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EDITORIAL

Sayin okuyucularimiz,

2018 yilinda yayin hayatina basglayan “Medical Research Report” adli dergimizin ikinci sayisi ile

karsinizdayiz. Sizlerin destegi ve katkilariyla nice yeni sayilarin yayinlanacagini umuyoruz.
“Medical Research Report" adiyla yayinlanmaya baslanan dergimiz, tip alaninda ugrasan bilim insanla-
rinin akademik hassasiyetlere uygun sekilde hazirladigi tim yazilara acgiktir. “Medical Research
Report'un en 6nemli hedefi yazilarin bilim ve etik ilkeler i1siginda hizli ve etkin degerlendirilmesinin sag-
lanmasidir.

Ulkemizde son yillarda akademik faaliyetlerin canlandigi g6z éniine alindiginda ¢iktigimiz yolun
agirhginin ve 6neminin farkindayiz. Dergimizde yazi degerlendirmek veya herhangi bir konu igin liitfen
bizimle temasa ge¢gmekte tereddiit etmeyiniz.

Bu cercevede sizlerle daha iyi yarinlarda bulusma gayreti icindeyiz.

Hepinize iyi okumalar dilerim.

Editor

Dear readers,

We are publishing the second issue of our Medical Research Report” journal which has been
starting to publishing in 2018. We hope that many new numbers will be published with your support and
contributions.

Our journal, which is started to be published as Medical Research Report" is open to all articles
prepared by scientists in accordance with academic sensibilities. The most important goal of the Medi-
cal Research Report” is to ensure that the articles are evaluated quickly and effectively in the light of
scientific and ethical principles.

We are aware of the of the path we have taken in the recent years in our country for academic
efforts. Please do not hesitate to contact us for reviewing a manuscript or asking information about
any topic.

In this context, we are in an effort to meet you with better tomorrows.

| wish you all a good read.

Editor
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ACIL SERVISTEN KALP VE DAMAR CERRAHISi BOLUMUNE YATIRILAN
HASTALARIN OZELLIKLERI
Sema AVCI’ Bulut DEMIREL? Zarife SELVAN?3

1 Amasya Universitesi Sabuncuooglu Serefeddin Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip, Uzman Doktor, Amasya
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OZET

Amag: Acil servis, hastalarin ilk degerlendirildigi alandir. llgili hekimlere konsiiltasyon acil servisler-
de yapilmaktadir. Bu ¢calismanin amaci acil servisten kalp ve damar cerrahisi tarafindan yatirilan
hastalari degerlendirmektir.

Yontem: Bu retrospektif calisma, bir devlet hastanesinde 01.01.2012-01.09.2017 tarihleri arasinda
yapildi. Acil servisten, kalp ve damar cerrahisi tarafindan yatirilan hastalarin kayitlarina ulasild.
Hastalarin demografik 6zellikleri, yatis tanilari, komplikasyon oranlari, komorbiditeleri, acilde kals
sireleri, tam kan sayimi ve kanama parametreleri, yatis sireleri ve sonuclari degerlendirildi.
Bulgular: Otomasyon sisteminden 146 hastanin kayitlari geriye doniik olarak degerlendirildi. Calis-
maya dahil edilen 142 hastanin 88'i (%62) erkekti. Hastalarin en sik (%39,4) yatis nedeni derin ven
trombozu idi. Yatan hastalarin %92,3'li sifa ile taburcu edildi. Alti hasta ileri merkeze sevk edildi, bir
hasta tedaviyi reddetti ve dort hasta 6ldi. Hastalara en sik eslik eden hastalik hipertansiyondu.
Tartigma: Acil servis hekimleri, kalp ve damar cerrahisi konstltasyonundan 6nce hastalarin klinik
ozelliklerini ayrintili degerlendirmelidir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Cerrahi, Yatis, Konsiiltasyon

CHARACTERISTICS OF PATIENTS HOSPITALIZED TO CARDIOVASCULAR SURGERY
DEPARTMENT FROM EMERGENCY SERVICE

ABSTRACT

Introduction: Emergency service is the area where patients are first evaluated. Relevant physicians
are consulted in emergency services. The aim of this study is evaluation of the patients hospitali-
zed by cardiovascular surgery from emergency service.

Method: This retrospective study was conducted in a state hospital between the dates
01.01.2012-01.09.2017. The records of patients hospitalized by cardiovascular surgery from
emergency service were reached. The demographic features, hospitalization diagnosis, complica-
tion rates, comorbidities, duration of emergency service, complete blood count and bleeding para-
meters, hospitalization duration and outcomes of patients were evaluated.

Results: Records of 146 patients from the automation system were evaluated retrospectively, 88
(62%) of the 142 patients included in the study were male. The most common (39.4%) cause of
hospitalization was deep vein thrombosis. 92.3% of the hospitalized patients were discharged with
cure. Six patients were referred to an advanced center, one patient refused treatment and four
patients died. The most common concomitant disease was hypertension.

Discussion: Doctors working in emergency service, should throughly evaluate the clinical charac-
teristics of patients before the Cardiovascular Surgery consultation.

Keywords: Emergency service, Surgery, Hospitalization, Consultation
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GiRiS

Acil servisler dogasi itibariyle basvurularin
reddedilemedigi, bir sonraki hastanin tahmin edile-
meyecedi ve homojen bir yapiya sahip olmayan
servislerdir [1]. Acil servisler hastanelerin vitrini
olmasinin 6tesinde hizli ve dogru taninin konulmasi,
ayni hiz ve dogrulukla tedavinin baslamasinin
gerektigi yerlerdir [2]. Acil servisin (AS) yapisi kendi
dogasina uygun bir sekilde tasarlanmalidir. Niifus
artisi, orantisiz saglik hizmeti kullanimi, gogler, sevk
sisteminin kaldinimasi ve asiri saglik hizmeti talebi
acil servislerin igleyisine sekte vurmaktadir [3]. Bu
olumsuz durumlara ragmen saglik durumu ciddi
olan hastalarin bakimlari acil servis ¢alisanlarin
tarafindan biyik bir 6zveri ile gergeklestiriimekte-
dir.

Kalp ve damar cerrahisi (KDC) insan viicu-
dunun olmazsa olmaz pargalari olan kalp ve damar-
larin cerrahi girigsimini Ustlenen ana branstir. Trav-
matik ve spontan nedenlerle gergeklesen kalp ve
damar hastaliklarinin girisimsel ve cerrahi yontem-
lerle tedavisi KDC tarafindan saglanmaktadir [4].
KDC diger cerrahi branslar gibi AS'ler ile yakin iliski
icindedir ve agir/kritik hasta bakimini paylasirlar.

Bu calismada acil servisten KDC'ye yatiril-
mis olan hastalarin genel demografik &zellikleri,
hastalarin sonlanimi ve uzun yatis sirelerini 6ngor-

memizi saglayacak parametreler degerlendirilmistir.

YONTEM

Calisma Plani:

Bu retrospektif ¢calisma ikinci basamak bir
devlet hastanesi acil servisine 01.01.2012 -
01.09.2017 tarihleri arasinda basvuran hastalarin
kayitlarina ulasgilarak yapildi. KDC tarafindan yatis
verilen hastalar ve kayitlarina ulasilanlar ¢calismaya
dahil edildi. llgili tarihler arasinda yatisi yapilan 146
hastadan 142 tanesinin verilerine ulasildi, dort has-
tanin verilerine ulasilamadi. Galigma ile ilgili idari
onay ¢alismanin yiritildiigi saglik kurulusundan
yazili olarak alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri,
yatis tanilari, komplikasyon oranlari, komorbiditele-
ri, acilde kahg siireleri, tam kan sayimi ve kanama
profili, yatis siireleri ve sonlanimlari degerlendirildi.

istatistiksel Analiz:

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package
for Social Science) for Windows 23.0 paket progra-
minda yapildi. Kategorik degiskenler sayi (n) ve
ylizde (%) olarak ifade edildi ve analizinde Ki-kare
testi ve/veya Fisher's exact testi kullanildi. Sayisal
degiskenler ortancat minimum-maksimum deger
olarak ifade edildi ve iki bagimsiz grubun ortalama-

larinin karsilastirilmasi analizinde Student-t testi
kullanildi. Tim sonuglar i¢in p<0.05 degeri istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 142 hastanin 88'i (%62)
erkek idi ve ortanca yas degerleri kanamasi olma-
yan hastalarda 51 (6-91) iken; kanamasi olanlarda
47 (19-76) idi. Hastalarin en sik yatis nedeni ise
derin ven trombozu (DVT) olarak 56 (%39,4) hastada
izlendi. DVT'yi periferik arter/ven yaralanmasi 35
(%24,6) hastayla ve travmatik aort/kalp yaralanmasi
13 (%9,15) hastayla izledi. Yatirilan hastalarin
sonuglari; 131'i (%92,3) sifa ile taburcu, altisi (%4,2)
sevk, biri (%0,7) tedavi red ve dort (%2,8) exitus idi.
Hastalarin 70'inde goériilen komorbid hastaliklar; 31
hastada hipertansiyon, 22 hastada kronik bobrek
yetmezligi, 12 hastada diabetes mellitus ve 11 has-
tada goriilen kronik obstriiktif akciger hastaligidir.

Kanama komplikasyonu goriilmeyen hasta-
larin acilde kalis sireleri, acile ilk bagvuru anindaki
INR diizeyi ve KDC servisinde yatis siiresi Tablo 1'de
goriilmektedir. Kanama komplikasyonu goriilen
hastalarin acilde kalis sireleri, acile ilk basvuru
anindaki INR diizeyi ve KDC servisinde yatis siiresi
Tablo 2'de goriilmektedir. Bu analize gore yatis sira-
sinda INR diizeyi yatis siiresi ile pozitif yonde zayif
korele idi (r=0,249, p=0,013).

TARTISMA

Kafa ve ekstremite travmalarindan sonra en
sik olan travma toraks travmasidir [5]. Bunun disin-
da giderek yaslanan popiilasyonda kalp ve damar
patolojilerinin artmasi sonucu bu hastalik grubu en
sik 6liim nedenleri arasinda agik ara birinciligi elinde

Tablo 1. Acil servisten KDC servisine yatirilan ve kanama goriilmeyen

hastalarin acilde kalis stireleri, acile ilk basvuru anindaki INR diizeyi
ve KDC servisinde yatis sureleri

Ortanca (min-max)

Acilde kahssiiresi (dk) 102,5(3-14319)

Yatigsirasinda laboratuvar degerleri
INR diizeyi 1,11(0,69-12.9)
Hgb 13,6 (6,41-18,6)
RDW 14,8 (11-34,4)
MPV 8,1(0,8-113)
PCT 0,18(0,05-0,41)
Nétrofil (%) 67,7(28-92,3)
Néotrofil 6(1,1-23,8)
Lenfosit (%) 21(2,8-60,1)
Lenfosit 1,8(0,5-5,8)
Platelet 220(52-513)
Monosit (%) 6,8(2-30,2)
Monosit 0,68 (0,14-2,47)
NLR 3,3(0,46-30,28)
PLR 115,73 (28,1-550)

Serviste yatis siiresi (giin) 3(1-21)
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Tablo 2. Acil servisten KDC servisine yatirilan ve kanama
gorulen hastalarin acilde kalis sureleri, acile ilk basvuru
anindaki INR duzeyi ve KDC servisinde yatis suresi

Ortanca (min-max)

265 (59-336)

Acilde kals siiresi (dk)
Yatig sirasinda laboratuvar degerleri

INR diizeyi 1,5(1,26-2,09)
Hgb 12(10,2-13,8)
RDW 20,9 (13,4-28.3)
MPV 8,5(6,8-10,1)
PCT 0,3 (0,26-0,34)
Notrofil (%) 88,6 (84,9-92.3)
Nétrofil 17,9(14,5-212)
Lenfosit (%) 5,6 (2,8-8,4)
Lenfosit 1,1(0,7-1,4)
Platelet 364 (343-385)
Monosit (%) 4.8 (4,6-4,9)
Monosit 0,97 (0,84-1,1)
NLR 1(1-10)

PLR 20,17 (10,06-30,28)

Serviste yats siiresi (giin)

elinde tutmaktadir [6]. Acil servisin dogasi geregi
travma hastalarinin ilk bagvurdugu yer olmanin yani
sira kalp ve damar hastaliklarinin da en élimciil/a-
kut durumlarina ilk basvuru noktasidir [7]. Hem
travma hem de medikal acil durumlarda hastalarin
saghk hizmetine ulagma siiresi kisalmigtir ve sag-
kalimlari miidahale edilmedigi takdirde kisa olan
hastalarin/yarallarin acil servise ulagma orani
artmistir [8]. Gelisen kalp ve damar cerrahisi teknik-
leri de g6z 6nlinde bulunduruldugunda daha once
bahsettigimiz faktorlerin de etkisi ile acil servis
giderek daha fazla oranda kalp ve damar cerrahisi
ile iliski halindedir.

Calismamizda KDC servisine yatanlarin
%62'si erkekti. Erkeklerde kalp ve damar hastalikla-
rinin kadinlara gore daha fazla olduguiile ilgili litera-
turle uyumludur [9].

En sik yatis nedeni ise %40 oraninda DVT
olarak belirlenmistir. DVT hem kadin hem de erkek
popiilasyonu etkileyen ve yeni tekniklerle giderek
daha kolay tani konulabilen bir hastaliktir [10]. Altta
yatan nedenin arastirilmasi i¢in ve tedavi amaciyla
hastalar yatinlmaktadir [11]. Diger sik goriilen
nedenler ise periferik arter/ven yaralanmasi (%24,6)
ve travmatik aort/kalp yaralanmasidir (%9,15). En
stk goriilen travma bolgesi olan ekstremite yaralan-
masi sonucu arter ya da venlerin etkilenmesi dogal-
dir. Bunun disinda en sik liglincii travma bolgesi

394,1(2382-550)

Tablo 3. Yas ve Laboratuvar Degerlerine Gére Yatis Stiresinin Istatistiksel incelenmesi.

r P
Yas 0,047 0,576
Yatigsirasinda INR diizeyi 0,249 0,013
Hgb -0,003 0,974
RDW 0,004 0,969
MPV 0,021 0,821
PCT 0,125 0,180
Nétrofil (%) 0,046 0,623
Nétrofil 0,017 0,852
Lenfosit (%) -0,090 0,332
Lenfosit -0,144 0,121
Platelet 0,132 0,156
Monosit (%) 0,038 0,686
Monosit 0,014 0,882
Serviste yatus siiresi (giin) 0,078 0,353
NLR 0,089 0,338
PLR 0,108 0,248

olan toraks travmasi sonucu aort/kalp yaralanmasi
da karsimiza gikmaktadir. Bu bilgiler 1sinda calig-
mamiz literatdr ile uyumludur [12,13].

Acilde bekleme siiresinin 102,5 (3-14319)
dakika olarak 2 saatin altinda oldugu izlenmektedir.
Bu deger kabul edilebilir bir deger olmasina ragmen
9 glinden daha fazla yatis bekleyen hastalarin da
varhgini gozler 6niine sermektedir. Bu durum tibbin
branglasarak genel tip bakis agisindan uzaklagsma-
nin, malpraktis korkusunun, defansif tibbin ve acil
servislerden hasta yatirmaktan kaginmanin bir
sonucu olarak degerlendirilmelidir [14].

Komorbiditeler sadece 70 hastada bulun-
maktaydi. Kalp ve damar cerrahisi servisine
yalnizca medikal hastalarin degil geng yasta ve
travma orani yiiksek popiilasyondan da hasta yati-
sinin stk yapildigi ile ilgili literatlirle uyumludur
[5,15,16]. Bir diger neden ise DVT'nin yani ¢alisma-
mizdaki en sik yatis nedeninin geng popiilasyonda
da sik gorilebildigi ile ilgili literatlirle uyumludur
[17]. Komorbiditeler 31 hastada hipertansiyon, 22
hastada kronik bobrek yetmezligi, 12 hastada
diabetes mellitus ve 11 hastada kronik obstruktif
akciger hastaligi idi. Bu hastaliklarin her birisi ayri
ayr kardiyovaskiiler hastaliklarin onciilli, nedeni ve
sonucu olarak goériilmektedir [18-21]. Calismamiz-
dan c¢ikan sonuglar literatiirle uyumlu goriinmekte-
dir.

Hastalardan alinan kan 6rneklerinin en kisa
siirede sonug alinabilenleri arasinda INR ve hema-
tolojik degerler bulunmaktadir ve ¢ogu merkezde
30-45 dakika arasinda sonug elde edilebilmektedir.
Hastalarin yatis siiresi ile iliskili olarak tiim degerler
karsilastirildi fakat yatig siiresinin uzunlugu ile
iliskili tek degerin acil servise basgvuru aninda alinan
INR diizeyi olarak bulundu. Bu durumun birden fazla
aciklamasi olabilir. Bu agiklamalardan birisi kumarin
tirevi antikoagiilan kullanan hastalarin daha komp-
like ve daha uzun siire yatis gereksinimi oldugudur
[22]. Bir diger agiklama ise kumarin tiirevi kullanma-
sa bile karaciger hastaliklarinda INR diizeyinin
yiuiksek olarak bulunabilecegi ve karaciger hastaligi-
nin basl basina yiksek mortalite ve morbidite
nedeni oldugudur [23].

Ayrica kanama komplikasyonu gériilen has-
talar asikar bir gekilde kanama komplikasyonu
goriilmeyenlere gore daha fazla hastanede kalmig-
lardir. Kanama sadece kalp ve damar cerrahisinin
degil tim travma ve cerrahi ile ilgili branslarda
korkulan bir durum ve komplikasyondur [24].
Kanama komplikasyonu-durumu goriilen hastalar-
da sonlanimin daha kot oldugu literatiirde mevcut-
itur]ve yaptigimiz ¢calisma da literatiirle uyumludur
25].
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Sonug

Sonug olarak; acil servis hekimleri, kalp ve
damar cerrahisi konsiiltasyonundan 6nce hastaya
genel bir bakis acisi ile bakmali, hastalarin klinik
ozelliklerini ayrintili bir sekilde degerlendirmelidir.
Kisithhiklar

Calismamizin  tek merkezli planlanmig
olmasi bir kisithilik olarak gorilebilir fakat uzun
siireli bir retrospektif tarama yapilarak daha genis
bir galisma grubu ele alinip degerlendirilmistir.
Hematolojik parametreler ve koagiilasyon paramet-
releri disinda diger laboratuvar analizleri galismaya
alinmamistir. Bu durum bir eksiklik olarak goriilebilir
fakat planladigimiz calismada acil serviste hizli ve
yaygin ¢aligilabilen parametreler ele alinip degerlen-
dirilmistir.

Maddi Destek ve Gikar iligkisi
Calismayr maddi olarak destekleyen kisi/kurulug yoktur ve
yazarlarin herhangi bir gikar dayali iliskisi bulunmamaktadir.
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EKOKARDIYOGRAFI LABORATUARINDA TORASIK AORT ANEVRIZMASININ

TESPITi VE iLiSKiLi DURUMLAR
Mahmut ULUGANGANYAN'
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OZET

Girig: Torakal aort anevrizmasi (TAA) genellikle asemptomatik olan ve semptomatik hale geldigin-
de ¢ogunlukla fatal seyreden bir hastaliktir. Biz bu ¢alismada ekokardiyografi laboratuarinda her-
hangi bir nedenle transtorasik ekokardiyoggrafi uygulanan ve viicut ylizey alanina gore asendan
TAA sla[()jtﬁnan kisileri tespit etmeyi ve TAA ile iligkili olan sosyodemografik verileri tespit etmeyi
amacladik.

Yontem: Hastanemiz ekokardiyografi laboratuarina basvuran hastalardan ortalama yas 60 olan 51
adet torakal aort genisligi 4 cm ve Uizeri olan hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Kalp bosluklar ve
aortik olglimler 2-D ve M-mode ile alinmistir.

Bulgular: Calismaya alinan populasyonun ortalama yasi 60+10 idi. Calismaya alinan populasyonun
%62'si (32) erkek idi. Calisma grubundaki hastalarin %59'unda (30 kisi) hipertansiyon mevcut idi.
Diyabet tanili hasta toplamda %14 (7 kisi) idi. hiperlipidemi hastalarin %8'inde ve koroner arter has-
talhgi %6'sinda tespit edildi. Calismaya alinan erkek hastalar istastistiki olarak anlamli sekilde
kadinlardan uzun tespit edilmistir (p<0.001). Erkek hastalarin torakal aortalari kadin hastalardan
?aha ge)nis olarak ol¢lilmistiir ve fakat bu istastistiki olarak anlamhilik derecesine ulagmamistir
p>0.05).

Sonug: Sonug olarak TAA ekokardiyografi laboratuarinda kolaylik ile tespit edilebilmekte olup
hipertansiyon ile kuvvetli bir iliskisi bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Aort, torasik aort anevrizmasi, transtorasik ekokardiyografi

IDENTIFICATION OF THE THORACIC AORTIC ANEURYSM AND RELATED
CONDITIONS IN ECHOCARDIOGRAPHY LABORATORY

ABSTRACT

IntroductionThoracic aortic aneurysm (TAA) is generally asymptomatic. When TAA become symp-
tomatic it is fatal. In the present study we aimed to detect TAA via transthorasic echocardiography
and the related conditions.

Method: To the present study 51 patients whose mean age was 60, with thoracic aorta larger than
4 cm were enrolled. The cardiac chamber and aortic measurement were made by 2-D and M-mode.
Results: The mean age of the studied population was 60+10. The majority of the patients were
male (%62). Hypertension was present in 59% of patients. Diabetes was diagnosed in 14% of
patients (7 patients). Similarly a small percent of patients had hyperlipidemia and coronary artery
disease (8% and 6%). Male patients were significantly taller than female (p<0.001). Thoracic aorta
in male patients was nonsignificantly larger than female (p>0.05).

Conclusion: Thoracic aortic aneurysm can be easily diagnosed with transthoracic echocardiog-
raphy and hypertension is significantly associated with TAA.

Keywards: Aorta; thoracic aortic aneurysm: transthoracic echocardiography
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GiRiS

Torakal aort anevrizmasi (TAA) genellikle
asemptomatik olan ve semptomatik hale geldiginde
cogunlukla fatal seyreden bir hastalktir [1,2]. Has-
taligin sessiz seyretmesi nedeniyle tani genellikle
insidental olarak, hasta bagka bir nedenle tetkik
edilirken gogunlukla da bagka bir nedenle transtora-
sik ekokardiyografi (TTE) yada torakal bilgisayarh
tomografi yada manyetik rezonans goriintleme ile
degerlendirilirken tespit edilmektedir [3-5]. Erken
taninin 6nemi ¢ogunlukla katastrofik komplikas-
yonlar olusmadan hastaya gerekli miidahalenin
saglanmasidir. Risk altindaki hastalari 6rnegin;
Marfan Sendrom'lu, Ehler-Danlos Sendrom'lu,
Bikuspit Aort Kapak'l hastalari 6nceden bilip gerekli
tanisal algoritmalar dahilinde hastalari tetkik etmek
onemlidir. Buna paralel olarak insidental olarak TAA
teshis edildiginde bu hastalar yakin olarak takip
edilebilmekte ve mevcut klavuzlara gore tedavileri
diizenlenebilmektedir. Boylelikle TAA'nin  yikici
sonuglari kismen de olsa kontrol altina alanabile-
cektir.

Biz bu galismada ekokardiyografi laboratua-
rinda herhangi bir nedenle TTE uygulanan ve viicut
ylizey alanina gore asendan TAA saptanan kisileri
tespit etmeyi ve TAA ile iligkili olan sosyodemografik
verileri tespit etmeyi amacladik.

YONTEM

Temmuz 2017-Nisan 2018 tarihleri arasinda
hastanemiz ekokardiyografi laboratuarina basvuran
hastalardan ortalama yas 60 olan 51 adet torakal
aort genisligi 4 cm ve Uizeri olan hasta galismaya
dahil edilmistir. Bu 51 hastaya standart ekokardi-
yografik parametreler bakilmistir. Transtorasik eko-
kardiyografi GE Vivid 7 ekokardiyografi cihazi
(General Electric, Wisconsin, USA) ile yapilmistir.
Kalp bosluklari ve aortik 6lgtimler 2-D ve M-mode
ile alinmistir. Olgiimler Amerikan Ekokardiyografi
Cemiyetinin klavuz onerileri dahilinde yapilmistir [6].
Ekokardiyografik dlglimler caligmaya kor olan kardi-
yologlar tarafindan alinmigtir.

Bikuspit aort kapakli, romatizmal aort
kapakh, ileri aort yetersizligi ve(ya) darhd olan,
Marfan sendromlu, Ehler Danlos sendromlu olan
hastalar calisma disinda tutulmustur.

Kan ornekleri TTE uygulandiktan sonra 8
saatlik aclik sonrasi alinmistir. Hastalarin aglik kan
sekerleri, total kolesterol, trigliserit, diisiik ve yiiksek
molekdl agirlikli lipoprotein degerleri, keratin deger-

leri ve tam kan sayimlari degerlendirmeye alinmistir.

Hastalarin sosyodemografik verileri hastalar
ile konusularak kayit altina alinmistir. Calisma
protokolii hastalara ayrintili olarak anlatilarak riza-
lari alinmis ve ¢alismamiz hastanemizin etik kuru-
lundan onay almistir.

Tum analizler SPSS 22.0 istatistiksel yazilim paketi
kullanilarak yapildi. Grup verilerindeki normal dagi-
hm gosteren siirekli degiskenler bagimsiz t testi
uygulanmis olup ortalamatstandart sapma ile,
kategorik degiskenler ise say ve yiizde ile verildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 142 hastanin 88'i (%62)
erkek idi ve ortanca yas degerleri kanamasi olma-
yan hastalarda 51 (6-91) iken; kanamasi olanlarda
47 (19-76) idi. Hastalarin en sik yatis nedeni ise
derin ven trombozu (DVT) olarak 56 (%39,4) hastada
izlendi. DVT'yi periferik arter/ven yaralanmasi 35
(%24,6) hastayla ve travmatik aort/kalp yaralanmasi
13 (%9,15) hastayla izledi. Yatirilan hastalarin
sonuglari; 131'i (%92,3) sifa ile taburcu, altisi (%4,2)
sevk, biri (%0,7) tedavi red ve dort (%2,8) exitus idi.
Hastalarin 70'inde goriilen komorbid hastaliklar; 31
hastada hipertansiyon, 22 hastada kronik bobrek
yetmezligi, 12 hastada diabetes mellitus ve 11 has-
tada gorilen kronik obstriiktif akciger hastaligidir.

Kanama komplikasyonu goriilmeyen hasta-
larin acilde kalis sireleri, acile ilk bagvuru anindaki
INR diizeyi ve KDC servisinde yatis siiresi Tablo 1'de

Tablo 1. Torakan aort anevrizmast tespit edilen hastalarin sosyodemografik veriler

N %
CINSIYET kadin 19 373
erkek 32 62,7
HiPERTANSIYON | yok 21 41,2
var 30 58,8
DiYABET yok 44 86,3
var 7 13,7
HIPERLIPIDEMI | yok 43 84,3
var 8 15,7
KAH yok 45 88,2
var 6 11,8
Kisaltma: KAH; koroner arter hastalig
TARTISMA

Bu galismamizda ekokardiyografi laboratua-
rinda TAA olan hastalari tespit edip bunlarin sosyo-
demografik verilerini saptadik.

Torakal aort anevrizmalari ¢ogunlukla
asemptomatik olan ve fakat semptomatik hale
geldiginde katastrofik sonuglari olan bir hastaliktir
[1,7]. Erken taninin biyik 6nem tasidigi bu grup
hastalikta degistirilebilir risk faktorlerini modifiye
edebilmek agisindan degistirilemeyen risk faktorle-
rini tespit etmek biiylik 6nem tasimaktadir. Birgok
hastalikla birlikte daha sik ve erken goriilen 6rnegin;
Marfan Sendromu, Ehler Danlos sendromu, Bikiispit
aort kapak, torakal aort anevrizmalarinin etyoloji-
sinde genetik ve gevresel faktorler birlikte rol oyna-
maktadir [8]. Torasik aort anevrizmalarinin yaklasik
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Tablo 2. Torakal aort anevrizmasi olan hastalarin TTE ve laboratuar verileri

Ortalama Ortanca  Standart Sapma Minimum Maksimum

Yas 60 60 9,18 38 77
Boy (cm) 165,74 167 747 150 180
KILO (kg) 82,35 80 13,87 60 120
VKI (kg/m?) 1,93 1,91 0,17 1,61 2,39
Torakal aort (cm) 4,38 42 0,4 4 6
Aort kokii (cm) 2,13 2,1 0,19 1,7 2,7
EF (%) 62,82 65 5,18 35 70
Glukoz (mg/dL) 107,98 100 27,93 80 256
Kreatin (mg/dL) 0,92 0,8 0,36 0,5 23
Hemoglobin 13,45 13,5 1,61 9.4 17,3
(mg/dL)

Total kolesterol 189,01 187 34,36 125 283
(mg/dL)

Trigliserit (mg/dL) 184,11 146 180,11 58 1327
LDL (mg/dL) 111,43 110 30,57 58 208
HDL (mg/dL) 46,82 46 11,4 27 73

Kisaltmalar: VKI; viicut kitle indeksi, EF; ejeksiyon fraksiyonu, KOL; kolesterol,
LDL; diisiik molekiil agirlikli lipoprotein, HDL; yiiksek molekiil agirlikli lipoprotein

%20'si ailesel olarak geg¢mektedir ve otozomal
dominant olarak kalitiimaktadir [8,9].

Mevcut c¢alismamizin sonuglarina gore
asendan aort anevrizmasi erkek hastalarda daha
yiiksek oranda tespit edilmistir [1,8]. Bilindigi lizere
torakal aort patolojileri, anevrizma ve disseksiyon
gibi, daha ¢ok erkek hastalarda goriilmektedir [8,10].
Mevcut verimiz literatiir verisi ile uyumlu idi. Yine
bilindigi lizere torakal aort anevrizmasinin etyopa-
togenezinde aterosklerotik gelisimde ziyade kistik
mediyal nekroz gibi bagka nedenler daha ¢ok rol
oynamaktadir [2,5]. Aterosklerozun en Onemli
nedenlerinden olan diyabet ve hiperlipidemi hasta
grubumuzda diisiik olarak saptanmistir (%14 ve
%16) [2]. Benzer sekilde koroner arter hastaligi da
hasta grubumuzda ¢ok diigiik oranda tespit edil-
mistir (%12) [2,5]. Hipertansiyon torakal aortta
damar duvarina siirekli bir sekilde radiyel bir kuvvet
uygulayarak zaman iginde damar duvarini zayiflata-
rak genislemesine yol acgabilmektedir [1,2,5]. Bu
durumu aterosklerotik bir nedene yol agmadan yap-
makta oldugu disinilmektedir. Dolayisi ile TAA
etyopatogenezinde hipertansiyon onemli bir yer
tutmaktadir. Bundan dolayi TAA tespit edilen hasta-
larda hipertansiyon tespit ve tedavisi ¢ok ciddi
anlamda 6nem arz etmektedir. Bizim hasta grubun-
da da hipertansiyon yiiksek oranda tespit edilmistir
(%59).

Calismamizin kisithliklarini soyle siralayabi-
liriz. Birincisi bu hastalar uzun siireli takip edilmesi.
Dolayisi ile TAA nin uzun siireli seyirleri hakkinda bir
bilgimiz yok. Bu hastalarin tani sonrasi tedavileri
hakkinda verimiz bulunmamaktadir.

SONUC

Sonug olarak TAA ekokardiyografi laboratu-
arinda kolaylk ile tespit edilebilmekte olup hiper-
tansiyon ile kuvvetli bir iligkisi bulunmaktadir. Bu
hastalarin erken teshis edilip var ise komorbid
hipertansiyonlarinin tedavi edilmesi’ 6nem arz
etmektedir.

Tablo 3: Cinsiyet dagilimina gore sosyo-demografik, TTE ve laboratuar
degerlerinin karsilagtirilmast

KADIN ERKEK P

Mean SS Mean SS
Yas 60,89 7,24 59,46 10,23 >0.05
Boy (cm) 159,15 547 169,65 5,49 <0.001
Kilo (kg) 79,15 13,56 84,25 13,91 >0.05
VKI (kg/m?) 1,86 0,16 1,98 17 0.014
Torakal aort (cm) 4,28 0,20 443 47 >0.05
Aort kokii (cm) 2,08 0,20 2,16 ,19 >0.05
EF (%) 63,68 2,26 62,31 6,29 >0.05
Glukoz (mg/dL) 101,89 16,68 111,59 32,57 >0.05
Kreatin (mg/dL) ,69 0,09 1,06 39 <0.001
Hemoglobin 12,86 0,83 13,8 1,86 0.017
(mg/dL)
Total kolesterol | 203,21 37,9 180,59 29,56 0.021
(mg/dL)
Trigliserit (mg/dL) | 154,52 72,13 201,68 220,11 >0.05
LDL (mg/dL) 119,73 35,69 106,5 26,46 0.009
HDL (mg/dL) 52,15 11,27 43,65 10,40 >0.05

Kisaltmalar: TTE; transtorasik ekokardiyografi, SS; Standart sapma, VKI; viicut kitle
indeksi, EF; ejeksiyon fraksiyonu, LDL; diisiik molekiil agirlikli lipoprotein, HDL; yiiksek
molekiil agirlikl lipoprotein

Maddi Destek ve Gikar iligkisi

Calismayr maddi olarak destekleyen kisi/kurulus
yoktur ve yazarlarin herhangi bir ¢ikar dayal iliskisi bulunma-
maktadir.
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ABSTRACT

Introduction: To evaluate the changes of scleral thickness after repeated intravitreal injections of
bevacizumab in a consecutive series of patients with anterior segment optical coherence tomog-
raphy (AS-OCT).

Methods: The study group consisted of 54 eyes of 54 consecutive phakic patients who were indi-
cated for the first time for intravitreal bevacizumab injection with a follow-up time of at least 12
months. The fellow eye of each patient formed the control group. Scleral thickness at the injection
side was measured before the first intravitreal injection and after re-injections using AS-OCT.
Results: Before treatment, scleral thickness was 610.5+22.9um at the injection site and
608.17+22.2 pm at the same quadrant in fellow eye. After treatment scleral thickness was
604.84+22.3 pm at the injection site and 607.2419.2 pm at the same quadrant in fellow eye. There
was no statistically significant change both at injection site and other quadrants in the study and
fellow eye at the end of follow-up period. The mean injection number was 9.44 + 0.76. There was
no signh;lcant correlation between the changes in scleral thickness and injection numbers (r=0.43,
p=0.365).

Discussion: Well-controlled intraocular pressure after intravitreal injections and more importantly
molecular weight of injected material could probably prevent scleral thinning.

Key words: intravitreal injections, sclera, optical coherence tomography, retina, bevacizumab

Intravitreal Bevacizumab Enjeksiyonunun Skleral Kalinlik Uzerine Etkisinin On
Segment Optik Koherens Tomografi ile Degerlendirilmesi

Girig: Tekrarlayan intravitreal bevacizumab enjeksiyonlari sonrasinda skleral kalinlikta meydana
gelebilecek degisimleri 6n segment optik koherens tomografi ile degerlendirmek.

Yontem: Ik kez intravitreal enjeksiyon endikasyonu alan ve en az 12 aylik takibi olan 54 fakik has-
tanin 54 g6zl ¢alisma kapsaminda degerlendirildi. Hastalarin diger gozleri kontrol grubunu olus-
turdu. Ilk enjeksiyon dncesinde ve tekrarlayan enjeksiyonlar sonrasinda enjeksiyon bélgesindeki
skleral kalinlik 6n segment optik koherens ile degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi oncesinde enjeksiyon bolgesinde skleral kalinhk 610.5£22.9um, diger goziin ayni
kadraninda ise 608.17+22.2 um olarak 6l¢ildii. Tedavi sonrasinda ise enjeksiyon bolgesinde skle-
ral kalinlik 604.8+22.3 pm, diger goziin ayni kadraninda ise 607.2+19.2 pm olarak olgildi. Hem
enjeksiyon bolgesinde hem de diger kadranlarda ¢calisma ve kontrol gozlerinde takip siiresi sonun-
da skleral kalinlikta istatistiksel olarak anlamh bir degisiklik saptanmadi. Ortalama enjeksiyon
sayisl 9.44 + 0.76 idi. Enjeksiyon sayisi ile skleral kalinhktaki degisim arasinda anlamli korelasyon
bulunmadi (r=0.43, p=0.365).

Tartisma: Intravitreal enjeksiyon sonrasi gozigi basincinin iyi kontrolii ve daha da énemlisi enjekte
edilen materyalin molekil agirliginin skleral incelmeyi 6nledigi diigtiniilebilir.

Anahtar kelimeler: Intravitreal enjeksiyon, sclera, optik koherens tomografi, retina, bevacizumab
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INTRODUCTION

Retinal specialists have been investigating
the function of vascular endothelial growth factor
(VEGF) and the effects of VEGF inhibitors for nearly
a decade in their clinical practices[1,2]. In recent
years, intravitreal injection has become the first-line
therapy for treating and stabilizing most cases of
retinal diseases, such as neovascular age-related
macular degeneration, central and branch retinal
vein occlusion-related macular edema and diabetic
macular edemal3,4]. VEGF appears to be produced
by various ocular tissues, including retina, lens and
ciliary body. VEGF, released by the pigment epitheli-
um, is a potent promoter of vascular hyperpermea-
bility, and also has an important role in subretinal
choroidal neovascularization (CNV) pathogene-
sis[5,6]. Even though anti-VEGF agents bring inno-
vation the treatment of retinal disorders depending
on uncontrolled vascularization, the repeated and
long-term injections are commonly needed. At the
same time repeated injections increase the risk of
ocular and systemic complications. Multiple
well-designed studies have demonstrated the local
and systemic side-effects of intravitreal anti-VEGF
agents, but only one recent retrospective study
assessed the scleral thickness changes after intra-
vitreal injections|[7].

With the development of ophthalmic ima-
ging techniques, more information can be achieved
on the morphologic changes of ocular tissues after
disorders and medical interventions. Anterior seg-
ment optical coherence tomography (AS-OCT)
provides cross-sectional images of the ocular
tissues and its image resolution quality is better
than ultrasound biomicroscopy [8]. Other advanta-
ges of this technique are being rapid and noninvasi-
ve [8,9].

The aim of this prospective observational
study was to evaluate the changes of scleral thick-
ness after intravitreal injections of bevacizumabin a
consecutive series of patients with AS-OCT.

METHODS

The study group consisted of 54 eyes of 54
consecutive phakic patients with retinal pathologies
who were indicated for the first time for intravitreal
bevacizumab injection at Medipol University School
of Medicine, Department of Ophthalmology between
February 2015 and November 2015. Only patients
followed for at least 12 months were included in this
interventional case series design.

Patients with axial length more than 26 mm,
connective tissue diseases, previous intraocular
surgery (filtrating glaucoma surgery, scleral buck-
ling), ocular trauma, extensive usage of topical
steroids for ophthalmologic diseases (uveitis,
vernal conjunctivitis) or who were unable to unders-
tand the study or communicate were excluded. The
study protocol was approved by the Ethics Commit-
tee of Medipol University. The tenets of the Declara-
tion of Helsinki were followed and all patients provi-
ded informed consent prior to enroliment.

All of the patients were treated with 2.5 mg
(0.1 ml) intravitreal injection of bevacizumab
(Genentech, San Diego, CA, USA) in superotemporal
quadrant of one eye and the fellow eye of each
patient formed the control group. To make the stan-
dardization between injections, the corneal limbus
was marked at 145 and 45 degree with a toric refe-
rence marker at while the patient was seated at the
surgical table. Injection site was marked 3.5 mm
behind from reference point at 145 degree using a
surgical caliper. All injections were made with doub-
le-plane tunnel technique using a 32 G syringe.
Patients were scheduled for monthly follow-up
visits after first injection. All patients underwent
routine ophthalmic examinations including visual
acuity, Goldmann tonometry, slit-lamp biomicros-
copy, fundoscopy, fluorescein angiography and OCT
images at each visit. Re-injection was considered
according to fluorescein angiography (vascular
leakage) and OCT images (intraretinal or subretinal
fluid). Before the first intravitreal injection and after
re-injections AS-OCT measurements were perfor-
med by experienced technician using a Visante
AS-OCT device (Carl Zeiss Meditec AG) with the
same technique among both eyes. The Visante is a
temporal domain OCT that each image has a maxi-
mum transverse and axial optical resolution of 60
pm and 18 pm respectively. The enhanced high-re-
solution corneal scan mode was used to take scle-
ral cross-sectional images at 135 and 45 degree to
capture the four meridians of gaze. During image
analysis, the Visante AS-OCT internal software
outlines the boundaries of the ocular media and
applies corrective refractive indices (n=1.338) to
obtain best image quality and accuracy. The avera-
ge of the ten OCT images was taken. The lids were
gently retracted by lid retractor, and patients were
asked to fixate on a fixation light in four different
directions (Inferotemporal, inferonasal, superonasal
and superotemporal). Visante AS-OCT on-screen
measurement software allows calipers to be
super-imposed onto acquired images to extract
measurements. The first high reflective tissue
signal of the episclera was considered to be the
outer limit of the scleral thickness, and the interface
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between the sclera (highly reflective) and ciliary
body (less reflective) was considered the inner limit
[10]. Scleral thickness between 3.5 mm and 4 mm
posterior from limbus (L) was measured by two
masked observer (S.K.E, M.E) at separate occasions
by using the five calipers with a 0.1 mm interval. The
averages of ten readings obtained from each obser-
ver were calculated and used for subsequent analy-
ses. The axial length (AL) of patients was measured
using partial coherence laser interferometry (Zeiss
IOL Master; Carl Zeiss AG, Oberkochen, Germany).

Statistical comparisons were done with the
paired samples t test and repeated measures
ANOVA. Continuous variables were described as
mean standard deviation (SD). A p value of 0.05 was
considered to be statistically significant.

RESULTS

The study included 54 eyes (32 right, 22 left)
from 54 patients (29 females, 25 males). The mean
age of patient participants was 68.6 + 10.1 years
(range: 56—80 years). The mean AL was 23.02+1.05
mm in study eyes and 23.24+0.82 mm in fellow eyes
(p=0,367) whereas the mean IOP was 15.38+1.18
mmHg in study eyes and 15.23+1.73 mmHg in
fellow eyes (p=0,771). All patients were followed up
for 12 months after first IVB injection. The mean
injection number was 9.44 + 0.76 (range: 9-12). The
mean of the scleral thickness at each region before
and after treatment are displayed in Table 1. Mean
baseline scleral thickness of injection site (supero-
temporal quadrant) and other quadrants (inferona-
sal, superonasal, inferotemporal) were not statisti-
cally different between the injected eyes and fellow
non-injected eyes (p=0.56, p=0.63, p=0.56, and
p=0.32 for superotemporal, inferonasal, superona-
sal, inferotemporal quadrants, respectively). There
was no statistically significant change both at inje-
ction site and other quadrants in the study and
fellow eye at the end of follow-up period when eva-
luated with Anova repeated measures (Table 1).

There was also no significant correlation
between the changes in scleral thickness and injec-
tion numbers (r=0.43, p=0.365). IVB was well tolera-
ted in all patients. At 1-year follow-up no serious
treatment-related ocular complications (iridocycli-
tis, central retinal vein occlusion, endophthalmitis
retinal break or detachment) or non-ocular adverse
events (acute elevation of blood pressure, strokes,
myocardial infarctions, deaths) were recorded.

Table 1. Clinical characteristics and the mean differences of the initial and
twelfth month scleral thickness at each region

Study Eye Fellow Eye P

AL (mm) 23.0241.05 23.240.82 0,367
10P (mmHg) 15.38£1.18 15.23£1.713 0,771
Scleral thickness (um)preinj

ST 610.50£22.91 608.1722.22 04621
SN 562.67+27.45 558.02£26.42 0,781
IN 652.28+18.52 655.82+21.17 0,567
IT 620.52£26.17 614.37£26.12 0,384t
Scleral thickness (um)12™ month

ST 604.86:22.39 607.21£19.26 0,319t
SN 559.56+17.25 §52.32420.21 0,56
IN 050.12+21.32 645.82£23.12 0,637
IT 618.24£29.14 610.65£26.04 0,325¢

AL: axial length, IOP: intraocular pressure, ST: superiotemporal, SN: superionasal, IN: inferonasal, IT:

inferotemporal t Anova repeated measures, * paired sample test

DISCUSSION

Since VEGF was described as a key factor in
pathogenesis of many retinal disorders, intravitreal injec-
tion of anti-VEGF agents such as pegaptanib sodium
(Macugen), ranibizumab (Lucentis), aflibercept (Eylea),
and bevacizumab (Avastin) have been increasingly used
in the treatment of VEGF-mediated retinal diseases.11
Despite ‘unlicensed’ use for intraocular treatment, Beva-
cizumab (full length antibody against VEGF-A) is the
most popular agent for treatment of among all the
anti-VEGF drugs due to its favorable results and cost
effectiveness [12,13]. The current classic treatment of
retinal diseases with intravitreal anti-VEGF agents
consists of a fixed, monthly dosing regimen [11]. The
previous studies suggest that visual outcomes that with
anti-VEGF agents after monthly injections for the treat-
ment of neovascularization are better than other availab-
le treatment options like laser photocoagulation, photod-
ynamic therapy, and vitreoretinal surgery [14,15]. Althou-
gh many studies are conducted recently about ocular
(damage to the lens, endophthalmitis, retinal detach-
ment, or vascular occlusion) and systemic side effects
(arterial hypertension, proteinuria, bleedings, cardiomyo-
pathy, thromboembolic events, and reversible posterior
leukoencephalopathy syndrome) of these agents, data
about the local side effects of intravitreal anti-VEGF
therapy on injection area are still limited in the literature
[15,16].

Several studies report conflicting results in ante-
rior scleral thickness because different methods were
used [17-19]. OCT has several advantages over other
techniques. This technique provides high-resolution
images. It is non-contact and it allows rapid image acqu-
isition in the sitting position. It also allows quantitative
and dynamic data analysis with high reproducibility and
repeatability [20]. Unlike AS-OCT, the supine positioning
and contact with the eye cup may alter the natural thick-
ness of the sclera during ultrasound biomicroscopy
examination.
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Buckhurts et al. [21] conducted an in vivo
study to measure the anterior scleral thickness in
healthy volunteers using the AS-OCT instrument.
Scleral cross-section images of 74 individuals were
captured in 8 meridians: [superior, inferior, nasal,
temporal, superior-temporal, superior-nasal, inferi-
or-temporal and inferior-nasal]. They showed signi-
ficant differences in anterior scleral thickness
between all meridians (p<0.001) except superior vs
superior-temporal, inferior-temporal vs inferior-na-
sal, inferior-temporal vs nasal and inferior-nasal vs
nasal. They also indicated that, the mean scleral
thickness was maximum on inferior meridian (806
+60pm) and minimum for the superior nasal meridi-
an (662+57um).

In 2010 Taban et al. [22] evaluated scleral
thickness between the eyes of 12 patients who had
unilateral fluocinolone acetonide implants. In this in
vivo study, they found mean scleral thickness
values of 0.99, 0.93, 0.88, 0.86, and 0.92 mm in the
inferonasal, inferotemporal, superotemporal, supe-
ronasal quadrants, and overall, respectively, in
normal eyes using AS-OCT. As a result of this study
scleral thickness in the implanted eye was thinner in
each quadrant compared to the fellow eyes but the
difference was not statistically significant. Further-
more, a trend for decreasing scleral thickness from
inferior-nasal followed by inferior-temporal, superi-
or-temporal and superior-nasal was also reported.

Recently Zinkernagel et al. [7] evaluated the
effects of anti-VEGF's treatment on scleral thick-
ness among 35 eyes of 35 patients treated with at
least 30 intravitreal injections in one eye in the infe-
rotemporal quadrant and 10 or less intravitreal inje-
ctions in the fellow eye using spectral domain
AS-OCT. In this retrospective study, eyes with more
than 30 injections the average scleral thickness in
the inferotemporal quadrant was 568.4 pym and
590.6 uym in the fellow eyes with 10 or less injecti-
ons. The scleral thickness of the eyes with more
than 30 injections was significantly thinner than the
other eyes. They also compared mean average scle-
ral thickness in the other three quadrants (inferona-
sal, superotemporal, and superonasal) to detect the
effect of over generalized thickness of the sclera
and, the difference was not statistically significant.
According to their findings, there should be possible
additional etiologies in addition to mechanical
factors which lead scar formation at injection site.
One of them is the direct effect of anti-VEGF antibo-
dies on scleral hydration by reflux through the injec-
tion site. In this study ranibizumab and aflibercept
were used as an anti-VEGF agent with molecular
weight of 48 kDa and 97 kDa respectively. It has
been shown that sclera is permeable to molecules
with molecular weights up to 150 kDa [23,24].

Therefore, Zinkernagel et al7 thought that ranibizu-
mab and aflibercept with their molecular weight
lower than 150 kDa may be able to diffuse into the
sclera through the injection tunnel and may cause
dehydration of the sclera by changing the permea-
bility of scleral vessels. In our study bevacizumab
was used with molecular weight of 150 kDa and we
did not find significant difference in scleral thick-
ness after injection. It might be speculated that due
to its higher molecular weight scleral permission of
bevacizumab is limited and it could be the reason of
unchanged scleral thickness.

Turgut et al. [25] reported that after removal
of the needle following intravitreal injection,
vitreous, liquefied vitreous or fluid can reflow throu-
gh the needle incision into the subconjunctival
space. They reported the factors that were signifi-
cantly associated with reflux of anti-VEGF, including
the use of 27 or 30-gauge needles, injection tech-
nique, injection quadrant and type of injected
anti-VEGF. As a sum of all these factors, reflux could
change the dehydration of the sclera by altering the
permeability of scleral vessels leading to a localized
scleral thinning after repeated injection.

Although a straight needle path, pointing at
the center of the eyeball is usually recommended, in
order to lower the risk of vitreous reflux, it has been
recommended of using sharp small gauge needles
(27 gauge needle for Triamcinolone and 30 gauge
needle for other drugs) or using a slightly angled
scleral path with the injection needle, a short scleral
tunnel for injection and pulling the conjunctiva over
the in comparing to the previous study could also
there should be additional etiologies merit further
discussion, there may be a direct effect of anti-VE-
GF antibodies on scleral hydration. Thus, they belie-
ve that the repeated injections of anti-VEGF chan-
ges scleral thickness and their study is an initial
step towards the understanding of a potential
patho-mechanisms leading to scleral changes;
especially in the injected quadrant. Intraocular
pressure elevation after injections of anti-VEGF
agents may be another etiologic factor. The effect of
IOP elevation on scleral thickness has been exami-
ned in two different experimental studies, one with
monkeys and one with human scleral tissue [26,27].
Downs et al. [26] induced high pressure glaucoma in
monkeys to investigate the scleral architecture.
They reported that significant generalized scleral
thinning achieved when IOP levels of 60 mm Hg or
higher. Lee et al. [27] also support this hypothesis
with their study. According to their study, scleral
thickness did show a tendency to decrease as
trans-scleral pressure increased to 60 mmHg.
However Zinkernagel et al. [7] could not found any
significant scleral thinning in the other quadrants.
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We attempted to verify previous studies'
preliminary results by changing methods and using
intravitreal bevacizumab injection. No statistically
significant difference was found for scleral thick-
ness before and after nine intravitreal bevacizumab
injections. We do not yet know the long term results
of our study. However, we think that the well-cont-
rolled IOP after intravitreal injections and more
important molecular weight of injected material
could probably prevent scleral thinning. A further
study about the effect of injected material on scleral
thickness changes may answer these questions.

Despite limitations such as short follow-up
and small number of patients, we think that this
study makes important contributions to the advan-
tages of intravitreal usage of bevacizumab.
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GELISIMSEL KALGA DiSPLAZiSi TARAMASINDA ULTRASONOGRAFININ YERi
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OZET

Giris: Gelisimsel kalga displazisi (GKD) prenatal yada postnatal nedenlerle ortaya ¢ikan, sik rastla-
nilan ve yasamin ilk dénemlerinde atlanildiginda saglik sorunlarina yol agan onemli bir klinik tablo-
dur. Bu ¢calismanin amaci Kadin Dogum polikliniginde dogan cocuklarin fizik muayenelerinde GKD
lehine bulgusu olmayan cocuklarin 2-8 haftalar arasi yapilan Kalga USG tetkikleri incelemek ve
GKD agisindan tekrar degerlendirmektir. ) -

Metod: Ocak 2017-Temmuz 2018 tarihleri arasinda Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Dogum Anabilim Dalinda dogan ve Fizik muayenelerinde GKD lehine bulgusu olmayan 1735
cocugun 2-8 haftalar arasi yapilan Kalga USG tetkikleri incelendi ve USG bulgular Graf siniflamasi-
na gore degerlendirildi. Graf siniflamasina gore Tip 2A ve {izeri bozukluga sahip bebekler kontrole
cagrilarak takip eden ortopedi ve travmatoloji uzmani ile birlikte degerlendirildi.

Bulgular: Retrospektif olarak taranan 1735 olgular tekrar incelendiginde 20(%1.15) olguda radyolo-
jik olarak GKD tanisi konulmustur. Her iki kalga eklemi degerlendirildiginde 27 (% 0.7) GKD olgusu
ortaya gikmistir. 20 olgunun 15'i (%75) kiz, 5'i (%25) erkekti. 19 vakanin 13'li (%65) tek tarafl, 6
(%30) cift tarafl idi.

Tartisma: Calismamizda elde ettigimiz GKD'nin goriilme sikhgina ait veriler ve galismamizda ince-
lenen etiyolojide etkili oldugunu diisiinilen risk faktorleri literatiirle benzer sekilde tespit edilmistir.
Calismamizdaki veriler risk grubunda olup olmamasina bakilmaksizin tiim yenidoganlara ilk 3 ayda
USG yapilarak GKD varliginin arastirilmasinin uygun olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kalga displazisi, Yenidogan, USG

THE ROLE OF ULTRASONOGRAPHY IN THE EVALUATION OF DEVELOPMENTAL HIP DYSPLASIA
Introduction: Developmental hip dysplasia (DHD) is an important clinical condition that occurs due
to prenatal or postnatal causes and causes health problems in the early stages of life when it is
unrecognized. The aim of this study was to examine the physical examinations of the children born
in the Obstetrics and Gynecology outpatient clinic and to evaluate the hip USG examinations
between 2-8 weeks of age and to reevaluate them in terms of DHD.
Method: Between January 2017 and July 2018 in Istanbul Medipol University Faculty of Medicine,
Department of Obstetrics, 1735 children who did not have any findings in favor of DHD in physical
examinations were examined between 2-8 weeks. USG findings were evaluated according to the
Graf classification. According to Graf classification, babies with Type 2A and above disorder were
called for control and evaluated together with the orthopedics and traumatology specialist.
Results: When 1735 cases were reviewed retrospectively, 20(1.15%) patients were diagnosed with
DHD. When two hip joints were evaluated, 27(0.7%) cases of DHD occurred. Of 20 cases, 15 (75%)
\t/)v_tlare feTnaIe and 5 325%) were male. Of the 19 cases, 13 (65%) were unilateral and 6 (30%) were
ilateral.
Discussion: The data regarding the incidence of DHD obtained in our study and the risk factors that
are considered to be effective in the etiology of our study were determined in a similar way to the
literature. We believe that it would be appropriate to investigate the presence of DHD in the first 3
months regardless of whether in the risk group or not in the first 3 months via USG.
Keywords: Developmental hip dysplasia, neonatal, USG
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Gelisimsel kalca displazisi (GKD), kalgayi
olusturan yapilarin intrauterin olugumlari sirasinda
normal olmalarina karsin, gesitli nedenlerle sonra-
dan yapisal bozulma gdésterdigi dinamik bir hasta-
hktir [1]. GKD prenatal yada postnatal nedenlerle
ortaya c¢ikan, sik rastlanilan ve yagamin ilk donem-
lerinde atlanildiginda saglik sorunlarina yol acgan
onemli bir klinik tablodur. Hafif ve gecici kalga insta-
bilitesinden belirgin kalgca displazisine uzanan
goruntu ve fizik muayene bulgularini igerebilir [2].
Sik rastlanilan bu klinik tabloda erken tani ve uygun
tedavi ile yliz giildiiriicti sonuglar elde edilmektedir.
Aksine ge¢ kalindiginda énemli deformiteler goriil-
mektedir.

GKD sikligi Uzerine yapilan calismalarda
kullanilan metot ve kabul edilen normallerin farklihgi
nedeniyle kesin bir oran verilememektedir. Ultraso-
nografi (USG) ile tarama yapilmayan toplumlarda
GKD prevalansi 0.8-1.6/1000 iken rutin olarak USG
ile tarama yapilan toplumlarda genis bir dagilim
gostermekle birlikte 1.6-66/1000'dir. Bu oran
GKD'nin taniminin farkli yorumlanmasiyla degisim
gostermekle birlikte, toplumdan topluma da farklihk
oldugunu gostermektedir [3,4]. GKD sikligini etkile-
yen bir diger onemli etmende degerlendirmeyi
yapan hekimlerin uzmanlk alanlari olup tespit
edilen GKD sikhgi degisim gostermektedir. Cocuk
saghg ve hastaliklari uzmanlarinin muayenesiyle
bu oranin 8,6/1000, ortopedi uzmanlari tarafindan
yapilan taramalarda 11,5/1000, ve ultrasonografiile
E/ap]llan taramalarda 25/1000 oldugu gosterilmistir
3,5].

GKD, vakalarin %80'inde tek tarafli olarak
gozlenmektedir. Tek tarafin etkilendigi vakalarda sol
kalga sag tarafa gore 4 kat daha fazla etkilenmekte-
dir. Sebebi tam olarak aydinlatilamamasina ragmen
intrauterin durus sekliyle iliskili oldugu disuniil-
mektedir [5,6]. Cinsiyete gore degerlendirme yapildi-
ginda kiz gocuklarinda erkeklere gore daha ¢ok etki-
lendigi (2.4:1 ile 9.2:1) g0sterilmistir [6,7].

GKD patogenezinde yer alan subluksasyon
yada luksasyon tablosu daima asetabuler displazi
ile birlikte gordlir. Bu patolojinin klinik yansimasi
instabil, sublukse ve ¢ikik kalga eklemi olarak kendi-
ni gostermektedir. GKD'nin altta yatan etiyopatoge-
nezi yeterince aydinlatilamamis olmakla birlikte
onemli risk faktorleri tespit edilmistir. Bu risk
etmenleri makat gelisi, vajinal yolla dogum, oligo-
hidroamniyos, ilk ¢ocuk, eslik eden ortopedik ano-
maliler, ge¢ dogumdur [6, 8, 9]. Bir diger 6nemli risk
faktori de tirk toplumunda devam eden kundakla-
ma ahiskanhgidir [10].

GKD tanili bebeklerin fizik muayenelerinde
inspeksiyon sirasinda displazinin oldugu tarafta
kisalma ile birlikte fazladan cilt bogumu

gozlenebilir. Bu durum yol agacagi pili asimetirisinin
normal yenidoganlarda da sik olarak gorildigi
unutulmamalidir. Klasik muayene metodlarindan
Barlow testi etkilenen tarafta kalga ekleminin kolay-
hkla yerinden c¢ikarilabildigini, Ortolani testi ise
rediikte olabildigini gosterir. Eklem hareketlerinde
asimetri ve abdiksiyon kisithhgi da sik rastlanan
muayene bulgulardir [11, 12].

Tanida goriintiileme 6nemli yer tutmaktadir.
Radyasyon igcermemesi nedeniyle ozellikle tercih
edilen Ultrasonografi (USG) yenidoganin yapisal
ozellikleri nedeniyle ¢ok basarili tani imkani sun-
maktadir. Proksimal femur epifizinin kemiklegsmeye
baslamasi ile birlikte direkt radyografi birinci sirada
tercih edilen goriintiileme metodu olur [13].

Radyolojik olarak ise GKD tanmimi; klinik
bulgu vermeyen displazik asetabulumunlu stabil
kalgayr da igermektedir. Bu tanimlamada ultraso-
nografik olarak farkedilen ve kendiliginden gerileyen
degisiklikler de dikkate alinarak bazi kaynaklar
GKD'yi sonografik GKD ve gergek GKD olarak ikiye
ayirmiglardir. Sonografik displazi, ultrasonografik
olarak anormallik tespit edilen tiim kalgalari kapsar-
ken, Gergek kalga displazileri ise ilk kez yapilan USG
sonrasi takip eden kontrol muayeneleri ve/veya USG
lerinde de devam eden takip ve /veya tedavi gerekti-
ren vakalar icermektedir. Bu agidan bakildiginda;
sonografik GKD prevalansi 55.1-66/1000 iken
gercek GKD prevalansi 3.1-5/1000" olarak tespit
edilmis. Bu durum da terminolojinin dikkatle kulla-
nilmasinin gerekliligine isaret etmektedir [4, 14].

Son yillarda belirgin risk faktorii icermeyen,
fizik muayene ile yapilan degerlendirmelerinde
problem tespit edilmeyen bir grup hastada ilerleyen
zaman dilimlerinde GKD tespit edilmesi ve bu
gecikmenin onemli bir morbidite nedeni oldugunun
fark edilmesi nedeni ile GKD'nin erken tanisina ait
calismalar artmistir. Bu ylizden daha once GKD
tanisinin konulmasinda USG'nin 6nemli oldugunu
diisiinliyoruz ve fizik muayenede fark edilmeyen
olgularda USG yontemi ile daha énce atlanan GKD
olgularinin olacagini varsaydik. Bu g¢alismanin
amaci Kadin Dogum polikliniginde dogan ¢ocuklarin
fizik muayenelerinde GKD lehine bulgusu olmayan
gocuklarin 2-8 haftalar arasi yapilan Kalga USG
tetkikleri incelemek ve GKD agisindan tekrar deger-
lendirmektir.

YONTEM

Galisma Ocak 2017-Temmuz 2018 tarihleri
arasinda Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiilte-
si Kadin Dogum Anabilim Dali Gebe poliklinigi taki-
binde dogan c¢ocuklarin dosyalari tarandi. Kadin
dogum kliniginde dogan bebekler, 1.-2.-7.- 15.-30
ve 60. ginlerinde rutin olarak degerlendirilmektedir.
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2 ila 8. Haftalar arasi Radyodiagnostik Bolimiinde
tarama amagh olarak kalga USG tetkikleri yapilir.
Fizik muayenelerinde GKD lehine bulgusu olmayan
1735 gocugun 2-8 haftalar arasi yapilan Kalga USG
tetkikleri incelendi ve USG bulgularn Graf siniflama-
sina gore degerlendirildi (Tablo 1)[15]. Fizik muaye-
nesinde GKD lehine bulgusu, ailesinde GKD 6ykdsdi,
yenidogan doneminde yogun bakim (nitesinde
takip edilme oOykiisd, eslik eden ortopedik anomali
veya teratolojik kalga ¢ikigi olan olgular ¢alismadan
dislandi. Graf siniflandirma sistemine gore Evre 2A
ve {izeri olan hastalarin dosyalar incelendi ve ebe-
veynleriile goriisiildi. Evre 2A ve lizeri olan hastala-
rin ebeveynleri ile gorisildi. Graf siniflamasina
gore Tip 2A ve lizeri bozukluga sahip bebekler kont-
role ¢agrilarak takip eden ortopedi ve travmatoloji
uzmani ile birlikte degerlendirildi.

BULGULAR

Galismamiz Ocak 2017- Temmuz 2018
tarihleri arasinda tek merkezden dogumsal kalga
cikikh@i taramasi igin ilgili birimlere yonlendirilen
1735 hastanin dosyalarinin retrospektif taranmasi
ile elde edilen bulgulari igermektedir. Fiziksel mua-
yene sonrasli sorun goriilmeyen 1735 olgular tekrar
incelendiginde 20 (%1.15) olguda radyolojik olarak
GKD tanisi konulmustur. Her iki kalga eklemi deger-
lendirildiginde 27 (% 0.7) GKD olgusu ortaya ¢ikmis-
tir.

20 olgunun 15'i (%75) kiz, 5'i (%25) erkekti.
Radyolojik olarak GKD tanisi konulmus olgularin
sadece 1'inde (%5) GKD'ye eslik eden konjenital
immatir kalgaya rastlandi. 19 vakanin 13'G (%65)
tek tarafli, 6 (%30) cift tarafli idi. Cift tarafli tutulum
gosteren GKD olgularinin ise 3'i (%50) asimetrik
tutulum gostermektedir. GKD tanisi konulan tim
olgularin 14'G (%70) sezeryan, 6'sl (%30) normal
dogum ile diinyaya gelmis olup 4 normal dogum
vajinal-basla, 2'si ise vajinal-makadi yolla olmus-
tur. Tedavide olgularin 12'si (%60) gift bez ile diizel-

Tablo 1. Graf Siniflamasina gore ultrasonografik kalca
tiplendirmesi [15]

Tablo 2.Graf Siniflamasina Goére GKD olan Olgular

Tip Kalca Oran
Ib 1 %3.7
IIa 16 %59.25
IIb 7 %29.92
IIc 2 %7.4
v 1 %3.7

mis olmasina ragmen, 7 (%35) olguda pavlik bandaj
uygulamasina gerek duyulmustur. Olgularin higbiri-
nin GKD acisindan aile anamnezi bulunmamaktadir.

TARTISMA

Dinamik bir siire¢ sonucu, dogum 6ncesi ya
da sonrasinda gelismekte oldugu disiiniilen GKD
toplumumuzda ve ozellikle de kundaklamanin sik
yapildigi bolgelerde yiiksek oranda goriilmektedir.
GKD'nin sikliginin %0.5-15 arasinda oldugu diisu-
niilmektedir ve yilda 15000 civarinda yenidogani
etkilemektedir. Vakalarin bir kismi kendiliginden
diizelebilmekte ancak, diizelme olmamasi durumu
ciddi morbiditeye yol agmaktadir. Bu sebeple GKD
mutlaka erken taninip uygun yonetilmesi gereken
bir siregtir. Tanidaki gecikmeler tedavi siresinin
uzamasli, daha invaziv girisimler gerektirmesi,
basar oranlarini diismesine neden olmaktadir. Bu
durum sadece hastayi degil aile ve genis olgekte
bakildiginda ise iilkenin saglik ve ekonomik para-
metrelerine olumsuz yansimaktadir. Bu sebeple
GKD tedavisinde 6zellikle yagamin ilk 2-3 ayi altin
dénemdir [1]. Cinsiyete gore degerlendirme yapildi-
ginda calismamizda kiz gocuklarinda erkeklere gore
daha ¢ok etkilendigi bulunmustur [6,7]. Calisma-
mizda GKD gelisen ¢ocuklarda daha sik sezaryen
yontemiyle dogum oldugu gézlenmis olup liteatiirde
ise vajinal yolla dogum daha sik bildirilmistir.

Figiir 1. GKD Saptanan Olgularin Dogum Sekline Gére Dagilimi

Tip | Tanimlama o agisist (°) | B agisist (°)

1 Gelisimini tamamlamis (normal) kalga =>60 Ja:<55
Ib:=>55

IIA | Kalga gelisiminde fizyolojik gecikme (yag=<3 ay) 50-59 55-71

IIB | Kalga gelisiminde fizyolojik gecikme (yas=<3 ay) 50-59 55-71

IIC | Riskli ya dakritik kalga 43-49 =<171

D Cikik noktasindaki (desentrik) kalga 43-49 >77

11 Cikik kalga <43 >77

ITla- Kikirdak asetabular ¢atinin yapisinda bozulma yok

[1Ib- Kikirdak asetabular gatinin yapisinda bozulma yok

v Yiiksek ¢ikik kalga <43 >77

Dogum Sekline Gore Olgularin Dagilimi

M sezeryan
M vajinal-bas

vajinal-makad




Med Res Rep 2018;1(2):36-39

Figiir 2.GKD Saptanan Olgularin tutulumuna gore
dagilimi

M Tek Tarafli DKC

M Cift Tarafli DKC

Konjenital Anomali

Bunun yaninda literatiirle uyumlu sekilde tek
tarafli GKD daha sik bildirilmistir [6, 8, 9]. Calisma-
mizda elde ettigimiz GKD'nin goriilme sikhidina ait
veriler ve ¢calismamizda incelenen etiyolojide etkili
oldugunu diistinilen risk faktorleri literatiirle benzer
sekilde tespit edilmistir.

Bu onemli saglik probleminin taramasinin
nasil yapilmasi gerektigi konusu da benzer kaygilari
giindeme getirmistir. Uzun yillar abduksiyon kisitlili-
gi, pili asimetrisi varligi ve ortolani ve barlow
manevralari gibi fizik muayene yontemleri 6n planda
distinilirken son yillarda Kalga eklemi ultrasonog-
rafisi (USG) yaygin olarak kullaniimaktadir. Girisim-
sel olmayan ve iyonize radyasyon igcermeyen
USG'nin son yillarda ulasilabilirligi de artmistir
bununla beraber, degerlendirmenin standardizas-
yonunun zorlugu, maddi sebepler, is yiki gibi
nedenlerle tiim yenidoganlara USG tetkikinin uygun
olmadigini diislinen yazarlarda vardir [16,17].

Bu sebeple bir donem sadece risk gruplarina
USG yapilmasi onerilmis ancak bu durumda GKD
tanisinin erken konmasini saglayamamistir [18].
Ulkemizde yapilmis olmasi nedeniyle 6zel 6nem
tasiyan bir ¢caligmada ise tim yenidoganlara ilk iki
hafta da USG yapilmasi énerilmektedir[19]. Islemin
uygulayicisi  olan Radyodiagnostik uzmanlari
arasinda en yaygin oneri 2-8 hafta aralarda yapilan
USG tetkikinin erken dogan bebeklerde biraz daha
ileri haftalarda yapilmasidir. Biz de bu ¢alismamiz-
daki veriler 1s1ginda risk grubunda olup olmamasina
bakilmaksizin tiim yenidoganlara ilk 3 ayda USG
yapilarak GKD varliginin arastinlmasinin uygun
olacagi kanaatindeyiz.

_ Galismamizin bazi kisithhiklar bulunmakta-
dir. Oncelikle ¢alisma desenimizin retrospektif
olmasi sonuglarimizin genellestiriimesini kisitla-
maktadir. Bir diger hususta farkli hekimler tarafin-
dan USG degerlendirilmesi ve DKG takiplerinin farkli
Ortopedi uzmanlari tarafindan yapilmis olmasidir.

Bununla beraber ¢galismamiz oldukga genis
bir 6rneklem grubunda fizik muayene sirasinda fark

edilmeyen olgularda da GKD tanisinin konulabildigi-
ni ve bu agidan USG goriintiileme tekniginin kulla-
nilmasinin hem klinik uygulamada faydalarina hem
de ileride bu ¢ocuklarin GKD'na baglh saglik sorunla-

rinin azalabilecegine isaret etmektedir.

Maddi Destek ve Gikar iligkisi

Calismayr maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur ve yazarlarin
herhangi bir ¢ikar dayali iliskisi bulunmamaktadir.
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AKSESUAR MEME TANISI ALAN HASTALARIMIZIN DEGERLENDIRILMESI
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OZET

Memenin sayi ve yerlesim bozukluklari st kivriminin gerilemesindeki sorunlar nedeniyle olus-
maktadir. Ektopik (aksesuar) meme dokusunda sadece meme basi varsa politeli; areola ve glandu-
ler doku varsa polimasti olarak isimlendirilmektedir. Politeli cocuklarda memenin en sik gorilen
anomalisidir. Buyuk ¢ocuklarda neviis veya deri katlantisi ile kangabilen kiigiik pigmente lezyon
olarak da ortaya c¢ikabilmektedir. Sonug olarak politeli hastalarda higbir klinik yakinmaya neden
olmayan yapisal lezyondur. Politeli kozmetik agidan 6nemli olmasi disinda bébrek anomalileri ile
girlikte olma ihtimali sebebi ile idrar tahlili ve bobrek ultrasonu yapilmasi da akilda bulundurulmali-

Ir,
Anahtar Kelimeler: Cocuk, Meme, Politeli, Polimasti

EVALUATION OF PATIENTS WITH ACCESSORY BREAST DIAGNOSIS

ABSTRACT

The disorders of number and localisation of the breast is caused due to the regression anomaly
of milk line. The accessory breast only has nipple it is called polythelia, and if it has glandular tissue
and areola it is called polymastia. Polythelia is the most common anomali of the breast among
children. It can be misdiagnosed as nevus, small pigmented lesion or skin tag. Finally it is a lesion
that does not cause any clinical problem and complaint. It may cause cosmetical problems and
may be seen with renal problems infrequently, a rare problem which should be kept in mind.
Keywords: Child, Breast, Polythelia, Polymastia

Cite this article as: Ugras f\(/l,)KUgUk O, Giler Erdag G, C6l D, Giray T, Vitrinel A. Aksesuar Meme Tanisi Alan Hastalarimizin Degerlendirilmesi. Medical Research Reports
2018;1(1) :15-19

GIRIS
dir. Ektopik (aksesuar) meme dokusunda sadece

Meme gelisimi embriyolojik 4. haftadan sonra
goriilmeye baglamaktadir, embriyogenezisin 6.
haftasinda epidermal hiicreler alttaki mezenkimal
doku igine ilerlemekte ve aksilladan inguinal bolge-
ye dogru uzanan ilk meme kabartisi olusmaktadir.
Bu olusumun 4. interkostal alan {izerindeki kismi
geligirken diger bolimu atrofiye olarak kaybolmak-
tadir [1-3]. Ostrojen siit kanallarini ve fibroadipoz
dokuyu etkilerken, progesteron ise lobuler yapi ve
alveolar tomurcuklanmayi etkilemektedir [4].

Memenin say! ve yerlesim bozukluklari emb-
riyonik donem siit kiviiminin gerilemesindeki sorun-
lar nedeniyle olusmakta ve genelde g6giis duvari,
vulva ve aksilla gibi siit gizgisi hattinda yer almakta

meme basi varsa politeli; areola ve glanduler doku
varsa polimasti olarak isimlendirilmektedir [4-6].
Burada ¢ocuk klinigimizde fizik muayene sirasinda
aksesuar meme oldugu gozlenen hastalar sunula-
caktir.

YONTEM

B 2012-2015 tarihleri arasinda Yeditepe
Universite Hastanesi g¢ocuk hastaliklari klinigine
farkli sikayetlerle basvuran hastalarin dosyalari
geriye doniik incelendi. Hasta dosyalar taranarak
Aksesuar meme tanisi alan gocuklarin sosyode-
mografik ozellikleri, eslik eden gikayetleri muayene
bulgulari gozden gegirildi.
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BULGULAR

Klinigimizde 3 yil icinde toplam 21 hastada
aksesuar meme gozlendi. Hastalarin yaslari 4-14
yas arasinda degismekteydi ve 12'u erkek (%57), 9'i
kiz (%43) cocuk idi. Hastalarin hepsinde normal
meme dokusunun altinda siit gizgisi ile uyumlu
lokalizasyonda aksesuar meme gozlendi. Aksesuar
meme 10 gocukta sag tarafta (%47,6), 7 cocukta sol
tarafta (%33,4) ve 4 gocukta bilateral (%19,0) idi.
Hastalarin tiimiinde go6zlenen meme bozuklugu,
areola varhgi yani politeli idi. Bagvuru yakinmalari
kabizlk, reflli, ates, list solunum yolu enfeksiyonu
gibi aksesuar meme ile iliskisiz yakinmalar idi. Bazi
ailelerin aksesuar memeyi dogum lekesi veya ben
(neviis) olarak diistindiikleri gézlendi. Hastalardan
3 tanesinin (%14,2) annesinde de aksesuar meme
oldugu aile sorgulamasi ile ogrenildi. Hastalarin
higbirisinde baska yapisal anomali saptanmadi.
Hastalara daha once yapilmis olan batin ultraso-
nografileri de normal bulundu. Adélesandaki gocuk-
larin meme gelisim evreleri Tanner evreleri ile
uyumlu saptandi.

TARTISMA

Ektopik meme dokusu kadinlarda erkeklere
gore daha fazla bulunmaktadir. Insidansi
%0.1-1.0'dir ve meme sayisi birden fazla olabilmek-
tedir [7,8]. Polimasti, politeli'den daha nadir goriil-
mektedir [9]. Polimasti embriyonik siit cizgisi
boyunca her yerde olusabilmektedir ve en sik aksil-
lada gozlenmektedir [9]. Kadinlarin %0,4-6'sinda
bulunmaktadir [7]. Asemptomatik olabilecegi gibi
menstruasyon sirasinda koltuk altinda rahatsizhk
ve huzursuzluk yaratabilir. Tanida fizik muayene,
MRG ve USG kullanilabilir. Ikinci sikhkla vulvada
gorilmektedir, daha seyrek olarak alt ekstremite,
dorsal govde ve ayaklar tizerinde goérildigu bildiril-
mistir [10]. Polimasti bazen gelismis meme basi-
areola kompleksi olan emzirme potansiyeline sahip
komple bir meme olarak gorilebilir [11]. Ektopik
meme dokusu normal meme dokusu ile ayni potan-
siyel hastalik riskine sahip olup fibrokistik degisiklik,
mastit, flboroadenom, filloid tiimor ve kanser gelise-
bilmesine ragmen [12], bu hastaliklara yatkinlik sap-
tanmamistir [13]. Polimasti sporadik olarak meyda-
na gelmektedir ancak ailesel olgularda bildirilmistir
[14]. Polimastiigin ilk segcenek tedavi yontemi ekto-
pik meme dokusunun eksizyonudur.

Politeli meme basi veya meme basi-areola
kompleksinin 2'den fazla olmasidir. Gocuklarda
memenin en sik goriilen anomalisidir [9,15]. Gebeli-
gin 3. ayinda aksilladan kasiga devam eden siit
gizgisinin gerileme bozuklugundan kaynaklanmak-
tadir [16,17]. Yenidoganda kiigiik, pigmente veya

depigmente lekeler seklinde goriilmekte, daha
biyik cocuklarda ise neviis veya deri katlantisi ile
karigabilen kiigiik pigmente lezyon olarak ortaya
cikabilmektedir [11]. Sunulan olgularda da bazi
ailelerin dogum lekesi veya neviis olarak diistindiik-
leri saptanmistir. Hem erkek hem kiz ¢ocuklarda
ortaya c¢ikabilmektedir [9,15]. Hastalarimizda %57
oranla erkeklerde daha sik goriilmiistiir. Genellikle
sporadik olarak ortaya ¢cikmaktadir [11], ailesel poli-
teli vakalarin %6'sindan daha az goériilmektedir.
Bizim hastalarimizin % 14,2'sinde annelerinde de
politeli hikayesi oldugu 6grenilmistir. Politeliye poli-
mastinin eslik edip etmedigi siklikla ergenlik yasina
kadar anlasilmamaktadir [18]. Politeli hastalarin
%50'sinde bilateral olarak bildirilmis olup bizim has-
talarimizin %19'inde bilateral saptanmistir [7]. Spo-
radik politeli nefrolojik anomalilerle birlikte olabil-
mektedir [18], eslik eden konjenital anomaliler
olmasina ragmen higbir sendrom tariflenmemistir
[19]. Politeli varhginda eslik eden renal anomali ve
malignite acisindan ayrintili inceleme gereklidir.
Bizim hastalarimizda yapilan batin USG normal
saptanmigtir. Politeli kozmetik agidan kolaylikla
tedavi edilebilir bir durumdur.

Sonug olarak politeli hastalarda higbir klinik
yakinmaya neden olmayan yapisal lezyondur.
Ergenlikte politeli ve polimasti ayirimi yapilabilmek-
tedir. Politeli kozmetik agidan 6nemli olmasi disinda
bobrek anomalileri ile birlikte olma ihtimali sebebi
ile idrar tahlili ve bobrek ultrasonu yapilmasi 6neri-
lebilir.

Cikar Gatismasi: Yazarlar gikar ¢atigsmasi bildirmemslerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma igin finansal detek almadiklarini
beyan etmislerdir.
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ISOLATED SPLEEN CYST HYDATID SPLEEN PRESERVATIVE SURGICAL TREATMENT
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ABSTRACT

Hydatid cyst is a common health problem of world in sheep grazing area. Liver is the most
com-monly involved organ. Splenic hydatid cyst is uncommon and its isolated involvement is very rare. We
are presenting a case of isolated hydatid cyst of spleen in a eleven year old male patient with complaints of
pain in the left hypochondrium, dyspepsia and features of gastritis for the last 1 year. The diagnosis was
confirmed by Contrast enhanced CT scan (CECT). Preservative surgical treat-ment was performed. The aim
of this case report is to emphasize that the most important factor in diagnosing splenic hydatid cyst is the
awareness of its possibility and the intra operative precau-tions which will decrease morbidity and mortality
in the postoperative period.
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INTRODUCTION within normal limits. X-ray chest and abdomen were
. Hydatid disease caused by the tapeworm  ynremarkable. An ultrasound abdo-men showed a
Echinococcus granulosus. It is prevalent in sheep el defined cystic lesion of about 450 ml volume in

grazing area. Humans are intermediate host. Liver  the splenic parenchyma near the hilum showing
followed by lung are common sites of involvement.  thick internal membranes and echoes.

Sur-gery is the mainstay of treatment. Splenic
hydatid is a rare entity and isolated involvement of Figure 1: Tomography Image of Spleen Cyst Hytatid.
spleen is an exceptional. We are reporting a case of
isolated hydrated cyst of spleen in a eleven year
male patient who was treated by spleen protector
surgery. This case report was prepared according to
the SCARE guidelines, which aim for consensus-ba-
sed, clinical case reporting guideline development

[1].
CASE REPORT

A eleven year old male patient presented with
complaints of pain in the left hypochondrium with
dyspepsia and heart burn for the past one year. Pain
was dull aching and intermittent in nature, and
increases after intake of meal. It resolved spontane-
ously after 1-2 h. There was no history of pet dogs
or sheep at home. Abdominal examination showed
no organomegaly. Laboratory blood tests were all
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CECT abdomen confirmed the USG findings
demonstrating evidence of well defined complex
cystic lesion of approximate size of 9,8 x 8,5 cm in
upper aspect of splenic parenchyma with wall calci-
fication and internal floating hyper dense membra-
nes, suggestive of hydatid cysts.

DISCUSSION

Hydatid disease occurs mainLy in she-
ep-grazing areas of the world. Man is an accidental
host of Echinococcus granulosus after ingestion of
eggs. Larva liberated from eggs penetrates the
bowel mucosa to enter the portal system thereby
spreading to various organs [2]. Although hydatid
dis-ease can affect any part of the body, the cysts
are by and large found in the liver (55.6%) and lungs
(30%)[3,4]. According to Gupta et al., cysts are found
in the liver (55%—60%), lungs (30%), kid-ney (2.5%),
heart (2.5%), bones (2%), muscles (1%), brain (0.5%)
and spleen (1.5%) [5]. The incidence of splenic
involvement by hydatid cysts in relation to the rest
of the abdominal viscera is extremely low, constitu-
ting 0.5 to 4% of all cases of hydatidosis [5]. Symp-
toms of splenic hydati-dosis are left hypochondriac
mass, dull aching pain, dyspepsia, heart burn, cons-
tipation and dysp-nea, infection, rupture or fistuliza-
tion to the colon. Differential diagnosis includes
other splenic cystic lesions, such as simple cyst,
abscess, hematoma, and neoplasm. Diagnosis is
confirmed by abdominal ultrasound and CT scan.
On ultrasound of abdomen, splenic hydatid cyst
may present as an anechoic spherical cystic lesion
with hyper echoic marginal calcification. CT abdo-
men con-firms the cystic lesion with or without
daughter cysts within the spleen. Other tests are
Casoni test and enzyme linked immuno absorbent
assay (ELISA). This case report emphasizes that we
should always suspect the uncommon presentation
of isolated hydatid cyst of spleen whenever a
patient presents with splenomegaly. Spleen preser-
vation surgery is considered to be a better choice
than splenectomy in childhood age group.
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