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Prematiire Retinopatisi
Evre IV ve V Cerrahi Tedavisi
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Prematiire retinopatisinde (ROP) dogumdan
sonra 4. haftada ya da 32. gestasyonel haftada
yapilmaya baglanan tarama en o6nemli gi-
ristmdir. Retinopati genellikle bu tarihlerden
once baslamaz ve bu tarama sonucunda esik
retinopatili bebeklerin kriol-2 ya da laser 3-6 ile
tedavisi en 1yi sonucu verir. retinanin dekole
olmasi koti giinlerin habercisidir. Bu be-
beklerin genel durumlar genellikle kotiidiir,
anastezi  riskleri yiiksektir, gérme prog-
nozlarida iyi degildir. Evre IV A ve retina de-
kolmaninin makiilayida icine aldigi Evre IV B
de prognoz Evre V'e gére bir miktar iyi ol-
makla birlikte kaybedilen gozlerin sayisi dik-
kate alindiginda sonuglar tatmin edici ol-
maktan uzaktir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Dekolmanin tiirii belirlenmelidir. Retina de-
kolmani ekstidatif, traksiyonel, genellikle iki-
sinin kombinasyonu ve c¢ok nadiren reg-
matojen komponent igerir. Makiilaya uzanmasr
Evre IV " i kendi icinde A ve B olarak ikiye
aymrir. Evre V yani total retina dekolmanin da
ise retina tiinelinin 6n ve arkadaki sekline
gore dort grup aynlabilir. Agik-agik, acik-
kapal1, kapali-acik, kapali-kapal.

Bunlardan gerek anatomik ve gerekse fonk-
siyonel olarak en basarili sonug vereni acik-
acik tiinel formudur.? Retinanin durumunu de-
gerlendirmede ERG genellikle yararsizdir, ¢o-
gunlukla kayit alinamaz.® Goérsel uyarilmig
kortikal potansiyellerde klinikte 151k uyaranina
cevaptan (1s1k uyaranina kars: kirpma, 1siktan
kagma ya da 15181 arama) fazla bilgi ver-
mezler.Ultrasonografi kapaklari agmakta giic-
lik cekilen, hifema yada kornea opasitesi olan
olgularda detayl bilgi verecegi gibi, tiinel sek-
lini de 8grenimizi saglar.®
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EVREIV AveB
Prematiire retinopatisi Evre IV A ve B'de

* lens almmadan cerrahi uygulanabilir, IV A ol-

gularinda skleral ¢okertme yeterli sonug ve-
rebilir. Dr. Steve Charles gibi bazi doktorlar
Evre IV olgularda skleral ¢ékertmenin dahi ya-
pilmamasim &nermektedirler.10 Evre IV'de ge-
nellikle 2.5 mm genisliginde 240 silikon bant-
lar  kullamlmaktadir. ~ Skleral  ¢okertme
sirasinda 0.5 cc kadar subretinal sivi skleral
yol ile bosaltilabilir, hareketsiz retinalarda, ya
da fazla sivi alinirsa retinada yiruk meydana
getirilebilecegi unutulmamalidir. Skleral ¢6-
kertme materyeli goziin dogal gelisimini siir-
dirmesi igin genellikle ameliyattan alti ay
sonra kesilerek gevsetilirler. EvrelV B'de ise
lense dokunulmaksizin vitrektomi yéntemi uy-
gulanabilir Dr. Michael Trese'nin tarif ettigi bu
yontemde iki girigle calisilarak siskin lense
degmeden problar yer degistirerek traksiyonlar
giderilir."! Bu yéntem Evre IV B ve bazi Evre
V olgularda uygulanabilir (lens ile retina ara-
sinda probun girmesine olanak tamyan ol-
gularda). Trese lense dokunmadan (lens spa-
ring) vitrektomi teknigi uygulanan bebeklerde
lensin saydam kalma oranimi %67 oldugunu
bildirmistir.!2

EVRE V

Evre V'de clde edilen sonuglar g¢ok ko-
tiidiir.” Diigiik bagar yiizdesi nedeni ile bazi iil-
kelerde bu tiir olgular gittikge daha az ameliyat
edilir olmugtur. Pulido 36 hastasinin yetmisiki
goziinde  yaptig: ultrasonografik de-
gerlendirmede; gozlerin %65'de kapali retina
tineli, %36'sinda anterior retinal loop, %47
subretinal opasite, %22 koroid kalinlagmas:
belirlemistir.” ROP'a bagli total retina de-
kolmanindaki cerrahi teknikler ana olarak
ikiye ayrilir. Kapali ve agik teknik. Kapal: tek-
nikte ikili ya da ti¢li girigim ile ¢ahgihr. Ikili
girigimde 151k ve infiizyon ayni prob iginde yer
alir, tigli teknikte ise infiizyon ¢ogunlukla 6n
kamaraya nadiren de pars plikataya baglanir.
Goze giris yeri pars plikata, iris kokii yada kor-
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neal, irisin Oniinden olabilir. Bu teknikte hi-
poseliiler jel kontraksiyonu nedeni ile kor vit-
rektomi yapmak cogunlukla olanakli degildir.
On ve arka vitre kondanse olarak tek bir ta-
baka halini almis ve retinaya yapismistir. Bu
olgularda membran soyma girisimi de vitreus
retina siki yapisikligi nedeni ile olanakli de-
gildir. Sivi perfluorokarbonlar, silikon ve gaz-
larda genellikle kullanilamaz, 6zetle ROP' da
cerrahi teknik yetigkin vitreo-retinal cer-
rahisinden tamamen farkhidir. Kapali teknikte
temel teknik deleminasyon makasi ile vitreus
korteksi-epiretinal membran  kompleksinin
segmentasyonudur. Segmentasyon ile baglanan
cerrahi delaminasyon ile devam eder ve par-
calar vitrektom 1ile goéz digina alinmaya ca-
ligilir. Bu teknikte goriintii saglamak zordur,
irts kancalarini faydali bulanlarin yaninda bun-
larin kullantminin sakincal oldugunu belirten
yazarlar bulunmaktadir. Radyal iridotomiler
¢ok sik uygulanirlar,

Evre V'de ikinci ana teknik daha ¢ok kapali
tlinellerde uygulanan acik tekniktir. Dr. Hirose
ve Schepens'in tarif ettikleri bu teknikte kornea
¢ikartihir, radyal iridotomiler yapilir, lens kap-
stili e ¢ikartilir ve preretinal vitreus korteksi
ve epiretinal membran kompleksi optik sinire
kadar delamine edilir. Viskoelastiklerin de kul-
Janildig1 bu teknikte retinada sebep olunabilen
yitik genellikle ameliyati sonlandirmay: ge-
rektirir. Dr. Hirose yirtik olusan gozlerde yir-
tigin  kapatilmasi igin siyanoakrilakt kul-
lanmaktadir.'> Bu gozler hemen daima
regmatojen komponenti tolere edemezler. Re-
tina iizerindeki membran delamine edildikten
sonra kornea tekrar yerine siitiire edilir, retina
tzerindeki traksiyon gii¢leri tam olarak ay-
rilabildi ise ve yutik olusturmadi ise 3-4 haf-
tada subretinal s1virin pompalanmasini takiben
retinal normal pozisyona yerlesir.

Kapali ve acik tekniklerin avantaj ve de-
zavantajlarina bakacak olursak; kapali sistem
ile calisirken gbz i¢ci basincim korumak en
onemli avantajdir. Dezavantajlari, membran di-

seksiyonun zorlugu ve goriintiiniin iyi ol-.

mayisidir.  Acik  sistemin avantaji ise go-
rintiinin - ¢ok iyi olmast ve membran
diseksiyonun  kolay ve basaniyla uy-
gulanmasidir, bu teknigin dezavantaj ise goz
i¢i basincinin kontrol edilemeyisi ve ekvator
arkasindan caligma zorlugudur.

Cerrahi ile yatisan retinalarin gogunda ERG
yine de kaydedilemez8, retinalarin bir kismi
kisa yada uzun donemde reproliferasyonlar ne-
deni ile yeniden dekole olmaktadirlar.

AMELIYAT ZAMANLAMASI ve

KONTRENDIKASYONLARI

ROP da erken ameliyat fonksiyonel basar
sansini artirir iken, ameliyatta kanamalara daha
fazla bagarisizliga ve daha sik reproliferasyona
neden olmaktadir. Aktif iris ve retina damarlari
cerrahi i¢in nispi kontrendikasyondur. Ame-
liyat1 4-6. aylar yapmak isteyen cerrahlarin ya-
mnda daha ge¢ yapmay: Onerenlerde bu-
lunmaktadir. Onceki yillarda daha biiyiik
cocuklarda ameliyat edilmekte iken gii-
niimiizde bir yagin iizerindeki bebeklari ame-
liyat etmemek egilimi agir basmaktadir.

Vitreo-retinal  cerrahinin  uygulanmamasi
gereken durumlar ise sunlardir; bebegin diger -
gozii 1yl durumda ise Evre V total dekole re-
tinadan yeterli fonksiyonel sonug¢ elde edi-
lemiyecegi igin ameliyat Onerilmemelidir,
gozde buftalmi gelismis ise, kornea opak ise,
negatif 151k cevabi mevcut ise bu gozlerin ame-
liyat1 olumlu sonug¢ vermeyecektir.

ROP OLGULARINDA CERRAHI

SONUCLAR

Makiila tutulumlu yada total retina de-
kolmanh prematiire olgulara baktgimizda,
gerek anatomik ve gerekse fonksiyonel so-
nuglarm  koti oldugunu gérmekteyiz. Greven
22 olguluk Evre IV B ve V serisinde skleral
¢Okertme, krioterapi ve subretinal sivi drenaji
ile %59 anatomik, %18 fonksiyonel basar bil-
dirmistir.* Skleral ¢okertme kullanarak bil-
dirilen en yiiksek basar1 oram1 Mc Pherson'a
aittir ve %75'dir. Zilis evre IV'de%64 ana-
tomik, %43 fonksiyonel, Evre V'de %31
(kismi yatisik) %9 (tam yatisik) anatomik ba-
sar;, %I1 fonksiyonel basari bildirmistir.!>
Quinn vitreo-retinal cerrahi uygulanan 72 géz-
den ancak 3 tanesinde sekil gorme diizeyinde
gormenin saglanabildigini, kontrol grubunu
olusturan 56 gozde ise sekil gbérmenin ol-
madigint bildirmektedir.1® Karagorlu Evre IV
olgularda %42, Evre V olgularda %11 ana-
tomik bagar1 saglanmistir (basiilmamis veri).
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