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Background

The world population of 6.5 billion people lives on
29.2% of the carth's surface, the remainmg surface bemng
eovered with water. This population occupies 193 coun-
mies, 61 dependent areas. and 6 disputed territories. The
annual world mortality rate is over 57 million. There is
an annwal overall population growth rate of 1.14% or 80
million more people per year increase in overall world
population.  The global birth rate of 20-24 births/1000
population, and the death rate of 8.86 deaths/ 000 popu-
lation 15 almost double m SubSaharan Africa (SSA)
The global life expectancy of 64.05 vears is less than 51
years m S8A [1]

A farther msight into SSA stanstics reveals that eight of
the top ten countries with the highest infant mortality
rate are in Afnica. The human development mdex (HDI,
which is an indicator of quality of life, agam reveals that
27 of the 1op 30 coumiries in the world with the lowest
HIM are glso in Africa. HIV/AIDS mfeets 3446 million
people worldwide with 25.0-28.2 million cases i SSA.
2.2-2.4 million of the anmual 3 million deaths secondary
to HIV/AIDS are in 8SA. The global prevalence rate of
0.9:1.3% is 7.5-8.5% in SSA (2]

The reasons for this disparity in SSA can be atmbuted w
mic. environmental (geographic), and demographic fiac-
tars (SPEED) are the basic elements.  Unfortunately,

education and health care are not high priority in many
countries, especially developing countries or emerging
economies.  The debate between the Neo Malthusians
who believe the growmg world pepulation 1s unsusizina-
ble and the Technocentnsts whio believe that emermng
technologies can and will support a nsing world pepula-
tion, continue e evoke a sustained emotional response.
In the meantime, how do we approach the present situa-
tion in SSA? In summary, ego or the human factor, and
money or economics play the dominant roles in the
overall approach to the challenge of improved health

care access and care.
Present Health Stotus

Given this broad background on the global and African
situation, let us now focus on the health stanstics insofar
a8 55A Afnca is concemned. OF the 57 mullion worldw-
de deaths iy 2002, pver 18 mollion were from commum-
cable diseases, over 33 million from non-communicable
discases, and over 5 million from injunes | 3]

Of interest to Cardiothoracic/vascular (CTV) surgeons
are the death anributable to:

cardiovascular disense (CD) - over 16 million (7.2
mallion schemie heart disease);

mhberculosis over 1.5 million: esophageal cancer over
440,000, rheumatic heart disease over 325,000, congeni-
tal heart disease over 280,000, and over 1.1 million road
traffic accidents, In S84, the modence of death from
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CVI rose from 8 15% i 1990 to 9.20% in 2000, This
mcidence continues 1o rise. Road accident mortality u
S5A s > 25100000 m comirast i F5/100,000 in the
Americas. [1] Smoking, hypentension, stress, and dictary
changes continue to impact on SSA with resultant
increases in non-communicable discascs, especially
ischemic heant discase and lung cancer

What are the resources now present worldwide and in
Africa to deal with this present situation.  Unger|5],
Cox[6,7), and Pezzella [8] have sumumarized meely (e
present situaton, as well as future strategies and recom-
mendations. * Boefly, there are over 1.5 million open-
heart operations done cach year worldwide by over
6,000 =urpeons, m over 3,000 centers or units.
Unforunately only 2 bilhon of the world 6.5 hllion
populaiion has sccess to these operations. There are
1222 open-heart operations per million population in
North America, compared to 18 per million in Africa
This translates into 1 center or unit per 120,000 people
n the USA to | center/umit per 33 mullion people in
Afrea. ,

Al the present time there are cardiac centers/units in |8
Africen countries Morocco, Algeria, Tunisia, Libya,
Egypt, Mauritania, Sencgal, Ivory Coast, Chana,
Migeria, Cameroon, Sudan, Kenya, Tanzania,
Faso). Several others are in planming or start up phases,
With the exception of South Afnica. the SSA programs

Strategic Initiatives

The challenge 10 increase and improve Cardiothoraeic
NVascular surgery i SSA must recogmize the SPEED
comstraints.  There must be o consenous that the pro-
ject'program will succeed and be sustained. 1 the feasi-
bility study for any given country or program is possible
then a planned strategictactical approach should be
undertaken,

The strategy for the development of eardiac surgery n
the Subhararan Africa (S5A) should embrace the hon-
zontal product line concept. What this means is the col-
laboration of the public health and curstive health sec-
tors to foster the prevention, prometion, diagnostie, the-
rapeutic. and rehabilitation elements of cardiac disease.
Prevention imphies programs for theumanc fever and
maternal health.

health care workers and the general public on all aspects
of preventative medicine with again speeific programs
for rheumatic fever, rheurnatic heant discase, maternal
health and congenital heart disease, the risks of the wes-
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tern diet, smoking hypertension, and road safety,
Dhagnosuie capability requires mereased recognsion amd
documentation  of  those  with  eardiothoracie
diseasea/problems  The therspeutic and curshve ele-
ment 18 broad based w wclude wvasve, nilerventivnal,
and surgical modalines.  Fially, follow-up care and
rehabilition gets people back to o sustaned fimetional
and productive lifestyle,

The present and fumre African Cardiothoroeie surgeons
st embrace this spproach if they are 1o gain hroad
hused support from the public health sector in advancing
the cardiothoracic/ vascular surgery imuanive m SSA

Tactical Initiotives

Agninst this background let us exammne a tactcal
approach 0 advancing Cardiothoracic surgery in $5A
With the exception of programs in Sudan and South
Africa, most of the existing or soon to start programs i
S8A face enormous political and econonue challenges.
Without short-term (3-5 yrs) foreign or mternational
support, these programs will have difficulty and many
will fuil Fmancial support and political willingness are
necessary for long-term success.

This will require an orgamzed political lobby W present
to the parncular governments a cohesive and organized
plan 1o start, support, and supplement cardiothoracic sur-
ety units/programs in any one given country. It will
ton 1o practical managenial challenges. Again, il must
be stressed 1o the agencies that non-communicable dis-
eases and travma are rising in SSA and with a significant
mpact on the health care secior. Let us consider the four
aspects of a cardiothoracic/vascular program, ceniter. or
unit: climeal, educationall training, résesrch/develop-

We all agree that the imcidence/prevalence of
Cardhothoracic diseases is increasing in 55A. Sending
paymng or non-paying patients abroad 15 of limned prac-
Yet paying patients will continue 1o go abroad for high

Regional referral centers offer a bener solution as a em-
porary or long-term siuation. There are several centers
in South Africa that offer a model to smdy and consider
(Walter Sisulu Pedimiric Candisc Centre for Africa in
Johanmesburg and the Chnistan Bamard Memorial
Hospital in Cape Town). This may be a pracueal solu-
tan for neighboring countries. Addinenally, training for



fumre programs 15 withan their scope of interest and
influence. Also, it 15 easier to start an adull program in
places that wre new or being upgraded. Pediatric proce.
dures are phased i progressively according 1o age.
weight, complexity and experience of the medical stall’

Education/Training

The mternet, cspecially the www.ctsnetorg offers a
wealth of ilormation, knowledge, and technolngy for
the Cardivthoracic/vascular surgeon. Developimg a rela-
bonship with a foreign program, especially Furope 1s of
practical value, as well as m neighboring countries with
mccessful programs eg. Souwth Africa, Ghana, and
Sudan. Outside of South Africa, there are no orpamzed,
m SSA. A Pan-African initintive, like the Pan-African
Society of Cardiology (PASC), may be a practical
approach. Unilizing the knowledge of other African sur-
gieal societies like the Wesi African College of
Surgeons, and the Society of Cardiothorac: Surgery of
South Africa can strengthen this umity and collaboration.
The mitanon of this Affican Annals of Thoracic and
Cardiovascular Surgery 1s a major step forward in stimu-
lating clinical reporting of results and disseminanng
information amongst the African cardiothoracic/vascular
surgical community.

Research/Development

Certamly not s prionity, but ultimately of major benefit is
the immiation of clinical research, followed by bench
research. Foreign programs are showing an increased
interest in research of diseases where there is a high pre-
valence e.g. HIV/ AIDS, malaria, rheumatic fever and
tubereulosis [9) Establishing research centers in the area
where the pathology 15 prevalent 15 both cost effective
and practical. A word of caution is to establish strict gui-
delines according 1o the Helsinki principles, in recruiting
climical subjects [10]

Administrative /Political / Logistical

A major problem n developing or emerging programs s
the exodus of trmned health care workers to developed
programs. This "bran dram” is understandable on a per-
sonal level, but certainty not on a national or regional
level As an example, one-fourth of all physicians m the
USA are intermational medical graduates [11] Nurse
poaching is a severe problem, especially for Africa. This
is especially wue in South Africa(l2] Traimmg and
retaiming health care workers, especilly doctors and
nurses 18 crucial for overall health care planming, let
alone Cardiothoracic programs.

The issue of product. e cquipment and supplies, be il
disposable or non-disposable s & magor problem.
Donations ave short term.  Old donated equipment, or
even newer equipment has problems imsofar as preventie
ve hiomedieal mmintenance 15 concerned.  Parts are 4
problem and equipment 1s frequently cannibalized w get
distributors also pose challenges Inventory and vrgam-
zation is sorely needed in many programs.  Ullimaiely
the financial burden of obtanng the needed itoms for
surgery falls on the patient and family since governmens
tal or private nsurance 15 unavailable or unamainable.

In summary, the challenge for the inttiation and sustain-
ment of Cardiothoarcic/vascular surgical programs in
Africa 15 a difficult, but attainable goal.

Cooperation and collaboration should succeed over
conflict and competimon.

"You can sccomplish anythmg m life, provided that you
o not mend who gerts the credit” Harry 5. Truman
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duogenique
Mots clés: Cocur - Cancer

summary The heart can be the seat of neoplasic climeal demonstrations, In the case brought back here, the clinical picture asso-
ciated 10 & recent and quickly increasing dyspnoca, & supenior vena cava syndrome. The trans-thoracie echocardigraphy objectivized
awmuwmmmkaMm&uﬂummwmmmﬂ-
phangiidis carcinoma and of pleural mfilranon. The echo guided plearal evtoponction allawed the histological diagnosis of a sly

Iymphome Evolution was fatal by cardogenic shock.
Keywords : heart- Cancer

Introduction

Les tumcurs carhagues dé natuse maligne sont rarement rap-
portées dans la fitérature [1.2]. Divers types histologiques sont
déerits dont les lymphomes qui representent 1,3% des cas [3)
Classiguement, leurs manifestanons climques sont bruyanes ¢t
lours modes courants de découverte sont le syndrome médias-
tinal compressif ¢t lmsuffisance cardhagque iréversiblef4].
| echocradiographie tansthoracique et/'ou ransoesaphagienne
en permet le dugnostc climgue. La tomodensiométne ou

Volume 1. N°L 2005

I1RM thoraciques, affinent ¢e diagnostic ¢l surtaul jouent un
ride éssenticl dans le bilan dextension loco-régionale ct 4 dis-
tance. Mais toute fos, 1 confirmation diagnostique est histolo-
gique par 'analyse de prélevements de tissu cardiaque tumoral
o celui des lésions de localisations séeondaires ( adénopathics
miétastatiques) plus facilement accéssibles & la biopsie Leur
rareté, leur gravite et ls complixité de leur prise on charge dia-
gnostique et thérapeutique naus font papporter le seul cas obs-
ervé sy Mali, dans le Service de Cardwlogie du Centre
Hostitalo-Universitaire du Point " G " de Bamako.



Observation

M, 42 ans de sexe mascudin, commergant, 5 &8¢ admis be 15
03 dans l¢ service de Cardwlogie "R"  de
Ihispital du Poinl G pour insuffissnce cardingue. 11 était taba-
Ligue JU paguetsannées, ne rapportail aueun aniéoédent car-
dio-pulmonare médico-chirurgical.
Depuis 3 moss il signalmt Pinstallation Fuoe dyspnée indtile
d'effurt, évolunnt rapidement of sans rémission waleré Jes di
levents trenements digialo-dinreriques ot vasodilatateurs
presonts par plusicws prabciens. A lsocuct], le patignt étail
ufébrile, bien ooloré mass avec on frane s ndrome cave
supercur. L'auscalation cardio-pulmonadre était physiolos
puue, les constamtcs hemodynanugues normales ¢t Fabdomen
-I"II[‘ll.' wns organomégale
Les résulinis du bilan pranaqué émaent bos suvants

Rythme smusal regulier i 100 mmime sans surcharpe cavi-
e of sans bouble conduct!, mas avec ime 1schémic sous
epcardique antéro-amco-seplale 4 FECG

Cardiomégalic radvologuue associée 4 un syndrome mrerstiticl
balatéral (fig 1)

- Anemie narmochrome of arégénérative i la formule sangume
- Sérologies YIH] e VIH 2 négatives
- L'échocardiogramme (fig 2)

evoquunt le dingnostic de mmeur cardiaque devant ln présence
dume volummeuse tuméfaction inhomogéne tissulaire ozcn-
pant les 2'3 Intermuy des deus cavités droites. L'orifiee tricuspi-
do tait redwit en un mince défilé avee jeu valvulaire entravé
seule Ia valve sepiale spparsissait. Les cavités gauches éiaient
non dilatces, le pércarde see et les matres valves de tekture ¢
de cinenque normales

Le bilan de mahgniné et d'extension montrmi

Chutre be synarome intorstitiel blatéeal au chehe thoracigue de face

fig 1 : Cliché theradique : Cardiomegalie et

syndrome interstitiel bilateral

- Un syndrome pleural ¢ interstitiel diffus avee obstruction

particlle de la veine cave supeneure par un borrgeon fomornl
AU seannet theracique

fig 3, 4, 5: Aspects au scanner theracique

Line échographie sbdumine pelvienne sans image pathologigue
- Un lymphome malin 4 l'examen immunohistochimigue dun
nodule pulmaonaire oblenu par eytoponcbon &cho-gudée
L'évolution sous trapement unique corbeoide pareniéral of
massl! est marguée par wne sgEravation symptomatique avec
vertiges meessants ef defresse respitatoine conduisant 4 la mon
le 03 / 10 03 par choe cardiogénique

Discussion

Les mumours cardisgues malignes sont rares dans ln lineramre
[1.2]. Te lymphome eardiaque en constitnant 1, 1% des formes
hstologigues (1], Le lymphome non hodgkimen 4 localisanon

hors des organes hétmatopoféngues of des ganglions est rarc
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Lamemte cardingue se fart sof par voe bématogene, sl par
propagmion de connguité 4 partir dune mmenr it thora-
cigue, plus rarement par vole lymphogéne, Nous avans retenu
chez notre malade le hagnostie de lymphome cardingue primi-
ul devant. d'une part les inages cebovardiograplugues, radio-
waphiques. pulmonaires et scanographiques thoraciques ¢l
d'autre part, devant I'ahsence d'autres sites dancime de In mal-
adhe ou bilan dextermion. Dans lu liérature |4] leurs cirooms-
tances de découverte sonl varables of latiention vst Je plus
souvent aitirde par un syndrome de compression médiasting-
lc ou de twmponnade cardiague. Des signes generax sont sos-
vent associés, 4 rype dasthene, de fievre ou d'anu grissement
(1] Laspeet échovardiographngue classigue | 5] est b présence
d'une masse immobile o non dans les covités droites et selon
Enghering (6], Techogriphie trns-cesophagienne aunui une
phus granide sensbilid dusgnosticue en allinant analyse de la
tusticur €t de son extension | 7).

L'aiteinte myocardique se traduit le plus souvent comme dans
notre observabon par des apomalies de repolansation sssocibes
ounon & des roubles de conduction par localisation du proces:
s tumoral sy tssu conductil nodal | 7], La tomodensitométrie
on Vimageric par résonance magnétique sont aussi utiles dans
Ie hilan dextension & la recherche dadénoparhics médisting
les @ dinfileation parenchymarense, pleurale ou des gros vais-
seaun comme dans notre cas chimgue La confirmation die-
gnostique reste toutefois histologigue par nopsic twmarale o
tude matomopathologique apees thoracotomie ou médissn-
muire du plateau lechmigue, scule ls cytoponction écho guidée
pleurale et de nodule pulmonare & ét¢ possible. Le pronestic
de ces tumeurs cardingues malignes est fonction du grade his-
tologique, mais cependant. il demeure réservé méme s des
rémissions sous chumothérape, radotherape ou chirugie ont
¢ rapportées. La mart, le plus souvent rapide est Voeuvee
dume msuffisance cardingque rréductible ou d'une métastase
ol
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Conclusion

Le hymphome cardiague primitif, comme Fensemble des
tumeurs malignes du cour, oot rare, La latence ¢linique st la
regle. Au cours de Tévolunon, Mattention est attirde par un syn-
ddrome de compression médashnale vu par une tamponnade ou
encore par une insuffisance cardiaque irréductible et inexpli-
guiée. Evoquée pnr l'échocardiogramme  transthoracigue ou
trnsasophagien, l lomedensiumetnic el imagene pas réson-

cependant snatomopathologique apres mopsie umorle ou
cytoponetion echo gudee dune locabsation secondane. Le
promoatic teste souvent seserve malgee quelques rémissions
SO ERilement,
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Traitement chirurgical des péricardites chroniques
constrictives a Libreville.
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Resumeé

Fn Afngue ropicale, les pencardites chromques constrictives sont essentiellement d'ongme tubercaleuse $i le diagnostic de cetie affoction
vest netlement amelioré ces derniéres années, grice notamment & lacquisition de certames expiorations spectalisees par nos formanans
samitaines, le trastement chirurgical pose toupours des difficuliés, hées au platean techmgque. Cette étude 2 pour but de montrer lexpenence du
Service de Charurgic Thoracaque Vascularre et Viscérale de la Fondation Jeanne Fbon, i partir de 18 cas operes de 1966 4 1999, 1) sagat dune
étude rétrospective. Les patients, 14 hommes ot 4 fommes, étaient dgés en moyeone de 36 mns. Les signes cliniques étmient
dominés par ln dyspmée, retrouvée chez |1 pabients (61,1%). § patienls élasent en stade fonctionnel TII, ot 4 patients en sade IV de la
classification de la NYHA. 3 paticnts présentatent des signes de déoompensation wignd. 16 patients avaseat une cardiomégalic
L'origine tuberculeuse a été démontrée dans 7 cas et Pétologie rétrovirale dans 2 cas. Tous les malades onl bénéficié d'un tranternent medi-
cal avant leur admission en chirargie. Ce traitement était basé sur Jes stituberculeus et ln comicothérapie. Le traitement chinmgical a 6té
motivé par la gravité de V'etal fonctionnel cardiaque, ou la résistance au traitement médhcal. 17 patients ont amsi benéficic d'une pericardec-
tanue particlle par tharacolomse anicncure gauche. 4 patients sont décédes en post opératowe mmsédiat, et § ont &é perdus de vue apees leur
sartic de Ihopital | paticat est décédé 4 5 ans, et 4 autres perdus de vuc. 4 paticnts sont suvis jusqu'h ce jour, ef sont dans un etat climgue
Wuwmumwmmmmumw.wm
aux indications de lo chimrgic, sux techmiques utilisées o aux. résultats obtenus ; lesquels somt liés au plstesy
lechmque de nos services, et sux conditions socio-¢conomiques des paticnis.

Summary

In tropical Africa, constrictive chromic pencarditis arc cssentially from muberculous origin. If the diagnosis of this affection bas neatly
improved during these last years, because of our sanitary units scquining specialised explorations, the surgical freatment abways leads 1o
difficulties, related to material conditions. The goal of this study is 1o present the expericnce of the Thoracic Vascular and Visceral unit of I
Fondation Jeanne Ebori, upon 18 cases operated from 1986 10 1999, 1t is 4 retrospective study. The patients were 14 males and 4 females,
mean age 36 years old Clmnical signs were dominated by dyspmea, founded in 11 patients (61.1%). § patients were in fonctionnal grade 111,
and 4 in grade IV. according 10 NYHA classification. 3 patients presented signs of acute heart failure. 16 had & cardiomegaly. Tuberculous
ongin bad been demonstrated in T cases, and HIV was found in 2 cases. All patients had had the benefit of a medical treatment before their
sdmimtance m surgery. Thes treatment was based on admamstration of antituberculous and corticotherspy. The surgical treatrent was motiva-
ted by the gravity of heart fonctionual status. or ressstance o medical therpy. 17 patients therefore had had the benefit of 4 partial pericar-
mmwnmmtmﬂmwmmsmmhmwmmmlﬂ-
decersed 3 years later, and 4 were lost m vie. 4 patients are under medical control until now, and their clinical status is quite sufisfying.
Sungscal treatment of constrictive chrone pencarditis presents some particularities in our practice, according o his mdications, techaical
procedures, and the results obtaned, all of them rebated 1o the matenial conditions of our umts, and the paticnts’ socio economtical conditions.

Key Words : Constrictive pericarditis- Tuberc alusis-Surgery-Pericardicetomy,
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Introduction

Les péricandites chroniques constrictives posent toujours
des problémes diagnostiques et thérapeutiques En
Afrique tropicale, elles sont essentiellement le fruit de
I'évolution des péricardites tuberculeuses, bien que la
rante. Si le diagnostic de cette affection s'est nettement
amélioré ces derniéres années grilce & l'acquisition par
nos formations sanitaires d'explorations spécialisées
telles que I'échocardiographic dappler et Ia tomodensito-
métrie, le traitement chirurgical, lorsqu'il est indiqué,
pose toujours des difficultés lides au plateau technigue.
Le traitement chirungical hm nhhup-
constrictives est sujet @ controverse. La

sub-totale par sternotormie médiane est la méthode clas-
sique, mais les contingences technigues mettent en relief
d'autres techniques chirurgicales, tenamt compte du
choix de la voie d'abord et de I'étendue de ln résection
péricardique. Cette éude a pour b de monirer notre
expénience de la prise en charge chirurgicale de cette
pathologie dans le Service de chirurgie thoracique vas-
culaire e1 viscérale de la Fondation Jeanne Ebon de
Librewilie, en fassant ressortir les spécificités liges sux
conditions de notre pratique, avec des comparaisons
éventuclles sux notions de la littérature.

Matériel et Méthodes

11 s'agit d'une &tude portant sur |8 patients opérés sur une
périnde de treize années, allant de 1986 & 1999, Elle a &1
réalisée 4 parur des dossiers cliniques. L'étude clinique,
les mdications, moyens et méthodes thérapeutiques,
ainsi que les résultats du traitement ont été analysés. Les
patients étaient dgés de 13 & 57 ans, avec une moyenne
de 36 ans. 1l s'agissait de 14 hommes et 4 femmes (sex
ratio 3,5/1), La durde dévolution de la maladie avant
WMMMunmmh

agne clinique prédominant était la dyspnée, retrouvée
nhl 11 patients (61,1%). Sur le plan fonctionnel, ces
patients étazent en stade [ (] patient), stade 11 (1 patient),
stade 1 (5 patients) et stade IV (4 patients) de la classi-
fication de la NYHA (New York Heart Association).
Tous les malades présentaient des signes cliniques d'in-
suffisance cardiaque droite. 3 patients présentaient des
signes de décompensation aigué , 4 type de cyanose,
d'hypotension artérielle, ou de tachycardie, témoignant
de la gravité du tableau Les explorations radiclogigues

Tableau | : Fréquence des signes radiologiques

Signes Nb | %
Cardiomegalie 16 | B88%
| Epanchement pleural 9 50%
Calcifications péricardigues 2 11,1%
Pneumopathic 1 5.5%
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ant retrouvé une cardiomégalic dans 16 cas (BE,8%).
I'dlectrocardiogramme montrait des troubles de la repo-
larisation (9 cas), des signes de bas voltage (11 cas), et
d'alternance électngue (2 cas). Les signes écho cardio-
cardigues abondants

Tableau . Signes écho cardiographigues

F
:

E,
Iy
§-.

|
|
|

Mmmm
Gangue fibreuse enserrant le VG

= 3 piicand
m' oreillette dronte
_ Epicardite fibreuse
Sur le plan éuologique, l'origine tuberculeuse a ¢
démontrée dans 7 cas, et I'étiologic rétrovirale a é¢é
retrouvée dans 2 cas, associée une fois & une tuberculo-
se, et dans le second cas 4 une infection bactérienne
Tableau I Envlogie des péricardites
chroniques constrictives

1

Sur le plan thérapeutique.
tous les malades ont béné-
cal avant leur admission
en chirurgie. Ce
traitement comprenait des
mesures  hygiéno-diété-
tiques (repos et régime
sans sel), des ponctions
séreuses (plévre, péricar-
de, péritoine), el un traite-
ment  médicamenteux
ot 18| (antituberculewx, corticai-
des, anti-inflammatowes non stéroidiens) et adjuvam
(diurétiques,  digitaliques,  vitaminothérapie B,

pansements gastriques). Les amibiotques ont été unlises
ummmnmhrﬁdm
de l'amtibiogramme

Tableau IV Protcoles thérapeutiques.

| Protocole !
Antituberculeux seuls

b I + .
Antituberculeux + AINS
Antituberculeux + Acide acétyl-
Sahcylique

Antibiotigues ~ AINS 2

Etialogte Nb
Tuberculose 7
Hacterienne 3

ldiopathigue 0

VIH-SIDA 2

—

B e O




Le ranement chinurgical 2 é1¢ motivé par la gravité de
I'étar forctionnel cardiaque (malades en classe 111 et 1V
de la NYHA), et le caractére récidivant de la péricardite,
ou son caractére réfractaire 4 toutes thérapeutiques
{antituberculeux, antibiotiques. corticoides, ponctions
peéncardiques répétées).

Le délai entre la prise en charge mitiale et la chirurgie
était de deux semaines i 18 mois, avec une movenne de
4,7 mos. La voie d'abord utilisée a été la thoracotomie
antérieure gauche chez 17 patients, et la sternotomie
médiane chez | patient, Cette voie d'sbord a conditionné
le type d'exérése péncardigue. Une pénicardectomue par-
tielle, ou décortication segmentaire, a ainsi é1¢ réalisée
chez 17 patients {94,4% des cas). Le patient opéré par
sternotomie médiane a bénéficié d'une péricardectonie
sub-totale La moyenne annuelle des péncardectomies
estde 13 (de 04 3),

Tableau V. Nombre de péricardectomies par année.

3 L'aspect du pénicarde en
Année Nh : :
1086 2 per opératoire éait dominé
1987 3 soit par un épaississemen|
|§ﬂs—_2 4 (12 casg), soil par une
1989 2 WA SO
(4 cas), ou la présence
1990 | 2 | de calcifications (2 cas)
1991 3 L'examen anatomopatho-
1992 0 logique a confirmé ['étiolo-
1993 0 gie tuberculeuse dans 2
oo S cas seulement, en mettant
1995 | 1 en évidence des lésions
1996 1| de nécrose caséeuse, ou
1997 0 la présence de bacilles
1998 0 acido-aleoolo-résistams &
1999 3 l'examen direct des pidees
Total 18 opératoires. Dans tous

o les autres cas, l'aspect
anatomopathologique éan celu d'une inflammation
aigué ou chromgue, sans signes de spécificité:

résection 1 i
fonctionnels, notamment la et celle des
i ie). S'agissant des résultats & distance, 8

rfmln perdus de vue aprés leur sortie de
W.lmﬂmdmsﬂmrmm
dune détresse mnuﬂ&iwp&mﬁm
évolutive. | patient a été perdu de vue & 5 ans_ 4 patients

mm;uqn‘ium 8vec un suivi moyen de 6 ans,
Ces quatre patients MHﬂucﬁﬁqu,ulm:qm:

dﬂscm&lupmchmunpumhu cardio-
graphiques, normaux
Discussion
Le traitement chirurgical des péricardites chromgues
constrictives quelgues particulantés dans notre

ihvéeﬂur&hmmw

Epatssissement péricardique 4 'écho-
“avec des résultats wﬁm.bhu i4,5.6). Nous
l*mpnmphuﬁdhi péricardectomie en cas de

péricardite aigué, en association avec le traitement médi-
camenteux, dans le but de prévenir, comme certains (7T)
l'évolution vers une msuffisance cardiaque.

S'agissant de la voie d'abord et de ['étendue de la résec-
avee pencardectomie partielle. voie pratiguement exclu-

oo oo s e
et est encore par cerlaines
Equipes chirurgicales (8,910,11). Si la sternotomie
médisme avecr sub-totale n'a pu étre
réalisée qu'une fois dans notre série, dans des circonstan-
ces exceptionnelles, un plateau technique plus adapié
nous aurait peut-étre conduit 4 en poser plus souvent I'in-
dication. Cependant, des équipes comme celles de NIE-
DERH&UEERHH{ET}&ASTUDELD“WET
{lﬂ]qmmmbshm chrrurgicales.

utilisent préférentiellement la par thors-
uumz;-mh.mduvhhwm&mm
dabord est de réalisation aisée avee un minimum

imm Elle permet une résection péricardique
pour décomprumer le myocarde er améhorer ia
fonetion cardiague.

Cette résection dont étre précautionneuse en direction de
F'areillette droste et des embouchures caves, afin d'éviter
hhmmm&m:dehmwﬁ
myecarde dans cette région, Nous n'avons pas observé
de complications tardives liées 4 une résection péricar-
dique partielle. Certains auteurs comme GREGORY et
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al (12) rappartent en cffct lappaniion dun abeds
sternal avee fistuliaation cutance sur une perivardite 1ési-
duelle peéricardectomie particlle, et CACOUB et al
(1) ant I un eas de récidive de constnction six mos
aprés une 1elle réeection

Concernant les resuttars, In mortalite pér opératore st
importunte (22, 2%), amsi que la monabite globale, com-
parée & certaing chiffres de la limérature (41). Cela pewt
sexphiquer par la durée dévolution de la maladie avant
I prise en charge manale de nos patients, qui vivent pour
‘l;ﬂh.wdhmdﬂ;:mhmmm. ‘nutre part, le

i entre la prise en charge mitiale, souvent réalisée
dans des services peniphénques non spécialisés, et F'ad
mission en service de chirire thoracigue, constitue un
sutre ficteur important de mortalié o de muorbidite.
Contrairement & certaines études (13,14,15), lige ne
semble pus avorr représenté un facteur déterminant dans
nos résulms

L'absence de cathéténsme cardisque, examen pouvam
confirmer V'adiastolie, a éé Fun des facteurs qu omt
retardé la prise en charge chirurgicale de nos patients, en
i prolongés, et
souvent 2 des ponctions péncardiques itératives, aggra-
vant la defwllance cardiague, avec pour
lasngmentation de la mortalité et de la morbidie,

eleve des de
vue. Compte tenu de toutes ces difficultes, le résuliat
abteny chez les quatre patients suvis jusqu'a ce jour,
avec une moyenne de suivi de six ans, nous

«chez les patients présentant une
péricardite chromgue constricuve inaccessible au seul
tranement médical. avec des résuliats satisfaisants.
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Afférences diaphragmatiques et mediastinales du canal
thoracique Etude anatomique a partir de l'injection de la
plevre diaphragmatique de feetus et de sujets adultes.
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Résumé
L:hmﬂnq:mwllﬂ&ﬁﬁwhmm;mkmtmmalmlymﬁqmﬂw.lﬁn&m
muhkthkamnkmmuﬂmﬂouWhmmdcdﬁi-
-.-.mnd:hrym-iuiqmhwwmmmmm:mummmmmmvmlm-
phatiques de la plévre disphragmatique de 30 sujets adultes et de 12 firtus ont é1¢ injectés avec une masse de Gerota modifiée
de fagon & les visualiser pour les disséquer. Chacun des temps de la dissection a été décrit of photographic. Des afféronces dia-
i MWMWFMWM?HMWMIH&&MMMﬂH%km
iﬁrmﬂmwtmmummmumhw.mﬁmﬂﬂmﬁmmﬂnm
canal thoracique ont également été mises en évidenee dans 30% des cas, placées en pont entre le canal thoracique et les chai-
uWMvM[WMﬂu}wm&mmﬁmﬂWM
hWMW%MWMﬂMm]MMﬂ:MMh
cMhlmmhhmmhmmdﬁmmammﬁMWhms Leur
wﬁi:cmummummdﬂutmmchﬂpm&mtpudﬁmnmkum.

mﬂﬂh—tﬂs-Lm&m-fﬂhwm-ﬂhﬁmw-ﬁﬁmuﬂﬂnm:ﬁ-&ﬁ&mmm-
ylothorax

Summary
mmwmmmmmmmmkmndmmnrmmmm
o better understand the propagation n the mediastinum of infectious or neoplasic processes, the fumorons Tecurence.
plyﬁq-ﬂmhgyufﬂsuhyluhwuinmgﬂyofhugm.Suhpﬂ:m:llymphaticsul‘mldlﬂinhm-ﬂ 12 fetuses were
wmmummmm‘smmhmlywhvmluuﬂmaHmbcnm-liudmdthudiﬂmd.lithg:
dhﬁmwummﬂmww:chﬁmuhﬂemtdutmwm&m:h:
pummrmmufhwmuﬁmmdh?jﬂufm[whh:ﬂmfdm;muﬂmu} Mediastinal ymphane
ﬁnmmm:ﬁumcdwmmhumdimmmm.mmimphm afferents conneet thorcic duct with
lym;tvmrhtp:-mphgulmwhmmjnmﬁmpmnwmﬂdWMh;lhngmw
mmﬁmummwwm.wcﬂmmﬂnnummmmmm
are playing & major role in intrapleural cells resorption,

m:umm-uanwm-immmmeﬂmpayhm.
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Intreduction

Le cancer des pournons est en nette progression dans e
monde  Une parfaite connuissance de la circulation
lymphatique dans le médiastin est mdispensable pour
une meilleure compréhension de la propagation des
processus néoplasiques, ans que pour une meilleure
prise en charge thérapeutique. Le but de cette étude est
d'apporter notre contribution en précisant les afférences
i et médiastinales du canal thoracique,
ce grand collecteur de la tymphe, & partir de Pinjection
de la plévre diaphragmatique de feetus et de sujets ana-
lomigues adulies.

Materiel et Méthodes

Notre éude a porté sur 30 sujets anatomiques adultes
non embaumés de mort récente (24 & 72 heures), des
deux sexes, Apés de 35 & 65 ans et sur 12 foomus ou
nouveau-nés des deux sexes, non embaumes. Ces sujets
sont conserves au congélateur ou en chambre fronde a
moins 4°C. Les mjections ont é1¢ réalisées dans des
délais variables en moms de 24 heures.

Le matenel d'imection comprend une sermgue jetable de
s ml et une aigulle de lymphographie pédieuse ratiachée

repartiion de la pression du produil d'injection et évite
de ce fait la diffusion du produit, les décollements tou-
jours néfastes & la dissection. Nous avons utilisé une
masse colorée de coulenr verte ou bleue le plus souvent
dont le salvant est le xyléne (Masse de Gerota modifiée).
Les sujets ont été réchauffés en deux temps © le premier
temps consiste & les exposer & la temperature ambiante

(la progresston de la masse étant ainsi meilleure).
Chacun des temps de la dissection a é1¢ déerit el
photographie. Nous avons adopté la systématisation des
terrtores lymphatiques du disphragme selon Rouviére [1].
Seuls ont é1¢ analysés ici, pour chague territoire lympha-
tique, les collecteurs en rapport direct ou indirect avec le
canal thoracique.

Vaolume 1. N1 2005

Resultats

Le canal thoracique o ¢1¢ constamment 1njecte & parnr du
diaphragme  Ses rapports avee le daphragme ot ses
afférences diaphragmatiques et mediasnnales ont pu étre
drudiés,

Les afférences diaphragmatigues ont éte constamment
retrouvées (75% des cas), elles provicanent essenticlle-
ment des termioires lymphatiques postérienrs ef moyens
du diaphaagme.

- Le pédicule lymphatique posténeur droit. | draime le
[2]. Constamment retrouvé dans nos observations, il
dornne 3 branches pour le canal thoracique. La branche
externe se détache trés 10t du trone principal, se porie en
arriére ¢t en dehors, sous-pleurale puis intramusculaire
pour s¢ drainer dans les Infercostaus
postérieurs du | le espace intercostal puts dans le canal
thoracique. La brunche médiane se détache du tronc
principal & sa partic moyenne, empruntant une direction
transversale et posténcure pour s¢ drainer dans le canal
thoracique aprés un courl frajet sous-pleural puis
intramuseulaire réalisant minsi un dramage direct sans
relais lymphonodal. La branche interne, prolongement
du tone principal, se subdivise en deux, la branche
antéro-inteme sous-pleurale puis rapbdement mtranus-
culpire élamt destnée au canal thoracique soil
directement (25% des cas) soit aprés relais (75% des cas)
dans le groupe des lymphonceuds situé 4 la face
postérieure de l'orifice diaphragmatique de la veine cave.
toujours aprés anastomose avec des collecteurs issus des
territoires disphragmatiques postérieurs et moyens droits
et gauches.

- Le pédicule lymphatique moyen droit. Ce pedhcule qui
draine la région juxta-phrenique droste ou termiome
moyen du diaphragme (2], encore appele segmeni
accessoire du termtoire anténeur dront de Rouviere, est
constamment retrouvé, Sa branche posteneure longe le
bord externe du groupe des lymphonaeuds juxts-phre-
Mﬁmwmumﬁuumﬂm
sous-pleurale puis intramusulaire pour se dramer dans
le canal thoracique soit directement (25% des cas), soit
aprés relais (75% des cas) dans le groupe des lymphe-
nieuds simé & la face posteneure de l'onifice diaphragma-
tique de ln veme cave, towgours aprts ANASIOMosE aver
POSIETIEUrS £ moyens.

[2] Constamment retrouve, il est en rapport avee le
canal thoracique par deux de ses branches. La branche
externe se détache trés 101 du trone principal, se portant
transversalement en arriére, dabord sous-pleurale puis
intramusculaire pour se dramer dans les lymphoneuds
inmercostaux posténicurs du | le espace intercostal puis
dans le canal thoracique La branche médiane nait 4




mi-parcours du trone principal, sc portanl en armiére,
sous-pleurale puis intramusculsire, pour s¢ drainer dans
les lymphoneeuds justa-sortiques donnant guelgues
conaux pour le canal thoracique. La branche inteme,
prolongement du trone principal, se subdivise en dous |
scule la branche antéro-interne, aprés relais dans le grou-
pe des lymphoneuds pré-oesophagiens, détache un
collecteur qui comourne le bord drot de Nesophage,
senfongant dans l'epaisseur du muscle diaphragme pour
s¢ dramer dans le canal thoracique aprés anastomose
avee des collecteurs issus des temitoires postérieur dron
et moyens droit et gauche

- Le pedicule lymphaugue moyen gauche. 1l draine la
region juxla-phremigue gauche ou wermitowe lymphatique
moyen gauche du diaphragme (2], encore appelé
segment accessome du termiore antériewr  gauche de
Rouvigre. Constamment retrouve, 1| se drame dans le
canal thoracique par sa branche posteneure aprés relus
dans le groupe des lymphoneuds pré-oesophagiens el
postérieurs et moyen droit

Afférences médiastimales. Elles ont é1é retrouvees dans
30% de nos observations. Elles mettent en rapport le
canal thorscique aver les chaines lymphonodales
viscérales ou voles pen-ocsophagiennes, constamment
retrouviées, qui drainent les territores postéreiurs de la
plevre disphragmatique vers les lymphonacuds péritra-
chéo-bronchigues. Ces afférences médiastinales, pents
canaux lymphatiques trés fins, de dircction transversale,
placés en pont entre le canal thoracique et les voues
péri-oesophagicnnes, ont pour racines les différents
groupes des lymphoneeuds situgs sur le trajet des voies
peri-ogsophagiennes  (lymphonaeuds  situgs  dans
I'épaisseur des ligaments tsngulames des poumons,
lymphoneuds  péri-oesophagiens,  lymphonauds
péritrachéo -bronchigues.

Discussion

Le dramage lymphatique du diaphragme est en étroite
connexion avec le canal thoracique,

Les afferences diaphragmanques du canal thoracique.
Les emdes amatomigues portant sur le canal thoracique,
bien que nombreuses, n'apportemt pas lowjours de
precision sur les afférences dinphragmatiques du canal
thoracique. Notre wavail est Pun des rares, i notre
CONNAISSANCE, @ PrEciscT ou repreciser les notions gui
suvent. Le drunage indirect 1l est classique, assuré par
les vansseaux efférents des lymphonaeuds mediastmaux
posténienrs on juxta-aortiiques comme |'ont montré entre
autres auteurs Poirier et Cunco [3), Rowwére (1] o
Jdanov [4]. Nous avons cependani précise que ces voies
indirectes prenaient naissance uniquement dans les
tertitoires moyens droit et gauche, postérieurs droit et
gauche du disphragme. Le drainage divect . 1 s'agit 1
d'une notion nouvelle, mmportante que nous avons
mise en évidence. Ce mode de dramage expligue la
propagation rapide de processus infecticus ou néopla-
siques. 1l miéresse uniquement les temritores moyen et
postéricur droit dont le dranage dans le canal thoracique

s¢ fuil directement. sans mterposition d'aucun relas
Bmphonodal. Les afférences médiastinales du canal thoe
racique. Les travaux snalomigues portant sur le canal
tharacique ne precisent pas towpours les connexions enin
le canal thomcique et les lymphoneuds mediastinaus
mans plutdt aves les lymphoneuds panétaux. Rouviere
[1] signale gue dans son parcours intrathoracigue, b
canal thoracique est en cormexion normalement avec les
lymphatiques préveniébraux of aussi avee les vaisseaux
lymphatiques qui collcctent la lymphe des ganglions
mlercostaux ¢t juxta-veriéhraux. En 1925, Latarjet o
Gabrielle [5]. aprés ligature du canal thoracigque chez le
ﬂmmm'mmmm
voluminews, engorgés " En 1933, Rodngues et al 6]
wcmhmmmw
aprés ligature du canal thoracique, d'un réscau
lymphatique trés développé sutour de la trachée et de
lesophage. En 1973, Defreitas et al |7] démontrent cux
aussi, une recanalisation vers les Wmphonoeuds du
médiastin aprés une telle hgature. Jdanov [4) sur 100
mjections de canal thoracique chiez le cadavre apporie sa
contribution : " Dans plusieurs cas, les vaisseaux
afferents des ganglions médiasunaux ¢ micreostaux se
jettent dans le canal thoracigue Ceeir indigue la
plasticne des valvules dans les vaisseaux *. Jdanov, trés
vrmsemblablernent,  moluan  les  lymphoneuds
mntertrachéo-bronchiques dans ce qu'il appelle les gan-
ghons médiastinaux. Plus recemment, Caplan (8] a mis
en évidence un drainage lymphatique direct dans le
canal thorscique 4 partr d'une émde du dramage
hﬂnphnmlhﬂlubunﬂnmmmpﬁmnw
ches. Ces constatations <apparenient A celles plus
anciennes de Sappey (9]

Aver lavénement de la lymphographic pédicuse,
limjection des |lymphoneuds cervicanx, infercostaux
pari¢laux postéricurs puis également des
miédigstinaux a fié constatée [10, 11, 12, 13]

Tomtes les études citées ci-dessus ont poreé sur les
rapporis entre l¢ canal thomcigue et les collectours
Notre étude anatomique précise, décrit les connexions
hhMmhmmnhw

péntrachéo-bron-
chigues. En cas d'obstruction, de lésions d'une des voies
(canal thoracique ou veics péni-oesophagiennes), ces
connexions médiastinales vont dénver la lymphe vers la
voie lymphatique perméable,
Ces afférences médiastinales du canal thoracique, le plus
souvent lesées dans les cxéréses lymphonodales et
pulmonaires, peuvent ére la source des chylothorax
post-opératoires,

Conclusion

Le canal thoracique, ce grand collecteur de la lymphe.
entretient des rapports érronts avec le diaphragme
dont on connail la nchesse du résean

lymphangue et
l'importance dans le dramage physiologique de la cavise
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plenrale. Les afférences dipliagmatiques et mediastina-

avee ses vores de suppléance, le mode de propagation de
processus infectieus ou néoplasiques, la gendse du
chylothorax dans ls clirurgre des cancers des poumans,
pour une prise en charge therapeutigue meilleurs.
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Sammary

Catamenial preumothorax s a spontancous preumothorax that occurs during menstruation. We present a case of cata-
menial pneumothorax which was treated with chemical pleurodesis after tube thoracostomy and underwater scaled drai-
nage The dingnosis was established based on the history. She currently does nol have recurrence of ppeumothorax aftet
five momths of fidllow up, bt LI-ITII'[IIJI[I\ of monthly ches: pain The pul]’nﬂ]h\'\“ﬂu#}' and the current rescarch in the

management of cammenial {.“IE‘U![’ILI:HHI BX mre reviewed

Keywords : Cammenial pneumothorax- plenrodesis-endometriosis

Introduction

Catamemal pneumothorax described by Maurer et al in
1958 and named by Lillington m 1972 is a recurrent syn-
drome of pncumothoraces that occurs between 48-72
bours after menstruation (1,71 It is a rare condition cha-
racterized by the recurring accumulition of air n the
chest cavity (7). The condition occurs im the nght lang in
90%-95% of cases (6,7). It never ocours during periods of
o ovilation as in pregrancy or while on oral contracep-
tvies and mamly affects women between 30-40 vears (1)
The disgnosis of this syndrome is difficult as it requires
multiple pneumothoraces along with the recognition of »
connection e the patient's menstrual cycle. A case of
cotamemal poeumothorax which was managed effecti-
vely with chemical pleurodesis and the current research
m the management of this pathology are presented

Case History

The patient is a 39year old fermale with an cight vear his-
tory of intermittent chest pain ai the back felt mainly at
the right scapular regon and sometimes radiating ante-
norly beneath the right breast. The pain is plercing in
nature and comes durmg her menstrual peniod. It s
worse when she moves the chiest and relieved by analge-
sics, The pain was associated with cough and on three
occasions with breathlessness on exertion and had to be
admitted

She 1s nulliparous and yndergomng reatment for primary
infernlity. She underwent myomectomy ™wice in 1996
and 1998 respectively

Cm the three occasions that she presented ar the hospnal,
she was not in respiratory distress. She was not pale and
not cyanosed. Her respiratory rate was between 24-28
breaths per mmute. The nght chest was tympanitic on
percussion with dimimished breath sounds

Examunation of the other systems was normal

The chest X-ray on the third presentation is shown below in

Figl. Right pnueumothorix in patient with
Catamemal pneumothorax
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Tube thoracosiomy with underwater-seal drainage was
carmied owt during the three admissions. Chermical
pleurndesis using 2 grams of tetrscycline mixed with
Shruls of 0.5% xylocaine was cffected i her last two
adimissions. She still has the chest pain associated with
cough every month but with no prueumothorax.

Camamenial preumothorax 18 defined ss 2 securent
syndtome of poewmothorax that occurs befween
48-72hrs after mensmuanon (7). 1t mamly affects wornen
herween the ages of 10-40years with the lustory of
pelvic endometnosis and the pneumothoraces are
predommantly night-sided m 90-95% of cases (1.7) The
diagnosis of this syndrome  is difficult as it requires
multiple preumothomees along with the recognition of
a conmection 1o the patient s menstrual cycle. As a result
documented in the international literature as at Apnil
2003 (7). Catamenial pnepmothorx % 8 subset of

sympioms described she had cough which was recurrent
with the menses.

The diagnosis of cammenial pneumotherax is usually
based on either a chest pain associated with the sturt of
menstruatim of the listory of recurring preumothoraces
that are predamimanty nghi-sided and coincide with the
onset of menstruation (5,7}, The findings after invasive
treatment usually support the diagnosis of catamenial
pneumothorax The diagnosis of our patient was mainly
based on the history which is typical of catamemial
prcumothorax (11). Four theories currently exist 1o
explain the pathology of catamenial preumothorax.

The mast common is the movement of endometrial
implants to the right diaphragm. This explanation is
called the Anatomic model (7). The endometnal nssue
preferennally goes w the right chest hecause of the
recognized peritones] circulation up from the pelvis o
hnﬂﬁt{ihﬂmmmmmﬂ

with the sohd liver acting as & piston. In contrast, the
Inunmlndﬂu-—-dnﬁlﬂrﬂhhn

These mmplants then create channels or fenestrations
through the disphragm that will allow further implants 1o
move into the chest or allow transgression of air. These
fenestrations are seen n only 19-38.8% of cases
(2,7,14). The presumed timing of the pneumothorax
around menstruation is postulated to occur because of
the passage of the cervical mucous plug that
allows retrograde movement of aw. Swdies have
documented pneumoperitoneum at the same time as the
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preumolhoras (4),

The second mechamam explaming the catmenial pneu-
matharax is known as the Motastatie Model. (7). 1o ths
model, the endometnal tssue makes s way from the
pelvis 1o the chest cavily in gne of two ways |, sither up
ihrough congemtal diaphragmatic fenestrations ar via
miere embolism through the pelvic vein. Both mades of
wravel result in the movement of endometrial tissue into
the thorax where it implants itsclf cither onto the lung
parenchyma and causes local defects or onte the
dinphragm itself (7). The third teory mvolves the
glevated prostaglandin levels that aceur  during
menstruation (f significant interest is prostscycline F2,
which couses severe vasospasin and bronchospasm. It is
believed that this leads 1o the mpture of alveoli amd
results m & pocumothorax (7). The last theory is the
spontancous rupture of sub pleural blebs due w
hormone changes ocevrring with menses that leads w
preumothorax. These last two theonies do not explam the
right sided predomnance of catamenial preumaothorax
Ome expects to find burst or unburst blebs on the lung
surfaces but this is not seen on thoracosdopic investiga-

In most cases of catamenial pneumothorax, the initial
pneumothorax episodes are treated in the same way as
any primary pacumothorax. When this fails medicanion
and hormonal drugs (e.g Danazol, gonadotrophim-relea-
sing hormone (GnRH) analogues. possibly hormonal
contracephive drugs or progesiogens ) with effeetve
pleurodesis are considered 10 be the most efficient
methods of reatment.(3.6.9) With our case the use of
hormonal drugs was not advisable since she 15 beng

Owver the vears, two main categones of treatment have
been tnied - medical and surgical. The medical options arc
mainly hormonal therapes that sre ammed at suppressing
the setivity and growth of endometrial ussue
present i the chest This is done by suppressmg
ovulation and oestrogen release (7,100 The hormonal
meatments that have been tned 1o date are testosterone
dervatives, oral contraceptives amd CGnRH agomists.
They have been found to prevent approxmately 50% of
recurrences of pneumothorax (7). GmRH agonists arc
known to preserve the reproductive potential of the
patient (7,8).

Surgical options include pleurodesis, hysterectomy, and
tubal ligation, thoracoscopic diaphragmatic endometrial
resection along with bleb and apical resection where
applicable (1.5,7). Pleurodesis (mechanical or chemical)
have been found 1o be an effective method of preventing

recurrent pneumothornces but does not treat the rool
mhmmmmmh‘nﬂu
a first lime of treamment for primary spontancous
pneumothorax. For patients with catamenial preumotho-
rax, it is common for them to still expenience chest pain
and other symptoms without lung collapse during
menses after pleurodesis. (4,7). Our patient still has

w



chest puin with cough during menses bul without
pocumothoray - This s known w oceur when there (s a
remaining endometrial tissue w the pleural cavity(7)
Hysterectomy with bilateral oophorectomy 15 another
aption for treatment that is most often used m women
oulsile of childbenring years [t js effective for
sumetume but has the drawhack of hypoestrogenia, Oy
the bases of the hypothesis of ransfallopian passage of
aur, soinie paticnts are treated by whal ligation only (3,5)
This mode of weatment is not suitable for patient s in
their child bearmg vears.

Evaluation of the diaplragm und the pleural space are
ensily done with the thorscoscope and if holes or
endometrial implants are seen, they are managed by
resectiom mudor sutring (4,7) Multiple holes over large
areas of the duaphragm are best suned for pleurodesis |
Localized areas may be resected or sutured. Large resec-
tion may be patched with & prosthetic material (4)
Phcation of the mvolved arca has also been documented
(14). IF endometrial implants are found their resection
should be performed to limit further endometnal sprea-
ding 1t has been found that ovesall the surgical treatment
of catamenial pneumothorax results m a far lower
recurrence rate than the hormonal treatment does
(7). Surgical treatmeni should be acoomplished during
menstruation for an optimal vismalization of pleurodia-
phragmatic endometriosis

Conclusion

To our knowledge this is the first case of catamenaal
peumothorax reported in Ghana. The diagnosis is main-
ly based on the history and clinical findings . The case
discussed has the typical history and clinical findings of
catamenial poeumothorss. Management of catamenial
pocumothorax is either surgical or hermonal ar the
combimation of both. The combination therapy is the
most cfficient way of managing this condition. 1t is more
difficult with patients in their child bearing years since
hormonal therapy becomes unsuitable. Video-assisted
toracoscopic surgery is helpful if available,
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Abstract

Background: Contrary to previously held belief, vascular diseases are not rare m our commumty. What 1s truly rare is
our ahility 10 pick them up when they present. Aims and Objectives: To study the cases of vascular diseases seen in our
center, with & view to seeing how the diagnosis was made and how we can mprove our dingnostic acumen.

Settings: wnamdi Azikiwe University Teaching Hosprial, Nnewn Nigenia, a ferfiary institution, and Gabro Specialist
Hospital, Nnewi Nigeria, a private hospital, both health establishments serving rural, semi-urhan and urban communitics.
Patients and Methods: Every patiemt wha had a working dimgnosis of any form of vascular discase, excluding trauma
cases, fram 15t Junc 2001 10 15th December 2004, was included in this study

Results: Two hundred and one patients were identified One hundred and three paticnts had varicose veins. Forty-four
had deep vein thrombosis, 31 had peripheral arterial discase, 17 had different forms of vascular malformations and six
had aneurysms. Most of the patients who were advised to do angiography or venography complamed that they could
not afford the high cost of the investigation m other centers. Our institution at that time did not have facilities for angio-
graphy. The diagnosis was made at post-martem in two patients.

Conclusions: With the exception of varicose veins, the imdex of suspicion for other vasoular diseases is still very low in
our community  In those patients in whom the diagnosis is highly suspected, diagnostic facilitics are not readily
available to confirm diagnosis or to assess the full extent of the disease. This is a big constraint. Patient’s poverty and
the absence of any form of social welfare package in our community is another big constramt. A high index of suspi-
cion amongst doctors, coupled with the avalability of reliable diagnostic tools, and a functional national health insuran-
ce scheme will certaimly reduce patients’ complaints and doctors' constraints and improve the care of patients with vas-
cular discases in our comumunity

Keywords : Diagnosing-vascular diseases-complaints-constraimts.
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Patients who presented with clinical features of vascular
discases in our center (excluding trauma cdses) between
15th June 2001 and 15th December 2004 (a three and
half-year period) were stadied.

Two hundred and one panents were studied.  Their ages
ranged from |4 to 78 years, with a mean of 35 years

Tdde 1. Ages of patienis
Ages in years Mumber af panents Percentage

o - 19 | LR
0 - 2% 3 1.9%
W - W 1 L™
M - a0 6 12.9%
50 -5 (4] 138%
- 6 2 A5 WY,
-9 ) 4.5%
Tootal m T AP

Ome hundred and twenry-one were males and 80 were
females, giving & male  female rawo of 1.5 © 1. As
shown

Table I, Symptoms of vascular diseases thal the
patiants presantaa with

Sver Sumtsbeer ) patietien
Prosmament vews i the lower Bmb dwith or wishost s ouboer) 103

Paits m calt om wlkany) | claidicataon) [
st paim 3
Fever i
Pazastheea i

Uhest paan

L]

Back pam
Al discotbrar |
Euscodomtnin of sk Pondess skein swolimgs 1

most of the patients presented mainly with prominent
veins in the lower limb (with or without an uleer), pam
in the lower limb, or paracsthesia of the lower limb. The
signs were mainly those of vancosities m the lower
limbs, pedal oedema (with or without dermatitis), calf
lenderness or decreased distal anerial pulsation

Tade 11T Signs of vascular diseases that the

patients prasented with

Sighs Mmber of patients
Vancastun i the fowor lumd (wilk or withot vencose ulcer) L
Fredal nederna i wth e withisal dermatitn n
Tenderness i calf 4
Dcremsed distal arteral pubsatss n
Abwent arteral puisaton i
Shiny s I

1omas) and

six had sortic aneurysms (Table V). The youngest
ient in this study. a 14-year old boy, had cavernous

i of the left hand. The diagnosis of thora-

¢ic mortic aneurvsm was made at post-mertem n two




reported. ] Concernng the remainmg four cases of
aartic anetrysms, the only dagnosue lool available was
abdomino-pelvie ultrasound which confirmed the dia-
grosis. Al the cases of deep vemn thrombosis i this
study oceurred in the surgical and medical wards. They
no mvestigations to confirm the dingnosis or 1o assess
the extent of the disease.

Table IV investigations carried out in the patienis

with vascular disaasss

T veatiganrea Siwmber of pahenn Poroemtage
Abdamtenn el i wimsonuygraphs Lh %
Anpography 1 K
U hest adwgmaph 7 1™
Huidgraph of titw -fibille 13 LR
Harur menl | 9%
| asvmpgiesbn, cut: fitsibn m J[LHA
remmabyi b ] (LT

Table ¥V = Vanous vascular diseases that

were diagnosed
Ihsenne Niatsher of patents Percenmge
Varscos: vemns (with or witho ulesrs) [[1L] 51.0%
Dhoep vem thrrmabosis H 2
Penpheral anonal dise asc El| 158%
Y il maa foammad oms I f 5.
AT SEarySE. L] s
Tostal 201 (L]

Discussion

Thas study reveals that much needs 1o be done to sharpen
the diagnosis of vascular diseases m our commumty. By
and larpe. the diagnoses were climeal and lacked
the essential support of mvestgative tools such as
angiography. ultrasound especially helical computed
tomography (CT)-scan?, and CT-scan with measurng
(MR} may be indicated.

Because aortic ancurysm is an dsymplomatic but
potentially fatal condition3, the index of suspicion needs
t be high Indeed the two cases of thoracic aortic
ancurysms had all the features of ancurysms but the
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dingnosis was missed wniil the anedrysins ruptuied and
the patients died.  The diagnosis was then made in
the post-merem room.] When they are dissecting,
ancurysms are almost always symplomaticd,  In ther
study, Puech-Leao @ ald detected 60 aneurysins by
palpation but only 20 of these were confirmed by
ultrasound.  They also noted that, conversely, 41 of the
uhrasound-detected aneurysms were not palpable. The
lesson to be leamt here is that, no matter how good our
clinical skills are, we may still need the support of
mvestiganve tools

Most of the patients in our series were n the ot and Jth
decades of life. This finding agrees with that of Hhirsch
et al§ that most of the patients with vascular discases arc
older Omly three of our patients had rest pamn suggesting
critical leg ischacmia This is similar w the findings of
Halperiné in whose series only 1% of patients had
critical leg ischacmia (rest pain or gangrene). In theit
study, Hirsch et al5 noted that awareness of peripheral
arterial discase was also low in their community,
resulting in low standards of medical care. Simlar to the
findings by McDermott e al7, some of our paticnts with
peripheral  arterial  disease were  asymptomatic.
Periphoral arterial discase is assoctated with sgmificant
marbidity and can negatively affect quality of hie8. Port
wine stains (capillary vascular malformations, also
known as capillary haemangiomas) represent the most
common type of vascular malformation in our series and
m the series by Lam and William®

The complamis by panems concerning high eost of
mvestigations are real. Some pabents &re Just oo poor
that they cannot afford the cost of amgiography, only
1.5% being able to afford #t m our series.  Because of
poverty, coupled with illiteracy, some patients tend to
manage al home until the cemdition becomes quite
advanced as m the three cases that presented with absent
pulsation in the distal arterics, and rest pain.

To improve the diagnostic acumen of vascular discascs
in our community, which, by and large, represenis the
average Afnican setting. the following recommendations
may be useful:

Maore doctors should be exposed 1o the management of
vascular discases dunng the course of their residency
rammg.  This would mmse their awareness of the
common vascular diseases m thew environment
Governmem and private health mstutions should
endeavour to provide the basic wols for diagnosmg
vascular diseases.  There should be an honest
commitment towards providing the cinzenry with a
waorkable nanonal health nsurance scheme so tha
indigent patients can still get gquality healthcure.
Screening programs for vascular discases will ultimately
improve the quality of life of our patients. 10
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Resume

waumm&ﬁmmﬂmmmﬂumﬂm:mﬁ 4 une
cardiomyopathie hypernensive. Lguhmmmqmmmuhhhurmmmmmﬁh_dhmﬂﬁme

par I'magerie. Le traitement restera conservateur & cause des conditions de socio-économmgues précaires du patient et la
non disponibilite dumié de chirurgie cardiague & Bamako.

Mots clés - Dissection-Traumansme-Aorte.

Summary
11 1s about an observation of raumatic dissection of thoraco-abdominal aorta in an adult, somewhere else suffering from

hypertensive cardiomyopathy. The clinical picture associated thoraco-lumbar pain, and the appearance of a formerly
nun-nm:mﬂpnf:mi-:iumfﬁcemy.Thcchhprwucm:ihfudummm&cmfmﬂnfﬂummmufnhm-

go-abdominal shock. Chnically evoked diagnosis will

be confirmed by the prints. The treatment remained medical

because of the absence of heart surgery unit in Bamako and in front of the beggary of the patient not aflowing him to be

evacuated towards a better equipped centre,

Keywaords: Dissection- Fraumatism-Aoria.

Introduction

La dissection wigu# de I'sorte thoracigque st une even-
tualité rare mais grave surtout dans un contexte de pénu-
ric. En Ogcident, elle constiue de par son pronostc
vasculires [1,2,3]. Elle est décrite le plus souvent chez
I'homme et mi-deli de 50 ans. Son diagnostic repose sur
la clinigue, parfois trompeuse et surtont Vimagene (I'é-
chographic  ransocsophagienne, l'angioScan et
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langiolRM). Ces moyens dmvestigations permeticnt
également d'en préciser la classification, base d'une mdi-
cation thérapeutique efficiente La prise en charge de ses
formes chirurgicales a été récemment améliorée par F'u-
tilisation de colles biologigues. L'ensemble de ces diffi-
cultés diagnostigies ¢t thérapeutiques clururgicales, la
rareté des dissections sortiques dlongine traurnarique
nous a inciié 4 rapporter le premier cas du genre déerit
dans le service de Cardiologie " B * du CHU du Point "
G a Bamako au Mali

—




Observation

M. Y.B. 42 ans, de sexe masculin, commergant résadent
4 Bamako est hospitalise pour ln promiére fois dans le
seviee de cardiologie B du CHU. du peim G Je
180544 pour insuffisance cardingue 11 st mhagique a
I2P/A ¢t rapporte dans ses antécédents médicaux
une hypertension antériclle conmue depwis 3 ans o
irreguliérement traitée 1l signale linstallation nsidieuse
depuis troes mots d'une dyspnée  initialement d'efforr,
rapidement orthopnéique, insommante, associée & une
toux d'effor et nocturne parfors hémoptoique 1l nous est
conduit devant 'nsuccés des différentes thérapeutiques
digitalo-diurétiques prescrites par  différents
cardiologues en externe. A l'entrée, il s'agit d'un patient
amaigri, bien coloré mais essoufflé. L'suscultation
cardio-pulmonaite retrouvait une tachycardie réguliere 4
120 bat/min avec un galop mitral protodiasioligue, des
bruits du cour assourdis et une régurgitation mitrale
protosystolique. Les poumons étaient granuleux aux
bhases, le foic sugmenté et douloureux. les jugulaires tr-
gescentes of la tension arténelle 4 1707140 mm hg

Les résubtats du bilan d'admission étaient
- Un électrocardiogramme

fig! : Rythme sinusal avec hypertrophie
ventnculaire gauche
de repos déroulant un rythme simusal 4 120 bat/min avee
une hypertrophic ventriculaire gauche.
- Une cardiomégalie & la rachographic thoracigque de face
BVEC slAse Velneuse.

Un ventricule gavche étad globuleus & échographic
cardiagque, dilnt¢ (diametre 16lé diastoligue venineulaire
gauche 4 60 mm) ¢ hypertrophié (épaisseur seplale el
pariétule @ 14 mm). Les valves émaient de texmure
normale aveo une cindligue de bas débit et les fonctions
systoliques el dinstoliques  ventriculaires gauches
alterges (FR=18,9% ¢t E<A). Ailleurs il existait un

epanchement pénicardique modéré postéro latéral

= La Wologie n moniré une créatinémic 4 173 5micre
moll, une glycémie et une formule sanguine normales.
La sérologic HIV est revenue négative,

- L'écho-doppler rénal étit sans particularite

Au total, il Sagissat d'une insuffisance cardiaque
chromigue systolo-diastolique d'ongine hypertensive
sssocice 4 wne nsuffisance rénale e évoluant
favorablement  sous trailement  conventionnel
dhrétique, vasodilatateur ¢ antagrégant plaguetiaire
associé & I'éviction sodee. M. Y.B. quite e service le
280504 fonctionnellement muet avee un examen
physique cardio-pulmonwre physiologique et de bonnes
constantes hémodynamiques sous régime  hyposode,
Furosemide 40 mg), Captopril 25mg), et Aspegic
1D0mg/j. Le 10406704, le patient est réadms pour une
syncope précédée de vielemtes dowleurs thoraco-
lombaires ¢! secondaire 4 un traumatisme thomco-
abdominal (coups de coude et de genou assénés lors
d'unc agression),

L'auscultanon cardiaque retrouvait une fréquence 4 100
bat/min avee un souffle dustolique le long du bord gau-
che du sternum, dintensité 3 4 4/6 absent jusque |h et
isolé, sans signes de stase,

La tension artériclle était & 150/110 mm hg

A la radiographie pulmonaire frontale

(fig 3 a1 4),

fig 3 * Dissection vue de face : Elargissement mediastinal moyan
8l supetieur avec double contour du bouton aortigue

le cour était sugmemté de volume (index cardio- *
thoracique & 66.1%) sans signe dhypertension
vemo-capillaire associde mais avec un élargissement
meédiastinal supérieur par une dilatation sortigue avec
double bowon. Ce tableau ¢voqumt vrmsemblablement
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une dissechon Aor-
tigue. Ce gui n éud
confirmée par |
Une #chocardogra-
phie avec doppler
(fig 51 retrouvant
une cardiomyopathie
dilatée  hypertro-
plugue  normecon-
wactile aver ¢norme
dilatatioan
aortique initale &
65, lmm  élenduc
4 lanncau avec
fig 4 désin  sertion  de
Dissection de profil gauche la sigmoide pos-
Ectasie gortique segmentaire  éreure,  flutiering
septomitral ef fap mtmal On notait par ailleurs une for-
mation échogéne intimale  antérieure élendue @ toute
l'norte visible (compatible avec un thrombus) el une
régurgitation aortigue au doppler

fig 5 : Echo-Ceeur
Aspact de cardiomyopathie hypertrophigue NoMOcon-
tarctile, dilatation aorlique avec Flullenng septomitral el

fig & : Echo-doppier de ['aore abdominale Dilatation
aortique avec dédoublament des écho
parittaux el présence de formations cruorques
sur toul le segment actasié
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- Une dilmotion de 'sore abdomunale & P'écho-doppler
(fig &) & 45,1 mm. etendue de lorigime du tronc ene-
hague pusquiin départ des artéres rénales e ssociée §
une formation crongue sur toul oe e

I s'agissait alors d'une dissecbon sorbgue (Type 1 ou type
1 avec extension rérograde de DE BAKEY ) sur ime
cardiomyopathic hypertensive. La notion de traumatisme
violent thoraco-abdominal et lubsence de signes
clhimigues @ complémentaires de dissecton lors de s
premidre admission (absence de souffle dhasiohgue,
aurte de diaméte normal b I'écho-coenr ot une sithouete
médinstinale normale sur le premier cliché pulimonaire)
orientent vers une étologie taumatigue malgre 1
coexistence d'sutres factewrs de nsgue tels que
Ihypertension artériclle ¢ le tabagisme modérd

Le traitement restera médical devant I'absence d'unie
de chirurgie cardiovasculaire & Bamako et devant
limpossibilité du malade & supporter les coups
financiers d'une évacuation sanitare vers un centre plus
équipé en dehors du Mali

Malgré un traitement médical conservateur, le 03
110/ 2004, il décide Wrutalement par choc hypevolémique
apris précession de violentes douleurs abdominales ¢vo-
quant un tablesu de ruptore.

Commentaires

La dissection mgué de TMaone constiue la premmiere
urgence chirurgicale en chirurgie cardio-vasculaire avec
une moralité spontanée importante  estimée 4 50% de
décés dans les 48 premiéres heures ot & 80% a I fin du
premier mois [|, 3] Elle est définie par un chivage
longiudinal de la média aortique avec formation brutale
dun flap intimal séparamt le vrai chenal (lumiére
aorhique normale ou cylindre interne) d'un faux chenal
ou cylindre externe [4]. Elle intéresse en premier licu
l'sorte mais peut s'étendre sux différentes branches
collatérales ou de divisons. On distingue deux
classificatipns domt la plus récente est celle de
STANFORD avec daux types A et B

1l s'agn d'une patholegie relativement rare (1 & 5 cos
pour 100.000 habiants par an) ef apparaissant le phis
souvent entee 60 et 70 mns | 3.4] Towtefms ¢lle peut
toucher des patients Agés de momns de 20 ans (avec alors
une predisposition fanmlisle) ou de plus de B0 ans
{habituellement hyvpertendus et vicimes de disscetion
de type B). Les facteurs étiologiques en sont multiples &t
les plus fréquemment rencontrées sont - héredodystrophses
du tissu conjonctivo-¢lastique, malformations sortigues.
I'athérosclérose, HTA, grossesse, artérite mflammatore
et traumatisme. Lhomme ¢st 2 4 3 fois plus touché que
la fernme. Le tableau classique c¢hnigue associe douleur
thomcigue migratrice prolongée, dallure infarctoide
associée  une asphygmie ¢t d une insuffisance sortique
de novo. D'autres sympidmes peuvent étre asseciés en
fonction de lextension de la dissection aux toncs




artenels thursciyues ou ahdominaux 11 peut s'agr de
manifestations  neurologiques,  digestives, renales ou
pulmonaires  par mécanismes variés (extension de la
dissection, ischémie, gompression d'vn organe  de
vousinage o par ruplure) (1, 3, 4)
L'E’Uﬂmmru]l:phlmﬂﬂrﬂﬂlpnmﬂ
d'éliminer un ifarctus du myocarde constiuant  un
premicr diagnostc différentiel avee une prise en charge
totalement différente. Cependant des anomalies de
repolansation de type wschémique peuvent exister e
expliquées alors par une extension du processus de
dissection aux artéres coronaires.
Habituellement normale, la radiographie thoracique peut
montrer parfois un élargissement du médiastin supérieur
ou une pleurésic. Il n'apparait pas de mouvement
enzymatique dans la dissectian de Psorte et le diagnostic
transocsophagienne, l'angioscan, l'sngio IRM ou
l'sortographie . examens permettant ailleurs un bilan
d'extension

Le tratement dépend surtout du type de dissecnon Le
traitemnent médical par des vasodilatareurs créant une
hypotension arténelle controlée n'a guére modifié les
stanstiques concernant les dissecnons aortiques de type
A [5] Acmellement, 1l est indique essenticllement dans
le type B ; wuiefors avee possibilité ici dindication
chirurgicale futare (1, 2, 3). En revanche, les progrés
considérables réalisés dans le domaine chirurgical,
grice & lintroduction de la colle biologique, font
quactuellement la dissection aigue de l'sorte de type A
est devenue un exemple type durgence cardio-
vasculare. Cette prise en charge chirurgicale nécessite
en régle une circulation extra-corporelle associée 4 une
protection médullaire de riguenr  Si la dissection est
localisée & l'acrte ascendamte (Type Al ; elle se préte
alors particuliérement bien & une chirurgie dexerése
totale [6]. Le plus souvent il s'agit d'une dissection aigue
de type A IV, la chirurgie se contentera alors dans Ja plus
mhm.iumhmmrmuminwm
éviter une rupture mtra péricardique e fraiter

Vinsuffisance aomique, soit par plastie, soit par
remplacement valvulnire. On élimine amsi les deux
prmeipales couses de 1émlité qui entrainest le déces de
80% des patiems s cours de la premidre semuine. On
luisse en place la dissection d'aval qui évoluers vers In
chronicité avec la possibilitd d'envisager sa cure
chirusgicale dans un deuxiéme 1emps [6). Le pronostic
est e au type et aux mevens thérapeutiques dispombles.
Il est bon dans le type B et réservé dans le type A

Canclusion

La dissection aortique est relativement rare et constitue
dons le type A une vérmble urgence chirurgicale
Son diagnostic qui est améliore acuellement grice i |
‘imagenie médicale moderne  reste difficile dans
notre  comlexie. Le pronostic de ses  formes
chirurgicales dépend de la célérite dans le diagnostic ¢t &
la dispomibilite d'equipe chirurgicale compétente, Il est
copendant reserveé méme dans les centres équipés.
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