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Prematiire Retinopatisinde Es Zamanli Bilateral
Vitrektomi Cerrahisi: Tek Cerrah Deneyimi

Immediate Sequential Bilateral Vitrectomy Surgery for Retinopathy of
Prematurity: A Single Surgeon Experience
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Oz

Amac: Evre 4 ve evre 5 prematiire retinopatisi (PR) igin es zamanli bilateral vitrektomi cerrahisinin giivenilirligini ve etkinligini
degerlendirmek.

Gerecg ve Yontem: Evre 4 ve evre 5 PR icin eg zamanli bilateral vitrektomi cerrahisi geciren bebekler bu retrospektif ¢aligmaya
dahil edildi. Klinik 8ykii, hastalarin demografik 6zellikleri, cerrahi iglem detaylari, perioperatif ve postoperatif oftalmik ve sistemik
komplikasyonlari, postoperatif anatomik basari oranlari degerlendirildi. Ek olarak genel anestezi dzellikleri kaydedildi.

Bulgular: Evre 4 veya evre 5 PR i¢in es zamanli bilateral vitrektomi cerrahisi gegiren 35 bebegin yetmis gozii degerlendirildi. Ameliyat
sirasinda ortalama yas 41,4+4,9 hafta idi. Gézlerin %58,6’sinda ameliyat dncesi art1 (plus) hastalik mevcuttu. Ortalama cerrahi/géz orans
1,2 idi. Ortalama anestezi siiresi 95+64 dakikaydi. Ortalama takip siiresi 28,1 ay (3-84 ay) idi. Anatomik basar1 evre 4A i¢in %95,7
(44/46 goz), evre 4B icin %83,3 (15/18 gbz), evre 5 icin ise %50 (3/6 gbz) olarak izlendi. Evre 5 PR olan olgularda anatomik basar: evre
4A ve 4B olanlara gore daha diisiiktii (p=0,004). Hicbir olguda endoftalmi ve anestezi ile iliskili ciddi komplikasyonlar gézlenmedi.
Sonug: Es zamanl: bilateral vitrektomi cerrahisi aktif bilateral evre 4 ve evre 5 PR olan hastalar igin bir segenek olarak diistiniilebilir.
Endoftalmi riski, hastaligin ilerlemesi ve anestezi iligkili komplikasyon risklerine kars: tartilarak degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Prematiire retinopatisi, es zamanli bilateral cerrahi, vitrektomi

Abstract

Objectives: We report the safety and efficacy of simultaneous bilateral vitrectomy for stage 4 and stage 5 retinopathy of prematurity
(ROP).

Materials and Methods: Babies who had immediate sequential bilateral vitrectomy surgery for stage 4 or stage 5 ROP were included
in this retrospective study. Clinical history, demographic characteristics of the patients, surgical procedure details, perioperative and
postoperative ophthalmic and systemic complications, and postoperative anatomical success rates were evaluated. General anesthesia
features were also recorded.

Results: Seventy eyes of 35 babies who had immediate sequential bilateral vitrectomy surgery for stage 4 or stage 5 ROP were reviewed.
At the time of surgery, the mean age was 41.4+4.9 weeks. There was preoperative plus disease in 58.6% of the eyes. The mean surgery/
eye ratio was 1.2. Mean anesthesia time was 95+64 minutes. The mean follow-up was 28.1 months (3 to 84 months). Anatomical success
was 95.7% for stage 4A (44/46 eyes), 83.3% for stage 4B (15/18 eyes), and 50% for stage 5 (3/6 eyes) ROP. Patients with stage 5 ROP
had significantly less anatomical success than stage 4A and 4B (p=0.004). None of the patients had endophthalmitis and anesthesia-
related severe complications.

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Sengiil Ozdek, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, G6z Hastaliklart Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Tel.: +90 530 966 21 42 E-posta: sozdek@gazi.edu.tr ORCID-ID: orcid.org/0000-0002-7494-4106
Gelis Tarihi/Received: 14.05.2020 Kabul Tarihi/Accepted: 06.09.2020

Cite this article as: Ozdek §, Ozmen MC, Yalinbag D, Atalay HT, Cogkun D. Immediate Sequential Bilateral Vitrectomy Surgery for Retinopathy of Prematurity:
A Single Surgeon Experience. Turk J Ophthalmol 2021;51:225-230

OTelif Hakk: 2021 Tiirk Oftalmoloji Dernegi
Tiirk Oftalmoloji Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basilmustir.

225


https://orcid.org/0000-0002-7494-4106
https://orcid.org/0000-0002-3164-6336
https://orcid.org/0000-0001-9001-0277
https://orcid.org/0000-0002-1847-615X
https://orcid.org/0000-0002-5773-0624

Turk J Ophthalmol 51; 4: 2021

Conclusion: Immediate sequential bilateral vitrectomy surgery can be considered an option for patients with active bilateral stage
4 and stage 5 ROP. The risk of endophthalmitis should be weighed against the risks of disease progression and anesthesia-related

complications.

Keywords: Retinopathy of prematurity, sequential bilateral surgery, vitrectomy

Giris

Prematiire retinopatisi (PR) insidansi, yenidogan
bakimindaki gelismelerle birlikte artmaktadir.! Dikkatli tarama
ve tedavi ile bile PR halen evre 4 veya 5’e ilerlemekte ve gozlerin
%]12’sinde cerrahi miidahale gerekmektedir.” Evre 4 ve evre 5
PR’de tedavi, lensektomili veya lensektomisiz skleral ¢okertme
ve vitrektomiyi icerir.>*>*” Evre 4 ve 5 PR’de lensin korundugu
vitrektomi (LKV), fakik goziin gorme rehabilitasyonu icin
en umut verici yaklagimdir, ancak ameliyat karar1 bebeklerde
yetigkinlere gore daha onemli sonuglari olan komplikasyonlar
arasinda bulunan iatrojenik retina yirtigi ve cerrahi afaki riski
g6z oniinde bulundurularak degerlendirilmelidir.®?

PR’de cerrahi girigim zamanlamas: dikkatle planlanmalidir.
G0z ¢ok vaskiilarize iken erken miidahale veya goziin tamamen
gelismesi i¢in ¢ok uzun siire beklenmesi yikici sonuglar
dogurabilir.!*111215:14 Vicrektomi igin en ideal zamanlama,
vaskiiler aktivitenin azaldig: ve retina dekolmaninin bagladig:
zamandir."' Yiiksek riskli PR olgularinda her iki gozde acil
cerrahi gerektiren benzer bulgular mevcutsa, cerrahi icin iki
goz arasinda giinlerce veya haftalarca beklemek ikinci gozde
korliige yol acabilir.!">!¢ Ayrica erken dogan bebeklerde
anestezi kisa siire ara ile tekrarlandifinda genel anesteziye
bagli komplikasyonlar artmaktadir. Bu faktorlerin her ikisi
de bilateral cerrahinin ayni seansta (yani ardigik bilateral
vitrektomi cerrahisi) yapmasini destekler,!1:13:16:17:18.19.20.21.22

Bu makalede evre 4 ve 5 PR olgularinda e zamanl: bilateral
vitrektomi cerrahisi (EZBVC) deneyimimizi sunuyoruz.

Gere¢ ve Yontem

Hasta Secimi

Bu geriye doniik kohort caligmasi, Tiirkiye'de Ankara'da
bulunan Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklart
Anabilim Dali’'nda gerceklestirildi. Yerel etik kurul onay1 alind:.
Calisma siiresince 1996 tarihli Saglik Sigortast Taginabilirlik ve
Sorumluluk Yasas: ve Helsinki Bildirgesi'ne bagli kalind:.

Eyliil 2010 ile Ekim 2019 tarihleri arasindaki hasta dosyalari
incelendi. PR nedeniyle ayni giinde her iki gozii opere edilen
hastalar belirlendi. Bilateral endoftalmi riski gibi es zamanli
cerrahinin riskleri, es zamanli bilateral cerrahi uygulanan
bebeklerin ebeveynlerine anlatildi ve bilgilendirilmig onam
alindi. Tiim hastalar evre 4 veya evre 5 PR ile bagvurdu.

Cerrahi Girisimler

Tim ameliyatlar ayni cerrah (S.O.) tarafindan yapildi.
Retina traksiyonu riskini artirmas: nedeniyle higbir hastaya
ameliyat oncesi donemde anti-vaskiiler endotelyal biiyiime
fakeorii (VEGF) veya lazer tedavisi yapilmadi. Her ameliyattan
once sklerotomi alanlarini belirlemek igin binokiiler indireke
oftalmoskop ile fundus muayenesi yapildi. Tiim sklerotomiler
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konjonktival peritomi sonrasi limbustan 1,5 mm uzaklikta
yapildi ve tamami ameliyat sonunda siitiire edildi. Ust
sklerotomiler 23 gauge (G), (valfli) kaniillii veya kaniilsiiz, alt
temporal sklerotomiler 23G 4 mm siitiirlii infiizyon kaniilii
ile yapildi. Santral vitrektomiyi takiben arka kutupta arka
hyaloidin dekolman: seyreltilmis triamsinolon yardimi ile
denendi. Arka hiyaloid kolayca ayrilmadiysa, arka hiyaloid
yapisik birakilarak tama yakin vitrektomi i¢in vitreus traglandi.
Arka hiyaloid arka kutuptan kolayca ayrildiysa bile, arkuatin
Otesine ayrilmaya caligilmadi ve retina yirtigini ve kanama
riskini azaltmak icin periferik ayirmadan kaginildi. Miimkiin
oldugunda her olguda LKV yapilmasi amaglands; ancak arka
lens kapsiiliine kadar uzanan yaygin 6n traksiyon veya uzak
perifere kadar uzanan traksiyon oldugunda lens sakrifiye edildi.
Retina traksiyonlarina neden olan fibrovaskiiler membranlar,
retinay1 rahatlatmak i¢in miimkiin oldugunca ¢ikarild: veya
kesildi. Gerektiginde periferik avaskiiler retinaya intraoperatif
olarak endolazer uygulandi. Ameliyat sonunda cerrahin
takdirine bagli olarak hava veya gaz tamponadi yapildi. Her
ameliyat sonunda subkonjonktival antibiyotik ve steroid
karisimi enjekte edildi. Daha sonra cerrahi ekip ameliyat igin
tekrar giyindi, yeni cerrahi setler acildi ve diger goz yeni hasta
olarak hazirland1.'>' Tiim bebekler ameliyat sonrast 1. giin, 2.
hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve sonrasinda her 6 ayda bir muayene
edildi.

Genel Anestezi

Tiim hastalarda genel anestezi indiiksiyonu O, ve hava
ile kombine sevoran ile yapild:i ve cerrahi sirasinda analjezi
remifentanil infiizyonu ile saglandi. Anestezi ekibinin
deneyimine gore laringeal maske veya endotrakeal entiibasyon
secildi. Postoperatif donemde hastalar yenidogan servisine veya
yenidogan yogun bakim iinitesine (YYBU), inkiibatorlerde 2 L/
dk O, destegi ile transfer edildi.

Hasta Dosyalarinin Degerlendirilmesi

Hasta dosyalarindan yag, dogum agirlig1, cinsiyet, PR evresi
ve cerrahi zamanindaki arti hastaligi varlifi, nceki tedaviler,
cerrahi sirasindaki yag, intraoperatif iglemler, komplikasyonlar
(sekonder cerrahi gerektiren vitreus kanamasi, iatrojenik yirtik,
lensektomi ihtiyact ve glokom), anatomik sonu¢ ve gorme
keskinligi (GK) sonuglarini igeren postoperatif sonuglar (hastanin
kooperasyon diizeyine gore Lea, Snellen E ve ETDRS egelleri
kullanildy) ve takip siiresi kaydedildi. Ayrica genel anestezi
ile ilgili olarak anestezi stiresi, indiiksiyon teknigi, havayolu
yonetimi (endotrakeal entiibasyon veya laringeal maske), analjezi
modaliteleri, perioperatif yan etkiler ve anestezi sonras: bakim
iinitesi ve/veya YYBU'de postoperatif takip veya ventilasyon
ihtiyact kaydedildi.
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Olciitler

Anatomik basari, evre 4A icin retinanin biitiiniiyle yeniden
tutunmast ve makiila distorsiyonun olmamasi veya minimal
olmasi ile, evre 4B i¢in retinanin biitiiniiyle tutunmasi veya
makiila bolgesini icermeyen kismi rezidiiel periferik retina
dekolmani ve evre 5 i¢in arka kutbun herhangi bir bsliimtiniin
tutunmast olarak tanimlandi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 20,0 (IBM Corp, Armonk, NY,
ABD) yazilimi ile yapildi. Siirekli veriler ortalama = standart
sapma, nitel veriler ise frekans ve yiizde olarak verildi. Verilerin
dagilimi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Gruplar
arasindaki farkliliklar Mann-Whitney U (iki grubun siirekli
degiskenleri i¢in) ve post-hoc analiz olarak (ikiden fazla grubun
stirekli degiskenleri icin) Kruskal-Wallis testi Conover testi
ile analiz edildi. Kategorik veriler i¢in Bonferroni diizeltmesi
ile Pearson %> testi kullanildi. Tstatistiksel agidan p-degerinin
0,05’ten kii¢iik olmast anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalar

Caligmaya her iki goziine ayni giinde cerrahi uygulanan 35
hastanin 70 gozii dahil edildi. Dogumdaki ortalama gebelik
yagt 28,6+2,9 hafta (aralik: 23 ila 35 hafta), ortalama dogum
agirhign 1284,7 + 463,2 g (aralik: 670 ila 2.500 g) idi. Otuz beg
hastanin 18’ erkekti (%51,4). Ortalama gestasyon yast 41,4+4,9
haftayd: (33 -58 hafta). Kirk alt1 goz evre 4A, 18 goz evre 4B
ve 6 goz evre 5 idi. Hastalar 28,1+19,9 ay (aralik: 3 ila 84 ay)
siireyle takip edildi. PR evrelemesi ve preoperatif ozellikleri
Tablo 1’de ozetlenmistir. Preoperatif 41 gozde (%58,6) art1
hastaligt mevcuttu. Evre 4A ve 5 PR hastalarinda artr hastalig:
orani, evre 4B olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha fazlayd: (p=0,002, Pearson %’ testi). Preoperatif lazer
tedavisi 60 goze (%85,7) yapildi. Sekiz goz ameliyattan 6nce

herhangi bir tedavi almamuigt1 (%11,4). Preoperatif lazer tedavisi
alan 60 goziin 24’line (%34,3) ameliyattan 6nce anti-VEGF
(0,625 mg bevacizumab) tedavisi yapilmigti. Lazer ve anti-
VEGF tedavileri, bebeklerin ameliyat icin merkezimize sevk
edilmesinden 6nce bagka bir merkezde yapilmusti. flk lazer
tedavisi ile cerrahi arasindaki ortalama siire 29,7+22 giin, anti-
VEGEF tedavisi ile cerrahi arasindaki ortalama siire ise 14,4+7,2
glindii. Konsepsiyon sonrast ortalama yag evre 5 gozlerde, evre
4A ve 4B gozlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiikeii (p=0,03, Kruskal-Wallis testi).

Cerrahi

Olgularin ¢cogunda LKV yapilabildi ve yaygin 6n fibrovaskiiler
proliferasyon nedeniyle 13 gozde (%18,6) lensektomi-vitrektomi
yapildi (Tablo 2). Evre 4B PR olgularina, evre 4A ve S’e gore
daha fazla lensektomi yapildi (p=0,03, Pearson ¥’ testi). Otuz
dort gozde (%48,6) arka hiyaloid dekolmani (AHD) yapilabildi.
Gozlerin bityiik ¢ogunlugunda (%75,7) hava tamponad: tercih
edildi. On alt1 gozde (%22,9) vitreus kanamasi, rezidiiel
traksiyon veya katarakt nedeniyle ek cerrahi yapilmasi gerekti
(ameliyatlar arasindaki ortalama siire 11,6+14,9 hafta). Ortalama
cerrahi/g6z orani 1,2 idi. Evre 5 gozlerde ikincil cerrahi ihtiyact
anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,02, Pearson % testi) (Tablo
2). Toplam 8 gozde (%11,4) postoperatif vitreus kanamasi
gozlendi, bunlarin 7’sinde preoperatif art: hastali3i mevcuttu.
Preoperatif arti hastaligi olan gozlerde postoperatif vitreus
kanamasi goriilme orani, olmayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,04, Pearson %’ testi).
Ancak bu oran preoperatif anti-VEGF tedavisi alan (2/26 goz)
ve almayan (6/44 goz, p=0,36, Pearson % testi) gozler arasinda
anlaml: farklilik gostermedi.

Cerrahi Sonrasi Sonuglar

Genel anatomik bagar1 62 gizde (9%88,6) elde edilmis olup,
en yiiksek bagart evre 4A (%95,7) ve en diisiik bagari ise evre 5
(%50) gozlerde elde edilmistir. Evre 5 gézlerde anatomik bagari,

Tablo 1. Evre 4 veya 5 prematiire retinopatisi nedeniyle es zamanli bilateral vitrektomi ameliyat: geciren hastalarin demografik
ve baslangic ozellikleri

Demografik ve baslangic Tim gozler Evre 4A Evre 4B Evre 5 -
ozellilderi (n=70) (0=46) (n=18) @=6) IDC2nIEY
Gebelik yas1 (hafta), ortalama = SS 28,6+2,9 28,7+3,1 29,1+2,8 26,8+1,3 0,15
Dogum agirligs (gr), ortalama = SS 1284,7+463,2 1306,5+467,9 1330,0+483,8 981,7+268,9 0,20
Cinsiyet (erkek/kadin), n 36/34 25/21 10/8 1/5 0,20

Art1 hastaligy, n (%) 41 (58,6) 30 (65,2) 5(27,8) 6(100) 0,002
Preoperatif tedavi, n (%)

Yok 8 (11,4 4(8,7) 4(22,2) 0(0) 0,43
Sadece lazer 36 (51,4) 23 (50) 8 (44,4) 5 (83,3) 0,43
Sadece anti-VEGF 2(2,9) 2 (4,3) 0(0) 0(0) 0,43

Lazer ve anti-VEGF 24 (34,3) 17 (37) 6(33,3) 1(16,7) 0,43
gre;lh::eik;’;“epﬁy"“ EENEE 41,4249 41,246 43,2:58 37,5+2,7 0,03
*Kategorik degiskenler icin Pearson 2 testi, sayssal degiskenler icin Kruskal-Wallis testi kullanildi. Koyu renkle yazilan degerler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05)

SS: Standart sapma, n: Say1
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Tablo 2. PR nedeniyle es zamanl bilateral vitrektomi cerrahisi yapilan hastalarin cerrahi islemleri ve sonuclari
Cerrahi islemler ve sonuclar ’(I‘::; Og)ozler fr‘::z 64)A E‘::i 84)B E‘::Z)S p degeri*
Lens koruyucu vitrektomi, n (%) 57 (81,4) 41 (89) 11 (61) 5 (83) 003+
Lensektomi ve vitrektomi, n (%) 13 (18,6) 5 (11) 7(39) 1(17)
Tamponad, n (%)
Hava 53 (75,7) 35 (76) 12 (66,7) 6(100) 0
Gaz 3(4,2) 12,2) 2(11) 0 ’
Arka hyaloid dekolmant indiiksiyonu, n (%) 34 (48,6) 20 (43) 10(55,5) 4(66,7) 0,83
Postoperatif vitreus kanamast, n (%) 8(11,4) 5(11) 1(5,6) 2(33,3) 0,36
Sekonder cerrahi, n (%) 16(22,9) 9(19,4) 4(22,2) 3(50) 0,02
Anatomik basari, n (%) 62 (88,6) 44.(95,7) 15(83,3) 3(50) 0,004
* Kategorik degiskenler i¢in Pearson %’ testi kullanildi. Koyu renkle yazilan degerler istatistiksel olarak anlamli oldugunu géstermektedir (p<0,05)
PR: Prematiire retinopatisi
evre 4A ve 4B’ye gore anlamli olarak daha diisiiketi (p=0,004, Tablo 3. Okiller ve sistemik komplikasyonlar
Pearson %’ testi). -
Otuz dort hasta ilk yil kontrollerini tamamladi. Gozlerin 59’u Lo eyl =y
1. yilda kiiciik cisimleri takip edebildi. Kirk {i¢ goziin ilk bir yila Okiiler
ait dosyalarinda refraksiyon diizeyi kaydedilmigti. Refraksiyon Koroidal kanama 0
diizeyi fakik ve afak gozlerde sirasiyla -6,51+4,92 ve 16,21+7,6 Hipotoni 0
idi (p<0,001, Mann-Whitney U testi). Izlemlere daha uzun siire Endoftalmi 0
devam eden hastalarin ortalama GK yilda 1,1+0,27 LogMAR E— 228)
(aralik: 0,5-1,5, 16 goz) ve 4. yilda 0,76+0,31 LogMAR (aralik: SRR 5
0,5-1,5, 9 g62) idi. Iatrojenik retina yirtig1' 1(1,4)
Basar1 oranlari preoperatif art: hastaligi (%85,4%e kars: Vitreus kanamas 814
%93,1) ve postoperatif vitreus kanamasi (%75’e karst %90,3) Glokom 7(10)
varliginda daha diisiik olma egilimindeydi, ancak bu farklar Sasilik (ezotropya) 12 hasta (34)
istatistiksel olarak anlamli degildi (sirasiyla; p=0,45 ve p=0,22, fgiamems 14.20)
Pearson Y testi). Tekrar opere edilen 16 goziin 14’linde o
anatomik bagar1 saglandu. F.leS - )
Hastalarin 12’sinde ezotropya mevcuttu ve bu hastalarin Sistemik =
3’tine sasilik cerrahisi yapilmisti. Bir hastada ise ekzotropya Postoperatif YYBU gereksinimi 2 hasta (5,7)
mevcuttu. Yedi gozde glokom vardi; bu hastalarin besi topikal Postoperatif mekanik ventilasyon 1 hasta (2,8)
medikal tedavi ile kontrol altmdayken, bir hastanin iki gﬁZﬁﬂe fLazer ve gaz tamponadi ile tedavi edilen iyatrojenik periferik {ist retina yirtig1. Retina 44
glokom cerrahisi (sag g6z: Ahmed glokom valfi ve sol goz: aylik cakip siiresince yapigik kald.
Harms trabekiilotomi) yapilmasi gerekiyordu. Glokom gelisen YYBU: Yenidogan yofun bakum linicesi

bes g6z fakikti. Fakik ve afak gozler arasinda glokom gelisimi
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,95, Pearson
%’ testi). Hi¢bir hastada endoftalmi yoktu. Okiiler ve sistemik
komplikasyonlar Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Genel Anestezi

Ortalama genel anestezi siiresi 95+64 dakika idi. Anatomik
basart grubu ile basari elde edilmeyen grup arasinda fark
yoktu (p=0,82, Mann-Whitney U testi). Sekiz hastada (%22,8)
laringeal maske kullanildi. Biri mekanik ventilasyon ihtiyaci
ve digeri hidrosefali nedeniyle olmak tizere iki hasta YYBU'ye
yatirildi. Mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastanin genel
anestezi siiresi daha uzundu (205 dakika) ve ameliyattan 2 saat
sonra ekstiibe edildi. Re-entiibasyon gereksinimi, desatiirasyon,
apne ataklari, nobetler, siyanoz, kardiyak arrest, aspirasyon
pnomonisi, emboli, malign hipertermi, sepsis veya dlim gibi
anesteziye bagli ciddi komplikasyonlar gelismedi (Tablo 3).
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Tartisma

PR’de EZBVC bir¢ok sekilde rasyonelize edilebilir. Hastalar,
bronkopulmoner displazinin de (BPD) dahil oldugu bir¢ok
komorbiditesi olan bebeklerdir, bu da anestezi riskini artirir ve
bazen anestezinin tekrarlanmasini imkansiz hale getirir.!'81%22
BPD’li bebeklerde 6zellikle perioperatif dénemde bronkospazm
ve atelektazi gibi solunum problemleri gelismesi riski yiiksektir.??
Ayrica, her iki gozde aktif PR oldugunda, ikinci gézde cerrahiyi
geciktirmek miimkiin olmayabilir."

Pediatrik hastalarda katarakt

Postoperatif

zamanli
20,21,24,25

bilateral e
ameliyatlari daha once bildirilmistir.
endoftalmi, bilateral eg zamanli intraokiiler cerrahilerden sonra
en korkulan komplikasyondur. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda
pediatrik ve eriskin katarakt cerrahisinde endoftalmi oranlar:
%0,15-1,1 arasinda bildirilmigtir.”> Yetigskinlerde vitreoretinal
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cerrahi sonrasi endoftalmi riskinin %0,03 ile %0,08 arasinda
oldugu bildirilmistir.’**"?® Pediatrik vitrektomi ameliyatlar
benzer endoftalmi oranlarina sahip olmasa ve her goziin
bagimsiz endoftalmi riski tagidig: kesin olmasa da,” EZBVC
sonrast bilateral endoftalmi riskinin 150.000-1.000.000’da
1 olacagi hesaplanmistir.’ Bu oran pediatrik popiilasyonda
genel anesteziye bagli mortalite oranindan ¢ok daha diisiiktiir.
Bilateral endoftalmi riskini azaltmak i¢in yontem boéliimiinde
anlatildigr gibi her gozii yeni bir hasta olarak ele aldik.'""
Hastalarimizin higbirinde endoftalmi gelismedi.

Genel anestezi verilen pediatrik hastalarin mortalite
orant 10.000°de 0,2 ile 12,8 arasinda degismektedir. **° Eg
zamanli bilateral cerrahinin 6zellikle prematiire bebekler
gibi yiiksek riskli hastalarda, ardigik cerrahide anesteziye
bagli komplikasyonlari %50 azaltt131 tahmin edilmektedir.”
Preterm vyenidoganlarda intrakraniyal kanama, hipoksi,
oksijen toksisitesi, postoperatif apne, bradikardi ve hipotermi
gibi genel anestezi riskleri, term bebeklerden daha fazladir.??
Bebegin kisa siire icinde ikinci kez bu riske maruz kalmast,
anesteziye bagli komplikasyon riskini artirabilir. Ayrica ilk
ameliyattan sonra bebegin genel durumunun bozulmas:
kontralateral goziin ameliyatini geciktirebilir. Hastalarimizin
hicbirinde genel anesteziye bagli ciddi komplikasyon
gozlenmedi.

Her iki gozde aktif evre 4 ve 5 PR hastalik mevcutsa
EZBVC yapild:i ciinkii ikinci cerrahiyi geciktirmek, ikinci
gozde hastalik progresyonuna yol agacaktir. Cerrahi ve genel
anestezi siiresinin goreceli olarak daha kisa olmasi nedeniyle
bu bilateral ameliyatlarin ¢ogu evre 4A PR’de yapildi. Bu,
cerrahi miidahalenin nispeten kisa olacag: hastalar icin EZBVC
yapilmasini Oneren daha once yayimlanmis uluslararast ¢ok
merkezli bir ¢calismanin sonuglari ile uyumludur.’?

Shah ve ark. ' sadece evre 4A PR’de es zamanli bilateral
cerrahi vakalarinda iyi sonu¢ alindigini bildirmiglerdir.
Olgularimizin ¢ogu evre 4 olmasina ragmen serimizde yer alan
evre 5 PR’li 6 goziin hepsinde diger gozler evre 4 idi. Ek olarak,
evre 5 gozlerin tiimii, periferik retinay: onaran ve 6n kapali huni
retina dekolmanini dnleyen lazer tedavisinin daha 6nce yapildig:
yeni evre 5 olgularryd:.

Sonuglarimiz preoperatif art: hastaliginin, postoperatif
vitreus kanamasinin iyi bir belirteci oldugunu gostermektedir.
Serimizde, pediatrik gozlerde beklentinin aksine, gozlerin
neredeyse yarisinda (%48,6) kolayca AHD saZlanabilmistir.
Olgularimizda anatomik bagart orani, nceki raporlara uyumlu
sekilde, evre 4A, evre 4B ve evre 5 gozler i¢in sirastyla %95,7,
%83’3 ve %50 idi.ll,12,l4,31,52,35

Pediatrik retina bozukluklari icin EZBVC ile ilgili genis
uluslararast ¢cok merkezli recrospektif bir caligmada, genel
anestezinin tekrarlanmasinin istenmedigi veya pratik olmadigi
durumlarda EZBVC'nin bilateral vitreoretinal patolojik 6zellik
gosteren pediatrik hastalarda uygulanabilir ve giivenli bir
tedavi paradigmast oldugunu bildirmistir.”> Bu bulgular
Hindistan'da yakin zamanda yapilan bagka bir ¢aligma ile de
desteklenmektedir.'¢

Calismanin Kisithiliklars

Retrospektif olmasi ve tek bir cerrah tarafindan yapilan
ameliyatlarin dahil edilmesi nedeniyle 6rneklem biiyiikliigiiniin
nispeten kiiciik olmast bu ¢aligmanin kisitliliklaridir. Ancak
bu konuda sayili makale bulunmaktadir ve konunun daha fazla
deneyimle agikliga kavusturulmas: gerekmektedir.

Sonug¢

Sonug olarak, PR aktif donemde tedavi edilmediginde
genellikle hizli progresif bir hastalik oldugundan, her iki gozde
hizli progresyon riski olan ve bebegin komorbiditeleri nedeniyle
ikinci bir genel anesteziden kaginmak istenilen bilateral
olgularda EZBVC diisiiniilmelidir. Endoftalmi riskini azaltmak
icin tiim onlemler alinmalidir. Endoftalmi riski, anesteziye
bagli komplikasyonlar ve hastaligin progresyon riski iizerinden
degerlendirilmelidir.
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