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INTRODUCTION
Sous le terme de tumeurs du squelette thoracique, nous entendons les tumeurs des côtes et cartilages costaux et du sternum.
Ces tumeurs primitives ou secondaires peuvent être d’origine osseuse, ou nées des parties voisines et propagées au squelette.
Leur fréquence est minime.
QUuÉNU et LONGUET l’estiment voisine de celles des tumeurs du bassin,
En fait, si l’on excepte les tumeurs secondaires, les tumeurs du squelette thoracique sont si rares qu’il est bien difficile à un seul homme d’en posséder une expérience valable. De fait, de nombreux auteurs ont insisté sur la nécessité de confronter à leur sujet, les expériences du plus grand nombre possible de chirurgiens. LR =
Malheureusement, si les Sbactvations. sont nombreuses depuis la première thoracotomie pour tumeur rapportée par Osras AImaR, en 1788 (HEDBLbM), on peut dire que bien peu d’entr’elles sont utilisables en ce qui concerne les problèmes ARTE posés.
par l’exérèse large de ces tumeurs. 6
it —
Les observations anciennes relatent des interventions parcimonieuses. La crainte de l’ouverture des plèvres retint longtemps les opérateurs et il faut arriver à l’article magistral de QuéNu et LoNGuET (Revue de Chirurgie, 1898) pour voir préconiser les « Opérations pénétrantes ».
_ Dès ce moment, forte de l’expérimentation de Tur- FIER et HALLION, et sous l’impulsion de TuFFIER, la chirurgie thoracique pouvait prendre son essor.
ë Depuis, l’exérèse large des tumeurs thoraciques a : bénéficié de toute l’expérience acquise dans ce domaine où brillent de grands noms, parmi lesquels HEpBLoM, HEUER, HARRINGTON. Grâce à ces progrès, bien des tentatives qui apparaissent de prime abord comme des prouesses chirurgicales, peuvent être légitimes. | |
Dans ce travail, où les problèmes techniques seront . seuls envisagés, nous écarterons, délibérément les discussions de diagnostic, et d'anatomie pathologique.
Cependant, il nous faut rappeler :
1° LA FRÉQUENCE TRÈS GRANDE DES TUMEURS MALI- GNES AU NIVEAU DU SQUELETTE THORACIQUE.
LECÈNE : « Grande fréquence des sarcomes ».
HARRINGTON : « La plupart des tumeurs du squelette thoracique sont malignes ».
_ HEDBLOM donne une statistique des tumeurs costales avec 70 cas, dont 50 sarcomes et 10 chondromes. Donc, qu’il s'agisse de tumeurs malignes ou de tumeurs bénignes à tendance notable à la récidive
de
locale, l’exérèse large des tumeurs du squelette thoracique est une nécessité. C'est-à-dire qu'il faudra envisager une intervention pénétrante chaque fois que la tumeur se développera vers la cavité pleurale.
D'ailleurs, l'accord est fait sur ce point et il fau-
dra également remarquer qu’une foule d’observa-
tions publiées visent des tumeurs récidivées localement à la suite d’une exérèse parcimonieuse.
LA DIFFICULTÉ DU DIAGNOSTIC
Les erreurs sont fréquentes. Beaucoup d’abcès
froids au début sont pris pour des tumeurs ; il en est de même des kystes hydatiques, actinomycoses, eXOStoses, ecchondroses, etc Réciproquement, rien ne permet de porter le diagnostic de malignité devant une néo-formation apparue depuis peu, quand n’existent pas encore la douleur, l'accroissement et des signes radiologiques explicites.
La fréquence des «tumeurs jeunes » découvertes à l'examen radiographique ou radioscopique pratiqué systématiquement, augmente encore les difficultés diagnostiques, mais il faut reconnaître qu’il est ainsi permis de s’attaquer à des tumeurs plus limitées et de réduire de, ce fait d’étendue de l’exérèse.
La biopsie préalable pourrait mériter les mêmes reproches que l’exérèse limitée en favorisant la diffusion du processus néo-plastique. Elle semble cependant tout à fait légitime à la condition d’être suivie
_promptement de la sanction thérapeutique « convena-
ble.
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* 3° LE DIAGNOSTIC MÊME DE: L'ÉTENDUE DE LA TUMEUR PRÉSENTE DE CONSIDÉRABLES DIFFICULTÉS,
Fe Dé éjà Quénu et LoNGuET disaient sagement : QIl _ faut savoir qu’on peut toujours se trouver entraîné par des lésions plus loin qu’on n'avait pensé tout = d’abord ». Aussi doit-on tout mettre en œuvre pour _ déceler l'extension | la tumeur, notamment vers la . profondeur, et ici, à côté de l'examen clinique, prennent toute leur valeur, les procédés modernes d’exploë “ration : = radiographie, tomographie, pleuroscopie.
AU NIVEAU DU ,STERNUM
Certes, beaucoup de tumeurs du squelette thoracique_ à point de départ costal ou chondro-costal “envahissent le sternum et conduisent à en reséquer une partie au cours de l’intervention.
Nous les envisagerons avec les tumeurs chondrocostales réservant un chapitre spécial pour les tumeurs sternales à proprement parler, qui obligent à : une exérèse de l’os sur toute sa largeur et posent de ce fait des problèmes bien spéciaux.
ie
I. LES TUMEURS CHONDRO-COSTALES
Leur exérèse large soulève dans la règle le pro-
blème de l’ouverture de la plèvre.
Nous ne ferons que rappeler les polémiques ardentes soulevées par l'étude de la pathogénie des accidents observés à la suite de la création d’un pneumo-
thorax subit et notamment la discussion mémorable qui opposa P. DuvaL et CRAHAM. :
De tous les problèmes que suscite fénrede des tumeurs du squelette thoracique, l’ouverture de la plèvre est certainement le mieux connu.
Nous renverrons, à ce sujet, au rapport de Costantini, au Congrès international de Bruxelles, dont les conclusions sont valables, tant pour la prévention et le traitement des accidents en cours d’opération que des incidents et accidents post-opératoires. :
Schématiquement, on peut dire que lPexérèse large
des tumeurs costales va le plus souvent entraîner un _pneumo-thorax qui amènera à sa suite: des effets . de constitution et des effets de permanence.
Contre les effets de constitution du pneümo-thorax opératoire, on s’efforcera de lutter soit en symphysant préalablement la plèvre, soit en créant avant
lintervention un pneumothorax médical qui suppri-
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mera, lors de l’ouverture de la paroi thoracique, le collapsus violent du poumon, soit en utilisant la respiration en hyperpression.
Contre les effets de permanence du pneumothorax opératoire, on s’efforcera d’obtenir en fin d’intervention une paroi étanche et une réexpansion du pou-
mon sous-jacent.
Il est en effet de toute première importance d’obtenir l’effacement de la cavité pleurale et la suppression des épanchements post-opéretoires, si l’on veut éviter les complications, surtout septiques.
C’est dire que Fexérèse large des tumeurs du squelette chondro-costal va soulever :
A) DEs PROBLÈMES D'EXÉRÈSE et de lutte contre les effets de constitution du pneumothorax opératoire. à B) DES PROBLÈMES DE RÉPARATION DE LA PAROI, qui doivent être envisagés sous 2 angles différents :
a) La réparation du thorax dans sa continuité, une paroi étanche étant en effet indispensable à l’effacement de la cavité pleurale et à la réexpansion du poumon. ok
b) La restauration de la solidité de la paroi, qui prend au niveau du thorax l’importance que l’on sait.
A. - L'EXERESE LARGE DES TUMEURS DU SQOUELETTE CHONDRO-COSTAL ET LE DANGER PLEURAL
Le pneumothorax opératoire, si redouté des anciens opérateurs, n’est évidemment possible que si la plèvre est libre. Déjà on avait remarqué depuis long-
ed ut
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temps que ce pneumo-thorax était peu redoutable si le poumon était en partie retenu à la paroi par des adhérences.
Un premier souci de l’opérateur doit donc être de vérifier avant l’intervention si la plèvre est libre ou symphysée et, dans le cas de symphyse, de rechercher si celle-ci est totale et quels sont ses rapports avec la tumeur costale.
. C’est avant tout à l'exploration manométrique que l’on s’adressera. On la pratiquera avec l’appareil de Kuss. Cette exploration est habituellement fidèle et les renseignements qu’elle donne sont formels si elle indique une plèvre libre. Cependant, la plèvre peut être libre sans que l'exploration en rende compte. Par ailleurs, l'existence d’uné cavité pleurale ne doit pas faire oublier la possibilité d’une symphyse partielle. Il convient de contrôler la présence et l’étendue des accollements pleuraux en complétant l’examen par la radioscopie et la radiographie au besoin, après création d’un pnéumothorax artificiel, et, mieux encore, en ayant recours à la thoracoscopie. Ce dernier procédé qui semble d’un intérêt considérable chaque fois que la plèvre apparaît libre complètement ou partiellement est à notre sens un moyen de. choix, lorsqu'il s’agit de vérifier avec certitude l’état de la plèvre et les connexions de la SR avec celle-ci.
En effet, la topographie de la tumeur par rapport à
-la plèvre;, doit être retenue lors de l'établissement des
indications opératoires : GE
Une tumeur saillante dans la cavité thoracique doit être enlevée avec la plèvre sous-jacente ;
Une tumeur développée au dépens de la corticale externe peut, en dehors de signes de malignité, faire poser l'indication d’un exérèse plus limitée, souspleurale.
ST
Nous avons observé dans le service du Docteur MAURER 2 cas de malades atteints de tumeur costale avec plèvre symphysée.
OBSERVATIONS
Ogs. 1. —— Madeleine B., 30 ans.
Diagnostic préopératoire : abcès froid thoracique antéro-externe sous-mammaire.
Opérateur, Docteur MATHEY. Chloroforme.
Incision parallèle à l’axe des côtes.
Dissection de la poche superficielle qui est ouverte après protection. Résection de la poche.
On s’aperçoit alors que l’extrémité antérieure de la côte située à la face profonde de l’abcès a complètement disparu, remplacée par du tissu fibreux qu’on excise.
Une poche profonde de l’abcès de la taille d’une noïx, communique avec une petite poche pleurale limitée, par un petit pertuis. La grande cavité pleurale est symphysée. Fermeture de l’orifice ouvrant dans la petite poche pleurale à l’aide d’un lambeau de muscle intercostal.
Mèche iodoformée et crins sur la peau.
L'examen histologique a montré qu'il ne s’agissait pas
d’un abcès froid mais d’un sarcome d’Ewing.
A aucun moment, malgré la petite ouverture pleurale d’une poche limitée, ne s’est installé de pneumothorax. Il s’agissait bien d’une tumeur maligne simulant clini-
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quement un abcès froid existant au niveau d’une plèvre symphysée, Il ne fut nécessaire à aucun moment d’utiliser l’hyperpression, dont on avait prévu l'emploi en cours d'intervention au cas où la symphyse pleurale se serait montrée insuffisante. |
La malade, traitée par radiumthérapie, revue 2 ans après l'intervention, était sans récidive.
Os. 2. — Jean M.
Diagnostic préopératoire ostéome ou tumeur à myéloplaxes, au niveau de la 9° côte.
Opérateur, Docteur MATHEY. Anesthésie locale.
Incision parallèle à la 9° côte,
Incision des muscles superficiels.
On dégage la 9° côte de sa partie antérieure où elle est normale. On trouve un plan de clivage entre le plan costal et la plèvre, dont on avait vérifié la symphyse quelques jours auparavant. On dégage la partie juxta-transversaire des 8° et 9° côtes qui sont normales. Section des côtes et ablation d’un placard osseux unissant les 8° et 9° côtes en sectionnant à la fin la 8° côte en avant.
Hémostase. Un drain.
L'examen histologique montre une image d’ostéome.
Mais un grand nombre de tumeurs costales, le plus grand nombre sans doute, .s’accompagne de plèvre libre. | sa
Pour elles, le danger pleural persiste donc intégral.
Pour l’éviter, 3 procédés s’offrent au chirurgien.
1° SYMPHYSER LA PLÈVRE.
Devant les facilités techniques rencontrées au cours de l’exérèse des tumeurs costales en plèvre
Ge
symphysée,"ce procédé pourrait paraître un procédé de choix.
Or, il semble possible d’obtenir des symphyses pleurales : |
soit par l'injection de liquide sclérosant dans la cavité ; |
soit en utilisant le poudrage au talc (BÉTHUNE). suivi d'exsufflation minutieuse du pneumothorax.
Le premier procédé a l’avantage de la simplicité. Le deuxième obligeant à la thoracoscopie préalable, entraîne donc cette manœuvre qui permettra, comme nous l’avons vu, un examen plus complet de la ca-
vité thoracique et des rapports de la tumeur avec la
_plèvre.
Nous ne possédons pas l’expérience de ces procé-
dés.
Cependant, dans un cas d’abcès froid thoracique, une injection sclérosante pratiquée dans la plèvre, dans le but d’obtenir une symphyse préalable à l’intervention, aboutit à un échec (Docteur MATHEY.)
Déjà Quénu et LONGUET, parlant de provoquer des adhérences, avaient insisté sur l'insécurité possible de cette méthode : «Il faut un élément septique » pour provoquer des adhérences solides, disaient-ils.
Néanmoins, il nous semble recommandable de poursuivre des recherches dans ce sens, car la création d’adhérences pleurales avant l'intervention amènerait un double avantage en évitant le danger pleural, en supprimant les effets de permanence du pneumo-thorax et toutes les difficultés de reconstitution d’une paroi thoracique étanche.
ARTIFICIEL PRÉALABLE
Cette méthode bénéficie d'expériences nombreuses. Il est incontestable que son utilisation évite des accidents immédiats à l'ouverture de la plèvre, accidents d’ailleurs inconstants, mais souvent redoutables.
Nous remarquerons que l’utilisation du pneumothorax est en tous points excellente, si l’on à lPintention de reséquer la plèvre sous-jacente en accordant
une grande facilité opératoire alliée à une bonne
sécurité à l’ouverture de la plèvre.
Mais, il est incontestable que, si l’on pense pouvoir se contenter d’une exérèse moins large, non pénétrante, le pneumo- -thorax préalable augmente les risques d’effraction pleurale.
Il peut donc paraître logique, dans certaine cas, de supprimer par exsufflation le pneumo-thorax établi pour une thoracoscopie préalable, dans les cas où l’on se déciderait à faire une résection extra-pleurale (tumeur manifestement bénigne à développement externe). :
OPÉRER EN PLÈVRE LIBRE AVEC HYPERPRESSION
_ Cette hyperpression est aisément réalisable, soit par baronarcose, soit en administrant de l’oxygène sous pression à un malade opéré à l’anesthésie locorégionale. Elle supprime habituellement tous les incidents. \
Il convient cependant de remarquer que des accidents cervico-vasculaires par collapsus de la veinecave supérieure, en cas d'ouverture de la cavité pleu-
mr
rale droite, restent possible. Ils semblent à la vérité fort rares.
Cette hyperpression est de plus en plus utilisée. Elle convient en effet à la fois aux cas où l’opérateur
- est décidé à faire une intervention pénétrante et aux
cas où une exérèse limitée ayant été décidée, une
effraction pleurale survient. Elle convient encore aux
cas où la nécessité d’une ablation plus large apparaissant, l'opérateur doit se décider sur le champ à pra-
tiquer' une exérèse en bloc de la tumeur et de la
plèvre.
Ainsi donc, comme nous l’avions fait pressentir, le danger pleural n’apparaît plus comme particulièrement important et 2 cas schématiques vont se présenter pour l’exérèse large des tumeurs des côtes : la plèvre est symphysée spontanément ou artificiellement et l’exérèse large de la côte et de la plèvre sousjacente est possible, sans constitution de pneumothorax ; la plevre est libre et sauf le cas de tumeurs externes développées loin de la plèvre, il conviendra d'enlever la séreuse-avec la tumeur. On pourra au choix réaliser cette intervention, soit après un pneumo-thorax préalable, soit sous le couvert de
l’hyperpression.
_B. - REPARATION DE LA PAROI THORACIQUE
Ce problème, nous l’avons vu, est double :
a) Assurer d’abord une réparation satisfaisante du thorax dans sa continuité, ce qui assurera une fermeture étanche de la cavité pleurale et permettra seule
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la réexpansion pulmonaire ultérieure et l'effacement de la cavité pleurale.
b) Assurer la solidité de la cage thoracique.
a) LA FERMETURE DU THORAX.
Elle sera recherchée par l’utilisation de divers procédés : | |
La suture simple de la plèvre est rarement possible. En règle l’exérèse pleurale est trop importante pour que les bords de la brèche puissent être amenés au contact.
La suture musculaire utilisant les muscles intercostaux est rarement satisfaisante. Il faudra donc la compléter par une suture des muscles superficiels ; bien souvent c’est à ces muscles seulement que l’on pourra s'adresser, mais on n’oubliera pas que là, comme dans les plasties par lambeaux, la surface répondant à l’absence locale de séreuse va donner un suintement important qui s’accumulera dans la plèvre.
Des plasties cutanés ou cutanéo-musculaires sont fréquemment utilisées. Elles sont taillées à la manière des plasties utilisées pour les grandes exérèses des cancers de la glande mammaire. Il convient d’avoir soin de conserver la vascularisation et l’innervation des lambeaux. de.
Le diaphragme lui-même peut servir à combler la brèche thoracique et il faut insister à ce sujet sur l'intérêt de la phrénicectomie, ou mieux, de la phréni-
alcoolisation préalable, qui permettront d'amener
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aisément à la paroi l’hémidiaphragme correspondant pour permettre de fermer une brèche bas située intéressant le rebord chondro-costal ou située près de lui.
L'obturation par un organe endo-thoracique sera souvent utile et elle se combinera en règle, à une suture du plan cutanéo-musculaire superficiel.
L’obturation par le poumon est bien classique. On amarera le parenchyme au pourtour de la brèche par des fils non résorbables après avoir obtenu la réex-
- pansion du poumon en fin d'intervention par l’usage
de lhyperpression.
L'obturation peut être également obtenue dans quelques cas par l’utilisation de franges péricardiques, suivant un mode préconisé autrefois par Delore. Nous avons trouvé 2 observations récentes utilisant
cette manière de faire.
OBSERVATIONS (résumées)
_1) LAROYENNE et MEYERSONIM (Lyon Méd., mars 29) :
Fille de 15 ans présentant une tumeur de la taille d’une tête fœtale au-dessous du sein gauche, près du sternum. Diagnostic préopératoire : lésion tuberculeuse.
Au cours de l'intervention, on s’aperçoit qu’il doit s’agir d’un sarcome.
Ablation de la tumeur avec ouverture de la plèvre et d'un lambeau pulmonaire adhérent à la tumeur. Suture par surjet hémostatique.
Il persiste une brèche de 10 cm2. On comble la brèche avec tout ce qui est possible d’être mobilisé : lambeaux de plèvre, fragments de muscles, franges péricardiques.
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Fermeture en utilisant la glande mammaire pour obtu-
rer la brèche.
2) Sanry : Exérèse étendue de la paroi thoracique pour chondrome costal (Soc. Chir. Lyon, 29 avril 1937).
Homme de 38 ans, présentant cliniquement et radiologiquement un chondrome paraissant développé au niveau des 3° et 4° côtes en avant.
Anesthésie : Evipan, complété par protoxyde d’azote et chloroforme.
Grand volet découvrant le gril costal en décollant le grand pectoral au niveau de la 3° et de la 4° côte. On dénude les 2 côtes au-dessus et au-dessous de la tumeur, puis on sectionne Îles côtes du côté sternal en pénétrant dans la plèvre libre. Le pneumo-thorax est compensé par une légère hyperpression. On extériorise la tumeur en redressant les côtes en dehors et l’on sectionne celles-ci en amont de la ligne axillaire moyenne. La perte de substance intéressant le squelette, les muscles intercostaux, la plèvre pariétale, a les dimensions d’une paume de main, Pour combler et fermer la cavité pleurale, il est indispensable d’user d’un artifice : le poumon gonflé par
_hyperpression vient plaquer contre le pourtour de la brè-
‘che et tend à faire hernie. On le suture avec des points
à la soie fine à la plèvre pariétale sur tout le pourtour _éxterne.
En dedans, du côté du sternum, on utilise au contraire les franges graisseuses du péricarde, qui sont très volumineuses et permettent d’obturer la moitié interne de la perte de substance, On termine en suturant le bord libre des franges péricardiques au bord du poumon.
Fixation du lambeau musculo-cutané : pas de drainage. : AU
So 2
Pas de pneumo-thorax post-opératoire. Le malade revu présente un flottement important au niveau de la brèche. Ce dernier paraît suffisamment impressionnant pour
- que l’on conseille le port d’un petit appareil de protection.
Il n’est pas jusqu’à l’épiploon qui n’ait été lui-même proposé pour obturer la brèche pleurale.
OBSERVATION (résumée)
_ HALLOPEAU. (Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., octobre 1920.)
Sujet de 12 ans, présentant depuis 2 mois, à la suite d’un trauma, une tumeur du volume du poing au niveau
préopératoire : tumeur maligne. Intervention. Anesthésie à l'éther. | Incision elliptique circonscrivant la tumeur. Les mus-
He cles furent coupés tout autour ; la gaîne du droit fut ouverte et une partie du muscle coupée, ainsi que la partie inférieure du grand pectoral et la partie supérieure du grand oblique à 3 cm. de la tumeur. On décolle
transverse et diaphragme et on enlève en bloc le rebord costal, 12 em. des 8° et 9° côtes, la tumeur et ce qui l'entoure.
Le pneumothorax progressif et total ne produit ici
aucun trouble. Il existait sur la paroi une brèche large 2 de la paume de la main. ; f L’abdomen fut ouvert au niveau de la gaîne du droit, un fragment épiploïque fut prélevé et suturé autour de la _plèvre en haut, au diaphragme en bas.
Fermeture à l’aide d’un vaste lambeau du grand obli-
de la région thoracique gauche inférieure. Diagnostic
que à pédicure postérieur conservant son innervation et,
LÉO REE
ramené en haut sur la greffe en le fixant tout autour aux côtes, aux aponévroses, au transverse, au pectoral. Suture cutanée hermétique et pansement compressif. Suites simples, Pneumo-thorax disparu en une dizaine de jours. Paroi solide sans hernie ni dépression.
A vrai dire, il ne peut être question d'utiliser le matériel que constitue l’épiploon que dans des interventions au cours desquelles l’ouverture de labdomen est facile et n’entraîne pas d’aggravation considérable de Pétat de l’opéré. à
Des transplants de facia-lata ont été utilisés égale-
ment avec succès :
OBSERVATION (résumée)
ZINNINGER. (An. of. Surg., décembre 1930.) Tumeurs de la paroi thoracique. Cas n° 6: =
Chinois de 23 ans. Fibro-sarcome de la paroi thoracique dans sa partie antéro-inférieure et droite. Une première intervention résèque par une incision elliptique, parallèle aux côtes des segments des 7°, 8°, 9° côtes, avec: une grosse aire pleurale. La plèvre peut être refermée et le diaphragmé suturé aux intercostaux. Fermeture par lambeau musculo-cutané.
Récidive. =
Le malade se décide enfin à une réintervention alors qu’il est porteur d’une tumeur volumineuse ulcérée. |
Réintervention. On ouvre le péritoine en enlevant la tumeur. Il manque une zone épigastrique importante. Fermeture de la brèche péritoniale avec un avec un lam-.
- beau de facialata. Fermeture de la brèche par des lamé beaux cutanés obtenus par dissection de chaque côté de
l’incision. Cette dissection ayant donné un résultat insuffisant, la suture des lambeaux au devant du transplant de facia-lata peut être obtenue grâce à des incisions de décharge dans les flancs. Les incisions de décharge furent recouvertes de greffes de TIERSCH.
L'utilisation des lambeaux de facia-lata, comme Putilisation d’épiploon a l'inconvénient d’obliger à une intervention nouvelle et de prolonger l’acte opératoire en aggravant parfois notablement l’état de l'opéré.
Les membranes amniotiques conservées pourraient être proposées à moins de frais. La fréquence de leur élimination-entraîne sans doute une certaine défiance à leur égard. Cependant, il paraît légitime d’en essayer l’emploi.
A côté de ces procédés de fermeture de la cavité pleurale, par sutures ou plasties diverses, il convient de remarquer que le problème de la reconstitution de la paroi thoracique et de l’étanchéité pleurale, peut être envisagé suivant un tout autre principe, et par une voie indirecte.
_SruarT W. HARRINGTON, lors de la discussion de la
communication d’HEDBLOM, d'octobre 1933, fit en effet remarquer qu’il était légitime de s’adresser à la voie d’abord transpleurale, pour l’exérèse des chondromes de la région antérieure du thorax. C’est en _ effet à ce niveau que se rencontre le maximum de É difficultés pour la reconstitution de la paroi thora- _cique.
L’aisance donnée par cette voie d’abord qui ne nécessite pas la réparation des plans thoraciques au niveau de la tumeur, après son ablation, l’a fait utiliser une fois dans le service du Docteur Maurer, avec pleine satisfaction.
OBSERVATION
Jeanne V., 32 ans. Tumeur costale, latérale au niveau de la 3° côte. ;
Opérateur, Docteur MATHEY.
Incision intercostale dans le 4° espace avec section des côtes adjacentes.
On découvre la tumeur dans la région axillaire. On incise la plèvre pariétale à son pourtour et sur la côte elle-même. La côte est d’abord libérée en avant et en arrière de la tumeur et sectionnée. La face superficielle de celle-ci est dégagée des muscles de la paroi. Il reste alors une surface cruentée et sans. plèvre de la taille d'une petite paume de main,
Un drain déclive axillaire. Fermeture de la paroi en trois plans. Mise en place d’une aspiration. Dès le lendemain, le poumon est au contact de la paroi. Ÿ
Coupe histologique : angiome ou réticulome. On ne peut affirmer la nature exacte de la tumeur non plus que sa bénignité ou sa malignité. i
Quel que soit le procédé employé pour l'exérèse ‘ |
des tumeurs costales et la fermeture de la brèche thoracique, sauf dans les procédés d’exérèse extrapleurale ou en cas de symphyse de la plèvre, une cavité pleurale persiste qu'il va falloir SHAESE) en assurant la réexpansion pulmonaire.
1) L’hyperpression réalisée en fin d'intervention assure le retour du poumon à la paroi. Il persiste parfois un petit pneumo-thorax avec épanchement qui peut se résorber, soit spontanément, soit après ponction.
2) Bien souvent, soit parce que l’hyperpression n’a
pas été utilisée ou qu'après son usage l'étanchéité de la paroi a été quelque temps incomplète, un pneumo-thorax peut persister que l’exsufflation supprimera. — - La suppression de l’espace mort pleural est, en effet, une nécessité absolue. Nous avons eu l’occasion de voir, à la suite d’une exérèse pratiquée dans un autre service, un malade conserver une pleurésie purulente._
OBSERVATION
Le M. malade, ayant présenté une tumeur à myélopiaxes: Au cours de l’exérèse, une effraction pleurale était survenue. L’obturation de la brèche pleurale et de ja paroi thoracique avait‘été réalisée, mais dans les suites opératoires, le poumon n'était pas revenu à la paroi. On vit alors se développer une pleurésie purulente.
Pleurotomie à minima. Le malade fut ensuite transporté dans le service du Docteur MAURER, au stade de pleurésie purulente chronique. L’aspiration endo-pleu-
rale fut incapable de ramener complètement le poumon
à la paroi. Une cavité résiduelle persista qui nécessita comme traitement une résection costo-pleurale,
3) La réexpansion pulmonaire et l’assèchement de - la cavité pleurale peuvent être réalisés par une aspl-
ration endo-thoracique. Il suffit le plus souvent d’une inspiration douce (20 cm. d’eau). Ce drainage avec aspiration, que nous avons pu utiliser avec plein succès dans l’observation Jeanne V., peut être réalisé par divers moyens et particulièrement par une trompe à eau.
k] RESTAURATION DE LA SOLIDITE DE LA PAROI THORACIQUE.
C’est certainement de beaucoup le problème le plus difficile. Nous avons vu les difficultés s'élever pour le problème de l’obturation de la brèche. Mais à côté du problème de restauration de la paroi thoracique dans sa continuité, se pose le problème de sa reconstitution dans sa solidité. Bien souvent, certes, la brèche osseuse est suffisamment minime pour que le problème de la solidité passe au 2 plan, mais pour peu que l’exérèse ait été étendue, la mobilité, la fragilité de la paroi fournissent des sujets d’inquiétude.
Ce problème de la solidité de la paroi thoracique ne se pose guère en arrière où le thorax est dissimulé sous d’épaisses couches musculaires. Dans certains cas, d’ailleurs, l’omoplate libre ou fixé à la brèche assurera la protection du contenu thoracique. HAR- RINGTON qui préconise la fixation de l’omoplate à la brèche osseuse pour l’obturation de certaines brèches postérieures, affirme qu’elle n’entraîne aucun trouble moteur du bras ou de l'épaule.
Le danger que crée l'absence de solidité du thorax, est surtout à craindre en avant et à droite. La mobi-
ce
RTL UN ED EE 7 20 DS D
lité de la paroi antérieure peut entraîner une gêne cardio-respiratoire importante.
Par ailleurs, on peut voir également survenir au niveau de la zone opérée une hernie pulmonaire.
Il faut bien avouer que dans la majorité des cas le problème est insoluble.
L’abord transpleural des tumeurs antérieures aura le mérite d'assurer une étanchéité complète après ‘exérèse des tumeurs antérieures. On se contentera d'assurer ja protection de la zone opérée par le port d’un petit appareil moulé. Mais les tumeurs costales antérieures nécessitant la résection partielle du sternum, devront être abordées par une voie directe et ôn ne pourra, pour elles, bénéficier de la voie transpleurale. «
Toutefois, pour obturer une brèche osseuse mi- _nime, telle que celle dûe à l’exérèse d’une seule côte Jones a pu proposer le comblement par dédoublement de la côte sous-jacente et relèvement du fragment supérieur. |
Dans quelques cas; des greffes osseuses, par exemple prélevées sur les côtes, pourront être préconiséesr
La restauration de la solidité du thorax sera souvent un problème envisagé devant une séquelle d’exérèses larges du squelette thoracique et KELLOG SPEED parle d'intervention destinée à «raffermir » le tho- TAXS
LES TUMEURS DE LA PREMIERE COTE
Elles sont rarissimes. Néanmoins, leur exérèse est pleine de difficultés : leur siège et leurs rapports avec le paquet vasculo-nerveux, rendent leur «exérèse large » pratiquement impossible. On sera contraint d’enlever uniquement la tumeur osseuse.
En cas de tumeurs postérieures de la première côte, la voie d’abord postérieure est à préconiser. Elle nécessite en règle l’ablation de deux côtés sousjacentes. Maïs cette voie d’abord postérieure, qui per-
met dans les thoracoplasties d'enlever la première
côte en totalité, ne permettrait sans doute pas l’exé- =
rèse des tumeurs situées sur l’arc moyen et antérieur : de la côte. Pour celles-ci, il sera sans doute préférable de s'adresser à la voie d’abord sous-clavicülaire au besoin combinée à la voie sus-claviculaire. +
Dans les cas où un tumeur des :côtes supérieures = s'étend jusqu’à la première côte, il sera possible fréquemment d’enlever une portion de celle-ci par la voie déjà utilisée pour lPablation de la tumeur. C’est. ainsi que Zinninger a pu réaliser l’ablation d’une tumeur costale atteignant la première côte par une voie latérale axillaire emportant 3 cm. 1/2 de pre- Se ee côte.
tone LES TUMEURS DU REBORD CHONDRO-COSTAL
ET DE LA PARTIE BASSE DU THORAX
Ces tumeurs peuvent entraîner des difficultés spéciales par l’atteinte possible du diaphragme et des organes abdominaux. :
C’est dire qu'ici prennent toute leur importance, au point de vue du diagnostic : la radiographie .et la thoracoscopie et, au point de vue du traitement, la phrénicectomie préalable.
OBSERVATION (résumée)
- KELLOG, SPEED. Tumeurs de la paroi thoracique. (An. of. Surg., octobre 36.)
Cas n° 1. Femme de 35 ans, présentant une tumeur de la taille d’un grappe-fruit, étendue de la 6° à la 10° côte au niveau de la partie droite et antérieure du thorax.
L'examen clinique et radiologique avait montré la propagation au diaphragme.
Grande incision transversale. Dissection de la peau..
Ablation de la tumeur, de la paroï abdominale jusqu’à la ligne axillaire postérieure et en avant au droit du côté droit.
Les 2 cavités pleurales et péritonéales sont ouvertes.
Résection du diaphragme dans ses insertions latérales, et antérieures sur au moins 10 pouces.
Ablation du foie adhérent à la tumeur au bistouri électrique. Hémostase par des points de catgut.
Suture du bord du diaphragme au reste du facia-transversalis à la gaîne du droit, au tissu cellulaire souscutané'de la peau de la paroi thoracique, afin de fermer la cavité pleurale,
EME Fermeture de la peau sur la cavité abdominale absolument sans muscle ni péritoine. Un drain, une mèche sur la tranche hépatique.
Diagnostic histologique : fibro-sarcome.
La malade est revue 7 ans après à l’occasion d’une
‘ hystérectomie. Pas de séquelle autre que la hernie abdo-
minale, le diaphragme est normal à l’examen radiologique.
La malade a eu 4 enfants et se porte admirablement.
Cette observation est évidemment tout à fait exceptionnelle, Maïs bien souvent, au cours d’une intervention moins importante, la propagation au diaphragme sera observée. Elle doit entraîner l’ablation de la portion atteinte, suivie de la phrénorraphie. Elle est parfaitement classique depuis.les observations de Lersmick, HUMBERT (1884), Micxuricz (1891), qui représentent les premiers cas à notre connaissance.
TUMEURS COSTALES ADHERENTES AU POUMON
Les tumeurs costales peuvent adhérer au poumon, entraînant des difficultés d’autant plus sérieuses qu’elles surviennent le plus souvent chez un malade
chez lequel la thoracoscopie n’ayant pas été prati-
quée, ni même l’examen radioscopique après pneumothorax préalable, elles apparaissent absolument im-
prévues. Elles peuvent entraîner l’opérateur à prati-:
quer une cunéo-résection (NIESSENS) ou une lobectomie. à | e
Nous signalerons l’observation de HAUTEFORT : exé-
rèse d’un sarcome de la paroi thoracique adhérent au
vas
poumon chez un jeune enfant ; pour l’ablation de cette tumeur, une lobectomie fut nécessaire, elle fut pratiquée sur le lobe moyen.
Hautefort obtint une magnifique guérison opératoire.
OBSERVATION (résumée)
Nissens. (Deust. Zeit, für Chir., sept 35.)
Résection étendue du poumon au cours de l’exérèse d’un sarcome de la paroi thoracique.
Un homme de 35 ans présente une tumeur du volume du poing au niveau de la ligne axillaire antérieure de la paroi antérieure à droite. Cette tumeur est à la radiographie et -à l'examen clinique reconnue comme un sarcome: Elle est indépendante de la peau, mais plonge dans l’hémi-thorax.
_ Anesthésie générale avec hyperpression, phrénicectomie. |
Large thoracectomie (sein, les deux pectoraux, les 2°, 3°, 4° et 5° côtes sectionnées de chaque côté de la tumeur). La plèvre est ouverte, la tumeur fait corps avec le poumon, Large résection en tissu sain. Ligature du pédicure -pulmonaire et d’une grosse bronche.
- Les suites opératoires furent sans incident malgré l'ouverture et la suture d’une grosse bronche.
_NissENs rappelle à ce sujet l'importance de la suture exacte et étanche de la plèvre viscérale autour de la plaie pulmonaire à la plèvre pariétale au pourtour de la plaie thoracique, de manière à éviter l’infection de la cavité pleurale, au cas où surviendrait une fistule bronchique.
RÉ Le TUMEURS ADHERENTES AU PERICARDE
L'adhérence au péricarde n’est pas exceptionnelle au cours de l’exérèse des tumeurs antérieures. II sera indiqué de reséquer le péricarde envahi.
TUMEURS SECONDAIRES
Nous ne dirons qu’un mot des tumeurs secondaires. LECÈNE a dit : «Il faut y regarder à 2 fois avant d’entreprendre l’exérèse d’une tumeur métastatique ».
Il en est de même des récidives locales des cancers du sein au niveau du gril costal. Cependant, dans ce dernier cas, de même qu’à la suite d’exérèse en bloc du sein cancéreux et du gril costal envahi, de beaux succès ont été notés avec des survies notables.
JEANNENEY a publié, dans le Bordeaux Chirurgical de juillet 1934, une observation fort intéressante de tumeur de la paroi thoracique secondaire à un cancer du-sein opéré. La résection costo-pleurale fut entreprise, amenant une guérison apparente, mais probablement temporaire. :
HEDBLOM dit d’ailleurs (An. of. Surg., octobre 1933), à propos de ces résection secondaires de Ja paroi thoracique au niveau de la récidive d’un cancer du sein : «Une belle proportion de cas, relativement peu nombreux, soumis à une opération radicale secondaire, ont été libres de récidives ultérieures pour des années. » - 4 : ;
Enfin, dernière éventualité défavorable, certaines tumeurs trop volumineuses, chez des malades fatigués ont pu être enlevées en plusieurs temps.
=. umin uses S chez ls malades wop fatiqés, rien
I.“ ÉES TUMEURS. STERNALES
Elles sont beaucoup plus rares encore que les tumeurs costales, ce qui explique le très petit nombre d'observations publiées depuis la première sternectomie de Mazzonr. Et encore doit-on reconnaître qu’à ce niveau les {fumeurs primitives sont moins fréquentes que les métastases. CRILE étudiant 18 cas de tumeurs pulsatiles du sternum, en trouve 9 secondaires à un cancer thyroïdien et 9 secondaires à à un hypernephrome. | :
Ici encore, comme dans les tumeurs .
tales, nous envisagerons successivement :
A) L’exérèse. * ;
B) La fermeture de la brèche comportant:
a) la réparation de la paroi dans sa continuilé ; <
b) la restauration de la solidité du thorax.
A) - EXERESE DES TUMEURS DU STERNUM
Elle va se heurter au danger possible de Y'ouverture d'une ou des deux cavités pleurales. $
Ici, il est impossible de penser opérer sous pneumothorax préopératoire bi-latéral. Il faut donc opérer
- Pen
sous hyperpression, dans le but de parer à tout acci- _ dent dû à une effraction pleurale.
LA PROXIMITÉ DES GROS VAISSEAUX de la base du cœur crée évidemment un danger important. Mais surtout l'exérèse d’une tumeur sternale peut entraîner immédiatement des accidents cardiaques redoutables, en permettant l’affaissement de la veine cave supérieure et en entraînant de ce fait l’adiastolie de l’oreillette droite. Pour lutter contre ces faits, on utilisera la position proclive, les tonicardiaques, les analeptiques respiratoires et l’oxygéno-thérapie. Mais il faut bien avouer que des dangers considérables suettent le patient au cours de l’intervention, comme dans les suites opératoires, accidents qui peuvent entraîner la mort. _
__ L’ADHÉRENCE AU PÉRICARDE va constituer une complication ‘opératoire fréquente, mais elle ne constitue pas une contre-indication formelle. On peut reséquer en effet le péricarde sur-une surface étendue.
D'ailleurs, il faut avouer qu'ici, bien des complications dûes à l’extension de la tumeur au péricarde, aux gros Vaisseaux, aux plèvres, pourront survenir du fait de l'impossibilité fréquente de les prévoir.
C’est ici qu'il faut rappeler les paroles si raisonna- ‘bles de QuÉNU et LONGUET : « Evidemment, les connections de l’os laissent penser qu'il sera rarement permis de réaliser l’indication opératoire. Avouons que la plupart des tumeurs du sternum sont au-dessus des ressources de la chirurgie, du fait du développement rapide de ces tumeurs, de l’extension aux parties profondes, de l’impossibilité, dans la plupart
des cas, de dépasser largement le mal... » Ils ajoutent n’admettre par suite l'intervention chirurgicale que dans les cas de tumeurs localisées au sternum, ne dépassant par ses bords, n’occupant qu'un segment limité de los. Ici encore, les progrès de la chirurgie thoracique en matière d’exérèse permettent de tenter des interventions beaucoup plus larges, qui pren nent l’aspect de véritables prouesses opératoires.
OBSERVATION (résumée)
HEUER : Chondromyxome sternal développé dans le médiastin.
Malade opéré déjà 9 ans auparavant, porteur d’un syn-_ drome de compression médiastinale ; à la radiographie : ombre médiastinale déplaçant complètement le cœur à gauche, :
Intervention : incision curviligne, à lambeau.
Dissection des muscles au ras du squelette ; section des cartilages de 3 à 7 au droit de la tumeur.
On essaie de séparer la tumeur de la plèvre, à laquelle elle adhère. Ouverture pleurale délibérée. Baronarcose.
Découverte d’une énorme tumeur atteignant en bas les
‘attaches xyphoïdiennes du diaphragme, allant en haut
jusqu’à la fourchette sternale, Pas d’adhérences solides aux organes voisins. Libération du bord droit, puis de la face profonde de la tumeur, qui va jusqu’au rachis (!). On rejoint la face profonde de la paroi thoracique au bord gauche de la tumeur. Résection chondrosternale à gauche comme à droite. Au total, ablation des 2/3 du sternum, la plèvre gauche n’a pas été ouverte.
Suture des pectoraux sur la ligne médiane à la soie. Aucun choc. Aspiration de la paroi à chaque inspiration.
St — 43 —
Mise en place à ce niveau d’une plaque de carton rigide. Aucune complication post-opératoire. Paralysie diaphragmatique temporaire.
Un an après, métastase médiastinale.
B) - FERMETURE DE LA BRECHE
La fermeture de la brèche soulève ici tout particulièrement des problèmes redoutables.
a) LA RÉPARATION DE LA PAROI DANS SA CONTINUITÉ.
La suture de la plèvre lésée ou des 2 plèvres si elles ont été ouvertes, est souvent possible ; mais bien souvent l’étanchéité pleurale ainsi obtenue est insuffisante. Il faudra demander aux sutures des tissus superficteis de la compléter.
Or, les sutures cutanéo-musculaires sont à ce niveau assez faciles à obtenir dans de bonnes conditions d'étanchéité.
Mais le problème grave qui va apparaître, n’est pas immédiat mais secondaire. Il tient à la redoutable fréquence du sphacele- des lambeaux, qui expose secondairement à une infection médiastinale.
À ce sujet l’enseignement de LECÈNE est particulièrement intéressant.
LECÈNE dit dans son traité de thérapeutique chirurgicale : «Qu’une mort tardive survint par infection lente du médiastin chez un malade auquel j'avais enlevé presque tout le sternum pour un volumineux chondrosarcome ; ni les plèvres, ni le péricarde, n'avaient été ouverts ; j’avais réuni sans aucun drainage la vaste plaie opératoire ; il se fit dans le mé-
diastin antérieur un épanchement séro-hématique qui fut ponctionné plusieurs fois. Malheureusement j'avais eu le tort de faire une incision en oméga couché horizontalement ; le vaste lambeau cutané finit par s’ulcérer légèrement en son centre ; il en résulta une infection médiastinale lente qui emporta l’opéré plus d’un mois après l'intervention. Il vaut donc mieux, dans les cas de tumeurs sternales, faire une incision en I, en relevant 2 lambeaux cutanés laté-
Taux ».
«Le pneumo-thorax n’est rien à mon avis; le.
vaste décollement rétro-sternal et l’espace mort qui en résulte est pe plus grave et plus difficile à traiter. »
LECÈNE préconise un tamponnement aseptique
laissé longtemps en place, puis une suture secondaire. Maïs nous n’avons pas trouvé d'observations ayant utilisé ces procédés.
b) LA SOLIDITÉ DE LA PAROI THORACIQUE.
A la suite de l’exérèse des tumeurs du sternum
nécessitant une ablation de l’os, complète ou par-|
tielle, sur toute sa largeur, elle est 1e plus souvent impossible à assurer.
Des exérèses limitées peuvent n'entrainer aucun trouble.
Les exérèses plus étendues amèneront souvent des
troubles cardio-respiratoires comme FÉES “par. :
flottement de la paroi antérieure.
D'ailleurs l’exérèse large des tumeurs du sternum et, à plus forte raison les sternectomies totales, peu-
vent amener la mort du malade, soit en cours d’intervention, soit dans les suites opératoires. Une observa- _tion de HEDBLOM est à ce sujet significative : « Dans un cas à la Mayo-Clinic, je réséquai la totalité du sternum avec partie des cartilages costaux pour un chondrome récidivé intra et extra-thoracique de la taille d’une grosse noix de coco. Le patient était inextremis avec dyspnée et cyanose. Il survécut à l’in- _tervention étonnammént bien mais mourut au bout d’une semaine d’épuisement cardiaque dû à un embarras respiratoire apparamment en rapport avec la mobilité respiratoire anormale de la paroi thoracique des 2 côtés. » HEDBLOM ajoute qu’une intervention complémentaire pouvait se trouver indiquée, sans donner de précisions, cependant.
Cas particuliers :
a) Les STERNECTOMIES TOTALES ET LES EXÉRÈSES DU MANUBRIUM STERNAL peuvent ajouter à des signes cardio-respiratoires des troubles fonctionnels dûs à la * chute des 2 clavicules privées de leur appui sternal.
b) LES EXÉRÈSES DE LA PARTIE INFÉRIEURE DU STER- NUM peuvent ameher à réséquer en partie le diaphragme et à terminer par une phrénorraphie.
Mais le problème capital de la réparation de la solidité pariétale, qui souvent restera sans solution, _ pourra, dans quelques cas, recevoir une amélioration par les expédients suivants :
La mise en place d’une lame de caoutchouc sous les lambeaux cutanés, faisant office de drain après
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l'intervention, pourra aider au raffermissement de la région immédiatement et par la sclérose qu’elle entraîne.
On peut également préconiser la pose de greffes ostéo-périostées ou même de greffons rigides. Ce matériel peut être prélevé aisément au niveau d’une côte voisine. Il semble même indispensable de mettre en place un greffon rigide de taille appropriée en cas de résection du manubrium, afin de soutenir les clavicules. Mais il faut, hélas, une fois de plus, se souve-
nir de la redoutable tendance à ce niveau aux spha-
cèles des lambeaux, sphacèles qui entraîneront bien
souvent l’élimination des greffons.
Nous avons eu l’occasion d’observer dans le sere
vice de M. le Docteur MAURER un malade porteur de tumeur du sternum, pour lequel ces différents problèmes durént être envisagés.
Il s’agissait cependant d’un cas relativement favorable, puisque une résection limitée sans suppression du manubrium se montra suffisante. Cependant on eut à lutter contre d'importants troubles cardio-respiratoires immédiats.
OBSERVATION
(Ch. RENÉ.) Chondrome sternal chez un homme de 46 ans. |
Malade porteur d’une tuméfaction au-dessous du manubrium, Cliniquement et radiologiquement chondrome.
Pas de troubles fonctionnels.
Opérateur, Docteur MATHEY. Anesthésie locale, So
protoxyde d’azote.
in dt nt ide és dd date ditcétlEns td td à
hu
née 0 ds SE À né 0
DÉRT à Ê } Incision en I. On rabat latéralement 2 lambeaux ati néo-musculaires. Résection du 3° cartilage à gauche. Moucheture pleurale facilement réparée au fil de lin, aiguille montée. La face profonde de la tumeur est découverte ; elle adhère fortement à la plèvre, que l’on résèque avec elle, D’ailleurs, après section des cartilages 2, 3, 4 à gauche et à droite, les 2 plèvres sont largement ou-
vertes. Baronarcose : 15 cm. d’eau. Ligature du pédi-
cule mammaire interne aux 2 extrémités. Extirpation du -
sternum après section transversale au-dessous de la première côte et au-dessus de la 5°. Suture laborieuse des 2 plèvres. Les 2 pectoraux sont réunis l’un à l’autre au fil de lin. Une lame de caoutchouc est mise en place comme drainage. Suture cutanée.
Quand cesse l'hyperpression on voit s'installer un syndrome de stase cave supérieure.
Radiographie : pas de pneumo-thorax.
Les troubles sont dûs à l’absence du sternum et au collapsus de la veine cave supérieure.
Histologie : chondrome typique.
Cette observation montre les dangers de l’absence d'une paroi rigide après exérèse des tumeurs du ster- ARE |
Les phénomènes cardio-vasculaires cessèrent rapidement sous l'influence du traitement médical. Par contre, la paroi fut longue à cicatriser. Une légère désunion fut observée au niveau de la partie inférieure de la cicatrice, par où sortait la lame de caoutchouc. La cicatrisation fut lente, retardée, semble-t-il, par la tension de la peau au niveau de la saillie du sternum sectionné en bas au 5° cartillage costal.
IL. Des difficultés de restauration de la paroi
ve
TUMEURS COSTALES
1) Le chirurgien est bien armé pour lutter contre les difficultés d’'exérèse et le danger pleural, soit qu'il utilise le pneumo-thorax préopératoire ou l’hyperpression.
Il) Les difficultés de réparation de la brèche sont assez fréquemment résolues de manière satisfaisante en ce qui concerne l'étanchéité pleurale.
I1 convient de bien connaître les différents moyens utilisables pour réaliser cette étanchéité afin de les adapter aux diverses éventualités.
De même, le problème de la suppression de la cavité pleurale semble résolu. Par contre, le problème de la reconstitution de la solidité de la paroi thora-
_cique n’a-pas encore reçu, surtout pour ce qui est des tumeurs antérieures, de solutions absolument et toujours satisfaisantes.
AT
ee sb
TUMEURS DU STERNUM
1) L'exérèse large crée des dangers beaucoup plus redoutables, surtout en ce qui concerne les troubles cardio-vosculaires survenant au cours de, l’intervention.
Il) La reconstruction de la paroi peut entraîner des difficultés considérables.
Sont à retenir :
1) La mobilité et la souplesse anormales de la région facteurs d'accidents cardio-vasculaires immédiats ou tardifs.
2) La redoutable tendance au sphacèle des lambeaux à ce niveau.
Après l’étude de ces faits, on peut comprendre: que HARRINGTON ait dit que l’exérèse des tumeurs de la paroi thoracique présente des difficultés techniques beaucoup plus grandes que celles de la cavité, en rapport avec la reconstruction de la paroi thoracique. (In discussion de la communication de HEDBLOM, octobre 1933.) Si la première partie de cette affirmation peut paraître excessive, nous pouvons partager l’avis de HARRINGTON en ce qui concerne les difficultés de restauration de la paroi du thorax. ;
Vu : le Doyen, > Vu le Président de Thèse,
À. BAUDOUN. MATHIEU.
Vu et permis d’imprimer, ; le Recteur de l'Académie de Paris :.
Roussy.
RL ln LE DS A oo So dd x 5e 4
BIBLIOGRAPHIE
ANDREWS. — Chest. Tumor Registry (J. of Thor. Surg., t. 4, 236, février 1935.) | ARCE (José) et TOBIAS. — Tumeur maligne envahissant le diaphragme. (Bol. del Inst. de Clin. Quir., an., 14, n° 116, mai 1938.)
AUCHINCLOSS. — Ostéo-chondrome de la paroi thoracique .(An. : of Surg., vol. n° 100, 1934.) : :
BERTOLA, CARRERA. — Chondro-ostéome costal, (La Semana Medic., an., 47, n° 13.)
BRUN et COURSIÈRE. — Volumineux lympho-sarcome dela
- paroi thoracique. Ablation. (Tun. Med., an., 30, n° 2.)
COSTANTINI. — Rapport sur la chirurgie pulmonaire. (Cong. Int. Bruxelles, sept. 1938.)
CRILE. — Tumeurs pulsatiles du sternum. (An. of Surg. vol. 103, n° 2.)
CURCHOD. — Enchondrome géant du thorax. (Helv. Med. Acta, vol. 6, f. 6)
DOLLEY et JONÈS. — Traitement chirurgical des tumeurs du
poumon du médiastin et de la paroi thoracique. (Transactions of Internat. Coll. of Surg., I, 7, 38.)
DENK. — Chirurgie des tumeurs thoraciques et intra-thoraciques. (Arch. F. Klin.-Chir., 160, 250, 1930.) DEVÉ. — Monstrueux chondro-sarcome thoracique. (Normandie
Méd., an., n° 5, mai 1939.) FLAGG, BUTLER. — Sarcome primitif d’une côte. (J. Th. Surg., : vol. III, n° 2.)
LANCE
GATTI, GASAZZA. — Ostéo-sarcome des côtes. (Atti e Mem. della Soc. Lomb. de Chir., vol. V, juin 1937.)
GOLLA. — Résection de la paroi thoracique pour récidive d’un chondrome. (Bruns’Beiträge sur Klin. Chir., vol. 168, f. 1.)
HAIGHT (Samson). — Tumeur à cellules géantes à point de départ costal. (J. of the An. Med. Ass., vol. 105, n° 13.)
HALLOPEAU. — (Bull. et Mém. de la Soc, de Chir., 13 oct. 1920.)
HARPER. — Chondrome bénin des côtes. (J. Th. Surg., vol. 9, n%2.) HARRINGTON. — Traitement chirurgical des tumeurs intra-tho-
racique et de la paroi thoracique. (Arch. Surg., 14, (2), 406.)
HAUTEFORT. — Sarcome du thorax adhérent à: la plèvre et au poumon chez un enfant de 4 ans. Thorasectomie avec Lobectomie. (Bull. et Mém. de la Soc. des Chir. de Paris., t. 27, n°12.) , Br
HEDBLOM. — Tumeurs de la paroi thoracique osseuse, (An. of
- Surg., vol. 98, n° 4, octobre 1933.)
— Tumeurs du squelette thoracique. (Arch. of Surg., III, p. 56, 1921.)
—— Pneumo-thorax et extirpation des tumeurs du squelette thoracique. (Zbid. IV., page 588, 1922.)
HERBERT., — Tumeur d'Ewing d'une côte. (J. of Th. Surg., vol. 5, n° 189.) |
HEUER. — Tumeurs de la paroi thoracique. (Arch. Surg., 18, (2), 271.)
HOHLBAUM. — Tumeur de la paroi antérieure du thorax à développement Cavitaire. (Münsch. Med. Woch., an., 82, n° 9.)
IVANISSEVITCH. — Technique de l’extirpation des tumeurs pariétales du thorax faisant saillie dans la cavité pleurale. (Bol. del Inst. de Clin. Quir., an., 15, 128.)
JAUREGUI. — Même titre, (Bol. y Trab. della Soc. de Quir., Buenos-Aires, tome 22, n° 28.) JEANNENEY. — Tumeur de la paroi thoracique secondaire à un
cancer du sein opéré. Résection costo-pleurale. Guérison. (Bordeaux Chir., an., V, n° 3.)
se
JONES. — Tumeurs primitives des côtes. — (J. th. Surg., vol. 9, déc. 1939, n° 2.)
JORGE. — Epitélioma de structure thyrodienne du manubrium sternal. (Bol. y trab. de la Soc. de Ciur. de B.-Aires., tome 16, n° 31.)
KLAPP. — Ostéo-fibrome de la première côte. (Arc. für Orthop. und Unjfall Chir., 1936, tome 36.)
LAROYENNE et MEYERSONIM. — Sarcome du thorax. (Lyon Méd., 143, mars 1929.) a
LECÈNE. — Traité de thérapeutique chirurgicale, tome 2, p. 308.
LEXER. — Sarcome de la paroi thoracique guéri depuis 25 ans après Thoracotomie. (Zeit. für Chir., an., 61, n° 9.)
MASSON. — Ablation de tumeurs de la cage thoracique osseuse. (S. C. North America, XIV, déc. 1934.)
MAZZINI. — Kyste hydatique du sternum. (Bol. y trab. de Ciur. de B.-Aires, t. 17, n° 6.) :
— Kyste hydatique du sternum. (JZbid., tome 2.)
MOURA (Rodriguez). — Ostéo-chondrome de la première côte. (Rev. Bres. de Chir., 1935, tome IV.) NISSENS. — Résection étendue du poumon au cours de l’extir-
pation d’un sarcome de la paroi thoracique. (Deutsch. Zeit für Chir., vol. 245, fasc. 7-8.)
QUÉNU et LONGUET, — Les tumeurs du squelette thoracique. (Rev. de Chir., 1898, page 305.)
ROBERT-DIDIER. — Transformation en chondro-sarcome d’une maladie ostéogénique. (P. M., 8 juin 1935.)
SANTY. — HExérèse étendue de la paroi thoracique pour un chondrome costal. (S. Chir. Lyon, 29 avril 1937.)
* SAUERBRUCH, O’SHAUGUENY. — Chirurgie thoracique.
SPEED (Kellog). — Tumeurs de la paroi thoracique. (An. of Surg., vol. 104, n° 4, octobre 1936.)
SORREL, OBERTHUR. — (S. N. C., 1933, page 1.272.)
WOTSCHACK. — Résection de la paroi thoracique pour cancer mammaire. (Zent. f. Chir., an., 63, n° 31.)
ZINNINGER. — Tumeur de la paroi thoracique. (An. of Surg.,
92, décembre 1930.)
À ARE
TABLE DES MATIÈRES ANA NT PROPOS nan emmener D eee Que eh ale 9 ENTRODUELDIONS RE: ne dec dei ee ie rm PPS RE LE AS 10 De RCE are tai D ES ne ES AUS ON TER CHU IE 15 I. Les tumeurs chondro-costales ...................... LG, A. - L’exérèse large des tumeurs du squelette chondrocostal Celle CAS en DICUrAL Me dt ea 17 B. - Réparation de la paroi thoracique.............. 23 ŒEastermeturendu thorax. 7... tee 24 b) Restauration de la solidité de la paroi LhHOrAC QUE MEME EE NS ee relier 32 Problèmes spéciaux Se ES DT On OS ME T 34 Les tumeurs de la première côte............ 34 Les tumeurs du rebord chondro-costal et de la partie basse du thorax -.: 1.024: 4... 35 Tumeurs costales adhérentes au poumon...... 36 Tumeurs adhérentes au péricarde.......:.... 38
Tumeurs secondaires ....... RS RE TP MN 38
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA40152119_0015. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Contribution à l'étude des problèmes techniques posés par l'exérèse large des tumeurs du squelette thoracique

		FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

		PROFESSEURS HONORAIRES

		TURPIN

		INTRODUCTION

		LA DIFFICULTÉ DU DIAGNOSTIC

		PMP EN PT) TOR

		AU NIVEAU DU ,STERNUM

		I. LES TUMEURS CHONDRO-COSTALES

		RE PAU

		HET

		ARTIFICIEL PRÉALABLE

		OPÉRER EN PLÈVRE LIBRE AVEC HYPERPRESSION

		_B. - REPARATION DE LA PAROI THORACIQUE

		LÉO REE

		RTL UN ED EE 7 20 DS D

		LES TUMEURS DE LA PREMIERE COTE

		ET DE LA PARTIE BASSE DU THORAX

		TUMEURS SECONDAIRES

		I.“ ÉES TUMEURS. STERNALES

		A) - EXERESE DES TUMEURS DU STERNUM

		B) - FERMETURE DE LA BRECHE

		RAGE

		IL. Des difficultés de restauration de la paroi

		TUMEURS DU STERNUM

		BIBLIOGRAPHIE

		LANCE

		À ARE

		Sources et licence





