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Editorial

Tell me, i will forget. Show me, i may remember. But

involve me i will understand.
Rabii Noomene

Writing academic papers is one of the most important factors in the assessment of junior’s
career progression. Some fortunate trainees working in academic research centers
engage easily in substantial original big studies. However, the majority of trainees are
struggling to have such opportunities.

Juniors doctors usually coauthor publications with senior colleagues. Sometimes they
perform all the job. They review the literature; collect the data; and write the manuscript.
But their final citation is not always fair. That is why we still believe that non research
publications such as reviews; opinions; and case reports are more suitable for beginners.
These instructive experiences allow them to challenge the publishing process and let them
meet the final taste of their effort.

Since their appearance in the 1700s, the number of scientific journals has grown beyond
the imagination especially with the advent of electronic publishing. This improved the
access to the information and offered an easy ‘up to date’ to all junior researchers.

Unfortunately, the medical publishing is no that immune to fakery. The number
illegitimate and carnivore journals is still considerable. Pseudoscience proliferated wildly
during last years and some publishers presumably contributed to it. Young researchers
and trainee doctors are the ideal victims. This may be due to the lack of experience; but
most of the time to their big motivation to be involved in academic writing. That may
better involve a system thinking supervisor- ship to bring out the truth from the falsehood.

Scientific writing is not transforming data to sentences; it is an art. We believe that the
necessary skills can be acquired early in the research career. Juniors are the future
generation of writers who will uphold the truth. We will try to give them the opportunity.
Welcome to junior medical research...
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Les tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST) sont les tumeurs
mésenchymateuses les plus fréquentes du tube digestif. Ces tumeurs expriment
le CD117 dans 95% des cas. Leur localization préférentielle est I'estomac. Leur
diagnostic est difficile et parfois tardif. Le progrés de I'imagerie a largement
contribué a I'amélioration de la prise en charge et donc du pronostic. La
tomodensitométrie (TDM) constitue I'examen de référence pour le diagnostic,
le bilan d’extension, et le suivi aprés traitement. La meilleure connaissance de
I'histopathologie des GIST et la survie prolongée ont permis de dégager certains
aspects évocateurs en imagerie.

Mot clés:

tumeurs stromales gastro-intestinales; tomodensitométrie; diagnostic

Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are the most common mesenchymal
tumors of the digestive tract (1%). These tumors express the CD 117 in 95%

of cases. The stomach is the preferential localization (70%). Diagnosis is
difficult and sometimes late. Progress of imaging has greatly improved the
management and the prognosis. Computed tomography (CT) is the gold
standard for diagnosis, staging, and treatment follow-up. The increasing
recognition of GIST’s histopathology and the prolonged survival revealed some
suggestive imaging aspects.
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Introduction:

L'imagerie est essentielle pour I'établissement
du premier bilan des tumeurs stromales
gastro-intestinales  (GIST). Une preuve
histologique est rarement obtenue avant la
chirurgie. En effet les biopsies endoscopiques
sont fréquemment négatives tandis que les
biopsies transpariétales restent réservées aux
tumeurs localement avancées [1,2]. Malgré la
disponibilité de plusieurs techniques dans
I'étude de ces tumeurs, L'intérét du scanner
reste indiscutable aussi bien pour la détection
des tumeurs primitives que pour le bilan
d’extension [3].

Epidémiologie:

L'incidence des GIST demeure sous-estimée.
Elle varie entre 6 et 20 nouveaux cas par
million d’habitants selon les pays.

La disparité entre l'incidence et la prévalence
des GIST est due essentiellement a la
fréquence des micro-GIST a découverte
fortuite autopsique ou peropératoire. Ces
tumeurs mesurant moins de 1 centimétre sont
constatées dans 22,5% des cas. Ces petites
GIST immuno-réactives pour le KIT n'évoluent
que rarement vers une grosse tumeur. Par
conséquence elles sont asymptomatiques et
souvent inaccessibles a I'imagerie [4].

Dans notre institution seulement 50 cas de
GIST étaient recensés sur une période de
quinze ans. L'étude des tomodensitométries
(TDM) initiales montre que I'estomac (70%) et
de lintestin gréle (20%) sont des siéges de
prédilection. Les autres localisations des GIST
sont beaucoup plus rares et intéressent moins
de 5 % des cas.

Technique de la TDM dans I'étude dune GIST:

Dans notre pratique, la tomodensitométrie thoraco-abdomino-
pelvienne (TDM TAP) fait toujours partie du bilan initial d’'une
GIST. L'examen TDM est effectué sans et avec injection
intraveineuse de produit de contraste iodé. Un balisage digestif a
l'aide de l'eau ou de produit de contraste hydrosoluble dilué
permet de distendre le segment digestif suspect pour une
meilleure étude de la lésion [5]. En cas de suspicion de lésion
grélique ou colique proximale, une entéro-TDM est indiquée.

contraste hydrosoluble dilué permet de distendre le segment
digestif suspect pour une meilleure étude de la lésion [5]. En cas
de suspicion de lésion grélique ou colique proximale, une entéro-
TDM est indiquée. Pour cela une opacification des anses gréles a
travers une sonde placée convenablement au niveau de l'angle
duodéno-jéjunal est recommandée. Les reconstructions
tridimensionnelles peuvent détecter des tumeurs centimétriques
dans 94% des cas. Une acquisition hélicoidale triphasique est
indiquée pour I'étude du foie. Une premiere acquisition centrée
sur le foie est effectuée sans injection de produit de contraste
(PDC). Une seconde est obtenue environ 25 secondes apres le
début de linjection du PDC (temps artériel) et une troisiéme,
abdominopelvienne, environ 70 secondes aprés le début de
I'injection (temps mésentérico-portal). Les reconstructions
multiplanaires (mode MPR) ainsi que les reconstructions en mode
d'intensité maximale (MIP) sont utiles pour analyser la Iésion et
ses rapports vasculaires. Les coupes thoraciques sont toujours
nécessaires malgré la rareté des métastases pulmonaires [6].
Pour une étude comparative; une relecture des scanners par un
méme radiologue est recommandée surtout au moment de la
surveillance sous traitement.

Aspects tomodensitométriques des GIST:

Les lésions primitives se présentent habituellement sous la forme
de masses de taille variable, bien limitées, isodenses aux
structures musculaires, accolées aux structures digestives. Aprés
injection du PDC, leur aspect vari selon la taille et la
vascularisation Iésionnelle. La Iésion est hyperdense ou isodense
plus ou moins homogéne, avec une paroi le plus souvent
hyperdense. Certaines lésions peuvent rester hypodenses compte
tenu d’'une nécrose tumorale importante et de remaniements
hémorragiques (figurel) [7].
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Figure 1 : Rehaussement minime d’une volumineuse GIST apreés injection PDC et importants remaniements nécrotiques

Certaines caractéristiques de l'examen ainsi que la présentation des tumeurs peuvent varier selon la
localisation.

Pour les GIS gastriques; I'examen TDM est effectué avec injection intraveineuse de produit de contraste iodé.
Un balisage digestif haut permet toujours une meilleure analyse surtout pour les petites Iésions (figure 2a).

L'aspect tomodensitométrique est souvent celui d'une masse hétérogene se rehaussant modérément a la
périphérie. Une zone centrale ne prenant pas le produit de contraste peut étre visualisé et correspond
généralement aux remaniements nécrotico-hémorragiques. Les remaniements kystiques sont plus fréquents
en cas de grosses tumeurs traitées par inhibiteurs de la tyrosine kinase (ITK) mais ils peuvent étre spontanés
(figure 2b) [8].
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Figure 2: a) apport de I'ingestion de PDC dilué dans I'étude des petites tumeurs gastriques b) aspect d’'une GIST gastrique avec larges remaniements
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La TDM permet de rattacher les volumineuses tumeurs exophytiques a I'estomac dans 96% des cas
douteux sur I"échographie. L'ingestion de produit de contraste peut étre dans ces cas d’'une grande
utilité (figure 3). L'hémorragie intratumorale est constant a proportion variable. Elle est attestée par la
présence au sein de la tumeur de zones spontanément hyperdenses avant I'injection de PDC (figure 3).
L'ulcération muqueuse est visible au sein de grandes lésions sous forme de perte de substance tumorale
centrale (figure 4a). Dans 3% des cas, des calcifications tumorales en mottes ou diffuses peuvent se
voir (figure 4b).

Figure 3: Aspect d’une volumineuse masse tumorale rattachée aisément a I'estomac sur I'étude tomodensitométrique avec un balisage digestif haut qui
montre en plus la présence d'autres lésions gastriques. Présence au de zones spontanément hyperdenses avant I'injection de PDC témoignant de
I’'hémorragie intratumorale
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Figure 4a : ulcération muqueuse centrale au sein d'une GIST duodénale. Figure 4b : calcifications en mottes d’'une GIST gastrique
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Dans le cas d’'une GIST grélique une entéro-TDM permet une analyse fine de la paroi de l'intestin. On peut
observer quatre types de lesions: sous muqueuse, sous séreuse a développement extrinséque,
intraluminale ou encore un aspect en sablier en cas de double développement endo et exophytique [9].

La Iésion typique du gréle se traduit par une masse hétérogeéne a rehaussement périphérique d'épaisseur
variable et au centre irrégulier hypodense plus ou moins nécrotique (figure5). Elle est souvent
hypervasculaire et parfois calcifiée. Une opacification digestive haute est systématiquement réalisée
permettant une analyse topographique plus sophistiquée. La kystisation et I'hémorragie sont des
constatations plus fréquentes pour les grosses lésions [9,10].

Figure 5: aspect de GIST gréliques

Pour les localisations rectales le scanner abdomino-pelvien peut rarement mettre en évidence les petites
tumeurs strictement intrapariétales; pour les plus volumineuses I'aspect d’une masse polypoide saillante dans
la lumiére rectale est habituellement observé. L'examen est plus performant avec une opacification basse.

Le scanner permet aussi d'étudier I'extension tumorale dans la fossette ischiorectale, I'envahissement de la
prostate et du vagin. Cependant I'étude des rapports avec le mésorectum reste mieux précisée sur l'imagerie
par résonnance magnétique (IRM) [11].

Outre son role dans la caractérisation des tumeurs primitives; le scanner constitue I'examen clé dans I'étude
de I'extension locorégionale et a distance. L'évolution des GIST est locorégionale. Leurs extension a distance
est principalement hépatique.

L'étude du parenchyme hépatique au temps artériel est importante car elle permet de détecter d’éventuelles
métastases hépatiques de petite taille qui peuvent ne pas étre visibles au temps mésentéricoportal.

Les nodules hépatiques sont de taille variable, rehaussés aprés injection de produit de contraste iodé. Ce
rehaussement est parfois modéré, caractérisant les métastases dites hypovasculaires. Mais il est souvent
intense et prédominant a la phase artérielle en cas de forme hypervasculaire, et devient alors presque
indétectable aux temps plus tardifs [12,13]. 7
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Les nodules les plus volumineux peuvent étre le siege de remaniements nécrotique ou hémorragiques
comme les tumeurs primitives, ce qui leur confére un caractére hétérogene, surtout apres injection du PDC.
L'infection des métastases est possible. Celles-ci peuvent alors se présenter sous forme d’abcés du foie

parfois révélateur de la pathologie (figure 6).

Figure 6 a, b: Présentation initiale sous forme d’un abcés de foie
drainé sous guidage tomodensitométrique. Le bilan étiologique a

permis la découverte d'une t str le jéjunale (c,d). e: Le
traitement de I'abcés a permis la découverte de métastases sous-
jacentes.
e
8
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Une vraie atteinte ganglionnaire est exceptionnelle en cas de GIST; mais la constatation d'adénomégalie
péritumorale n’est pas rare (figure 7). Une atteinte péritonéale n’est pas rare au cours de |'évolution d'une
GIST. La carcinose se manifeste par des nodules a contours nets et de petite taille, souvent homogénes
plus ou moins associés a une ascite d'abondance variable. Ces constatations sont étudiées sur la phase
mésentéricoportal de I'examen tomodensitométrique (figure 8) [13].

Les métastases pulmonaires et osseuses sont exceptionnelles et souvent décrites sous formes de rechute
métastatique des patients sous inhibiteurs de la tyrosine kinase [14].

Figure 7 a: coulée d’adénopathies jouxtant une GIST gastrique

Figure 7 b,c : aspect de nodules de carcinose ; d : aspect d'une ascite pelvienne
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La TDM dans la surveillance des GIST traitées:

La surveillance des patients ayant bénéficié d’'une exérése compléte doit étre périodique et réguliére. Le
rythme et la durée des controles dépendent des facteurs histopronostiques fournis par |'étude
anatomopathologique. Une TDM reste nécessaire pour |'évaluation postopératoire méme pour les tumeurs
a risque tres faible. Il sera répété tous les trois mois dans les autres cas [15].

La TDM avec injection PDC est actuellement I'imagerie la plus communément utilisée dans I'évaluation de
la réponse des patients mis sous traitement néoadjuvant. Classiquement, la réponse tumorale au
traitement médical était évaluée sur la diminution de la taille tumorale (response evaluation criteria in
solid tumors RECIST) [16]. Toutefois, certaines réponses tumorales aux traitements associent une
augmentation de la taille tumorale avec une diminution de sa densité. Ceci témoigne généralement de
remaniements myxoides ou hyalins de la tumeur ou d’une nécrose intratumorale et non d’une progression
tumorale. Les critéres d’évaluation tomodensitométriques de Choi définissent mieux le contréle de la
maladie sous ITK [17]. La diminution de la taille (mesure unidimensionnelle) > 10% plus ou moins
associée a la diminution de la densité aprés injection (mesurée en unités Hounsfield) d'au moins 15%
permettent de différencier les bons des mauvais répondeurs avec une sensibilité de 97% et une spécificité
de 100%. De plus, ces critéres sont corrélés avec le temps de progression, contrairement aux critéres
RECIST.

La progression tumorale en cas de maladie métastatique traitée par ITK peut étre soit localisée (porter
sur une ou deux métastases, apparition d'un nodule dans la masse nécrotique), soit étre diffuse. La
progression est focale dans 50% des cas. Les modifications de la densité Iésionnelle précédent de 6 mois
en moyenne l'augmentation de taille des masses tumorales [18-20]. La kystisation des métastases
hépatiques sous ITK est tres fréquentes (figure 8).

a b

Figure 8 a: récidive locorégionale d'une GIST gastrique reséquée. b: aspect kystique des métastases hépatiques
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Ce qui reste a la TDM dans la prise en charge des GIST:
Plusieurs examens radiologiques sont disponibles dans le diagnostic et le suivi des GIST.

Le transit oeso-gastro-duodenal (TOGD) ne fournit que des éléments indirects. Une grosse GIST peut
refouler les structures de voisinage et créer un vide radiologique détectable sur le transit du gréle. Ces
modalités d'imagerie ne gardent plus de place dans le diagnostic positif [21].

L'échographie abdominale permet de visualiser la tumeur, de préciser sa taille, ses rapports avec les organes
de voisinage ainsi que I'existence ou non de métastase a distance. Cependant elle parvient rarement a
rattacher la lésion a la paroi digestive et elle rapidement complétée par une tomodensitométrie.
L'échographie de contraste qui apporte des informations fonctionnelles pourrait également avoir un role
important dans I'évaluation de la réponse thérapeutique mais sa place n’est pas encore bien établie [22].

L'intérét du scanner est indiscutable aussi bien dans la détection des tumeurs primi

tives que dans I'étude du bilan d’extension. Pour certaines localisations notamment les GIST rectales une
IRM pelvienne est toujours indiquée afin de préciser I'extension locale et régionale. L'avenement des
techniques fonctionnelles a accordé a cet examen une meilleure sensibilité dans I'étude des petites tumeurs
et des métastases hépatiques. L'IRM corps entier est actuellement proposée par certains auteurs comme le
meilleur examen des tumeurs et de leur extension a distance [23-25].

Bien qu’elle permette aussi I'étude du corps entier, la TEP-FDG pourrait étre légérement inférieure a la TDM
pour évaluer I'extension des GIST avant le traitement. En effet, la rareté des Iésions extra-abdominales,
I'activité de fixation physiologique du tube digestif et dans certaines Iésions bénignes font que la spécificité
et la sensibilité de la TEP-FDG ne dépassent que rarement les 90% dans I'étude initiale des GIST. Ainsi, la
TDM incluant une hélice thoracique et une étude abdominopelvienne avec 3 temps d‘acquisition sur le foie,
est I'examen de choix dans le bilan initial. En cas de disponibilité TEP-FDG est recommandée en
préthérapeutique pour servir de référence dans le suivi [26].

La TEP-FDG semble en revanche supérieure a la TDM pour évaluer précocement l'efficacité des ITK car elle
permet une étude du nombre, de la taille des lésions ainsi que de leur activité métabolique. La TEP-FDG
peut apporter des résultats fiables dés le huitieme jour de traitement alors que la TDM ne peut donner ces
informations qu‘a partir du deuxieme mois. Aprés résection compléte, la surveillance repose sur I'examen
TDM, qui sera répété avec une fréquence plus ou moins élevée selon les caractéristiques histologiques de
la tumeur. La TEP-FDG n'est pas supérieure a I'IRM fonctionnelle dans la caractérisation des tumeurs
primitives et des métastases hépatiques [25,26].

En cas de tumeur métastatique ou non résécable de maniére curative, la TDM et la TEP-FDG peuvent étre
utilisées puisque, dés le deuxiéme mois de traitement, les résultats des deux techniques semblent étre
équivalents si I'on tient compte des variations de densité et de discrétes modifications de la taille sur la TDM.
La progression sera retenue sur l'apparition d’'un épaississement pariétal du kyste; d'un nodule ou méme
sur un changement de la cinétique de prise de contraste lequel est mieux étudié a I'IRM dynamique. Une
surveillance par TEP-FDG est évidemment inutile si les Iésions sont hypofixiantes avant traitement [27].

En pratique clinique, la TDM, moins coliteuse et plus accessible que la TEP-FDG est la plus utilisée.
Cependant, la TEP-FDG est nécessaire dans deux cas particuliers. D’abord pour confirmer I'absence d’activité
au sein d’une Iésion ayant augmenté de volume en TDM en raison d’une hémorragie, d'un cedéme ou d’ 1
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nécrose et ensuite, en cas de discordance entre la clinique et les résultats de la TDM. Dans tous les cas,
la surveillance devra étre effectuée avec la modalité d'imagerie utilisée avant le traitement. Les autres
modalités pourront y étre associées pour éclairer des situations équivoques [27,28].

Plusieurs séries confirment la faisabilité d’'examens hybrides combinant la TDM ou IRM et la TEP en un
seul examen sans perte de qualité. Mais ces technique peuvent aller bien au-dela et servir a de nombreuses
nouvelles applications en oncologie, toutefois I'accessibilité reste limitée [29].

Conclusions:

Les tumeurs stromales gastro-intestinales sont les tumeurs conjonctives les plus fréquentes du tube
digestif. La tomodensitométrie reste I'examen d‘imagerie de référence dans le diagnostic et le bilan
d’extension malgré l'avénement de plusieurs alternatives. La prise en charge de ces tumeurs semble étre
transformée aprés l'avénement des inhibiteurs de la tyrosine kinase. Ceci ne dispense pas d'une
surveillance étroite des patients opérés.

L'imagerie en coupe constitue une modalité indispensable dans I'évaluation de la réponse thérapeutique,
la surveillance et la détection de récidive.

Conflit d’intérét: aucun
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Background:

Glaucoma is a frequent leading cause of blindness. Objective evidence showed
that it can be secondary to optic nerve head hypoperfusion and autonomic
dysfunction, not only to ocular hypertension. This makes the assessment of
ocular blood flow a crucial step in the management of this disease.

Aim:

To investigate the circadian fluctuations of the intraocular pressure (IOP) and
of the mean ocular perfusion pressure (mOPP) in patients with different types
of glaucoma.

Materials and methods:

Sixty-five eyes of 65 glaucoma patients, managed in the Ophthalmology
Department of the Careggi University Hospital, Firenze, Italy (2012-2014).
Among these eyes, 22 had normotensive glaucoma (NTG), 21 hypertensive
glaucoma (HTG), and 22 exfoliative glaucoma (XTG). The IOP was measured by
Goldmann tonometry and the blood pressure, both systolic (sBP) and diastolic
(dBP), by Riva-Rocci sphygmomanometry, at three time points (8am, 2pm, 8pm).
The mOPP was then calculated according to the formula mOPP = [2/3 (2/3 dBP
+ 1/3sBP) - IOP].

Results:

The fluctuations of IOP and mOPP were statistically significant in all the studied
eyes (p<0.001 for all the comparisons). Both IOP and mOPP showed significantly
larger fluctuations in the XFG eyes than in the NTG and HTG ones (p<0.001 for
IOP and p=0.001 for mOPP).

Conclusions:

In our study, the mOPP had larger circadian fluctuations in eyes with XFG than
in those with NTG and HTG. This parameter deserves to be assessed in all types
of glaucoma.

Key words: Glaucoma, intraocular pressure, mean ocular perfusion pressure.
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Introduction:

Glaucoma is currently defined as a chronic
progressive optic neuropathy with typical
anatomical and clinical features and consequent
visual impairment. Other than ocular
hypertension, optic nerve head hypoperfusion
and autonomic dysfunction are the most
relevant physio-pathologic risk factors [1].

The aim of this study is to assess the circadian
fluctuations of the intraocular pressure (IOP)
and of the mean ocular perfusion pressure
(mOPP) in patients with different types of
glaucoma.

Materials and methods:

Sixty-five eyes of sixty-five glaucoma patients,
referred to the Ophthalmology Department of the
Careggi University Hospital, Firenze, Italy in the
period 2012-2014 were included in this
retrospective study, approved by the local ethic
committee. The eyes were divided in three
groups: normotensive glaucoma (NTG, n=22),
hypertensive glaucoma (HTG, n=21) and
exfoliative glaucoma (XFG, n=22). All the
selected eyes had normal corneal thickness
values and were matched for severity of disease
(moderate, GSS 1L-2L) and treatment
(prostaglandins eye  drops). After the
measurement of IOP by Goldmann tonometry
and of blood pressures by Riva-Rocci
sphygmomanometry, the mOPP was calculated
according to the formula mOPP = [2/3 (2/3 dBP
+ 1/3sBP) - IOP], at three time points (8am, 2pm,
8pm). The data were shown as mean xstandard
error of the mean (SEM). The statistical analyses
were carried out using SPSS 24.0. The IOP and
the mOPP measurements were compared in
every studied group by means of ANOVA for
repeated measures. A p value <0.05 was set as
significant.

Results:

Sex ratio and mean age were as follows:

NTG: male (M): female (F)=10:12, mean age 70.0 0.6
years; HTG: M: F=10:11, mean age 70.3 £0.6 years; and
XFG: M: F=11:11, mean age 71.3 £0.9 years.

The IOP and mOPP values significantly varied throughout the
day in all the three study groups (p<0.001 for all the
comparisons) (figurel). Both variables showed significantly
larger fluctuations in the XFG eyes than in the NTG and HTG
ones (p,0.001 for IOP and p=0.001 for mOPP) (figure 2).
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Figure 1. Diurnal IOP course in the three studied groups (graph, above).
Comparison of IOP diurnal fluctuations among the three studied group
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Discussion:

Hypertensive glaucoma (HTG), normotensive glaucoma (NTG) and exfoliative glaucoma (XFG) are the most
common types of glaucoma [2-5]. They have in common typical optic nerve and visual field alterations,
and differ for the weight that various risk factors have in the onset and progression of the disease.

Among the risk factors for glaucoma, high intraocular pressure (IOP) is the most important one, but reduced
optic nerve blood supply has a relevant role too.

Elevated IOP is the most evident risk factor for HTG and XFG, but low mOPP has been described as well
[6-10]. On the contrary, in NTG IOP is normal by definition, and low mOPP has been considered the main
risk factor [11-15].

IOP can be precisely measured by tonometry, while a parameter called mean ocular perfusion pressure
(mOPP) is a good estimate of the optic nerve blood supply. This parameter takes into account systemic
and diastolic blood pressure (sBP and dBP) measurements and is calculated using the formula: mOPP =
[2/3 dBP + 1/3 sBP] — IOP [16].

Both IOP and mOPP physiologically vary throughout the 24 hours. However, these fluctuations have been
reported to be larger in glaucoma subjects than in healthy controls [17,18].

The few published papers have by far suggested that diurnal variations of IOP and mOPP may influence
the severity and the progression of glaucoma [19-25].

To date, no clear data about differences in such variations among different types of glaucoma are available.
We designed and conducted the following study to contribute to the research on this subject. The
assessment of our findings can be more objective on a larger series.
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Background:

Atrial fibrillation (AF) is a major risk factor for thromboembolic (TE) events in patients
with mechanical mitral prosthesis (MMP). The left atrial appendage (LAA) is the major
site of thrombus formation.

Objective:

To study if concomitant exclusion of LAA in mitral valve replacement surgery
reduces the incidence of TE events in patients with AF having MMP.

This was a retrospective study over a 12-year period from January 2004 to December
2016. comparative study between two groups of patients in AF proposed for mitral
valve replacement (MVR) by mechanical prosthesis, one having been an exclusion of
LAA (E) with 133 Patients and the other did not (no E) with 171 patients was carried
out.

The mean age was 46.9 in the E group vs 43.6 in the non-E group. The two groups
were comparable in terms of risk factors and comorbidity. The mean Euro SCORE was
4.2 in the E group vs 4.16 in the non-E group. The E group included more patients
with a history of TE events (16.1% vs 9.9%) and having intra atrial thrombus in
preoperative ultrasonography (35.4% vs 7%). Surgery consisted of an MVR by bi-
leaflet mechanical prosthesis for all patients, associated with AVR or tricuspid
annuloplasty in a 1/3 of patients (38.7% vs EA 32.3%), a CABG in 8 patients of non-
E group, to endarterectomy of the ICA in 3 patients of the same group and surgical
AF ablation in 5 patients of the E group. The exclusion of the LAA was carried out by
external ligature. Early and late TE complications were lower in the E group with a
significant difference between the two groups (p = 0.001). Post-operative cardiac
morbidity was similar in both groups and depended on ventricular function and
preoperative pulmonary pressures. Mortality was lower in the E group but there
wasn't a significant difference (p = 0.725).

Ligation of the left atrial appendage (LAA) during mitral valve replacement (MVR)
surgery is a simple procedure which has low operative risk and is not expensive. It
can reduce the risk of occurrence of thromboembolic events in combination with the
anti-vitamin K. 19
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Introduction:

Situs inversus totalis (SIT) is a rare autosomal recessive entity defined as
the transposition of thoracic and intraabdominal organs forming a mirror
image to the normal anatomy. Laparoscopic procedures are technically
more challenging for the surgeons in case of SIT. We hereby report two
cases of successful laparoscopic gastric sleeve in SIT patients.

Case presentation:
Case 1

A 33-year-old morbidly obese female patient (body mass index (BMI):
42.7 kg/m2) was admitted for bariatric surgery. She is known to have
Situs Inversus Totalis, but no chronic disease neither history previous
surgery. Preoperative Chest X-ray Showed dextrocardia, Barium swallow
showed the stomach and duodenum in mirror position (figurel). A
Laparoscopic sleeve gastrectomy was performed successfully under
general anesthesia in supine position and surgeon on the left side and
assistant on the right side of the patient. The postoperative courses were
uneventful; patient was discharged on the 2nd postoperative day.

Case 2

A 41 -year-old morbidly obese female patient (BMI: 41.7 kg/m2) was
admitted for bariatric surgery. She was Asthmatic with no history of
previous abdominal procedures. The preoperative investigations
confirmed the SIT. Intraoperative exploration showed mirror transposition
of all the intraabdominal organs (figure 2). A standard Laparoscopic
gastric sleeve was performed successfully with uneventful postoperative
courses.
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Figure 1. a: Dextrocardia

b: Stomach and duodenum in mirror position

Figure 2. mirror presentation of the intraabdominal organs
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Discussion:

Situs Inversus is a rare congenital developmental anomaly with autosomal recessive inheritance. This entity
is characterized by a reversed chest and abdomen organs position along a sagittal plane. The incidence of
partial situs inversus in less than 1 in 22000. Partial presentations were also described. The diagnosis of
situs inversus can be made through, X-rays, ultrasounds, barium enema, and abdominal computed
tomography [1-5].

Laparoscopic surgery in situs inversus has been reported in few cases of gastric sleeve. Some other
procedures have been successfully performed such as laparoscopic gastric banding, and laparoscopic
gastric bypass [6,7].

The most important issue on which almost all the surgeons who presented their experiences focused was
the intraoperative management since most of the patients are known to have SIT at the moment of the
bariatric procedure [8].

Gastric sleeve and other bariatric surgeries are always challenging but no major complications related to
the mirror anatomy presentation have been reported. However, it is recommended that an experienced
laparoscopic surgeon carry out the procedure [9-13]. A summary of the described case of bariatric
procedures done in patients with SIT is showed in table 1.

Table1: A brief review of the studies of Bariatric Surgery with Situs Inversus Totalis

Age/ Body mass index Preoperative diagnostic Operation time Previous operation  Surgical Postoperative
gender (BMI) before method (mean operation procedure complications
operation (kg/m?) time)
Wittgrove et al. (1998) [1] 38F 47.8 kg/m® ECG/X- ray chest 300 min (159) No LRYGB No
Ahmed et al. (2006) [2] 47TF 58.1 kg/m? ECG/X- ray chest/CT scan 160 min (105) No LRYGB No
Tsepelidis et al. (2015) [3] SUF 43 kg/m? NA 120 min (NA) No LRYGB No
Stier et al. (2014) [4] oM 44 kg/m® USG/X-ray chest'zastroscopy/ ECG 76 min (50-93) No LRYGB No
Stier et al. (2014) [4] SUF 54.2 kg/m? USG/X-ray chest/gastroscopv/ ECG 61 min (16-87) No LSG No
Catheline et al. (2006) [5] 19/M 76 kg/m® ECG/gastroscopy/X-ray chest/ USG NA No LSG No
Deutsch et al. (2012) [6] 30F 42 kg/m? Abdominal CT NA Open gastric LSG Suture line
banding leakage
Genser et al. (2015) [7] 52F 49 kg/m® ECG/X- ray chest/CT scan 52 min (45-60) No LSG No
Samaan et al. (2008) [9] 20/M 56 kg/m? ECG NA No LAGB Band erosion
Matar et al. (2008) [10] 28 51 kg/m® ECG/Barium graphy/X-ray chest/USG NA No LAGB No
Taskin et al. (2008) [11] 20/F 44.9 kg/m® ECG/X-ray chestUSG 90 min BIB LAGB+LC  No
Pauli et al. (2008) [12] 4TF 60 kg/m® X-ray chestichest and abdominal CT scan 105 min No LAGB No
Ersoy et al. (2005) [8] J3F 53 kg/m? ECG/gastroscopy/X-ray chest/ USG NA No LAGB No
Yazar et al. (2015) [13] I1/F 41.8 kg/m® ECG/ gastroscopy/X-ray chest/ USG 78 min (28-60) No LsSG No
Current study (2017) 33F 42.7 kg/m? ECG/Barium graphy/X-ray chest 50 min No LSG No
41/F 41.7 kg/m? ECG/Barium graphy/X-ray chest 75 min No LSG No

BIB: bioenteric intragastric balloon, BMI; body mass index, CT: computed tomography, DM: diabetes mellitus, ECG:electrocardiography, HT; hypertension, LAGB: laparoscopic adjustable gastric
banding, LC: laparoscopic cholecystectomy, LRYGB laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass, LSG: laparoscopic sleeve gastrectomy, NA: not available, O5AS: obstructive sleep apnea syndrome,

SILSG: single incision laparoscopic sleeve gastrectomy, USG: abdominal ultrasonography
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