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Prematiire Retinopatisi Tarama Sonuclarimiz: Ideal
Tarama Programi Nasil Olmali?

Results of Screening for Retinopathy of Prematurity: How the Ideal
Screening Program Should Be?
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Ozet

Amag: Prematiire retinopatisi (PR) agisindan taranan bebeklerde tedavi gerektiren PR gériilme oranini saptamak, bu oranin dofum
haftasi ve dogum agirligiyla iliskisini incelemek, tilkemiz igin uygun tarama kriterlerini tartigmak.

Gereg ve Yontem: Prematiire retinopatisi taramasi kapsaminda muayenesi yapilan, dogum kilosu <2000 gram (g) ve/veya dogum
yast <34 hafta olan prematiire bebeklerin dosya kayitlar: incelendi. Olgular dogum agirliZina gére <1000 g, 1001-1500 g, >1500 g,
gestasyonel yaga gore ise <27 hafta, 28-31 hafta, 232 hafta olmak iizere gruplara ayrildi. Bu gruplarda tedavi gereken PR gelisim oranlar:
incelendi. Tedavi edilmesi gereken hastalarin dogum agirliklar: ve dogum yaglar: analiz edildi.

Bulgular: Muayene edilen 1250 prematiire bebegin 100’tinde (%8) tedavi gerektirecek diizeyde PR saptandi. Tedavi karar: verilen
bebeklerin gestasyonel yagi ortalama 28,3+2,3 (24-34) hafta; dogum agirlig: ise ortalama 1152,2+396 (520-2120) gramd: ve tedavi
gerekmeyen hastalara gore anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,001). Dogum agirligina gére gruplara bakildiginda <1000 g dogan
202 bebegin 45’inde (%22,3), 1001-1500 g arasinda dogan 488 bebegin 39'unda (%38), >1500 g dogan 560 bebegin 16’sinda (%2,9)
tedavi endikasyonu mevcuttu. Dogum haftasina gére degerlendirildiginde ise <27 hafta dogan 170 hastanin 33’tinde (%19,4), 28-31
hafta arasinda dogan 572 hastanin 59’unda (%10,3), 232 hafta dogan 508 bebegin 8’inde (%1,6) tedavi gereken ileri evre PR saptand:.
Sonug: Prematiir retinopatisine bagli gorme kaybinin 6niine gegebilmenin en iyi yolu, tedavi gerekebilecek bebekleri tiimiiyle icerecek
sekilde diizenli bir tarama programi olugturmaktir. Bu baglamda tilkemiz i¢in tarama sinirlarinin gelismis iilkelerde uygulanandan genis
tutulmasini, <34 hafta ve/ veya <2000 g dogan bebeklerin PR agisindan taranmasini 6nermekteyiz. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: 42-6)
Anahtar Kelimeler: Prematiire retinopatisi, tarama kriterleri, dogum agirlig1, gestasyonel yas

Summary

Objectives: To determine the rate of infants with retinopathy of prematurity (ROP) requiring treatment, to investigate the relation of
this rate with birth age and birth weight, and to discuss the screening criteria eligible for our country.

Materials and Methods: Medical records of premature infants examined for ROP with birth weight <2000 gram (g) and/or
gestational age <34 weeks were evaluated. Patients were grouped according to their bircth weights as <1000 g, 1001-1500 g, >1500
g, and according to gestational age as <27 weeks, 28-31 weeks, 232 weeks. The rate of patients with treatment-requiring ROP was
evaluated in these groups. The birth weights and gestational ages of these patients were analyzed.

Results: Treatment requiring ROP stages were detected in 100 (8%) of 1250 infants. The mean gestational age and birth weight
of these patients was 28.3+2.3 (24-34) weeks and 1152.2+396 (520-2120) g respectively, and both were found lower than those of
nontreated infants (p<0.001). Regarding the birth weight, 45 (22.3%) of 202 infants <1000 g, 39 (%8) of 488 infants between 1001-
1500 g, 16 (%2.9) of 560 infants >1500 g required treatment. According to the gestational age, 33 (19.4%) of 170 infants <27 weeks,
59 (10.3%) of 572 infants between 28-31 weeks, 8 (1.6%) of 508 infants 232 weeks required treatment.

Conclusion: The best way to avoid the vision loss due to ROP is to establish a regular screening program including every infant that
may require treatment. So we recommend that screening criteria for our country should be wider than applied in developed countries, and
babies having gestational age <34 weeks and/or birth weight <2000 g should be screened for ROP. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: 42-6)
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Giris

Prematiire Retinopatisi (PR), erken dogan diisiik dogum
agirlikli bebeklerde goriilen proliferatif bir retina damar
hastaligidir. Ilk olarak prematiire dogan bebeklerde lens
arkasinda toplanmug fibroblastik bir kitle olarak farkedilmis ve
bu gériiniime atfen retrolental fibroplazi olarak adlandirilmustir. 1
flerleyen donemlerde bu tablonun, patolojik neovaskiilarizasyon
ve retina dekolmanu siirecinin sonucunda geligen fibrosis oldugu
ortaya konmusg ve giintimiizde evre 5 PR olarak bilinen durumu
ifade ettigi anlagilmigtir. Avrupa ve Kuzey Amerika’da 1940
ve 19507lerde kontrolsiiz oksijen destegi yiiziinden birinci
PR epidemisi, 1970’lerde ise tibbi ve teknolojik gelismeler
neticesinde ¢ok kiicitk bebeklerin yasatilabilme oraninin
artmastyla ikinci PR epidemisi yaganmistir.2,3 Son yillarda ise
gelismekte olan iilkelerde PR goriilme sikliginda artig dikkati
cekmektedir.

Hastalifin patogenezindeki en onemli unsur, gorece
hipoksik olan
vaskiilarizasyonunun, erken dofan bir bebekte hiperoksik
sartlarda devam etmesidir. Hastaligin gelisiminde rol oynayan
en onemli mediyator ise vaskiiler endotelyal biiyiime faktoriidiir.
Ancak prematiire doZan bebeklerin biiyiik kisminda, retina

intrauterin ortamda gerceklesen retina

damar gelisiminin anne karni diginda sorunsuz bir sekilde
tamamlandig: bilinmektedir. Erken evre PR goriilen bebeklerde
ise cogunlukla bu bulgular kendiliginden gerileme gosterirken
bir kisminda tedavi gerektirecek ileri evre retinopati bulgulari
gelisir. Mevcut bilgilerimiz hangi bebeklerde patolojik siirecin
ortaya ¢ikacagini gostermek icin yeterli degildir, fakat klinik
tecriibeler 1s18inda risk altinda olan bebekleri ortaya koyan
bazi faktorler bildirilmistir. Farkli ¢aligma gruplarinda cesitli
takeorler belirlenmis olsa da hepsinde ortak olan en 6nemli risk
dogum haftasi ve dogum agirliginin diisitk olmasidir.4 Bunun
yaninda oksijen tedavisi, kan transfiizyonu, asidoz, hipoksi,
sepsis, intraventrikiiler kanama gibi pek ¢ok faktor PR ile
iligkilendirilmeye calistlmigtir.>

Gerileme sans1 diigiik ve korliige neden olabilecek
komplikasyonlar gelistirme riski yiiksek olan retinopati
bulgulari, yine klinik tecriibelerden yola ¢ikarak toplanan
verilerle ortaya konmugtur. Prematiir retinopatisi taramasinda
amag yiiksek riskli hastalar1 zamaninda saptayip tedavi etmek
suretiyle komplikasyon geligmesinin 6niine ge¢mektir. Tedavi
edilmesi gereken bu bebeklerin dogum yaglari ve agirliklarinin
bilinmesi tarama kapsamina alinmas: gereken bebeklerin kimler
olacagi konusuna gtk tutacaktir. Bu c¢alismada PR agisindan
muayene edilen bebeklerde tedavi endikasyonu gelisme orani,
bu oranin dogum haftasi ve dogum agirlig: ile iligkisi incelendi,
iilkemiz i¢in uygun tarama kriterleri ve yontemleri tartigildi.

Gereg ve Yontem

Calisma kapsaminda, 2008-2011 yillar1 arasinda PR
agisindan muayenesi yapilan, dogum yagi 34 hafta ve altinda
ve/veya dogum kilosu 2000 gram ve altinda olan 1250 bebegin
kayitlart retrospektif olarak incelendi. Muayene 6ncesi hastalara
%1,25 diliisyonda fenilefrin ve 90,5 diliisyonda tropikamid

5 dakika arayla 3 kez damlatildi. Uygun pupilla dilatasyonu
saglanan bebeklere proparakain hidrokloriir ile topikal anestezi
uygulandi. Infant blefarosta ile kapaklarin agilmasi saglandiktan
sonra indirekt oftalmoskop ve +20 Dioptri lens ile, skleral
indentator yardimiyla tiim retina alanlari muayene edildi.
Retinopati tespit edilmeyen hastalar 2 hafta arayla perifer retina
vaskiilarizsyonu tiimiiyle tamamlanana kadar (yaklagik 45.
gestasyonel hafta) takip edildi. Retinopati saptanan olgularda
ise Uluslararast PR Siniflamasi kriterleri6 esas alinarak vaskiiler
ve avaskiiler alanlar arasindaki retinopati siddeti (demarkasyon
hatt1 mevcutsa Evre 1, kabariklik veya“ridge” mevcutsa Evre
2, ekstraretinal fibrovaskiiler proliferasyon saptanmigsa Evre 3,
ekstrafoveal/foveay1 iceren kismi retina dekolmani varsa Evre
4a/b, total retina dekolman: mevcutsa Evre 5), yerlesim yeri
(zon), tutulum miktar: (saat kadranlari) ve peripapiller vaskiiler
anomali (plus) varlif1 belirtilmek suretiyle muayene bulgulari
not edildi. Bu hastalarin takibi mevcut bulgularin durumuna
gore planlandi. Prematiire Retinopatisinde Erken Tedavi (Early
Treatment of Retinopathy of Premature-ETROP)7 Caligma
Grubunun kriterlerine gore yiiksek riskli egik 6ncesi hastalik
bulgulari olan olgulara (Zon 1’de herhangi bir evrede PR ile
birlikte art1 hastalik, Zon 1’de art1 hastalik olmaksizin evre 3
PR, Zon 2’de art1 hastalik ile birlikte evre 2 veya 3 PR) genel
anestezi altinda lazer fotokoagiilasyon tedavisi uygulandi. Retina
dekolmant tespit edilen olgular ise pediatrik vitreoretinal cerrahi
merkezlerine konsiilte edildi.

Olgular dogum agirligina gore 1000 g ve alt1, 1001-1500 g,
1500 g iistii olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Gestasyonel haftaya
gore ise 27 hafta ve altinda, 28-31 hafta arasi, 32 hafta ve iistiinde
doganlar olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Bu gruplarda tedavi
endikasyonu olan PR gelisim oranlari incelendi. Istatistiksel
degerlendirme SPSS bilgisayar programi ile yapildi.

Bulgular

Prematiire retinopatisi agisindan taramaya alinan toplam
1250 bebegin ortalama dogum yast 30,5+2,6 (23-37) hafta,
dogum afirliklari ortalama 1498:448,4 (520-2750) gramd:.
Muayene edilen 1250 bebegin 100’tinde (%8) tedavi gerektiren
evrelerde PR tespit edildi. Tedavi gerekmeyen bebeklerin
ortalama dogum agirligi 1528,1+483 (550-2750) g, ortalama
dogum haftasi 30,7+2,9 (23-37) hafta idi. Tedavi gereken
bebeklerin ortalama dogum agirligi 1152,2+396 (520-2120)
g, ortalama dogum haftasi 28,3+2,3 (24-34) hafta idi ve
tedavi gerekmeyen hastalara gére anlamli olarak diigiik bulundu
(p<0,001, ki kare testi). Tedavi gerekmeksizin takip edilen
bebeklerle tedavi gereken bebeklerin ortalama dogum haftast ve
dogum kilosuna gore kargilagtirilmalar: tablo 1'de goriilmektedir.

Dogum agirliklarina gore gruplara bakiddiginda 1000 g
ve altinda dogan 202 bebegin 45’inde (%22,3), 1001-1500 g
arasinda dogan 488 bebegin 39'unda (%8), 1500 g ve iizerinde
dogan 560 bebegin 16’sinda (%2,9) tedavi endikasyonu gelisti
(Tablo 2). Dogum agirlig: diigiik bebeklerde tedavi gereken
PR gelisme orani anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,001,
ki kare testi). Dogum haftasina gore gruplara bakildiginda 27
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hafta ve altinda dogan 170 hastanin 33’iinde (%19,4), 28-31
hafta arasinda dogan 572 hastanin 59’unda (%10,3), 32 hafta ve
tistiinde dogan 508 bebegin 8'inde (%1,6) tedavi gerektirecek
ileri evre PR saptandi (Tablo 3). Daha erken dogan bebeklerde
tedavi gereken PR gelisme orani anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0,001, ki kare testi).

Tedavi endikasyonu olan hastalarin dogum agirliklarina
gore dagilimi incelendiginde 100 olgunun 45’inin (%45) 1000
gramin altinda, 39’'unun (%39) 1001-1500 gram arasinda,
16’s1n1n (%16) 1500 gramin tizerinde dogdugu tespit edilmistir.
Dogum haftasina gore incelendiginde 33’tiniin (%33) 27 haftanin
altinda, 59 unun (%59) 28-31 hafta arasinda, 8’inin (%38) ise 32
hafta ve tizerinde dogdugu belirlenmistir.

Tartisma

Dogu Asya, Dogu Bloku ve Latin Amerika iilkelerinde son
yillarda PR gériilme oranlarinda artigtan bahsedilmektedir.8,9
Teknolojik ve tibbi gelismeler egliginde prematiire mortalitesinin
diismesi ancak morbiditenin artmasi, bakim gartlarinin yetersiz
olmasi ve heniiz iyi bir tarama programi olusturulamamasinin
Yardimct
iireme tekniklerinin yaygin kullanimiyla ¢ogul gebelikler ve

bu duruma neden oldugu disiiniilmektedir.

beraberinde prematiire dogum oraninin artmast da bu duruma
katkida bulunmaktadir. Hem prematiire bebeklerin yasatilma
oraninin  yiitkselmesi, hem oksijen desteginin kontrolsiiz
yapilmasi sonucu, gelismekte olan iilkelerde 2000’li yillarda
ortaya ¢ikan ve “liciincii epidemi” olarak adlandirilan bu durum,
immatiir bebeklerde oldugu kadar gorece matiir bebeklerde de
goriilen agir PR ile karakterizedir.8:9 Bu iilkelerde PR ile ilgili

farkindalik giderek artmakta, buna bagli olarak PR tani ve takibi
ile ilgili konular son yillarda daha ¢ok 6n plana ¢ikmaktadir.
Prematiire retinopatisine bagli gorme kaybinin oniine
gecebilmenin en iyi yolu, iyi bir tarama programi olusturmaktir.
Tarama kapsamina alinacak bebekler risk faktorlerinin varligs
ve klinik deneyimlere dayali olarak degisik ekollerde farklilik
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD),
Amerikan Oftalmoloji Akademisi, Amerikan Pediatri Akademisi,
Amerikan Pediatrik Oftalmoloji ve Sasilik Birligi'nin ortak
goriisii ile 1500 gram veya 30 hafta ve altinda dogan bebeklerin
PR icin taranmast Onerilmekte, otuz haftanin tizerinde veya
1500-2000 gram arasinda olup sistemik hastalik eslik eden riskli
bebekler de tarama kapsamina alinabilmektedir.10 Ingiltere’de
ise 1501 gramdan az ve/veya 32 haftanin altinda dogan bebeklere
PR taramas1 Snerilmekrtedir.11 Ote yandan Gilbert ve arkadaslari,
gelismig {tilkelerdeki kriterlerin, sosyoekonomik gelismislik
diizeyi daha disiik iilkeler i¢in ¢ok uygun olmayacagini
belirtilmis, bu bolgeler i¢in tarama sinirinin daha genis tutulmast
ve lokal popiilasyon zelliklerine gore karar verilmesi gerektiZini
vurgulamistir.12 Nitekim Chaudhari ve ark. gebelik haftalar1 33
ve 34 hafta olan alt1 bebekte tedavi gerektiren PR tespit etmistir;
yine ayni ¢alismada tedavi edilen altt bebegin dogum agirliginin
1500-1999 gram arasinda oldugu bildirilmistir.13 Ebrahim ve
ark.’nin yapmig oldugu caligmada ise 2000 gram tizerinde dogan
iki bebekte tedavi gerektiren PR rapor edilmistir.14 Shah ve ark.
ABD’de onerilen tarama kriterlerini uygulamalari durumunda
41, Chen ve ark. ise 34 tedavi edilmesi gereken ¢ok ciddi PR
olgusunun atlanacagini bildirmiglerdir.8,9
Ulkemizde kimlerin taranmasi gerektigi
heniiz ortak bir goriig bulunmamaktadir. Mutlu ve ark.15

konusunda

Tablo 1. Tedavisiz izlenen ve tedavi gereken bebeklerin ortalama dogum agirligi ve dogum haftasi

Hasta sayis1 Ortalama (en az-en ¢ok) Ortalama (en az-en ¢ok)
dogum agirlig () dogum agirlsgs (hafta)
Tedavisiz izlenen 1150 (%92) 1528,1 (520-2750) 30,7 (23-37)
Tedavi gereken 100 (%8) 1152,2 (520-2120) 28,3 (24-34)
Toplam 1250 (%100) 1498 (520-2750) 30,5 (23-37)

g: gram. (Ki Kare Testi, p<0,001)

Tablo 2. Tedavi gereken ve tedavisiz izlenen prematiire retinopatili hastalarin dogum agirliklarima gore dagilumi

<1000 gram 1001-1500 gram >1500 gram
Tedavi gereken hasta sayist 45 (%22,3) 39 (%8) 16 (%2.,9)
Tedavisiz izlenen hasta sayist 157 (%77,7) 449 (%92) 544 (%97,1)
Toplam 202 (%100) 488 (%100) 560 (%100)

(Ki Kare Testi, p<0,001)

Tablo 3. Tedavi gereken ve tedavisiz izlenen prematiire retinopatili hastalarin dogum haftalarina gére dagilimi1

<27 hafta 28-31 hafta >32 hafta
Tedavi gereken hasta say1st 33 (%19,4) 59(%10,3) 8(%1,6)
Tedavisiz izlenen hasta say1st 137 (%80,6) 513 (%89,7) 500 (%98,4)
Toplam 170 (%100) 572 (%100) 508 (%100)

(Ki Kare Testi, p<0,001)
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¢aligmalarinda 32 haftanin izerindeki hicbir bebegin tedaviye
ihtiyag gostermedigini ifade etmigtir. Saritkabaday: ve ark.
da benzer gekilde 32 hafta ve 1500 gram altinda dogan
bebeklerin taranmasinin uygun olacagini bildirmiglerdir.16
Ugurbas ve ark. da ABD ve Ingiltere’deki kriterlerin Tiirkiye'ye
adapte edilebilecegini ve bu sayede gereksiz muayene sayisinin
diigebilecegini sngormiislerdir.17 Bunun yaninda Ozcan, Oztiirk
ve Ozbek tarafindan bildirilen ¢alismalarda 1500 gramin ve 32
haftanin tizerinde dogan 6nemli sayida hastada evre 3 ve daha ileri
PR bulgular: rapor edilmistir.18-20 Akcakaya ve ark.21 34 hafta
ve 2000 gram; Akman ve ark.22 34 hafta ve 1850 gram altinda
dogan bebeklerin taranmasinin uygun olacagini bildirmigler,
Bagmak ve ark.23 daha matiir bebeklerin de muayene edilmesi
gerektigi yorumunda bulunmuglardir. Bizim ¢aligmamizda da
tedavi gereken 100 bebegin 16’st (%16) 1500 gram, 8'i (%8)
32 hafta ve tizerinde dogmugtu. Tedavi endikasyonu gelisen 100
bebegin 7’si ABD kriterlerine gore, 4'ti Ingiltere kriterlerine
gore tarama kapsami diginda kalmaktaydi.

Klinigimizde PR tarama muayenesi binokiiler indirekt
oftalmoskopi ile yapilmakta ve muayene bulgular: detayl: olarak
prematiire retinopatisi hasta formlarina not edilmektedir. Son
yillarda Amerika, Kanada, bazi Avrupa iilkeleri ve iilkemizde
bazi kliniklerde retinanin genig acili dijital goriintiilerini
alabilen bir kamera sistemi olan Retcam™ (Clarity Medical
Systems) kullanima girmigtir. Bu cihazin en 6nemli 6zelligi
fotograf kayd: yapabilmesi nedeniyle goriintiilii argivleme
imkani sunmasidir. Uygulama kolayli31 nedeniyle neonatolog
veya hekim dig1 personel tarafindan da yapilabilmesi ve hastanin
transportuna gerek kalmadan fotograflarin retina birimlerine
konsiilte edilebilmesini saglamak gibi ustiinliikleri olsa da
retina periferindeki bulgular i¢in duyarliliginin diisiik olmasi
en onemli dezavantajidir. Halen indirekt oftalmoskopi ile goz
hekimi tarafindan yapilan retina muayenesinin PR taramas: i¢in
altin standart oldugunu diisiinmekteyiz. Indirekt oftalmoskopla
muayene ile birlikte goriintiilii argiv olusturmak en ideal tarama
ve takip sekli olacaktir.

Taramanin esas amact PR’ne bagli gorme kayb:i riski
olan bebekleri zamaninda saptamak ve hastaliZin ilerlemesini
durdurmaktir. Tedavi gerektirecek PR geligtirme riski olan tiim
bebeklerin muayene edilmis oldugundan emin olmak gerekir.
Tarama kriterlerinin gereksiz muayene sayisini en aza indirecek
sekilde olmas: idealidir ancak ayni zamanda tedavi gerekebilecek
bebeklerin de gozden kagirilmamasi gerekmektedir. Ozellikle
poliklinikten bagvuran, ailesi yogun bakimda yatt131 donemle
ilgili risk fakeorii olabilecek eslik eden sistemik hastaliklar
konusunda 6ykii veremeyen, yast ve kilosu biiyiik hastalar bu
agidan 6nemlidir. Yine antenatal gebelik takibi hi¢ olmayan ve
gebelik haftas: siipheli olan bebekler, sadece dogum airligina
bakilarak tarama kapsam: digsinda kalabilir. Bu nedenle
iilkemizde PR agisindan taranacak bebeklerde sinirlarin ABD
ve Ingiltere'de uygulanandan genis tutulmasini, 34 hafta ve/
veya 2000 gramin altinda dogan bebeklerin tarama kapsamina
alinmasini 6nermekteyiz.

Tiirkiye'de her yil 25000 c¢ok diisiik dogum agirlikls
bebek dogmaktadir ve %27 mortalite oraniyla yaklagik 18000

prematiire bebek sag kalmaktadir.24.25 Ileri evre PR gelisme
oraninin yaklasgtk %8 oldugu ditiniildiigiinde bu her yil
1000’den fazla gorme kaybi olasiligi olan bebek anlamina
gelmektedir. Bu ¢aligmanin bulgulari PR taramasinin tilkemiz
i¢in onemine dikkat ¢cekmektedir. Prematiire retinopatisine bagls
korliigiin 6nlenmesi, hekimlerin konunun 6nemini iyi bilmesi
ile mumkiin olabilir. Hastalara yogun bakimda gecirdikleri
stire icinde kontrolsiiz oksijen desteginden kaginilmals ve iyi bir
monitdrizasyon saglanmali, oftalmolog ve neonatologlarin birlikte
olusturacaklart diizenli bir tarama programi hazirlanmalidir.
Hastalar yogun bakimdan taburcu edilirken aileler muayene
konusunda bilgilendirilmeli, takip ve tedavinin devamlilig1 giz
hekimi, ¢ocuk hekimi ve ailenin ortak sorumlulugunda olmalidir.
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