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PREMATURE RETINOPATISI

1. GiRiS

Ulkemizde yenidogan bakimindaki gelismelere paralel
olarak gebelik yasi (GY) ve dogum agirhgi (DA) cok daha
kiicik prematiire bebeklerin yasama sanslarinin artmasi
gorme sorunlarina ve korlige neden olabilen prematiire
retinopatisinin (ROP) daha sik bir sorun olarak karsimiza
c¢ikmasina neden olmaktadir. Hastaligin erken taninmasi,
zamaninda ve uygun sekilde tedavisi gorme kaybini en-
gelleyerek cocugun gelisimsel siirecine katkida bulun-
makta ve yasam kalitesini artirmaktadir.

2. AMAC

Ulusal diizeyde ROP tani ve tedavi rehberinin amaci yeni-
dogan yogun bakim Unitelerinde izlenen ve risk altinda
olan prematiire bebeklerde ROP tanisi, tedavisi, izlemi ve
korunmasi ile ilgili olarak tlkemiz kosullari ve bilimsel ve-
riler 1s1ginda Oneriler sunmaktir.

Ulkemiz ve diinya literatiiriine son 5 yil icinde katilmig
onemli makaleler sonrasi 2016 yilinda olusturulan “ROP
Tani ve Tedavi Rehberi” icin giincelleme ihtiyaci dog-
mustur. ROP Tani ve Tedavi Rehberi 2021 yili giincel-
lemesinde, Ulkemizden yapilan ¢ok merkezli calisma
sonuglar degerlendirilmis ve ROP icin tarama sinirlari
onerisi glincellenmistir.

Rehberimizde, 2021 yilinda yayinlanan “International
Classification of Retinopathy of Prematurity, Third
Edition” (ICROP-3) siniflandirmasi kullaniimistir. Ayrica
literatlirdeki 6nemli ve yeni ¢calismalara yer verilmistir.

3. EPIDEMiYOLOJi

Prematdure retinopatisi sikligi tlkelerin gelismislik dizey-
lerine, yenidogan yogun bakim Unitelerinin 6zelliklerine
gore degiskenlik gostermektedir. Gelismis llkelerde ROP
agirhkh olarak 32 haftanin altinda dogan pretermlerin
sorunuyken, gelismekte olan Ulkelerde 34 haftaya kadar
agir ROP gelistigi bildirilmektedir [1-4].

Ulkemizde ve gelismekte olan ilkelerde yapilan calisma-
larda DA 1500-2500 gram arasi bebeklerde tedavi gerek-
tiren ciddi ROP vakalari bildirilmistir [5-7]. Tlirk Neona-
toloji Dernegi tarafindan yapilan ¢cok merkezli caismada
(TR-ROP calismasi) cok diisiik dogum agirlikli preterm be-
beklerde ROP sikligi %42, ileri evre ROP sikhigi %11 olarak
bulunmustur. Gebelik yasi 33-35 hafta bebeklerde ROP
sikhigi % 6,1 ve ileri evre ROP binde 6 olarak saptanmistir.
Dogum agirhgi 1500-2000 g. arasi bebeklerde ROP sikhg:
%10,3 bulunmustur ve bu bebeklerin 19'unda ciddi ROP
bildirilmistir (Tablo 1) [8]. Bu calisma (ilkemizde DA >1500
g.olan bebeklerde de ciddi ROP gelisebildigi gostermistir.




Tablo I: Gebelik Yasi ve Dogum Agirligina Gore ROP Sikligi ve Tedavisi

ROP taramasi yapilan

Gebelik yasi (hafta) bebek sayist (n) ROP (n, %) Ciddi ROP (n, %)
<28 1539 968 (62,9) 332(21,6)
29-32 3425 666 (19,4) 76(22)
Subtotal (<32) 4964 1634 (32,9) 409 (8,2)
33-35 1030 56 (6,1) 6(0,6)
>35 121 5(4,1) -

Total 6115 1695 (27) 414.(6,7)

Dogum agirhgi (gram) ROE:EZ(";:;'IS’:’:")'*’“ ROP (n, %) Ciddi ROP (n, %)

<1000 1109 761 (68) 288 (26)
1001-1250 1085 438 (40) 74(6,8)
1251-1500 1296 269 (20,8) 33(2,5)
Subtotal (<1500) 3490 1468 (42) 395 (11)
1501-2000 1944 201(10,3) 19(1)
>2000 681 26 (3,8) -

Total 6115 1695 (27) 414.(6,7)

Bas AY, Demirel N, Koc E on behalf of the TR-ROP Study Group, et al. Incidence, risk factors and severity of retinopathy of

prematurity in Turkey (TR-ROP study): a prospective, multicentre study in 69 neonatal intensive care units. British Journal of

Ophthalmology 2018;102:1711-1716.

« Ulkemizde “gelismis iilkelere kiyasla” dogum agirhig
daha biiyiik ve daha matiir bebeklerde tedavi gerekti-
ren ileri evre ROP goriilmeye devam etmektedir.

Tablo ll: Prematiire Retinopatisi Gelisiminde Baslica Risk
Faktorleri

Gebelik yasi ve dogum agirhginin disik olmasi

Oksijen tedavisinin suresi ve konsantrasyonu

4. RiSK FAKTORLERI

Prematdre retinopatisinin gelisiminde pek c¢ok etiyolojik
faktor distintlmisse de en iyi bilinen risk faktorleri DA ve
GY'nin disiik olmasidir. Ozellikle 1000 gramin altinda ve
28 haftadan erken dogan bebeklerde retinopati sikliginin
belirgin olarak arttigi bilinmektedir (Tablo ll) [1, 2, 8].

Hemodinamik anlamli kardiyorespiratuvar problemler

Patent duktus arteriozus, respiratuvar distres sendromu

Hiperoksi/hipoksi, hiperkapni/hipokapni, kan gazinda ani
dalgalanmalar

Asfiksi, hipotermi, metabolik asidoz

Mekanik ventilator tedavisi

Bronkopulmoner displazi

Sepsis/menenijit, sistemik mantar enfeksiyonlari

intrakraniyal kanama

Kan transflizyon sayisi, kan degisimi

Hiperglisemi/insilin kullanimi

Prematiire anemisinin tedavisi icin erken eritropoetin
kullanimi

Postnatal tarti aliminin yavas olmasi

Cogul gebelik




Erkek ¢ocuklarda kiz cocuklara gore ve beyaz irkta siyah
irka g6re daha fazla ROP goriilmesi ile genetik polimorfiz-
min etkin olabilecegi diistiniilmus ancak yapilan ¢alisma-
larda ROP gelisim riskini artiracak bir gen faktori tanim-
lanmamistir [9, 10].

5. PATOGENEZ

Gebeligin 16. haftasindan once retinada kan damarlari
yoktur ve yaklasik 6. haftadan sonra g6ziin 6n segmenti
hyaloid arter ile perfiize olur. Bu arter optik disk ve vitreu-
su gectikten sonra lens ve irise ulasir. Gebeligin 34. hafta-
sindan sonra timduyle resorbe olur. Fetusta retinal damar-
larin gelisimi gebeligin 15-18. haftasinda bagslar. Retinal
damarlar optik diskten perifere dogru gelisir ve vaskdlari-
zasyon nazal retinada yaklasik olarak 36. temporal retina-
da 40. haftalarda tamamlanir. Bu nedenle prematiire be-
beklerde dogum aninda retina tam vaskdilarize olmayip,
gebelik yasina gore genisligi degisen periferik avaskdiler
zon mevcuttur. Vaskiilarizasyonun tamamlanmasi post-
menstriel (PM) 48-52. haftaya kadar gecikebilir [1, 2].

Premattiire retinopatisinin patogenezi tam olarak bilin-
memekle birlikte iki asamali bir siirecte gelistigi disiinul-
mektedir. Prematiire dogan bebekte intrauterin ortamda
baslamis olan retinal vaskularizasyon herhangi bir hasar-
landirici etkiyle duraklar. Uzamis hiperoksi, asfiksi, hipo-
termi, asidoz, E vitamini eksikligi ve omega-3 poliansatire
yag asitlerinin azhig gibi faktorler ilk hasarlanmanin olasi
nedenleri arasindadir [1, 2, 9]. Plasental enfeksiyon ve inf-
lamasyon gibi antenatal duyarlanma yapan nedenler bu
gelisimde rol oynayabilir ve bu siire¢ bazi arastirmacilar
tarafindan prefaz olarak adlandirilir [11].
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Faz I: ROP’'un erken doneminde “oksijenle regiile olan
Vaskiler Endotelyal Blylime Faktoru (VEGF) ve eritropoe-
tinin hiperoksi nedeniyle baskilanmasi, insiilin Benzeri Bi-
ylume Faktord 1'in (IGF-1) yoklugu, postnatal biiyiimenin
yeterli olmamasi normal vaskiler gelisimi bozar. Serbest
oksijen radikallerinde artis ve oksidan hasar, vaskiiler en-
dotel hicrelerde apopitoz ve vazoobliterasyona neden
olur[1,9,12].

Faz II: Retina ise gelisimini stirdiirmeye devam eder, fa-
kat vaskularizasyonu bozuldugu icin oksijen ihtiyaci kar-
silanamaz ve hipoksik hale gelir. Retinanin karsilastigi
hipoksi Faz Il'yi baglatir. Prematiire retinopatisinin bu
fazinda “hipoksinin tetiklemesiyle” VEGF, eritropoetin gibi
mediyatodrlerin duzeylerinde artis olur. IGF-1 seviyeleri
postnatal yasla beraber “esik” seviyenin {izerine ¢ikarak
blylime faktorlerinin (VEGF) anjiogenez etkisini saglar.
Vaskdiler-avaskiler retina sinirinda neovaskiilarizasyon
baslar.

Yeni olusan damarlar retina icinde kiimelenme yapabilir
ve hizla kalinlasan sirt (Ridge) dokusu olusur. Neovasku-
larizasyon; sizinti ve 6dem olusumuna ve gorme kaybina
yol acan retina dekolmanina neden olabilir. Hafif vaka-
larda bu hat regrese olurken, ciddi vakalarda bu hat Gze-
rinden vitreus icine diizensiz biiylyen kivrimli damarlar
retina yapisinda bozulma, traksiyon ve dekolmana neden
olabilir [2, 9, 12-15].

6. SINIFLANDIRMA

Hastaligin siniflandiriimasi ICROP-3’e gore asagida sunul-
maktadir [16].

Yerlesim durumu (Zonlar): Hastaligin yerlesim duru-
munu belirtmek i¢in retina optik sinirin merkez oldugu 3
bolgeye ayrilmaktadir (Sekil 1) (ICROP-3 calismasindan
alinmistir).

Zon I: Optik sinir ve makulada yer alan fovea arasi mesafe-
nin iki kati yaricapli dairesel alandir. Optik sinir basi (OSB)
bu zonun merkezidir. 25 veya 28D lens ile OSB goriinti-
niin kenarinda kalacak sekilde ayarlandiginda goriinttile-
nen alan zon | olarak kabul edilmektedir.

Zon lI: Optik sinir bagindan nazal ora serraya kadar yari-
caplh dairenin zon | disinda kalan halkasal alanidir.

Zon llI: Zon Il disinda kalan temporaldeki hilal seklindeki
alandir.

2021 yihnda yayinlanmis olan ICROP-3 calismasi
posterior zon Il tarifini netlestirilmistir. Buna gore zon I'in
"iki" disk capr anteriorundaki alan posterior zon II'dir.




Optik Disk

Ora Serrata

Sekil 1: Hastaligin yerlesim durumu

Evre (Vaskiiler proliferasyon derecesi): Hastalik vaski-
ler proliferasyon derecesi dikkate alinarak 5 evreye ayril-
maktadir. Henliz ROP gelismemisse, avaskiiler retinanin
hangi zonda oldugu belirtilmelidir.

Evre 1: Vaskiiler ve avaskiler arasindaki cizgi seklindeki
demarkasyon hatt

Evre 2: Sirt (Ridge); yuzeyden hafif kabarik neovaskiler
proliferasyon (3. boyut kazanmis)

Evre 3: Sirtta ekstraretinal fibrovaskdiler proliferasyon bas-
lamasi (ICROP-3 siniflandirmasinda agresif ROP'da gortilen
diiz neovaskdlarizasyonlar da evre 3'e dahil edilmistir).
Evre 4A: Parsiyel retinal ayrilma (Makula tutulumu yok)
Evre 4B: Parsiyel retinal ayriima (Makula tutulumu var)
Evre 5: Total retina dekolmani

ICROP-3'de Evre 5'in ileri evrelemesi yapilmistir:

Evre 5A: Arka kutbun oftalmoskopik olarak goérilebildigi
total Traksiyonel Retina Dekolmani (TRD)

Evre 5B: Retinanin tamamen lens arkasinda toplandigi,
I6kokori seklinde goriilen ve siklikla kapali huni retina de-
kolmaninin eslik ettigi total TRD

Evre 5C: On kamaranin daralip irido-korneo-lentikiiler
sinesilerin olustugu ve zamanla korneal opasifikasyona
giden |6kokorik TRD

Yayilim derecesi: Retinal ylizey saat kadranina benzer se-
kilde 30°'lik sektorlere bollndr. Bu sekilde hastalidin kag
saat kadrani boyunca yayildigi tespit edilebilir. Sektorler
arasinda hastaligin evreleri degisiklik gosterebilir.
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“Plus” veya “art1” hastalik: Retinanin arka kutbunda ar-
teriollerde kivrimlanmanin artmasi ve venullerde dilatas-
yon olmasi olarak tanimlanmaktadir. “Art1” hastalik varlig
ROP’un siddetinin bir gostergesidir ve vitreusta bulanik-
lik, iris damarlarinda genisleme, pupil reaksiyonlarinda
azalma ile birlikte olabilir. Optik sinir basi etrafinda en
az iki kadrandaki damarlarda dilatasyon ve tortuosite
artisi plus hastalik olarak degerlendirilir.

Preplus hastalik: “Arti” hastaligi tanimlamak igin yetersiz
diizeyde dilate ve kivrilmis damar yapisi olmasi durumu-
dur. ICROP-3'de plus hastalik ve preplus hastalik birbi-
rinin devami olan bir spektrum olarak tanimlanmistir.

Bu bulgular bir araya getirilerek hastanin her bir g6z icin
Tip 1, Tip 2 veya A-ROP tanimlarindan biri yapilir [1, 2, 16].

Esik hastalik (Threshold): Zon | veya zon Il'de evre 3 ve
“arti” hastalik varhginda, 5 ardisik saat kadrani veya ardisik
olmayan 8 saat kadraninda tutulum olarak tanimlanir.

Esik 6ncesi hastalik (Pretreshold)

+ Zon I'de esik hastalik olmayan herhangi bir evrede ROP
« Zon Il'de evre 2 ROP ve “arti” hastalk
+ Zon Il'de evre 3 ROP

« Zon Il'de esik hastaliktan daha az sektor tutulumlu evre
3 ROP ve“art1” hastahk

Tip 2 ROP: Diiisiik riskli esik oncesi hastalik

« Zon I'de evre 1 veya evre 2 ROP (“Art1” hastalik yok)
+ Zon II'de evre 3 ROP (“Art1” hastalik yok)



Tip 1 ROP: Yiiksek riskli esik 6ncesi hastalik

« Zon I'de herhangi bir evrede “art1” hastalik
+ Zon I'de evre 3 ROP
« Zon lI'de evre 2 veya evre 3 ROP ve “art1” hastalik

Agresif ROP (A-ROP): Hizli ilerleyen siddetli bir ROP for-
mudur. Tedavi edilmediginde hizla evre 5% ilerlemektedir.
ilk olarak “Rush Disease” daha sonra da “APROP” olarak
tanimlanmis olan tablodur ve 2021'de A-ROP olarak
tekrar tanimlanmustir. Yiksek oksijene sekonder gelisen
“oksijenle indiiklenmis ROP” tablolarinin daha anteriorda
da yerlesebildigi g6z online alinarak APROP yerine daha
anteriorda gelisebilen bu agresif ROP tablolarini da bu
grubun icine dahil edebilmek icin A-ROP adi verilmistir
[16]. Bu gozlerde, “arti” hastalik, OSB etrafinda 4
kadranda ve periferik alandaki hastalik ile orantisiz
dizeyde belirgindir. Zon | veya posterior zon Il'de
hastalik olmakla birlikte avaskiler alan sinirlari net bir hat
ile ayirt edilemeyebilir ve evresini tespit etmek zor
olabilir. Vaskiler ve avaskiiler alan arasindaki sirtta
diiz neovaskiilarizasyon gorilmektedir. Tipik beyaz
fibrozisle birlikte gortlen ridge burada goriilmez. Sirtin
posteriorunda da kapiller nonperflizyon alanlari
bulunabilmektedir. Fundus Floresein Anjiografi (FFA)
tanida ¢ok yol gostericidir.

A-ROP hastalarinda avaskiiler alan sininindaki diiz ne-
ovaskiilarizasyon yiizeyden kabarik olmadigi icin tani
atlanabilmektedir. Bu hastaligin bir bagka o6zelligi ise
standard olarak izlenen evre 1’den 3’e ilerleme yolunu
takip etmeksizin evre 4-5e ilerleyebilmesidir. A-ROP
tanisi konuldugunda vaskiiler proliferasyon evreleri
acisindan bir siniflamaya tabi tutulmadan derhal tibbi
girisimlere baslanilmalidir [1, 16 ].

Ciddi ROP: Tip 1 ROP ve A-ROP, tedavi gerektiren ciddi
ROP tablolaridir.

Regresyon: Aktif ROP bulgularinin spontan olarak veya
tedavi sonrasi gerilemesidir. Tam veya kismi olabilir. Kis-
mi oldugunda periferde halen damarlanmasi tamamlan-
mamis retina alanlar “persistan avaskiiler retina
(PAR)" ve periferik damar anastomozlari gibi diger bazi
vaskuler patolojiler siklikla gorilir. Bu bulgularin hangi
zonda oldugu ve yayilimi mutlaka belirtilmelidir [16].

Reaktivasyon: Tedavi sonrasi gerilemis olan aktif ROP
bulgularinin ve vaskuler degisikliklerin tekrar ortaya ¢ik-
masidir. Bu reaktivasyon primer ridge bdlgesinde veya
mevcut vaskuler avaskiler alan sinirinda ortaya ¢ikabilir.
ROP muayenesinde “reaktive” oldugu belirtilmelidir
(Orn: Reaktive Zon Il Evre 2 ROP) [16].

Uzun donem sekeli veya ge¢ sekel: Vitreoretinal araytiz
sorunlari, epiretinal membranlar ve lokalize traksiyonel
retina dekolmani, ektopik makula, periferik retinal deje-
nerasyonlar/delikler/yirtiklar, yirtikli retina dekolmani,
PAR, periferik retinal vaskiler anastomozlar/looplar, glo-
kom [16].

7. KLINIK SEYIR

Prematiire retinopatisinin seyri postnatal yastan ziyade
PM yas ve hastaligin lokalizasyonu ile iliskilidir. PM 30-32.
haftada baslayabilecegi gibi tipik olarak 34. haftada bas-
lar. 40-45. gebelik haftalarina kadar diizensiz ilerler, ¢o-
gunlukla kendiliginden diizelir. DA <1250 gram olan be-
beklerin Ugcte ikisinde ROP gelisirken, bunlarin %6’sinda
ciddi hastalik nedeniyle tibbi girisim gerekir [17-20].

8. PREMATURE BEBEKLERIN
OFTALMOLOJIK iZLEMI

8.1. TANIVETARAMA

Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Oftalmoloji
Akademisinin 2018 Onerilerine gére DA <1500 gram ve/
veya GY <30 hafta dogan tim bebekler ile GY 30 hafta-
dan buiylik, DA 1500-2000 gram arasinda ve klinik olarak
problemleri olan, kardiyopulmoner destek gerektiren be-
beklerin taranmasi 6nerilmektedir [21].

Ulkemizden yapilan TR-ROP calismasi sonuglari de-
gerlendirildiginde daha biiyiik ve daha matiir bebek-
lerde ciddi ROP vakalari saptanmistir [8]. Bu calismada
DA 1700 gram ve GY 34 haftaya kadar olan bebeklerde
tedavi gerektiren ciddi ROP vakalarinin oldugu belirlen-
mistir. Bu ¢alismalar 1siginda tlkemiz icin Tablo llI'deki
tarama kriterleri onerisi uygundur.

Tablo lil: Ulkemiz icin “Onerilebilecek” Prematiire
Retinopatisi Tarama Kriterleri

« Gebelik yasi <34 hafta veya DA <1700 gram olan tiim
bebeklerin prematiire retinopatisi agisindan taranmasi
onerilir.

» Gebelik yasi =34 hafta veya DA >1700 gram olup
kardiyopulmoner destek tedavisi uygulanmis veya
“bebegi takip eden klinisyenin ROP gelisimi acisindan
riskli gordiigii” preterm bebeklerin taranmasi
uygundur¥.

*Yenidogan yogun bakim Unitelerinde bakim kalitesi Gniteden
tniteye degisiklik gésterebilir. Uniteler kendi hasta grubunu
iceren epidemiyolojik verilerinin 1s1ginda dogum agirhgi ve ge-
belik yasina gore ROP tarama ust sinirlarini belirlemelidir.




Tablo IV: Gebelik Yagina Gore ilk ROP Muayenesi Zamani*'

ilk Muayene Zamani (hafta)

GY (hafta)
Postmenstruel Kronolojik
29* 31 9
23* 31 8
24" 31 7
25 31 6
26 31 5
27 31 4
28 32 4
29 33 4
30 34 4
31 35 4
32%* 36 4
*@Y 25 hafta altinda bebeklerde PM 31 hafta beklenmeden postnatal 6 hafta tamamlandigin-
da ilk muayene yapilabilir.
** QY 32 hafta lizerinde olan bebeklerde ilk muayene postnatal 4 hafta tamamlandiginda
yapilir?,

Hastalarin ilk oftalmolojik muayenesi GY 27 haftadan
kiiciikk olan bebeklerde PM 30-31. haftada, GY =27
hafta olan bebeklerde ise postnatal 4. haftada
yapilmalidir (Tablo 1IV). ROP muayene takviminde PM
yas (Gestasyonel yas+kronolojik yas) kullanilir.
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8.2. MUAYENE VE DIiKKAT EDILECEK NOKTALAR

Retina muayenesi “ROP konusunda yetkin ve yeterli
olan bir oftalmolog” tarafindan kapak spekulumu ta-
kildiktan sonra binokiler indirekt oftalmoskop ile 20 ve
28 dioptrilik lens kullanilarak ve skleral indentasyon ya-
pilarak yapilir. Muayene esnasinda bebek sirtlistu yatar
pozisyonda olmalidir. Bebek hospitalize edildigi stirece
muayenenin yenidogan Unitesi icinde ve yogun bakim
doktorlarinin egliginde hasta monitorize edilerek yapil-
masi idealdir.



o Aileler ROP muayene ve izlemi konusunda s6zel ve
yazih olarak bilgilendirilir. ilk muayene &ncesi
ailelerden onam/riza alinmalidir (Bakiniz ekler: Aile
bilgi brosirleri ve prematire retinopatisi muayenesi
bilgilendirilmis onam formu).

 Riza vermeyen ailelerde bebegin yasam hakki en yiice
hak oldugu temeliyle tibbi muayene ve islem igin
mahkemeden izin alinmalidir. Ailenin istegi, bebegin
saghgi, yasam hakki agisindan tibbi yaklasim ve uygu-
lamalara uygun degilse, riza gegersizdir.

» ROP muayenesi icin konsultasyon istenen tarih konsiil-
tasyon kagidinda belirtilmelidir. ROP muayenesi ya-
pan oftalmologun adi ve muayene tarihi belgelerde
bulunmalidir.

- Oftalmolog muayene notlarinda ayrintih olarak
pupilin durumunu, zon, evre, yayilim ve “arti” hastalik
olup olmadigini yazmali, tedavi planini ve bir sonraki
muayenenin tarihini belirtmelidir (Bakiniz ekler:
Prematdre retinopatisi muayene ve izlem formlari).

Retinanin degerlendirilebilmesi icin pupil dilate edil-
melidir. Pupilin iyi dilate edilmesi periferik retinanin mu-
ayene edilebilmesini saglar ve ROP’un evrelenmesini ko-
laylastinr [22, 23].

« Muayeneden 1 saat 6nce midriazis islemine baglanir.
Onerimiz; 5 dakika ara ile 2-3 kez birer damla %2,5’luk
fenilefrin ve %0,5'lik tropikamid ile pupillerin
genisletilmesidir.

« Son damladan sonra 45-60. dakika genellikle pupilla
dilatasyonunun en iyi oldugu zamandir.

« Pupillerin iyi dilate olmadigi durumlarda midriyatik
damlalar tekrarlanir ama bu islemden daha fazla yan
etkiye neden olabilecegi icin miimkiin oldugunca kaci-
nilmalidir. Ancak ciddi ROP olan hastalarda pupillerin
iyi dilate olmayabilecegi akilda tutulmalidir.

GOziln manipulasyonu ve kullanilan damlalara bagli bra-
dikardi, tasikardi, kardiyak aritmi, apne, desatiirasyon, hi-
pertansiyon, kusma, gastrik residu, gecici paralitik ileus ve
nadiren 6lim olabilir [22, 23].

Midriatik damlalar g6ziin etrafindaki deriden, korneadan,
konjunktivadan, nazal mukozadan ve nazolakrimal ka-
naldan absorbe edilebilir. Emilimin azaltilmasi yan etki
risklerini azaltir.

» Goz damlalarin yan etki riskini azaltilmak icin kiiciik
damlalar seklinde uygulama, goziin etrafina sizan ila-
an silinmesi ve damla uygulandiktan sonra g6z kapa-
ginin kapatiimasi, damla sonrasi lakrimal keseye, ic
kantusa 2 dakika parmakla basarak sistemik emilimin
azaltilmasy, ilag tekrarini 6nlemek icin muayenenin za-
maninda yapilmasina 6zen gosterilmesi gibi 6nlemler
uygulanabilir.

ROP muayenesi ve Ozellikle spekulum kullaniimasi agrili
bir islemdir. Topikal anestezi altinda ve miimkiinse se-
dasyon saglamak onemlidir [24-26].

« Muayene esnasinda bebegin bir hemsire tarafindan
basi ve kollari sabitlenecek sekilde tutulmasi, bebegin
el ve ayagina nazikge fleksiyon postiirii verilmesi veya
gevsek bir sekilde kundaklama yapilmasi dnerilir.

« Muayene esnasinda ve sonrasinda emzik, anne siitii
veya oral sukroz verilmesi agriy1 azaltmada faydalidir.

« Topikal anestezi icin 6nerimiz: Proparakain hidroklo-
rid (%0,5) her iki g6ze muayeneden 3-5 saniye 6nce 1
damla uygulanir. Etkisi 15-20 dakika kadar siirer.

GOz muayeneleri enfeksiy6z konjonktivit ve sistemik en-
feksiyonlara yol acabilir. Oftalmologlar her muayene 6n-
cesi ellerini uygun bir sekilde yikamali ve tiim hijyenik
kurallara uymalidir. Her hasta icin steril g6z kapagi spe-
kulumu ve sklera indentori kullanihr [27].

« Muayenede kullanilan ekipmanin dezenfeksiyonu icin
otoklav kullanilmalidir.

« izopropil alkol veya klorheksidin sterilizasyon sagla-
mada yeterli degildir.

1 —_——



8.3.iZLEM

Prematire bebegdin ROP agisindan izlem semasi ilk mu-
ayenedeki bulgulara gére sekillendirilir. ilk muayenede
retinopati gelistigi saptanirsa hastaligin siddetine ve iler-
leme hizina gore izlem takvimi olusturulur. Bu kararlar go-
zlin durumuna gore asagidaki gibi not edilmelidir:

1. Daha fazla tarama muayenesi gerekli degildir (Retinal
vaskdilarizasyon tamamlanmissa).

2. 3-4 glin sonra, 1 hafta sonra veya 2 hafta sonra kont-
rol gereklidir (Asagidaki belirtilen durumlara gore).

3.Acil tedavi gereklidir (Tedaviye karar verilmisse)

Retinal vaskilarizasyon zon lll'de ise 2-3 haftada bir, zon
II'de ise en az 2 haftada bir muayene tekrarlanir. Zon I'de
ise ilerleme gosterip gostermedigine gore haftada en
az bir kez muayene ile izlenir ve bulgularda kotiilesme
saptanirsa veya preplus hastalik saptanirsa muayene-
ler izleyen hekimin gerek gordiigii sekilde siklastirilir
[28, 29]. Premature retinopatisi izlem algoritmasi Sekil
2'de verilmistir.

- ilk muayene neonatolog/pediatrist sorumlulugunda-
dir. izlemin arahigy, siiresi ve tedavi kararini oftalmolog
verir.

. Tarama muayeneleri ROP gerileyene kadar veya tam
retinal damarlanma tamamlanincaya kadar devam
eder.
ileri takip ve tedavi gerektiren vakalarin ilgili hekime/

: klinige yonlendirilmesini g6z hekimi yapar.

12

GUlnumuzde dijital ortamda retina goriintileri alabilen ci-
hazlar kullanima girmistir. Bu yontem retina bulgularinin
bilgisayar ortaminda kayit altina alinmasinda, bir dnceki
muayene ile kiyaslanmasinda ve ROP egitiminde ve uzak-
tan konsiltasyonda kullanmak icin oldukca faydalidir.
Ancak izlem, izlemin sonlandirilmasi ve tedavi karari
binokiiler oftalmoskop ile muayene sonucuna gore
alinmahdir.

Cok merkezli e-ROP calismasinda dijital kamera ile alinan
gorintilerde sensitivite %90, spesifite %87 olarak bildi-
rilmistir [30]. Dijital fotograf goriintlisu alan ve kaydeden
cihazlarin sensitivitesi, avantajlari ve kullanima girmesinin
degerlendirilmesi icin ileri calismalara ihtiyag vardir [21].
Tani ve takip icin indirekt oftalmoskopi yeterli olmakla bir-
likte, bu cihazlar takiplerde bire bir karsilastirma imkani
vermesi ve medikolegal acidan kanit olabilmesi acisindan
onem tasimaktadir. Ayrica FFA cekimi de yapilabilen bu
cihazlar, familial eksudatif vitreoretinopati ve incon-
tinentia pigmenti gibi hastaliklarin ROP’dan ayirici
tanisini yapmaya da yardimci olabilmektedir.

Son donemlerde postnatal buyime hizinina gore ciddi
ROP gelisimini 6ngérmek ve takipte muayene sayilarini
azaltmaya yonelik algoritmalar gelistirilmistir. Gelismis
Ulkelerde GY <32 hafta bebeklerde bu algoritmalarin sen-
sitivitesi %100 olarak bulunmustur [31-33]. Gelismekte
olan Ulkelerde daha buyuk bebeklerde ciddi ROP gorul-
mektedir ve “Weight, Insilin-Like Growth Factor, Neona-
tal Retinopathy of Prematurity”(WINROP) calismalarinda
sensitivite disik bulunmustur. Kullanimi ve validasyonu
icin uluslararasi bir 6neri verilememektedir [34, 35].



PREMATURE RETINOPATISi iZLEM ALGORITMASI

DOGUMDAN 4 HAFTA SONRA iLK RETINAL

MUAYENE
*Zon I'de evre 1-2 ROP *Zon II'de evre 2 ROP ,
*Zon II'de evre 3 ROP *Posterior zon II'de i II)de evic LEOF Zon lIFd 2R
*Zon I'de avaskiiler avaskdler retina (ROP yok) aniite _regres? Hop .Zon |||»de % F:) ¢
retina (ROP yok) +Zon I'de immatiir Zon ll'de regrese ROP
« Zon 1'de regrese vaskiilarizasyon (ROP yok)
*A-ROP siiphesi olmakta olan ROP
I
3-4 giin sonra Haftada bir ‘ 2 haftada bir ‘ 2-3 haftada bir
veya daha sik muayene muayene muayene
kontrol

!

}

ROP’da gerileme ve/veya retinal
damarlarin matiirasyonu

A

*Zon II'de evre 2 veya 3 ROP ve "arti” hastalik
*Zon I'de evre 1 veya 2 ROP ve “arti” hastalik
+Zon |'de evre 3 ROP

*A-ROP

‘ Matlir goz

!

Diizeltilmis 12. ayda kapsamh
muayene: Gorme, kirma kusuru,
sasilik, nistagmus, fundus

v

=Lazer fotokoagiilasyon
*Anti-VEGF ajanlar

A

Tedavi sonrasi takip ROP’ta

muayenesi

—— gerileme
yok

!

NOT: Yukardaki algoritma bir tavsiye nitelifindedir. Bebegi
izleyen hekim hastalik bulgularina gore takip sikhigam belirler.

Evre 4 veya 5 ROP

h 4

Vitroretinal cerrahi

Sekil 2: Prematiire retinopatisi izlem algoritmasi

8.4. TARAMA MUAYENELERININ SONLANDIRILMASI

ROP saptanmamis bebeklerde retinal damarlar zon lil'e
ulastiktan sonra gérmeyi tehdit edici ROP gelisme riski
cok azdir. Ancak retinal damarlarin zon lll'e ulastigini tes-
pit etmek kolay olmamakla birlikte retinal vaskilarizas-
yon tamamlandiginda izlem muayenesinin sonlandiriima
karari verilmelidir.

ROP gelisen ve tedavi endikasyonu olmayan bebeklerde
hastaligin ilerlemesinin durdugu ve gerilemenin basladigi
acikca tespit edildikten sonra izlem muayeneleri seyrek-
lestirilebilir. Asagida tarama muayenelerinin sonlandi-
rilabilecegi durumlar belirtilmistir [21, 22].
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« Tam retinal vaskiilarizasyon (Bu kriter 6zellikle anti-VEGF ajan alan hastalarda daha da 6nemlidir.)

« Daha dnceki tarama muayenelerinde zon | veya Il ROP saptanmamis ve retinal vaskiilarizasyonun zon lll'e
ulasmis olmasi (Eger oftalmalog zon konusunda siipheliyse veya bebek PM 35 haftadan kiiciik ise tekrar
muayeneleri 6nerilir.)

« Daha onceki tarama muayenelerinde esik 6ncesi veya daha koétii bir ROP saptanmamis ve PM 45 haftaya
ulasmis bebekler

 Regrese (Gerilemekte) olan ROP; reaktivasyon veya progresyon gosterme riski tasiyabilecek anormal vas-
kiiler doku olmamasi

« Anti-VEGF tedavisi almis hastalarda reaktivasyonun en yiiksek oldugu PM 44-55. haftalar arasinda yakin
takip yapilmalidir.

« Anti-VEGF tedavisi almis hastalarda en az PM 60. haftaya kadar takip sonlandirilmamalidir. Bu hastalar-
da cok gec proliferatif ROP rekiirresleri bildirilmistir. Bu vakalarin takibinin sonlandirilmasinda dikkatli
ve hastaya 6zgii kararlar alinmalidir. Bu hastalarin PM 60. haftada miimkiinse FFA'larinin cekilerek halen
avaskiiler alan varsa lazer fotokoagiilasyon uygulanmasi seklinde bir yaklagim giderek daha fazla kabul
gormektedir. Bu sekilde geg niiksler ve komplikasyonlardan kacinilabilecegi gibi, biiyiiyen bebegin peri-
ferik retina muayenesinin yapilmasinin da giderek giiclestigi diisiiniildiigiinde daha pratik bir yaklagimdir.

9. TEDAVI

Prematdre retinopatisinde lazer fotokoagtilasyon kriterle-
ri cok merkezli ETROP (Early Treatment for Retinopathy of
Prematurity) calisma grubu tarafindan belirlenmistir. Bu
kriterlerde yiiksek risk tasiyan esik 6ncesi ROP bulgulari
(Tip 1 ROP) da dikkate alinmistir [36]. Erken tedavinin
gorme keskinligini artirdigi ve olumsuz yapisal sonuglari
azalttigi bildirilmistir [37]. Buna gore tedavi gerektiren
durumlar sunlardir:

*Zon I'de evre 1 veya evre 2 ROP ve “art1” hastalik
*Zon I'de evre 3 ROP

» Zon Il'de evre 2 veya evre 3 ROP ve “art1” hastalik
« A-ROP

» A-ROP olgularinda miimkiin olan en kisa siire icersin-
de, agresif olmayan durumlarda ise 48-72 saat icerisin-
de tedaviye baslanmalidir.

Premattire retinopatisi tedavi algoritmasi Sekil 3'de veril-
mistir.

9.1. LAZER FOTOKOAGULASYON

Lazer fotokoagtilasyon standart tedavi yontemidir. Avas-
kiler retina anormal damarlanmaya neden olan anjioge-
nik faktorleri Uretir. Tedavide amac avaskdiler periferik re-
tina alanlarinin ablasyonudur. Bu islem Diod Lazer veya
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Argon Lazer fotokoagiilasyon ile gergeklestirilir. Lazer te-
davisi, ROP gelisen damarlarin tGzerine degil, bu damarla-
rin 6ntindeki tim avaskuler alanlara uygulanir. Retinal ab-
lasyon tedavisi “esik hastalik” ve yuksek riskli “esik 6ncesi”
hastalikta endikedir [36, 38]. islem genel anestezi altinda
veya remifentanil/fentanil sedasyonu altinda yapila-
bilir. Avaskuler alanin genisligine gore 15 dakika ile 1 saat
arasi bir stirede yapllir.

Lazer tedavisi sonrasi agri, apne, bradikardi, kemozis,
vitreus ici hemoraji, enfeksiyon, iris ve lens yaniklari, ka-
tarakt, posterior sinesi, glokom, gérme keskinliginde ve
siklikla goérme alaninda azalma gortlebilir. Katarakt, diod
lazer tedavisi uygulanan vakalarda argon lazer tedavisi
uygulanan vakalara gére daha az gériilir. Ozellikle A-ROP
vakalarinda uygulanan yogun lazer sonucu ender olarak
hipotoni ile seyreden 6n segment iskemisi de gelisebilir.
Bu komplikasyon goziin kaybina yol acabilecek ciddi bir
sorundur [39]. Bu nedenle A-ROP veya zon | hastalikta la-
zer tedavisi genellikle ilk tercih olmamaktadir.

Lazer tedavisine ragmen bazi hastalarda retina dekol-
mani geliserek evre 4’e ilerleme ortaya gikabilir. Vitreus
hemorajisi olan veya vitreus icinde beyaz fibréz yapilarin
olustugu durumlarda retina dekolmani riski artar [40]. Bu
hastalarda vitreoretinal cerrahi glindeme gelebilir.

9.2. ANTI-VEGF AJANLAR

Bevacizumab, ranibizumab, aflibercept; anti-VEGF mo-
noklonal antikorlar olup vaskiler endotelyal biiylime fak-
toriint bloke ederek etki eden ajanlardir. Bebek uygun



sekilde tutularak stabilize edildikten sonra topikal
anestezi altinda, batikon ile okiiler yiizey sterilizasyo-
nu saglanip limbusdan Tmm geriden pars plikatadan
miimkiinse kisa u¢lu (4mm) 30G igne ile intravitreal
enjeksiyon seklinde, uygulanir. islem 10-15 dakika kadar
sUrer. Anti-VEGF ajanlar eriskinlerde bircok retinal vaskuler
patolojide kullanilmakla birlikte en sik makula dejeneras-
yonu, diyabetik retinopati, retina ven tikanikliklari ve pre-
maturelerde ROP tedavisinde kullaniimaktadir [41, 42].

Lazer fotokoagulasyon ROP tedavisinde altin standard
olmakla birlikte, anti-VEGF ajanlarin daha kolay uygulan-
masl, genel anestezi gerektirmemesi, hizli cevap alinmasi,
korneanin/lensin opak, vitreusun bulanik oldugu ve pu-
pillanin iyi dilate olmadigi durumlarda kullanilabilmesi,
gorme alaninda daralma olmamasi avantajlaridir [43-45].
Olasi riskler ise serum VEGF dizeylerinde gecici diisme,
beyin, akciger ve bobrek hasari olma ihtimalidir [46]. Te-
davi sonrasi plus hastalikta ertesi glinden baslayan hizli
gerileme dikkat cekicidir. Avaskiiler retinanin vaskiilari-
zasyonu ise uzun zamanda ve yavas olur ve bazi gozlerde
ise hic tamamlanamayabilir. Siddetli evre 3 veya evre 4'e
ilerlemis vakalarda anti-VEGF enjeksiyonu yapildiginda,
fibrotik komponentin kontraksiyonuna bagh “crunch fe-
nomeni” olarak isimlendirilen, retina dekolmaninda hizli
ilerleme ile evre 5'e gegmesine neden olabileceginden
uygulama zamanlamasi énemlidir. Bu durum PM 36-40
hafta arasinda artan ve dogal bir VEGF antagonisti olan
TGF-beta etkisinin, anti-VEGF enjeksiyonu sonrasi daha
da rakipsiz kalmasiyla ve artmasi nedeniyle olur [47].

Bevacizumab ve lazer fotokoagiilasyonun karsilastirildigi
cok merkezli “Bevacizumab Eliminates the Angiogenic Th-
reat for Retinopathy of Prematurity” (BEAT-ROP) calisma-
sinda zon | evre 3 ROP veya posterior zon Il ROP’larin
tedavisinde bevacizumab kullanimi sonrasi rekirrens ve
yapisal anormalliklerin (retinal ayrilma, makuler ektopi)
daha az oldugu bildirilmistir [43].

Minimum etkin dozu bilinmemekle birlikte genellik-
le yetiskinde kullanilan dozun yarisi uygulanmakta-
dir (Bevacizumab: 0,675mg/0,025 mL, Ranibizumab:
0,25mg/0,025 mL). intravitreal yiiksek doz ranibizumab
(0,2 mg.), dlistik doz ranibizumab (0,1 mg.) ve lazer fotoko-
agllasyonun karsilastinldigi, cok merkezli “Ranibizumab
versus Laser Therapy for the Treatment of Very Low Birthwe-
ight Infants with Retinopathy Of Prematurity” (RAINBOW)
calismasinda intravitreal ranibizumab sonrasi 2. ve 4. haf-
talarda sistemik plazma VEGF dlzeylerinin azalmadigi
gOsterilmistir [48].

Ayni calismada aktif ROP ve olumsuz okiiler yapisal sonug-
larin olmamasi veya yeniden tedavi gerekmemesi “tedavi

basarisi” olarak kabul edilmistir. Tedavi basarisi intravitreal
yuksek doz ranibizumab, diisiik doz intravitreal ranibizu-
mab ve lazer fotokoaglilasyonda sirasiyla %80, %75 ve
%66 olarak bulunmustur [48].

Gok merkezli “Comparing Alternative Ranibizumab Dosages
for Safety and Efficacy in Retinopathy of Prematurity” (Care
ROP) calismasinda 0,12 mg. ve 0,2 mg. ranibizumab dozlari
karsilastirilmis ve etkinlikleri benzer bulunmustur [49].

Lazer tedavisi sonrasi cevapsizlik ortalama 2-3 hafta
sonra ortaya ¢itkmaktadir. Bevacizumab tedavisi son-
rasi ise geg rekiirrensler bildirilmektedir bu nedenle
bevacizumab tedavisi sonrasi takiplerin daha uzun
siireli yapilmasi gerektigi bildirilmistir [50, 51]. An-
ti-VEGF uygulanmis bebeklerde periferik retinal vaskdila-
rizasyon ¢ok yavas olmakta hatta cogunlukla hi¢ tamam-
lanamamaktadir. Bu bebeklerde periferik vaskularizasyon
tamamlanana kadar izlem 6nemlidir ve 2-3 yasina kadar
surebilir. Ge¢ donemde olasi aktivasyonlar da bildirildi-
ginden takipler ihmal edilmemelidir. Blylimds bir bebe-
gin periferik retina muayenesi zor olabileceginden genel
anestezi altinda muayene gerekebilir. Bu nedenlerle
vaskilarizasyon anterior zon 2 ye ulastiktan sonra veya
PM 60. haftada FFA cekilerek kalan avaskiiler alanlara
lazer uygulanmak suretiyle bu uzayan takiplere son
vermek uygun bir yaklasim olabilir [52].

Anti-VEGF tedavilerin uygulandigi bebeklerde lazer teda-
visi yapilan bebeklere gore nérogelisimsel problemlerin
arttigi konusunda yayinlar mevcuttur [53, 54]. Bir metaa-
nalizde, intravitreal bevacizumab tedavisi sonrasi Bayley
Il bilissel ve dil skorlarinin lazer fotokoagiilasyon tedavisi
alanlara gore daha disuk oldugu bildirilmistir [55]. Bu ko-
nuda uzun dénem dederlendirmeleri iceren calismalara
ihtiyac vardir. intravitreal ranibizumab sonrasi nérogeli-
simsel degerlendirme yapan iyi kurgulu ¢alismalar litera-
tlirde mevcut degildir.

Anti-VEGF'lerle ilgili tiim bu bilinmeyenlere ragmen
bu ajanlarin kullaniminin 6n planda tutulabilecegi
klinik durumlar asagida siralanmistir:

« Zon | veya posterior zon II'de ROP

« A-ROP varhigi

« Makulanin halen vaskiilarize olmadigi posterior hasta-
lik: Makulanin lazer tedavisinden ka¢cinmak icin

« Retinanin goriilmesini zorlastiracak durumlarin varl-
gi: Pupil dilatasyonunun yetersiz (Rijid pupilla)
oldugu gozler, kornea veya lens opasitesi, vitreusun
hemorajik veya bulanik oldugu durumlar

« Genel durumu genel anestezi ile lazer tedavisini kaldi-
ramayacak kadar sorunlu olan bebekler.

15




Amerikan Pediyatri Akademisi, bevacizumabin zon | evre
3 ROP “art1” hastalikta diistiniilebilecegini ancak dozu,
optimal zamanlamasi, glivenligi ve etkinligi konusunda
ileri calismalara ihtiya¢ oldugunu vurgulamistir [21]. Ay-
rica, ROP tedavisinde kullanimi icin Amerikan Gida ve ilac
Dairesi (Food and Drug Administration: FDA) ve TC Saglik
Bakanligi tarafindan verilmis endikasyon onaylar yoktur
ve endikasyon disi (Off-label) kullaniimaktadir. Tedavi 6n-
cesi ailelerden mutlaka yazili onam alinmalidir.

Avrupa ila¢c Ajansi (European Medicines Agency: EMA);
ranibizumabin “zon | evre 1+, 2+, 3 veya 3+ ROP, zon ||
evre 3+ ROP veya A-ROP” tedavisinde kullanilabilecegini
Eylll 2019 tarihinde onaylamistir [56].

« Lazer veya anti-VEGF ajanlar retina dekolmanini her
zaman onleyemeyebilir. Total ya da subtotal retina de-
kolmani gelisen vakalarda vitreoretinal cerrahi tedavi-
ler uygulanmaktadir.

9.3. CERRAHI GIRiSIM

Prematlre retinopatisi subtotal veya total dekolmana
(Evre 4, evre 5) ilerlerse retinal ayrilmayi 6nlemek ve gor-
meyi korumak icin acilen vitreoretinal cerrahi girisimler
yapilir. Bu tedavi yontemlerinin hastalarin %72’sinde
“151gin algilanmasini” ve yaklasik %15’inde 20/300
veya lizeri gorme keskinligi sagladigi bildirilmistir
[57-59].

Vitrektomi, vitreusun cerrahi olarak uzaklastiriimasini ta-
kiben retina lizerinde traksiyona neden olan fibrovaskdiler
dokunun eksizyonudur. Retinanin rahatlatilmasi ve tekrar
yatismasini saglayan bir tekniktir. Retinanin ¢ok anteriora
surtiklendigi durumlarda, retinal yatismayi saglamak icin
bazen lens feda edilebilir. Tedavi basarili olsa bile bircok
hastada zayif gorme veya korliik gelisebilir. Evre 4A'da ge-
rek anatomik gerek gérme fonksiyonu acisindan daha iyi
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sonuclar alinabilirken, evre 4B veya evre’5 de basari oran-
lari cok diistikttir [57-59].

«Tiim tedavi yontemleri icin tedavinin avantajlar ve
komplikasyonlari aileye anlatilmali ve ailelerden teda-
vi onam belgesi alinmalidir.

Ozellikle evre 5'de cogu zaman cerrahi énerilmez. Ancak
bilateral ve ¢cok yeni evre 5 olmus vakalarda bir sans veri-
lebilir. Bu sekilde oncelikle anatomik olarak g6z kiresinin
deforme olmasinin (Fitizis bulbi, korneal opasifikasyon
vb) engellenmesi ve miimkiinse 151k hissi veya el hareketi
dizeyinde gorme saglanmasi hedeflenir. Isik hissi
vicudun diurnal ritminin ayarlanmasi ve yon bulma
konusunda 6nemli bir gérmedir. Ancak ¢ok az sayida
evre 5 hastada ambulatuar gormeye de ulasmak
muUmkin olabilmektedir [57, 59].

9.4. TEDAVIi ORTAMI

Lazer tedavisi sirasinda bebegin hipotermiden korunma-
si, vital bulgularin takibinin yapiimasi énemlidir. Ameliyat-
hane sartlarinda veya yenidogan yogun bakim unitesinin
icinde ayri ve karanlk bir ortamda yapilabilir. Vitroretinal
cerrahi ameliyathane sartlarinda gercgeklestirilirken, an-
ti-VEGF ajanlar ise enjeksiyon icin hazirlanmis uygun or-
tamlarda uygulanabilir. islemler sirasinda ve sonrasinda
monitorizasyon devam etmelidir.

9.5. ANESTEZi

Lazer fotokoagulasyon tedavisi ameliyathane sartlarinin
uygun olmadigi durumlarda yenidogan yogun bakim
Unitesi icinde bir neonatolog esliginde intravenotz sedatif
analjezi saglanarak yapilabilir. Topikal anestezi tek basina
yeterli analjezi saglamadigi icin lazer tedavisinde Oneril-
mez [22, 60].



PREMATURE RETINOPATISiI TEDAVI ALGORITMASI
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Sekil 3: Prematiire retinopatisi tedavi algoritmasi

9.6. TEDAViI SONRASI TAKIP

Lazer tedavisi sonrasi takip muayeneleri 1. giin ve 7.
giin yapilmal ve hastalik gerileyene kadar haftada
bir tekrarlanmalidir. Lazer fotokoagulasyon sonrasi has-
talikta gerileme genellikle 1-2 hafta sonra kendini gos-
termektedir. E§er bu siirede ROP’ta gerileme yoksa veya
progresyon gorulirse lazerin tam olarak uygulanamadigi
eksik kalmis alanlardan stiphelenilebilir veya diiz neovas-
kllarizasyonlarin gerilemesi sonucu avaskiler yeni alan-
lar aciga cikmis olabilir. Bu alanlara 2. bir lazer tedavisi g6z
hekiminin karar verecegi kisa bir stirede tekrarlanmalidir.

Anti-VEGF sonrasi iyilesme ise daha hizlidir ve 1-3 glinde
vaskiler bulgularda belirgin gerileme olmasi beklenir,
plus hastalik geriler, neovaskilarizasyon geriler ve ridge
dizlesir. Fakat avaskiler alanlar vaskilarizasyonu yavas-
tir ve haftalarca takibe ragmen tamamlanamayabilecegi
unutulmamalidir. Enjeksiyon sonrasi 2-3. glin gerileme
gorilmeli, beklenen gerileme olmussa 1. hafta degerlen-
dirilmeli ve "regrese ROP" olarak sekil 2'deki izlem
algoritmasina gore vaskiilarizasyon tamamlanana kadar,
tamamlanamazsa profilaktik lazer yapilana kadar takibi
yapilmalidir [42].

Tedavi gerektiren ciddi ROP gelismese dahi, tiim ROP
hastalari akut ROP tablosu regrese olduktan sonra 6
ay-1 yil icinde detayh oftalmolojik muayeneleri ya-
pilmak lizere tekrar goriilmelidir. Ailelere ambliyopi,
sasihk, yuksek miyopi ve astigmatizma, anizometropi,
katarakt, retina dekolmani, glokom gibi potansiyel oftal-
molojik problemlerin bu bireylerde daha sik gorildigu
bilgisi verilmeli, bu konuda uyanik olmalari saglanmali,
hasta okul ¢cagina kadar yilda bir degerlendirilmelidir [21,
22,61].

« Ciddi ROP gelismis veya tedavi uygulanmis hastalarda
ise omiir boyu takip ozellikle adolesan ve yetiskin d6-
nemde goriilebilen oftalmolojik sorunlarin taranmasi
acisindan cok 6nemlidir [61].

9.7.TEDAVi SONRASI GOZ DAMLASI KULLANIMI

Hifema, posterior sinesi ve gecici katarakt gelisimini 6n-
lemek icin lazer tedavisi sonrasi 7 gline kadar profilaktik
steroid ve midriyatik damlalarin kullanimi énerilebilir. int-
ravitreal anti-VEGF enjeksiyonu sonrasi profilaktik antibi-
yotikli damlalar 4x1 dozda bir haftaya kadar kullanilabilir.
Vitreoretinal cerrahi sonrasi topikal steroid, antibiyotik ve
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sikloplejik iceren damlalar cerrahin belirleyecedi sireler
boyunca (4-6 haftaya kadar) kullanilmahdir [22].

10. PROGNOZ

Hastahdin seyri degisken olup; zon | baslangicli, hizh seyir-
li hastalik, “arti” hastalik ve retina dekolmani koti prognoz
belirtileridir. Zon Il baslangich ve yavas seyirli hastalik ge-
nellikle tam iyilesme veya parsiyel retinal skar ile sonugla-
nir. Bu stirec 1 yil kadar siirebilir. Zon Il baslangich olanlar
en iyi prognozu gosterir ve tam iyilesme goralir [18].
Zon llI'de baslayan vakalarin hicbirinde parsiyel veya
total retinal dekolman bildirilmemistir [38].

Hastalarin %90'iInda ROP gerilemesinin ortalama PM 38-
44, haftalarda oldugu saptanmistir. Zon lI'den zon lll'e ge-
rileyen hastalarin %99'unda prognozun ¢ok iyi oldugu ve
zon lll'e sinirli durumlarda parsiyel veya total retinal de-
kolmanin olmadigi bildirilmistir [19].

Premattire retinopatisine bagli korliik ve ciddi gérme bo-
zuklugunun sikligi tam olarak bilinmemektedir. Ancak
gerileme gozlenen hastalarin %55'inde 6-10 yil icinde
oftalmolojik problemler gelismektedir [20]. Hafif ROP ge-
lisen (Evre 1 veya“arti” hastaligin eslik etmedigi evre 2) ve
retinada skar dokusu olmayan bebeklerde miyopi, sasilik,
nistagmus ve ampliyopi term bebeklerle kiyaslandiginda
daha fazladir [18]. “Art1” hastalik bulunan veya evre 3 ve
Ustli ROP gelisen ciddi ROP vakalarinda uzun dénemde
%7-15 oraninda gérme problemleri bildirilmistir [62-65].

Ciddi ROP gelisen ve/veya tedavi goren hastalarda glo-
kom, retina dekolmani, nistagmus, katarakt, optik atrofi,
makuler problemler, mikrokornea, fitizis bulbi, kirma ku-
surlari gibi oftalmolojik morbiditeler gelisebilir [66].

Ciddi ROP norogelisimsel morbiditeler acisindan er-
ken haberci olabilir. Bilissel, motor ve isitme problemleri
ciddi ROP gelisen vakalarda 3-4 kat daha fazla bulunmus-
tur [67].

« Uygun izlem ve tedaviye ragmen prematiire bebekler-
de korliikle sonuclanabilen gorme problemleri gelise-
bilecegi aileye anlatilmalidir.

« Taburculuk sonrasi izlem plani detayli anlatilmali ve
ailenin bilgilendirildigi hasta dosyasina kayit edilme-
lidir.

» Prematiire dogan tiim bebekler okul 6ncesi doneme
kadar gorme, kirma kusuru, sasilik agisindan takip
edilir. Bu hastalarda nérogelisimsel takipler ihmal
edilmemelidir.
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11. ONLEME

ROP’un gelisimi multifaktoriyel olmakla birlikte temel risk
faktorlerinden birisi oksijen tedavisi ve siiresidir. Hiperok-
siden ve tekrarlayan hipoksi-hiperoksi donemlerinden ka-
¢inma, verilen oksijen duzeyinin 6l¢tlmesi ve kisith tutul-
masi ROP gelisimi ve sikhdinin azaltilmasi icin en énemli
koruyucu faktorlerdir.

Gebelik yasi 28 haftadan kiiciik olan prematiire bebekle-
rin, ek oksijen gereksinimi devam ettigi slirece, dogum-
dan PM 36-40. haftaya kadar oksijen saturasyonlarinin
hangi diizeyde tutulmasi gerektigine yonelik kanit diize-
yi ylksek randomize kontrollli calismalar bulunmaktadir
[68-70].

Hedef oksijen satlirasyonlari dusiik (Sa0,:%85-89) ve yiik-
sek (Sa0,:%91-95) olarak gruplandiran randomize ve cift
kor calismalar olan SUPPORT, BOOST Il (Avustralya, Yeni
Zelanda, ingiltere) ve COT calismalari “Neonatal Oxyge-
nation Prospective Meta-analysis” (NeOProM) ile deger-
lendirilmistir. Bu metaanalizde diisiik oksijen satiirasyonu
hedeflenen grupta ciddi ROP azalmis ancak mortalite ve
nekrotizan enterokolit daha yiksek bulunmustur [71].

Ek oksijen gereksinimi olan prematiire bebeklerde
hedef oksijen satiirasyon araliginin %90-94 olmasi,
hedef araliginda kalabilmek i¢in monitor alarm limit-
lerinin %89-95 olarak ayarlanmasi onerilir [72]. Bron-
kopulmoner displazi 6nleyici stratejiler oksijen ve meka-
nik ventilator maruziyetini 6nleyecek ve ROP gelisimini
azaltacaktir [38].

Anne sutu veya agirlikli anne suti kullanilan preterm be-
beklerin formiila ile beslenen bebekler ile karsilastirildigi
metaanalizlerde anne sitinidn ROP ve ciddi ROP gelisi-
mini 6nledigi gosterilmistir. Anne sitlinlin antioksidan,
immunmodulator ve noroprotektif iceriginin korumada
etkili oldugu dusinilmektedir [73,74]. Total parenteral
nutrisyon iceriginde omega-3 (Balik yagi) bulunmasinin
ROP gelisimini azalttigi bildirilmistir [75-77].

Vitamin E kullaniminin ROP’un ciddiyetini azaltmakla be-
raber sepsis ve nekrotizan enterokolit riskini artirdigi bil-
dirilmistir. D-penisilamin gibi antioksidan tedaviler ve isi-
ga maruziyetin azaltilmasi, IGF-1 replasmani, intravendz
veya enteral inositoliin ROP sikligini azaltmadigi saptan-
mistir [78-83].

Beta-blokerler antiproliferatif ve antianjiojenik 6zellige
sahip olup bazi calismalarda ROP gelisen hastalardailerle-
meyi durdurmustur. Ancak preterm bebeklerde beta-blo-
ker kullaniminin etkinligi, gtivenligi ve sistemik etkilerine
bagh uzun doénem sonuglarn konusunda yeterli veri
yoktur [84-87].



« Antenatal steroid, iyi antenatal bakim, uygun do-
gum salonu yonetimi ve bebeklerin yenidogan yo-
gun bakim iinitelerinde gecirdikleri siirecte iyi klinik
uygulamalar, lipid peroksidasyonu onlemek icin TPN
setlerinin 1siktan korunmasi, termoregiilasyon, agri
yonetimi, kanguru bakimi, uygun postnatal tarti ali-
minin saglanmasi, hastaya verilen oksijen diizeyinin
olciilmesi, takibi ve kontrolii konusunda hemsirelerin
ve doktorlarin bilinglendirilmesi ROP sikliginin azaltil-
masinda 6nemli faktorlerdir.

12.0ZET VE ULKEMIZ iCiN ONERILER

1. Prematiire retinopatisi tarama protokolii

Gebelik yasi <34 hafta veya DA <1700 gram olan
tim bebeklerin prematiire retinopatisi agisindan
taranmasi onerilir. Gebelik yasi =34 hafta veya DA
>1700 gram olup kardiyopulmoner destek tedavisi
uygulanmis veya “bebegi takip eden klinisyenin
ROP gelisimi acgisindan riskli gordigii” preterm
bebeklerin taranmasi uygundur.

ROP gelisimi acisindan riskli bebekler: Prematiirelik ve
dusik dogum agirhginin yani sira, oksijen tedavisinin
suresi ve konsantrasyonu, hemodinamik anlamli kar-
diyorespiratuvar problemler, bir haftadan uzun siren
mekanik ventilator tedavisi, hiperoksi/hipoksi, hiper-
kapni/hipokapni, metabolik asidoz, asfiksi, hipotermi,
hiperglisemi/insilin tedavisi, bronkopulmoner displazi,
intrakraniyal kanama, sepsis/menenjit, sistemik mantar
enfeksiyonlari, postnatal tarti aliminin yavas olmasi, kan
transflizyonu sayisi, kan degisimi, erken eritropoetin te-
davisi, cogul gebelik ROP gelisimi acisindan baslica risk
faktorleridir.

Gebelik yasi <27 hafta (26 hafta 6 giine kadar) olan
bebeklerde ilk ROP muayenesi postmenstriiel 30-31
hafta arasinda yapilmahdir. GY 25 hafta altinda bebek-
lerde PM 31 hafta beklenmeden postnatal 6 hafta ta-
mamlandiginda ilk muayene yapilabilir.

Gebelik yasi =27 haftaolan bebeklerde ilk ROP mua-
yenesi postnatal 4. haftada yapilmalidir.

Yenidogan yogun bakim Unitelerinde bakim kalitesi
tniteden Uniteye degisiklik gosterebilir. Uniteler kendi
hasta grubunu iceren epidemiyolojik verilerinin 1s1§in-
da dogum agirligr ve gebelik yasina gére ROP tarama
st sinirlarini belirlemelidir.

ilk muayene neonatolog/pediatrist sorumlulugun-
dadir. izlemin araligy, siiresi ve tedavi kararini oftal-
molog verir.

+ Klinik durumundan dolayr uygun zamanda ROP tara-

ma muayenesi yapilamayan hastalarda muayenenin
ertelenmesi fayda ve zararlar acisindan neonatoloji ve
oftalmoloji birimlerince tartisiimalidir. Erteleme olursa
nedenleri hastanin tibbi kayitlarinda belirtiimeli ve yeni
bir muayene takvimi olusturulmalidir.

2, Prematiire retinopatisi muayene protokolii

« Aileler ROP muayene ve izlemi konusunda sozel ve ya-

zil olarak bilgilendirilir. ik muayene éncesi ailelerden
onam/riza alinmahdir.

ROP muayenesi icin konsultasyon istenen tarih ve saat
konsiiltasyon kagidinda belirtilmelidir. ROP muayenesi
yapan oftalmologun adi, muayene tarihi belgelerde bu-
lunmaldir.

+ Yenidogan yodun bakim Unitesinde yatmakta olan be-

beklerin ROP muayenesi oftalmolog tarafindan hasta
basinda yapilmalidir.

Her ROP muayenesinden sonra oftalmolog tarafindan,
zon, evre, yayginlk, preplus ve “arti” hastalik varlidi, pu-
pilin durumu ve hastaligin siddeti detayh olarak hasta
dosyasinda ve hastane bilgi-islem sisteminde kayit
altina alinir. Bu kayitlarda bir sonraki muayenenin zama-
ni belirtilmelidir. ileride ortaya cikabilecek medikolegal
sorunlar agisindan yenidogan yogun bakim unitesinde
ayri bir ROP muayene ve tedavi kayit defteri olusturmak
uygundur.

Muayeneden yaklasik 1 saat 6nce midriazis islemine
baslanmalidir. 5 dakika ara ile 2-3 kez birer damla %
2,5'luk fenilefrin ve %0,5’lik tropikamid ile pupiller ge-
nisletilir. Son damladan sonra 45-60. dakika genellikle
pupil dilatasyonunun en iyi oldugu zamandir.

Kapak spekulumu kullanilacaksa muayeneden hemen
once (3-5 saniye) goze topikal anestezik (1 damla) uy-
gulanir. Muayene sirasinda hasta konforunu saglayacak
uygulamalar (Kundaklama, emzik, oral stikroz soltisyo-
nu vb) yapilmahdir.

ROP muayenesi esnasinda bebeklerin vital bulgularinda
bozulma olabileceginden dolayi acil resisitasyon ekip-
mani hazir bulunmalidir.

« Muayene ekipmaninin dezenfeksiyonu igin otoklav kul-

lanilmalidir. izopropil alkol veya klorheksidin sterilizas-
yon saglamada yeterli degildir.

3. Prematiire retinopatisi takip protokolii

Retinal vaskularizasyon zon llI'de ise 2-3 haftada bir, zon
II'de ise en az 2 haftada bir retina muayenesi tekrarlanir.
Zon l'de ise ilerleme gosterip gostermedigine gore
haftada en az bir kez muayene ile izlenir ve bulgu-
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larda kotiilesme saptanirsa veya preplus hastalik
saptanirsa muayeneler bebegi takip eden hekimin
uygun gordiigii sekilde siklastirilir.

Haftada en az bir kez muayene:

« Zonl'de evre 1-2 ROP

+ Zon II'de evre 3 ROP

+ Zon I'de avaskiiler retina (ROP yok)

+ A-ROP slphesi

Haftada bir muayene:

+ Zon I'de regrese olan ROP

+ Zon lI'de evre 2 ROP

+ Posterior zon Il'de avaskdiler retina (ROP yok)

2 haftada bir muayene:

« Zon Il'de evre 1 ROP

« Zon Ill'de regrese olan ROP

« Zon Il'de immatur vaskularizasyon (ROP yok)

2-3 haftada bir muayene:

« Zon llI'de evre 1-2 ROP

+ Zon lll'de regrese olan ROP

4. Prematiire retinopatisi tarama muayenelerinin son-
landiriimasi

Tam retinal vaskiilarizasyon (Bu kriter 6zellikle intravit-
real anti-VEGF tedavisi alan hastalarda daha 6nemlidir).
Daha 6nceki tarama muayenelerinde zon | veya Il ROP
saptanmamis ve retinal vaskularizasyonun zon lll'e ulas-
mis olmasi (Eger oftalmalog zon konusunda stipheliyse
veya bebek PM 35 haftadan kiicik ise tekrar muayene-
leri onerilir).

« Daha onceki tarama muayenelerinde esik dncesi veya

daha koti bir ROP saptanmamis ve PM 45 haftaya ulas-
mis bebekler.

Regrese (Gerilemekte) olan ROP: Reaktivasyon veya
progresyon gosterme riski tastyabilecek anormal vasku-
ler doku kalmadigindan emin olunmalidir.

Anti-VEGF tedavisi almig hastalarda en az PM 60.
haftaya kadar takip sonlandirnimamalidir. Bu has-
talarda ¢ok gec¢ proliferatif ROP rekiirresleri bildi-
rilmistir. Bu vakalarin takibinin sonlandiriimasinda
dikkatli ve hastaya 6zgii kararlar alinmalidir.

5. Dijital goriintiileme

Cahismalarda dijital kamera ile alinan goriintilerde
sensitivite %90, spesifite %87 olarak bildirilmistir ROP
izleminde dijital fotograf goriintiisii alan ve kaydeden
cihazlarin sensitivitesi, ve kullanima girmesinin deger-
lendirilmesi icin ileri calismalara ihtiyag vardir.
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+ Bu yontem retina bulgularinin bilgisayar ortaminda ka-

yit altina alinmasinda, bir dnceki muayene ile kiyaslan-
masinda ve ROP egitiminde ve uzaktan konsiiltasyonda
kullanmak icin oldukca faydalidir. Ancak izlem, izlemin
sonlandirilmasi ve tedavi karari binokiiler oftalmos-
kop ile muayene sonucuna gore alinmalidir.

Bununla birlikte bu cihazlar, indirekt oftalmoskopik mu-
ayeneyi tamamlama ve takiplerde bire bir karsilastirma
imkani saglar ve medikolegal acidan énemlidir. Ozellik-
le egitim hastanelerinde bulunmasi egitim amacl kulla-
nimini 6n plana ¢ikaracaktir.

6. Tedavi

» Lazer fotokoagiilasyon standart tedavi yontemidir.

A- ROP olgularinda miimkiin olan en kisa siire icer-
sinde, agresif olmayan durumlarda ise 48-72 saat
icerisinde tibbi girisimlere baslaniimahidir.

Bebegin takip edildigi merkezde tedavi imkani yoksa,
hasta zaman kaybetmeden ROP konusunda tecribeli
bir oftalmolog ve yogun bakim ekipmanin bulundugu
baska bir merkeze nakil edilmelidir. Tedavi endikasyon-
lar asagidaki gibidir:

« Zon I'de evre 1 veya 2 ROP ve “art” hastalik

« Zon I'de evre 3 ROP

«Zon II'de evre 2 veya 3 ROP ve “arti” hastalik

« A-ROP

- intravitreal anti-VEGF ajanlar ROP tedavisinde umut ve-

rici alternatif bir tedavi yontemidir.

Tedavi planlanan hastalarin muyene bulgularinda zon |
veya posterior zon Il'de ROP; A-ROP; immatiir makula;
yetersiz pupil dilatasyonu (rijid pupilla); hemorajik veya
bulanik vitreus mevcutsa veya hastanin klinik durumu
genel anestezi icin uygun degilse tedavide intravitreal
anti-VEGF dusiindlebilir.

- Intravitreal anti-VEGF ajanlarin tedavi etkinlikleri, opti-

mal zamanlamasi, dozu, glivenligi ve etkinligi konusun-
da ileri calhismalara ihtiyag vardir.

« Lazer veya anti-VEGF ajanlarla tedavi retina dekolmani-

ni her zaman 6nlemeyebilir.

Total ya da subtotal retina dekolmani gelisen vakalarda
vitrektomi gibi cerrahi tedaviler uygulanmaktadir.
Tedavi oncesi ailelerden tedavi onam belgesi alin-
mahidir.

7. Tedavi sonrasi takip

« Tedavi sonrasi takip muayeneleri 1. giin ve 7. giin

yapilmali ve hastalik gerileyene kadar haftada bir
tekrarlanmalidir.



« Tedaviden sonra ROP'ta gerileme yoksa “g6z hekiminin
karar verecedi bir stirede” lazer tedavi tekrarlanabilir ve/
veya anti-VEGF enjeksiyonu eklenebilir.

Tedavi olsun veya olmasin ROP gelisen tiim bebek-
lerin potansiyel oftalmolojik problemler agisindan
taburculuktan sonra 6 ay-1 yil icinde tekrar deger-
lendirilmeli, potansiyel oftalmolojik problemler
acisindan hasta okul cagina kadar yilda bir
muayene edilmelidir.

Ciddi ROP gelismis veya tedavi uygulanmis hastalarda
ise dmur boyu takip 6zellikle adolesan ve yetiskin do-
nemde gorilebilen oftalmolojik sorunlarin taranmasi
acisindan ¢ok 6nemlidir

8. Unitelerin sorumluluklar

+ Prematiire retinopatisi riski tasiyan bebeklerin takibini
yapan Unitelerin yazili muayene, izlem ve tedavi proto-
kolleri olmalidir.

« Uniteler ROP izlem sonuclarini takip edebilmeli, bilgi-
sayarda kayit altina alabilmeli ve verilerini degerlendi-
rebilmelidir (Bakiniz ekler: ROP muayene ve izlem
formlan).

Prematiire retinopatisi riski tasiyan ve ilk ROP mua-
yenesi yapilmadan veya izlemleri tamamlanmadan
baska iinitelere sevk edilen bebeklerin sevk edildik-
leri linitede ROP izlemi dikkatli bir sekilde devam
ettirilmelidir. Sevk eden sorumlu doktor hastayi kabul
eden birimin sorumlu doktoru ile iletisime gecmeli ve
hasta bilgilerini epikrize ayrintili yazmalidir. Kabul eden
servis ROP muayene takvimi olusturmaldir.

ilk ROP muayenesi yapilmadan veya ROP izlemleri
tamamlanmadan once taburcu olan bebekler icin
muayene tarihleri belirlenmeli ve izlemlere gelmenin

onemi ayrintili bir sekilde aileye anlatiimalidir. Tiim
bunlar hasta dosyasinda ve bilgisayar ortaminda
kayit altina alinmahdir.

« Ailelerin “izlem muayene tarihlerinin kendilerine
bildirildigini ve izlemin 6neminin anlatildigini ve
anladiklarini” belirten yazili beyanlari ve imzalar
hasta dosyalarinda kayit altina alinmalidir.

9.0nam formlari

» Medikolegal sorunlarin ortaya ¢ikmamasi icin ROP
muayene ve tedavi onam formlari kullanilmalidir.

10. Ulkemiz icin orta-uzun donem onerileri

« Ulkemizde ROP icin veri agi sisteminin kurulmasi “sis-
teme dabhil olacak” merkezlerin verilerinin toplanmasi,
derlenmesi ve raporlanmasina imkan saglayacaktir. Bu
sayede Ulkemizde ROP sikhgi, risk faktorleri, izlem ve
tedavi konusunda alinacak 6nlemler ve gebelik yasina
gore hangi bebeklerde ROP taramasi gerektigi periyo-
dik olarak degerlendirilebilecektir.

« ROP tani ve tedavisi konusunda tecriibeli oftalmolog sa-
yisinin artirilmasi icin Tiirk Neonatoloji Dernegi ve Tiirk
Oftalmaloji Derneklerinin isbirligi ile tilkemizde bolge-
sel “ROP egitim ve tedavi merkezleri” olusturulmalidir.
Bu merkezlerde ileri evre ROP vakalari icin lazer tedavisi
ve vitrektomi yapilabilecek alt yapi ve donanim saglan-
malidir.

+ ROP hastalari icin uygun transport ve geri transport po-
litikalar gelistirilmeli ve teknik kosullari saglanmalidir.
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13. EKLER

EK 1: AILELER iCiN BiLGi BROSURU: PREMATURE RETI-
NOPATISi (ROP) iCiIN TARAMA?2

Resim 1

Prematiire Retinopatisi (ROP) Nedir?

Retina, goziin i¢ kisminin arkasini kusatan, 151§ algilayan
ve gormeyi saglayan narin bir dokudur. Premature retino-
patisi, retinadaki kan damarlarinin etkilendigi bir durum-
dur. Erken dogan bebeklerde koérliikle sonuclanabilen bir
g6z problemi olup, doktor hatasi ya da komplikasyondan
ziyade prematireligin getirdigi sorunlardan birisidir.

Resim 2

A Evre 3 ROP

normal retina

o

Evre 1 ROP Evre 2 ROP

Retinanin sekilsel gérinumi yukaridaki gibidir. Merkez-
deki beyaz oval yapi optik sinirdir (Gorme siniri). Saga
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dogru olan karanlik alan makula olarak bilinmektedir. Ma-
kula, g6zln ince ayrintilari gdrmeyi saglayan bolimuaddr.
Gri cizgiler arterler (Atar damar), siyah cizgiler venlerdir
(Toplar damar). Bebegin anne karnindaki gelisimi sirasin-
da orta kissmda beyaz yuvarlak olarak goriilen optik sinir
basindan baslayan retina damarlanmasi, bebek dogana
kadarki siirecte retinanin en kenar boélimlerine kadar
ulasmaktadir. Bebek ne kadar erken dogarsa, o kadar ge-
nis bir alana henliz damarlar ulasamadan, yani damarsiz
olarak dogar. Dogum sonrasi siirecte eger bebegdin genel
durumu iyi ise, yogun bakim sartlari iyi ise, akciger geli-
simi iyi ise bu damarlanma siireci dogumdan sonra da
normal yolunda devam edip genellilkle 40 haftaya ulas-
tiginda tamamlanmis olur. Fakat bu faktorler olumsuz ise,
bebek ¢ok kiiclik ve erken dogmussa normal damarlanma
duraklar ve zaman icerisinde anormal damarlar geliserek
ROP ortaya cikar.

Yukaridaki sekil ROP" un nasil gelistigini ve zaman icinde
normalden evre 1, evre 2 ve evre 3'e ilerleyisini goster-
mektedir. Evre 1 ve 2, hafif ROP olup cok siktir ve kendi-
liginden geriler. Bebeklerin yalnizca kugik bir kisminda
“art1” hastalik ve daha ciddi bir durum olan evre 3 hastalik
gelisir.

A harfinden baslayarak sekli inceleyin. A harfini isaret
eden kan damarlari normaldir. B harfinde goriilen beyaz
¢izgi (Damarli alan ile damarsiz alan arasindaki sinir), pa-
tolojik kan damarlarinin blylidigina gosteren bir ipucu
olarak evre 1 ROP’ u gosterir. C harfinde bu anormal da-
marlarin daha da artmasiyla ¢izgi daha kalin hale gelir ve
evre 2 ROP’ u gosterir. D harfinde ¢izgi, anormal yeni da-
mar olusumuna bagli cok daha kalinlasir. D harfinde bariz
olarak farkedilebilecek sekilde arterler kivrintili, venler de
daha kalin hale gelirler. Bu iki durumun birlikte olmasina
“arti” hastalik denir ve gézln tedaviye ihtiyaci oldugunu
gosterir. Burada cok fazla sekilden kaginmak igin tiim ROP
evreleri 6yle olmamasina ragmen tek bir gézdeymis gibi
kliclik parcalar seklinde gosterilmistir.

ROP ne kadar sikliktadir?

ROP, dogum agirligi 1250 gram ve altinda olan bebekle-
rin yaklasik %65'ini etkileyen, prematiire bebeklerde sik
rastlanan bir durumdur. Bu durum genellikle ¢ok hafif
ve tedavisiz olarak kendi kendine geriler. Bebeklerin cok
azinda ( genellikle ¢ok kiicuk ve cok premattire olanlarda)
tedavi gerekir. Tedavi edilmezse bebegin goérmesini ciddi
sekilde etkileyebilir ve hatta korliige neden olabilir.

ROP i¢in tarama nedir?

ROP taramasi, bu konuda egitim almis olan g6z doktoru
tarafindan ROP’un herhangi bir bulgusu icin yapilan g6z



muayenesidir. Gebelik yasi 34 hafta altinda veya dogum
agirhgr 1700 gram ve altinda olan tiim bebekler ROP
gelisimi acisindan taranir. Ayrica gebelik yasi 34 hafta ve
Ustiinde veya dogum agirhgi 1700 gram’dan biyik olup
kalp ve solunum destek tedavisi uygulanmis ve “bebegi
takip eden doktorun ROP acisindan riskli gérdigi” be-
beklerin taranmasi 6nerilir.

ROP neden olusur?

Kesin nedeni bilinmemektedir. Erken dogan bebekte
retinanin kan damarlari gelisimini tamamlayamaz. Do-
gumdan sonra baz tetikleyici faktorlerin etkisiyle normal
damarlarin olusumu duraklar ve anormal kan damarlari
blylimeye baslar ve anormal bir doku olustururlar. Bu
durum ciddi oldugunda retina hasari olusabilir. ROP’un
ana nedeni prematiireligin kendisidir. Daha prema-
tiire dogan bebekler ROP acisindan daha biiyiik risk
altindadirlar. Bebege verilmesi gereken oksijen tedavisi-
nin miktari ve bebegin genel durumu ROP gelisimini ya
da ciddiyetini etkiler. Buna ragmen ciddi bir hastalik gecir-
meyen bir prematlirede ROP olabilirken, ¢cok ciddi durum-
lar gecirmis bir prematiire bebekte olmayabilir. Genetik
faktorlerin de etkin oldugu distnilmektedir.

Tarama ne zaman yapilmahidir?

ilk tarama muayenesi bebeginiz dogum haftasina gore
genellikle 4 haftalik oldugunda yapilmalidir. Bebeklerin
bazilarinda sadece bir kez g6z muayenesine gereksinim
duyulabilirken, cogu bebekte normal retinanin damarlan-
masinin tamamlanmasi icin gereken sire boyunca ciddi-
yet diizeyine gore dedisen sikliklarda tekrarlayan muaye-
nelere gereksinim duyulur.

Tarama sirasinda neler olur?

GOz muayenesinden yaklasik 1 saat dnce g6z damlalari,
g0z bebegini genisleterek buradan retinayr gorebilmek
icin goze damlatilir. Bu damlalar bebeginizde gecici ola-
rak hafif ates, yanaklarda kizariklik ve huzursuzluk yapabi-
lir. Damla damlatildiktan hemen sonra kiicik parmadiniz-
la g6z kapaklarinin burun tarafindaki bileskesinin oldugu
bolgeye bir dakika stireyle burna dogru baski yaparsaniz
bu risk daha azalir. Bekleme siiresince bebegi beslemek-
ten kacinmalisiniz (Muayene sirasinda kusup akcigerine
kagma riskini engellemek icin). Muayene esnasinda indi-
rek oftalmoskop ve mercek kullanilir. G6z doktoru mer-
cegi nazikce bebeginizin goziine yerlestirir ve retinasini
muayene eder. Goz doktoru retinayi daha iyi gérebilmek,
g0z kapaklarinin kapanmasini dnlemek ya da g6ziin saga
sola ¢evrilmesini dnlemek icin bazi aletler kullanabilir. Bu
esnada bebegdin bir hemsire veya anne baba tarafindan
sikica tutularak basini hareket ettirmesine engel olunur.

Muayene agrili midir?

Hem eriskinlerde hem de bebeklerde bazen g6z mua-
yenesi sirasinda aglama ve rahatsizlik bulgulari olur. Géz
muayenesi rahatsiz edici olabilir. G6z doktoru muayeneyi,
retinayl tamamen degerlendirebilmeye yetecek kadar bir
surede hizlica yapmalidir. E§er gozii agik tutmaya yonelik
bir alet kullanilacaksa bebeginizin duyacagi rahatsizligi
en aza indirmek icin agri azaltici (Anestezik) g6z damlalari
damlatiimahdir.

Arastirmalar, bebeginizin kundaklanmasinin ya da agzina
sekerli su (Stkroz) damlatiimasinin g6z muayenesi sira-
sinda daha sakin durmasi icin énermektedir. Unitedeki
hemsirelerin g6z muayenesi icin bebekleri hazirlamakla
ilgili oldukga fazla deneyimi vardir ve deneyimlerini size
aciklayacak ve mimkiin oldukca sizi muayeneye dahil
edeceklerdir.

GOz muayenesi zamani geldiginde bebegim hastaysa
ne olur?

ROP muayenesinin bebekler icin zararli olduguna dair ka-
nit yoktur ancak doktorlar bebeginiz iyilesene kadar kisa
bir stire icin g6z muayenesini erteleyebilir. Tedavi sansini
kacirmamak icin muayene uzun sireli ertelenmemelidir.

ROP bulunursa ne olur?

Bu durum ROP’un ciddiyetine baghdir.

« Eger ROP hafifse 1-2 haftalik araliklarla muayene gerek-
lidir. K6tliye dogru gidis olmazsa kendi kendine geriler.

- Daha ciddi ROP varliginda daha erken, genellikle hafta-
lik muayene gereklidir.

« Cok az vaka tedavi gerektirecek kadar ciddidir. Bebegi-
nizin herhangi bir evrede tedaviye gereksinimi olursa
g6z doktorunuz size ne olacagini ayrintili olarak acikla-
yacaktir.

Bebegim eve gitmeden taramalar bitecek mi?

Bebeginiz eve gidecek kadar iyi oldugunda taburcu edi-
lecektir. Taburculuk son g6z muayenesinden 6nce de
olabilir. Bu durumda bebeginizi gétiirmeden 6nce mut-
laka personel tarafindan bebeginizin g6z muayenesi igin
randevu alinmahdir. Sizden ¢ocugunuzu géz muayenesi
icin getirmeniz istendiginde bunu yapmaniz ¢cok 6nemli-
dir. Bebeginizi eve gotiirmek icin hazir oldugunuz zaman
gorevlilere onu g6z muayenesi icin getirmeniz gerekirse
ne zaman getirmeniz gerektigini sorun. Bu randevu size
yazili olarak verilmelidir.
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EK 2: AILELER iCiN BiLGi BROSURU: PREMATURE RETI-
NOPATISi (ROP) TEDAVISi*

Tedaviye nicin ihtiyaci var? Clinki sizin bebeginizde va-
rolan prematurite retinopatisi hastaligi ilerlemeye basla-
di. Bu asamada goziin arka kisminda (Retina) bulunan da-
marlar anormal olarak gelismekte ve bu durum retinada
kalici hasara neden olmaktadir. Ciddi ROP hastalig tedavi
edilmezse bebeginizin gérmesi ciddi olarak etkilenebilir
hatta korliige bile neden olabilir.

Resim 1

D

A { Evre 3ROP

normal retina

E

Eure 1 ROP

Evre 2 ROP

Resim 1, ROP’"un nasil gelistigini ve zaman icinde normal-
den evre 1, evre 2 ve evre 3'e ilerleyisini gostermektedir.
Evre 1 ve 2, hafif ROP olup ¢ok siktir ve kendi kendine ge-
riler. Bebeklerin yalnizca kiiglk bir kisminda “arti” hastalik
ve daha ciddi bir durum olan evre 3 hastalik gelisir.

A harfinden baslayarak sekli inceleyin. A harfini isaret
eden kan damarlari normaldir. B harfinde goriilen beyaz
¢izgi, kan damarlarinin bliyldiguini gosteren bir ipucu
olarak evre 1 ROP’ u gosterir. C harfinde cizgi daha kalin
hale gelir ve evre 2 ROP’u gosterir.

D harfinde cizgi anormal yeni damar olusumuna bagli
cok daha kalinlasir. D harfinde sizin bile gorebileceginiz
sekilde arterler kivrintili, venler de daha kalin hale gelir-
ler. Bu iki durumun birlikte olmasina “arti” hastalik denir
ve goziin tedaviye ihtiyaci oldugunu gosterir. Cok fazla
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sekilden kagcinmak icin tim ROP evreleri oyle olmamasi-
na ragmen tek bir gézdeymis gibi kilclk parcalar seklinde
gosterildi.

Tedavide kullanilan yontemler nedir?

En etkili tedavi yontemi lazer tedavisi ile retinadaki anor-
mal kan damarlarinin gelisiminin dnlenmesidir. Bebegini-
ze islem esnasinda operasyon icin genel anestezi verilme-
si gerekebilir.

Bazi siddetli hastalik durumlarinin tedavisinde, gelisen
anormal damarlarin gerilemesini saglamak lzere goz ici
anti-VEGF ajanlarin enjeksiyonu distnulebilir.

ROP tedavisi bu alanda egitim almis g6z hastaliklar uz-
manlari tarafindan yapilmaktadir. Sizin bebeginizin bu-
lundugu hastanede bu tedavi uygulanmiyor olabilir. ROP
tedavisinin uygulandigi baska bir merkeze bebeginizin
sevki edilmesi gerekebilir. Lazer tedavisi ciddi ROP oldu-
gunda ve ilk sekilde sag Ust kosede gosterildigi gibi beyaz
alanlar oldugunda yapilmaktadir.

Resim 2

Genellikle ¢ok sayida lazer isini verilmektedir ve resim
2'de de goruldiigl gibi, damarsiz kalan bolgelere uygu-
lanmaktadir (Beyaz noktalar seklinde gorilmekte). Lazer
genellikle retinanin tim cevresi boyunca uygulanir.

Lazer 1sinlarinin uygulandigr alan baslangicta beyaz ola-
rak gorindr, fakat ilerleyen giinlerde daha koyu ve renkli
olmaya baslar. Tedavi metodu her iki gdzde ayni olmaya-
bilir. Goz doktoru tedavi konusunda bilgilendirme yapa-
caktir.



Tedavi ne zaman yapilmahidir?

Ciddi ROP varliginda, hasari 6nlemek icin mimkiin olan
en kisa zamanda tedavi yapilmalidir.

Tedaviyi kim yapacak?

ROP tedavisi alaninda egitim almis bir géz saghgi ve
hastaliklari uzmani tarafindan yapilmaktadir. islem 6zel
uzmanlik gerektirdiginden bebeginizin g6z muayenesi
kontrollerini yapan doktor tarafindan yapilamayabilir.

Tedaviden sonra ne olacak?

Tedavi sonrasi bebeginize, enfeksiyon ve sisligi 6nlemek
icin antibiyotik ve steroid iceren g6z damlalari verilmek-
tedir. GOz doktoru tedavi sonrasi anormal damar gelisi-
minin durdugunu tespit edince 1 hafta sonraya muayene
icin randevu verecektir. Bebeklerin biyik kismi tedavi-
den fayda gorir, fakat bazilarinda yaklasik 2-3 hafta sonra
ikinci bir tedavi gerekebilir veya tedaviye ragmen hastalik
evre 4'e ilerleyerek acil ameliyat gerektirebilir.

Tedavinin herhangi bir yan etkisi var mi?

ROP tedavisi cerrahi bir uygulamadir, bundan dolayi be-
beginiz islem sirasinda ve sonrasinda yakin takip edilme-
lidir. Bebeginizin durumuna bagli olarak kisa streligine
solunum destedi gerekebilir. Tedavi sonrasi bebeginizin
g6zU sis ve kirmizi goriinecektir.

Bebegimin gormesi etkilenecek mi?

Ne yazik ki bazi zamanlar tedavi tamamen basarili olma-
maktadir. G6z doktoru bu durumu sizinle konusacaktir.
Gahismalar erken tedavinin daha iyi sonuglar verdigini ve
tedavi edilen bebeklerin %50-80'inde gérme yetenegdinin
daha iyi oldugunu gostermektedir.

Bebeginizin goz doktoru tarafindan gérmesinin etkilenip
etkilenmeyecedi konusunda bilgilendirme yapilacaktir,
fakat bu durumu tam olarak anlamak icin uzun bir siire
gecmesi gerekmektedir.

Ciddi ROP’u olan hastalarda, tedavi gerektirmeyenlerinde
bile gérme alaninda daralma ve kirma kusurlar (Yiksek
miyopi ve astigmatizma), sasilik, g6z tembelligi, glokom,
retina dekolmani gibi géz problemleri goriilme olasilig,
ROP olmayanlara oranla daha ytiksek bulunmustur.

Tedavi gerektiren ROP tanisi alan bebeklerde bu problem-
ler daha ciddi olarak ortaya cikmaktadir. ileride bebegini-
zin g6zluk kullanma ihtimali ytksektir. Bebeginize birkag
yil boyunca diizenli g6z muayeneleri yapilmaya devam
edilecektir.

Daha fazla bilgiyi nereden alabilirim? Bebedinizin te-
davisini yapan g6z doktoru tarafindan ayrintil bilgi veri-
lecektir.
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EK 3: PREMATURE RETINOPATISI (ROP) MUAYENESI
BILGILENDIRILMiS ONAM/RIZA FORMU

Hastanin Adi-Soyadi :
Protokol Numarasi :

Hasta bilgileri (Antenatal/natal/soyge¢mis) ve klinik 6zet:

RIZA VEREN

1.RIZA EHLIYETI: Hasta yakini Veli /Vasisinin Adi -
Soyad:

2. BILGILENDIRME ve RIZA KONUSUNU KAVRAMASI:

a) Velinin meslegi ve egitimi:
b) Yeminli Terciiman var ise Adi - Soyadi:

c) Oziirliiler icin ilgili uzman, sosyal hizmet uzmani
var ise Ad1 - Soyadi:

GENEL BILGILER

MUAYENENIN FAYDALARI

Erken dogan bebeklerde goziin retina ismi verilen ag
tabakasindaki damarlar tam olarak gelismemistir ve do-
gumdan sonra gelisimini tamamlar. Retina damarlanmasi
tamamlanmamis bebeklerde kisaca ROP olarak bilinen
prematire retinopatisi hastaligi ortaya cikabilir ve erken
tedavi edilmezse korliige neden olabilir. Bu nedenle ge-
belik yasi 34 hafta altinda veya dogum agirligi 1700 gram
ve altinda olan tiim bebekler ile gebelik yasi 34 hafta ve
Ustiinde veya dogum agirligi 1700 gram’dan buyuk olup
kalp ve solunum destek tedavisi uygulanmis ve “bebegi
takip eden doktorun ROP acisindan riskli gordigu” be-
beklerin taranmasi 6nerilir.

MUAYENE NE ZAMAN YAPILMALI?

Muayene zamani bebedin gebelik haftasina gore degis-
mekle beraber ROP muayenesi ilk olarak bebek dogduk-
tan sonra 4 haftalik oldugunda yapilmalidir. 27 haftaliktan
kicik dogan bebeklerde ilk muayenenin bebek 31 hafta-
lik oldugunda yapilmasi 6nerilir. G6z damarlarinin gelisi-
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mine ve hastaligin ciddiyetine gére muayenenin tekrar-
lanmasi gerekebilir.

MUAYENE SURESI

Muayene Oncesi goz bebegine damla damlatilarak biy-
tiilmesi gerekmektedir. Bu islem 2-3 saat alabilir. ideal bir
ROP muayenesi tam pupil dilatasyonu (g6z bebegi biyu-
mesi) saglandiktan sonra yapilmalidir.

GOZ MUAYENESININ YAPILMAMASI
KARSILABILECEK SONUCLAR

DURUMUNDA

ROP cocuklarda kalici korligiin en sik nedenidir. Erken
dogan bebeklerde sasilik, yiksek numarali gozliik ihtiyaci,
g0z tansiyonu gibi g6z hastaliklarinin olma riski de diger
bebeklere gore daha fazladir. Muayene olmamasi halinde
hastaligin mevcudiyeti ve ilerlemesi saptanamaz. Bunun
sonucunda korliikle sonuclanabilen gorme problemleri
gelisebilir. Muayeneye alternatif herhangi bir islem veya
girisim yoktur.

MUAYENE RiSKLERI VE KOMPLIKASYONLARI

Muayene esnasinda, bir kismi damlatilan damlalara bagli
olarak gecici olarak yiizde kizariklik, ateslenme hazimsiz-
lik, barsak hareketlerinde yavaslama ve ender olarak ileus
adi verilen tablo, hirginlik, 1siga hassasiyet, alerjik reaksi-
yonlar, kan basinci degisiklikleri ve cok ender olarak so-
lunum zorlugu, kalp durmasi ile ani 6lim riski gibi yan
etkileri olabilir.

Yukaridaki islemin amaci ve riskleri tarafima anlatiimistir.
Muhtemel komplikasyonlar hakkinda tarafima bilgi veril-
mistir. Muayene sirasinda herhangi bir nedenle beklen-
meyen bir durumla karsilasilmasi durumunda yukaridaki
islem disinda gerekli ek girisimlerin de yapilabilecegi tara-
fima anlatildi. Hastaligimla (Bebegimin hastaligi ile) ilgili
bilgiler, fotograflar ve dokiimanlarin gerektiginde egitim
ve bilimsel arastirma (Bilimsel yayinlar da dahil) amach
olarak kullanilmak tzere saklanmasini ve depolanmasini
kabul ediyorum.

a) RIZA VERDIM: Onerilen tibbi yaklasimlarin, uygulama
ve islemlerin yapilmasini talep ve kabul ettigimi

b) KABUL ETMiYORUM: Oneriyi/islemi kabul etmedigimi
ve her tirli sorumlulugu

yuklenecegimi/sonuclara katlanacagimi)

Acikca asagida adim ve soyadimi el yazim ile yazarak be-
lirtmekteyim. Hastaligin bebekteki olasi seyri ile olacaklar
arasinda belirgin fark olabilecegi, durumundaki degisik-
liklerin iletilecegini ve bebek ile ilgili her tiirli soruyu so-
rabilecegimi anlamis bulunmaktayim.

Hastanin Adi-Soyadi:

Hasta Yakini (veli veya vasi) Adi-Soyadi (El yazisi ile):
Tarih/ imza:



EK 4: PREMATURE RETiNOPATISI (ROP) TEDAVISI BIL-
GILENDIRILMiS ONAM/RIZA FORMU

Hastanin Adi-Soyad: :

Protokol Numarasi :

Hasta bilgileri (Antenatal/natal/soyge¢mis) ve klinik 6zet:

RIZA VEREN

1.RIZA EHLIYETI: Hasta yakini Veli /Vasisinin Adi -
Soyad:

2. BILGILENDIRME ve RIZA KONUSUNU KAVRAMASI:

a) Velinin meslegi ve egitimi:
b) Yeminli Terciiman var ise Adi - Soyadi:

c) Oziirliiler icin ilgili uzman, sosyal hizmet uzmani
var ise Ad1 - Soyadi:

GENEL BiLGILER

Lazer tedavisi gereken bebeklerde tedavi hakkinda
bilgi : Mevcut hastaliginizin tedavisi icin bebeginizin Sag
........ Sol.......... goziiniize lazer fotokoagiilasyon tedavisi
onerilmektedir.

Lazer fotokoagulasyon isleminin amaci daha 6nceden be-
lirlenmis bir retina bolgesinde cevre dokularda minimal
hasar olusturarak bir terapo6tik yanik meydana getirmek-
tir. ROP tedavisinde ise lazer yapilmasinin amaci anormal
damar gelisimini baskilamak ve retina dekolmani riskini
en aza indirmektir. Hasar sadece bir sahayla sinirli degilse,
makdila (Keskin gérme noktasi) bélgesi harig tiim retinaya
lazer uygulanabilmektedir. Gerekli oldugu takdirde ek bir
seansta tekrar lazer uygulamasina gerek duyulabilmek-
tedir. islem sonrasinda inflamasyonun engellenmesi igin
7-10 gun sire ile damla tedavisi onerilmektedir. Lazer

tedavisi hastalarin %70'inde basari saglarken, geri kalan
%25'i tedaviye ragmen retina dekolmanina ilerlemekte-
dir. Tedavinin basari orani ROP tipine gore farkhliklar gos-
termektedir. Lazer tedavisine ragmen hastaligin ilerleme-
ye devam etmesi halinde kalici korltige neden olabilecek
evre 4-5e ilerleme gelisebilir ve tedavi edilmeme duru-
munda ROP c¢ocuklarda kalici korligln en sik nedenidir.
Bu evrelerde cerrahi tedavi glindeme gelir.

Tedavi siiresi: Ortalama 30-90 dakika arasinda degisebil-
mektedir.

Tedavi Komplikasyonlari ve Riskleri:

1. inflamasyon ve buna bagl lens iris arasinda yapisikliklar
2. Goz ici kanama

3. GOz ici basincinda gecici veya kalici yiikselme

4. Konjonktivada enfeksiyon

5.Kornea, iris ve lens yaniklari

6.Tedaviye ragmen korlige kadar ilerleyebilen gérme
kaybi

7. Retina hasari (Retina dekolmani, ¢ekintilerin artmasi)

8. Katarakt gelisimi

9. Periferik gérme alani kaybi

10. Keskin gérme noktasi harabiyeti

11. ilerleyici miyopi ve astigmatizma (Anti-VEGF tedavisi-
ne gore daha yuksek oranda)

12. Gz tembelligi, sasilik

13. GOz tansiyonunun dismesi ve katarakt gelisimi ile
seyreden 6n segment iskemisi

Bu komplikasyonlarin bazilarinin tedavisi mimkinduir.

Komplikasyonlara bagh olarak kalici gorme hasari gelise-
bilir.

Gozici enjeksiyon tedavisi gereken bebeklerde tedavi
hakkinda bilgi:

Mevcut  hastaliinizin  tedavisi  icin  bebeginizin
Sag ... Sol......... goziine intravitreal anti-VEGF
( ) enjeksiyonu onerilmektedir.Teda-

vinin amaci gérme kaybinin engellenmesidir. Tedaviden
bircok hasta fayda gérmesine ragmen bazi hastalarda
ROP’un neden oldugu gérme kaybina engel olamayabi-
lir. Intravitreal anti-VEGF tedavisi yeni bir tedavi yéntemi
olup, lazer tedavisine gore bircok avantaji olmakla birlik-
te, uzun vadede olabilecek gelisimsel problemler ve sis-
temik hastaliklar konusunda yeterli ¢calisma sonuglarinin
heniiz olmadigini da unutmamak gerekir.

GOz ici enjeksiyon islemi: Goze uygulanan anti-VEGF te-
davisi, direkt olarak goz icine enjeksiyon seklinde uygu-
lanmaktadir. Uygulama oncesi g6z gevresi ve goz i¢i an-
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tiseptik solisyonlarla temizlenecektir. Goze agri duymayi
onleyecek anestetik damlalar damlatilacaktir. Enjeksiyon
gozun saydam olmayan boélimuinden g6z icine uygula-
nacaktir. Tedavi sonrasi antibiyotikli veya gerekirse goz ici
basincini dislirmek icin damlalarin kullanilmasi gereke-
cektir.

Tedavi siiresi: Ortalama 10-15 dakika arasinda degisebil-
mektedir.

Tedavi komplikasyonlari ve Riskleri:

1. GOz ici enfeksiyonu (Endoftalmi): Goziin tam kaybina
neden olabilir (Risk <1/1000).

2. Retina hasari (Retina dekolmani, ¢ekintilerin artmasi)
3. GOz ici kanama

4. Goz ici basincinda gegici veya kalici ylikselme (Glokom)
5. Katarakt gelisimi

7. Yuksek miyopi veya astigmatizma gibi kirma kusurlari
8. GOz tembelligi, sasilik

9. Goz kiresinde kiiglilme veya biytime

10. Ender olarak sistemik problemler (Solunum/dolasim
sorunlari, bobrek ve akciger matiirasyonunda gecik-
me, sok, 6liim) gelisme riski vardir. Bu komplikasyon-
larin bazilarinin tedavisi miimkiindir. Komplikasyon-
lara bagli olarak kalict gérme hasari gelisebilir.

Lazer ve Anti-VEGF Enjeksiyonu Tedavi Alternatifleri-
nin Karsilastirilmasi:

Galismalarda anti-VEGF enjeksiyonu sonrasi myopi, peri-
ferik goérme kaybi ve retinal hasarlanmanin daha az go-
raldigua bildirilmistir. Lazer tedavisinin aksine yatak basi
uygulanabilir, genel anestezi gerekmez, daha az agnili bir
islemdir. Lazer tedavisi ile islem ortalama 60-90 dakika
strerken, anti-VEGF enjeksiyonu islemi ¢cok daha kisadir.
Anti-VEGF ajanlar pek ¢ok eriskin g6z hastaliklarinda kul-
lanilmakta olup, ROP tedavisinde FDA (Food and Drug
Administration) ve Saglik Bakanligi onaylari heniiz yoktur.
Uzun vadede viicudun diger bolimlerinde baska olum-
suz etkiler yaratma ihtimalinden halen c¢ekinilmektedir.
Bugline kadar yapilmis olan ¢alismalarda bu konuda her-
hangi bir olumsuz etki bildirilmemistir.

Vitreoretinal Cerrahi Gerektiren Bebeklerde Tedavi
Hakkinda Bilgi :

Evre 4A /4B /5 ROP tanisi alan mevcut hastaliginizin
tedavisi icin bebeginizin Sag ........ Sol.......... goziinize Vit-
reoretinal Cerrahi 6nerilmektedir.

Vitreoretinal cerrahi isleminin amaci gézde gelismis olan
retina dekolmanina neden olan retinada ¢ekintiler yapan
anormal damarlardan kdken alan zar ve band yapilarinin
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mumkiin oldugunca temizlenmesi veya gevsetilmesi yo-
luyla tedavi edilmesidir. Gerekli oldugu takdirde tekrarla-
yan cerrahi uygulamasina gerek duyulabilmektedir. Cer-
rahi sonrasinda 4-6 hafta sireyle antibiyotik, steroid ve
daha kisa sureli sikloplejik damla tedavisi onerilmektedir.
Tedavinin basari orani ROP tipine gore farkliliklar goster-
mektedir. Bu tedavi gecikilmemis vakalarda iyi sonuclar
verebilmekle birlikte 6zellikle gecikilmis vakalarda cerra-
hiye ragmen sonug alanimayabilmektedir. Plus (Arti) has-
taligi olan vakalarda ameliyat sonrasi g6z i¢i kanama riski
daha yuksektir ve bu da basarisizliga neden olabilir.

Tedavi edilmeme durumunda ROP cocuklarda kalici kor-
[Ggun en sik nedenidir. Evre 4 de lensi koruyucu teknikler
bazen mimbkin olabilirken, evre 4B ve evre 5'de siklikla
lensi de almak gerekir ki bu durum kendi basina ilave so-
runlar (Ameliyat sonrasi glokom gelisme riskinin artmasi,
kontakt lens veya yliksek numaral gozliik kullanma zo-
runlulugu, buna bagh gelisebilecek g6z tembelligi, lensin
yokluguna bagli akomodasyon yeteneginin kaybi vb.....)
getirmektedir. Retinada yirtik gelismesi durumunda basa-
nsizlik olasiligi oldukga yuksektir ve gozin tam kaybi ile
sonuclanabilir.

Tedavi siiresi: Ortalama 60-180 dakika arasinda degise-
bilmektedir.

Tedavi Komplikasyonlari ve Riskleri:
1. GOz ici kanama
2. Glokom (G6z tansiyonu hastalig)
3.Yirtikh retina dekolmani
4, Katarakt gelisimi
5.Tam gorme kaybi
6. GOz kiresinin deforme olmasi ve kiiglilmesi
7. Goz ici enfeksiyonu, agrnh goz

Bu komplikasyonlarin bazilarinin tedavisi mimkindyir.
Komplikasyonlara bagh olarak kalici gérme hasari gelise-
bilir. Bu komplikasyonlarin bircogu hasta tedavi edilmedi-
ginde kendiliginden de gelisebilmektedir.

Tedavinin Kabul Edilmemesi Durumunda Karsilasila-
bilecek Komplikasyonlar:

1. Hastaligin ilerlemeye devam etmesi halinde kalici
korlik gelisir ve ROP ¢cocuklarda kalici korltigiin en sik
nedenidir.

2.Bunun disinda g6z kiiresinin zamanla kictlmesi,
go6zlerde ¢ukurlagsma, saydam tabakada beyazlasma,
gozlerde kayma ve titreme siklikla gortilen kozmetik
sorunlardir.
AMELIYAT KABUL FORMU: Yukaridaki islemin amaci,
riskleri ve alternatif tedavi yontemleri tarafima anlatil-



mistir. Muhtemel komplikasyonlar hakkinda tarafima
bilgi verilmistir. Bunlar icerisinde kanama, agri, enfeksi-
yon, gorme kaybi ve tekrarlayan girisimler gerekliligi gibi
durumlar oldugu ve bu durumda adi ge¢meyen baska
komplikasyonlarin da olabilecedini anlamis bulunmakta-
yim. Gerektiginde kan ve kan Urtnlerinin veya dokularin
nakledilmesine izin veriyorum. Bu urlnlerin cesitli enfek-
siyon ve komplikasyonlara yol agma riski oldugunu biliyo-
rum. Tipta kesin bir sey olmadiginin ve bu islem sonucun-
da hicbir seyin garanti edilemeyecedinin bilincindeyim.

Yukaridaki islemin amaci ve riskleri tarafima anlatilmistir.
Muhtemel komplikasyonlar hakkinda tarafima bilgi veril-
mistir. islem sirasinda uygun gériilen anestezinin neden
olabilecegi muhtemel komplikasyonlar da tarafima an-
latilmistir. islem sirasinda herhangi bir nedenle beklen-
meyen bir durumla karsilasilmasi durumunda yukaridaki
islem disinda gerekli ek girisimlerin de yapilabilecedi tara-
fima anlatildi. Hastaligimla (Bebegimin hastaligi ile) ilgili
bilgiler, fotograflar ve dokiimanlarin gerektiginde egitim

ve bilimsel arastirma (Bilimsel yayinlar da dahil) amach
olarak kullanilmak Uzere saklanmasini ve depolanmasini
kabul ediyorum.

a) RIZA VERDIM: Tibbi yaklasimlarin, uygulama ve islem-
lerin yapilmasini talep ettigimi

b) KABUL ETMIYORUM: Oneriyi/islemi kabul etmedigimi
ve her tirli sorumlulugu

yiklenecegimi/sonuclara katlanacagimi

Acik¢a asagida adim ve soyadimi el yazim ile yazarak be-
lirtmekteyim. Hastaligin bebekteki olasi seyri ile olacaklar
arasinda belirgin fark olabilecegi, durumundaki degisik-
liklerin iletilecegini ve bebek ile ilgili her tiirlii soruyu so-
rabilecegimi anlamis bulunmaktayim.

Hastanin Adi-Soyadi:

Hasta Yakini (Veli veya vasi) Adi-Soyadi (El yazisi ile):
Tarih/ imza:
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EK 5: YENIDOGAN YOGUN BAKIM KLiNiGi PREMATURE RETINOPATISi MUAYENE FORMU

*jlk muayenede doldurulacak

Hasta adi soyadi: Tarih:
Protokol /Dosya no: Muayene saati:
Telefon: Adres:

Dogum tarihi:

Gestasyonel yas:

Postnatal yas:

Diizeltilmis yas:

Dogum agirhgr:

DA Persentili:

Cinsiyet:

PERINATAL RiSK FAKTORLERI

Cogul gebelik: Preeklampsi / eklampsi
Yardimci iireme teknigi: DIiGER
EMR ( =18 saat): APGAR skoru

Ablatio plasenta:

Resiisitasyon

POSTNATAL RiSK FAKTORLERI

* 3-4 giin sonra kontrol

*1 hafta sonra kontrol

*2 hafta sonra kontrol
*Taramanin sonlandiriimasi

*Acil Tedavi

RDS: PDA: iKK: NEK:
BPD: iHB: Fototerapi : Exchange transfiizyon:
Polistemi (PET) : Hct (en diisiik): Transfiizyon sayisi: Plt:
N-CPAP ( giin ): MV (giin ): Serbest 02% (giin): sPO2 ( En yiiksek):
Sepsis ( Kiiltiir +): Kandida sepsisi: Klinik sepsis: Pnoémoni:
Tekrarlayan Apne: Kafein (giin): Met asidoz: TPN (giin):
Hiperglisemi: Hipoglisemi: TA (en yiiksek/en diisiik): inotrop (giin):
Diger:
4—— Saat Kadranlari —p =
12 aa ranlari 12 Sol géz
Posterior Zon Il
9 3 9 3
Optik Disk
: Ora Serrata
PUPIL ZON EVRE ARTI HASTALIK KADRAN, EK BULGU

Sag
Sol
ONERILER:

Muayeneyi yapan doktor ismi/kasesi
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EK 6: YENIDOGAN YOGUN BAKIM KLiNiGi PREMATURE RETINOPATISi iZLEM FORMU

Hasta adi soyadi: Protokol no:
MUAYENE TARIiHi: POSTNATAL YAS: DUZELTILMIS YAS:
PUPIL ZON EVRE ARTI HASTALIK KADRAN, EK BULGU ONERILER
Sag
Sol
Not :
MUAYENE TARIHi: POSTNATAL YAS: DUZELTILMIS YAS:
PUPIL ZON EVRE ARTI HASTALIK KADRAN, EK BULGU ONERILER
Sag
Sol
Not :
MUAYENE TARiHi: POSTNATAL YAS: DUZELTILMIS YAS:
PUPIL ZON EVRE ARTI HASTALIK KADRAN, EK BULGU ONERILER
Sag
Sol
Not :
MUAYENE TARIHi: POSTNATAL YAS: DUZELTILMIS YAS:
PUPIL ZON EVRE ARTI HASTALIK KADRAN, EK BULGU ONERILER
Sag
Sol
Not :
MUAYENE TARiHi: POSTNATAL YAS: DUZELTILMIS YAS:
PUPIL ZON EVRE ARTI HASTALIK KADRAN, EK BULGU ONERILER
Sag
Sol
Not :
9 3
Optik Disk
: Ora Serrata i
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