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Prematiire Retinopati tedavisi erken donemde periferik reti-
na ablasyonu /anti-vegf tedavisi iken ge¢ donemde vitreus cer-
rahisidir. Uygun ve zamaninda bir tedavi ile bagsarili anatomik
ve fonksiyonel sonu¢ almak miimkiindir. Ancak bebek goziin
anatomik farkliligi, cerrahi simirlarin degiskenligi, cerrahi alet
boyutlarinin bebek goze gore goreceli olarak farkliligi ve ayrica
s1v1 dinamigi ile vitreoretinal adhezyon sorunlar: cerrahi esnasi
gicliikler ortaya c¢ikar. Bu bolim bu tiir zorluklar: ve ¢oztimleri
ozetlemektedir.

Anahtar kelimeler: ROP, ROP tedavisi

ABSTRACT

The management of retinopathy of prematurity is basically a com-
bination peripheral ablative treatment/anti-vegf therapy for ear-
ly stages and vitreous surgery fort the later stages of retinopathy
of prematurity. Adequate treatment can achieve good anatomical
and functional results. The smaller size of infant eyes results in
differences in surgical landmarks, relative instrument size and
fluid dynamics of vitreous surgery in addition to increased vitre-
ous adhesion. This chapter is a summary of these spesific issues.
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GIRIS

Tedavi uygulanmasina ragmen retina dekolmani gelisen pre-
matiire retinopatili (ROP) gozler erken vitrektomi adayidir.
Prematiire retinopati cerrahisi erigkin retina hastaliklarin-
dan farkl olarak prematiire goziin belirgin anatomik ve fiz-
yolojik degisiklikleri nedeni ile retina cerrahlar icin en giic
olgulardir® 2.

ROP cerrahisinde zorluklari 5 grupta toplayabiliriz:

1. Anestezi sorunlar:

2. GOz anatomisi farklilig1 / Lens sorunlar:

3. Vitreoretinal adhezyon ve hyaloid yapisiklig

4. PVR sorunu



Ret-Vit Ozel Say: 2017; 25: 218-221

1. Anestezi sorunlar:

Genel saglik sorunlari nedeni ile genel anestezi komplikas-
yonlar1 yagsamamak i¢in prematiire bebeklere anestezi vere-
cek 0zel pediatrik anestezistlere ihtiya¢ vardir. Prematiire be-
beklerin ameliyathanede kalma ve cerrahi siireleri de miim-
kiin oldugu kadar kisa olmalidir. Anestezi esnas1 moniterizas-
yon riskleri azaltabilmek agisindan ¢ok onemlidir: Periferik
02 satiirasyonu, sicaklik, arter basinc1 ve hava yolu kontroli
ile sicaklik regiilasyonu, uygun sivi replasmani ve elektrokar-
diografik takip cerrahi esnasi ¢ok 6nemlidir.

60 haftaya kadar prematiire bebekler ameliyat sonrasi yeni-
dogan yogun bakim tinitesinde 24 saat gozetim altinda tutul-
malidir.

2. Bebek goziin anatomik farklilig: /Lens sorunlari

Bebek goz minyatiir bir goz degildir. Anatomik boyutlar: erig-
kin gozden farkliliklar gosterir. En 6nemli fark glob ve orbi-
tanin erigskinden kiiciik olmasidir. Dogumda aksiyel uzunluk
17.5mm olup eriskinin %70 i kadardir. Ilk sene 3.5 mm artar.
Ancak 6n segment erigkin globun %80 i iken arka segment
sadece %20 si kadardir. Ilk 6 ayda arka segment boyutu %50
artar (Sekil 1).}

Kornea yatay ve dikey caplar1 yenidoganda 9.8+0.33/10.4+0.35
(yenidogan erkek) ve 10.1+0.33/10.7£0.29 (yenidogan kiz) olup
kornea ¢ap1 7 yasinda 11.7 dir. Biitiin bu oranlar prematiirite-
nin siddetine gére daha kiiciiktiir.!

Bebeklerde lensler sferik olup erigkin lensine gore relatif ola-
rak kalindir.

L

Sekil 1. Bebek ve erigkin globun farkliliklart

Silyer cisim pars plikata silyaris ve pars plana silyaris ola-
rak iki bélimdir. Yenidoganlarda pars plikata yaklasik erig-
kin boyutundadir. Ancak pars plana relatif olarak kiiciiktiir.
Matiir yenidoganda pars plana 1.6-2mm dir. Postnatal fazda
gelisimi baslar. Prematiire gozde ise pars plana daha az gelis-
mistir (Tablo 1).!

Tablo1: Postnatal silyer cisim ve pars plana geligimi®

Yas (ay)
<6 6-12 EXEED eriskin

Silyer cisim(mm)

nazal 3.06 3.54 3.87 4.28 4.79
temporal 3.31 3.85 4.41 4.94 5.76
Pars plana (mm)

nazal 2.23 2.69 2.98 3.25 3.64
temporal 248 2.96 3.15 3.85 4.32

Silyer cisim miyadinda doganlarda bile ancak 6 ay sonra eris-
kinin %75 ine gelir, bu oran prematiiritenin diizeyine gore
daha dustiktir. Glob 6n-arka cap uzunlugu ile sklerokorneal
limbus — ora serrata arasi pozitif bir korrelasyon mevcuttur.
Bu sonuclar prematiire retinopati vitreoretinal cerrahisinde
onemlidir. Prematiire bebeklerde vitreoretinal cerrahi i¢in gi-
rig yeri pars plikata olmalidir, ancak bu sekilde giris ile reti-
nanin hasar gérmeyeceginden emin olabiliriz (Tablo 2).!

Tablo 2. Haftaya gore sklerostomi giris yerleri *

Yas (ay)
<3 >3-6 >6-12 >12-24 | >24
sklerostomi mesafesi- 1.5 2.0 25 3.0 35
limbustan (mm)

Silyer cisimden giris yerinin dezavantaji lensin hasar gérme
ihtimalinin yiliksek olmasidir bu nedenle cerrahi manipulas-
yonlar ve lens korumali vitrektomi gii¢ olabilir. Lens koruma-
1 vitrektomi planlaniyor ise 6n segmente gore relatif biyik
lense hasar vermemek icin ¢ok dikkat etmek gerekir. Skle-
rostomi girigleri lense de zarar vermemek icin viziiel eksene
paralel olmalidir.



Sklera prematiire gézde oldukca incedir. Yenidogan 6 ay1 dol-
durdugunda sklera kalinligi ortalama 0.4 mm dir.

Vitreus korteksi ile retina arasi1 baglanti ¢cok sikidir. Arka vit-
reus korteksi yaklagik 100-110pn kalinliginda olup yogun kol-
lajen fibril icerir Arka vitreus dekolmani olusturmak giictiir.
Forme vitreus ile skatrizasyon arasi korelasyon mevcuttur.
Bebeklerde PVR insidans: eriskinlerden siktir.2

3. Vitreoretinal adhezyon ve hyaloid yapisiklig:

ROP cerrahisinde en 6nemli sorun cerrahi esnasi vaskiiler
aktivasyonun mevcudiyetidir. Yiilksek derecede vaskiiler ak-
tivite (plus disease), florid neovaskiilarizasyon, rubeosis iridis
intraoperatif kanama riskinin yiiksek oldugu gostergesidir
(Sekil 2). Cerrahi basari i¢in vaskiiler inaktif, sakin bir g6z
gereklidir ancak bazen goziin sakinlegsmesini beklemek reti-
na dekolmani progresyonuna yol agar. Bu durumda, retinada
yogun fibroz doku mevcut degil ise preoperatuar antiVEGF
enjeksiyonu yapilmalidir. Ancak anti VEGF’in fibroz dokuyu
artirmas ile retina dekolmanina progresyonu kac¢inilmaz ol-
dugu unutulmamalidir.? 3

Sekil 2: Vaskiiler aktif goz —on
segment tunika vaskiiloza lentis
| (TVL)

Bebek goziin ufak boyutu vitrektomi esnasi cerrahi siniri, ens-
triitman boyutunu ve siv1 dinamiklerini etkiler. Ikili giris veya
ucli giris vitrektomi, cerrahin tecriibesine ve olguya gore 20G,
23G, 25G veya 27G yapilabilir. Bizim tercihimiz 23G veya 25G
ve tercihen ucli girisimdir. Doku planlar1 daha iyi gozlenir
(ozellikle yapisik diizlemlerde), doku manipiilasyonlar: daha

kolay ve lens korumal: vitrektomide daha giivenlidir.? 3

ROP Cerrahisinde Zorluklar ve Coziimler

Vitrektomide amag biitiin traksiyonlarin serbestlestirilmesi-
dir. Cerrahi limbusun 0.5-1mm gerisinden girilerek vitrek-
tomiye baslanir. Yiiksek kesi orani (5000-7500)/dak kullanil-
malidir. Peripapiller bolgede yaklagik 400mmHg emme giicii
kullanilarak arka hyaloid retinadan sirkiiler hareketlerle
ayrilir. Bu hareketler esnasinda retina cadirlasir ise arada-
ki vitreoretinal adhezyon cok giiclii demektir ve iyatrojenik
yirtik olasiligi fazladir. Arka hyaloidin en azindan arka ku-
tupta dekole edilmesi cerrahi basari i¢in gereklidir. Periferide
dekole edilemiyorsa tiraglanarak birakilabilinir. Bu da ancak
ince prob ve yuksek hiz kesici kullanilarak basarilir. Bazen
cok ince port ile vitreusu dekole etmek giic olabilir o takdirde
daha genis port kullanarak arka vitreus dekole edilebilinir.
Arka hyaloidin dekole edilmesi miimkiin olmayabilir. Bu ne-
denle arka hyaloid yillar sonra kontrakte olup retina dekol-
mani olusturabilir (Sekil 3).%3

Sekil 3: ROP nedeni ile PPV
li: 10 sene sonra arka vitre
kontraksiyonu ve dekolman
gelisimi

Ince port ile 35-50 mmHg yiiksek infiizyon gozici siv1 dinami-
gini saglamak i¢in kullanmilmalidir. Bebeklerde diisiik sistolik
kan basinci nedeniyle iyatrojenik santral retina arter okliiz-
yonu olusabilir. Cerrah optik siniri cerrahi esnasi gézlem al-
tinda tutmalhdir.? 3

4. PVR sorunu

Retina dekolman gelismis prematiire gozlerde vaskiilarize ve
avaskiiler retina tizeri ve optik sinir tizeri vitreus organizas-
yonu cevreye dogru ilerler. Matiir bebekten farkli olarak pre-
matiire bebekte vitreus solid olmayip solid ve likit tabakalar
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seklindedir ve traksiyonel planlara organize olmustur ve trak-
siyonel retina dekolmam gelisir. Ayrica ridge dokusu i¢i vaskii-
ler sant kan ve kan triinlerine gecirgendir, subretinal bolgeye
s1zint1 ile effiizyona bagh retina dekolmani olusturur.??

Prematiire retinopatisinde retina dekolmanlar1 tedavisi bir-
cok giicliikler tagir. Erigkinlerden farkl olarak retina zor ya-
tisir, subretinal siviy1 genellikle bosaltmamak gerekir, retino-
tomi yapilmamalidir, subretinal sivinin igerisinde kan vardir
ki toksik etki gosterir. Retina dekolmani ne kadar genis ise
anatomik ve fonksiyonel sonuclar o kadar kétidiir. Basarili
bir cerrahi uygulayabilmek i¢in siire cok kisadir. Dekolmanin
stabilitesi ve progresyon ihtimali 6nceden tahmin edilemez.
Kismi retina dekolmaninda bile cerrahi sonrasi gérme cok
diisiik kalabilir. Yukarda sayilan nedenlerle basar: i¢in za-
manlama ¢ok 6nemlidir.Dekolmanin geniglemedigi Stage 4 A
donemi cerrahi tedavi igin en uygun donemdir (Sekil 4).

Ridge boyunca ve optik sinir tizerindeki vitreusa uzanan
fibroz proliferasyon mevcuttur. Vitreus tabakalari ise fibrotik
dokularin uzanabilecegi iskele vazifesi goriir. Traksiyonlar
santrale, ‘ridge’ile optik sinir arasina, one lense dogru uza-
nir. Bu traksiyonlar: tesbit edip temizlemek cerrahi basarinin
esasidir. 34

Prematiire retinopatisi ve diger bebeklik cag: vitreoretinal
cerrahi i¢in gelistirilmis kisa infiizyon kaniilii (3mm-3.2mm)
(Alcon/Dorc), kisa vitrektomi problar1 (18mm) (Alcon/Dorc)
kullanarak cerrahi yontem kolaylastirilir. Ayrica 6zel infiiz-
yonlii kantller ve 6zel makas ve pensetler de gerektiginde
kullanilabilinir (Synergetics).

Sekil 4: ROP da glob igi traksiyon
vektorleri 1-Retina ici 2-‘Ridge’den
lense 3-‘Ridge’den ‘ridge’e 4-‘Rid-
ge’den silyer cisme 5-‘Ridge’den reti-
naya 6-Persistan stalk dokusu?

Vitrektomi esnasi santral vitreus temizligi sonras: traksiyo-
nel membranlar temizlenmesidir. Eger tablo agir ise periferi
yatisik oluktan disseksiyona baslanmalidir. Yiiksek kesici vit-
rektorler makas yerine kullanilabilinir. Bazen bimaniiel ca-
lismak gerekebilir. Vitreus kollajen tabakalar: temizlendikce
traksiyonlar belirginlesir. Cogunlukla optik sinir ‘ridge’ arasi
uzanan membranlarin saptanip parcalanarak temizlenmesi
gerekir. Bazen geride kalan solid vitreus tabakas: arka hya-
loid zannedilebilinir. Cok kere vitreusun ¢ok sayida tabakalar
seklinde soyulacagn unutulmamalidir.? 34

Disseksiyon tamamlandiginda sivi- hava degisimi 6zellikle
ikili girisimde kolaylik sagladigi icin yapilir, ancak rutin pro-
sedir degildir. Uzun siireli gaz ve silikon kullanimi sinirhidir.
Gaz uygulandiginda pozisyon vermek miimkiin degildir. Sili-
kon verilmek zorunda kalinir ise viziiel rehabilitasyon nedeni
ile kisa siire sonra cikartmak gerekir.? 3

Bugiin artik retina dekolmanina yol agmis prematiire reti-
nopati (ozellikle 4A ROP) tablosunda erken lens korumal
vitrektomi ile iyi anatomik ve viziiel sonuclar alinmaktadir.
Ancak bagarili olabilmek i¢in prematiire goziin anatomi ve
biyokimyasini, hastaligin patogenezini iyi bilmek, agresif
tekniklerden uzak durmak, dokulara gereksiz traksiyon yap-
mamak, prematire bebekler icin gelistirilmis mikrocerrahi
enstrimanlarini kullanmak gerekmektedir. Bebeklerde PVR
riski yiiksek oldugu i¢in agir1 traksiyon uygulayarak yirtik
olusturmamaya 6zen gosterilmeli ancak gene de tiim traksi-
yonel elemanlarin temizlenmesine ¢aligilmalidar.
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