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1. GIRIS

Prematiire retinopatisi (ROP) erken dogan bebeklerde retinal damarlarin anormal
proliferasyonuna bagli olusan ve patogenezi tam olarak bilinmeyen fizyopatolojik bir
durumdur. Ulkemizde yenidogan bakimindaki gelismelere paralel olarak gebelik yas1 (GY) ve
dogum agirlig1 (DA) ¢ok daha kiigiik prematiire bebeklerin yasama sanslarmin artmasi gérme
sorunlarma ve korliige neden olabilen ROP’un daha sik bir sorun olarak karsimiza ¢ikmasina
neden olmaktadir. Hastaligin erken taninmasi, zamaninda ve uygun sekilde tedavisi gérme
kaybmi engelleyerek ¢ocugun gelisimsel siirecine katkida bulunmakta ve yasam kalitesini

artirmaktadir.
2. AMAC

Ulusal diizeyde ROP tan1 ve tedavi rehberinin amaci yenidogan yogun bakim
iinitelerinde izlenen ve risk altinda olan prematiire bebeklerde ROP tanisi, tedavisi, izlemi ve

korunmasi ile ilgili olarak tilkemiz kosullar1 ve bilimsel veriler 1518inda 6neriler sunmaktir.
3. EPIDEMIYOLOJI

Prematiire retinopatisi siklig1 tilkkelerin gelismislik diizeylerine, yenidogan yogun bakim
iinitelerinin 6zelliklerine gore degiskenlik gostermektedir. Gelismis lilkelerde ROP agirlikl
olarak 28 haftanin altinda dogan pretermlerin sorunuyken, gelismekte olan iilkelerde 34 haftaya

kadar agir ROP gelistigi bildirilmektedir.

Tiirk Neonatoloji Dernegi tarafindan 2014 yilinda yapilan ¢ok merkezli ¢alismada ¢ok
diisiik dogum agirlikli preterm bebeklerde ROP sikligi %42, ileri evre ROP siklig1 %8.2 olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada gebelik yasi 32 haftanin tizerindeki bebeklerde ROP sikligi %13.3,
ileri evre ROP binde 4 olarak saptanmistir. Gebelik yas1 32 hafta tizerinde olan 20 bebekte, DA
>1500 gram olan 41 bebekte ve DA>2000 g olan 3 bebekte ileri evre ROP bulunmustur (Tablo
I, 11).



Calismani sonuglari; tilkemizde gelismis lilkelere kiyasla DA ve GY daha biiyiik, daha

matiir bebeklerde tedavi gerektiren ileri evre ROP gelistigini gostermistir [1].

Tablo I: Dogum agirhgina gore ROP sikhigi ve tedavisi

5 DOQUM ROP taramasi ROP gelisen Evre 3 ve iizeri Lazer Vitroretinal
AGIRLIGI (gram) yapilan bebek bebek sayisi ROP gelisen fotokoagiilasyon | cerrahi sayisi
sayisi (%0) bebek sayisi (%) sayist (%)
<1000 2694 1506 (%55,9) 503 (%18,7) 522 (%19,4) 23
1001-1250 3043 1343 (%44,1) 163 (%5,4) 151 (%4,9) 3
1251-1500 3405 997 (%29,3) 83 (%2,4) 68 (%2) 2
Alt toplam (<1500) 9142 3846 (%42) 749 (%8,2) 741 (%8,1) 28
1501-2000 5600 812 (%14,5) 37 (%0,6) 38 (%0.67) =
>2001 1003 71 (%0,7) 4 (%0,4) 3 (%0,3) -
Toplam 15745 4729 (%30) 790 (%5) 782 (%5) 28
Incidence and severity of retinopathy of prematurity in Turkey. Bas AY, Koc E, Dilmen U, ROP Neonatal Study Group.
Br J Ophthalmol. DOI: 10.11.36/bjophthalmol-2014-306286
Tablo II: Gebelik yasina gore ROP sikhigi ve tedavisi
GESTASYONEL ROP taramasi ROP gelisen Evre 3 ve iizeri Lazer Vitroretinal
YAS (hafta) yapilan bebek bebek sayisi ROP gelisen fotokoagiilasyon | cerrahi sayisi
sayisl (%) bebek sayisi (%) sayist (%)
<28 3737 1975 (%52,8) 565 (%15,1) 574 (%15,3) 23
29-32 8066 2228 (%27,6) 207 (%2,6) 188 (%2,3) 5
Alt toplam (<32) 11803 4203 (%35,6) 772 (%6,5) 762 (%6,5) 28
>32 hafta 3942 526 (%13,3) 18 (%0,4) 20 (%0,5) -
Toplam 15745 4729 (%30) 790 (%5) 782 (%5) 28

Incidence and severity of retinopathy of prematurity in Turkey. Bas AY, Koc E, Dilmen U, ROP Neonatal Study Group.

Br J Ophthalmol. DOI: 10.11.36/bjophthalmol-2014-306286

« Ulkemizde baz geliri yiiksek iilkelere kiyasla dogum agirh@ daha biiyiik ve daha
matiir bebeklerde tedavi gerektiren ileri evre ROP gelismektedir.

4. RISK FAKTORLERI

Prematiire retinopatisinin gelisiminde pek ¢ok etiyolojik faktor diisliniilmiisse de en 1yi

bilinen risk faktorleri DA ve GY’nin diisiik olmasidir. Ozellikle 1000 granmin altinda ve 28

haftadan erken dogan bebeklerde retinopati sikliginin belirgin olarak arttig1 bilinmektedir.
(Tablo I111) [1-4].




Tablo II1I: ROP gelisiminde bashca risk faktorleri

Gebelik yas1 ve dogum agirliginin diisiik olmasi
Oksijen tedavisinin siiresi ve konsantrasyonu
Hemodinamik anlamli kardiyorespiratuvar problemler
Hiperoksi/hipoksi, hiperkapni/hipokapni

Asfiksi, hipotermi, metabolik asidoz

Bir haftadan uzun siiren mekanik ventilator tedavisi
Bronkopulmoner displazi

Sepsis/menenjit, sistemik mantar enfeksiyonlari
Intrakraniyal kanama

Kan transfiizyon sayisi, kan degisimi
Hiperglisemi/insiilin kullanim1

Prematiire anemisinin tedavisi i¢in erken eritropoetin kullanimi

Cogul gebelik

5. PATOGENEZ

Retina gebeligin fekondasyondan sonra yaklasik 16. haftasina kadar avaskiilerdir. Bu
donemde gelisen lens ve 6n segmenti hyaloid arter besler. Hyaloid arter baslangigta higbir yan
dal vermedigi i¢in gelismekte olan retina koroid damarlarindan diflizyonla beslenir. Fetusta
retinal damarlarin gelisimi gebeligin 15-18. haftasinda baslar. Retinal damarlar optik diskten
perifere dogru gelisir ve vaskiilarizasyon nazal retinada yaklasik olarak 36. temporal retinada
40. haftalarda tamamlanir. Bu nedenle prematiire bebeklerde dogum aninda retina tam
vaskiilarize olmayip, dogumdaki GY’na gore genisligi degisen periferik avaskiiler zon
mevcuttur. Vaskiilarizasyonun tamamlanmasi postmenstriiel (PM) 48-52. haftaya kadar
gecikebilir [5].

Prematiire retinopatisinin patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte iki asamal1 bir
stirecte gelistigi diisiiniilmektedir. Prematiire dogan bebekte intrauterin ortamda baslamis olan
retinal vaskiilarizasyon herhangi bir hasarlandirici etkiyle duraklar. Uzamis hiperoksi, asfiksi,
hipotermi, asidoz ve E vitamini eksikligi gibi faktorler ilk hasarlanmanin olas1 nedenleri

arasindadir [2].



ROP’un erken doneminde (Faz I) hiperoksi nedeniyle vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii (VEGF) ve eritropoetinin baskilanmasi, Insiilin benzeri biiyiime faktorii 1’in (IGF-1)
yoklugu, postnatal biiylimenin iyi olmamas1 normal vaskiiler gelisimi inhibe eder [2,4].

Retina ise gelisimini siirdiirmeye devam eder, fakat vaskiilarizasyonu bozuldugu i¢in
oksijen ihtiyaci karsilanamaz ve hipoksik hale gelir. Retinanin karsilastigi hipoksi 2. fazi
baglatir. ROP’un bu fazinda hipoksinin tetiklemesiyle VEGF, eritropoetin, IGF-I1 gibi
mediyatorlerin diizeylerinde artis olur ve neovaskiilarizasyon baslar. Neovaskiilarizasyon
vaskiiler-avaskiiler retina smirinda goriliir. Yeni olusan damarlar retina iginde kiimelenme
yapabilir ve hizla kalinlagan ridge (sirt) dokusu olusabilir. Neovaskiilarizasyon, sizint1 ve 6dem

olusumuna ve gorme kaybina yol agan retina dekolmanima neden olabilir [4-6].

6. SINIFLANDIRMA

Hastaligim smiflandirilmast ICROP’a (International Classification of Retinopathy of

Prematurity) gore asagida sunulmaktadir [7,8].

Yerlesim durumu (Zon): Hastaligin yerlesim durumunu belirtmek i¢in retina optik sinirin

merkez oldugu 3 bolgeye ayrilmaktadir.

SOL GOz

12

Saat kadrani —»

Makula
Zon II
Zon 1
Qo 3 Temporal
Nazal
Ora serrata Optik sinir

6

Yerlesim
Zon |: GOz arka kutbunun santral zonu. Yan ¢api optik sinir-
makila mesafesinin 2 kati olan dairesel alan
Zon ll: Yari ¢capi optik sinir-nazal ora serrata mesafesi kadar olan
dairesel alan
Zon lll: Temporal alanda hilal seklinde bolge




Evre (vaskiiler proliferasyon derecesi) : Hastalik vaskiiler proliferasyon derecesi dikkate

alinarak 5 evreye ayrilmaktadir.

Evre 1: Vaskiiler ve avaskiiler retinay1 birbirinden ayiran demarkasyon hatti
Evre 2: Sirt (ridge); yiizeyden kabarik yap1

Evre 3: Sirtta ekstraretinal fibrovaskiiler proliferasyon baslamasi

Evre 4A: Parsiyel retinal ayrilma (makula tutulumu yok)

Evre 4B: Parsiyel retinal ayrilma (makula tutulumu var)

Evre 5: Total retina dekolmani

Yayilim derecesi: Retinal yiizey saat kadranina benzer sekilde 30° ‘lik sektorlere boliiniir. Bu
sekilde hastaligin ka¢ saat kadrani boyunca yayildigi tespit edilebilir. Sektorler arasinda

hastaligin evreleri degisiklik gosterebilir.

“Plus” veya “art1” hastalik: Retinanin arka kutbunda arteriollerde kivrimlanmanin artmasi ve
veniillerde dilatasyon olmasi1 olarak tanimlanmaktadir. “Artr” hastalik varligt ROP’un
agirhigimm bir gostergesidir ve vitreusta bulaniklik, iris damarlarinda genisleme, pupil

reaksiyonlarinda azalma ile birlikte olabilir.

Preplus hastalhik: “Art1” hastalig1 tanimlamak i¢in yetersiz diizeyde dilate ve kivrilmis damar

yapisi

Esik hastalik (threshold): Zon I veya zon II’de evre 3 ve “art1” hastalik varliginda, 5 ardisik

saat kadran1 veya ardisik olmayan 8 saat kadraninda tutulum olarak tanimlanir.

Esik 6ncesi hastalik (pretreshold):

= Zon I’de esik hastalik olmayan herhangi bir evrede ROP

=  ZonII’de evre 2 ROP ve “artr” hastalik

= Zon II’de evre 3 ROP

= Zon II’de esik hastaliktan daha az sektor tutulumlu evre 3 ROP ve “artr” hastalik



Yiiksek riskli esik hastahk:

= Zon I’de herhangi bir evrede “art1” hastalik
= Zon I’de evre 3 ROP (“artr” hastalik var veya yok)
=  ZonII’de evre 2 veya evre 3 ROP ve “artr” hastalik

Ciddi ROP: Evre 3 ve iizeri veya “artr” hastaligin oldugu durumlar

Agresif posterior ROP (APROP): Hizli ilerleyen siddetli bir ROP formudur. Tedavi
edilmediginde hizla evre 5’e ilerlemektedir. Daha 6nceden “Rush Disease” olarak tanimlanmis
olan tablodur ve 2005°de APROP olarak tekrar tanimlanmistir. Bu gozlerde, “art1” hastaligi 4
kadranda ve periferik alandaki hastalik ile orantisiz diizeyde belirgindir, zon I veya posterior
zon |l hastalik olmakla birlikte sinirlar1 tam ayirt edilemeyebilmektedir. Evresini tespit etmek

zor olabilmektedir.

Smirlarda diiz neovaskiilarizasyon olabilmekte ve ylizeyden kabarik olmadigi i¢in tani
atlanabilmektedir. Bu hastaligin bir baska 6zelligi ise standard olarak izlenen evre 1 den 3’e
ilerleme yolunu takip etmeksizin evre 4-5’e ilerleyebilmesidir. APROP tanis1 konuldugunda
vaskiiler proliferasyon evreleri agisindan bir smiflamaya tabi tutulmadan derhal tibbi

girisimlere baglanilmaldir.

7. KLINIK SEYIR

Prematiire retinopatisinin seyri postnatal yastan ziyade PM yas ve hastalifin
lokalizasyonu ile iligkilidir. PM 30-32. haftada baglayabilecegi gibi tipik olarak 34. haftada
baglar. 40—45. gebelik haftalarina kadar diizensiz ilerler, cogunlukla kendiliginden diizelir. DA<
1250 gram olan bebeklerin tigte ikisinde ROP gelisirken, bunlarin % 6’sinda ciddi hastalik
nedeniyle tibbi girisim gerekir [9-12].

8. PREMATURE BEBEKLERIN OFTALMOLOJIK iZLEMIi

8.1. TANI VE TARAMA

Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Oftalmoloji Akademisinin 2013 Onerilerine
gore DA <1500 gram ve/veya GY<30 hafta dogan tiim bebekler ile GY 30 haftadan biiyiik, DA
1500-2000 gram arasinda ve klinik olarak problemleri olan, kardiyopulmoner destek gerektiren

bebeklerin taranmas1 6nerilmektedir [13].



Bununla birlikte Tiirkiye kosullarinda ve ulusal ¢aligmalarin 1s18inda GY se¢iminin
Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Oftalmoloji Akademisinin 2006 yil1 6nerilerinde
oldugu gibi <32 hafta dogan tiim bebeklerin taranmasi1 uygun goziikkmektedir.

Hastalarin ilk oftalmolojik muayenesi GY 27 haftadan kiigiik olan bebeklerde PM 30-
31. haftada, > 27 haftada dogan bebeklerde ise postnatal 4. haftada yapilmalidir (Tablo 1V).
ROP muayene takviminde PM yas (gestasyonel yast+kronolojik yas) kullanilir [14]. Diinya

Saglik Orgiitii ilk muayenenin bebek taburcu olmadan yapilmasini 6nermektedir.

* Gebelik yas1 <32 hafta veya DA <1500 gram dogan tiim bebekler ile GY>32 hafta veya
DA>1500 gram olup kardiyopulmoner destek tedavisi uygulanmis veya “bebegi takip
eden klinisyenin ROP gelisimi acisindan riskli gordiigii” preterm bebeklerin taranmasi

uygundur¥*.

*Yenidogan yogun bakim iinitelerinde bakim kalitesi iiniteden iiniteye degisiklik gosterebilir. Uniteler kendi hasta
grubunu igeren epidemiyolojik verilerinin 1s1g3inda dogum agirligi ve gebelik yasina gére ROP tarama iist
sinirlarimi belirlemelidir.

Tablo IV: Gebelik yasina gore ilk ROP muayenesi zamam*

GY (hafta) IIk Muayene Zamam (hafta)
* Postmenstriiel Kronolojik
22 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

“GY 25 hafta altinda bebeklerde PM 31 hafta beklenmeden postnatal 6 hafta
tamamlandiginda ilk muayene yapilabilir.

** GY 32 hafta iizerinde olan bebeklerde ilk muayene PN 4 hafta tamamlandiginda
yapilir®®.
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8.2. MUAYENE VE DIiKKAT EDIiLECEK NOKTALAR

Retina muayenesi “ROP konusunda yetkin ve yeterli olan bir oftalmolog” tarafindan
kapak spekulumu takildiktan sonra binokiiler indirekt oftalmoskop ile 20 ve 28 dioptrilik lens
kullanilarak yapilir. Muayene esnasinda bebek sirtiistii yatar pozisyonda olmalidir. Bebek
hospitalize edildigi slirece muayenenin yenidogan iinitesi i¢inde ve yogun bakim doktorlarinin

esliginde hasta monitorize edilerek yapilmasi idealdir.

o Aileler ROP muayene ve izlemi konusunda sozel ve yazih olarak bilgilendirilir. Tlk
muayene oncesi ailelerden onam/riza ahnmahdir. (Bakiniz ekler: Aile bilgi brosiirleri ve

prematiire retinopatisi muayenesi bilgilendirilmis onam formu)

¢ Riza vermeyen ailelerde bebegin yasam hakki en yiice hak oldugu temeliyle hukuksal
islem icin mahkemeden izin ahnmahdir. Ailenin istegi, bebegin saghgi, yasam hakki

acisindan tibbi yaklasim ve uygulamalara uygun degilse, rniza gecersizdir.

* ROP muayenesi icin konsultasyon istenen tarih konsiiltasyon kagidinda belirtilmelidir.

ROP muayenesi yapan oftalmologun adi ve muayene tarihi belgelerde bulunmahdar.

e Oftalmolog muayene notlarinda ayrintih olarak zon, evre, yayilhm ve “arti” hastahk
olup olmadigim1 yazmah, tedavi planim ve bir sonraki muayenenin tarihini belirtmelidir

(Bakmiz ekler: Prematiire retinopatisi muayene ve izlem formlari).

Retina ve vitreusun goriilebilmesi icin pupil dilate edilmelidir. Pupilin iyi dilate
edilmesi periferik retinanin muayene edilebilmesini saglar ve ROP’un evrelenmesini

kolaylastirir [15,16].

e Muayeneden 1 saat 6nce midriazis islemine baslanir. Onerimiz; 5 dakika ara ile 2-3
kez birer damla %?2.5’luk fenilefrin ve %0.5’lik tropikamid ile pupilla genisletilmesidir.
« Son damladan sonra 45-60. dakika genellikle pupilla dilatasyonunun en iyi oldugu

zamandir.

Pupillerin iyi dilate olmadigi durumlarda midriyatik damlalar tekrarlanir ve bu islem
daha fazla yan etkiye neden olabilir. Ancak ciddi ROP olan hastalarda pupillerin iyi dilate

olmayabilecegi akilda tutulmalidir.
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Goziin manipiilasyonu ve kullanilan damlalara bagli bradikardi, tasikardi, kardiyak
aritmi, apne, desatiirasyon, hipertansiyon, kusma, gastrik residii, geg¢ici paralitik ileus ve
nadiren 6liim olabilir [15,16].

Midriatik damlalar goziin etrafindaki deriden, korneadan, konjunktivadan, nazal
mukozadan ve nazolakrimal kanaldan absorbe edilebilir. Emilimin azaltilmas1 yan etki

risklerini azaltir.

e Goz damlalarin yan etki riskini azaltilmak i¢in kii¢iik damlalar seklinde uygulama,
goziin etrafina sizan ilacin silinmesi ya da damla uygulandiktan sonra goz kapaginin
kapatilmasi, damla sonrasi lakrimal keseye, i¢c kantusa 2 dakika parmakla basarak
sistemik emilimin azaltilmasi, ila¢ tekrarimi onlemek icin muayenenin zamaninda

yapilmasina 6zen gosterilmesi gibi 6nlemler uygulanabilir.

ROP muayenesi ve 6zellikle spekulum kullanilmasi agrili bir islemdir. Topikal anestezi

altinda ve miimkiinse sedasyon saglamak onemlidir [17,18,19].

* Muayene esnasinda bebegin bir hemsire tarafindan basi ve kollar sabitlenecek sekilde
tutulmasi, bebegin el ve ayagina nazikce fleksiyon postiirii verilmesi veya gevsek bir
sekilde kundaklama yapilmasi onerilir.

e Muayene esnasinda ve sonrasinda emzik, anne siitii veya oral sukroz verilmesi agriyi
azaltmada faydahdir.

e Topikal anestezi icin oOnerimiz: Proparakain hidroklorid (%0.5) her iki goze
muayeneden 3-5 saniye once 1 damla uygulamr. Etkisi 15-20 dakika kadar siirer.

Go6z muayeneleri enfeksiydz konjonktivit ve sistemik enfeksiyonlara yol agabilir.
Oftalmologlar her muayene oncesi ellerini uygun bir sekilde yikamali ve tiim hijyenik kurallara

uymalidir. Her hasta i¢in steril g6z kapagi spekulumu ve sklera indentorii kullanilir. [20].

* Muayenede kullanilan ekipmanin dezenfeksiyonu icin otoklav kullanilmahdir.

« izopropil alkol veya klorheksidin sterilizasyon saglamada yeterli degildir.
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8.3. iZLEM

Prematiire bebegin ROP acisindan izlem semasi ilk muayenedeki bulgulara gore
sekillendirilir. Ik muayenede retinopati gelistigi saptanirsa hastahigin siddetine ve ilerleme

hizina gore izlem takvimi olusturulur.

Retinal vaskiilarizasyon zon I1I’de ise 2—3 haftada bir, zon Il’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 saptamirsa veya preplus hastahik

saptanirsa muayeneler izleyen hekimin gerek gordiigii sekilde siklastirihr [21, 22].

o Tlk muayene neonatolog/pediatrist sorumlulugundadir. izlemin aralig, siiresi ve
tedavi kararim oftalmolog verir.
o Tarama muayeneleri ROP gerileyene kadar veya tam retinal damarlanma

tamamlanincaya kadar devam eder.

o ileri takip ve tedavi gerektiren vakalarin ilgili hekime/klinige yonlendirilmesini goz
hekimi yapar.

Gilintimiizde dijital ortamda retina goriintiileri alabilen cihazlar kullanima girmistir. Bu
yontem retina bulgularinin bilgisayar ortaminda kayit altina alinmasinda, ROP egitiminde ve
uzaktan konsiiltasyonda kullanmak i¢in faydali olabilir. Ancak izlem, izlemin sonlandirilmasi
ve tedavi karari binokiiler oftalmoskop ile muayene sonucuna gore alinmahdir. Dijital
fotograf gorlintlisii alan ve kaydeden cihazlarin sensitivitesi, avantajlari ve kullanima
girmesinin degerlendirilmesi i¢in ileri ¢alismalara ihtiyag vardir. [13, 15]. Bununla birlikte bu
cihazlar indirekt oftalmoskopik muayeneyi tamamlayici, takiplerde bire bir karsilastirma

amacli ve medikolegal agidan kanit olabilmesi a¢isindan 6nem tasimaktadir.
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PREMATURE RETINOPATISI iZLEM ALGORITMASI

DOGUMDAN 4 HAFTA SONRA iLK RETINAL
MUAYENE

eZon I'de evre 1-2 ROP
eZon lI'de evre 3 ROP

*Zon ll'de evre 2 ROP
*Zon I'de immatir
vaskularizasyon (ROP yok)
veya regrese ROP

*Zon ll'de evre 1 ROP
*Zon II'de regrese ROP
*Zon II'de immatir
vaskularizasyon (ROP yok)

*Zon llI'de evre 1-2 ROP
*Zon lll’de regrese ROP

Haftada en az
bir muayene

Haftada bir
muayene

2 haftada bir
muayene

2-3 haftada bir
muayene

L

A

ROP’da gerileme ve/veya retinal

*Zon II’de evre 2 veya 3 ROP ve “art1” hastalik

damarlarin matirasyonu

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

L

Matir goz

A

muayenesi

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

L

Lazer fotokoagiilasyon
*Anti-VEGF ajanlar

L

Tedavi sonrasi takip

ROP’ta

gerileme
yok

L

Evre 4 veya 5 ROP

A

Vitroretinal cerrahi

NOT: Yukardaki algoritma bir tavsiye niteligindedir. Bebegi izleyen hekim hastahk

bulgularina gore takip sikh@ini belirler.
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8.4. TARAMA MUAYENELERININ SONLANDIRILMASI

ROP saptanmamis bebeklerde retinal damarlar zon 111’e ulastiktan sonra gérmeyi tehdit
edici ROP gelisme riski ¢cok azdir. Ancak retinal damarlarin zon III’e ulastigmi tespit etmek
kolay olmamakla birlikte retinal vaskiilerizasyon tamamlandiginda izlem muayenesinin

sonlandirilma karar1 verilmelidir.

ROP gelisen ve tedavi endikasyonu olmayan bebeklerde hastaligin ilerlemesinin
durdugu ve gerilemenin basladig1 agikg¢a tespit edildikten sonra izlem muayeneleri
seyreklestirilebilir. Asagida tarama muayenelerinin sonlandirilabilecegi durumlar

belirtilmistir [14].

e Tam retinal vaskiilarizasyon (Bu Kriter ozellikle anti-VEGF ajan alan hastalarda daha
da onemlidir.)

e Daha onceki tarama muayenelerinde zon I veya II ROP saptanmams ve retinal
vaskiilarizasyonun zon III’e ulasmis olmasi (eger oftalmalog zon konusunda siipheliyse
veya bebek PM 35 haftadan Kkiigiik ise tekrar muayeneleri onerilir.)

e Daha onceki tarama muayenelerinde esik Oncesi veya daha kotii bir ROP
saptanmamis ve PM 45 haftaya ulasmis bebekler

e Regrese (gerilemekte) olan ROP; reaktivasyon veya progresyon gosterme riski

tasiyabilecek anormal vaskiiler doku olmamasi

9. TEDAVI

9.1. DURDURUCU TEDAVIi

Lazer fotokoagiilasyon standart tedavi yontemidir. Tedavide amag avaskiiler periferik
retina alanlarinin ablasyonudur. Bu islem diod laser fotokoagiilasyon ile gergeklestirilir. Lazer
tedavisi, ROP gelisen damarlarimn iizerine degil, bu damarlarin 6niindeki tiim avaskiiler alanlara
uygulanir. Retinal ablasyon tedavisi “esik hastalik” ve yiiksek riskli “esik 6ncesi” hastalikta
endikedir [13, 23].
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Prematiire retinopatisinde lazer fotokoagiilasyon kriterleri cok merkezli ETROP (Early
Treatment for Retinopathy of Prematurity) calisma grubu tarafindan belirlenmistir. Bu
kriterlerde yiiksek risk tasiyan esik 6ncesi ROP bulgulari da dikkate almmistir [13, 24]. Erken
tedavinin gorme keskinligini artirdigi ve olumsuz yapisal sonuglar1 azalttig1 bildirilmistir [25].

Buna gore tedavi gerektiren durumlar sunlardir:

e Zon I’de evre 1 veya evre 2 ROP ve “art1” hastahk
e Zon I’de evre 3 ROP

e Zon I’de evre 2 veya evre 3 ROP ve “art1” hastahk

o Agresif posterior ROP olgularinda miimkiin olan en kisa siire icersinde, agresif

olmayan durumlarda ise 48-72 saat igerisinde tibbi girisimlere baslanilmahdar.

Lazer tedavisi sonrasi agri, apne, bradikardi, kemozis, vitreus i¢i hemoraji, enfeksiyon,
iris ve lens yaniklari, katarakt, posterior sinesi, glokom, gérme keskinliginde ve siklikla gorme
alaninda azalma goriilebilir. Katarakt diod lazer tedavisi uygulanan vakalarda argon lazer
tedavisi uygulanan vakalara gore daha az goriiliir. Ozellikle APROP vakalarinda uygulanan
yogun lazer sonucu ender olarak hipotoni ile seyreden 6n segment iskemisi de gelisebilir. Bu

komplikasyon goziin kaybima yol agabilecek ciddi bir sorundur [26].

Lazer tedavisine ragmen bazi hastalarda retina dekolmami geliserek evre 4’e
ilerleme ortaya cikabilir. Vitreus hemorajisi olan veya vitreus iginde beyaz fibroz yapilarin

olustugu durumlarda retinal ayrilma riski artar [27].

9.2. ANTI-VEGF AJANLAR

Bevacizumab (Avastin®), Ranibizumab (Lucentis®) ve Aflibercept (Eylea®), anti-
VEGEF ajanlar olup ROP tedavisinde alternatif bir yontemdir. Intravitreal enjeksiyon seklinde
uygulanir. Anti-VEGF ajanlar eriskinlerde bir¢ok retinal vaskiiler patolojide kullanilmakla
birlikte en sik makula dejenerasyonu, diyabetik retinopati, retina ven tikanikliklari ve
prematiirelerde ROP tedavisinde kullanilmaktadir [28, 29].

Lazer fotokoagiilasyon ROP tedavisinde altin standard olmakla birlikte, anti-VEGF

ajanlarin daha kolay uygulanmasi, hizli cevap alinmasi, korneanin opak, vitreusun bulanik
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oldugu ve pupillanin dilate olmadigr durumlarda kullanilabilmesi, géorme alaninda daralma
olmamasi avantajlaridir [30-32]. Olas1 dezavantajlar1 ise serum VEGF diizeylerinde gegici
diisme, beyin, akciger ve bobrek hasaridir [33,34]. Ayrica normal retinal vaskiilarizasyonu
bozabilir. Evre 4’¢ ilerlemis vakalarda retina dekolmaninin artmasma ve evre 5’e gegmesine
neden olabileceginden uygulama zamanlamasi 6nemlidir. Minimum etkin dozu bilinmemekle
birlikte genellikle yetiskinde kullanilan dozun yaris1 uygulanmaktadir (Bevacizumab:

0.675mg/0.025 mL, Ranibizumab: 0.25mg/0.025 mL).

Bevacizumab ve lazer fotokoagiilasyonun karsilastirildigi ¢ok merkezli bir ¢alismada
PM 54. haftada zon I’de evre 3 ROP veya posterior zon 11 ROP’larin tedavisinde bevacizumab
kullanim1 sonrasi rekiirrens ve yapisal anormalliklerin (retinal ayrilma, makiiler ektopi) daha

az oldugu bildirilmistir [30].

Lazer tedavisi sonrasi cevapsizlik ortalama 2-3 hafta sonra ortaya ¢ikmaktadir.
Bevacizumab tedavisi sonrasi ise geg¢ rekiirrensler bildirilmektedir bu nedenle bevacizumab
tedavisi sonrasi takiplerin daha uzun siireli yapilmasi gerektigi bildirilmistir [35, 36]. Anti-
VEGF uygulanmis bebeklerde periferik retinal vaskiilarizasyon ¢ok yavaslamaktadir. Bu
bebeklerde periferik vaskiilarizasyon tamamlanana kadar izlem 6nemlidir ve 2-3 yasina kadar
stirebilir. Ge¢ donemde olas1 aktivasyonlar da bildirildiginden takipler ihmal edilmemelidir.
Biliylimiis bir bebegin periferik retina muayenesi zor olabileceginden genel anestezi altinda
muayene gerekebilir. Hastalik anterior zon 2 ye ulastiktan sonra kalan avaskiiler alanlara lazer

uygulanmak suretiyle bu uzayan takiplere son vermek uygun bir yaklasim olabilir [37].

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

e Zon I veya posterior zon II’de ROP

¢ APROP varhg:

e Makiilanin halen vaskiilarize olmadig1 (immatiir makiila) durumlar: Makiilanin lazer
tedavisinden kacinmak icin

e Retinanin goriilmesini zorlastiracak durumlar1 varhg:: Pupil dilatasyonunun yetersiz
(rijid pupilla) oldugu gozler, korneal opasite varhgi, vitreusun hemorajik veya bulanik
oldugu durumlar

e Genel durumu laser tedavisini kaldiramayacak kadar sorunlu olan bebekler.
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Amerikan Pediyatri Akademisi, bevacizumabin zon I evre 3 ROP + “art1” hastalikta
diistiniilebilecegini ancak dozu, optimal zamanlamasi, giivenligi ve etkinligi konusunda ileri
calismalara ihtiya¢ oldugunu vurgulamistir [13]. Ayrica, prematiire bebeklerde kullanimi igin
FDA (Food and Drug Administration) ve TC Saglik Bakanligi onaylar1 yoktur. Tedavi oncesi

ailelerden mutlaka yazili onam almmalidir.

« Lazer veya anti-VEGF ajanlar retina dekolmanin1 her zaman 6nleyemeyebilir. Total
ya da subtotal retina dekolmam gelisen vakalarda vitreoretinal cerrahi tedaviler

uygulanmaktadir.

9.3. CERRAHI GiRiSiM

Prematiire retinopatisi subtotal veya total dekolmana (evre 4, evre 5) ilerlerse retinal
ayrilmay1 onlemek ve gérmeyi korumak i¢in vitreoretinal cerrahi girisimler yapilir. Bu tedavi
yontemlerinin hastalarin %72’sinde “1518m algilanmasmi” ve yaklasik %15’inde 20/300 veya

iizeri géorme keskinligi sagladig1 bildirilmistir.

Vitrektomi, vitreusun cerrahi olarak uzaklastirilmasmi takiben retina iizerinde
traksiyona neden olan fibrovaskiiler dokunun eksizyonudur. Retinanin rahatlatilmasi ve tekrar
yatigmasini saglayan bir tekniktir. Retinanin ¢ok anteriora siirliklendigi durumlarda, retinal
yatigmay1 saglamak igin bazen lens feda edilebilir. Tedavi basarili olsa bile bir¢ok hastada zayif
gbérme veya korliikk gelisebilir. Evre 4A’da gerek anatomik gerek gérme fonksiyonu agisindan

daha iyi sonuglar alinabilirken, evre 4B veya evre’5 de basar1 oranlar1 ¢cok diisiiktiir.

Ozellikle evre 5°de ¢ogu zaman cerrahi nerilmez. Ancak bilateral ve ¢ok yeni evre 5
olmus vakalarda en azindan tek goze bir sans verilebilir. Az sayida evre 5 hastada ambulatuvar

gbérmeye ulagmak miimkiin olabilmektedir [40].

e Tim tedavi yontemleri icin tedavinin avantajlart ve komplikasyonlar aileye

anlatilmah ve ailelerden tedavi onam belgesi alinmahdir.
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9.4. TEDAVi ORTAMI

Lazer tedavisi sirasinda bebegin hipotermiden korunmasi, vital bulgularmn takibinin

yapilmasi dnemlidir. Ameliyathane sartlarinda veya yenidogan yogun bakim tinitesinin i¢inde

ayrt ve karanlik bir ortamda yapilabilir. Vitroretinal cerrahi ameliyathane sartlarinda

gerceklestirilirken, anti-VEGF ajanlar ise enjeksiyon igin hazirlanmis uygun ortamlarda

uygulanabilir. Islemler sirasinda ve sonrasinda monitorizasyon devam etmelidir.

9.5. ANESTEZi

Lazer tedavisi ameliyathane sartlarinin uygun olmadigi durumlarda yenidogan yogun

bakim iinitesi i¢inde bir neonatolog esliginde intravendz sedatif analjezi saglanarak yapilabilir.

Topikal anestezi tek basina yeterli analjezi saglamadigi i¢in dnerilmez [15,41].

PREMATURE RETINOPATISiI TEDAViI ALGORITMASI

Ciddi ROP

e Zon II’de evre 2 veya 3 ROP
ve ”art1” hastalik

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

e Zon I’de evre 3 ROP

e APROP

e Hemorajik veya
bulanik vitreus

¢ Rijid pupilla

o immatiir makiila

Evre 4A-4B
ROP

Sikatrisyel
ROP

Evre 5
ROP

v

A

Lazer tedavisi

(Bevacizumab/Ranibizumab)

Anti-VEGF
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9.6. TEDAVi SONRASI TAKIiP

Tedavi sonrasi ilk muayene 3-7 giin i¢inde yapilmali ve hastalik gerileyene kadar
haftada bir tekrarlanmalidir. Tedaviden sonra ROP’ta gerileme yoksa lazerin tam olarak
uygulanamadig1 eksik kalmis alanlardan silipheleniliyorsa veya neovaskiilarizasyonlarin
gerilemesi sonucu agiga ¢ikan avaskiiler yeni alanlar mevcutsa lazer tedavisi goz hekiminin

karar verecegi bir siirede tekrarlanabilir.

Tedavi olsun veya olmasimn ROP gelisen hastalar taburculuktan sonra 6 ay-1 yil iginde
potansiyel oftalmolojik problemler a¢isindan tekrar degerlendirilmeli, ciddi ROP gelismis veya

tedavi uygulanmis hastalar en az 5 yasma kadar takip edilmelidir [13,15].
9.7. TEDAVI SONRASI GOZ DAMLASI KULLANIMI

Hifema, posterior sinesi ve gegici katarakt gelisimini dnlemek i¢in lazer tedavisi sonrasi
7 giine kadar profilaktik steroid ve midriyatik damlalarin kullanimi Snerilebilir. Intravitreal
anti-VEGF enjeksiyonu sonrasi profilaktik antibiyotikli damlalar 3x1 dozda bir haftaya kadar
kullanilabilir. Vitreoretinal cerrahi sonrasi topikal steroid, antibiyotik ve sikloplejik iceren

damlalar cerrahin belirleyecegi siireler boyunca (4-6 haftaya kadar) kullanilmalidir [15].
10. PROGNOZ

Hastaligin seyri degisken olup; zon | baslangi¢lh, hizli seyirli hastalik, “artr” hastalik ve
retina dekolmani kotii prognoz belirtileridir. Zon II baslangichh ve yavas seyirli hastalik
genellikle tam iyilesme veya parsiyel retinal skar ile sonuglanir. Bu siire¢ 1 y1l kadar siirebilir.
Zon 111 baslangigli olanlar en iyi prognozu gosterir ve tam iyilesme goriiliir [10].

766 hastanin takip edildigi bir ¢alismada, hastalarin %90’mda ROP gerilemesinin
ortalama PM 38-44. haftalarda oldugu saptanmistir. Zon II’den zon III’e gerileyen hastalarin
%99’unda prognozun ¢ok iyi oldugu ve zon III’e smirlt durumlarda parsiyel veya total retinal

dekolmanin olmadigi bildirilmistir [11].
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Prematiire retinopatisine bagl korlikk ve ciddi gérme bozuklugunun siklig1 tam olarak
bilinmemektedir. Ancak gerileme gézlenen hastalarin %55’inde 6—10 yil iginde oftalmolojik
problemler gelismektedir [12]. Hafif ROP gelisen (evre 1 veya “artr” hastaligin eslik etmedigi
evre 2) ve retinada skar dokusu olmayan bebeklerde miyopi, sasilik, nistagmus ve ampliyopi
term bebeklerle kiyaslandiginda daha fazladir [10]. Ciddi ROP gelisen ve/veya tedavi géren
hastalarda glokom, retina dekolmani, nistagmus, katarakt, optik atrofi, makuler problemler,
mikrokornea, fitizis bulbi, kirma kusurlar1 gibi oftalmolojik morbiditeler gelisebilir [42].

e Uygun izlem ve tedaviye ragmen prematiire bebeklerde korliikle sonuclanabilen
gorme problemleri gelisebilecegi aileye anlatilmahdir.

e Taburculuk sonrasi izlem plam1 detayh anlatilmah ve ailenin bilgilendirildigi hasta
dosyasina kayit edilmelidir.

¢ Prematiire dogan tiim bebekler okul oncesi doneme kadar gorme, kirma kusuru,
sasihik acisindan takip edilir.

11. ONLEME

ROP’un gelisimi multifaktoriyel olmakla birlikte temel risk faktorlerinden birisi oksijen
tedavisi ve siiresidir. Hiperoksiden ve tekrarlayan hipoksi-hiperoksi donemlerinden kaginma,
verilen oksijen diizeyinin 6lgiilmesi ve kisitli tutulmasi ROP gelisimi ve sikliginin azaltilmasi
icin en Onemli koruyucu faktorlerdir.

Gebelik yas1 28 haftadan kiigiik olan prematiire bebeklerin, ek oksijen gereksinimi
devam ettigi siirece, dogumdan PM 36-40. haftaya kadar oksijen satiirasyonlarinin hangi
diizeyde tutulmasi gerektigine yonelik kanit diizeyi yiiksek randomize kontrollii ¢aligmalar
bulunmaktadir. BOOST Il (Benefits of Oxygen saturation Targeting Trial) ¢aligmasinda
vakalarin diizeltilmis izlem sonuglarma goére diisiikk (%88-92) ve yiiksek (%85-95) oksijen
satlirasyonu hedeflenen gruplar arasinda 6liim ve major norolojik bozukluk siklig1 agisindan
fark bulunmamigtir. COT (Canadian Oxygen Trial) calismasinda diisiik (%85-89) ve yiiksek
oksijen satiirasyonu (%91-95) hedeflenen gruplar arasinda ROP gelisimi agisindan fark
bulunmamistir. SUPPORT grubunun ¢alismasinda diisiik oksijen hedeflenen grupta ciddi ROP
azalmakla beraber mortalitede artig bildirilmistir [43-46]. Ek oksijen gereksinimi olan
prematiire bebeklerde oksijen satiirasyon hedefi %90-95 olarak onerilmektedir (Bakiniz Tiirk

Neonatoloji Dernegi bronkopulmoner displazi korunma, tedavi ve izlem rehberi, 2014).
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Vitamin E, D-penisilamin gibi antioksidan tedaviler ve 1s1§a maruziyetin azaltilmasi
gibi uygulamalarin ROP gelisimi iizerindeki etkileri arastirilmistir. Vitamin E kullaniminin
ROP’un ciddiyetini azaltmakla beraber sepsis ve nekrotizan enterokolit riskini artirdigi
bildirilmistir. D-penisilamin ve 151§a maruziyetin azaltilmasinin ROP sikligimi azaltmadigi

saptanmustir [47-51].

Prematiire retinopatisinin patofizyolojisine yonelik edinilen bilgiler 1s1¢mda onleyici
ve tedavi edici yeni yontemler arastirilmaktadir. Ciddi ROP gelisimini azaltmak amaciyla IGF-
1 replasmani, propranolol ve inositol kullanimi konusunda ¢aligmalar devam etmektedir [52-
54].

» Antenatal steroid, iyi antenatal bakim, uygun dogum salonu yonetimi ve bebeklerin
yenidogan yogun bakim iinitelerinde gecirdikleri siirecte iyi klinik uygulamalar, uygun
postnatal kilo ahminmin saglanmasi, hastaya verilen oksijen diizeyinin o6l¢iilmesi, takibi
ve kontrolii konusunda hemsirelerin ve doktorlarin bilin¢lendirilmesi ROP sikhiginin

azaltilmasinda onemli faktorlerdir.
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12. OZET VE ULKEMIZ ICIN ONERILER
1. Prematiire retinopatisi tarama protokolii

e Gebelik yas1 <32 hafta veya DA <1500 gram dogan tiim bebekler ile GY>32 hafta veya
DA>1500 gram olup kardiyopulmoner destek tedavisi uygulanmis veya “bebegi takip eden

klinisyenin ROP geligimi agisindan riskli gérdiigii” preterm bebeklerin taranmasi onerilir.

e ROP gelisimi agisindan riskli bebekler: Prematiirelik ve diisiik dogum agirliginin yani sira,
oksijen tedavisinin siiresi ve konsantrasyonu, hemodinamik anlamli kardiyorespiratuvar
problemler, bir haftadan uzun siiren mekanik ventilatdr tedavisi, hiperoksi/hipoksi,
hiperkapni/hipokapni, metabolik asidoz, asfiksi, hipotermi, hiperglisemi/insiilin tedavisi,
bronkopulmoner displazi, intrakraniyal kanama, sepsis/menenjit, sistemik mantar
enfeksiyonlari, kan transfiizyonu sayisi, kan degisimi, erken eritropoetin tedavisi, cogul

gebelik ROP gelisimi agisindan baslica risk faktorleridir.

e Gebelik yas1 <27 hafta (26 hafta 6 giine kadar) dogan bebeklerde ilk ROP muayenesi
postmenstriiel 30-31 hafta arasinda yapilmalidir. GY 25 hafta altinda bebeklerde PM 31

hafta beklenmeden postnatal 6 hafta tamamlandiginda ilk muayene yapilabilir.

e Gebelik yas1 >27 hafta dogan bebeklerde ilk ROP muayenesi postnatal 4. haftada
yapilmalidir.

e Yenidogan yogun bakim iinitelerinde bakim kalitesi {iiniteden iiniteye degisiklik
gosterebilir. Uniteler kendi hasta grubunu igeren epidemiyolojik verilerinin 1s1¢mda dogum

agirhigl ve gebelik yasina gore ROP tarama tist sinirlarmi belirlemelidir.

e ilk muayene neonatolog/pediatrist sorumlulugundadir. Izlemin araligi, siiresi ve tedavi

kararmi oftalmolog verir.

¢ Klinik durumundan dolay1 uygun zamanda ROP tarama muayenesi yapilamayan hastalarda
muayenenin ertelenmesi fayda ve zararlar1 agisindan neonatoloji ve oftalmoloji
birimlerince tartigilmalidir. Erteleme olursa nedenleri hastanin tibbi kayitlarinda

belirtilmeli ve yeni bir muayene takvimi olugturulmalidir.
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. Prematiire retinopatisi muayene protokolii

Aileler ROP muayene ve izlemi konusunda sdzel ve yazili olarak bilgilendirilir. Ilk muayene

Oncesi ailelerden onam/riza alinmalidr.

ROP muayenesi i¢in konsultasyon istenen tarih ve saat konsiiltasyon kagidinda
belirtilmelidir. ROP muayenesi yapan oftalmologun adi, muayene tarihi belgelerde

bulunmalidir.

Yenidogan yogun bakim {initesinde yatmakta olan bebeklerin ROP muayenesi oftalmolog

tarafindan hasta basinda yapilmalidir.

Her ROP muayenesinden sonra oftalmolog tarafindan, zon, evre, yaygmlik, preplus ve “art1”
hastalik varligi, pupillanin durumu ve hastaligin siddeti detayli olarak hasta dosyasinda ve
hastane bilgi-islem sisteminde kayit altina alinir. Bu kayitlarda bir sonraki muayenenin
zamam belirtilmelidir. ileride ortaya ¢ikabilecek medikolegal sorunlar agisindan yenidogan

yogun bakim iinitesinde ayr1 bir ROP muayene ve tedavi kayit defteri olusturmak uygundur.

Muayeneden yaklasik 1 saat 6nce midriazis islemine baglanmalidir. 5 dakika ara ile 2-3 kez
birer damla %2.5’luk fenilefrin ve %0.5°lik tropikamid ile pupilla genisletilir. Son damladan

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

Kapak spekulumu kullanilacaksa muayeneden hemen once (3-5 saniye) goéze topikal
anestezik (1 damla) uygulanir. Muayene sirasinda hasta konforunu saglayacak uygulamalar

(Kundaklama, emzik, oral siikroz soliisyonu vb) yapilmalidir.

ROP muayenesi esnasinda bebeklerin vital bulgularinda bozulma olabileceginden dolay1 acil

resilisitasyon ekipmani hazir bulunmalidir.

Muayene ekipmanmm dezenfeksiyonu igin otoklav kullanmilmalidir. Izopropil alkol veya

klorheksidin sterilizasyon saglamada yeterli degildir.
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3. Prematiire retinopatisi takip protokolii

e Retinal vaskiilarizasyon zon III’de ise 2-3 haftada bir, zon II’de ise en az 2 haftada bir
retina muayenesi tekrarlanir. Zon I’de ise ilerleme gosterip gostermedigine gore haftada
en az bir kez muayene ile izlenir ve bulgularda kotiilesme saptanirsa veya preplus
hastalik saptanmirsa muayeneler bebegi takip eden hekimin uygun gordiigii sekilde

siklastirilhir.
e Haftada en az bir kez muayene:

e ZonI’de evre 1-2 ROP
e ZonII’de evre 3 ROP

e Haftada bir muayene:

e Zon I’de regrese olan ROP

e ZonlII’de evre 2 ROP

e  Zon ’de immatiir vaskiilarizasyon (ROP yok)
e 2 haftada bir muayene:

e ZonlII’de evre 1 ROP

e Zon II’de regrese olan ROP

e Zon II’de immatiir vaskiilarizasyon (ROP yok)
e 2-3 haftada bir muayene:

e ZonlIII’de evre 1-2 ROP

e Zon III’de regrese olan ROP

4. Prematiire retinopatisi muayenelerinin sonlandirilmasi

e Tam retinal vaskiilarizasyon (bu kriter 6zellikle intravitreal anti-VEGF tedavisi alan
hastalarda daha 6nemlidir).

e Daha Onceki tarama muayenelerinde zon I veya II ROP saptanmamis ve retinal
vaskiilarizasyonun zon III’e ulagsmis olmasi (eger oftalmalog zon konusunda siipheliyse
veya bebek PM 35 haftadan kiiciik ise tekrar muayeneleri 6nerilir).

e Daha 6nceki tarama muayenelerinde esik dncesi veya daha kotii bir ROP saptanmamis

ve PM 45 haftaya ulasmis bebekler.
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e Regrese (gerilemekte) olan ROP: Reaktivasyon veya progresyon gosterme riski

tastyabilecek anormal vaskiiler doku kalmadigindan emin olunmalidir.

5. Dijital goriintiileme

e ROP izleminde dijital fotograf goriintiisii alan ve kaydeden cihazlarin sensitivitesi, ve

kullanima girmesinin degerlendirilmesi i¢in ileri calismalara ihtiya¢ vardir.

e lzlem, izlemin sonlandirilmas1 ve tedavi karari binokiiler oftalmoskop ile muayene

sonucuna gore alinmaldir.

e Bununla birlikte bu cihazlar, indirekt oftalmoskopik muayeneyi tamamlama ve
takiplerde bire bir karsilagtirma imkani saglar ve medikolegal agidan Onemlidir.
Ozellikle egitim hastanelerinde bulunmasi egitim amacli kullanimmi 6n plana

cikaracaktir.
6. Tedavi

e Lazer fotokoagiilasyon standart tedavi yontemidir. Agresif posterior ROP olgularinda
miimkiin olan en kisa siire igersinde, agresif olmayan durumlarda ise 48-72 saat

icerisinde tibbi girisimlere baslanilmalidir.

e Bebegin takip edildigi merkezde tedavi imkan1 yoksa, hasta zaman kaybetmeden ROP
konusunda tecriibeli bir oftalmolog ve yogun bakim ekipmanin bulundugu baska bir

merkeze nakil edilmelidir. Tedavi endikasyonlar1 asagidaki gibidir:

e Zon I’de evre 1 veya 2 ROP ve “artr” hastalik
e Zon I’de evre 3 ROP

e Zon II’de evre 2 veya 3 ROP ve “art1” hastalik
e Agresif posterior ROP

e Intravitreal anti-VEGF ajanlar ROP tedavisinde umut verici alternatif bir tedavi
yontemidir.

e Tedavi planlanan hastalarm muyene bulgularinda zon I veya posterior zon I1I’de ROP;
APROP; immatiir makiila; yetersiz pupil dilatasyonu (rijid pupilla); hemorajik veya
bulanik vitreus mevcutsa veya hastanin klinik durumu genel anestezi i¢in uygun degilse

tedavide intravitreal Anti-VEGF diistiniilebilir.
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e Intravitreal anti-VEGF ajanlarm tedavi etkinlikleri, optimal zamanlamasi, dozu,

giivenligi ve etkinligi konusunda ileri caligmalara ihtiyag¢ vardir.

o Lazer veya anti-VEGF ajanlarla tedavi retina dekolmanini her zaman dnlemeyebilir.

e Total ya da subtotal retina dekolmani gelisen vakalarda vitrektomi gibi cerrahi tedaviler

uygulanmaktadir.

e Tedavi Oncesi ailelerden tedavi onam belgesi alinmalidur.

7. Tedavi sonrasi takip

Lazer tedavisi sonrasi ilk muayene 3-7 giin icinde yapilmali ve hastalik gerileyene kadar

haftada bir tekrarlanmalidir.

Tedaviden sonra ROP’ta gerileme yoksa “g6z hekiminin karar verecegi bir siirede” lazer

tedavi tekrarlanabilir ve/veya anti-VEGF enjeksiyonu eklenebilir.

Tedavi olsun veya olmasmm ROP gelisen tiim bebeklerin potansiyel oftalmolojik
problemler agisindan taburculuktan sonra 6 ay-1 yil i¢inde tekrar degerlendirilmesi,
ciddi ROP gelismis veya tedavi uygulanmis hastalarin en az 5 yasa kadar takibi

Onerilmektedir.

8. Unitelerin sorumluluklar

Prematiire retinopatisi riski tagiyan bebeklerin takibini yapan iinitelerin yazili muayene,

izlem ve tedavi protokolleri olmalidir.

Uniteler ROP izlem sonuglarini takip edebilmeli, bilgisayarda kayit altina alabilmeli ve

verilerini degerlendirebilmelidir (Bakimiz ekler: ROP muayene ve izlem formlar).

Prematiire retinopatisi riski tasiyan ve ilk ROP muayenesi yapilmadan veya
izlemleri tamamlanmadan baska iinitelere sevk edilen bebeklerin sevk edildikleri
tinitede ROP izlemi dikkatli bir sekilde devam ettirilmelidir. Sevk eden sorumlu doktor
hastay1 kabul eden birimin sorumlu doktoru ile iletisime ge¢cmeli ve hasta bilgilerini

epikrize ayrintili yazmalidir. Kabul eden servis ROP muayene takvimi olugturmalidir.
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ROP izlemleri tamamlanmadan once taburcu olan bebekler i¢in muayene tarihleri
belirlenmeli ve izlemlere gelmenin 6nemi ayrintili bir sekilde aileye anlatiimalidir. Tiim

bunlar hasta dosyasinda ve bilgisayar ortaminda kayit altina alinmalidir.

Ailelerin “izlem muayene tarihlerinin kendilerine bildirildigini ve izlemin 6neminin
anlatildigimi ve anladiklarmi” belirten yazili beyanlar1 ve imzalar1 hasta dosyalarinda

kayit altina alinmalidir.

9. Onam formlan

e Medikolegal sorunlarin ortaya ¢ikmamasi igin ROP muayene ve tedavi onam formlari

kullanilmalidir.

10. Ulkemiz icin orta-uzun dénem onerileri

Ulkemizde ROP igin veri ag1 sisteminin kurulmasi “sisteme dahil olacak™ merkezlerin
verilerinin toplanmasi, derlenmesi ve raporlanmasma imkan saglayacaktir. Bu sayede
iilkemizde ROP siklig1, risk faktorleri, izlem ve tedavi konusunda alinacak dnlemler ve
gebelik yasina gore hangi bebeklerde ROP taramasi gerektigi periyodik olarak

degerlendirilebilecektir.

Saglik bakanlig, liniversite ve 6zel hastanelerde yenidogan Ill. basamak yogun bakim
hizmeti veren initelerin standardizasyonu ve ruhsatlandirma kararlarinda ROP

muayenesi ve tedavilerini yapabilme kosulunun bulunmasi saglanmalidir.

ROP tan1 ve tedavisi konusunda tecriibeli oftalmolog sayismin artirilmasi igin Tiirk
Neonatoloji Dernegi ve Tiirk Oftalmaloji Derneklerinin igbirligi ile ilkemizde bolgesel
“ROP egitim ve tedavi merkezleri” olusturulmalidir. Bu merkezlerde ileri evre ROP
vakalar1 icin lazer tedavisi ve vitrektomi yapilabilecek alt yapi1 ve donanim

saglanmalidir.

ROP hastalar1 i¢in uygun transport ve geri transport politikalar1 gelistirilmeli ve teknik

kosullar1 saglanmalidir.
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13. EKLER
EK 1: AILELER iGiN BiLGi BROSURU: PREMATURE RETINOPATISi (ROP) iGiN TARAMA®®

Resim 1:

Prematiire Retinopatisi (ROP) Nedir?

Retina, gozlin i¢c kisminin arkasini kusatan, 15181 algilayan ve gbérmeyi saglayan narin bir
dokudur. Prematiire retinopatisi, retinadaki kan damarlarinin etkilendigi bir durumdur. Erken
dogan bebeklerde korlikle sonuglanabilen bir géz problemi olup, doktor hatasi ya da
komplikasyondan ziyade prematiireligin getirdigi sorunlardan birisidir.

Resim 2:

D

A Evre 3 ROP
normal retina

A 24

Evre 1ROP Evre 2 ROP
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Retinanin sekilsel gérinimi yukandaki gibidir. Merkezdeki beyaz oval yapi optik sinirdir
(g6rme siniri). Saga dogru olan karanlik alan makula olarak bilinmektedir. Makula, gdziin ince
ayrintilarni gérmeyi saglayan bolimdidir. Gri cizgiler arterler (atar damar), siyah cizgiler
venlerdir (toplar damar). Bebegin anne karnindaki gelisimi sirasinda orta kisimda beyaz
yuvarlak olarak gorilen optik sinir basindan baslayan retina damarlanmasi, bebek dogana
kadarki siiregte retinanin en kenar bdlimlerine kadar ulagmaktadir. Bebek ne kadar erken
dogarsa, o kadar genis bir alana henliz damarlar ulasamadan, yani damarsiz olarak dogar.
Dogum sonrasi slirecte eger bebegin genel durumu iyi ise, yogun bakim sartlari iyi ise, akciger
gelisimi iyi ise bu damarlanma sireci dogumdan sonra da normal yolunda devam edip
genellilkle 40 haftaya ulastiginda tamamlanmis olur. Fakat bu faktorler olumsuz ise, bebek ¢cok
kliclik 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 gostermektedir. Evre 1 ve 2, hafif ROP olup ¢ok siktir ve kendiliginden geriler.
Bebeklerin yalnizca kiiclik 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 gorilen beyaz ¢izgi (damarh alan ile damarsiz alan arasindaki sinir), patolojik kan
damarlarinin blyludugini gosteren bir ipucu olarak evre 1 ROP’ u gosterir. C harfinde bu
anormal damarlarin daha da artmasiyla ¢izgi daha kalin hale gelir ve evre 2 ROP’ u gosterir. D
harfinde ¢izgi, anormal yeni damar 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 géziin tedaviye ihtiyaci oldugunu gosterir. Burada ¢ok
fazla sekilden kaginmak igin tiim ROP evreleri 6yle olmamasina ragmen tek bir gézdeymis gibi

kliclik parcalar seklinde gosterilmistir.
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ROP igin tarama nedir?

ROP taramasi, bu konuda egitim almis olan goz doktoru tarafindan ROP’un herhangi bir
bulgusu icin yapilan g6z muayenesidir. Gebelik yasi 32 hafta ve altinda veya dogum agirhig
1500 gram ve altinda dogan tim bebekler ile gebelik yasi 35 haftadan kiiclik veya dogum
agirligl 1500 gram’dan buyilk olup kalp ve solunum destek tedavisi uygulanmis ve “bebegi

takip eden doktorun ROP acisindan riskli gordigii” bebeklerin taranmasi onerilir.

ROP ne kadar sikliktadir?

ROP, dogum agirhgi 1250 gram ve altinda olan bebeklerin 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 ¢cok kiclk ve ¢cok prematiire
olanlarda) tedavi gerekir. Tedavi edilmezse bebegin gormesini ciddi sekilde etkileyebilir ve

hatta korlGige neden olabilir.

ROP neden olusur?

Kesin nedeni bilinmemektedir. Erken dogan bebekte retinanin kan damarlari gelisimini
tamamlayamaz. Dogumdan sonra bazi tetikleyici faktorlerin etkisiyle normal damarlarin
olusumu duraklar ve anormal kan damarlari bliyimeye baslar ve anormal bir doku
olustururlar. Bu durum ciddi oldugunda retina hasari olusabilir. ROP’ un ana nedeni
prematiireligin kendisidir. Daha prematiire dogan bebekler ROP agisindan daha biiyiik risk
altindadirlar. Bebege verilmesi gereken oksijen tedavisinin miktari ve bebegin genel durumu
ROP gelisimini ya da ciddiyetini etkiler. Buna ragmen ciddi bir hastalik gegirmeyen bir
prematirede ROP olabilirken, ¢ok ciddi durumlar gegirmis bir prematiire bebekte olmayabilir.

Genetik faktorlerin de etkin oldugu distnilmektedir.

Tarama ne zaman yapilmalidir?

ilk tarama muayenesi bebeginiz dogum haftasina gére genellikle 4 haftalik oldugunda
yapimalidir. Bebeklerin bazilarinda sadece bir kez g6z muayenesine gereksinim
duyulabilirken, ¢cogu bebekte normal retinanin damarlanmasinin tamamlanmasi i¢in gereken
slire boyunca ciddiyet diizeyine gére degisen sikliklarda tekrarlayan muayenelere gereksinim

duyulur.
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Tarama sirasinda neler olur?

G6z muayenesinden yaklasik 1 saat 6nce g6z damlalari, gz bebegini genisleterek buradan
retinayl gorebilmek icin goze damlatilir. Bu damlalar bebeginizde gecici olarak hafif ates,
yanaklarda kizariklik ve huzursuzluk yapabilir. Damla damlatildiktan hemen sonra kiguk
parmaginizla gbz kapaklarinin burun tarafindaki bileskesinin oldugu bolgeye bir dakika siireyle
burna dogru baski yaparsaniz bu risk daha azalir. Bekleme siiresince bebegi beslemekten
kaginmalisiniz (Muayene sirasinda kusup akcigerine kagma riskini engellemek igin). Muayene
esnasinda indirek oftalmoskop ve mercek kullanilir. G6z doktoru mercegi nazikge bebeginizin
gozune yerlestirir ve retinasini muayene eder. G6z doktoru retinayi daha iyi goérebilmek, goz
kapaklarinin kapanmasini 6nlemek ya da goziin saga sola ¢evrilmesini 6nlemek igin bazi aletler
kullanabilir. Bu esnada bebegin bir hemsire veya anne baba tarafindan sikica tutularak basini

hareket ettirmesine engel olunur.

Muayene agrili midir?

Hem eriskinlerde hem de bebeklerde bazen gbz muayenesi sirasinda aglama ve rahatsizlik
bulgulari olur. G6z muayenesi rahatsiz edici olabilir. G6z doktoru muayeneyi, retinayi
tamamen degerlendirebilmeye yetecek kadar bir slirede hizlica yapmalidir. Eger gozii acik
tutmaya yonelik bir alet kullanilacaksa bebeginizin duyacagi rahatsizligi en aza indirmek igin

agri azaltici (anestezik) goz damlalari damlatiimahdir.

Arastirmalar, bebeginizin kundaklanmasinin ya da agzina sekerli su (siikroz) damlatiimasinin
gdz muayenesi sirasinda daha sakin durmasi icin énermektedir. Unitedeki hemsirelerin géz
muayenesi icin bebekleri hazirlamakla ilgili oldukga fazla deneyimi vardir ve deneyimlerini size

aciklayacak ve mimkin oldukga sizi muayeneye dahil edeceklerdir.

GOz muayenesi zamani geldiginde bebegim hastaysa ne olur?

ROP muayenesinin bebekler icin zararl olduguna dair kanit yoktur ancak doktorlar bebeginiz
iyilesene kadar kisa bir siire icin gz muayenesini erteleyebilir. Tedavi sansini kagirmamak igin

muayene uzun siireli ertelenmemelidir.
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ROP bulunursa ne olur?

Bu durum ROP’un ciddiyetine baghdir.

® Eger ROP hafifse 1-2 haftalik araliklarla muayene gereklidir. Kétiiye dogru gidis olmazsa
kendi kendine geriler.

e Daha ciddi ROP varliginda daha erken, genellikle haftalik muayene gereklidir.

e Cok az vaka tedavi gerektirecek kadar ciddidir. Bebeginizin herhangi bir evrede tedaviye

gereksinimi olursa géz doktorunuz size ne olacagini ayrintili olarak agiklayacaktir.

Bebegim eve gitmeden taramalar bitecek mi?

Bebeginiz eve gidecek kadar iyi oldugunda taburcu edilecektir. Taburculuk son goz
muayenesinden 6nce de olabilir. Bu durumda bebeginizi gétiirmeden 6nce mutlaka personel
tarafindan bebeginizin g6z muayenesi icin randevu alinmalidir. Sizden cocugunuzu goz
muayenesi icin getirmeniz istendiginde bunu yapmaniz ¢ok onemlidir. Bebeginizi eve
gotlirmek 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 RETINOPATISi (ROP) TEDAVISi*®

Tedaviye nigin ihtiyaci var? Clinki sizin bebeginizde varolan prematurite retinopatisi hastalig
ilerlemeye basladi. Bu asamada goziin arka kisminda (retina) bulunan damarlar anormal olarak
gelismekte ve bu durum retinada kalici hasara neden olmaktadir. Ciddi ROP hastaligi tedavi

edilmezse bebeginizin gérmesi ciddi olarak etkilenebilir hatta korlige bile neden olabilir.

Resim 1:

D
A { Evre 3ROP

normal retina

B

Evre 1 ROP Evre 2 ROP

Resim 1, ROP’ un nasil gelistigini ve zaman iginde normalden evre 1, evre 2 ve evre 3’e
ilerleyisini gostermektedir. Evre 1 ve 2, hafif ROP olup ¢ok siktir ve kendi kendine geriler.
Bebeklerin yalnizca kiiglik 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 gorilen beyaz cizgi, kan damarlarinin biyldigini gosteren bir ipucu olarak evre 1

ROP’ u gosterir. C harfinde ¢izgi daha kalin hale gelir ve evre 2 ROP’ u gosterir.

D harfinde ¢izgi anormal yeni damar olusumuna baglh ¢ok daha kalinlagir. D harfinde sizin bile

gorebileceginiz sekilde arterler kivrintili, venler de daha kalin hale gelirler. Bu iki durumun
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birlikte olmasina “arti” hastalik denir ve goziin tedaviye ihtiyaci oldugunu gosterir. Cok fazla
sekilden kaginmak icin tim ROP evreleri 6yle olmamasina ragmen tek bir gézdeymis gibi kliclik

parcalar seklinde gosterildi.
Tedavide kullanilan yontemler nedir?
En etkili tedavi yontemi lazer tedavisi ile retinadaki anormal kan damarlarinin geligiminin

onlenmesidir. Bebeginize islem esnasinda operasyon igin genel anestezi verilmesi gerekebilir.

Bazi siddetli hastalik durumlarinin tedavisinde, gelisen anormal damarlarin gerilemesini

saglamak Uzere goz ici anti-VEGF ajanlarin enjeksiyonu dastnilebilir.

ROP tedavisi bu alanda egitim almis goz hastaliklari uzmanlari tarafindan yapilmaktadir. Sizin
bebeginizin bulundugu hastanede bu tedavi uygulanmiyor olabilir. ROP tedavisinin uygulandigi
baska bir merkeze bebeginizin sevki edilmesi gerekebilir. Lazer tedavisi ciddi ROP oldugunda

ve ilk sekilde sag Ust kosede gosterildigi gibi beyaz alanlar oldugunda yapilmaktadir.

Resim 2:

=T,
DB &
Imaged or; 7

Genellikle ¢ok sayida lazer i1sini verilmektedir ve resim 2’de de goruldigi gibi, damarsiz kalan
bolgelere uygulanmaktadir (beyaz noktalar seklinde gorilmekte). Lazer genellikle retinanin

tim c¢evresi boyunca uygulanir.
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Lazer isinlarinin uygulandigi alan baslangicta beyaz olarak goriinir, fakat ilerleyen giinlerde
daha koyu ve renkli olmaya baslar. Tedavi metodu her iki gbzde ayni olmayabilir. G6z doktoru

tedavi konusunda bilgilendirme yapacaktir.

Tedavi ne zaman yapilmalidir?

Ciddi ROP varliginda, hasari 6nlemek igcin miimkiin olan en kisa zamanda tedavi yapilmalidir.
Tedaviyi kim yapacak?

ROP tedavisi alaninda egitim almis bir gz saghgl ve hastaliklari uzmani tarafindan
yapilmaktadir. islem 6zel uzmanlik gerektirdiginden bebeginizin géz muayenesi kontrollerini

yapan doktor tarafindan yapilamayabilir.

Tedaviden sonra ne olacak?

Tedavi sonrasi bebeginize, enfeksiyon ve sisligi dnlemek icin antibiyotik ve steroid iceren goz
damlalari verilmektedir. G6z doktoru tedavi sonrasi anormal damar gelisiminin durdugunu
tespit edince 1 hafta sonraya muayene icin randevu verecektir. Bebeklerin biyik kismi
tedaviden 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 tedauvisi cerrahi bir uygulamadir, bundan dolayi bebeginiz islem sirasinda ve sonrasinda
yakin takip edilmelidir. Bebeginizin durumuna bagl olarak kisa siireligine solunum destegi

gerekebilir. Tedavi sonrasi bebeginizin gozl sis ve kirmizi goériinecektir.

Bebegimin gormesi etkilenecek mi?

Ne yazik ki bazi zamanlar tedavi tamamen basarili olmamaktadir. G6z doktoru bu durumu
sizinle konusacaktir. Calismalar erken tedavinin daha iyi sonuglar verdigini ve tedavi edilen

bebeklerin %50-80’inde gérme yeteneginin daha iyi oldugunu géstermektedir.

Bebeginizin gbz doktoru tarafindan gormesinin etkilenip etkilenmeyecegi konusunda
bilgilendirme yapilacaktir, fakat bu durumu tam olarak anlamak icin uzun bir siire gegcmesi

gerekmektedir.
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Ciddi ROP’u olan hastalarda, tedavi gerektirmeyenlerinde bile gérme alaninda daralma ve
kirma kusurlari (ylksek miyopi ve astigmatizma), sasilik, g6z tembelligi, glokom, retina
dekolmani gibi gdz problemleri gorilme olasihigl, ROP olmayanlara oranla daha yiiksek

bulunmustur.

Tedavi gerektiren ROP tanisi alan bebeklerde bu problemler daha ciddi olarak ortaya
cikmaktadir. ileride bebeginizin gozliik kullanma ihtimali yiiksektir. Bebeginize birkac yil

boyunca diizenli g6z muayeneleri yapilmaya devam edilecektir.

Daha fazla bilgiyi nereden alabilirim? Bebeginizin tedavisini yapan gtz doktoru tarafindan

ayrintili bilgi verilecektir.
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EK 3: PREMATURE RETINOPATISi (ROP) MUAYENESI BIiLGILENDIRILMiS ONAM/RIZA
FORMU

Protokol NUMarasl : ..cceeeeeeerreerrencrenrennnes

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 Adi — Soyadi:

GENEL BILGILER

MUAYENENIN FAYDALARI:

Erken dogan bebeklerde goziin retina ismi verilen ag tabakasindaki damarlar tam olarak
gelismemistir ve dogumdan sonra gelisimini tamamlar. Retina damarlanmasi tamamlanmamis
bebeklerde kisaca ROP olarak bilinen prematiire retinopatisi hastaligi ortaya cikabilir ve erken
tedavi edilmezse korlige neden olabilir. Bu nedenle gebelik yasi 32 hafta ve altinda veya
dogum agirligi 1500 gram ve altinda dogan tiim bebekler ile gebelik yasi 35 haftadan kiglk
veya dogum agirligi 1500 gram’dan biyik olup kalp ve solunum destek tedavisi uygulanmis ve

“bebegi takip eden doktorun ROP agisindan riskli gordigu” bebeklerin taranmasi dnerilir.

MUAYENE NE ZAMAN YAPILMALI?
ROP muayenesi ilk olarak bebek dogum haftasina gore 4 haftalik oldugunda yapilmalidir. Goz

damarlarinin gelisimine ve hastaligin ciddiyetine gére muayenenin tekrarlanmasi gerekebilir.

MUAYENE SURESI:
Muayene Oncesi goz bebegine damla damlatilarak biyultilmesi gerekmektedir. Bu islem 2-3
saat alabilir. ideal bir ROP muayenesi tam pupil dilatasyonu (gdz bebegi biiyiimesi)

saglandiktan sonra yapiimalidir.
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GOZ MUAYENESININ YAPILMAMASI DURUMUNDA KARSILABILECEK SONUGLAR:

ROP ¢ocuklarda kalici korligin en sik nedenidir. Erken dogan bebeklerde sasilik, yiksek
numarali gozliik ihtiyaci, gbz tansiyonu gibi g6z hastaliklarinin olma riski de diger bebeklere
gore daha fazladir. Muayene olmamasi halinde hastaligin mevcudiyeti ve ilerlemesi

saptanamaz. Bunun sonucunda korlikle sonuglanabilen gérme problemleri gelisebilir.

MUAYENE RiSKLERi VE KOMPLIKASYONLARI:

Muayene esnasinda, bir kismi damlatilan damlalara bagl olarak gecici olarak yizde
kizariklik, ateslenme hazimsizlik, barsak hareketlerinde yavaslama ve ender olarak ileus adi
verilen tablo, hircinlik, 1s1ga hassasiyet, alerjik reaksiyonlar, kan basinci degisiklikleri ve cok
ender olarak solunum zorlugu, kalp durmasi ile ani 6lim riski gibi yan etkileri olabilir.

Yukaridaki islemin amaci ve riskleri tarafima anlatilmistir. Muhtemel komplikasyonlar
hakkinda tarafima bilgi verilmistir. Muayene sirasinda herhangi bir nedenle beklenmeyen bir
durumla karsilasiimasi durumunda yukaridaki islem disinda gerekli ek girisimlerin de
yapilabilecegi tarafima anlatildi. Hastaligimla (bebegimin hastaligi ile) ilgili bilgiler, fotograflar
ve dokiimanlarin gerektiginde egitim ve bilimsel arastirma (bilimsel yayinlar da dahil) amach

olarak kullanilmak tizere 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 tiirlii sorumlulugu
yuklenecegimi/sonugclara katlanacagimi)
Aclkca asagida adim ve soyadimi el yazim ile yazarak belirtmekteyim. Hastaligin bebekteki
olasi seyri ile olacaklar arasinda belirgin fark olabilecegi, durumundaki degisikliklerin

iletilecegini ve bebek ile ilgili her tiirli soruyu sorabilecegimi anlamis bulunmaktayim.

Hastanin Adi-Soyadi:

Hasta Yakini (veli veya vasi) Adi-Soyadi (El yazisi ile): Tarih/ imza:
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EK 4: PREMATURE RETINOPATISi (ROP) TEDAVISi BIiLGILENDIRILMiS ONAM/RIZA FORMU

Protokol NUMarasl : ..cceeeeveerreerrencrennennnes
RIZA VEREN

1-RIZA EHLIYETI: Hasta yakini Veli /Vasisinin Adi - Soyad::
2-BiLGILENDIRME ve RIZA KONUSUNU KAVRAMASI:

a) Velinin meslegi ve egitimi:

b) Yeminli Terciman var ise Adi — Soyad:

c) Oziirliiler icin ilgili uzman, sosyal hizmet uzmani var ise Adi — Soyadi:

GENEL BILGILER

Laser tedavisi gereken bebeklerde tedavi hakkinda bilgi : Mevcut hastaliginizin tedavisi icin

bebeginizin Sag ........ Sol.......... goziinize lazer fotokoagiilasyon tedavisi 6nerilmektedir.

Laser fotokoagulasyon isleminin amaci daha 6nceden belirlenmis bir retina bolgesinde gcevre
dokularda minimal hasar olusturarak bir terapdétik yanik meydana getirmektir. ROP
tedavisinde ise laser yapilmasinin amaci anormal damar gelisimini baskilamak ve retina
dekolmani riskini en aza indirmektir. Hasar sadece bir sahayla sinirli degilse, makiila (keskin
gorme noktasi) bolgesi harig tiim retinaya laser uygulanabilmektedir. Gerekli oldugu takdirde
ek bir seansta tekrar laser uygulamasina gerek duyulabilmektedir. islem sonrasinda
inflamasyonun engellenmesi icin 7-10 glin sire ile damla tedavisi 6nerilmektedir. Laser
tedavisi hastalarin %70’inde basari saglarken, geri kalan %25’i tedaviye ragmen retina
dekolmanina ilerlemektedir. Tedavinin basari orani ROP tipine gore farkliliklar géstermektedir.
Lazer tedavisine ragmen hastaligin ilerlemeye devam etmesi halinde kalici korlige neden
olabilecek evre 4-5e ilerleme gelisebilir ve tedavi edilmeme durumunda ROP ¢ocuklarda kalici

korlGgin en sik nedenidir. Bu evrelerde cerrahi tedavi glindeme gelir.

Tedavi siiresi: Ortalama 30-90 dakika arasinda degisebilmektedir.
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Tedavi Komplikasyonlari ve Riskleri:

1- inflamasyon ve buna bagl lens iris arasinda yapisikliklar

2- GOz igi kanama

3- GOz ici basincinda gecici veya kalici yiikselme

4- Konjonktivada enfeksiyon

5- Kornea, iris ve lens yaniklari

6- Tedaviye ragmen korlige kadar ilerleyebilen gorme kaybi
7- Retina hasari (retina dekolmani, gekintilerin artmasi)

8- Katarakt gelisimi

9- Periferik gérme alani kaybi

10- Keskin gérme noktasi harabiyeti

11- ilerleyici miyopi ve astigmatizma (anti-VEGF tedavisine gére daha yiiksek oranda)
12- Goz tembelligi, sasihk

13- Goz tansiyonunun diismesi ve katarakt gelisimi ile seyreden 6n segment iskemisi

Bu komplikasyonlarin bazilarinin tedavisi mimkindiir. Komplikasyonlara bagl olarak kalici

gorme hasari gelisebilir.

GOz ici enjeksiyon tedavisi gereken bebeklerde tedavi hakkinda bilgi:

Mevcut hastaliginizin tedavisi igin bebeginizin Sag ........ Sol.......... gozine intravitreal anti-
VEGF (cccoeerrreeennnnccennnnnes ) enjeksiyonu oOnerilmektedir.Tedavinin amaci gérme kaybinin
engellenmesidir. Tedaviden bircok hasta fayda gérmesine ragmen bazi hastalarda ROP’un
neden oldugu gérme kaybina engel olamayabilir. intravitreal anti-VEGF tedavisi yeni bir tedavi
yontemi olup, lazer tedavisine gore bircok avantaji olmakla birlikte, uzun vadede olabilecek
gelisimsel problemler ve sistemik hastaliklar konusunda yeterli ¢alisma sonuglarinin heniiz

olmadigini da unutmamak gerekir.

GOz ici enjeksiyon islemi: Goze uygulanan anti-VEGF tedavisi, direkt olarak gbz icine
enjeksiyon seklinde uygulanmaktadir. Uygulama oOncesi gbz cevresi ve goz ici antiseptik
solisyonlarla temizlenecektir. Goze agri duymaylr ©Onleyecek anestetik damlalar

damlatilacaktir. Enjeksiyon goziin saydam olmayan bélimiinden goz icine uygulanacaktir.
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Tedavi sonrasi antibiyotikli veya gerekirse goz igi basincini disirmek igcin damlalarin

kullanilmasi gerekecektir.

Tedavi siiresi: Ortalama 10-15 dakika arasinda degisebilmektedir.

Tedavi komplikasyonlari ve Riskleri:

1. Goz ici enfeksiyonu (endoftalmi): Goziin tam kaybina neden olabilir (<1/1000).
2. Retina hasari (retina dekolmani, ¢ekintilerin artmasi)

3. GOz ici kanama

4. Goz igi basincinda gegici veya kalici yiikselme (glokom)

5. Katarakt gelisimi

7. Yiksek miyopi veya astigmatizma gibi kirma kusurlari

8. Goz tembelligi, sasilik

9. Go6z kiiresinde kiicilme veya biylime

10. Ender olarak sistemik problemler (solunum/dolasim sorunlari, bobrek ve akciger
matilrasyonunda gecikme, sok, 6liim) gelisme riski vardir. Bu komplikasyonlarin bazilarinin

tedavisi mimkindir. Komplikasyonlara bagli olarak kalici gérme hasari gelisebilir.

Lazer ve Anti-VEGF Enjeksiyonu Tedavi Alternatiflerinin Karsilastirilmasi:

Calismalarda anti-VEGF enjeksiyonu sonrasi myopi, periferik gérme kaybi ve retinal
hasarlanmanin daha az gorildiga bildirilmistir. Lazer tedavisinin aksine vyatak basi
uygulanabilir, genel anestezi gerekmez, daha az agril bir islemdir. Lazer tedavisi ile islem
ortalama 60-90 dakika slirerken, anti-VEGF enjeksiyonu islemi ¢cok daha kisadir. Anti-VEGF
ajanlar pek ¢ok eriskin g6z hastaliklarinda kullanilmakta olup, ROP tedavisinde FDA (Food and
Drug Administration) ve Saglik Bakanhgi onaylari heniiz yoktur. Uzun vadede viclidun diger
bolimlerinde baska olumsuz etkiler yaratma ihtimalinden halen cekinilmektedir. Bugline

kadar yapilmis olan ¢alismalarda bu konuda herhangi bir olumsuz etki bildirilmemistir.
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Vitreoretinal Cerrahi Gerektiren Bebeklerde Tedavi Hakkinda Bilgi :

Evre 4A / 4B /5 ROP tanisi alan mevcut hastaliginizin tedavisi igin bebeginizin Sag ........

Sol.......... goziinlize Vitreoretinal Cerrahi 6nerilmektedir.

Vitreoretinal cerrahi isleminin amaci gézde gelismis olan retina dekolmanina neden olan
retinada cekintiler yapan anormal damarlardan koken alan zar ve band yapilarinin mimkin
oldugunca temizlenmesi veya gevsetilmesi yoluyla tedavi edilmesidir. Gerekli oldugu takdirde
tekrarlayan cerrahi uygulamasina gerek duyulabilmektedir. Cerrahi sonrasinda 4-6 hafta
slireyle antibiyotik, steroid ve daha kisa sireli sikloplejik damla tedavisi onerilmektedir.
Tedavinin basari orani ROP tipine gore farkliliklar gostermektedir. Bu tedavi gecikilmemis
vakalarda iyi sonuclar verebilmekle birlikte 6zellikle gecikilmis vakalarda cerrahiye ragmen
sonu¢ alanimayabilmektedir. Plus (arti) hastaligi olan vakalarda ameliyat sonrasi g0z igi

kanama riski daha yiksektir ve bu da basarisizliga neden olabilir.

Tedavi edilmeme durumunda ROP ¢ocuklarda kalici korligiin en sik nedenidir. Evre 4 de lensi
koruyucu teknikler bazen miimkiin olabilirken, evre 4B ve 5 de siklikla lensi de almak gerekir
ki bu durum kendi basina ilave sorunlar (ameliyat sonrasi glokom gelisme riskinin artmasi,
kontakt lens veya yiksek numarali gozliik kullanma zorunlulugu, buna baglh gelisebilecek gz
tembelligi, lensin yokluguna bagli akomodasyon yeteneginin kaybi vb.....) getirmektedir.
Retinada yirtik gelismesi durumunda basarisizlik olasiligl oldukca yiksektir ve goziin tam kaybi

ile sonuglanabilir.

Tedavi siiresi: Ortalama 60-180 dakika arasinda degisebilmektedir.

Tedavi Komplikasyonlari ve Riskleri:

1- GoOzigi kanama

2- Glokom (g6z tansiyonu hastahg)

3- Yirtikli retina dekolmani

4- Katarakt gelisimi

5- Tam gbérme kaybi

6- GOz kiiresinin deforme olmasi ve kigllmesi

7- GOz ici enfeksiyonu, agrili gbz
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Bu komplikasyonlarin bazilarinin tedavisi mimkindiir. Komplikasyonlara bagl olarak kalici
gérme hasari gelisebilir. Bu komplikasyonlarin bircogu hasta tedavi edilmediginde

kendiliginden de gelisebilmektedir.
Tedavinin Kabul Edilmemesi Durumunda Karsilasilabilecek Komplikasyonlar:

1. Hastahginilerlemeye devam etmesi halinde kalici korliik gelisir ve ROP ¢ocuklarda kalici
korligln en sik nedenidir.
2. Bunun disinda goz kiresinin zamanla kiglilmesi, gozlerde cukurlasma, saydam

tabakada beyazlasma, gozlerde kayma ve titreme siklikla goriilen kozmetik sorunlardir.

AMELIYAT KABUL FORMU: Yukaridaki islemin amaci, riskleri ve alternatif tedavi yontemleri
tarafima anlatilmistir. Muhtemel komplikasyonlar hakkinda tarafima bilgi verilmistir. Bunlar
icerisinde kanama, agri, enfeksiyon, gorme kaybi ve tekrarlayan girisimler gerekliligi gibi
durumlar oldugu ve bu durumda adi gecmeyen baska komplikasyonlarin da olabilecegini
anlamis bulunmaktayim. Gerektiginde kan ve kan Grlinlerinin veya dokularin nakledilmesine
izin veriyorum. Bu Uriinlerin ¢esitli enfeksiyon ve komplikasyonlara yol agma riski oldugunu
biliyorum. Tipta kesin bir sey olmadiginin ve bu islem sonucunda higbir seyin garanti

edilemeyeceginin bilincindeyim.

Yukaridaki islemin amaci ve riskleri tarafima anlatilmistir. Muhtemel komplikasyonlar
hakkinda tarafima bilgi verilmistir. islem sirasinda uygun gérillen anestezinin neden
olabilecegi muhtemel komplikasyonlar da tarafima anlatilmistir.islem sirasinda herhangi bir
nedenle beklenmeyen bir durumla karsilasilmasi durumunda yukaridaki islem disinda gerekli
ek girisimlerin de yapilabilecegi tarafima anlatildi. Hastaligimla (bebegimin hastaligi ile) ilgili
bilgiler, fotograflar ve dokiimanlarin gerektiginde egitim ve bilimsel arastirma (bilimsel
yayinlar da dahil) amacgl olarak kullanilmak (zere saklanmasini ve depolanmasini kabul

ediyorum.
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a) RIZA VERDIM: Tibbi yaklasimlarin, uygulama ve islemlerin yapilmasini talep ettigimi

b) KABUL ETMIYORUM: Oneriyi/islemi kabul etmedigimi ve her tiirlii sorumlulugu
yuklenecegimi/sonuclara katlanacagimi)

Acikga asagida adim ve soyadimi el yazim ile yazarak belirtmekteyim. Hastaligin bebekteki olasi
seyriile olacaklar arasinda belirgin fark olabilecegi, durumundaki degisikliklerin iletilecegini ve

bebek ile ilgili her tiirlG soruyu sorabilecegimi 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 RETINOPATIiSi MUAYENE FORMU

*]lk muayenede doldurulacak

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

Dogum tarihi:

Gestasyonel yas:

Postnatal yas:

Diizeltilmis yas:

Dogum agirhg:: D.A. Persentili:
Cinsiyet:

PERINATAL RiSK FAKTORLERI
Cogul gebelik: Preeklampsi / eklampsi

Yardimci iireme teknigi:

DIGER

EMR ( 218 saat):

APGAR skoru

Ablatio plasenta:

Resiisitasyon

POSTNATAL RiSK FAKTORLERI

RDS : PDA: ibufen/parasetamol
Polistemi (PET) : iHB: Foto :
Exchange transfiizyon:
MV (giin ): Sepsis ( Kiiltiir +): iKK: Transfiizyon sayisi:
N-CPAP ( giin ): Klinik sepsis: BPD: Hct (en disiik):
Serbest 02% (giin): Candida ( Kultiir + ): TPN (giin): Pit:
sPO2 ( En yiiksek): NEK: Kafein (giin): Met asidoz:
Apne: Hiperglisemi: inotrop (giin): TA (en yiiksek/en dusiik):
Pnémoni: Hipoglisemi: A vitamini (giin): inotrop (giin):
Saat kadrani
12 <« > 12
' Z . Zon_Ii
y e %
4 Ton N
-3
S gbz - \ Ora serrata 7 - Sol g&z
6 6
ZON EVRE ARTI HASTALIK KADRAN, EKBULGU ONERILER

Sag
Sol
Not :

Muayeneyi yapan doktor ismi/kasesi:

46




EK 6: YENIDOGAN YOGUN BAKIM KLiNiGi PREMATURE RETINOPATISi iZLEM FORMU

Hasta adi soyadi: | Protokol no:
MUAYENE TARiHi: POSTNATAL YAS: DUZELTILMIS YAS:
ZON EVRE ARTI HASTALIK KADRAN, EK BULGU ONERILER
Sag
Sol
Not :
MUAYENE TARiHi: POSTNATAL YAS: DUZELTILMIS YAS:
ZON EVRE ARTI HASTALIK KADRAN, EK BULGU ONERILER
Sag
Sol
Not :
MUAYENE TARiHi: POSTNATAL YAS: DUZELTILMIS YAS:
ZON EVRE ARTI HASTALIK KADRAN, EK BULGU ONERILER
Sag
Sol
Not :
MUAYENE TARiHi: POSTNATAL YAS: DUZELTILMIS YAS:
ZON EVRE ARTI HASTALIK KADRAN, EK BULGU ONERILER
Sag
Sol
Not :
MUAYENE TARiHi: POSTNATAL YAS: DUZELTILMIS YAS:
ZON EVRE ARTI HASTALIK KADRAN, EK BULGU ONERILER
Sag
Sol
Not :

Saat kadrani

Muayeneyi yapan doktor ismi/kasesi:
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