PREMATURE RETINOPATISI

Clinical Course and Staging on the Prematurity Retinopathy
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GIRIS

Prematiire Retinopatisi (ROP); prematiir yenidoganlar: etkileyen, damar gelisimi ve matiirasyonu sirasinda
ortaya ¢ikan proliferatif vaskiiler bir hastaliktir. Erken doguma baglh olarak gelisimini tamamlayamamais, ek-
sik damarlanmig retina yeteri kadar oksijen alamaz ve vaskiiler santlar, neovaskiilarizasyon ve ilerledigi du-
rumlarda ise traksiyonel retina dekolmani1 meydana gelir. Diinya Saghk Orgiitii (WHO) verilerine gére ROP
orta gelir diizeyine sahip tilkelerde halen cocukluk ¢agi korliiklerinin en 6nemli sebeplerinden biridir ve ‘Vision
2020’ programi hedefinde ROP’un kontroliine éncelik vermistir.! Infant mortalitesinin 9-60/1000 oldugu tilke-
ler, ROP’a bagli kérliiklerin en sik gorildigi ulkelerdir.? Ginimiizdeki etkilenen yenidoganlarin karakteristik
ozelliklerinin epidemik verilerde ¢ok cesitlilik gostermesi; degisken prenatal bakim, geligsmis neonatoloji tek-
nikleri, ROP tarama ve tedavi araliginin cesitliliginin bulunmasindan kaynaklanmaktadir.

SINIFLANDIRMA

International Classification of Retinopathy of Prematurity (ICROP) grubu siniflandirmay ilk olarak 1984 yilin-
da 4 parametreye gore yapmigtir:

Yerlegim alani, tutulum miktari, vaskiiler proliferasyon evresi ve art1 hastalik varligi,® 1987 yilinda cerrahi
tekniklerin gelisimine bagli olarak ROP’ta ileri evrede olusabilen dekolmanin siniflanmasini ayrintili olarak
tanimlamak i¢in ikinci bir uluslararasi: komite toplanmigtir.* 2005 yilinda toplanan ICROP ise; agresif posteri-
or ROP, art1 6ncesi (pre-plus) hastalik tanimi ve zon 1’in sinirlarina agiklik kazandirmigtir.?

Yerlesim Alani
ICROP yerlesim alanina gore retinay: 3 bolgeye ayirir (Sekil).

Zon 1 (Arka Kutup, I¢c Bélge): Merkezi optik disk olan, optik diskten foveaya olan mesafenin iki kati yarica-
pinda bir alandir. 60”lik bir kavis olusturur. Pratik bir yaklasim olarak 25 veya 28 D’lik bir lensin kenari optik
disk nazaline gelecek sekilde yerlestirilerek temporalde zon 1 sinir1 belirlenebilir.

Zon 2: Merkezi optik diskte olan ve nazalde ora serrataya tanjansiyel olarak gecen dairedir. Zon 1 periferik
sinirindan bir daire seklinde nazalde ora serrataya temporalde ise anatomik ekvatora uzanir.

Zon 3: Zon 2 temporalinde kalan hilal seklindeki kisimdir. Diskten en uzakta olan ve en son damarlanan bol-
gedir. Bir gozde vaskiilarizasyonun zon 3’e ulastig1 séylenmeden 6nce en nazalde kalan 2 saat kadrani alanda
ROP olmadigindan ve damarlarin ora serrataya ulastigindan emin olunmalidir.

Yayilim: Hastaligin yayildigi alan 1-12 arasi saat kadrani veya 30”lik meridyenler (saat kadrani) olarak ifade edilir.
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Sekil: Prematiire retinopatisi yerlesim alanlart (Zonl-3)

Evrelendirme

Evre 1 (Demarkasyon Hatti): Anterior avaskiiler
retinay1 posterior vaskiiler retinadan ayiran diiz be-
yaz bir ¢izgi olarak goriliir.

Damarlardaki anormal dallanma yada acilanma bu
cizgi seklindeki hatta kadar ilerler (Resim 1).

Evre 2 (Kalkik Kenar veya Ridge): Evre 1’deki de-
markasyon hatt1 biyir, yikseklik, geniglik kazanir,
bir hacim kaplar ve goz i¢inde sentripedal uzanim
gosterir.

Kenar1 pembe veya beyaz olabilir, damarlar kenara
girmek i¢in retina yiizeyinden ayrilabilir. Kiiciik yeni
damar yumaklar: kalkik kenar gerisinde yerlesebilir
ve buna patlamig misir lezyonlar: goriniimii denir fa-
kat bunlar kenara yapisik degildirler (Resim 2).

Evre 3 (Ekstraretinal Fibrovaskiiler Proliferas-
yon): Kenar yiizeyinden fibrovaskiiler biiytime var-
dir. Kalkik kenarin arka ve i¢ kenarinin devaminda
yer alir.

Proliferasyon arttikca kenar yuzeyinde purtikld bir
gorinim yaratir (Resim 3). Retina yiizeyinden kalkik
retinal damarlarin varligi tek bagina retina dekol-
mani olusturmaz, fakat vitreus traksiyonu varligini
gosterir. Evre 3’in siddeti; vitreye uzanan ekstrare-
tinal fibrovaskiiler dokuya gore hafif, orta ve siddetli
olmak tzere ayrilir.

Evre 4 (Subtotal Retina Dekolmani): (Resim 4)
Bu evre iki alt gruba ayrilir.

Evre 4A: Ekstrafoveal retina dekolmani. Periferde,
santral makulay1 tutmadan olusan konkav, traksiyo-
nel tipte bir dekolmandir. Genelde bu dekolmanlar
ekstraretinal fibrovaskiiler proliferasyonlarin oldugu,
vitre traksiyonu olan alanlarda meydana gelir. Eger
arka kutba dogru bir yayilim yoksa prognoz anatomik
ve gorsel acidan goreceli olarak daha iyidir ve siklikla
makula fonksiyonunu etkilemeden bu periferik dekol-
man alanlari kendi kendilerine yatigirlar.

Evre 4B: Foveay1 Tutan Subtotal Retina Dekolmanai.
Fovea tutulumu oldugundan gorsel prognozu kotii-
diir. Bu evre 4A’nin yayilimini izleyerek yada optik
diskten zon 1’e, 2’ye ve 3’e dogru katlanti seklinde ya-
yilarak meydana gelebilir.

Evre 5 (Total Retina Dekolmani): Huni seklinde
goriintim vardir. Huni 6n ve arka béliimlere ayrilir ve
huninin 6n ve arka boélimiiniin agik yada kapali ol-
masina gore de dort alt gruba ayrilir. Eger hem 6nde
hem de arkada aciksa konkav bir gekli vardir ve optik
diske kadar uzanir. Hem onde hem de arkada darsa
dekole retina lensin hemen arkasinda yer alir. Daha
seyrek goriilen tigiinci bir tip ise huninin 6nde agik
arkada dar oldugu tiptir. En az gorilen huni tipi ise
onde dar arkada acik olan tiptir (Resim 5). Dekolma-
nin tipi ultrasonografi (USG) ile belirlenebilir.

Art1 Hastalik: Posterior retina venlerinde genigleme
ve arterioler kivrim artigi, iris damarlarimin konje-
syonu, pupilla dilatasyonunun zorlagmas1 ve vitre
bulaniklig: art1 hastalik olarak isimlendirilir (Resim 6).
Yeterli damarsal kalinlagsma ve kivrim artis1 en az iki
kadranda varsa arti hastalik varligindan bahsedilir.
Kot prognozun ana gostergesidir. Evrenin 6niine ‘+’
sembolii konulmasi art1 hastalig1 gosterir.

Art1i Oncesi Hastahk (Pre-Plus): Arka kutup
damarlarinda normale gore daha fazla venoz genisleme
ve arterioler kivrim artig1 vardir fakat bunlarin varhig
art1 hastalik tanis1 icin yetersiz ise buna arti énce-
si hastalik adi verilir (Resim 7). Art1 6ncesi hastalik
varhiginda evrenin yanina arti 6ncesi hastalik yazilir. Bu
degisiklikler zaman icinde art1 hastaliga ilerleyebilir.

Agresif Posterior ROP: Nadir goriilen, hizli ilerley-
en, siddetli ROP bi¢imi agresif posterior ROP olarak
tamimlanir. Daha onceleri ‘Tip I ROP’ veya ‘Rush
Hastaligr’ olarak adlandirilmigtir. Hizla tedavi edil-
mez ise evre 5’e ilerler. Bu gruptaki hastalarin 6zel-
likleri ; posterior yerlesim gostermesi, arti hastaligin
belirginligi ve ridge’in olmamasidir (Resim 8). En sik
zon 1’de gorilmesine ragmen zon 2 posteriorda da
gortilebilir. Gelisiminin erken déneminde, tim arka
kutup damarlarinda periferik retinopatiyle orantisiz
bir genisleme ve kivrim artig1 gorilir. Arteriol ve
venil ayirimi zorlagsmaktadir. Vaskiiler ve avaskiiler
retina sinirinda kanamalar olabilir.

Resim 1: Evrel ROP, demarkasyon hattt.
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Resim 2: Evre 2 ROP, kalkik kenar (ridge).

Neovaskiilarizasyonlar kalkik kenarin posteriorun-
da kabarik olarak yayilmak yerine diiz bir sekilde
yayilirlar. Neovaskiilarizasyonlar1 ayirt etmek
icin 25 veya 28 D lens yerine 20 D lens kullanmak
yardimcr olabilir. Tedavi endikasyonlarini belir-
leyebilmek tizere, prematiire retinopatisi icin kri-
yoterapi (CRYO-ROP) calisma grubu ‘Esik Hastaligr’
tanimlamislardir.® Zon 1 veya 2’de ardisik bes saat
kadrani veya ayr1 ayr1 bolgelerde toplam sekiz saat
kadranm1 evre 3 ve arti hastalik bulunmasi esik
hastalik olarak adlandirilir. Esik hastalik tespit
edilen bebekler 72 saat icinde tedavi edilmelidir.
Prematiire retinopatisi erken tedavi caligma grubu
(ETROP); ‘Esik Oncesi Hastaligr’ iki gruba ayirarak
tanimlamiglardir:”

Tip 1 (yuksek riskli esik oncesi hastalik).

e Zon l'de arti hastaligin bulundugu herhangi bir
evre veya art1 hastaligin eslik etmedigi evre 3.

* Zon 2’de art1 hastalikla birlikte olan evre 2 veya 3
Tip 2 (distik riskli esik 6ncesi hastalik).
e Zon 1’de art1 hastaligin eslik etmedigi evre 1 veya 2.

e Zon 2’de art1 hastaligin olmadigi evre 3.

Resim 4: Evre 4,Subtotal retina dekolmani.

Resim 3: Evre 3, ekstraretinal fibrovaskiiler proliferasyon.

ROP gerilemesi tipik olarak postmenstriiel 38-39.
haftalarda baglar ve evrenin gerilemesi ve/veya ret-
ina damarlarimin daha periferik bolgelere ilerlemesi
ile karakterizedir.? Gerilemeye basladiginda bulgular
su sekildedir:

+ Demarkasyon hatti oniindeki retinaya eldiven
parmag: seklinde ince damarlar ilerler.

« Damarlardaki kivrimlanma ve genisleme azalir.

+ Basglangicta opak olan damarsiz retina
saydamlagir, alttaki koroid damarlar: belirginlesir.

MUAYENE

Muayeneye hazirlik agsamasinda; muayeneye basla-
madan yaklagik yarim saat once aspirasyonun engel-
lenmesi amaciyla beslenme kesilmelidir.

owre S

daragk

Resim 5: Evre 5 ROP dekolman bicimleri.
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Resim 6: Art1 hastalik.

Muayeneye baslangicindan yaklagik 1 saat 6nce %0.5
tropikamid ve %2.5’lik fenilefrin 15 dakika aralarla
uc¢ defa damlatilarak yeterli pupilla dilatasyonu sag-
lanarak goz hazir hale getirilmelidir.

Muayene yapilan ortam sicakligi bebek acisindan
uygun hale getirilmelidir. Muayene sirasinda rahat
muayene ve bebek hareketini kisitlamak icin bebek
kundaklanmasi onerilmektedir. Bebek muayenesin-
de el hijyenine dikkat edilmelidir.

Her bebekten 6nce antibakteriyel soliisyon veya jel
ile el temizlenmelidir. Bebeklerde muayene sirasinda
apne veya bradikardi gelisimi acisindan da dikkatli
olunmalidir.

Yeterli pupilla dilatasyonu sonrasi agr1 yapabilecegi
icin spekulum yerlestirilmeden 6nce bebege topikal
anestezik bir damla (propakain, tetrakain) damlatil-
malidir. Her bebek icin steril kapak spekulumu ko-
nulduktan sonra binokiiler indirekt oftalmoskop ve
20 D, 28 D lensler kullanilarak fundus muayenesine
baslanir.

Once 20 D lens ile on segmentte pupilla genisligi
ve iris damarlar1 degerlendirilir. Gene 20 D lens ile
arka kutup art1 ve art1 6ncesi hastalik varlig1 acisin-
dan incelenir. 28 D mercek ile zonl’in tamamlanip
tamamlanmadig1 kontrol edilir. Periferik retinaya
bakilirken nazal retinada damarlarin zon 3’e ulasip
ulagsmadig1 degerlendirilir ve sonra temporal retina
kontrol edilir.

Nazalde vaskiilarizasyonunun tamamlandigina ve
retinanin olgunlastigina karar vermek icin skleral
depresor yardimiyla indentasyon yapmak gerekli ola-
bilir. Skleral indentasyonda basiya baghh damarlarin
solmasi ve bulgularin basi arkasinda kalmasi konu-
sunda dikkat edilmelidir. Hastalik varliginda evre
degerlendirmesi i¢in avaskiiler ve vaskiiler bileske
360° taranir. Saptanan en yiiksek evre hastalik evre-
si olarak not edilir.

Resim 7: Arti1 oncesi hastalik.

28 D mercek kullanimi retina periferinin degerlendi-
rilmesinde oldugu kadar pupillasi zor genisleyen ve
ortam bulanikligi olan bebeklerin retinasinin deger-
lendirilmesinde de oldukca yardimcidir.

Art1 hastalik degerlendirilmesinde ise damar kalib-
rasyonu 28 D mercekle daha ince secildigi i¢in ve 28
D’den daha biiyiik ve ayrintili gésteren 20 D lens kul-
lanim1 daha faydalidir.

Gintmizde tarama ve dokiimentasyon amaglh ola-
rak dijital goriintiilleme yontemleri (6rn:RET-CAM)
daha sik kullanilmaya baglamigtir. Doktor gerektir-
meden, egitilmis hemsire ile goriuntiinin kaydedi-
lip, degerlendirilecegi merkeze yollanmasi en biiyik
avantajidir.

RetCam goriintiilemenin tedavi edilebilir ROP’ta ta-
rama yontemi olarak kullanilabilir yararhh bir arag
oldugu ve ihtiya¢ duyulan indirekt oftalmoskopik
muayenelerin oranini giivenli bir gekilde azaltacag:
bildirilmistir.®

Resim 8: Agresif Posterior ROP.
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TARAMA

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), Amerika Pedi-
atrik Oftalmoloji ve Strabismus Cemiyeti (AAPOS) ve
Amerika Oftalmoloji Akademisi (AAO)nin prematii-
re hastalarda gestasyonel yasa gore ilk muayenenin
ne zaman olacagina iligskin son diizenlenmis semasi
(Tablo) 2006 yilinda yayinlanmistir.!® Takip muay-
eneleri arasindaki siireyi kontrolii yapan oftalmolog
retina bulgularina gore belirlemelidir:

+ Haftada bir veya daha kisa siire i¢inde kontrol:
Zon 1’de Evre 1 veya 2 ROP, Zon 2’de Evre 3 ROP

* 1-2 hafta araligi icinde kontrol: Zon 1’de ROP yok,
gelismemis damarlanma: Zon 2’ de Evre 2 ROP, Zon
1’de gerileyen evre 1 ROP.

« 2 haftada bir kontrol: Zon 2 Evre 1 ROP, Zon 2
gerileyen ROP

e 2-3 hafta araliginda kontrol: Zon 2’de
olgunlasmamis damarlanma ROP yok, Zon 3’te evre
1 veya 2 damarlanma, Zon 3’te gerileyen ROP.

ROP taramalar1 sirasinda muayenelerin devamina
gerek olmadig: ve sonlandirildig: durumlar gunlardir:

- Daha once zon 1 veya 2°de ROP goriilmeksizin zon
3’iin vaskiilarize olmasi.

- Tam retinal vaskiilarizasyon.

- Postmenstriiel yagin 45 haftayr gecmesi ve esik
oncesi hastalik veya daha agir ROP olmamas:.

- Gerileyen ROP (reaktivasyona ve ilerlemeye ne-
den olabilecek anormal vaskiiler doku olmadigindan
emin olunmal).

Ulkelere ait tarama kriterleride farklilik gosterebil-
mektedir. A.B.D’de 1500 gr'in altindaki veya 28 hafta
altindaki bebeklerin taranmasi ve bunlara ek olarak
genel seyri iyi olmayan 1500 gr isti bebeklerin de
taranmas1 gerektigi belirtilmistir. Almanyada ise
1500 gr alt1 veya 32 haftadan 6nce dogan ve ek olarak
3 giinden fazla oksijen tedavisi alan 32-36 haftalik
bebeklerde degerlendirilmektedir. Ulkemize ait olan
heniiz bir tarama kriteri protokoli olusturulmamis-
tir. Ulkemizden bildirilen calismalarda; Basmak ve
ark. 35 haftadan 6nce veya 2500 gr'in altinda dogan
bebeklerin taranmas: gerektigini'!, Akman ve ark.,'?
ise 34 haftadan veya 1850 gr’dan kiiciik bebeklerin
taranmasinin uygun olacagin belirtmislerdir. Istan-
bul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Goz Hastalik-
lar1 A.D.‘da yapilan caligmada; 32 haftanin veya 1500
grin altinda dogan bebekler taranmasi gerektigi bil-
dirilmigtir. Ek olarak 32-35. haftalar arasinda dogan
ve 24 saatten fazla oksijen tedavisi alan veya CPAP
tedavisi alan yenidoganlarda taranmalidir denmis-
tir.}3 Ulkelerin kendi kosullarina ait farkli tarama
kriterleri mevcuttur ve tilkeler kendi tarama ve takip
kriterlerini olusturmalidir.

Tablo: Agresif Posterior ROP.

Dogumda Gestasyonel Yas i1k Muayene Yas1
(hafta) (hafta)
Post Menstriiel  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
AYIRICI TANI

Evre 1-3 Ayirici Tanisi: Evre 1, 2, 3 ROP’a benzedigi
i¢in ayirici tanida bu agsamada 6n planda tutulmas:
gereken hastalik familyal eksiidatif vitreoretinopati-
dir. Retina periferinde vaskiilarize olmayan alanlar,
perfiize ve non-perfiize retinanin birlesim yerinde da-
marlarda fibriler tarzda anastomoz olusumu ve da-
marlarda dizlesme varlig: hastaligin akut formunda
mevcuttur. Hastaligin oldugu bireylerde periferik
temporal retinanin avaskiilerdir. Neovaskiilarizas-
yon ROP’taki goriintiiye benzerdir. Prematiire do-
gum Oykiisi vardir ve aile hikayesinin bulunmamasi,
ebeveynlerin oftalmoskopik muayenelerinin normal
olmas ailevi eksiidatif retinopati tanisin1 disglamada
yardimcidir.

Atipik Coats’ hastaligi, Eales’ hastalig1 ve retinoski-
zis vakalar1 ROP ayirici tanisina girebilir fakat pre-
matiirite hikayesinin olmamasi1 bu hastalarda ROP
tanisindan uzaklasilmasini saglar.

Evre 4,5 Ayirici Tanisi: Lokokori ve/veya reti-
na dekolmani yapan durumlar ayirici tanida goz
ontnde tutulmalidir. Ayiric1 tanida 6n siralarda yer
alan retinoblastom, siklikla miadinda dogmus be-
beklerde gorilir. ROP bilateral ve simetrik tutulum
yapmasina karsin, retinoblastom tek veya cift tarafli
olabilir, fakat bir gozde daha fazla ilerlemistir.

Konjenital katarakt da ayirici tanida mutlaka akla
gelmelidir. Biyomikroskopikmuayene ile ayirici
tanisi kolayca yapilabilir. Evre 5 dar-dar tip ROP’da
bile lens saydam kalir.

Persistan Hiperplastik Primer Vitreus: Retro-
lental yogun membranla birlikte goriilen 16kokori ve/
veya retina dekolmani en ciddi belirtisidir.
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Prematiire dogum ve pozitif aile hikayesi mevcut de-
gildir. Ultrasonografi ve BT ayirici taniy1 yapmada
yardimci yontemlerdir.

Incontinentia Pigmenti (IP): X’e baglhh dominant
gecen bir hastaliktir. Pigmenter cilt degisikliklerine
okiiler, merkezi sinir sistemi ve dis bozukluklarinin
eslik eder. Hastalik hemen hemen sadece kiz
cocuklar1 tutar ve genellikle prematiire dogum
oykisti yoktur. Norrie hastaligi, X’e bagh ressesif
bir hastaliktir. Siklikla sagirlik ve zeka geriligi ile
birlikteligi vardir. Lokokori, ROP’a gore daha erken
donemde cikar ve hastaligin prematirite ile iligkisi
yoktur. Ailevi eksiidatif vitreoretinopatinin bagvuru
sirasinda vitre i¢ci kanama ve retina dekolmani varsa
bu evre ile karigabilir. Aile hikayesinin, prematiir
dogum hikayesi olmamasi1 ve asimetrik tutulum
taniy1 diglatir.

KOMPLIKASYONLAR

Uluslararast ROP Siniflandirma Komitesi, gerileyen
ROP sonrasinda kalan sekel degigiklikleri retina
periferini ve arka kutbu etkileyenler olmak tizere
ikiye ayirmistir ve her iki bolgedeki degisimleri dam-
arsal ve retinal degisiklikler olarak iki alt boliimde
siiflandirmigtar. 4

Periferik vaskiiler degisiklikler: Periferik vaskii-
larizasyonda yetersizlik, retina damarlarinda anor-
mal nondikotom boélinme, birbirleriyle baglantili ve
telenjiektazik degigiklikler.

Periferik retina degisiklikleri: Periferik retina-
da kirngikliklar ve pigmenter degisiklikler, retinada
incelme ve katlantilar, vitreoretinal ara yiizey degi-
siklikleri, vitre i¢i membranlar, lattice benzeri lez-
yonlar, retinal yirtiklar, traksiyonel veya regmatojen
retina dekolmani.

Arka segment vaskiiler degisiklikleri: Damar
kivrimlarinda artig, temporal damar arklarinda diiz-
lesme ve insersiyon yerindeki aginin daralmas.

Arka segment retinal degisiklikler: Pigmenter
degisiklikler, makiilada distorsiyon ve ektopi, makii-
lanin perifere dogru cekilmesi ve katlant1 olugsumu,
optik diske dogru retinal c¢ekinti.

Refraktif Degisiklikler: Miyopi prematiir bebek-
lerde bildirilen en sik refraktif bozukluktur ve sik-
lig1 %6-9 arasinda bildirilmistir.’® Myopi gelisimi
ROP siddeti ile baglantilidir. Lentikiiler ve aksiyel
nedenler myopi gelisimine yol acabilir fakat lenti-
kiiler nedenlerin daha 6n planda oldugu distinilir.
6 yasindaki ROP1lu cocuklar degerlendirildigin-
de yiiksek riskli esik 6ncesi ROP’u olan cocuklarin
%50’sinde 1.00 D ve daha tizeri degerlerde astigma-
tizm saptanmigtir.1®

Sasilik ve Ambliyopi: Strabismus orani ileri evre-
li olanlarda ve posterior yerlesimli olanlarda daha
siktir. Hayatin ilk on yilinda sasilikta diizelme ola-
bileceginde baslangicta konservatif davranilmalidir.
Makiiladaki ektopik lokalizasyon yalanci sasilhiga
yol acabilir. Yiiksek riskli esik oncesi hastalig1 olan
ROP’lu ¢ocuklarin cogunda hayatin ilk 6 yilinda her-
hangi bir zamanda sasilik gelisebilmektedir.!”

Glokom-Katarakt: Ileri evre ROPu olan birey-
lerde %30 glokom gelistigi bildirilmigtir.'® Erigkin
donemde pupilla ve silye blok kaynakli glokom goril-
ebilir.’®® ROP’lu bireylerde katarakt primer olara-
kda geligebilir ¢iinkii bu bireylerde normal fizyoloji
bozulmustur.

Gec¢ Baslangicli Retina Dekolmani: Cocukluk
ve ergenlik doneminde retina dekolmani gerilemis
ROPun bir komplikasyonudur.?’ Anormal periferik
vaskiiler degisiklikler, periferik retinada avaskiil-
er alanlar bulunmasi, temporal damar arklarinda
diizlesme, damarlarda kivrim artisi, retina pigment
epitel degisiklikleri bulunan goézler ge¢ baslangicli
retina dekolmani i¢in risk tagiyan gozlerdir.!

Prematiire retinopatisi kompleks bir hastalik olup;
ulkemize ait tarama programi olusturularak, deney-
imli kigilerce muayeneleri yapilip evrelendirilmesi
dogru yapilmali ve bunlara 6zgi tedavileri diizen-
lenmelidir. Ayrica ROPun yasam boyu siirecek bir
hastalik oldugu unutulmamali ve komplikasyonlari
ile miicadele hayat boyunca devam etmelidir.
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