plexustumor 2 03
Gliomatose 1 01 Tabelle 1: .
Pineocytom 3 04 Stereotaktische Hirnbiopsien: Histologische
Germinom 12 1,6 Diagnosen nach Quetschpréparat und Pa-
PNET 16 21 raffineinbettung.
Carcinom 2 03
Sarkom 2 03 180 24
Gliosarkom 10,1 Fromta. 82 11
Meningeom 11 1,5 Occipital 15 2
Lymphom 30 40 Temporal 145 19
Hypophysenadenom 9 1,2 Basalganglien 83 11
Metastase 62 82 Zwischenhirn g; ;
MISSBILDUNGSTUMORE Ventrik'uléir o4 7
Craniopharyngeom 13 1,7 Mittelhirn 1 5
Colloidzyste 10 13 Pons 19 3
Zyste 18 24 Kleinhirn ) 48 6
Epidermoid 7 09 Multilokular 4 1
Chordom 3 04 Orbita
Teratom 3 04
. Tabelle 2: . . .
VASKULARE PROZESSE: Stereotaktische Hirnbiopsien:  Lokalisa-
Arteriovenése MiBbildung 13 17 tionen
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I'hypertension essentielle et rénale légére, modérée ou grave. en monothérapie ou en association avec des diuréhques ou des i3-bloquants
2. Administration aigué: Sufrexal est indiqué dans le tratement aigu de I'hypertension, telle Gue I'hypertension per- et postopératorre. la pré-
éclampsie, etc. Sufrexal convient au traitement de I'hypertension chez tous les patients, y comprs les patients ages. les patients avec insuffisance
cardiaque. diabéte sucré, asthme ou troubles crrculatoires périphénques. Posologie et mode d’emploi: 1. Traitement oral: La dose intale
est de 20 mg, deux fois par jour (auss: bien en monothérapie qu'en association avec d'autres anthypertensifs) Sulrexal exerce son activité
progressivement, de sorte Gue la baisse maxmale de tension artérelle est atteinte aprés 2 8 3 mais. Certaines personnes ont besoin d'une dose
double. On ne peut doubler la dose qu'aprés 2 semaines au plus 16t s1 la dose initale n'a pas eu d'effel. ¢ Si, apres 2 4 3 mois de monothérapie
par Sufrexal, la tension antérielle n'est pas complétement mailrisée, une association avec d'aulres antthypertensifs, tels que dwurétques ou
B-bloquants, peut renforcer I'effet antihypertensit de Sufrexal. « Sulrexal peut étre pris pendant les repas ou en dehors de ceux-c1 ® Des doses
de plus de 40 mg par prise sont & déconselller. Elles n'augmentent pas I'effet anthypertensit de Sufrexal et sont moins bien tolér¢es. © Les patients
agés et les patients avec insuffisance rénale peuvent étre tranés par les doses normales de Sulrexal Chez tes patients ayant une insuthisance
hépatocellulaire grave, une dose supérieure & 2 x 20 mg par jour est 4 déconseiller. ® Sufrexal n'est pas éliminé par 'hémodialyse © Le tratement
par Sufrexal ne doit pas étre interrompu en cas d'intervention chirurgicale. 2. Traitement parentéral: La dose thérapeutique normale doit étre
déterminée individuellement et peut varner, chez les adultes, de 5 4 30 mg par administration aj voie intraveineuse - soit en injecton unique .
on peut injecter jusque 5 mg (1 mi) en une fois (en 10 sec). Si nécessarre. I'admunistration peut étre répétée. avec chaque fois un intervalle de
quelques minutes, jusqu'a un maximum de 30 mg; - sot en perfusion rapide: 3 mg par minute jusqu'a ce que la tension ariérelle soit mailrisée.
avec un maximum de 30 mg: - la dose maximale par 24 heures est de 150 mg (perfusion + injection en bolus) e L'elfet therapeutique est
généralement oblenu une & deux minutes aprés administration de la dose inraveineuse adaptée. ¢ L'effet d'une administration intraveineuse
unique est le plus souvent de courte durée (30 & 60 minutes) et peut étre entretenu par une perfusion de 2 4 6 mg par heure (35 a 100 ug par
minute). On ne peut procéder & une perfusion qu'aprés une injection préalable (bolus). by vore mtramusculare. 10 mg (2 ml). a répéter s
nécessaire aprés 15 & 30 minutes, avec un maximum de 30 mg. Contre-indications: It n'y a pas de contre-indications connues Effets
indésirables: Au début du tratement, une sensation de vide dans la téte peut survenir chez certains patients — le plus souvent jeunes Cel effet
secondaire est peu prononce, il apparait 1 2 heures aprés I'administration et disparait le plus souvent spontanément apres quelques jours quand
on poursuil le tratement. Occasionnellement, de la céphalée, des vertiges, de la fatigue. de [a sécheresse de la bouche et de I'ntolérance
gastrique ont été mentionnés. Ces effels secondares ont cependant également été observés chez des patents sous placebo dans des études
avec controle placebo. Chez quelques patients, une formation d’cedéme pendant le tratement par Sufrexal a é1¢é signalée Sufrexal est bien toleére,
surtout par les patients 8gés. Les parametres biochimiques et hématologiques ne sont pas influencés négativement lors d'un tratement prolonge
par Sufrexal. Bien qu'on n'ait pas rapporté de réactions hépatiques au cours d'un traitlement par Sulrexal. de pareilles réactions sont possibles
avec tout médicament qui est métabolisé dans te foie. L'hypotension, y compris F'hypotension orthoslatique. est trés rare Précautions
particutiéres: Il faut éviter 'hypokaliémie. Si Sufrexal est administré en association avec un diuréhique. le schéma thérapeutique doit toujours
comporter un diurétique épargnant le potassium, Gue ce sort ou non en association avec un aulre diurétique. Les patients qui regoivent des
antiarythmiques ou qui ont un bloc AV doivent étre suivis de prés.




2a. Die drei Raumachsen des
Computertomographen  wer-
den mit denen des stereotakti-
schen Koordinatensystems zur
Deckung gebracht (X =
Frontalebene, Y = Sagittalebe-
ne, Z = Vertikalebene).

1. In lokaler Betdubung wird
der Schédel mittels vier Dor-
nen unverriickbar mit dem
Stereotaxiering verbunden.
Man sieht einen mit zwei fron-
talen und zwei occipitalen
Dornen fixierten Kunstkopf.
Der Grundring verlduft parallel
zur Schddelbasis. An ihm ist
der Zielbigel fixiert, der als
Flahrung und gleichzeitig als
Instrumententrager dient.
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2c. Die CT-Software erméglicht eine direkte Berechnung der Zielpunktkoordinaten. Links im
Bild die Werte fiir die X- und Y-Achse. Der Tischvorschub entspricht der Z-Achse. (Anaplasti-
sches Balkengliom)



Un célon qui
fonctionne
parfaitement doit se
faire oublier par la
régularité et la

souplesse de ses contractions: c’est cela, ’effet Duspatalin

(I7JT) puphAR & CiesN e,
BD. EMILE BOCKSTAEL 122 - 1020 BRUXELLES

KPR



duspatalin ®

duspatalin © liquid

mébéverine

Le chlorhydrate de mébévérine, le principe actif
de DUSPATALIN, est un spasmolytique musculo-
trope exergant une action puissante et sélective
sur les spasmes du systéme digestif, notamment
sur ceux du célon.

INDICATIONS:

cdlon irritable.

POSOLOGIES:DUSPATALIN

Dose d’attaque: 3x2 dragées par jour.
Dose d'entretien: 3x1 dragée par jour.
DUSPATALIN LIQUID
Adultes et enfants

de plus de 10 ans:

3x15 m! j
Enfants 9-10 ans: par jour

3x10 mlpar jour
Enfants 4-8 ans: 3x 5 ml gar}our

Enfants 3 ans: 3x 2,5ml par jour
Bien agiter la suspension avant I'emploi.

Le DUSPATALIN est a prendre de préférence 20
mmutes_ avant le repas. Lorsque l'effet recherché
e§t atteint, la posologie peut étre réduite progres-
sivement, aprés quelques semaines,
CONTRE-INDICATIONS:

On ne connait aucune contre-indication. Comme il
ne provoque aucun effet atropinique, le DUSPA-
TALIN peut étre administré aux malades atteints
de glaucome ou d'hypertrophie de la prostate.

EFFETS SECONDAIRES:

Aux doses thgérapeutiques on n'a signalé aucun
effet secondaire imputable au DUSPATALIN.

PRESENTATIONS:
Conditionnement de 40 dragées.
Flacon de 200 ml.

CONSERVATION DE LA SUSPENSION

Entre 0° et 20° C & l'abri de la lumiére, ne pas

congeler.

COMPOSITION:
DUSPATALIN

Acid. veratric., 4-[aethyl(p-methoxy-a-methyl-phe-
naethyl) amino]butyl ester hydrochlorid. 135 mg —
lactos. — amyl. solan. — polyvidon. - talc. -
magnes. stearinic. q. s. pro tabul. compress. una;
talc. — sacch. — gelatin. alb. — acaciae gummi —

carnauba cera — lacca depurata.
DUSPATALIN LIQUID

Acid. veratric., 4-[aethyl{p-methoxy-a-methylphe-
naethyl) amino]butyl ester hydrochlorid. 10 mg —
microcrist. cellul. et carmellosum — acidum citri-
cum - trinatrii citras — polysorbatum 20 — macro-
goli ricinoleas — dinatrii pamoas — natrii benzoas —
natrii sacch. — banana aroma synth. 42/894 —
antifoam dimethicon emuls. 42/897 — aqua purifi-

cata ad 1 ml.

Distribution:

DUPHAR &Cie., S.N.C., BRUXELLES

314 S 151 F 3 (dragée); 410 IS 112 F 11 (liquid)
Produit et marque de DUPHAR B.V.,

Weesp, Hollande




3. Die unter stereotaktischen Bedingungen durchgefiihrte Angiographie erlaubt die Wahl eines
Zuganges welcher frei von gréBeren GefiBen ist. Man erkennt fronto-basal eine pathologische
Vaskularisation. Die schwarzen Punkte entsprechen den Zielpunkten.

e, S
1.40mm 2D \
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J
=

4a. SpezialfaBzange zur Entnahme der Gewebsproben.
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7 ristische Zell-
5a. Quetschpréparat eines pilozytischen Astrozytoms. Man erkennt die charakte

. ; 5 n Kern mit fein
und Faserstruktur. Die Zellen liegen locker und haben meist einen ldngsovale
gekérntem Chromatin,

12
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5b. Quetschpréparat einer Carcinommetastase. Es finden sich unregelmaBig konfigurierte

Zellen mit einer deutlichen Polymorphie und Polychromasie der Kerne. Es sind Mitosen und
Riesenzellen erkennbar.

5c. Ouetschprépz_irat eines"Hypophysenadenoms. Man erkennt die runden, vereinzelt elongier-
ten Zellkerne. Die Kernkdrperchen sind deutlich zu erkennen, das Chromatin ist an der

Kernperipherie verdichtet. Das Zytoplasma ist kaum abgrenzbar. Das zytologische Zellbild
erscheint ruhig.

13
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THgastril*=daszyloprolcktive-Antazidim

das zytoprotektive Antazidum
regeneriert und stabilisiert die

Mukosa -Barriere bei

Trigastril* 75 Gel - Trigastril® 50 Granulat -Triga-
stril® Tabletten - Zusammensetzung: Triga-
stril* 75 Gel:10ml (= 1Beutel bzw.1Einzeldosis
= 11,87 g) enthalten: Aluminiumhydroxidgel
7752 mg (= 969mg Aluminiumoxid), Magne-
siumhydroxid 350 mg, Calciumcarbonat
300mq_.Trigastril® 50 Granulat: 1 Beutel («3,1g
Granulat) enthalt: Aluminiumhydroxidgel
1214,5mg (= 646 mg Aluminiumoxid),Magne-
slumhydroxid 233 mg, Calciumcarbonat 200
mg.Trigastril® Tabletten: 1Tablette enthalt: Alu-
miniumhydroxidgel 607 mg (= 323 mg Alu-
miniumoxid), Magnesiumhydroxid 117 mg,
Calqumcarbonat 100 mg. Anwendungs-
gebiete: Magenschleimhautentziindungen,
Magen- und Zwolffingerdarmgeschwure
(Ulcus ventriculi et duodeni) sowie Entzin-
dungen der Speiserohre durch RickiluB von
Mageninhalt (Refluxésophagitis) vorallem im
Zusammenhang mit Beschwerden wie V6I-
legefinhl, Sodbrennen, saurem AufstoBen
und Schmerzen; Magenbeschwerden durch
Diatfehler und Medikamente. Trigastril® 75
Gel: SlreBulkusprophylaxe‘ Gegenanzei-
gen und Anwendungsbeschrinkungen:
Hypercalcamie, Hypermagnesamie. Hin-

weis: Bei schweren Nierenfunktionsstorun-
genistdie Anwendungvontaglich mehrals 12
Einzeldosen (= 120 ml) Trigastril* 75 Gel, 18
Beuteln Trigastril® Granulat bzw. 4,2 mg
Magnesiumhydroxid (entsprechend 36 Triga-
stril* Tabletten) zu vermeiden.Nebenwirkun-
gen: Trigastril® kann den pH-Wert des Urins
beeinflussen, was insbesondere bei Patien-
ten mit Nierensteinen (Calciumphosphatstei-
nen) wichtig ist. Bei Patienten mit einge-
schrankter Nierenfunktion kann es zu einer
Erhéhung des Aluminium- und Magnesium-
spiegels im Serum kommen. Eine hohe
Dosierung Uber einen langeren Zeitraum
kann zu einer Storung des Saure-Basen-
Haushaltes (Alkalisierung) fuhren. Trigastril®
75 Gel und Trigastril® 50 Granulat: Anderung
der Stuhlbeschaffenheit und der Stuhlfre-
quenz sowie Verstopfung sind insbesondere
beihoherDosierung maoglich.Trigastril* 75 Gel
enthall p-Hydroxibenzoesaureester als Kon-
servierungsstoffe. Bei Personen, die gegen
diese Stoffe empfindlich sind, konnen aller-
gische Reaktionen ausgelost werden. Wech-
selwirkungen mit anderen Mitteln: Triga-
stril” sollte nicht zeitgleichmitanderen Arznei-

HEUMANN PHARMA GMBH & CO - NURNBERG

astril

—“elzmagen
Gastritis
—rosionen
Ulzera

mitteln (z.B. Tetracyclinen, Digoxin, Desoxy-
cholsaurederivaten, eisenhaltigen Prapara-
ten, Cimelidinderivaten) eingenommen wer-
den, da deren Resorption beeinfluBt werden
kann. Deshalb sollten andere Arzneimittel in
ein- bis zweistundigem Abstand zu Trigastri|
eingenommen werden.

Darreichungsformen und Packungsgrg.
Ben: Trigastril” 75 Gel: Packung mit 20 Bey.-
teln Gel DM 18,25, Packung mit 50 Beuteln Ge|
DM 39,90, Packung mit 200 ml Gel DM 18,25
Packung mit 2x200mIGel DM 31,75 Trigastri|
50Granulal: Packung mit 20 Beuteln Granulay
DM 15,95, Packung mit 50 Beuteln Granulay
DM 34,70. Trigastril” Tabletten: Packung mjt
20 Tabletten DM 8,70, Packung mit 50 Tablet-
ten DM 19,60, Packung mit 100 Tabletten
DM 34,25, Anstaltspackungen.

Stand: Februar 1987

Trigastril

- ' ' HEUMANN
PHARMA



RECONSTRUCTIONS MAMMAIRES
APRES CANCER DU SEIN

N. CALTEUX,
R. VANWIJCK

Service de Chirurglie Plastique
et Microchirurgie Reconstructrice,
Clint, Uni 5

q rsitaires St-Luc,
avenue Hippocrate 10, B-1260 Bruxelles

Bull. Soc. Sci. Méd.
p. 15 - N° 1/1988

Depuis les dix derniéres années, ie nombre de reconstruc-
tions mammaires est sans cesse en augmentation. Les méde-
cins sont aujourd’hui convaincus du bénéfice d'une telle
intervention depuis que les craintes qu'une reconstruction
mammaire pourrait augmenter les risques de métastase ou
assombrir le diagnostic d'une récidive locale, se sont révélées
non fondées.

Une meilleure information des malades par les médecins et
par différents groupes de soutien aux patientes atteintes du
cancer du sein leur a donné la conscience qu'il existe des

moyens chirurgicaux qui leur permettent d'éviter une diffor-
mité majeure.

Dans le passé, les reconstructions mammaires furent le
Plus souvent réservées aux patientes ayant un trés bon
pronostic. Elles étaient réalisées aprés un délai de stabilisa-
tion de plusieurs mois, voire quelques années.

Actuellement, on considére que théoriquement chaque
femme qui a subi I'ablation d'un sein est une candidate & la
reconstruction mammaire. S'il existe certaines patientes aux-

quelles on ne peut pas garantir la guérison, alors on peut au
moins leur améliorer la survie.

A quel moment faut-il réaliser la reconstruction?

Jusqu'il y a quelques années, la reconstruction mammaire
était effectuée aprés une période plus ou moins longue de
surveillance qui devait faire naitre chez la patiente un senti-
ment de sécurité basé sur I'espoir de la rémission définitive.
La sérénité devait étre revenue dans I'esprit de la patiente et
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de son entourage. La devise était: «D’abord,
il faudra guérir, et puis on verra...»

Classiquement, ceci équivalait a4 un délai
de six mois a un an aprés la mammectomie.
A ce moment, le bilan d'extension négatif de
la maladie est bien établi. Le ou les traite-
ments adjuvants sont généralement ter-
minés et la cicatrisation tissulaire est ac-
quise.

Depuis quelques années cependant, les
adeptes de la reconstruction immédiate se
font de plus en plus nombreux, du moins
dans les rangs des plasticiens habitués a ces
problemes. En effet, la morbidité psycholo-
gique post-opératoire est plus réduite chez
ces patientes (1). Il est vrai qu'on économise
une intervention chirurgicale, une anes-
thésie et une période d'interruption des
activités professionnelles et familiales de la
patiente. Certains prétendent également que
si on ne réalise pas la reconstruction im-
médiatement, la patiente recule souvent de-
vant une nouvelle intervention chirurgicale
2.

S’il est bénéfique pour le psychisme de la
patiente d’associer I'intervention de recons-
truction au geste d’exérése du cancer, il ne
faut cependant pas que celle-ci interfére
avec les traitements a visée curatrice de la
maladie, c'est-a-dire les traitements adju-
vants comme la radiothérapie ou la chimio-
thérapie post-opératoire. En outre la recons-
truction ne doit pas empécher la surveil-
lance locale pour dépister une récidive.

Les traitements adjuvants doivent étre ins-
taurés dans les délais classiques et menés
selon les modalités habituelles. Le traite-
ment général doit donner les mémes résul-
tats au niveau de la survie.

Les techniques modernes de reconstruc-
tion mammaire immédiate répondent a ces
impératifs. De nombreux auteurs rapportent
des résultats de traitement post-opératoire
des stades | et Il qui sont identiques avec ou
sans reconstruction mammaire immédiate
(1,2). Ces mémes travaux montrent que ces
patientes n'ont pas plus de complications
dues a la radiothérapie ou i la chimiothéra-
pie post-opératoire (2). Il n'y a pas de dif-
férence en ce qui concerne le nombre de
récidives chez les patientes reconstruites de
fagon immédiate ou pas. La présence d'un
implant n’empéche pas le diagnostic de la
récidive, méme si elle est trés petite. Le CT
scan est un examen précieux, qui objective
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I'examen clinique si on suspecte une réci-
dive locale.

Certains adversaires des reconstructions
immédiates prétendent que la patiente n'ap-
précie pas sa reconstruction si elle n'a pas
vécu avec sa mutilation pendant un certain
temps. 80% des patientes opérées d'une
reconstruction immédiate par NOONE
répondent qu'elles considérent la recons-
truction différée comme une punition et
comme un manque de considération pour
leurs sentiments (3).

26 sur 29 femmes certifient que leur re-
construction mammaire a atteint leurs es-
pérances. Ces résultats semblent meilleurs
que ceux obtenus par les reconstructions
mammaires tardives. Les auteurs rapportent
ceci au fait que la qualité des tissus utilisés
pour la reconstruction est meilleure en
période précoce parce que la peau n'est pas
encore altérée par I'irradiation et la cicatri-
sation.

Parfois, la patiente n'accepte pas la mam-
mectomie alors qu’elle serait carcinologi-
quement nécessaire. Le cancérologue est
alors obligé de choisir un traitement com-
plémentaire plus important. Mais les résul-
tats carcinologiques peuvent étre moins sa-
tisfaisants. La possibilité d'une reconstruc-
tion immédiate peut amener la patiente a
accepter la mammectomie étant donné que
la mutilation est moins importante, et ceci
évite des situations carcinologiquement
précaires (2).

Aspect chirurgical du sein hétérolatéral

Le but recherché par la reconstruction
mammaire est aussi de tendre vers une
symétrie aussi parfaite que possible. Ainsi
les seins les plus faciles a reconstruire sont
les seins de petit volume et non ptdsés.

Les seins hypertrophiques ou ptosés de-
mandent une intervention de réduction-
pexie, dite de symétrisation avec |'autre sein.
Celle-ci se fait généralement lorsque le sein
reconstruit a pris sa forme et sa position
définitive, c’'est-a-dire environ trois mois
aprés la reconstruction. La technique des
plasties mammaires de symétrisation est
particuliére pour donner un sein d'aspect
rond avec peu de projection de la plaque
aréolo-mamelonnaire (4).

La situation est différente si le sein hétéro-
latéral est engagé dans un haut risque de
cancérisation. |l se pose alors la question
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10 g Echinacin-Salbe enthalten Prosaft atrs Hert

' racens Echinaceae purpureas 160.g. -

Indikationen :
Br:ai entzundlichen Hauterkrankungen (Ekzemen),

Herpes simplex, zuf Forderung der Wundheilung, wenn
Salbenbehandlung angezeigt ist,

pbei Verbrennungen, Verbrahungen, Sonnenbrand,
Erfrierungen.

Handelsform : 50 gr

Hersteller

Dr:Madaus Gim
Vertretung
fur Luxemburg INTEGRAL S A.

8, rue Plantin

Luxembourg - R—"
Tél. 48 56 56 ———

Anwendung:
Salbe mehrmals taglich auf die zu behandeinden

Hautbezirke bzw. den Wundverband auftragen.
In Apotheken auf Rezept oder freiverkauflich

bH. &Co. Kéln



Gastrosil® 50! | Injektionslésung — Gastrosil®  Ampullen:
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Gastrosi-Zapfchen fir Kinder und Erwachsene
Gastrosil® ) Tabletten — Gastrosil*retard Kapseln
neu: Gastrosil™-retard mite - Kapseln

S0 oder sO:
Gastrosil

- Wetoclopoae b ancckdond) 1T miLosung
Zusammensetzung Gastrosd 1 lablette enthah Metadopramidhydrachlond Monohydeat 1054 g ”:,[h,'},r"‘; ',"ﬂ',". "'“',“’, [',\‘..,,:p,‘,(...\:’-)(-nthdllMNO‘?
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éventuelle d'une mammectomie sous-cu-
tanée ou totale a visée préventive.

La mammectomie sous-cutanée laisse en
place la plaque aérolo-mamelonnaire avec
un reliquat glandulaire et n'empéche donc
pas tout a fait I'apparition d'un cancer a ce
niveau. Sa valeur préventive est donc beau-
coup moins réelle que celle de la mammec-
tomie totale. Il semble logique de penser
qu'a prime abord, une mammectomie sous-
cutanée pourrait donner de meilleurs résul-
tats au niveau de la reconstruction. Cepen-
dant, I'enthousiasme pour les mammecto-
mies sous-cutanées est devenu plus discret
car les résultats esthétiques sont parfois
décevants. Ceci est le cas surtout quand le
volume de la reconstruction est obtenu par
un implant prothétique. Le sein devient par-
fois dur, globuleux et sensible & cause de la
rétraction capsulaire autour de cette
prothése. La position de la plaque aérolo-
mamelonnaire est également difficile & défi-
nir a cause des phénoménes de rétraction
cicatricielle.

C'est ainsi que les auteurs pensent qu'une
double mammectomie avec reconstruction
immeédiate bilatérale peut donner de meil-
leurs résultats de symétrie et constitue une
option carcinologique plus satisfaisante.

Le choix de la technique de reconstruction

Les différents procédés de reconstruction
mammaire peuvent étre classés en quatre
groupes.

Reconstruction mammaire par:
1. implant
2. expansion tissulaire et implant
3. lambeau pédiculé
4. transfert tissulaire microchirurgical.

Les indications selon chaque patiente
sont basées sur des considérations d’élasti-
cité et d’épaisseur de la peau thoracique, de
I'état du muscle grand pectoral et grand
dentelé, des dimensions et du degré de
ptose du sein hétérolatéral ainsi que sur la
possibilité de réaliser différents lambeaux
pédiculés ou libres.

1. Reconstruction mammaire par implant

La technique la plus simple est la mise en
place sous la peau ou bien sous le muscle
grand pectoral d’'une prothése. Les implants
les plus frequemment utilisés sont formés
d’'une enveloppe en silicone extrémement
résistante et remplis d'un gel de silicone ou

bien de sérum physiologique ou bien des
deux a la fois (Fig. 1).

La réaction de I'organisme contre le corps
étranger que constitue la prothése, entraine
la formation d'une capsule cicatricielle qui
peut étre plus ou moins importante et plus
ou moins bien supportée. Si cette capsule
est trés développée, le sein devient plus
globuleux et plus ferme et peut étre doulou-
reux. Différentes possibilités existent pour
prévenir cette formation capsulaire, notam-
ment les massages et la capsulotomie par
compression ou a ciel ouvert. La position
rétro-pectorale de I'implant diminue les
plaintes dues a la capsule de 60 a 26% (5).1I
existe des types d'implant recouverts de
particules de polyuréthane qui donnent
moins fréquemment des capsules sensibles,
mais ces implants comportent un risque
relatif de résorption des particules de po-
lyuréthane.

La technique par implant seul est réservée
aux patientes mammectomisées qui ont
conservé le muscle grand pectoral et qui
bénéficient d’'une bonne couverture cutanée
(Fig. 2). Cependant ce procédé est loin de
donner les meilleurs résultats dans tous les
cas. Chez les patientes maigres, I'arrondi de
la prothése est parfois fort apparent et la
reconstruction est moins satisfaisante a
cause d'une dépression dans la région axil-
laire antérieure. Chez les patientes obéses,
le volume apporté par cet implant est rare-
ment suffisant et une chirurgie d’adaptation
du sein hétérolatéral est nécesssaire (Fig. 3).
Il est intéressant de savoir que la scintigra-
phie osseuse est altérée pendant une durée
de six a neuf mois. En effet, la désinsertion
du muscle grand pectoral sur les cotés par la
mise en place de I'implant peut donner de
fausses images positives de métastases cos-
tales. Ce phénomeéne disparait cependant
apreés environ neuf mois a un an.

2. Les expanders tissulaires

Pour gagner un tissu de couverture et
diminuer I'importance de la coque prothéti-
que, on utilise actuellement les prothéses
d’expansion qui tirent profit de la propriété
des tissus de se laisser distendre jusqu’'a un
certain point comme I'abdomen lors d’une
grossesse. |l s’agit d’'une sorte de ballon en
silicone avec une valve qui est située a
distance de la prothése sous la peau et qui
est reliée a celle-ci par un tube en silicone
qui peut étre retiré (Fig. 1).
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Cette prothése est gonflée a l'aide de
sérum physiologique par ponction transcu-
tanée de la valve. Les tissus pectoraux sont

ainsi distendus pendant une période de.

quelques semaines de fagon a exagérer le
volume du sein a reconstuire. Aprés cette
période de gonflage, I'expander est rem-
placé chirurgicalement par une prothése de
volume définitif. L'excédent tissulaire obte-
nu par I'expansion de la couverture cutanée
permet la formation d’'un sillon sous-mam-
maire et d'un effet de ptose a visée de
symétrie. Les résultats ainsi obtenus sont
trés supérieurs a la mise en place simple et
classique de la prothése a volume défini (6).
Récemment, nous avons introduit dans
notre arsenal thérapeutique I'expander-
prothése de Becker (Fig. 1). Il s’agit d’un
implant mammaire qui combine les avan-
tages de souplesse d’une prothése classique
avec les propriétés d’'un expander tissulaire.
Cette prothése peut &tre mise en place lors
de la mammectomie ou secondairement, de
la méme fagon que I'expander classique.
Mais aprés la période de gonflage, il n'est
pas nécessaire d’enlever et de changer cet
implant. La valve d'injection et le tube qui la
raccordent a la prothése peuvent étre retirés
sous anesthésie locale. Avant I'ablation de la
valve une adaptation du volume peut étre
aisément réalisée. Sur une période de jan-
vier 87 & février 88, les auteurs ont publié
une série de 24 cas, toutes les patientes ont
été opérées apreés la fin du traitement de la
maladie cancéreuse. Les résuitats obtenus
ont montré une meilleure symétrie et un
nombre trés restreint de capsules par rap-
port aux anciennes techniques. Une seule
patiente porte une capsule génante (7).

3. Reconstruction mammaire par
lambeau pédiculé

Depuis environ 1970, les lambeaux mus-
culo-cutanés sont entrés dans la pratique
quotidienne des chirurgiens plasticiens.

lis permettent I'apport d'un tissu bien
vascularisé formé de peau et de muscle afin
d'obtenir une meilleure qualité des tégu-
ments dans la région mammectomisée et
souvent irradiée.

Ces lambeaux permettent en outre de
remplacer le muscle grand pectoral comme
élément de couverture au-devant d'un im-
plant prothétique. Dans certains cas I'apport
tissulaire est suffisant pour permettre une
reconstruction sans implant prothétique.
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a) Le lambeau musculo-cutané du grand
dorsal

Ce lambeau permet de transférer de la
peau située dans la région dorsale et
généralement prélevée au niveau de la bride
du soutien-gorge, vers la zone de mammec-
tomie lorsque les téguments y sont atrophi-
ques ou trés cicatriciels.

Cette technique est possible méme lors-
qu'un curage axillaire a été réalisé ou lors-
que le creux axillaire a été irradié. Le
procédé se préte surtout pour la reconstruc-
tion des seins de petite et de moyenne
dimension auxquels le lambeau peut appor-
ter un excellent galbe. Mais il doit pratique-
ment toujours étre associé a la mise en place
d’'un implant.

La rotation vers I'avant du tendon proxi-
mal du muscle grand dorsal est idéale pour
rétablir la ligne axillaire antérieure si le
muscle grand pectoral a été enlevé lors de la
mammectomie. L'avantage de ce lambeau
est sa grande fiabilité vasculaire. La cica-
trice dans le dos peut étre cachée par la
bride du soutien-gorge. Les troubles fonc-
tionnels dus a la translocation de ce muscle
de I'épaule ne sont que minimes. La pratique
du sport reste tout a fait possible aprés ce
type de reconstruction (Fig. 4-5).

b) Le lambeau musculo-cutané du grand
droit de I'abdomen

La peau de la région sous-ombilicale peut
étre vascularisée et transposée par l'inter-
médiaire des muscles grand droit de I"abdo-
men. Cette technique permet I'apport d'une
plus grande quantité de tissu surtout chez
les patientes légérement obéses, ce qui per-
met souvent de se passer d’implant prothé-
tique (Fig. 6).

Elle permet également la reconstruction
de deux seins de volume réduit en méme
temps ou bien des reconstructions partielles
comme aprés quadrantectomie.

L'expérience mondialement la plus large
de cette technique est rapportée par HAR-
TRAMPF (8,9). Plus de 90% de ces patientes
se trouvaient améliorées par leur recons-
truction mammaire. Ce procédé chirurgical
est techniquement difficile et la vascularisa-
tion de ce lambeau est précaire. Cette inter-
vention doit étre réalisée par un chirurgien
bien expérimenté et la morbidité post-opéra-
toire se situe enire 20 et 30% selon les




publications (10, 11). L'ablation d’'un muscle
grand droit de I'abdomen ne se fait pas
toujours sans séquelles. Dans la série de
HARTRAMPF, 2,9% des patientes montrent
une hernie abdominale ou une laxité impor-
tante, 17% présentent une force diminuée au
niveau de la sangle abdominale dans les cas
ou un seul muscle a été prélevé et lorsque
les deux grands droits de 'abdomen ont été
utilisés, 64% des patientes se plaignent
d'une diminution de la force de la sangle
abdominale (9).

Ce type de reconstruction n'est pas
conseillé lorsqu’une chirurgie intra-abdomi-
nale a été réalisée ou que la patiente est trés
obése, ou qu’elle ne désire pas avoir de
cicatrice au niveau du ventre. Le seul avan-
tage que nous voyons dans cette technique,
c'est que dans certains cas elle permet de ne
pas utiliser d'implant prothétique et la pa-
tiente bénéficie d'une plastie abdominale en
méme temps que de sa reconstruction mam-
maire. Mais nous retenons ce procédé
comme un second choix aprés le lambeau
musculo-cutané du grand dorsal.

4. Les transferts tissulaires
micro-chirurgicaux

Les procédés récents de microchirurgie vas-
culaire permettent le prélévement et la trans-
plantation d'un endroit a I'autre du corps,
d’'une masse tissulaire formeée soit de peau,
de graisse et si on le désire de muscle et
d’os.

On peut ainsi prélever des lambeaux cuta-
néo-graisseux a des endroits qui permettent
de dissimuler la cicatrice. Nous utilisons le
lambeau du pli sous-fessier ou le lambeau
musculo-cutané grand dorsal hétérolatéral
ou méme de la peau et de la graisse de la
région inguinale. Les artéres et veines spéci-
fiques de ces unités tissulaires sont alors
réanastomosées sur les vaisseaux axillaires
ou mammaires internes. Il est ainsi possible
de transférer de la peau et de la graisse pour
les nécessités dues aux mammectomies ou
bien seulement des volumes dermo-grais-
seux ou graisseux dans les cas de mammec-
tomie sous-cutanée ou il ne faut pas appor-
ter de la peau.

Ces techniques sont fiables dans les
mains de microchirurgiens expérimentés et
les échecs se situent autour de 5%. (12)
Cette technique n'est cependant réalisable
que dans des mains expertes et n'a donc ses

indications que comme second choix aprés
les lambeaux pédiculés.

La tendance actuelle va vers les recons-
tructions primaires par simple implant
prothétique ou expander et on s'éloigne de
plus en plus de reconstructions par lam-
beaux sophistiqués qui nécessitent parfois
plusieurs temps opératoires et qui laissent
des sites de prélévement avec des séquelles
plus ou moins importantes.

Reconstruction aprés mammectomie
partielle

Les tumeurs mammaires d'un diamétre
inférieur & 3 cm ne nécessitent pas une
chirurgie d'ablation totale si on peut bénéfi-
cier d’'un traitement par l'irradiation post-
opératoire. Cependant, cette tumorectomie
ou quadrantectomie suivie d'une irradiation
laisse souvent des déformations au niveau
du sein qui sont plus importantes qu’une
mammectomie classique. Ainsi, on peut se
retrouver avec une grosse asymétrie, avec
des zones de nécrose tardive, des malposi-
tions du complexe aréolo-mamelonaire, une
radiodermite douloureuse et un sein fibreux.

Ces situations nécessitent alors une chi-
rurgie complémentaire d'exérése accom-
pagnée d'un temps de reconstruction im-
meédiat, qui est généralement réalisé par
lambeau musculo-cutané en essayant d'évi-
ter si possible la mise en place d’un implant
prothétique (Fig. 7). Le lambeau sans doute
le plus utilisé pour ceci est le lambeau
musculo-cutané du grand dorsal, suivi du
lambeau musculo-cutané du grand droit de
I'abdomen (13). Les résultats obtenus grace
a cette technique sont excellents (Fig. 8)

La reconstruction du complexe
aréolo-mamelonaire

Le mamelon et I'aréole se reconstruisent
généralement par greffe de peau. La conser-
vation de la plaque aréolo-mamelonaire lors
de la mammectomie apporte 10% de risque
de récidive locale (14). Si la couverture
cutanée au niveau du nouveau sein est de
bonne épaisseur, le mamelon peut étre re-
construit par plastie cutanée ou graisseuse
selon les différentes techniques.

Lorsque la couverture est fine, une simple
greffe d’'une partie du mamelon hétérola-
téral peut suffir. L'aréole est de préférence
reconstituée a I'aide de peau prélevée en
périphérie de I'aréole hétérolatérale. Sinon
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on peut prélever également la peau dans la
région rétro-auriculaire ou a la face interne
des cuisses ou bien sur les grandes ou
petites lévres.

Le choix de la technique doit se faire en
fonction de la coloration de la peau et de
I'aréole hétérolatérale. La technique peut
étre affinée par I'utilisation de tatouage
aprés la fin de la cicatrisation de la greffe.

La reconstruction du complexe aréolo-
mamelonaire se fait généralement sous
anesthésie locale, 3 mois aprés la recons-
truction du sein.

Qu’en pensent les patientes?

Une trés grande majorité des patientes se
sentent mieux aprés la reconstruction mam-
maire. Elles sont moins dépressives et voient
I'avenir avec plus d'optimisme. Méme s'il
existe de petites imperfections au niveau de
la reconstruction, celle-ci fait partie du
corps de la patiente, ce qui n'est jamais le
cas de la prothése externe qui ne peut étre
acceptée comme telle.

Si la symétrie et la position du pli sous-
mammaire sont bonnes, I'espoir de la pa-
tiente n’est généralement pas dégu.

Il est intéressant de remarquer qu'un
grand nombre de patientes sont déja satis-
faites par la simple reconstruction du relief
mammaire. Beaucoup d'entre elles ne de-
mandent pas la réfection du complexe
aréolo-mamelonaire.

L'age de la patiente n’intervient pas dans
I'analyse critique qu'elle porte dans I'évalua-
tion des résultats. Les patientes dgées ne
sont pas moins critiques que les femmes
jeunes, avec une vie sexuelle plus active.
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L'entretien de la patiente avec son chirur-
gien plasticien est essentiel, afin qu’'elle
comprenne, avant la reconstruction, les
résultats possibles et que le chirurgien
puisse lui expliquer pourquoi il porte son
choix vers une technique plutét que pour
une autre en fonction des caractéres spécifi-
ques de sa patiente.

Le fait de connaitre, avant la mammecto-
mie, les possibilités techniques et éventuel-
lement de rencontrer une patiente qui a
bénéficié d'une reconstruction mammaire
devrait étre le droit de chaque patiente qui
est condamnée a une mammectomie. La
reconstruction mammaire doit faire partie
intégrante du traitement du cancer du sein.

La collaboration étroite entre le chirurgien
plasticien et le chirurgien généraliste ou le
gynécologue qui enléve la tumeur est pri-
mordiale dés le début de la prise en charge
de la patiente. La possibilité d'une recons-
truction mammaire immédiate ou tardive
peut étre évoquée par le chirurgien qui traite
le cancer et la patiente doit étre éclairée sur
les différentes possibilités et leur résultat
avant la chirurgie d'exérése. Elle doit pou-
voir librement et de fagon éclairée opter
pour son délai de reconstruction.

Les techniques sont aujourd’hui assez
variées et s'adaptent a chaque cas individuel
de fagon a ce que chaque femme puisse
bénéficier de ces procédés. Cependant, ces
interventions doivent étre réalisées par des
mains expérimentées afin de pouvoir garan-
tir a la patiente un résultat optimal avec un
minimum d’investissement en souffrance.

Nous remercions pour leur précieuse col-
laboration:

G. MATHIEU, F. BOON,
A. SIU, G. VERHEECKE,
B. BAYET, A. de CONINCK
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Fig. 1: En haut a gauche: prothése en siiicone souple de volume déterminé.
Au centre: Prothése d'expansion avec valve de remplissage.
En bas: Prothése-expander du type Becker avec valve.
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Fig. 2: Aspect pré-opératoire: mammectomie droite avec conservation du muscle grand
pectoral.

Fig. 3: Aspect post-opératoire: reconstruction du sein droit par implant rétropectoral, recons-
truction du complexe aréolo-mamelonnaire par greffe de mamelon et d'aréole hétérola-
térale. Plastie de symétrisation du sein gauche.
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Fig. 4: Aspect de face: reconstruction du sein droit par transfert d'un lambeau musculo-cutané
du grand dorsal suivi d'implantation d’'un expander-prothése de Becker. Reconstruction
du complexe aréolo-mamelonnaire par greffe a partir du sein hétérolatéral. Plastie de
symétrisation a gauche.

Fig.5: Aspect latéral du sein droit reconstruit.
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Fig. 6: Aspect d'une reconstruction mam-

maire droite par lambeau musculo-
cutané du grand droit de I'abdomen
(TRAM).

Cicatrice sous-ombilicale due au
prélévement de la portion cutanée.
Bonne symétrie et projection. Il reste
a reconstruire la plaque aréolo-ma-
melonnaire.

Fig. 7 Aspect pré-opératoire d’'une quadrantectomie inférieure droite irradiée.
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Fig. 8 Reconstruction du quadrant inférieur par lambeau musculo-cutané du grand dorsal (sans
prothese). Pas de symétrisation au niveau du sein gauche.
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Computed tomographic arteriography
(C.T.A.) of the liver
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INTRODUCTION

Ultrasonography (U.S.) is the screening method of liver
tumors. Underestimation of the number of metastases,
when they are isoechoic and of reduced volume, is a con-
stant limitation.

Computed tomography (C.T.) is the standard diagnostic
modality to define the nature, number and extent of liver
tumors, especially when hepatic surgery is considered as
a potentially curative possibility. C.T. has to be performed
with and without intravenous contrast medium enhance-
ment. Intravenous bolus technique and a sufficient total
volume of iodine are mandatory.

Both methods show a sensitivity as low as 37% to
55%, and have extremely poor results, when metastases
of less than 1 cm in diameter, situated in the left lobe, are
considered (1).

Magnetic resonance imaging (M.R.1.) has already been
shown to demonstrate more focal hepatic lesions compa-
red to intravenous dynamic C.T. or ethiodized emulsion
enhanced C.T. (2), but further evaluation of this imaging
technique in detecting liver tumors is necessary.

Nuclide scintigraphy of the liver has lost a great deal of
popularity in the diagnosis of liver lesions, at least in most
European countries. It is indicated only in selective cases,
e.g. adenoma, focal nodular hyperplasia.
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Hepatic arteriography had been for years
the ultimate choice in the assessment of
liver tumors. Angiography shows the degree
of vascularity of the lesion and displays the
arterial and portal axes, which is fundamen-
tal prior to hepatic resection.” Angiographic
techniques had been refined during the past
by introducing pharmacoangicgraphy, slow
infusion hepatic arteriography, intra-arterial
injection of iodine emulsions, and angioto-
mography. But underscoring of liver lesions
with angiography became evident in the
light of U.S. and C.T.

Recently, intra-operative ultrasonography
has been advocated as a significant
advance in preoperative guidance of resec-
tion of liver parenchyma and in detection of
liver tumors. But laparotomy is part of this
technique. It tums out useless if bilobar
tumor involvement of the liver could have
been proved otherwise before the patient
underwent hepatic surgery.

The combination of C.T. and arteriog(a-
phy, called Computed Tomography Artgno-
graphy (C.T.A), is an attractive technique
for demonstration of expansive liver lesions
(3-8). It can avoid diagnostic surgery.
Results have to be compared to those
obtained by M.R.l. in the future, although
superiority of C.T.A. compared to M.R.l. has

been mentioned (9).

MECHANISM

Mechanism of C.T.A. is based on creation
of a maximum density gradient between the
tumor and the normal liver parenchyma.
Solid hepatic neoplasms constantly show a
different vascular architecture than normal
liver. Lesions can be devided in hypo- and
hypervascular. It has been shown that mali-
gnant tumors in the liver have a predominant
arterial supply. Small liver metastases may
even almost be exclusively supplied by
branches of the hepatic artery. Larger
lesions have a dual vascularity, with a pre-
dominant arterial component in the periphe-
ry, and a predominant portal component in
the centre of the lesion (10-12). In any of
these circumstances, selective injection of
contrast medium via the hepatic artery or
the portal vein creates a marked enhance-
ment of that particular vascular component
of the tumor, which is always different from
normal surrounding liver tissue. Selective
catheterization of the proper hepatic artery
or one of its branches leeds to a maximum
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concentration of iodine within the lesion.
Lobar and segmental anatomy can be dis-
played by enhancement of the segment or
lobe that has been opacified during a selec-
tive catheterization of one of the hepatic
arteries. Abnormal intra-hepatic flow pat-
terns can be evidenced. C.T.A. leads to a
better understanding of some features seen
on C.T. with intravenous bolus technique,
such as peritumoral sinusoid compression
or dilatation.

INDICATIONS

Clinical indications of C.T.A. can be sum-

marized as follows:

- staging of one or few hepatic tumors, if
major hepatic resection is planned

- specific diagnosis of hemangioma, when
the lesion is only partially enhanced
during intravenous bolus C.T.

- assessment of lobar and/or segmental
distribution of liver lesions prior to surgery.

TECHNIQUE

A prerequisite to perform C.T.A. is the
vicinity of the C.T. room and the angiogra-
phy suite. The hepatic artery is catheterizeq
in the usual way. Only a minimal amount of
contrast is injected during catheterization.
The patient is tranferred to C.T. A digital
scout-view of the abdomen confirms that
the tip of the catheter lies in an unchanged
position. C.T.A. of the liver is performed in g
cephalad direction from the level of the tip
of the catheter up to the dome of the liver
then in a caudal direction to screen thé
lower part of the liver. 6-12 ml of contrast
medium are injected during 1 or 2 seconds
for each slice. Scanning is started at the end
of each injection. The ideal amount of con-
trast to be injected per slice is tested under
fluoroscopy control after catheterization
before bringing the patient to C.T. No reflwé
into the coeliac axis should be seen. Opag;-
fication of the gastroduodenal artery indu-
ces a portal enhancement, which may be
negligible, and does not significantly spoil
the image. When multiple hepatic arteries
are present, additional catheterization ig
necessary according to the clinical problem
and the hepatic anatomy. Until the end of
scanning, the inferior vena cava remains
hypodense compared to the liver parenchy-
ma, demonstrating optimal selective injec-
tion of contrast in the liver. At the end of
C.T.A., the patient is brought back to the
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angiography suite and an hepatic arteriogra-
phy is obtained. Results of C.T.A. and arte-
riography are compared to the native and
intravenous bolus C.T., which have usually
been performed some days earlier.

RESULTS

Selective catheterization of a lobar or a

segmental hepatic artery defines the mar-
gins of the dependent hepatic territory on
axial C.T. slices and confirms precise loca-
tion of an hepatic lesion. Limits of a liver
segment are not clear cut and linearon C.T.,
with arterial enhancement (Fig. 1). When an
hepatic lesion remains questionable (mali-
gnant tumor versus hemangioma) due to
atypical enhancement or incomplete central
filling after intravenous bolus C.T., C.T.A. is
indicated with a selective catheterization of
the artery feeding the lobe or the segment
that harbours the lesion. The high concen-
tration of arterial contrast induces a com-
plete filling of small hemangiomas, and ena-
bles a specific diagnosis avoiding percuta-
neous biopsy (Fig. 2). Cytology of heman-
gioma is non- specific. Malignant lesions are
evidenced with far more confidence than
with any other imaging technique. C.T.A. is
superior to intravenous bolus C.T. in 41%
and to arteriography in 93% (8), by showing
supplementary hepatic nodules not revea-
led by these examinations (Fig. 3). Lesions
as small as 3-4 mm in diameter are demons-
trated with C.T.A. According to selection of
patients, C.T.A. dictates changes in thera-
peutic management in a variable number of
cases. In most of the cases, planned liver
resection in cancelled, when multiple bilobar
tumor deposits are evidenced in the liver
prior to laparotomy. In our experience, a
decisive change in treatment was implied in
25% of patients (8). In other studies 2%
only of the total number of liver tumors stu-
died radiographically including C.T.A. were
resected (4). C.T. remains the golden stan-
dard for assessment of liver tumors. C.T.A.
is indispensable prior to hepatic resection.
Angiography should only be used for vascu-
lar roadmapping prior to surgery or che-
moembolization.
C.T.A. also demonstrates abnormal flow
patterns within the tumorous liver, e.g.
thrombosis of a portal branch, flow diver-
sion created by large hypervascular tumors,
cirrhosis, compression of sinusoids around
the tumor.

Liver tumors are often surrounded by a
hyperdense ring on C.T., which can be seen
on intravenous bolus technique, and may
either be located around the lesion or
between the lesion and the liver capsule.
This finding, often striking on C.T.A., corres-
ponds to staining of contrast in dilated sinu-
soids due to slow vascular diffusion. If the
sinusoids are compressed, no blood enters
the parenchyma surrounding the tumor and
a hypodense ring is seen around the lesion
on C.T. This feature is less frequently obser-
ved and may also correspond to focal fatty
degeneration of hepatocytes.

False positive results are extremely rare
during C.T.A., but may occur when signifi-
cant disturbances of hepatic vasculature are
present. In a cirrhotic liver it may be impos-
sible to separate regeneration nodules from
hypervascular metastases or to detect a
hypervascular lesion in a hyperdense terri-
tory consecutive to portal vein thrombosis
(Fig. 4). Due to overhancement by toco a
selective or too a massive contrast injection,
analysis of the hyperdense liver territory
may become impossible. Failse negative
rasults are due to technical failures or anato-
mical variants of the hepatic arteries. Unpro-
prer catheterization of all hepatic arteries
may preclude examination of the total liver.
Minute lesions may escape from the slice
due to partial volume effect during respira-
tion.

Other limitations of the method are due to
the difficulty of maintaining the angiographic
catheter in a stable position during C.T.A.
No fluoroscopic check of the tip of the
catheter is available during injection. Repea-
ted injections can create tear lesions or dis-
sections in the wall of the hepatic artery and
abort the exarnination. Small hepatic lesions
may show an hyperdense peripheral ring
only for a very short time and become rapidly
isodence compared to the normal liver. This
type of lesions may escape detection during
C.T.A. Small lesions, that have an uniform
enhancement, may be difficult to distinguish
from intrahepatic vessels. Furthermore,
when scanning has been started too early
during contrast injection, the liver paren-
chyma looks heterogenous and no firm con-
clusions can be drawn regarding the pre-
sence of tumor.

Compared to C.T. portography (C.T.P.)
(1, 13-17), done by injection of contrast
medium in the superior mesenteric artery,
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better results are obtained with C.T.A.
C.T.P. is technically easier to perform. Portal
enhancement of the whole liver is ascertai-
ned, but injection in the superior mesenteric
artery often creates a predominant enhan-
cement of the right lobe, due to preferential
mesenteric-portal flow. A right hepatic
artery ‘originating from the superior mesen-
teric artery may lead during C.T.P. to
puzzling images, due to early arterial and
delayed portal hepatic enhancement.
Lesions that have an almost exclusive arte-
rial vascular supply may not be disclosed
during C.T.P. MATSUI reports on an extre-
mely  hypervascular  hepatocarcinoma,
overlooked with this technique and evident
on angiography (14). The contrast gradient
between the lesion and the liver paren-
chyma obtained with C.T.A. is unequalized
by C.T.P. C.T.P. carries a false positive rate
of 13% (1). Even focal steatosis may appear
as a tumor on C.T.P. (1).

CONCLUSION

C.T.A. is the present optimal technique for
determining potential curability of liver
tumors by surgical resection. C.T.A. may
secure the diagnosis of atypical hemangio-
ma, especially in oncological patients, when
the question of liver metastases is raised.
C.T.A. has to be preferred to intraoperative
ultrasonography of the liver for diagnostic
purposes, as a laparotomy can be avoided.
Hepatic arteriography is only justified for
defining vascular supply. C.T.A. has to be
evaluated against M.R.I. in the future.
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Fig. 1: Selective catheterization of the middle hepatic artery.
The quadrate lobe (segment IV) and the caudate lobe (segment 1) are selectively enhanced.
Notice irregular segmental margins.
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Fig. 2 :
a) Intravenous dynamic bolus enhanced CT shows an hyperdense solid lesion with irre-
gular shape in segment IV.
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b and ¢) Computed tomographic arteriography confirms early peripheral arterial enhan-
cement of the lesion and almost complete filling in the late phase: typical feature of an
hemangioma.

A small postero-superior subcapsular angioma is also evidenced (2b)
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Fig. 3: Patient with operated rectal carcinoma.
a) Intravenous dynamic bolus C.T. of the liver is normal

b) CTA evidences 2 metastases in the left lobe, ( m=— ) confirmed by surgical resection.)
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Fig. 4: Alcoholic cirrhosis.
a) CT before enhancement

b) CTA disclosed muitiple regeneration nodules and an hyperdense sector due to intra-
hepatic flow diversion secondary to portal hypertension.
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An extensive number of investigations regarding techni-
ques, results, indications, hazards and complications at fine
needle biopsy have been published but few reports mention
the number of passes performed at each biopsy occasion and
little is known of the number of passes necessary for securing
diagnosis (7, 3, 4, 8). As the use of fine needle biopsy seems to
be increasing and as the number of passes necessary to
obtain a decent security in diagnosis often is discussed

among colleagues an investigation in 286 patients is pre-
sented.

Methods and materials

184 males and 112 females, age range 16 - 94 years, have
been subjected to fine needle biopsy of abdominal and pelvic
lesions over a 9 year period. In 178 patients the biopsy was
guided by fluoroscopy (FL) (mainly a retrospective study) and
in 118 by CT (mainly a prospective study). Every single
aspirate has been marked with a number or a letter irregard-
less whether one or several slides have been smeared. The
pytology report has been given for every aspirate (pass) and it
is thus possible to state the first positive pass and the number
of passes performed (which also have been recorded by the
radiqlogist for every biopsy occasion in each patient). The
conf!rmation of the cytology diagnosis has varied: surgical
confirmation, autopsy, clinical course. The main problem has
been verification of false negative and inconclusive results.

The biopsy technique at FL has been described earlier (4).
At CT, the target has been defined on consecutive slices just
before the biopsy. On the monitor screen the distances from
the ventral or dorsal midline of the patient or from the lateral
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surface vertical plane have been measured.
The depth from the skin surface to the target
along the intended biopsy route was deter-
mined and the insertion point on the skin
marked. Technics using grids on the skin
surface were first used but soon abandoned
as it was felt to be unnecessarily time consu-
ming and not increasing the precision. The
position of the tip of the needle was verified
by single or multiple CT slices.

The needles used have varied widely: the
length was chosen according to the distance
from the skin to the target. Stylets have
sometimes been employed. Only needles
with an outer diameter of 1.2 mm or less
were used. The Chiba needle has been
avoided lately in the CT series for deep
targets as its flexibility gives decreased pre-
cision in hitting the intended part of the
target organ.

The original cytology reports have been
used, as the aim of the investigation was to
find out how many passes are required to
obtain a diagnosis prior to treatment in the

actual patient.

Results

In table 1 are presented the correct, incon-
clusive or false negative, and nonrepre-
sentative results. The over-all results were
better for CT than for FL guidance: 91%
correct contra 73%. For both modalities
kidneys, ureter and soft tissue masses sho-
wed the best results, while correct diagnosis
in pancreatic disease at FL was obtained in
only 61% and at CT in 81%. Of total 120
pancreatic biopsies 17 were false negative
or inconclusive and 24 yielded no diagnostic
material, mainly in benign disease.

In table 2 is the first cytologically positive
pass at each biopsy occasion presented.
59% of the correct diagnoses were obtained
at the first pass at FL while the correspon-
ding figure at CT was 81%. At least three
passes were necessary for obtaining diagno-
stic material of the pancreas while for the
other organ and soft tissue masses 2 passes
often were sufficient.

Table 3 reflects that in most patients with
false negative/inconclusive diagnosis or
with non-representative material only 2 pas-
ses had been performed but it happened
also after 4 or more passes.
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Discussion

In the discussion will be dealt with pro-
blems which have not gained much at-
tention in the literature earlier. It has to be
borne in mind that the results in only some
300 patients will merely give indications to
the number of passes necessary to secure a
cytology diagnosis with decent certainty.
The type of lesion and organ, guiding moda-
lity, skill of examiner and cytologist mean
that the results will differ in varying mate-
rials.

The superiority of CT compared to FL as
guiding modality was not unexpected (Table
1 and 2). CT has a higher precision for
controlling the exact, desired position in the
lesion and is superior for very small lesions.
Especially when using angiography in pan-
creas and liver-lesions it may be difficult to
reach the desired region. The improved ac-
curacy with CT is gained only with increased
time consumption, however. A high percen-
tage of correct results have earlier been
reported (2, a.0.).

CT has another advantage over FL as it ig
easier to avoid traversing organs in the
pathway to the desired organ, in that con-
nection it is worth mentioning that we have
not found it worthwhile to use techniques
with grid on the skin surface (6, a.0.).lt is
easy to measure distances on the CT moni-
tor and calculate point of entrance, pathway
and depth to the lesion. A tape strip moun-
ted on the biopsy needle for showing calcu-
lated depth to the lesion is of advantage.

We have not been able to demonstrate any
superiority of one needle over another (1, 9)
with the exception that fiexible needles too
often deviate from the intended course when
deep lesions are to be punctured. Stylet
seems unimportant but for increasing the
rigidity of the needle.

In most patients with a correct cytological
diagnosis already the first needle pass yiel-
ded diagnostic material (FL 60% and CT 779,
of all correct diagnoses). The one organ
most likely to give diagnostic material at the
first pass was the pancreas (benign and
malignant lesions combined). in a study of
45 malignant and 79 benign pancreatic le-
sions it was shown that in 72% of the cases
carcinoma cells were found in the first aspi-
rate while in benign lesions the correspon-
ding figure was 63% (8). In our investigation
the pancreatic material is too small (79
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patients) to break up into malignant and
benign conditions (most were malignant le-
sions) but our feelings are that we had
greater difficulties in obtaining diagnostic
material from benign lesions.

If the first pass gave non-representative or
inconclusive material it was not possible to
predict which next pass would be diagnostic
(Table 2). However, the indication in table 3
is that more than one pass over the initial
one is necessary to give a correct diagnosis.
Table 2 shows that generally there are no
large differences between pass 2 and any of
the next ones performed in obtaining dia-
gnostic material.

False positive results are unusual; there is
no one demonstrated in our series which is
in accordance with the general experiences
reported in the literature.

False negative results are not uncommon:
in our material 16 out of 178 patients at FL, 7
out of 118 at CT. It is probably possible to
decrease the percentage of false negatives
by increasing the number of passes but a
limit has to be set for practical reasons. In
our study using FL only 2 passes (53% of the
cases) were frequently employed, which
probably are too few. At CT 3 or more passes
were not unusual and may partly have con-
tributed to the overall higher percentage of
correct cytological diagnoses. In an earlier
study of 20 patients with varying lesions one
pass was enough for diagnosis in 15 patients
while for 3 patients 2 samples were necessa-
ry and in the remaining 2 patients 3 and 4
passes, respectively, were needed (3). In
another material of 75 biopsies the number
of passes required for a correct diagnosis
were not recorded but one single pass was
felt to be sufficient if a rapid stain technique
and immediate cytologic interpretation were
used, and further passes performed if the
diagnoses were not conclusive (6). Whether
there is time enough for such a procedure in
most hospitals is doubtful, but the idea of
controlling every cytology specimen imme-
diately is at least theoretically attractive.

In a well controlled biopsy study of the
pancreas it was demonstrated that a mini-
mum of 4 aspirates per biopsy occasion was
required for satisfactory results (8).

In our material there is a considerable
percentage of non-representative results (at
FL 32/178, at CT 4/118). In most of those
cases only 2 passes were performed (table 3)

and our high percentage is probably due to
too few passes. It is interesting to note that
non-representative material and false nega-
tive/inconclusive results are virtually absent
in kidney and ureteral lesions (table 3). This
may be caused by two factors: the lesions
may have been easy to hit and the cells in the
lesions probably easy to dislodge (5). In
other lesions the unrepresentative material
may have been caused by difficulties in
dislodging cells rather than by problems in
hitting the lesions. Also an abundance of
blood in the sample may make it more
difficult to find diagnostic cells. Therefore
aspiration should be stopped at the latest at
the first sign of blood in the syringe and
favourably before any material at all can be
seen.

From our series and the literature some
conclusions can be drawn:

1. Most of the correct diagnoses at percu-
taneous biopsy can be made from the
first aspirate.

2. Of the organs most commonly punctured
pancreas required most passes for a
correct diagnosis.

3. There is a somewhat increasing certainty
in getting a correct diagnosis with increa-
sing number of aspirations.

4. Urinary pathway lesions are frequently
giving a correct diagnosis already on the
first pass.

5. CT has a better precision in guiding the
needle than FL.

6. A fast bedside staining technique with
immediate cytological interpretation may
be of advantage even if time consuming.

7. The number of passes necessary for se-
cure diagnoses is not established but 4

passes may represent a suitable stan-
dard.
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Table 1
Number Correct Inconcl. or  Not repr.
pats. false
negative
FL CT FL CT FL CT FL oT
Liver 22 16 19 14 1 1 2 1
Pancreas 93 27 57 22 14 3 22
Bile ducts, gallbladder 11 14 9 13 - 1 2 _
Adrenals - 7 - 7 - - - -
Kidneys (no cysts) 6 11 6 11 - - - _
Ureter, urinary bladder,
Gynecol. lesions 23 18 23 17 - 1 - -
Stomach, large bowel 1 5 7 5 - - 4 _
Soft tissue, abd. + pelvis 12 20 9 18 1 1 2 1
Total 178 110 130 107 16 7 32 4
% of total 100 100 73 91 6 6 18 3
Table 2
Location 1 2 3 4
FL CT FL CT FL CT FL CT
Liver 10 1 5 3 3 2 1 -
Pancreas 29 16 8 2 11 3 9 1
Bile ducts, galibladder 5 9 3 3 1 1 _ »
Adrenals - 6 - 1 - - -
Ureter, urinary bladder, =
gynecol. lesions 19 16 3 2 1 - _
Stomach, large bowel 4 \ 4 - 1 1 _ 5 -
Soft tissue in abdomen or pelvis 5 97 3 3 - - 1 B

Total in each group
% of all correct
diagnoses (Table 1)
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Table 3

Number of passes performed

False neg., inconclusive Not representative

2 pass. 3 pass. 4+ 2 pass. 3 pass. 4+
FL CT FL CT FL CT FL CT FL CT FL CT
Liver 1 1 — — — — 2 1 — — — —
Pancreas 9 1 5§ 1 — 1 15 1 4 1 3 —
Bile duct, gallbladder - 1 - - — — 2 —_- - = = =
Ureter, urinary bladder,
gynecol. lesions _ 1 — — — — —_ —_— — —_ = =
Stomach, large bowel e — {1 — 2 —= 1 —
Soft tissue - - - 1 1 — 2 1 —_ = = —
Total 10 4 5 2 1 1 22 3 6 1 4 1
39
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KYSTE MACROGEODIQUE ARTICULAIRE
DANS LA POLYARTHRITE RHUMATOIDE

Un cas de kyste macrogéodique associé a des microfractures corticales de I'ex-
trémité supérieure du tibia est décrit. La revue de la littérature permet d'éclaircir les
différentes hypothéses étiopathogéniques, diagnostiques, anatomo-pathologiques,

et le traitement.
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Key words: macrogeode cyste, rheumatoid arthritis
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Introduction:

Dans le continent européen, le nom de géodes est utilisé
pour décrire les images radiologiques des kystes osseux au
niveau des articulations qui souffrent d'une affection chroni-
que. Au cours d'une polyarthrite rhumatoide, de larges
géodes peuvent se développer au niveau d’'un os déminéra-
lisé et ayant une raréfaction des trames osseuses diffuse ou
juxta articulaire. CASTILLO B. A. et EL SALLAB et SCOTT
J. T. (1) (1965) ont démontré par leur travail que la taille et
I'extension de ces géodes est en relation directe avec I'acti-
vité physique du patient. Des macrogéodes se sont déve-
loppées au niveau des articulations supportant des charges

plus importantes, et chez des personnes effectuant des
travaux manuels lourds.

Cas clinique:

Monsie_ur L.. .55 ans, ancien agriculteur, souffre de
polyarthrite chronique évolutive depuis 15 ans. Invalide a

100% depuis 2 ans, porteur d'une prothése totale de hanche
gauche depuis 1986.

Il se plaint de douleurs et d'un gonflement au niveau de son
genou gauche, ayant débuté il y a quelques mois, avec une
exacerbation les derniers jours.

) A I'examen clinique la pression au niveau du plateau tibial
|'nterne est doulpureuse et associée a un oedéme local, sans
erythéme cutané ni réaction inflammatoire. (Fig. 1)

Les amplitudes des mouvements du genou sont symétri-

ques: 130-0-0° et la flexion au-dela de 125° est douloureuse.

La mise en charge et la marche sont douloureuses égale-
ment.
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Dans ses antécédents personnels on note:

— une PCE découverte il y a 15 ans et traitée
par les anti-inflammatoires non stéroi-
diens, et la corticoide actuellement a rai-
son de 16 mg/jour;

— pas d'antécédents de maladie métaboli-
que telle que la goutte, le diabéte ou
I'hyperparathyroidie

Examens biologiques: VS 55/102. Formule
13.000 blancs avec 69% de neutrophiles,
20% de lymphocytes. Phosphatase alcaline
184 (normale < 170). Phosphore 3,4 (nor-
male 3-4,5). Calcium 9,1 (normale 8,5-10,5).
Facteurs rhumatoides positifs. Complexes
immuns positifs. Latex positif. Waaler Rose
négatif.

Examens radiologiques:

— Radiographie standard du genou (Fig.
2,2') montre une lacune radiotransparente
épiphysaire tibiale supérieure associée a
des microfractures corticales.

— Tomographies du genou gauche qui met-
tent en évidence le volume et le contour
de cette lacune et sa communication avec
la cavité articulaire.

— La scintigraphie montre une hyperfixation
a I’extrémité supérieure du tibia (Fig. 3).

— L'artériographie démontre I'absence d’hy-
pervascularisation (Fig. 4 et 5).

— La résonance magnétique nucléaire
(RMN) a précisé le volume exact et sa
communication avec la cavité articulaire,
et I'absence d’infiltration des tissus mous
(Fig. 6 et 7).

— L'examen histologique de la biopsie sous
contrdle artériographique a démontré un
tissu fibreux sans réaction inflammatoire
et I'absence de toute cellule néoplasique,
un matériel fibrinoide entremélé de li-
quide synovial articulaire.

Vis-a-vis de ce tableau, le diagnostic de la
forme macrogéodique de la polyarthrite rhu-
matoide a été retenu.

Le patient a été opéré le 1.12.87: curetage
du kyste et remplissage de la cavité par
greffe osseuse spongieuse au dépens de Ia
créte iliaque.

L'observation peropératoire a montré une
cavité vide ne contenant qu’'une matiére
fibrinoide, du liquide synovial et quelques
débris osseux. L'examen anatomopathologi-
que a confirmé le résultat déja obtenu par la
biopsie préopératoire, c’est-a-dire une «ma-
crogéode morte» et I'absence de nodule
rhumatoide.
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L'évolution postopératoire est marquée
par la persistance d'un écoulement et une
surinfection a staphylocoque doré sur un
mauvais terrain (corticothérapie de longue
durée) qui a nécessité une 2° intervention de
nettoyage avec mise en place de billes de
Gentalline et antibiothérapie par voie
générale.

L'évolution est ensuite satisfaisante; I'in-
fection est jugulée et la radiographie montre
une intégration des greffons. La mise en
charge est progressive.

Discussion:

A la suite de notre observation clinique il
est important de garder a I'esprit la forme
macrogéodique de la polyarthrite rhuma-
toide parmi les diagnostics différentiels des
lacunes épiphysaires juxta articulaires. En
effet les macrogéodes juxta articulaires
dans la polyarthrite rhumatoide sont rares et
une revue de la littérature mondiale ne
révéle qu'une cinquantaine de cas décrits, et
une dizaine de cas de fractures associées 3
des macrogéodes. Notre observation vient
ajouter un cas clinique a cette forme. Si une
fracture franche n'est pas le cas de notre
observation, par contre des microfractures
corticales internes du tibia sont bien
présentes chez ce patient.

Si I'évolution de la polyarthrite rhuma-
toide est progressive et lente, le développe-
ment et ['évolution de cette macrogéode
chez notre patient est assez rapide car en
comparant les différents clichés radiogra-
phiques depuis 1981, on constate un déve-
loppement rapide entre novembre 86 et no-
vembre 87. Si par le travail bien mené de
CASTILLO et EL SALLAB et SCOTT, il est
bien admis par les auteurs que le développe-
ment de ces macrogéodes est en relation
avec le travail et la charge supportée par
I'articulation, il est & noter que dans notre
cas le développement de cette macrogéode
se situe pendant la période ou le patient était
en invalidité, et par conséquent moins actif.

Si les manifestations articulaires de |a
polyarthrite rhumatoide sont bien connues
au niveau des petites articulations dans 1a
littérature, la forme macrogéodique par
contre est moins bien connue.

Si ces macrogéodes sont rares, il est
important de les connaitre dans le cadre de
la polyarthrite, car elle$ peuvent poser le
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probléme d'une affection osseuse tumorale
menant a un geste chirurgical dans un but
diagnostique.

Le développement du tissu de granulation
dans I'os sous chondral a été décrit dans
I'article classique de NICHOLS et RICHARD-
SON (1909) (2). Les détails histologiques ont
été donnés par FREUD en 1940. COLLINS en
1949 a noté que I'érosion radiologique loca-
lisée au niveau de I'articulation souffrant de
I'arthrite rhumatoide est due a I'érosion de
I'os sous chondral par tissu de granulation
de la surface articulaire.

BYWATTERS (1964) (3) a noté que les
macrogéodes dans la polyarthrite rhuma-
toide atteignent des personnes avec petites
douleurs, forte musculature, et profession
lourde. Ce sont des patients qui ne se sont
jamais absentés de leur travail malgré leur
maladie rhumatismale.

CASTILLO et EL SALLAB en 1965 ont
démontré la relation linéaire qui existe entre
la taille de ces macrogéodes et |la profession
des patients, ceci résuitant d’une augmenta-
tion de la pression intra articulaire.

JAYSON (1970) (4) conclut que I'augmen-
tation de la pression intra articulaire est
transmise de fagon directe a ces macro-
géodes. Les estimations de 1a tension intra
articulaire ont été faites en employant la
cathétérisation et un transducer externe.

A la ponction initiale les volumes et les
tensions des contenus des articulations ont
été plus élevées de maniére significative
dans les genoux rhumatoides que dans ceux
des témoins. Aprés aspiration des articula-
tions et mise en distension de nouveau en
employant des volumes qui vont en augmen-
tant afin de provoquer un épanchement, des
tensions plus élevées ont été constatées
dans le groupe rhumatoide. Ces différences
ont augmenté en mesurant la tension quand
les volumes entrainant une effusion étaient
en relation avec le volume du contenu origi-
nal de I'articulation.

Etiopathogénie:

L'histogénése de ces macrogéodes a été
un sujet de controverse entre les différents
auteurs.

En effet 2 mécanismes sont imputables:

1) un véritable nodule rhumatoide intra
osseux

Plusieurs auteurs tels BAGGENSTONS (5)
et MAGYAR (6) se basent sur les analyses
radiologiques et histologiques de ces
géodes pour affirmer qu'il s'agit de vérita-
bles nodules rhumatoides développés dans
I'os sous chondral de la région sous articu-
laire, conséquence d’'une vasculite.

Contrairement a ce que pensaient FLET-
CHER (7) et SOILA (8), on sait depuis le
travail histologique de BYWATTERS que les
microgéodes juxta articulaires sont en com-
munication avec I'articulation.

JAYSON (9) en 1972, par injection de
produit de contraste dans la macrogéode et
son passage dans la cavité articulaire, a
démontré la communication entre la macro-
géode et la cavité articulaire.

KERSLEY (10) par un procédé de macro-
tomographie a révélé I'existence de vérita-
bles pertuis entre I'articulation et les micro-
géodes et il arrive a la méme conclusion
avec les macrogéodes.

Ainsi la présence du tissu synovial au sein
des macrogéodes, et ces différentes conclu-
sions de continuité avec la cavité articulaire
confirment une deuxiéme hypothése étio-
pathogénique qui est:

2) formation de kyste sous chondral juxta
articulaire par activité articulaire agres-
sive. Ainsi montré par le travail de MA-
GYAR ET TALERMAN (11), la destruction
du cartilage par le pannus provoquant une
érosion et dans les stades plus évolués, un
véritable kyste sous chondral. La pénétra-
tion dans la géode de la membrane syno-
viale et du liquide articulaire inflamma-
toire explique la pression intragéodique
anormalement élevée.

Il est & noter qu'il existe la possibilité
d’'une transformation de la microgéode en
macrogéode, et trois mécanismes facili-
tent une telle transformation (12):

— lésion du cartilage par pannus rhuma-
tismal

— hyperpression articulaire

— ostéoporose sous-chondrale

Le diagnostic différentiel:

Le diagnostic radiologique de polyarthrite
rhumatoide dépend de la triade:

a) changement d'interligne articulaire

b) érosion osseuse

C) ostéoporose
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Une étude publiée en 1954 par CRUICK-
SHANK et MACLEOD (2) conclut d’aprés une
étude radiologique détaillée que la destruc-
tion de I'os sous chondral juxta articulaire
n'est pas une manifestation tardive de la
maladie, que ces lésions peuvent étre ob-
servées dans tous les différents stades de la
maladie, et peut-étre parmi les premiéres
manifestations radiologiques, le plus sou-
vent au niveau de la téte des métacarpiens
ou des tétes métatarsiennes. Ces lésions
varient de quelques millimétres de diamétre
a quelques centimétres.

Les principaux diagnostics différentiels
sont résumés dans le tableau suivant:

Tableau 1: Diagnostic différentiel radiolo-

gique
1 — tumeurs bénignes
— Tumeur a cellules géantes (myélo-
plaxes)
kyste synovial intra osseux
chondroblastome
fibrome chondromyxoide
kystes anévrismaux
— kyste osseux solitaire
2 — Dysplasie fibreuse
3 — Arthropathies
— arthrose pseudo Kystique
— amyloidose
synovite villonodulaire pigmentée
goutte tophacée chronique
ostéoarthrite tuberculeuse -
— polyarthrite rhumatoide et pseudo
kyste

Tableau d’'aprés P. MEURANT, cl. Fievet,
Acta Orthopedica Belgica, Tome 53, Fasci-
cule I, 1987 (18)

Localisation:

Parmi la cinquantaine de cas décrits dans
la littérature, la majorité des macrogéodes
sont localisées au niveau des grosses articu-
lations, telles que hanches, genoux, coudes,
poignets, sans toutefois oublier la localisa-
tion au niveau des phalanges (13).

Aspect anatomopathologique:

Par étude histologique, on peut distinguer
2 types de macrogéodes:

1) des «géodes actives» de taille variable
radiologiquement  hétérogénes et
contenant dans leur cavité des franges
synoviales inflammatoires et des lames
osseuses en voie de destruction
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2) des «géodes mortes» souvent plus vo-
lumineuses et radiologiquement
claires, contenant un tissu gélatineux
nécrotique et parfois calcifié sans la-
melles osseuses, représentant le terme
évolutif des macrogéodes de la polyar-
thrite rhumatoide, ce qui était le cas de
notre patient.

Conclusion:

Le développement des macrogéodes dans
le cadre de la maladie rhumatismale consti-
tue une forme rare. Nous rapportons par
notre observation un cas ajouté a la cin-
quantaine de cas décits dans la littérature
mondiale. Nous avons rappelé les pringi-
pales remarques au sujet des différents tra-
vaux ainsi que les 2 hypotheses étiopatho-
géniques admises par les différents auteurs,
bien que dans la plupart des cas I'étude
histologique des matiéres contenues dans
les macrogéodes n'affirme pas la présence
de nodule rhumatoide. Le rble joué par les
corticoides dans le développement des ma-
crogéodes n’est pas prédominant. Par
contre les corticoides pourraient renforcer
le réle d’hyperpression en permettant |'actj.
vité physique pendant la poussée inflamma-
toire et en accentuant la raréfaction de |
trame osseuse.

Le rdle de I'inflammation de la synovigje
accompagnant une production accrue deg
enzymes protéolytiques associé a des projj-
férations des franges synoviales retrouvéeg
a l'intérieur de I'os sous chondral, ainsi que
le réle d’un facteur mécanique, la pressjon
intra géodique, sont les principales Causes
de développement de ces macrogeodes, qui
aboutissent a des fractures a la moindre
contrainte mécanique.

Le traitement est toujours chirurgical,
consistant en un curetage et évidement dy
contenu de ces kystes et remplissage de |15
cavité par greffe spongieuse plus ou moing
associé a une ostéosynthese.

Nous pensons qu'une telle intervention ne
doit pas étre retardée et il est préféraple
qu'elle soit réalisée avant d'aboutir & une
fracture.

Résumé

Un cas de macrogéode au niveau de I'ex-
trémité supérieure du tibia est rapporté dans
le cadre de la polyarthrite rhumatoide. Di-
férentes notions histologiques et étiopatho-
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géniques sont discutées. Un traitement chi-
rurgical avant I'aboutissement & une frac-
ture est recommandé.

Summary

A case of large cystic area is reported in
high extremity of tibia in a patient with
rheumatoid arthritis. The clinical manage-
ment and histological findings are discus-
sed. A surgical treatment is recomanded
before pathological fracture.
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Fig. 2: Radiographie standard du

genou gauche face.
Lacune radiotransparente
épiphysaire tibiale supérieure.

Fig. 1: Aspect clinique du genoy

gauche.
Léger oedeme
réaction cutanée.

local

sans




Fig. 2': Radiographie standard du
genou gauche profil.
Lacune radiotransparente
épiphysaire tibiale su-
périeure.

y
|
1
: |

Fig. 3: Examen scintigraphique au TC. révélant une hyperfixation modérée de I'extrémité
supérieure du tibia gauche.
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Fig. 4: Artériographie démontrant I'absence de hypervascularisation tumorale.

Fig. 5: Artériographie démontrant I'absence de hypervascularisation tumorale.
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Fig. 7: Agrandissement du R.M.N.
A remarquer |l'absence d'infiltration du tissu mou.

Fig. 6: Examen R.M.N. précisant le volume exact et la présence d'une communication avec la
cavité articulaire de la lacune épiphysaire.
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Endocardite gonococcique
avec abces de I'anneau aortique

Richard Schneider

Service de Cardiologle
Hépital de la Viile d’'Esch/Alzette

Bull. Soc. Sci. Méd.
p. 51 — N° 1/1988

Depuis I'introduction de la Pénicilline en 1942, les endocar-
dites a gonocoques sont devenues exceptionnelles. Avant
I'ére des antibiotiques, le gonocoque était le 4° agent causal
des endocardites infectieuses, responsable d’environ 11%
des endocardites. Certains auteurs le trouvent méme dans
26% des cas. Avec ['utilisation des antibiotiques, on assiste &
une réduction brutale de la fréquence des endocardites
gonococciques. De récentes séries consacrées aux endocar-
dites infectieuses ne rapportent pas d'infection a neisseria
gonorrhoeae. Alors que la blennorragie constitue une des
maladies transmissibles les plus fréquentes, 36 observations
d'endocardite gonococcique seulement ont été publiées dans
la littérature depuis 1942. Notre observation clinique rapporte
le cas d'un abcés emboligéne de I'anneau aortique révélateur
d'une endocardite gonococcique, s'étendant secondairement
aux valves aortiques et nécessitant un remplacement valvu-
laire urgent. Nous soulignons I'importance de I'exploration
échocardiographique dans le diagnostic et la surveillance des
endocardites infectieuses ainsi que le probléme du traitement
médico-chirurgical.

Observation clinique

Monsieur G.A., 19 ans, sans antécédent médico-chirurgical
particulier, est admis au mois d'octobre en Neurologie pour la
survenue brutale d'une hémianopsie latérale homonyme/
droite avec céphalées au décours d'un syndrome fébrile
évoluant depuis une dizaine de jours et s’accompagnant de
malaise général, d'arthralgies fugaces du coude droit et des
genoux ainsi que de douleurs thoraciques vagues. Le fond
d'oeil, la ponction lombaire et I'EEG sont normaux. Mais
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I'examen tomodensitométrique met en évi-
dence deux zones hypodenses pariéto-occi-
pitale et thalamique gauches, fortement sug-
gestives de phénomeénes emboliques,
malgré l'intégrité de I'examen cardio-vascu-
laire, du tracé ECG, de la radiographie du
thorax. Le malade est transféré au service de
cardiologie pour explorations complémen-
taires.

A l'examen d’admission le malade se
plaint de malaise général et d’asthénie. Sa
température est a 38°. L'auscultation cardio-
pulmonaire est sans aucune anomalie.
L'ECG et la radiographie du thorax sont
sans particularité.

Au premier examen échocardiographique,
il existe au niveau du sinus de Valsalva
postérieur une dissection anévrysmale loca-
lisée avec grelot intraluminal (figure 1). L'in-
tima sus-sigmoidienne est déchiree et ce
pseudo-anévrysme est expansif dans |'oreil-
lette gauche, mesurant 11mm en systole. Il
n'y a aucune autre anomalie, les sigmoides
aortiques en particulier sont tricuspides. Six
hémocultures sont prélevées et le malade
est mis sous antibiothérapie (Pénicilline
30x10¢ et Gentamycine 180 mg par jour).

Le bilan biologique montre une hyperleu-
cocytose avec polynucléose a 77% et un
syndrome inflammatoire modéré. La fonc-
tion rénale est normale. Le prélévement de
gorge montre I’'absence de germe pa-
thogéne et I'uroculture est stérile.

Une deuxiéme échographie réalisée le len-
demain montre I'évolutivité de la formation
anévrysmale disséquante dont le diamétre
antéro-postérieur atteint 18 mm.

Le principe d'une intervention chirurgi-
cale est retenu, mais sa date est différée a
I'apparition d'une complication hémodyna-
mique due a la résistance du syndrome
infectieux au traitement antibiotique.

Toutes les hémocultures s’avérent stériles
a la 48° heure, mais les parents signalent la
notion d’une blennorragie & gonocoque 6
sem. plus tot, traitée, aprés antibiogramme,
par Rovamycine pendant 5 jours.

Le lendemain, le patient présente un pic
fébrile a 40 et a I'examen clinigue, on note
I'apparition d'un souffle holodiastolique la-
téro-sternal haut et I'effondrement de la
pression artérielle diastolique a 35 mmHg.
L’ECG demeure inchangé.
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Devant l'intégrité apparente des sig-
moides aortiques & I'échocardiographie,
I'absence de vibrations diastoliques des
structures intra-ventriculaires et I'apparition
d'une dilatation ventriculaire légére, nous
suspectons une rupture de la formation
anévrysmale et nous postulons une fistulisa-
tion dans l'oreillette gauche. Un traitement
alpha-bloquant est alors associé.

L’échographie confirme la disparition de
Iimage d’'addition mais ne permet pas de
localiser le site de la rupture.

L'apyrexie est obtenue le lendemain et se
maintient, avec normalisation de la formule
sanguine le 15 et disparition du syndrome
inflammatoire le 28 oct. Le 19, une hémocul-
ture initiale s’avére positive a Neisseria go-
norrhoeae, dont la sensibilité a la Pénicilline
n'est qu'intermédiaire, motivant son rempia-
cement par I’Ampicilline. Le dosage du com-
plément et de ses fractions C3 et C4 est
normal.

Il nexiste aucune modification significa-
tive au contréle échographique du 15 et dy
18, mais le 21 apparait un épaississemem
diastolique vibratoire de la sigmoide pos-
térieure, signant I'incompétence valvulaire
surajoutée. La régurgitation valvulaire aortj-
que est soulignée par I'apparition de vibra-
tions diastoliques sur le septum et la valye
mitrale dont la chronologie de fermeture est
conservée (figure 3). L'aspect réalisé ne
permet pas de faire la part d'une lésion
ulcéro-végétante ou d'une éversion sigmoi-
dienne partielle, mais sa nature réelle est
affirmée par le développement exp|osif
d’'une masse végétante les 23 et surtout 2¢
octobre.

De fagon concomitante apparaissent yne
tachycardie sinusale, de discrets signes ra-
diologiques d’hypertension veineuse putmgo-
naire et le malade est opéré le 27 octobre
sans angiographie préalable.

A l'intervention il existe une réaction in-
flammatoire périaortique trés nette ay nj-
veau de la racine de I'aorte avec présence
d'une masse saillante, mesurant 2 ¢m de
développement extra-aortique, dans |a par-
tie basse et droite du sinus de Theile et
déprimant le toit de l'oreillette. L'ouverture
et l'aorte expose une végétation volumi-
neuse sur la valve non coronarienne et une
altération du bord postérieur de la valve
antéro-droite. La valve aortique est
réséquée. Il existe un volumineux abces




d’apparence cicatricielle, siégeant dans l'an-
neau aortique, ayant décroché la commis-
sure postérodroite (expliquant vraisembla-
blement le mécanisme initial du syndrome
de rupture). Un orifice de 10 mm aboutit &
une cavité, formée par les structures de
voisinage et mesurant environ 3 cm de
diamétre. Cette cavité bombe dans le sinus
transverse de Theile et de fagon massive
dans le toit de I'oreillette, sans qu'il n'existe
de perforation. L'anneau aortique est re-
constitué, avec exclusion de la poche, et une
prothése de Bjorck est implantée. Les suites
opératoires sont simples.

Les cultures de la valve, des granulations,
de la cavité et du tissu aortique de voisinage
sont négatives.

Au 3° mois G.A. est asymptomatique,
I'hémianopsie incomplétement régressive,
le fonctionnement de la prothése adéquat et
I'aspect échographique normalisé.

Profil actuel
de I’endocardite gonococcique

L'endocardite  gonococcique touche
préférentiellement I'adulte jeune et 50% des
malades ont un age inférieur a 30 ans. La
prédominance masculine est nette. Plus de
la moitié des malades n'ont ni antécédent
gonococcique, ni contact suspect, ce qui
souligne I'importance des formes asympto-
matiques ou volontairement négligées. Par-
mi les malades signalant des antécédents
d’infections gonococciques, l'intervalle
séparant de cet épisode infectieux de I'en-
docardite varie de 1 sem. a 12 ans.

En ce qui concerne le tableau clinique, le
délai entre le début de la symptomatologie
et I'admission s'étend de quelques jours & 8
sem. Les manifestations les plus évocatrices
sont les arthrites et les manifestations cu-
tanées qu'on retrouve chez 25% des ma-
lades. Les lésions cutanées a type de
pétéchies, de macropapules ou de pustules
se localisent préférentiellement aux ex-
trémités et sont I'expression de vascularités,
probablement secondaires a des dépots
d'immuns- complexes (36). Elles sont I'aga-
nage des infections gonococciques dis-
séminées et peuvent préceder au développe-
ment de I'endocardite. D'autres lésions,
contemporaines d'endocardite, sor?t
causées par des embols septiques a partir
des végétations valvulaires.

Les néphrites et les embolies constituent
aujourd’hui une complication rare des endo-
cardites gonococciques.

Les endocardites gonococciques se gref-
fent presque exclusivement sur coeur sain
avec une nette prédilection pour I'orifice
aortique (2/3 des cas) bien que I'atteinte
isolée des sigmoides pulmonaires soit éga-
lement évocatrice (43).

Le diagnostic bactériologique de I'endo-
cardite gonococcique peut étre difficile. Le
gonocoque, qui se présente sous forme de
diplocoques a gram négatif, est en effet un
germe trés fragile ne survivant pas dans le
milieu extérieur. Sa culture est assez déli-
cate et nécessite son ensemencement im-
médiat en milieux enrichis, aérobies, et ana-
érobies, incubés a 37° sous CO2, ou bien
I'utilisation de milieux de transport adaptés
(9). La bactériémie associée a I’endocardite
bactérienne peut étre qualitativement conti-
nue mais quantitativement discontinue (18).
Dans quelques observations (11, 15) de mul-
tiples hémocultures sont restées négatives
et ce n'est qu'apres intervention chirurgicale
que la culture des végétations a révélé la
présence de gonocoque. Diverses explica-
tions peuvent étre avancées pour expliquer
ce phénoméne:

la stérilisation du flux systémique est rapi-
dement obtenue grace a des concentrations
suffisantes d'antibiotiques Dbactéricides,
mais celle des valves est beaucoup plus
lente; = la séquestration des germes dans
les amas fibrinoplaquettaires les rend diffici-
lement accessibles aux antibiotiques (40).

Une antibiothérapie a I'aveugle avant I'ad-
mission, insuffisante pour éradiquer I'infec-
tion, peut cependant négativer les hémocul-
tures (33).

Dans les atteintes exclusivement du coeur
droit, le filtre pulmonaire peut empécher une
bactériémie détectable.

Facteurs de gravité
dans I'’endocardite gonococcique

Un caractére bien connu au gonocoque
est la rapidité avec laquelle il peut détruire
les valves infectées méme sous antibiothéra-
pie efficace. Ceci confirme le concept d'i-
naccessibilité fonctionnelle aux antibioti-
ques circulants des germes particulierement
virulents contenus a I'intérieur des végéta-
tions et des tissus nécrotiques (3). La
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prépondérance de |'atteinte aortique expli-
que la gravité de I'endocardite car c’est dans
cette localisation que le gonocoque cause
les plus sévéres et menagantes destructions
val\fulaires. En effet les destructions plus ou
moins complétes des valves aortiques ont
_f:les répercussions hémodynamiques plus
u_'nportantes et plus rapides que les destruc-
tions au niveau de la valve mitrale. De
nombreux auteurs (5, 28, 47) soulignent la
tendance a la décompensation cardiaque
brutale et imprévisible d'une insuffisance
aortique, avec une lourde mortalité, alors
que l'insuffisance cardiaque évolue plus
progressivement sur une insuffisance mi-
trale (7, 10).

L'endocardite gonococcique se greffant
préférentiellement sur le coeur sain, en-
traine des répercussions hémodynamiques
plus redoutables que des endocardites se-
condaires sur valvulopathie préexistante.

En effet, face a la brutalité de la mutilation
valvulaire, les mécanismes compensateurs
n'ont pas le temps de s'installer, et le myo-
carde n’arrive pas a s'adapter a sa nouveile
condition hémodynamique.

Ainsi dans l'insuffisance aortique d’appa-
rition aigué, le volume systolique est normal
ou diminué, alors qu’il est augmenté dans
Iinsuffisance aortique chronique. La tachy-
cardie devient un mécanisme important de
compensation du débit cardiaque.

La prédilection du gonocoque pour I'ori-
fice aortique peut s'accompagner de lésions
particuliéres diffusant aux structures de voi-
sinage, et aboutir a de vastes mutilations qui
intéressent l'aorte, les anneaux auriculo-
ventriculaires et le septum. Aux lésions clas-
siques: végétations, ulcérations et perfora-
tions, s'ajoutent des lésions particuliéres:
anévrysme du sinus de Valsalva et abceés de
I'anneau aortique. L'anévrysme du sinus de
Valsalva peut étre borgne, se fistuler dans la
cavité cardiaque ou dans le péricarde.

Les abcés peuvent étre diffus, atteignant
tout le pourtour de I'anneau en lui donnant
un aspect succulent. Lorsqu'ils sont loca-
lisés leur progression crée des fistules et des
abceés intra-cardiaques. Les abcés en regard
de la valve coronaire droite se fistulisent
vers I'oreillette droite ou le ventricule droit.
Ceux développés en regard de la valve coro-
naire gauche se fistulisent dans I'oreillette
gauche ou fusent vers I'anneau mitral qu'ils
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peuvent désinsérer. Les abcés de la valve
non coronaire fusent vers le septum ou
I'anneau mitral. La localisation la plus dan-
gereuse des abceés intra-myocardiques est
évidemment celle du septum interventricu-
laire avec ses deux risques: troubles
conductifs et ruptures avec création d'une
communication interventriculaire ou d'une
communication ventricule gauche oreillette
droite. Les abcés de I'anneau aortique sont
particulierement fréquents dans les endo-
cardites gonococciques (47%). Les études
antérieures ont montré que ces abcés com-
pliquent surtout des endocardites a germes
virulents comme le staphylocoque et |e
pneumocoque (41).

La présence d'abcés paravalvulaires cong-
titue un facteur de pronostic péjoratit avec
un taux de mortalité accru, une fréquence
particuliére des remplacements valvulaires
urgents, des désinsertions prothétiques
post-opératoires (18). Ceci explique la forte
proportion d'abcés périvalvulaires dans |eg
séries autopsiées (1). Les critéres cliniques
qui permettent de suspecter la présence
d'abeeés périvalvulaires sont: — I'atteinte deg
valves aortiques, — une régurgitation vajy.
laire d’apparition récente, — une péricardite
— un bloc auriculoventriculaire, — une aggra.
vation clinique rapide (1). Cette suspicion
peut étre confirmée avant I'intervention par
I'échocardiographie bidimensionnelle qy;
s'est imposée depuis 1982, comme p
moyen d’investigation particuliérement ytjje
de ces lésions paravalvulaires (1, 38).

L’originalité de notre observation reésjde
dans le fait que I'abces de I'anneau aortique
est primitif et que le processus infectieyx
s'est secondairement étendu a I'apparei|
valvulaire.

En résumé: les caractéristiques de I'endo-
cardite gonococcique sont donc: -~ age in-
férieur a 30 ans, — absence de valvulopathie
antérieure, — absence d'antécédent gono-
c'occique, ~ manifestations articulaires, —
lésions cutanées, — atteinte du cceur droit -
atteinte valvulaire aortique, - destructio}\s
valvulaires rapides, — lésions paravalvulaires
fréquentes, — hémocultures négatives dans
10% des cas ou tardives, — germe: forte
sensibilité a la pénicilline.

Diagnostic échocardiographique

L'examen échocardiographique s’est im-
posé depuis les premiéres descriptions de
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DILLON en 1973 (12) comme une modalité
diagnostique performante des endocardites
infectieuses (116). L'échographie permet le
diagnostic des végétations, la reconnais-
sance des mutilations valvulaires et paraval-
vulaires ainsi que de leur retentissement
hémodynamique (13, 21, 35).

A I'échographie en mode TM, les végéta-
tions se présentent sous forme de masses
eéchogenes irréguliéres, attachées a la valve,
et y entrainant un épaississement localisé et
asymeétrique. Elles suivent le mouvement de
la structure sur laquelle elle se sont déve-
loppées, sans en limiter le mouvement. Elles
ont donc habituellement une grande mobi-
lité ce qui se traduit sur le plan échographi-
que par des images de fines vibrations leur
conférant un aspect «hirsute» ou «pelu-
cheux» (30).

Les végétations sont en principe mieux
visibles durant la phase de fermeture valvu-
laire, la coalescence des structures donnant
le maximum de densité a leur écho. Les
végétations aortiques sont le plus souvent
visibles en diastole souvent sous forme
d'échos linéaires multiples et superposés,
dont le siége et I'orientation permettent de
présumer la sigmoide aux dépens de la-
quelle ils se sont développés. Les végéta-
tions mitrales ou tricuspidiennes sont visi-
bles, soit simultanément, soit alternative-
ment en systole et en diastole.

Les évertions ou capotages d'une sig-
moide aortique se signalent par la présence
d’échos diastoliques animés de vibrations
anarchiques dans la chambre de chasse du
ventricule gauche en avant de la grande
valve mitrale et en continuité avec les valves
aortiques sur le balayage (12, 50).

Les ruptures de cordages mitraux don-
nent les images suivantes: présence d’'échos
systoliques dans |'oreillette gauche, mouve-
ment paradoxal diastolique et prolapsus sys-
tolique pour la valve postérieure, vibrations
diastoliques anarchiques et chaotiques, as-
pect de faseyement diastolique, flutter systo-
lique (6, 8, 26)

L'exploration échographique est plus fia-
ble au niveau aortique que mitral (30, 44).

Si I'’écho bidimensionnel ne semble guére
Supérieur a I'écho mode M dans le diagnos-
tic positif des endocardites du cceur gauche
(29), perdant méme une certaine valeur pro-
nostique, elle autorise une meilleure ap-
proche qualitative et quantitative des

végétations et une meilleure appréciation
des complications régionales.

L'échographie bidimensionnelle permet
d'apprécier la taille réelle des végétations et
leur cinétique.

NEIMANN et collaborateurs (31) trouvent
qu'il n’existe aucune relation entre la taille
des végétations et les signes de gravité:
mutilation valvulaire, insuffisance cardia-
que, nécessité d’'une correction chirurgi-
cale, déceés; par contre il existe une corréla-
tion étroite avec le risque embolique. On
peut donc se poser le probléme d'une éven-
tuelle intervention prophylactique sur des
masses trés volumineuses et exubérantes. |l
est certain que I'échographie bidimension-
nelle qui permet une analyse plus précise du
siége, des attaches et des mouvements de
ces végétations apporte des arguments sup-
plémentaires pour ce genre de décision.
L'attitude d'une intervention chirurgicale
prophylactique reste cependant contestée
par de nombreux auteurs (3, 34). Un autre
avantage de la technique bidimensionnelle
est de pouvoir explorer des régions difficile-
ment accessibles au TM, a savoir les valves
tricuspidiennes et pulmonaires. Ceci est par-
ticuliérement intéressant dans les endocar-
dites gonococciques ou les localisations du
coeur droit sont assez fréquentes (17, 27,
39).

L'échographie bd est le seul moyen non
invasif qui permet le diagnostic des lésions
paravalvulaires. Grace a cet examen, |'exis-
tence d'abcés périvalvulaires, d’anévrysmes
mycotiques et de pseudo-anévrysmes des
anneaux mitral et aortique, a pu étre af-
firmée a maintes reprises avant l'interven-
tion chirurgicale (18, 27, 38).

L'abcés de I'anneau aortique a été décrit
en échographie TM par des images d'élar-
gissement de la paroi aortique et une dis-
continuité valvulaire aorto-mitrale. Cet as-
pect n'‘est pas spécifique de l'abcés de
I'anneau aortique et peut s'observer dans les
dissections aortiques (1).

L'écho bd permet une visualisation de la
cavité de I'abces et de ses relations spatiales
avec les tissus de voisinage (3, 27). Le
premier diagnostic en échographie bd d'un
abces de I'anneau aortique a été rapporté
par MARDELLI en 1978 (27). Il n’existe pas
de signe échographique bd spécifique mais
de récentes publications (18) mettent en
évidence certains critéres de diagnostic de
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I'abcés périvalvulaire, a savoir: anévrysme
du sinus de Valsalva, — épaisseur de la paroi
antérieure de la racine de I'aorte supérieure
ou égale a 10 mm, — épaisseur de la paroi
postérieure de la racine de l'aorte su-
périeure ou égale a 10 mm, - densité
échogeéne localisée au niveau du septum
supérieur ou égale a 14 mm. La présence
d’'un ou de plusieurs de ces critéres a une
valeur prédictive positive de 85%.

L'abcés périvalvulaire complique jusqu'a
28% des endocardites bactériennes (1) et sa
présence constitue un facteur de pronostic
péjoratif, il s'laccompagne d’une trés impor-
tante monrtalité et sévérité du tableau clini-
que. Dans I'endocardite gonococcique, les
abcés périvalvulaires sont particulierement
fréquents. L'originalité de notre observation
est de montrer que les abcés de I'anneau
aortique peuvent étre  extrémement
précoces et méme primitifs, en rendant clai-
rement compte de certains échecs d'une
antibiothérapie optimale, précocement ins-
taurée.

L'échographie permet d'évaluer des
répercussions hémodynamiques des lésions
valvulaires et paravalvulaires.

Le retentissement des lésions sur le ventri-
cule gauche se juge par les signes de sur-
charge volumétrique: diamétre télédiastoli-
que supérieur 8 65 mm, excursion systolique
du septum supérieur @ 10 mm, et de la paroi
postérieure a 15 mm. L’échographie permet
surtout de mettre en évidence un signe de
haute valeur qui constitue un argument im-
portant de I'indication chirurgicale (5, 49): la
fermeture prématurée de la grande valve
mitrale qui traduit une insuffisance aortique
aigué grave; les autres signes étant le flutter
diastolique de la valve mitrale antérieure et
le flutter diastolique du septum ventriculaire
(42).

La réalisation d'examens échographiques
itératifs précocément aprés le début du syn-
drome infectieux, a montré que des végéta-
tions peuvent apparaitre sous traitement
antibiotique efficace. Diverses hypothéses
sont émises pour expliquer ce phénomeéne:
_ la taille de végétations initialement trop
faibles pour étre détectées a I'échographie,
— la croissance des germes protégés de
['action antibiotique par I'amas fibrinopla-
quettaire (32), — I'augmentation de taille de
végétations par apport de fibrine (2). Cet
échec du traitement médical est souligné
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par notre observation ou apparait vers le 19°
Jour une masse végétante sigmoidienne ra-
pidement évolutive, malgré I'efficacité théo-
rique et objective du traitement instauré:
normalisation de la formule sanguine et des
parametres inflammatoires, stérilité de la
valve.

Cette modalité évolutive, nullement négli-
geable (31) ne dessert pas I'examen écho-
graphique, mais souligne la nécessité d'exa-
mens itératifs, quel que soit I'état clinique du
malade. Les végétations se modifient peu
durant I'évolution de I'endocardite et aprés
Ia} stérilisation. Les images peuvent diminuer
légérement et se densifier au dela du 3° mois
mais elles persistent dans la majorité des
cas. On ne peut donc tirer aucun argument
de ces images échographiques en ce qui
concerne |'efficacité du traitement antibioti-
que ou le caractére évolutif du processus
infectieux (31). La disparition des végéta-
tions volumineuses se fait presque toujours
aprés migration embolique (43).

I} faut également signaler les limites de
I'échographie: la taille des végétations ac-
cessible & I'échographie estimée en général
a plus de 2 mm (12); la localisation anatomi-
que des lésions, la sensibilité du TM est
moins bonne pour la mitrale que pour I'aorte
(30). Ceci est encore plus évident pour |a
tricuspide ou I'étude en bd ‘est souvent
nécessaire pour montrer les lésions. Le dia-
gnostic différentiel est difficile avec un
épaississement des structures valvulajres
par atteinte rhumatismale, le diagnostic des
végétations sur valve calcifiée, enfin la dis-
tinction entre végétation active et celle en
voie de cicatrisation.

'Dans notre observation, la limitation prin-
cipale de I'échographie a été le fait de son
incapacité de préciser le site de la rupture
lors de I'apparition du souffle diastolique. |_a
chalisation de I'abcés excluait une exten-
sion vers les cavités droites que nous ay-
rions potentiellement pu affirmer en écho-
graphie de contraste. La possibilité d'une
rupture vers I'oreillette gauche (3), nous a
semblé probable devant I'apparition d'une
surcharge diastolique ventriculaire gauche
s'opposant & la chronologie normale, voire
retardée, de fermeture valvulaire mitrale,
I'absence de vibrations diastoliques mitrajes
et septales, tous signes évocateurs de régur-
gitation aortique valvulaire significative.
Cette limitation, clairement établie tant pour
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les vibrations diastoliques septales et mi-
trales que pour la fermeture mitrale préma-
turée, pourrait etre réduite sur le plan non
invasif par complémentarité du DOPPLER
pulsé (46).

Au total, I'échographie, technique non
invasive, denuée de tout risque infectieux et
embolique, s'est imposée comme un moyen
performant du diagnostic positif des endo-
cardites gonocciques et, plus encore, dans
I’établissement du bilan lésionnel et la sur-
veillance de ces malades. Malgré son man-
que de spécificité et sa sensibilité limitée ou
retardée, I'examen échographique peut éta-
blir dans certains contextes cliniques, I'at-
teinte lésionnelle et sa nature infectieuse,
avant le résultat des hémocultures, I'appari-
tion d’anomalies stéthacoustiques ou de
complications hémodynamiques. Cette ob-
servation en constitue d'ailleurs un exemple.

Traitement

Avant l'introduction des antibiotiques, le
taux de mortalité des endocardites gono-
cocciques variait entre 90-100%. Les antibio-
tiques et la chirurgie cardiaque ont forte-
ment transformé I'évolution et le pronostic
des endocardites gonococciques. Le taux
de mortalité a été abaissé a 21% et la cause
du déces, jadis infectieuse, est devenue
hémodynamique.

L'antibiothérapie repose sur des critéres
parfaitement établis: traitement bactéricide,
utilisant 2 antibiotiques associés d’'aprés
leur pouvoir bactéricide in vitro. Les doses
seront suffisantes de maniére a assurer une
concentration sérique de l'antibiotique 5 a
10 fois supérieure aux concentratrions mini-
males inhibitrices in vivo. L'efficacité de ce
traitement sera vérifiée en étudiant le pou-
voir bactéricide du sérum qui ne doit laisser
que 0,01% de germes survivants pour des
dilutions d’au moins de 1/16 (41).

Les indications du traitement chirurgical
sont hémodynamique, infectieuse, ou mixte
hémodynamique et infectieuse (14, 33).

Le remplacement valvulaire peut s'impo-
ser devant un état septicémique incontréla-
ble souvent emboligéne avec hémoculture
restant positive. L'intervention vise a suppri-
mer le foyer infectieux, a éviter sa propaga-
tion de proche en proche vers l'anneau
aortique et le septum et a empécher la
survenue d’embolies artérielles septiques
(22, 49).

Les lésions provoquées par le processus
infectieux entrainent un retentissement
hémodynamique tel qu'on ne peut attendre
la guérison définitive de I'infection. Le rem-
placement valvulaire permet alors le plus
souvent de rétablir un état hémodynamique
satisfaisant (45). Le traitement chirurgica]
permet d'une part la résection et la mise a
plat des tissus infectés et d'autre part la
correction des lésions valvulaires et paraval-
vulaires (3, 22). Ce traitement chirurgical
sera complété par une antibiothérapie de 4 a
6 sem. La revue de la littérature montre que
les indications chirurgicales de I'endocar-
dite gonococcique sont essentiellement
d'ordre hémodynamique. Sur 37 observa-
tions dans la littérature nous trouvons 21
interventions chirurgicales pour raison
hémodynamique. L’atteinte de la valve aorti-
que est le plus souvent en cause: 76% des
interventions intéressent cette valve. Au-
cune intervention pour indication infec-
tieuse n’est signalée dans la série des endo-
cardites gonococciques.

Les mutilations valvulaires et paravalvu-
laires par le gonocoque peuvent s'installer
avec une telle rapidité que l'intervention en
phase active est le seul moyen pour sauver
le malade. Cette chirurgie en phase active
est une intervention lourde, qui sur les ma-
lades fragiles, décompensés, se heurte a un
certain nombre de problémes techniques: -
le geste chirurgical doit s'efforcer d'enlever
la totalité ou au moins la plus grande partie
des tissus infectés. Le curetage et la mise a
plat doivent étre soigneux, notamment dans
la région du septum interventriculaire, en
raison de l'atteinte possible des voies de
conduction (32). — La friabilité des tissus
infectés ne permet pas un ancrage solide
des points de suture, servant a amarrer la
prothése vaivulaire et favorise les fuites pa-
raprothétiques. La technique idéale est évi-
demment d'effectuer la suture en tissus
sains. — La manipulation des tissus encore
infectés peut contaminer le champ opéra-
toire. — La présence d’'un abcés de I'anneau
rend difficile la suture correcte de la
prothése valvulaire (1). Le choix de la date
de Pintervention se heurte a 2 exigences
contradictoires: opérer tard un coeur stéri-
lisé, mais dont la fonction est définitivement
atteinte, — ou opérer tot sur un coeur com-
pensé mais encore infecté. La plupart des
auteurs (16, 23, 25, 34) concordent actuelle-
ment pour dire que si I'on veut améliorer le
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pronostic des endocardites bactériennes
avec décompensation cardiaque, il faut pro-
poser des indications chirurgicales plus
larges et plus précoces, afin de limiter des
difficultés opératoires et de diminuer la mor-
talité aprés remplacement valvulaire. Pour
tous les auteurs (19, 47, 48, 49, 61) une
insuffisance cardiaque modérée qui pro-
gresse malgré le traitement médical doit
conduire a un remplacement valvulaire ra-
pide avant le stade de décompensation ven-
triculaire gauche sévére, méme en phase
aigué, mais si possible aprés une semaine
d’antibiothérapie efficace, surtout pour les
germes réputés virulents (49) afin de limiter
les complications post-opératoires les plus
fréquentes: désinsertion de protheése et en-
docardite prothétique. Le pronostic vital
post-opératoire réside essentiellement dans
le degré d'insuffisance cardiaque au mo-
ment de l'intervention: il est trés défavorable
pour la classe IV de la NYHA (19, 47, 48).
L'indication opératoire est d'autant plus ur-
gente qu'il s’agit d'une endocardite aortique
(47, 48, 49) ou d'un germe résistant a un
traitement antibiotique efficace aprés 1 se-
maine (5), formant alors des abceés périvalvu-
laires ou myocardiques, source de compli-
cations graves (bloc auriculo-ventriculaire,
embolie coronaire, insuffisance cardiaque
irréductible) et nécessitant parfois des tech-
niques chirurgicales difficiles (47).

Notre observation illustre bien la faculté
que présente le gonocoque a provoquer des
abceés paravalvulaires, a détruire méme sous
antibiothérapie efficace, des vaives antérieu-
rement saines et a entrainer une détériora-
tion hémodynamique brutale au point de
nécessiter une intervention chirurgicale en
phase active. La prédilection du gonocogue
pour l'orifice aortique explique le fort pour-
centage d’indications chirurgicales dans la
série des endocardites gonococciques.

La prévention de I'endocardite gonococci-
que passe par le traitement efficace des
infections gonococciques localisées et dis-
séminées. |l est impérieux de réaliser de
bons prélévements pour confirmer le dia-
gnostic de gonococcie et de faire le bilan
des différentes localisations génitales ou
non génitales. Le dépistage bactériologique
des souches productrices de pénicillinase
devrait étre systématique, il est indispensa-
ble en cas d’échec thérapeutique. De nom-
breux antibiotiques sont actifs sur le gono-
coque, l'acquisition de résistances n'expli-
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que pas a elle seule l'échec de la lutte contre
les gonococcies. L'identification et le traite-
ment du ou des partenaires sexuels sont
impérieux mais pas toujours aisés.

Conclusion

Devenues exceptionnelles depuis I'intro-
duction de la pénicilline, les endocardites
gonococciques semblent en recrudescence
Cette recrudescence est avant tout le fait dé
I'accroissement constant du nombre de
infections gonococciques au cours de l$
derniére décennie. a

Le contraste entre la fréqu .
tions localisées et la raretg di’;‘::ard;se ;nfec-
ticémiques s’explique par I'existence desfep-
teurs de susceptibilité lies a I'héte of ac-
germe, a savoir les déficits en activite ¢ au
plémentaire de I'hdte et la virulenceom-
germe. En effet, les gonocoques impli du
dans les infections disséminées se cara, t?t:é-s
sent le plus souvent par leur remarqy brn-
sensibilité a la pénicilline, leurs exigea le
nutritionnelles particuliéres et lgyr rECgs
tance au pouvoir bactéricide dy sérum Sis-
mal. Ces trois caractéres sont ind épe"dnor-
entre eux, mais tous liés 3 |a virdlenc ants
germe. e dy

Dans ce travail, nous présenton,
vation d’un abcés emboligéne de
aortique, révélateur d'une endoca
nococcique, s'étendant secondaire
valves aortiques et nécessitant up
ment valvulaire urgent. L'endocar,
coccique touche préférentielleme
jeune. Plus de la moitié des malad
antécédent gonococcique, nij co
pect.

Le diagnostic bactériologi .
cardite gonococcique pe"tgé?:leed?;i I'endo-
positivité de I'hémoculture egt tou‘oclle. La
dive et n'intéresse qu'un ou deux c:eurs tar-
ples préléevements. Dans ce Mains S multi-
hémocultures restent stérileg et laCas. les
des végétations permet de déceler o Culture
Il est probable que les problemes bac tS:ée'rrne.
giques tendent a minimiser l1a fre riolo-
apparente des endocardites gonoCOCzPence
puisque ne sont publiés que les Ca;qtl;les.
tériologiquement prouves. ac-

L'endocardite gonococcique se gqr. £
presque exclusivement sur coeyr saingae .
une nette prédilection pour I'orifice aortj vsc
(2/3 des cas), bien que I'atteinte isolee ?jez
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sigmoides pulmonaires soit également évo-
catrice. Les abcés paravalvulaires parfois
primitifs, témoignant de la virulence du
germe, sont particuliérement fréquents.

Le diagnostic de I'’endocardite gonococci-
que doit donc étre évoqué devant toute
endocardite sur valve native, aortique, ou
pulmonaire, ou devant tout abcés de I'an-
neau aortique, survenant chez un malade
arthralgique de moins de 30 ans, dont les
hémocultures sont initialement stériles ou le
resteront.

La gravité de I'’endocardite gonococcique

réside dans:

-~ ses destructions valvulaires rapides,
méme sous antibiothérapie efficace,

— l'absence de valvulopathie antérieure,

- la prépondérance de I'atteinte aortique,

— et la fréquence des lésions paravalvu-
laires: abcés de I'anneau aortique et an-
évrysme du sinus de Valsalva.

L'échographie s’est imposée comme mo-
dalité performante du diagnostic positif des
endocardites gonococciques et, plus encore
dans I'établissement du bilan lésionnel et la
surveillance de ces malades. Elle permet
d'établir dans certains contextes cliniques
I'atteinte Iésionnelle et sa nature infectieuse,
avant le résultat des hémocultures et I'appa-
rition d'anomalies stéthacoustiques ou de
complications hémodynamiques.

Le traitement de I'endocardite gonococci-
que se fait par une double association d'an-
tibiotiques bactéricides, de préférence péni-
cilline-aminoside, pendant 4 a 6 semaines.

Souvent les mutilations valvulaires et les
lésions paravalvulaires s'installent avec une
telle rapidité que le remplacement valvulaire
en phase active s'impose. Cette chirurgie en
milieu septique est une intervention lourde,
mais le remplacement valvulaire précoce,
aprés une semaine d'antibiothérapie sans
attendre la stérilisation des lésions, est le
seul moyen pour améliorer le pronostic des
endocardites gonococciques avec décom-
pensation cardiaque.

Il importe de poser l'indication chirurgi-
cale dés qu’une insuffisance cardiaque pro-
gresse malgré le traitement médical et de ne
pas attendre la dégradation totale du muscle
cardiaque. Cette indication est d'autant plus
urgente qu’il s’agit d’'une atteinte aortique
ou compliquée par des abcés paravalvu-
laires.
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Figure 1
Dissection anévrysmale localisée avec grelot intraluminal (11 octobre)

Balayage échographique en mode TM de la mitrale vers l'aorte. Dissection anévrysmale
localisée de la paroi postérieure de I'aorte, en projection de I'anneau aortique et du sinus de
Valsalva postérieur.

SOMM/S 2.S5MHZ 30HZ |2CH FROZEN
PROC 2,2

Echographie bidimensionnelle. Bonne visualisation du grelot
intraluminal
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Figure 2

Echographie bidimensionnelle selon le grand axe montrant I'orifice

de communication

du faux anévrysme a partir de la lumiére aortique.
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RAPPORT DE L'ASSEMBLEE GENERALE

du 27 janvier 1988

L'assemblée générale de la Société des
Sciences Médicales a eu lieu le 27 janvier
1988 & la Domus Medica avec le programme
suivant:

— Rapport d'activités et de gestion, discus-
sion.

— Réflexions sur le sujet: «L'informatique —
quel(s) intérét(s) pour médecins et phar-
maciens?» Une discussion avec deux ex-
perts d'IMS — France et ABDA Allemagne.

Le président commence par saluer |'as-
semblée assez nombreuse en relevant tout
particuliérement la présence de son prési-
dent d'honneur, le Docteur Raymond
SCHAUS, et le Docteur André THIBEAU,
président de I'Association des Médecins et
Médecins-Dentistes. Il souligne I'excellente
entente avec I’AMMD qui continue & mettre a
la disposition de la société la Domus Medica
et le secrétaire général, Docteur Guy
MEISCH, a méme offert au président I'aide
des secrétaires de I'association en cas de
besoin.

Il remercie ensuite les ministres de la
Santé et des Affaires culturelles pour leurs
subsides. |l fait aussi le point sur le nombre
de ses membres qui comptent 589 méde-
cins, 119 médecins-dentistes, 41 médecins-
vétérinaires, 144 pharmaciens et 11 biolo-
gistes-chimistes, ce qui fait un total de 864,
et ce qui fait indubitablement que no_tre
société constitue la plus importante section
de I'Institut Grand-Ducal. Il signale que seu-
lement 9 personnes ont été rayées de la liste
pour ne pas avoir payé pendant trois ans
leur cotisation. Il fait ensuite le relevé des
réunions scientifiques organisées par la so-
ciété au cours de I'année 1987:

Ainsi il y a donc eu 9 conférenciers belges.
8 frangais, 8 allemands, 4 luxembourgeois et
2 scandinaves.

Bull. Soc. Sci. Méd.
p. 65 — N° 1/1988

A relever encore que les Journées de
Pédiatrie étaient organisées sous les aus-
pices de la Société des Sciences Médicales,
de méme que I'assemblée de I'Union Euro-
péenne des Médecins-Spécialistes en der-
mato-vénérologie. Il y avait aussi un impor-
tant séminaire sur les «nouvelles méthodes
de procréation assistée et I'analyse des as-
pects médicaux juridiques, éthiques et hu-
mains», organisé par les ministéres de la
Santé, de la Justice et de la Famille. Finale-
ment le Prof. ALEXANDRE et les Docteurs
GUERIT et SQUIFFLET ont beaucoup contri-
bué a I'élaboration de nouveaux critéres de
la mort cérébrale par leur conférence sur
«l'apport des potentiels évoqués pour les
comas dépassés et les prélévements multi-
ples d’'organes».

Enfin, il y a eu une conférence mémorable
par le Professeur danois J.J. PINDBORG sur
le SIDA. Notre société a d'ailleurs décidé
d'éditer une monographie sur le SIDA a
'usage de tous les médecins et médecins-
dentistes.

Le président a par la suite exprimé ses
remerciements particuliers aux membres du
conseil d’administration et notamment au
secrétaire-trésorier, qui a pris la parole pour
nous donner un apergu sur les recettes et les
dépenses de I'exercice 1987.

Aprés encore une contribution des dif-
férents membres du comité, une bréve dis-
cussion fut ouverte.

Ensuite Monsieur Pierre HIPPERT a intro-
duit les conférenciers invités sur son initia-
tive et ces experts nous ont parlé de «I'in-
térét de l'informatique pour médecins et
pharmaciens». L’exposé des experts fut sui-
vi d'une discussion intéressante et le prési-
dent exprima encore une fois sa gratitude a
Monsieur HIPPERT pour son initiative heu-
reuse.

Docteur Henri Metz
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Releve des réunions scientifiques
organisées par la Sociéteé au cours
de 'année 1987

14. 1.87
6. 2.

10. 2.

29. 4.

15. 5.

20. 5.

21. 5.

27. 5.

29.-30.5.

25.-26.9.

30. 9.

3.10.
3.-4.10.

7.10.

28.10.

Assemblée générale
Conférence: La ménopause
Dr B. Lignieres, Paris
Conférence: Possibilités diagnostiques et perspectives thérapeutiques de la

biotechnologie moderne
Prof. C. Lambotte, Liége

Conférence: Hirnorganisches Psychosyndrom. Mbglichkeiten der Therapie
Dr Tempel, Frankfurt
Conférence: La dépression en meédecine générale, problémes diagnostiques et
orientations thérapeutiques actuelles
Prof. Th. Lemperiére, Paris
Conférence: Les douleurs abdominales alarmantes
Prof. J. Sternon, Bruxelles
Conférence: Troubles de la vidange gastrique, pathophysiologie, diagnostic,
traitement
Dr R. Jian, Paris
Dr J.M. Weydert, Luxembourg
Conférence: Actualités pratiques sur les hyperlipidémies
Prof. G. Turpin, Paris
Dr G. Michel, Luxembourg
Conférence: Particularités diagnostiques et thérapeutiques des affections cardia-
ques du sujet age
Dr M. Renard, Bruxelles
Journées de pédiatrie, participation
L’enfant immigré
Séminaire, participation (organisé par le ministére de la Santé, de la Justice et de

la Famille)
Les nouvelles méthodes de procréation assistée. Analyse des aspects médicaux

juridiques, éthiques et humains
Conférence: Les chutes du patient agé
Prof. J. Sternon, Bruxelles
Conférence: Medikamentdse und nicht-medikamentose Therapie von Schlafsts-
rungen und Depressionen
Dr KI. Demisch, Frankfurt
Symposium, participation (t Boehringer, Mannheim)
L'ischémie du myocarde et sa thérapie par les nitrates
Conférence: Gastroprotektion: therapeutische Konsequenzen
Dr Tumpner, Nirnberg
Journée de pédiatrie 1987, participation
Assemblée de I'Union Européenne des médecins-spécialistes en dermato-vénéro-
logie — participation
Conférence: Steigerung der korpereigenen Abwehr durch Immunomodulation
Dr Ed. Coeugniet, Bad Bentheim
Conférence: Stressulcusprophylaxe — brauchen wir ein neues Konzept?
Dr M. Tryba, Bochum

Bull. Soc. Sci. Méd.
p. 67 — N° 1/1988




11.11.

13.11.

20.11.

23.11.

25.11.

9.12.

9.12.

11.12.

18.12.

Conférence: Die Bestimmung der Beta 1-Selektivitat von Beta-Blockern und ihre
Bedeutung fur die tagliche Praxis
Prof. D. Palm, Frankfurt

Einige Aspekte zur medikamentosen Therapie der Hypertonie
Prof. R. Haasis, Tiibingen

Conférence: Histoire de I'arthroplastie de hanche, quel avenir?
Prof. J.H. Aubriot, Caen

Conférence: La maladie résiduelle en cancérologie

Prof. J.L. Misset, Villejuif

Prof. P. Reizenstein, Stockholm
Conférence: Vin et santé, un juste équilibre
(organ. min. Agriculture et min. Santé)

Prof. S. Brun, Montpellier

Conférence: Traitement immunologique de la stérilité
Dr D. Latinne, Bruxelles

Conférence: La régle fondamentale en psychanalyse
Dr J.R. Freymann, Strasbourg
Dr A. Michels, Luxembourg

Conférence: Management du polytraumatisé thoraco-abdominal en 1987
Prof. M. Pringot, Bruxelles
Dr J.CL. Kurdziel, Luxembourg
Dr M. Hemmer, Luxembourg
Conférence: L'apport des potentiels évoqués pour les comas dépassés.
Les prélévements multiples d'organes
Dr J.M. Guerit, Bruxelles
Prof. G.P.J. Alexandre, Bruxelles
Dr J.P. Squifflet, Bruxelles

Conférence: The oral manifestations of the HIV-infection
Prof. J.J. Pindborg, Copenhagen
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