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. Thorax-Paroi 

L9exploration scanographique de la paroi 
thoracique dans les cancers mammaires 
J. STINES (l), S. BECKER (i), M. CLAUDON (2) 

Snmmary : Investigation of the chat  wall in carcinoma of the breast 

Abaormalities of f i e  chest wall are common at the t h e  of initial assessment and above al1 in cases of locoregional 
recurrence of breast carcinomus. Computed tomgrapb is currently the mosr wftif means of investigation of the c h s r  
wall. I t  may reveal lasions no1 suspected ciinicully. Despire ifs value, it s h l d  no! be reqiaested routineiy . It should Be 
carried out if clinicui exutnimiion rand standard X-mys do not provide s r n i e n t  inforntdon for decisiuns concerning 
management. W h n  thre is locoregiod rccwrcnce of a carcinoma of the breast, cornputcd tomography is essential 
whenever a radical local surgical appearance or curative radiorherw is cnvisaged. 

Key words 
Coniputed tomogrophy. Chest waL1. Cminomn of breast. Locoregional recurrence. 

Rbsumé 
Les anomCics de la paroi du thorax sont fr&quentes lors du bilan inirial, et suriout en cas & récidive loco-rkgiode 

des cancers mammaires. La scmugraphie est acmlLmdnl I'exarnm le glus udl@ pour k!udi@r la paroi khoracique. EUE 
peut mmre en évidence des lksions aon supectCes cliniquement. Malgr6 sa valeur, die ne sera pas systématique. Elle 
devra être pratiguk si Pexamen clinique et les clichés convetttwnnels sont insflsanbs pour dkcider du traitement. En cas 
de rkcidive ho-régionale d'un cancer du sein, i'examen scamgraphique est indispendle chaque fois que i'on envisage 
de faire un geste chirurgicai local radical ou un trairement radiothérupique curatif. 

Mots dés 
Scanographie. P m i  thoracique. Cmcer du sein. Ricidive ho-r&gionale . 

Le dle de la scanographie dans I'exphtion de la 
p i  thoracique est bien reconnu. Aucune autre technique 
radi~logique ne p m t  une &de anatomique aussi précise 
et un meilleur bilan lésionnel [2, 20, î2]. Gouliamos 1101 a 
rnontrk l'intérêt de l'etude scanograpbique de la pami 
thoracique dans les cancers mammak. D'autres auteurs se 
sont int&es& aux récidives pariétales 115, 22, 23, 241 et 
ganglionnaires [7, 16, 231 et I'explomtion de la glande 
mammaire. Le champ d'application potentiel & la scano- 
graphie en rnatih & bilan d'extension et de surveillame 
des cancers du sein est vaste mais les indications sont en 
réaliti limiths. 

L'~!UDE DE IA PAROI 

La scanographie permet d'explorer en m&me temps la 
paroi, le poumon, le rnBdiastin et les plévres mais 
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également les aires gangiiomaires mammaires internes, 
suschviculaires et axillaires. Des coupes jointives d'une 
6paissew de i'ordre & 10 mm sont ghhiement suffi- 
santes, avec toutefois la ndcessité d'utiliser successivement 
des fen&tres adapth 51 I'dtude de l'os, du poumon et des 
parties moIIe8. Des coupes plus fmes pourront $tre faites 21 
la demande pour préciser un éiément de la paroi thoracique 
ou le parenchyme pulmonaire. L'injection 1 .V. de produit 
de 'iniraste facilite Lc repérage de vaisseaux mammaires 
internes et axiliaules et rehausse certaines lésions tumorales 
[19] (fig. la). Pour les contrales a@s mstectomie, Shea 
[22] considère que l'injection brachiale de produit de 
contraste donne peu d'inf~mations supplémentaires et 
qu'elle provoque systdmatiquement des artéfacts sur la 
paroi thoracique homolatérale. L'utilisation de produit de 
contraste dilué pemut de pallier cet inconvénient. 

La paroi thoracique comprend le cylindre pariétal, le 
diaphragme et l'orifice ce~co-thoracique. On peut y 
rattacher pour l'étude scmographique, 1 'aisselle et la giandt 
rnammairc. Le sein est s é p d  du plan osseux costal par les 
muscles pectoraux et le grand dentclt. Les CIémonts 
glandulaires se distinguent de la graisse qui les entoure. Les 
plans graiseux et la topographie pumettent d'identifier les 



Fig. 1. - Articulation chondm-stemale nomle .  Cartilage costal bien 
vi&le. Rehaussement des vaisseaux mammaim intema 
injectim IV d'iode. La corticale sternale s t  régdkm. 

muscles de la paroi. Le plan graisseux extrapleural est parfois 
d'identification dklicate et le fascia endothofacique est 
souvent indissociable des deux feuillets pleuraux. Dans ce 
cas, on risque de confondre la graisse intercosMe avec la 
graisse extraplcurale [2J. 

La corticale sternale est bien visible sur les coupes 
axiales. Elle est fine et ré@& sur le corps stemal (fig. 1). 
Au niveau du manubrium, l'obliquité du plan cortical par 
rapport au plan de coupe enidne par l'effet de voiume partiel 
une m a u v e  définition du plan osseux postérieur, ce qui peut 
poser des problèmes de diagnostic diffhntiel avec une 
ostéolyse 191. Ii existe des variantes avec en particulier un 
aspect flou des bords du caps sternal au niveau des 
articulations chondrostemales , des petites zones de densité 
tissulaire A la jonction du sternum et des cartilages 
chondmtcrnaux et des zones d'ostéoclérose h la jonction du 
manubrium et de la xyphoïde avec le corps stemai (131. En cas 
de difficultés la réalisation de coupes fines ou inclinéap par 
q p t  il la verticale peut etre utile. 

Pour l'exploration de l'aisselle, les bras doivent &e 
positionnés de rnaniére syrn4trique. En cas de gros bras et 
de lymphœdème, la seule solution possible est d'examiner 
les patients avec les bras I t  long du caps. L'étude des 
coupes scanographiques faites diuis oette position a t  plus 
facile h cause de la symétrie, de i'abseme d'artéfacts et du 
relachement musculaire (22). Les vaisseaux axillaires sont 
bien visibles. Le mjet & l'art& SOUS-C-lavière e s  E g b  
mcnt plus postérieur et s@ricur que celui de la veine. Les 
vaisseaux axillaires et les é i h a t s  musculaires servent de 
repére pour le plexus brachiai [14]. Fishman [7J considère 
comme normaux des ganglions ou m g -  ganglionnaires 
dont la taille ne dépasse pas un oentimhtrc, mais fa mise en 
évidence de ganglions au sommet de l'aisselle est inhabi- 
tuelle. 

Les ganglions mammak internes normaux font 
moins de 5 mm de d i m h  et sont situ66 jusqu'h 3 cm le 
long du bord stemal dans la graisse située sous le fascia 
end~thrrracique entre les c d a g e s  costaux. 11 y a 3 A 
5 ganglions de chaque c6té du sternum situés principaie- 

ment au niveau des trois premiers cspaoes. On peut en 
trouver jusqu'au tmisiéme espace intercostal. Xi txistt des 
communicaüons entre la paroi thoracique droite et gauche à 
hauteur de la xyphoyde et du manubrium s t c r ~ I  ce qui peut 
expliquer la présence de lésions büatérales. Dans des 
conditions d'examen habituelles, on voit ptu de ganglions 
mammaires internes en scanographie [5]. Meyer [16] pense 
qu'une masse dont la taille dépasse 6 mm -ente un 
ganglion pathologique. 

Après hitement d'un cancer du sein, diverses anorna- 
lies peuvent Erre  mises en évidence sur les coupes 
scanographiques [21, 231 : 
- absence du sein et de c m a k  éléments musculaires 

après mammectomie élargie. 
- sQuclks dt curage m m m a h  interne avec amin- 

cissement de  la paroi thmacique du Cote opéré, 
- prothèse mammaiTe en cas de reconstruction, 
- lésions post-müothhpiques de la parai et surtout 

du poumon sous-jacent. 
Après mmmmmie  dlargie, le thorax devient wu- 

vent asWhque,  ce qui peut poser des problémes d'inter- 
mon radiologique pour l'étude des cotes et des 
cartilages costaux. 

Il n'y a aucune' spécificité tissulaire des anomalies 
scanogmphiques. Le contrdle cytologique ou histologique 
devrait donc &tre systématique si h récidive hunoraie n'est 
pas déjh prouvée. La ponction transcutanée des masses 
suspectes ne pose généralement aucun p r o b l h .  

L'ÉTUDE SCANOGRAPHIQUE DU SEIN 

Le sein fait partie i n t é p t e  & la puni tfioracique. La 
scanographie peut montrer des lésions mammaires Mnignes 
ou malignes, mais n'a que des indications exceptionneIles 
[la]. Le faible pouvoir de résolution spWe et la difficulté 
pwr mettre en évidence des calcifications, ne permettent 
pas A la scanographie de concurrencer la mammographie 
(fig. 2). Un cancer apparaît dans sa forme typique comme 
une lésion dense. h ~)ntom irréguliers avec des spicules 
s'étendant dans la graisse avoisinante. Après injection 
inmvcincusc d'iode, le rehaussement en contraste est 
variable 13, 181 (fig. 3). Les calcifications ne sont générale- 
ment pas vues. Les autres signes de malignité sont 
l'existence d'adénopathies, d'une infiltration du muscle 
pectoral ou d'un €panchernent pleural dans le cas de 
Rimeurs trés évoluées, Exceptionnellement, la srnographie 
pm &tre pratiquee avant chirurgie pour évaluer le && 

"d'cxftnsion locaie avant l'exdrèse d'une tumeur éîenduc du 
sein (fig. 4). 

L'EXPLORATION DES AIRES 
GANGLIONNAIRES 

Le cancer du sein métastage dans les ganglions de 
I'aisselle, de la région sus-claviculaire, mais aussi de la 
dgion mammaire inteme. 40 & 50 % des malades atteintes 
de caucer mammaire ont des adénopathies &iHaires. La 
fdquence de l'envahissement ganglionnaire augmente avec 
la taille de la lésion primaire. L'envahissement ganglion- 
n a k  mammaire interne d w n d  de la talle et & la situation 
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Fig. 2. 

I h) CCarcinomt mammaire galactophoriqw avec miuxd&ç~tions 
trh nomlweusts bien visiblm en mammograpbio. 
2b) Etudc scwgraphique de la pièce m o i m .  Caup en haute 
rtsoiution. Les cdcifïcatio~l~ ne SOUL pas visibles et ne se eaduisent 

I que par une &vation de la densitd dans les zones où eiicg sont II& 
nornb~uscs. 
2c) Radiographie d'une tranche pdlevée sur la rngm p2ce a&toire. 

Fig. 3. 
3a) Carcinome gdwbonque du sein gauche. 
3b) Memt patiente. Cwpe s c a m g m p ~  ta prcmbh. Opa& 
siellaite a m  prise âe amtmk a@s injectim iV d'ide 1124 
(Cl. 
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mammak gauche. E@sseur de mpe : 9 mm, Tai& du ganglioa : 
15 mm. 

b 

Fig. 4. - infiltration tumorale &iducllc chez une malade trait& par . . ctum>othérapic et W a t i o n  pour une tumeur di1 sain. Examen 
scmopaphique demandé pour juger de6 posai8ité~ d'une exkrbc 
palliative de propreté. - - 
4a) Absena d'extension m a i r e  intMt et rnédi~tshak. Fig. 6. - Cancer mammaire h i t é  par nimorectomie et irradiation. 
4b) Envahissement sternal w d  h l'intwventian se iraduismt D5tennhati~n & l'épaisseur & la pami W q n t  avant inadidon. 
um ostbdtrosc locali* (4). a .  

du m c c r  primitif dans le sein. EUe est plus élevée druis les 
cancers des quadrants internes et dépasae 50 9% pour des 
tumeurs dont la taille est supérieure B 7 cm [II]. Au 
moment du diagnostic. les adbtmpatbiea d r e s  
internes sont souvent petites et hikeIables par les examens 
compbta ires ,  y compris la scanographie. Dans les 
tumcurs 6voIu6es ou lors des réc id iv~ ,  elles peuvent 
devenir volumineuses et etre mises en évidence par les 
explorations radiologiques (fig. 5 )  ou isotopiques 14, 6, 
151. La détermination & l'épaisseur de la p m i  thoracique 
par mnographie peut &tre utile dam le c a b  de la 
dosirnétrie avant hdiation paridtale ou mamm&e interne 
en particulier lorsqu'oa utiliae une Urtediation par électrons 

[ 191 (fi8 . 6),  mais l'échogaphie donne les memes résultats 
h moindre frais. 

Dans les caocers mammaires, la paroi thoracique peut 
&re envahie par -te au cours de l'extension locale 
initiaie. Elle p u t  $tre aussi le siège & ]&ions secondaires 
en cas de r&votution tumorale et de mhstases. L'examen 
scanogmphique est très fiable dans le diagnostic des 
dévolutions n i m a d e s  (231. Les mhnismes des récidiva 
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Fig. 7. 
7a) &dive hxdgionale c h b y m m t  év&ntt. Xqmtunlc exka- 
sion *. 
7b) S y n d r o m e d n p l e x a s ~ a l 4 8 n s ~ ~ t s m c n t  & h l  
d'un carcimrme mammaire. Mhtion le h g  de i'axe v a s c u ~ ,  . . 
épmemmt du plan rnwcuiahe hmmtd {+). 

Fig. 8. -Récidive parihie. Résence de calcifications dam h ~tagse Fig. 9. 
tiunarrtla. Omghh mammaire interne hypermphiB, mn envahi lors 9a) Mdiw p w i W  a v ~ c  extemicm & part et d ' m  du cdiagc  
du c o n t a  hi-iut. U. s'agit d'une fornie inhabheh du fait qu'il M qui m. Lyac stemale. 
n'y M t  aiicimç lésion tumorale endethormique. Le ç a a i l v ~ ~ W  e8t 9b) Mme mailade. Infiltration CU* et mus-am&. 
bien vidblt (+). 9c) M l y a  s&m& et infilmfion stuno-claviculak Mite. 
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Fig. I I .  - Cmwr épidemorde sur alctmtian chroniqw chez une 
patiente tïaii8e pw mdi~thhpie  pour un crirciwrmt n i d .  La 
Won d i @ e  n'est pas -able & l ' i m t i o n  non tumorale. 

alors confronté au pbblhe d'une aiméfaqion thoracique 
antérieure doulwireise ou non, augmentant progressivement 
de volume. L'envahissement & h peau a t  taràif. Ces 
&idives mammairies internes sont mes lorsque les malades 
ont eu antérieurement une r a d i o m e  sur les aires 
gangliormaires correspondantes [25]. En scanographie, la 
lésion tumorale est gkidralement bien visible. Elle est le 
plus souvent homogéne. Dans un cas nous avons mis en 
hidence des calcifications (fig . 8). L'infiltration pariétale 
antérieme s'accompagne toujours d'une lésion profonde 
ptérieure de topgraphie mammaire interne. Les lésions 
superficielles et profondes sont presque toujours en oonti- 
nuité. Le cartilage cosml repérable @ce 2 sa densid propre 
et à ses calcifications paraît le plus souvent mpecîé {fig. 9) 
et les vaisseaux m m m m k  intemes ne sont plus identifiés. 
Le plan cutané peut selon le &gré d'extension h e u r e  
rester visible ou dismitre. mais honnis les cas avec 

Fig. 10. - Carcinome maDrmaire h h l u t i w i  lente. ul&raîjon évidente, if est difficile de juger & l'envahisse- 
1 0  Extension inMimacique d'un carcimm mammh & évolution ment cutané. Des lésions associées sont souvent mises en 
Iocdgionale isolbc. 6vidence : adénopathies dans les auûes gitm ganglion- 

N o h h  m u x  -. abmion Juaq'au Wt i~ .  naires, lesions puimnaires & pleurales, Mastinaks, 
lésions ossuses costales ou vertébraies (Iîg. 10). L'enva- 
hissement osseux sternal  est fréquent. On observe le plus 

locales des cancers mammaires sont probablement souvent des aspects d'ostédyse avec destruction dcs 
multiples. On a incrimid l'excision incompik, b conta- corticales, plus mement des asthcondensations (fig. 4). 
minalion per-opératoire et la dissémination n5irograde h ' 11 n'y a pas cependant de crithe scanographique 
partit des chahs lymphatiqm intacostaies et manunah permettant d'affirmer avec certitude l'envahissement 
internes. La manifestation clinique la plus fréquente des tumoral dans un gaugiion augmenté de volume. la figure 8 
M e s  locci-régionales des cancers mm& est l'appa- correspond $ un faux positif. Dans ce cas, je ganglion 
rition de nodules de perméation sur la pami thoracique au hypertrophit a bien && retrouve par le chirurgien, mais il 
voisinage, ou plus rarement h distance ée In cicatrice de n'&ait pas tumoral. 
mastemmie, associts ou non h des ad6nopathie.s sus- Chez les patientes ayant subi an-urement une 
clavicuiairea et des adenopthis axillaires. hdiation, les stigmates pwvent $tre retrouvés dans le 

La réévolution axillaire ou sus-cIavidaire est parfois poumon et le mediastin ou dans la paroi. La distinction 
isolte et le probléme clinique est d u i  d'un g m  bras enîrt l'infiltration tumorale et les lesions radiques est 
associé h des ddturs,  2ï un syndrome plus ou moins p d o i s  difficile. ia fiw 11 illustre le cas d'une pha 
typique du plexus brachial (fig. 7). traitée par radiothérapie et sarrénalectomie pour w cancer 

Les métastases mammaires intema peuvent faire issue mammaire. Qua- ans plus tard, un cancer épidermo'ïde 
sur h p i  thoracique A traveis les pruniers espaces s'est développé sur une u i h t i o n  pariétale résiduelle. La 
intercostaux, Elles peuvent &re isolées et tardives et on est lésion t d e  ne peut être distinguée des lésions diques. 



Fig. 12. - RBcküvts con&olaiéraIes sws b nstsot. 
124 Masse thai5que chez une patiente ames9ée pwrr des 
pik% cervicalea. 
12b) Nodule rémrnammairc controlatéml dkmwrt B l'examen 
Scanographlque. 

Dans quelques cas exceptionnels, la &idive peut se 
produire sur la paroi thornique contzolatkaïe en miére du 
sein restant. Ce type de lésion s'explique pm l'existence de 
collecteurs lymphatiques trausvmaux (fig. 121, 

Lors de l'exploration systématique des patientes pd- 
sentant une &idive @&de, des foyers non soup9onn6 
cliniquement sont retrouvds 1 fois sur 2. Il en est û'aiiieurs 
de même chez les patientes qui ont une &idive ganglion- 
naire axillaire ou sus-claviculaire [15]. Mal@ le9 diffi- 
cuites liées A la configuration anatomique, h smKg@ie 
permet d'évaluer I'exttnsion locale dans les récidives 
sw-claviculaires et axillaires [2]. EUe est utile pour le 
diagnostic différentiel entre une plexite d ique  et une 

I' I 

b 

Fig. 13. 
13a) Opacite r&mbmk hmiuw c h  unt patienie traitée 2 MS 

auparavant par îmm-ectomie et irridiation extwnt pour un carcinome 
A -@ (+). 
13b) Coupe -ique montrant que I'anomalk visible sur le 
clicitt tboraeiqrie de profil ccyrrespond b un amas graheux m8dias- 
tinal. 

r&volutim locnIe + permet le rems pour une ponction 
tmnscutmée dms les cas douteux 181. 

Lors de la a u r v t i ~ c e  d'une @ente traitée ÿour un 
carlcer mammaire on est de temps en temp~ confronté au 
problème de doulaurs pariéhies, d'une W a c t i o n  costale 
ou chondrosternale, d'une lésion infhnmatoire cutanée ou 



Ctendue localement dans le but de juger des possibilités 
d'un geste raisonnable d'exkrèse. 

L'exploration scanographique systkmatique des 
récidives loco-régionales n'ut pas non plus indispensable. 

1 Elle est inutile d m  tous lei cas 05 le diagiostic est 
cliniquement évident, qu'il existe d a  mhstas& osseuses 
ou viscéraies associées et surtout si aucun geste curateur 
local n'est envisagé. Les bonnes iradications sont : 
- Diagm~iques, lorsque l'examen clinique suspecte 

la récidive sans pouvoir L'a"rmer w lorsque l'on veut 
éliminer une réévolution loco-régide en présence de 
tuméfactions chmdmsternales ou d'anomalies pdttales , 
- Thbapmkpies, lorsqu'il est pdvu de faire un 

gegte chinirgical lax i  ou un traitement radiothérapique 
cwteur. C'est uniquement le cas des récidives gbntrale- 
ment tardives qui se pdsentent comme des tumeurs isolées 
et primitives de la paroi thoracique anttrieure. 

De &ni& exceptionnelIe, la scanographie pourra être 
Fig. 14. - Placard inflammatoire parihl chez UJ@ malade mi& par utile pour mesurer une lésion tumorale et pour en conWder 
chhrgie et irradiation. Pas de masse nimtri;ile ni d'&no@ic l'&o]ution en et ap&s traitement ou pour p h i s a  un 
visiblt h l'examen scanographique. Bi* négative. L'- de foym de fixation scintigrriphique suspect. 
récidive est c o n f i d e  par l'évolution. 

encore d'une opacité rétrosternale anormaie sur le cliché Bibliographie 
thoracique de bf11. Dans ces circwstanw, la s c a ~  [II BADC~CK P.C. - Has CT Scanning A Role to Play in tlae 
graphie peut % t ~ e  d'un g d  inté& en montrant l'absence Radiothcrapy Planning of Palliative Wbnent ? Cuticer, 1983, 
d'infiltration paridtale en 
pathie mammaire interne 

profondeur et i'absem d'adéno- 51, 440-443. 
(fig. 13 a 14). [2] BERNADAC P,, RUBINI B., CMUWN M., PIERUCCI F. - la 

alevre et la paroi tiwraciaue. mi. 389-418. Dam : Sm~c J.P.. 
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LES INDICATIONS DE L'EXPLORATION 
SCANOQRAPHIQUE 
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ln FISFIMAN E.K.. Z~MREICH E.s.. JACOBS c.G.. R ~ T O C K  R.A.. 
Malgr4 ses bonnes perforrnanms, l'examen scanogra- 

phique ne peut &tre préconisé comme moyen d'exploration 
systématique des cancers mammaires, ni lors du bilan ' 
initial, ni comme examen de surveillance, ni même comme 
premi&re investigation 21 pratiquer devant une récidive 
loco-régionale. A la phase initiale du diagnostic et du bilan 
d'extension, il sera surtout utilisé pour la dosirnéhie comme 
moyen de mesurer l'dpaisseur de la paroi thoracique et 
rep6rcr la zone correspondant aux aires ganglionnaires 
mammaires interne& On a proposé dgdement & l'utiliser 
avant radiothérapie palliative des cancers dtendus [II pour 
mieux adapter l'étendue du ûaitcmcnt ZL l'extension lésion- 
nek.  

La recherche d'une tumeur non palpable au niveau du 
sein ne peut Etre qu'une indication tout fait exception- 
nelle. Dans de très m s  cas, la scannographie pourra étre 

.. - 
SIEGELMAN S.S. - (IC of the A d a  : MO& Anatomy and 
Rihcilogy . Radiographies, 1986, 6, 475-502. 

[8] GBBAR~W R.S. ,  OLAZER G.M., GEHARSKI S.S. - Brachial 
'Plexus : Anatomic, Rridioltigic, and Pathoiogic h i a t i a n  
Using Computed Tomography. J.C.A.T.. 1982, 6, 1058-1063. 

191 GOODMAN L , R , ,  TEPLICK S.K. ,  KAY H. - Chmpnted Tomw 
graphy of the Normal Sternum. A J.R.,  1983. 141, 219223. 

[lO] GOULIAMOS A.D., CARTER B.L., EMAM B. - Ckmtwd 
Tomography of the Chest Wall. Rodidogy, 19üû,l34,43%436. 

[ll] HAAGBNSBN C. - Anatomy of the Mammary G M  and the 
Naturd Histwy of Bmst  Carcinom. Diseuses of the hem. 

[12] HARBIN W.P. - hktastatic D i  and ihe N q c  Bone 
Scan : Value of Spinai &mputd T01~)gaphy. R-gy. 1982, 
145, 105-107. 

[13] HATFIELD M.K., GR- B.H., GLAZEU G.M., MARTEL W. - 
Compteci Tomograpby of the Stunurn snd Its Articulations. 
SKeletal Radid., 1984. 11, 197-203. 

[141 Hwz T.W., B s a n m o  M.E., SONES P.J. - CT Scan 
Evaluahn of Brachial Plexus Neummthy in Breast Cancw. 

àemanàée avant une chirurgie de propreté pour une tumeur Nominmriw Medicical lmging. 1984,>, 68-73. 



EXPLORATION SCANOQRAPHIQUE DE LA PAROI THQRACiQUE 35 

[15] LINDFOW K.K., MEYER J.E., Busss P.M., KOPANS D.B., 
MUNZENRIDER J.E., SAWICKA J.M. - CT Evalwih of Local 
and Regional Breas! Cancer Rccumoe. A J.R., 1985, 145. 
833-837. 

[16J MEYER J.E., MUNZENIUDBR I.B. - Cmputed Tomgraphic 
hmonstration of Interna1 Mammary Lymph Node Metastasis in 
Patients wiîh Locally Recurmnt Breast Carcinoma. RodioIo8y, 
1981, 139, 661-663. 

[17] WUNM J., C o o w ~ s ~  R.C., GOLDING S., P0wtEs T.J., WN 
O.. Hus- J. - 'Iht Rolc of Computed Tomography in the 
k b c t h  of Bone Mctwtaws in Breast Cancer Patienm. Br. J. 
Radid.. 1983. 56, 233-236. 

1181 MUUBII J.W.T., VAN WAES P.F.G.M., Ko~HLER P.R. - 
Computed Tomogmphy of Breast h i w s  : Cornparison with 
X-Ray Mammpphy. J.CA.T., 1983, 7, 650-654. 

[19] Mm- J.E.. TCAA~AROVA I., C m 0  M., CARTBR B. - Cornputenaxi Body Tomography in i3m Cancer. 1. Interna1 
Mamrntuy N e  and Radiation T r m m t  Planning. Cancer, 
1979, 43, 137-150. 

[XI] NAIDICH D.P., &RHOUNI E.A., SIEORLYAN S.S. -Pleura and 
chest wall. I n  : Computed Tomogrciphy qf fhe T h .  Ravea 
Press, New York. 1984, 9,  pp. 243-268. 

[21] PAQANI J.J.,  LIBMITZ H.I. - CT Manifestations of W o n -  
Inmiced Change in Chest Tissue. Journal of Con$iuter Assis~ed 
T ~ g ~ h y ,  1982, 6, 243-248. 

[U] SHM W.J., rn (3EElt O., WEBB W.R. - Chest Wall After 
Mastectomy. Part I., CF Appearance of Normal Postoperativc 
hatomy, Posthàiation Changes, and O p t i d  Scming 
T e w .  Rdblogy,  1987, 162, 157-161. 

1231 SHBA W.J.. DE GEEB G., Wmn W.R. - Chest Wd1 After 
Mastectomy. Fbrt II. Cï A p p r a w e  of Tumor Rtcurrencc. 
Radidogy, 1987, 162, 162-164. 

[24] V m  N., FARGNOU R., MUNGAI R. - CT Evduation of 
C k t  Wall Recurreuces of Breast C-. E q .  J .  Radlol., 
1985, 5. 2û6-2û8. 

[25] ZIWWN K.W.. MONTAOUE E.D., FLBTcA~ G.R. - 
Fraquency Anatomid Disnibution and Management of Locril 
Recumnw afrer J M M i v e  l'lumpy for Breast Cancer. Caricer, 
1966, 19, 67-74. 


