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1. ÖZET

Ara rma; Prematüre Retinopati (ROP) tan  konmu  ve lazer tedavisi

uygulanm  olan bebek ailelerinin davran  ve hissettiklerinin belirlenmesi amac yla

tan mlay  olarak planland  ve 14.11.2007 – 14.02.2008 tarihleri aras nda stanbul

Üniversitesi Cerrahpa a T p Fakültesi, Göz hastal klar  Anabilim Dal nda

gerçekle tirildi.

Çal man n örneklemini; belirtilen tarihler aras nda çal maya kat lmay

kabul eden toplam 50 bebek annesi( olgu )olu turdu.

Verilerin toplanmas nda; olgular n sosyo-demografik özellikleri

belirlendi i anket formu ve içinde bulunduklar  depresyon durumunun sorguland

(CES-D) depresyon skalas  kullan ld .

Verilerin de erlendirilmesinde, statistiksel analizlerde ba ms z

gruplarda t test, tek yönlü varyans analizi ve pearson korelasyon analizi kullan ld .

statistiksel anlaml k p<0,05 ve iki yönlü olarak kabul edilmi tir. Analizler SPSS

istatistik paket program  10,0 versiyonu kullan larak yap ld .

Sonuçlardan elde edilen verilere göre; Ölçek puan n çal ma kapsam na

al nan annelerin do um ile ilgili özellikleri, ya  gruplar na göre da mlar , çocuk

say lar na göre da mlar , erken do um yapma nedenlerine göre da mlar ,

bebeklerin do um haftalar , do um kilolar , kuvöz ve solunum cihaz na ba  kalma

süreleri istatistiksel olarak anlaml  bulunmam r.

           Depresyonu ölçmek için Epidemiyolojik Depresyon Birli i skalas (CES-

D) kullan ld . 15 dile çevrilmi tir ve dünyada en s k kullan lan skalalardan biridir. Bu

skala 0-60 aras  de en skora sahiptir. 16 puan üzeri depresyon lehine say lmaktad r.

Validite(geçerlilik) kriterlerinin çok ba ar  oldu u gösterilmi tir. E er tüm yan tlar

daima ve asla ise, ya da 5’ten fazla bo  yan t varsa test geçersiz kabul edilir.

       Prematüre Retinopatisi (ROP) tan  konmu  ve lazer tedavisi

uygulanm  olan bebek annelerinin davran  ve hissettiklerinin Epidemiyolojik

Çal malar Merkezi-Depresyon Skalas  (CES-D) ile de erlendirilmesinde anket

kapsam na al nan 50 bebek annesinin yap lan ölçek hesaplamas na göre depresyon

belirtisi gösterdi i saptand .

Anahtar kelimeler: Erken Do um, Lazer tedavisi, Depresyon
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2. SUMMARY

TO DETERMINE THE BEHAVIORS AND EMOTIONS OF THE

MOTHERS WHO HAVE THE BABIES THAT FOLLOWED BECAUSE OF

THE RETINOPATHY OF PREMATURITY

This study has been planned to determine the behaviors and emotions of

the parents who have babies that have Retinopathy of Prematurity (ROP) diagnosis and

treated with laser; and it has been realized in Istanbul University Cerrahpa a Faculty of

Medicine Eye Diseases Main Discipline between the dates 14.11.2007 – 14.02.2008.

The sampling of the study has been constituted with the 50 baby mothers

(events) whose are accepting to work between the determined dates.

By collecting the data; the inquiry forms have been used on which the

socio-demographic features of the events have been determined, and depression scale

(CES-D) has been used to interrogate their current nervous depression situation.

By the evaluation of the data; the t test, unilateral variation analysis and

Pearson correlation analysis have been used for statistical analysis over the individual

groups. The statistical significance has been accepted as p<0,05 and as bidirectional.

The analysis has been done by using the SPSS statistic package program version 10, 0.

According  to  the  data  which  has  been  obtained  by  the  results;  the  birth

features, the distributions according to the age groups, the distributions according to the

number of their children, the distributions according to the reasons that their premature

births of the mothers, the birth weeks of the babies, birth weights and the time that the

babies stayed in the incubator and respirators which have been included into the

measuring points, has not been found statistically significant.
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For measuring the depression; the scale of the Epidemiologic Depression

Association (CES-D) has been used. It has been translated into 15 languages and it is

one of the common-used scales. This scale has a score between 0-60. Over 16 points

will be accepted as depressed. It has been shown that its validity criterions are very

successful.  If  all  the answers are always and never;  or if  there are more then 5 empty

answers, the test will be accepted as invalid.

In the evaluation of the behaviors and feelings of the parents who have

babies  that  have  Retinopathy  of  Prematurity  (ROP)  diagnosis  and  treated  with  laser

according to the Epidemiologic Studies Center - Depression Scale (CES-D); it has been

determined that the 50 mother who has been included into the coverage of the survey

are showing the depression symptoms according to the scale calculation.

Key words: Premature Birth, Laser Treatment, Depression.
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3. G  VE AMAÇ

Erken do an bebeklerde gözün retina “a  tabakas ” tam olarak geli meden

dünyaya gelirler. Bebe in do umunu takip eden aylarda retina geli imini tamamlamaya

devam eder. Baz  bebeklerde a  tabakada normal olmayan damarlar, bunlar n kanamas

ve göz içine büyümesi ile a  tabaka ayr lmalar  ve sonunda körlük geli ir (1,2,4).

Bunu engellemek ço u zaman olanakl r. Do um tart  1500 gram n alt nda

olanlar ile gebelik ya  (anne karn nda geçen süre) 32 hafta ve alt nda olan bebekler

do umdan sonraki 28–40 gün içinde göz hekimleri taraf ndan muayene edilirler. Retina

geli imi tamamlanm  olanlar takipten ç kart r, retina geli imi tamamlanmam

olanlarda anormal kan damarlar  olu umu ba lay nca lazer ya da so uk (krio) tedavisi

ile tedavi edilirler. Bebek ne kadar erken do ar ve do um kilosu da ne kadar dü ük

olursa risk o kadar fazlad r(5,9).

Tedaviden amaç retinan n damarlar  olu mam  k mlar n ortadan kald lmas

ve böylece görme merkezindeki bölümün kurtar larak körlü ün önüne geçilmesidir.

Zaman nda tan  konulan bebeklerde tedavinin ba ar  oran  yüksektir. Bebeklerin tamam

olmasa bile ço u kurtulurlar.

Erken do umlar n ve bununla birlikte Prematüre Retinopatili bebek say n

giderek artmas na kar n toplumun hastal k hakk nda yeterli bilgisinin olmamas

nedenlerini saptamak için ülke çap nda geçerli olacak e itim standartlar n

belirlenmesi ve uygulanmas  gerekmektedir.

Bu çal mada; Prematüre Retinopati (ROP) tan  konmu , lazer tedavisi

uygulanm  klini imizde takip edilen prematüre bebek annelerinin davran  ve

hissettiklerinin Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D),  anket

çal mas  ile belirlenmesi amaçlanm r.
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4. GENEL B LG LER

4.1. TAR HÇE

Hastal k ilk defa 1942 y nda 100 prematüre bebe in lenslerinin

arkas ndaki fibroblastik kitlenin varl  fark eden Terry taraf ndan retrolental

broplazi olarak tan mlanm r(2). Terry hastal n embriyonik hyaloid sistem

proliferasyonu  sonucu geli ti ini dü ünerek bu ismi uygun görmü tür. Prematüre

Retinopati 1950’li y llarda ABD’de çocukluk ça  körlüklerinin içinde % 30 ile birinci

raya yerle mi tir. 1943–1953 y llar  aras nda ABD’de Prematüre Retinopati sonucu

7000 bebekte körlük geli ti i saptanm r (92).

Nedeni üzerinde yap lan ara rmalar meyvesini 1950’li y llar n ba nda

vermeye ba lam  ve oksijenin rolü ortaya ç kar ld ktan sonra prematürelerde oksijen

kullan  k tlamas na gidilmi tir(93). Hiçbir bebe in % 40’dan daha fazla oksijen

konsantrasyonuna maruz b rak lmamas  tavsiye edilmi tir(94). Oksijen k tlamas

sonucunda Prematüre Retinopati insidans  dramatik bir ekilde % 25’den % 5’lere

dü mü tür. Ancak oksijen k tlamas  sonucunda neonatal mortalite ve morbidite artm ,

serebral palsi ve nörolojik hastal klar insidans nda da artma olmu tur.

1960’l  y llarda Prematüre Retinopati insidans nda tekrar artma

ba lam r. Bunun sebepleri öyle s ralanabilir; (95)

* Yüksek konsantrasyonda oksijen kullan n tekrar serbestle meye ba lamas ,

* ndirekt oftalmoskop kullan n rutine girmesi ile Prematüre Retinopati’nin daha

hafif tiplerinin te his edilebilmesi,

* Son olarak da neonatalojideki geli meler sonucu Prematüre Retinopati’nin olu ma

riskinin yüksek oldu u prematürelerden daha ço unun ya at labilmesi.

1970’li y llarda umblikal artere yerle tirilen kateterle arter kan ndaki gazlara bak lmaya

ba lanmas  prematürelerde oksijen konsantrasyonunun ayarlanmas  sa lam r.

Bu çal malarda Prematüre Retinopati geli imi ile en güçlü ili kinin

dü ük do um a rl  ve do um haftas  aras nda oldu u görülmü tür(15).
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1981 y nda Prematüre Retinopati nedeniyle ciddi görme kayb  geli en

bebeklerin say nda yeni bir art  oldu u saptanm  ve bunun neonatolojideki

geli meler sonucu Prematüre Retinopati geli me riski yüksek çok dü ük do um a rl kl

bebeklerin ya at labilmesi nedeniyle oldu u ileri sürülmü tür(96).

4.2. PREMATÜRE RET NOPAT  (ROP)

Prematüre bebeklerin en önemli göz sorunlar ndan biri "Prematüre

Retinopati"dir (ROP). Prematürelerde olu abilecek retinopatinin erken tan  ve tedavisi

önemlidir. Normalde bebeklerin gözlerindeki damar sistemleri do uncaya kadar

geli meye devam etmektedir. Erken ve dü ük kilolu do umlarda bu geli me süreci

tamamlanmadan bebek do ar. Bebek do duktan sonra da geli im devam eder. Birçok

risk faktörünün de etkisiyle gözdeki damarlar anormal geli ir. Bu yeni damarlar bebe in

retinas  yani a  tabakas  etkiledi i için sürekli körlük nedeni olabilir(1).

Prematüre Retinopati dü ük do um a rl kl  ve erken do an bebeklerde görülen

retinal damarlar n anormal proliferasyonuna ba  olu an ve patogenezi tam olarak

bilinmeyen bir hastal kt r. ROP çocukluk döneminde körlü e en çok yol açan

nedenlerden biridir (1). Bu yüzden erken do an bebeklerin muhakkak göz hekimi

kontrolünden geçmesi ve izlenmesi gerekir

lk olarak 1942 y nda Terry (2) taraf ndan prematüre bebeklerde lens arkas nda

fibroblastik doku ve kan damarlar n anormal geli erek körlü e neden oldu u,

"immatür retinada geli en, proliferatif vitreoretinopati" olarak tan mlanm , ilerleyen

llarda bu tablonun neovaskülarizasyon ve bunun ikincil komplikasyonlarla kendini

gösteren bir vasküler retinopati oldu u ortaya konmu tur (3).
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4.2.1. Patogenez

Retinal kan damarlar n geli imi gestasyonun 4. haftas nda ba lar ve nazal

retinada 36. temporal retinada ise 40. gestasyonel haftada tamamlan r. Zaman nda

do mu  bebeklerde retina damarlanmas  tam olarak olu mu ken, prematüre do an

bebeklerde gestasyon haftas  ne kadar küçükse o kadar eksiktir(4-6). ntrauterin

ya amda fetusun arteriyel oksijen bas nc  30-35 mmHg olup, bebek do ar do maz

ald  soluklarla bu de er 60-80 mmHg’ya ula r. Ek olarak prematüre bebeklerin

önemli bir sorunu olan respiratuvar distres sendromu ve di er solunum problemleri

nedeniyle uygulanan solunum destek tedavilerinin olu turdu u hiperoksi, prematür

retina damarlar nda vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) sal  bask lar ve

retina damarlanmas  durur. Prematüre Retinopatinin bu ilk ba lang ç evresi “Faz I:

Hiperoksik Faz” olarak tan mlanmaktad r (4,7). Tekrarlayan apneler, bronkopulmoner

displazi, anemi gibi prematüre bebeklerde hipoksiye yol açan çe itli faktörlerin

varl nda retinan n metabolik aktivitesinin art  sonucunda, vasküler endotelyal

büyüme faktörü (VEGF) sal  yeniden artar. vasküler endotelyal büyüme

faktöründeki  bu art  retinada nadiren normal, s kl kla anormal yeni damarlanman n

ba lamas na yol açar. Yeniden damarlanma normal olursa Prematüre Retinopati geriler.

Anormal damarlanma sonucunda ise ilerleyici retinopati meydana gelir. Vasküler

endotelyal büyüme faktörü (VEGF) art yla yeniden damarlanman n oldu u bu evre “

Faz II: Hipoksik Faz” olarak tan mlanmaktad r (4,8).

Retinal kan damarlar n geli iminde, oksijenin vasküler endotelyal büyüme

faktörü (VEGF) etkisi önemli role sahip olmas na ra men, patogenezde di er

biyokimyasal mediatörler de yer almaktad r. Bu mediatörlerin ba nda insülin benzeri

büyüme faktörü (IGF-I) gelmektedir. insülin benzeri büyüme faktörü (IGF-I)

düzeyindeki azalma ile Prematüre Retinopati aras nda çok yak n bir ili ki vard r. insülin

benzeri büyüme faktörü (IGF-I) hem vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF)

aktivitesi artt rarak hem de VEGF’den ve hipoksiden ba ms z olarak etki eden önemli

bir faktördür (9).  Siklooksijenaz (COX) enzim sisteminin Prematüre Retinopati

geli iminde rol oynad , Siklooksijenaz inhibisyonunun Prematüre Retinopati

olu umunu engelledi i s çanlarda gösterilmi tir (10).
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Hücre yüzey proteinleri olan integrinlerin de retinan n vasküler geli iminde

önemli yeri oldu u dü ünülmektedir. Özellikle vitronektin reseptörünün retina

neovaskülarizasyonunda rol oynad  yap lan hayvan deneyleriyle ortaya konulmu tur

(11).

Prematüre Retinopati (ROP) patogenezini daha iyi ayd nlatabilmek

amac  ile kedi, köpek, tav an, s çan, fare gibi de ik hayvanlar üzerinde çe itli hayvan

deneyleri yap lm r. Yeni do an hayvanlar yüksek düzeyde oksijene maruz b rak larak

retinal vasküler cevaplar  incelenmi tir. Fakat ne yaz k ki hiçbir hayvan modeli de

insandaki durumla paralellik göstermemi tir. Tav anda yeni damar büyümesi

belgelenememi tir. Kedi ve köpek yavrusunda damar sistemi i  hücreleri yoluyla

geli memi . S çan ve fare retinalar  i  hücreleri ihtiva ederler, fakat insanlarla

kar la ld klar nda do umda çok az olgunla lard r. Sonuçta hayvanlarda retinal

vasküler geli im hakk nda çok ey ö renilmesine ra men insandaki klinik bulgularla

kar la ld nda tüm hayvan deneyleri k tl  kalm r (6,62).
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4.3. R SK FAKTÖRLER

Risk Faktörleri nelerdir?

Prematüre Retinopati geli iminde birçok faktör rol oynar. Bunlar n en önemlileri

aras nda erken do um haftas , dü ük do um tart  ve oksijen tedavisinin süresi

say labilir. Tekrarlayan solunum s nt , zaman nda do mama, a r mikrobik

enfeksiyonlar, h zl  yap lan kan de imi veya kan nakli say , beyin içi kanama,

akci erlerin geli ememesi, kalpte delik olmas  retinopati riskini art r. Do um kilosu

olarak 2000 gr alt  ve do um haftas  olarak 35 haftadan erken do an bebekler risk

alt ndad r(21).

4.3.1. Gestasyonel Ya  ve Dü ük Do um A rl

            Retina vaskülarizasyonu yakla k gestasyonun 40. haftas na kadar

tamamlanmaz. Bu nedenle bütün prematüre bebekler henüz tamamlanm  retina

vaskülarizasyonu ile do arlar. Do umda retinan n avasküler bölgesinin büyüklü ü

direkt olarak prematürite derecesine ba r. Bebe in gestasyonel ya  ve do um

rl  ne kadar dü ük ise retinan n do umdaki avasküler alan  o kadar büyüktür (26).

Gestasyon ya  ve do um a rl  küçüldükçe Prematüre Retinopati geli me riski

artmaktad r. Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity (CRYO-ROP) grubunun

çal mas n verilerine göre, 1000–1250 gram aras nda olan bebeklerin %47’sinde, 750

gramdan küçük olan bebeklerin %90’ nda çe itli derecelerde Prematüre Retinopati

saptanm r. Stage III ROP, 1000–1250 gram aras nda olanlar n %8’inde, <750 gram

olanlar n ise %37’sinde saptanm r. Benzer durum gestasyonel ya  için de geçerlidir,

28 haftadan erken do an bebeklerin %83’ünde, 31 haftadan küçük olan bebeklerin

%30’unda Prematüre Retinopati saptanm r(12). Aroe ve arkada lar n(13) yapt

çal mada Prematüre Retinopati insidans  %11–60 olarak bulunmu  ve <28 haftal k

bebeklerde %60, <30 haftal k %41 oran nda bildirilmi tir (95).
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4.3.2. Oksijen Etkisi

Risk faktörleri aras nda en çok patogenezin de temelinde yatan oksijen tedavi

yo unlu u üzerinde durulmaktad r. Ek oksijen uygulama süresinin oksijen

konsantrasyonu, gestasyon ya  ve do um a rl ndan ba ms z olarak Prematüre

Retinopati  geli iminde en etkili faktör oldu u öne sürülmektedir. Hiperoksi retinal

damarlarda vazokonstriksiyona yol açarak 48–72 saat içinde retinal damarlarda kal

hasara neden olmaktad r (14,15). Hiperoksi, hipoksi ve oksijen durumunda

dalgalanmalar geli en retinal yap da hasara yol açar. Bu durum tipik olarak ciddi

respiratuvar distresli ve dola m bozuklu u olan çok hasta preterm bebeklerde görülür.

Hiperoksi lipid peroksidasyonunu art rarak hücre organellerinin lizisine

(parçalanmas na), membranlar n hasar na, hücre membran fonksiyonu kayb na yol

açmaktad r (16). Yap lan çal malarda arteriyel oksijen düzeyinin yüksek olmas  ve

uzun süre yüksek düzeyde kalmas n Prematüre Retinopati insidans  art rd

belirtilmi tir(15). Ciddi hipoksi ve iskemi de retinada hücresel bütünlü ün bozulmas na

ve enerji kayb na yol açarak geli imini kolayla r. Ayr ca hipoksi esnas nda serbest

radikallerin olu umu ve azalm  antioksidan aktivite, reperfüzyon ve reoksijenasyon

esnas nda lipid peroksidasyonuna neden olmaktad r (16).

Yo un bak mda yatm  ve suni solunum cihaz na ba lanarak oksijen tedavisi

verilmi  bebeklere verilen oksijenin düzeyi ve tedavi süresi önemlidir. Kan oksijen

düzeyi çok yüksek de erlere ç kt ysa veya çok dü ük de erlere indiyse Prematüre

Retinopati geli me riski daha fazlad r. Bu sebeple yeni do an yo un bak m

hem irelerinin alan nda e itimli, dikkatli, dinamik ve h zl  karar verme özelliklerine

sahip olmas  gereklidir.

Prematüre do an bebeklerin do umdan 40 gün sonra Retinopati aç ndan göz

muayenelerinin yap lmas  gerekmektedir. Yeni do an yo un bak m hem irelerinin

birimde tedavi gören bebeklerin ne zaman muayene olacaklar  ve muayene

sonuçlar  takip etmeleri, kay t tutmalar  gerekmektedir.



13

4.3.3. Hipo-Hiperkarbi

Hiperkarbi de Prematüre Retinopati geli iminde önemli bir risk faktörüdür.

Yenido an farelerde oksijenin yapt na benzer preretinal neovaskülarizasyona yol

açarak retinopati yapt  gösterilmi tir. Hiperkarbi ve hipokarbi epizodlar  ve hipokarbi

ile ROP’un iddeti aras nda anlaml  bir ili ki saptanm r.(17,18). Lucey ve

arkada lar (19)  serebral ve retinal perfüzyonun azald  durumlarda Prematüre

Retinopati riskinin yüksek oldu unu bildirmi lerdir.

4.3.4. Periventriküler- ntraventriküler Kanama ( VH)

 Periventriküler- ntraventriküler Kanama ile Prematüre Retinopati aras nda çok

yak n bir ili ki vard r. Bu ili kinin retinan n nöral doku yap nda olmas  ve santral sinir

sisteminin baz  bölgeleri ile benzer dola m sistemine sahip olmas  ile ilgili olabilece i

dü ünülmektedir. Kan ak  regülâsyonundaki bozukluklar hem santral sinir sistemi,

hem de retinal dokunun zedelenmesine neden olmaktad r (20–23).

4.3.5. Vitamin E

Antioksidan özelli inden dolay  E vitamini ile  Prematüre Retinopati geli imi

aras nda ili ki kurulmaya çal lm r. Prematürelerde E vitamininin plazmada normal

düzeyin alt nda olmas  nedeniyle çe itli dozlarda E vitamini tedavileri denenmi , bu

çal malar n bir k sm nda E vitamininin Prematüre Retinopati görülme s kl

azaltmasa da ciddi seyirli Prematüre Retinopati  geli imini azaltt  saptanm r (24).

4.3.6. Transfüzyon

Kan de imi ve transfüzyonu s ras nda kullan lan kanlar n eri kin tipi

hemoglobin içermesi nedeniyle dokulara daha yüksek oranda oksijen gitmekte ve bu

durum retinal damarlarda zedeleyici etki yaparak Prematüre Retinopati geli imini

kolayla rmaktad r (25,26). Hammer ve arkada lar n(27) çal mas nda bebeklere

transfüze edilen yeti kin hemoglobinin, fetal hemoglobine oranla daha etkili oksijen

ta , bunun da doku oksijenlenmesini beklenenin üzerinde artt rd  gösterilmi tir
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Donör kan ndaki eritrositler k sa ömürlüdür ve dola mdan çekildiklerinde

içerdikleri demir depolan r. Bu demir birikimine yol açarak Prematüre Retinopati

geli iminde rol oynar. Serbest demirden korunma transferrin ile sa lan r, fakat

prematürelerde bu proteinin düzeyi de çok dü üktür. Inder ve arkada lar (28) taraf ndan

yap lan çal mada çok dü ük do um a rl na sahip prematüre bebeklerde ilk yedi

günde fazla eritrosit transfüzyonunun serum demiri ve transferrin satürasyonunda art a

neden olarak gestasyonel ya , postnatal steroid kullan  ve oksijen tedavisi gün

say ndan ba ms z olarak Prematüre Retinopati riskini artt rd  saptanm r. Ayn

çal mada serum demirinin hidrojen peroksit ve süperoksit gibi dü ük reaktiviteye sahip

radikalleri yüksek reaktiviteye sahip hidroksil radikaline çevirerek lipid

peroksidasyonunu tetikleyen güçlü bir oksidatif hasar etkeni olarak rol oynad

gösterilmi tir.

4.3.7. I k Etkisi

Yo un bak m ünitelerindeki n Prematüre Retinopati geli imi üzerine olan

etkisi tart mal r. I a maruz kalman n fototoksisite veya serbest oksijen radikalleri

olu turarak Prematüre Retinopati’ye yol açabilece i dü ünülmektedir. Phelps ve

arkada lar (29) a a maruz kalman n Prematüre Retinopati geli imini

zland rd  ileri sürerken, Reynolds ve arkada lar (30) ise ortam  azaltman n

Prematüre Retinopati geli imini azaltmad  göstermi lerdir.

4.3.8. Sürfaktan Tedavisi

Akci erlerde sürfaktan üretimi hamilelikte 34-36. haftaya gelmeden yeterli

seviyeye ula amaz. Prematüre bebekler ço unlukla yeterli sürfaktan üretemez,

dolay yla ciddi nefes alma problemleri olu ur. Genel olarak 1500 gramdan daha dü ük

do um kilosuna sahip bebeklerin yar nda ortaya ç kar. Bu amaçla bebe e mekanik

ventilatör denilen bir cihaz yard  ile solunum deste i yapt lmas  gerekmekte ve

gerekli durumlarda akci erlerine surfaktan adl  ilaç verilmektedir.
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Sürfaktan tedavisi ile çok dü ük do um a rl na sahip bebeklerin ya am

oran nda belirgin art lar elde edilmi tir. Günümüzde do um a rl  750–1000 gram

aras nda olan bebeklerin %70'den fazlas , 1000–1250 gram aras nda olanlar n ise

yakla k %90'  ya amaktad r (31). Ancak sürfaktan tedavisinin Prematüre Retinopati

kl  artt rmad  dü ünülmektedir(32,36).  Di er yandan çok küçük prematüre

bebeklerin ya am oran n artmas n Prematüre Retinopati s kl  artt rd , fakat

uygun tarama ve tedavi protokolleri sayesinde görme kayb n çok azald  ileri

sürülmektedir(37). S kl k oran  de memi  olsa da ya am oran  artt rmas  nedeni ile

Prematüre Retinopati’den etkilenen mutlak hasta say nda art  olmaktad r.

4.3.9. Kortikosteroid Tedavisi

Antenatal steroid uygulamas n hem Prematüre Retinopati s kl  hem de

Prematüre Retinopati iddetini belirgin olarak azaltt  gösterilmi tir. Hayvan

çal malar nda da steroid uygulamas n preretinal ve subretinal neovaskülarizasyon

geli imini inhibe etti i gösterilmi tir. Do um öncesi steroid kullan n retinal damar

matürasyonunu h zland p kapiller stabilizasyon sa lad  ve bu ekilde Prematüre

Retinopati  s kl  azaltt  ileri sürülmü tür (33,38,39).

Postnatal dönemde kullan lan steroidlerin Prematüre Retinopati üzerine etkisi

ise, bronkopulmoner displazi nedeniyle kortizol tedavisi alan hastalarda ara lm  ve

krioterapiye giden vaka say  azaltt  belirtilmi tir (40). Bu bulgunun tersine,

kortizolün Prematüre Retinopati riskini art rd  gösteren çal malar da vard r. Haroon

ve arkada lar (41) taraf ndan postnatal deksametazon uygulanan, do um a rl  1000

gramdan dü ük olan bebeklerde Prematüre Retinopati  s kl  %77, iddetli Prematüre

Retinopati (evre> III) s kl  ise %52 olarak bildirilmi tir. Prematüre Retinopati geli imi

ile postnatal kortikosteroid tedavisi aras nda anlaml  ili kinin olmad  gösteren

çal malar da bulunmaktad r (42,43).
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4.3.10. Perinatal Faktörler

Prematüre Retinopati geli mesinde baz rksal farkl klar vard r. Cryotherapy for

Retinopathy of Prematurity grubu siyah bebeklerde daha az Prematüre Retinopati

geli ti ini saptam r. Di er rksal gruplar beyaz bebeklerle kar la ld nda

Prematüre Retinopati riski benzerdir(12). Erkek cinsiyet baz  çal malarda bir risk

faktörü olarak bulunmu tur. Erkek bebeklerde genellikle daha kolay etkilenir olduklar ,

Prematüre Retinopati ve mortalite insidans  yüksek oldu u için görme problemlerinin

de insidans  yüksektir (44).

Gebelik toksemisinin Prematüre Retinopati insidans na olan etkisi konusundaki

çal malar çeli kilidir. Fetusun matürasyonunun toksemide h zland , Prematüre

Retinopati’nin  daha az görüldü ü belirtilmekle birlikte(21), tokseminin Prematüre

Retinopati riskini art rd  belirten görü ler de vard r (45). ntrauterin büyüme gerili i

ile Prematüre Retinopati aras ndaki ili kiye bak ld nda farkl  sonuçlar oldu u, altta

yatan nedene ba  olarak Prematüre Retinopati ile ili kili olabilece i

görülmü tür(32,46).

            Baz  çal malarda kandida sepsisinin Prematüre Retinopati s kl  artt rd

gösterilmi  olsa da son çal malar farkl  sonuçlar ortaya koymaktad r. Mittal ve

arkada lar (47) taraf ndan kandida sepsisinin Prematüre Retinopati iddetini ve lazer

cerrahisi gereksinimini be  kat artt rd  saptanm r.

Yap lan di er çal malarda ise kandida sepsisi ile Prematüre Retinopati aras nda

anlaml  ili ki ortaya konamam r (32,48).

nfertilite tedavisinde in-vitro fertilizasyon uygulanan annelerin bebeklerinde

Prematüre Retinopati  s kl  di er tekniklerin uyguland  annelerin bebeklerine göre

daha yüksek bulunmu tur. Bu nedenle in-vitro fertilizasyon uygulanan anne

bebeklerinde daha dikkatli olunmas  gerekti i dü ünülmektedir (49).
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Mekanik ventilasyondaki gün say nda artma ile ileri evrelerdeki Prematüre

Retinopati aras nda anlaml  bir birliktelik saptanm r. Metabolik asidozu olan,

resüsitasyona gerek gösteren ve Apgar skoru dü ük olan bebeklerde de Prematüre

Retinopati riski artmaktad r (27). Do umdan önce annenin beta bloker kullanmas ,

annede hipertansiyon, maternal diabet, üçüncü trimestirde kanama, annenin hamilelikte

çok sigara içmesi, multipl do umlar Prematüre Retinopati geli imini etkileyen di er

faktörlerdir (18,44,50).

Hastal k Evreleri

Bu hastal kta retina tabakas n damarlar  etkilenir ve 5 evresi vard r. Evre 1 ve

Evre 2’dekiler kendili inden gerileyebilir. Bu bebekler retina olgunla mas

tamamlan ncaya ( yani genellikle do mas  gereken tarihe) kadar takip edilmelidirler.

Ancak 3’üncü evreden itibaren lazer veya dondurma tedavisi ( kriyo) gerekmektedir. Bu

yap lmad nda hastal k ilerler ve son a amada yani evre 4-5’de retina tabakas  geri

dönü ümsüz olarak zarar görür. Ameliyatla düzelme ans  azal r. En sonunda körlük

olu ur. Sonuçta Prematüre Retinopati zaman nda tan  ve tedavisi yap lmad nda

körlü e kadar gidebilen ciddi bir sa k sorunudur.

4.4. KL K TANIMLAMA VE SINIFLAMA

Prematüre Retinopati için tan mland  tarihten itibaren çe itli

fland rmalar yap lm r. Ancak 1980’li y llarda indirekt oftalmaskop kullan n

rutine girmesiyle hastal n erken dönemlerine ve skatrizasyona gidi i daha iyi

incelenebilmi tir. Elde edilen veriler 1984 y nda 11 farkl  ülkeden 23 oftalmolog ile

olu turulan bir komite taraf ndan de erlendirilerek yeni bir s fland rma yap lm  ve bu

fland rma yayg n olarak kabul görmü tür (63,64).

Yeni s fland rma sayesinde hastal n yerle imi, yayg nl  ve safhalar  daha

iyi tan mlanm , böylece hastal n klinik ilerlemesini izlemede kullan labilecek

standart bir iskelet sa lanm r.
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Hastal n klinik ekilleri akut (aktif) ve kronik (skatrisyel) Prematüre Retinopati

ba klar  alt nda incelenir(1).

Akut Prematüre Retinopati:

 Uluslararas  Prematüre Retinopati  s flamas na göre, vasküler proliferasyonun

evresi, hastal n yerle im alan  ve tutulum miktar  göz önüne al narak incelenir. Klinik

olarak vasküler proliferasyona göre yap lan evreleme s kl kla kullan r (1,5).

Vasküler Proliferasyona Göre Evreler

Evre 1: Demarkasyon hatt ; vasküler ve avasküler retinay  birbirinden ay r.

Evre 2: S rt (ridge); hacmi olan yüzeyden kabar k yap .

Evre 3: S rtta ekstraretinal fibrovasküler proliferasyon ba lamas .

Evre 4: Subtotal retina dekolman .

Evre 5: Total retina dekolman .

• Evre I. S r çizgisi (Demarkasyon hatt ): Zay f fakat kesin düz, beyaz bir hat olarak

avasküler ön retina ile vasküler arka retinay  ay r. Bu çizgi retina düzlemi içindedir.

Anormal dallanma yapan damarlar s r çizgisine kadar uzan rlar, fakat daha ileriye

geçmezler.

• Evre II. Çentik (Ridge): S r çizgisinin geni lik, boy ve derinli inin art p bir hacim

kazanmas yla karakterizedir. Rengi pembele ir. Küçük yeni damarlar ridge arkas nda

retina yüzeyinde görülebilir. Ancak Evre III için gerekli olan ridge yüzeyinde

fibrovasküler doku bu evrede yoktur(63,64).

• Evre III. Ekstraretinal fibrovasküler prolferasyon: Fibrovasküler dokunun ridge

arkas na tutunarak retina düzlemine dik olarak vitre içine do ru ilerlemesi ile

karakterizedir. Bu evre hafif, orta ve iddetli olmak üzere alt gruplara ayr r(63,64).

• Evre IV: Subtotal retina dekolman : Ridge’den öne do ru uzanan fibrovasküler

dokunun traksiyonu ile olabilece i gibi eksudasyon sonucu da olu abilir. Bu evre iki alt

gruba ayr r.
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a) Fovea’y  içine almayan II veya III. bölgede segmenter veya dairevi olabilen subtotal

retina dekolman r.

b) Dekolman foveay  da içine alm r. H zla ilerleyip Evre V’e döner.

• Evre V: Total retina dekolman  : Bu evrede retina huni eklini alm r (1).

Prematüre Retinopati Evrelerinin Histopatolojisi

Evre I- S r çizgisi

Genelde temporalde yer al r. S r çizgisi önde öncü hücreler, arkada artç l hücrelerden

olu ur. Evre- I ‘de önemli olan öncül hücrelerin proliferasyonudur. Bu mezan mal

doku olgunla kça kontraksiyona u rar ve retina damarlar  temporale do ru

çeker(65).

Evre II - Ridge

Bu a amada artç l hücre proliferasyonu olur. Bunun sonucu s r çizgisinde kabarma ve

hacimsel ekil kazanma söz konusudur.

Evre III - Retina d  fibrovasküler proliferasyon

Fibrovasküler doku ridge arkas ndan vitreusa do ru büyür. Damars z retina hipoksiktir

ve anjiogenik bir madde salg lar. Aynca damars z iskemik retinadan sal nan baz

hücreler ikincil vitreusu oraganize eder. Bu v treustaki kollajen demetlen o ekilde

ayarlanm r ki yeni damar yap lan bu tabaka üzerinden lens arka yüzüne ve pars

planaya ilerleme imkân  bulur.

Evre IV ve Evre V - Traksiyonel ve eksudatif retina dekolman

lave hastal k ( plus disease) :

Çevre retina damarlar nda ve iris damarlar nda geni leme, k vr m art ,

pupillada k refleks kayb , vitrede bulan kl k veya hemoraji varsa buna ilave hastal k

denir. lave hastal k herhangi bir evrede te his edilebilir ve kötü prognoz anlam  ta r.

Prematüre Retinopati ilave hastal k varl nda süratle ilerler.

Sald  hastal  ( rush disease) :
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 Genelde 1000 gr.’dan daha hafif olan bebeklerde 3–5 haftada geli en ve

süratle iddetli Prematüre Retinopati’ye dönü en ço unlukla retina dekolman  ile

sonuçlanan tiptir. Prematüre Retinopati’nin bu ola an d  agresif geli imi Rush Disease

olarak isimlendirilmi tir.

Kronik hastal k:

Aktif Prematüre Retinopatili olan olgular n %20’si skatrisyel döneme ilerler(51).

Klinik bulgular  erken dönemde myopi ve periferal retinada pigmenter de iklikler ile

ba lay p ilerleyen evrelerde vitreoretinal fibrozis, arka kutupta çekintiler, ileri evrede

retina dekolman  ve lens arkas nda tam fibrovasküler doku halkas eklinde kendini

gösterir (1).

4.4.1.  Prematüre Retinopati vakalar nda art  var m ? Neden?

Uzun y llard r zaman ndan önce do mu  yeni do anlarda olu mas  muhtemel

r beyin hasar  ve akci er problemlerini a mak için oksijen kullan lmaktad r. Fakat

son 50 y ld r kullan lan bu oksijenin fazlas n, erken do an ve dü ük do um kilosu

olan çocuklar n retina tabakalar na zarar verdi i anla ld ktan sonra oksijen art k daha

kontrollü verilmeye ba lanm r. Bununla birlikte geli en t p teknolojisi sonucu eskiden

28 haftadan önce do an 1500 gram n alt ndaki çocuklar ya amazken bugün bu

de erlerin çok alt ndaki bebekler bile yo un bak m ünitelerinde ya at labilmektedir.

Sonuçta kar za eskisinden çok daha fazla erken do mu  ve oksijen tedavisi görmü

bebek ç kmaktad r. Bu da özellikle geli mi  toplumlarda görülen Prematüre Retinopati

riskini artt rmaktad r.

4.4.2. Risk alt ndaki bebekler nas l izleniyor?

Risk grubuna giren erken do an ve dü ük do um kilolu çocuklar da Prematüre

Retinopatisi aç ndan de erlendirilmeliler. Gebeli in 35. haftas ndan önce do an ve 2

bin gram n alt nda do um tart  olan tüm bebekler risk ta rlar ve retinalar  damarlanma

süreci tamamlana kadar kontrol edilmeliler. Ayr ca erken do an bu bebeklerde k rma

kusurlar , kayma, katarakt zaman nda do an bebeklerden daha fazla görüldü ü için 1

ya  kontrolleri yap lmaktad r.
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4.4.3. Ne zaman görülür?

Prematüre Retinopatisi en s k do umdan sonra ortalama 6-8’inci haftalarda

ortaya ç kar. 28 haftal k do an bebeklerde 40’ nc  günden itibaren görülür. Bu nedenle

yukar da say lan tüm risk grubundaki bebekler do umdan sonra 4–6. haftal k

olduklar nda mutlaka bu konuda deneyimli uzman bir göz doktoru taraf ndan muayene

edilmeliler. Bu süre içinde hastanede yatmakta olan bebeklerin muayenesi kuvözde

yap r.

4.4.4. Tan  ve Tarama

Prematüre bebeklerin ne zaman ve ne s kl kla muayene edilmesi gerekti i halen

tart ma konusudur. American Academy of Pediatrics, Academy of Ophthalmology ve

American Academy of Pediatric Ophthalmology kriterlerine göre 1500 gr. alt nda veya

28 haftadan küçük veya 1500 gram n üzerinde olup klinik olarak problemi olan

bebeklerin pediatrik oftalmolog taraf ndan dilatasyonla fundus muayenesi

önerilmektedir(66).  Royal  Collage  of  Ophthalmologists  ve  British  Association  of

Perinatal Medicine ise 1500 gram ve alt nda veya 31 hafta ve alt nda olan her bebe in

ve bu kriterlerin d nda olmakla birlikte klinik durumu kötü olan bebeklerin göz hekimi

taraf ndan muayenesini önermektedir (52).

            Amerikan Pediatri Akademisi, Amerikan Pediatrik Oftalmoloji ve Strabismus

Cemiyeti ve Amerikan Oftalmoloji Akademisi 1997 y nda bir araya gelerek Prematüre

Retinopatili bebeklerde takip eklini belirleyen bir makale yay nlam lard r(66). Buna

göre;

• Do um a rl  1500 gram ya da daha az, gestasyon ya  28 hafta ya da daha az ve

do um a rl  1500 gramdan daha fazla olmas na ra men klinik olarak fazla risk

faktörü ta yan bebekler takip alt na al nmal r.

• Hasta takipleri, prematüre bebekleri muayene etmede deneyimli oftalmologlar

taraf ndan gerçekle tirilmelidir.

• Hasta takibi do umdan 4-6 hafta sonra ya da postkonsepsiyonel 31-33. haftalarda

ba lamal r.



22

• Hasta takip aral  ilk muayene bulgular na göre belirlenir. Buna göre retinal

vaskülarizasyon zon 2’de ve immatür ancak Prematür Retinopati bulgusu yoksa hasta

2–4 hafta aral klarla takip edilir.

• Prematüre Retinopati saptanan ya da vaskülarizasyon Zon 1’de ( Optik diskten

foveaya olan uzakl n iki kat  yar çap alan veya optik disk merkez olmak üzere 30

derecelik alan  kaplayan daire )  olan bebekler retina damarlanmas  zon 3 ‘e (  Zon 2’nin

 s ndan ba lay p temporal ora serrataya uzanan hilal eklinde halka ) ula ncaya

kadar ya da e ik hastal k riski kaybolana kadar l’er hafta ara ile takip edilir.

• E ik hastal k saptanan bebeklere tan n konulmas ndan itibaren en geç 3 gün içinde

lazer tedavisi uygulanmal r.

• Yo un bak m ünitelerinde çal an neonatolojistler bu kriterlere uyan ve medikal

aç dan muayene olmaya elveri li bebekler Oftalmolog ile konsulte etmeli, ba ka bir

klini e transferi gereken bebeklerin gözleri ile ilgili bilgileri de beraberinde göndererek

takibin devam  sa lamal rlar.

Prematüre bebeklerde Prematüre Retinopati geli mese dahi toplumun

di er bireylerine oranla miyopi, strabismus, katarakt ve ambliyopi gibi oftalmolojik

problemlerin geli me riski daha fazlad r (59,67,68,69). Bu nedenle retinal damarlanmas

tamamlanan bebeklerin y lda bir kez olacak ekilde takiplerine devam edilmeli ve bu

konuda  hasta ailesine e itim verilmelidir.

4.4.5. Muayene Zaman

Risk grubuna dâhil olan prematüre bebeklerde postkonsepsiyonel 31–33 hafta

veya do um sonras  4–6 haftalar aras nda (hangisi erkense) ilk muayene yap lmal r.

Daha sonraki kontrol muayenelerinin s kl  ve cerrahi müdahale karar , saptanan

Prematüre Retinopati  evresine ba r. Ancak ilk muayene normal de olsa tam retinal

vaskülarizasyon geli ene kadar 1–2 hafta ara ile de erlendirme yap lmal r. Ard k iki

kontrolde evre II Prematüre Retinopati varl nda tam vaskülarizasyon geli ene kadar

4–8 hafta, evre III varl nda ise her hafta kontrol muayeneleri yap lmal r. Ard k iki

kontrolde gerileme var ise 4–8 hafta ara ile kontrollere devam edilmelidir. Evre III

Prematüre Retinopati saptan r ise 72 saat içinde tedavi planlanmal r. Retinal

vaskülarizasyon tamamland ktan sonra da ya am boyu y ll k kontrollere devam

edilmelidir (37,38,53). Muayene sonras  saptanan Prematüre Retinopati bulgular ,
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ailelerin anlayabilece i ekilde aç klanmal  ve ailelerin kontrollere gereken hassasiyeti

göstermesi sa lanmal r.

Bebek ailelerine yap lacak rutin kontrollerin önemi anlat r ve kontrollere

periyodik olarak devam etmeleri sa lan r. Bölüm hem ireleri ailelere kontrol takvimi

kar r. Takvimin hem ailede hem de bölüm hem irelerinde birer örne i bulunur.

Kontrollere gelindikçe takvim i aretlenerek takip sa lan r.

Teknik:

 Muayeneden bir saat önce 15 dakika ara ile 3 defa midriyatik damla ile

pupilla geni letilir. Pupillan n geni lemesinden sonra lokal anestezik (propakain,

tetrakain) damlat larak bebek spekulumu göz kapaklar na yerle tirilir(70,71). Daha

sonra binoküler indirekt oftalmoskop ve 20 dioptrilik lens kullan larak muayeneye

ba lan r. Önce ön segmentte pupilla geni li i ve iris damarlar nda belirginle me olup

olmad  kontrol edilir ve varsa not edilir. Fundus muayenesinde önce arka kutup

incelenir ve retinal damarlar n durumu ve plus varl  kontrol edilir. Daha sonra nazal

ve temporal retina gerekti inde pamuk uçlu çubukla indentasyon uygulanarak incelenir.

Muhtemel herhangi bir aspirasyonu önlemek amac  ile bebek beslendikten en az yar m

saat sonra muayene edilmelidir(72).

4.4.6. Tedavi

Prematüre Retinopati tedavisi, önleyici yakla mlar, olu an retinopatinin

ilerlemesini engelleyen uygulamalar ve ilerlemesi engellenememi  Prematüre

Retinopati için düzeltici tedavileri içerir(1,4).

Neonatolojide meydana gelen ilerlemeler daha fazla prematüre bebe in

ya at labilmesini sa lamaktad r. Günümüzde gestasyonel ya  25 hafta ve do um

rl  700 gram olan bebeklerde ya ama oran  % 50 seviyesindedir(73). Campbell ve

arkada lanna göre 1000 gr’dan daha dü ük do um a rl na sahip bebeklerde akut

Prematüre Retinopati geli me riski 1001 ile 1500 - gram aras nda do um a rl na

sahip olanlara göre 3 kat daha fazlad r. Akut Prematüre Retinopati geli en olgular n

ço u gerilemektedir. Ancak ilerleme görülen olgularda stabilizayonun sa lanmas  için

mutlaka tedavi gerekmektedir(74).
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Ayd nlat lm  Onam:

Onam; yaln zca bir formun doldurulmas  ya da imzalanmas  i lemi de ildir.

Yap lacak i lemle ilgili yararlar, zararlar, riskler, seçenekler, ba ar  olas  vb noktalar

hakk nda bireyin bilgilendirilmesidir. Onam say labilmesi için bireyin bu bilgileri

anlamas , neyi kabul etti ini ya da neyi reddetti ini bilerek kabul ya da reddetmesi ve

istedi i anda verdi i karardan dönebilme özgürlü ünün bulundu unu, yani verdi i

onam  geri alabilece ini bilmesidir(109).

Muayene sonras  laser tedavisi olmas na karar verilen bebek annelerine gereken

bb  bilgi muayene doktoru taraf ndan verilir. Bölüm hem ireleri taraf ndan

ayd nlat lm  onam aileye okutulur ve anlamas  sa lan r. Ailenin kabul ediyorum imzal

onay  ile tedaviye ba lan r. Onam belgesi imzal  onay al nmadan bebek tedavisi

yap lmaz.(EK III )

Kriyoterapi:

leri evrelerdeki Prematüre Retinopati’nin standart tedavisi

kriyoterapidir(75). lk defa 1971 y nda Prematüre Retinopati tedavisinde Japon

ara rmac lar taraf ndan kullan lmaya ba lanm  ve Ben Sira taraf ndan etkinli i

savunulmu tur (50).

Endikasyonlar :

ik hastal k geli en olgularda tedavi uygulanmad  takdirde meydana

gelebilecek körlük oran  %50’dir. Bu nedenle e ik hastal k geli en olgularda 3 gün

içerisinde kriyoterapi uygulanmal r(75).
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Kontrendikasyonlar :

Ön segment de iklikleri ya da vitre hemorajisi nedeni ile fundusu

seçilemeyen olgularda kriyoterapi uygulanmaz. Bu durumdaki bebeklere ultrasonografi

yap r ve gerekti inde vitreoretinal cerrahi planlan r.

Kriyoterapi planlanan bebeklerin sistemik durumlar  da önemlidir.

CRYO ROP grubu(76) kriyoterapi s ras nda %9 oran nda bradikardi geli ti ini, Brown

ve arkada lar (77) ise %3,7 oran nda respiratuar arrest geli ti ini saptam lard r. Bu

nedenle kriyoterapi planlanan bebeklerin tedavi öncesi neonatolojist taraf ndan

de erlendirilmesi gerekir.

Teknik:

Tedavi lokal ya da genel anestezi alt nda uygulanabilir. Tedavi öncesi

pupilla dilate edilir. Bebek spekulumu yerle tirildikten sonra standart kriyo uygulan r.

Genelde kriyonun birkaç saniye süre ile avasküler retina beyazla ncaya kadar

uygulanmas  yeterlidir. Tam tedavi için avasküler alan n miktar na göre 30–50

uygulama gerekebilir(76).

Komplikasyonlar:

Kriyoterapi s ras nda lokal ve sistemik komplikasyonlar geli ebilir.Kriyo

uygulanmas  sonucu vitre içi kanama meydana gelebilir. Bu durum tedavinin

ertelenmesine ve ilerde traksiyonel retina dekolman  geli imine yol açabilir.A

kriyoterapi uygulanan olgularda retina hasar  geli imi söz konusu olabilir.

Kriyoterapi sonras  geç dönemde retina dekolman  geli en olgular

bildirilmi tir(78). Bu olgularda retina dekolman  kriyo skan kenar nda meydana gelen

retinal y rt klar sonucu geli ir ve tedavide konvansiyonel dekolman cerrahisi

uygulanmal r.

Ben Sira ve ark.(79) kriyoterapi uygulanan hastalar  8 y 1 süre ile takip

etmi ler ve daha miyopi ve astigmatizma tespit ettiklerini bildirmi lerdir.
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Laser Fotokoagulasyon:

Laser fotokoagulasyonu akut Prematüre Retinopati tedavisinde ilk defa

1967 Nagata ve ark.(80) taraf ndan kullan lm r. Nagata Prematüre Retinopati’de

regresyonu sa lamak amac  ile xenon arc fotokoagulasyon’u kullanm r. Ancak

prematüre retinopatide laser fotokoagulasyonun kullan  ancak 1980’lerin sonlar nda

indirekt oftalmoskopun rutin kullan ma girmesinden sonra yayg nla abilmi tir.

Ba lang çta ameliyathane ko ullar nda operasyon mikroskopu alt nda argon laser (514

nm) kullan rken, günümüzde laser indirekt oftalmoskop’un (LiO) geli tirilmesi ile

ameliyathane ko ullar na ba  kalmadan argon laserden daha etkili diod laserin (810

nm) kullan lmas  mümkün olmu tur. Laser fotokoagulasyonun pozitif etkisi

kriyoterapide oldu u gibi avasküler periferrik retinan n destrüksiyonu esas na dayan r.

 Günümüzde yap lan retrospektif çal malarda laser fotokoagulasyon ile

kriyoterapi k yaslanm  ve laser fotokoagulasyonun Prematüre Retinopati’de bilimsel

yeterlili i kan tlanm r(81,82,83,84,85,86,87,88). Laser fotokoagulasyon kriyoterapiye

göre daha az a , miyopi ve aritmiye neden olur (81,87,89,90). Ayr ca günümüzde

Spencer(91) ve Ben-Sira(79) gibi yazarlar taraf ndan henüz e ik hastal a gelmemi

olgularda uygulanacak laser fotokoagulasyon tedavisi ile ba ar  sonuçlar al nabilece i

bildirilmektedir.

Kontendikasyonlar :

Kriyoterapiye göre laser fotokoagulasyon tedavisinde daha fazla saydam

ortama ihtiyaç vard r. Ön segment de iklikleri, katarakt, korneal bulan kl k ve vitre içi

hemoraji gibi nedenler lazer fotokoagulasyon tedavisine engeldir. Laser tedavisinde

kriyoterapiye göre daha az sistemik yan etki mevcuttur.

Teknik:

Tedavi topikal ya da genel anestezi alt nda gerçekle tirilir. Lokal

infiltrasyon anestezi kullan lmaz. Yeterli pupilla geni li i elde edildikten sonra kapak

spekulumu tak r ve globa nazikçe yön vererek ve skleral depresyon uygulanarak

avasküler alanlara laser fotokoagulasyon tedavisi uygulan r.
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Komplikasyonlar:

Kriyoterapide oldu u gibi laser fotokoagulasyon tedavisinde de lokal ve

sistemik komplikasyonlar olu abilir;

• Tedavi s ras nda skleral depresyona ba  bradikardi geli ebilir.

• Tedavi sonras  hafif konjonktival injeksiyon geli ebilir ancak kriyoterapiye göre daha

az ön segment komplikasyonlar na sahiptir.

• Tedavi s ras nda spotun yanl  yere odaklanmas  sonucu kornea, iris ve lens yan klar

olu abilir.

• Tedavi s ras nda intraokuler hemoraji ve koroidal hemoraji geli ebilir.

• Kriyoterapiye göre retina dekolman  gibi geç komplikasyonlar laser tedavisi ile çok

daha az görülür.

Vitrektomi:

Prematüre Retinopati’de hastal n iddeti artt kça tedavi için gerekli

yöntem daha komplike hal almakta ve postoperatif görme keskinli i sonuçlar  daha kötü

olmaktad r.

Endikasyonlar :

Evre IVB ve Evre V olgulara vitreoretinal cerrahi uygulan r. Cerrahi

oldukça komplike ve görme keskinli i sonuçlar  kötü oldu u için olgular özenle

seçilmelidir. Bir gözünde görme potansiyeli bulunan hastalar n di er gözleri Evre IVB

ya da Evre V dahi olsa cerrahi dü ünülmemelidir. Ancak her iki gözünde ayn  durum

söz konusu ise cerrahi planlan r.

• Di er cerrahi yöntemlerde oldu u gibi bebe in sistemik durumu da cerrahi

planlan rken göz önünde bulundurulmal r.

Komplikasyonlar:

Prematüre Retinopati’de hastal k ilerledikçe gerekli tedavi seçenekleri

daha komplike bir hal almakta ve tedavi sonras  anatomik ba ar  sa lansa dahi

fonksiyonel ba ar  çok s rl  kalmaktad r. Bu nedenle hastal n ilerlememesinin

engellenmesi daha fazla önem kazanmaktad r



28

4.4.7. Önleyici Yakla mlar:

Prematüre do um eyleminin kontrolü ve hipoksi-hiperoksinin Prematüre

Retinopati önlenmesi riskini azaltan ba ca faktörlerdendir. Yeni do an yo un bak m

ünitelerinde n azalt lmas , E vitamini uygulamalar  tart mal  olmakla birlikte

Prematüre Retinopati geli imini önledi i gösterilmi tir(1,4).

4.4.8. Engelleyici Uygulamalar:

Kriyoterapi ve laser tedavisi ile uygulanmaktad r (1,4). Kriyoterapinin

etkinli ini göstermek için olu turulan çal ma grubuna göre Cryotherapy for

Retinopathy  of  Prematurity  (CRYO-ROP)  kriyoterapi  için  uygun  görülen  zaman,  e ik

hastal k tespit edildikten sonraki ilk 72 saat olarak belirlenmi tir (12). Erken dönem

sonuçlar na göre kriyoterapi uygulanan olgular n %26’s n, uygulanmayanlar n ise

%45’inin görme keskinli inin 3,5 y ll k izlem sonunda 20/200’ün alt na dü tü ü

gösterilmi tir (12,54). Fotokoagülasyon (laser), indirekt oftalmoskoplara monte edilen

lazerlerin geli tirilmesinden sonra oldukça yayg nla r. Bebekte daha az rahats zl k

hissi olu turmakta, gözde çok fazla manipülasyon gerektirmemekte ve kriyoterapi ile

ula lmas  zor olan lezyonlara kolayl kla müdahale edilmesini sa lamaktad r. Gözde

daha az enflamasyona ve daha az sistemik sorunlara neden olmaktad r. Kriyoterapi ile

etkinlik aç ndan bir fark bulunmam r (55-57).

4.4.9. Düzeltici Tedavi

leri evre Prematüre Retinopati olgular nda s kl kla retina dekolman  meydana

gelir. Skleral çökeltme, vitrektomi uygulanan cerrahi tedavi yöntemleridir. Cerrahi

sonras  sa lanan anatomik ifaya ra men, fonksiyonel ifa dü ük oranlarda kalmaktad r

(1).
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4.5. PROGNOZ

Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity (CRYO-ROP) grubunun çal ma

verilerine göre 750 gram n alt ndaki bebeklerin %90’ nda, 27 haftadan küçük bebeklerin

%83’ünde Prematüre Retinopati  gözlenmektedir. Bu olgular n ço unda kendili inden

gerileme gözlenirken, ilk grubun %15,5’inde, ikinci grubun ise %10,4’ünde lazer

tedavisi veya kriyoterapi gerekmektedir (58).

Prematüre Retinopati’ye ba  körlük ve ciddi görme azl  s kl  tam olarak

bilinmemektedir. Ancak gerileme gösteren Prematüre Retinopatili hastalar n %55’inde

6–10 y l içinde oftalmolojik problemler geli mektedir. En s k rastlanan problemler;

görme keskinli inde azalma, miyopi, k, aç k aç  glokomdur (59).

Miyopi, skatrisyel hasar geli en  Prematüre Retinopati olgular nda %80’ne varan

oranlarda görülebilmektedir. Belirgin retinal zedelenme geli meyen olgularda miyopi

anizometropiye yol açarak bebeklerde ambliyopi ve görme kayb na yol

açabilmektedir(60). Prematüre Retinopati gözlenmeyen prematüre bebeklerle

kar la ld nda n Prematüre Retinopatili olgularda daha s k ortaya ç kt

görülmü tür (1). Prematüre Retinopatili olgularda aç k aç  glokom da giderek artan

say da bildirilmektedir (61). Nistagmus, katarakt, periferal retina y rt klar ,

mikrokornea, Prematüre Retinopati ’ye ba  geli en di er komplikasyonlard r(61).
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4.6. NS DANS

Prematüre Retinopatiye yönelik olarak yap lan insidans çal malar nda

de ik ara rmac lar %38 ile %72 aras nda de en çe itli oranlar vermi lerdir. Palmer

ve ark.(58) ABD’de 1986–87 y llar  aras nda 1251 gr.’dan daha az do um a rl na

sahip prematüre bebekler üzerinde yap lan çok merkezli çal mada 4099 bebe i

incelemi ler ve Prematüre Retinopati insidans  %65,8 olarak vermi lerdir. Bunlar n

%25,2 Evre I, %21,7 Evre II, %18,3 Evre III olarak bildirilmi tir. Ayn  çal mada

do um a rl  l000 gr.’dan az olan prematürelerde ise Prematüre Retinopati insidans

%81,6 olarak verilmi tir. Darlow(97) 1500 gr alt nda olan prematürelerde Prematüre

Retinopati insidans  %21, Clark(98) ise % 51 olarak bildirmi tir.
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4.7. TOPLUM E

nsanlar n hayatlar nda en mutlu oldu u anlar n ba nda, anne baba olduklar

rendikleri ve bebeklerini kucaklar na ald klar  an gelir. Bebekleri prematüre do an

anneler için ise yorucu bir maraton ba lar. Onlar için en önemli ey bebe in

ya amas r. Geli en t p teknolojisi sonucunda geçmi e oranla daha çok bebek

ya at lmaktad r. Ancak bu olumlu geli me beraberinde, erken te his edilmedi i takdirde

her iki gözde de körlü e yol açan Prematüre Retinopati hastas  bebeklerin say nda da

art a neden olmaktad r. Hastal n körlü e dönü mesini engellemenin tek yolu ise

erken te his ve tedaviden geçer.

Bu nedenle prematüre olsun ya da olmas n annelerin do umdan sonraki ilk 4–6

hafta aras nda bebeklerinin ilk göz muayenelerini yapt rmas  gerekmektedir. Sadece

Prematüre Retinopati de il, katarak, göz tansiyonu, göz tembelli i, gözya  kanal

kan kl  ve k da zaman nda tan  konuldu unda tedavisi olumlu yan t veren

hastal klard r

Prematüre Retinopati do umdan sonra ba lar ve sonuçlar  toplumu ilgilendirir.

Hastal n körlü üne neden olmas n en büyük sebebi hastal k hakk nda yeterli

bilginin olmamas r. Buda toplumu bilinçlendirmek için yap lacak toplum e itimi ile

sa lanabilir. Toplumun sosyokültürel özellikleri dikkate al narak Prematüre Retinopati

konusunda bilinçlendirmeyi sa layacak e itimler planlanmal r.

Erken do an her bebe in ilk bir ay içinde göz muayenesi olmas  gerekti i ancak

iyi bir e itim yoluyla sa lanabilir.

Yap lan ara rmalar sonucunda E itim ve Sosyo Ekonomik düzeyi yüksek

ki ilerin di er gruplara göre daha bilinçli oldu u tespit edilmi tir.

Topluma yap lacak olan bu muayenelerin gelecek sa kl  nesiller

yeti tirilmesinde ne kadar önemli oldu u aç k ve net olarak anlat lmal r. Bu nedenle

konunun sürekli gündemde tutulmas  önem ta maktad r.
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Prematüre Retinopati konusunda toplum bilinci yarat lmas n en iyi yolu sa k

kurulu lar nda e itim verilmesidir. Görsel ve yaz  medyan n bunu desteklemesi

gerekmektedir.

itimin içeri i e itim verilecek hedef kitleye göre de mektedir. E itim

verilecek hedef kitle seçildikten sonra, o ki ilerin temel e itim düzeyi, sosyokültürel

özellikleri ve genel bak  aç lar  belirlenmelidir.

Toplum e itimi konuyla ilgili konferanslar verilerek, paneller düzenleyerek,

bro ürler, afi lerden yaralan larak ve özellikle medya arac  ile topluma ula larak

sa lanabilir. Kamuya aç k yerlerde yap lan çe itli kampanyalar konuyu gündemde

tutmakta, toplum bilinci ve e itimini sa lamaya yard mc  olmaktad r.

Erken do um sonras  göz muayenesi sonras nda yap lacak e itimin sürekli

olarak planlanmas  ve uygulamas  gerekmektedir. Yap lacak e itimler gelecek nesillerin

huzuru ve sa  aç ndan tüm dünya ülkelerinde oldu u gibi ülkemizde de çok büyük

önem ta makta,  uzun vadeli yat m olarak sab rla ve özenle devam ettirilmesi

gerekmektedir.
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5. GEREÇ VE YÖNTEM

5.1. Ara rman n Tipi ve Zaman :

 Bu çal ma, Prematüre Retinopati tan  konmu  ve lazer uygulanm  prematüre

bebek annelerinin davran  ve hissettiklerini incelemek üzere tan mlay  olarak

planland  ve 14 Kas m 2007 – 14 ubat 2008 tarihleri aras nda uyguland .

5.2. Ara rman n Yeri:

Ara rma, stanbul ilinde stanbul üniversitesi Cerrahpa a T p Fakültesi Göz

Hastal klar  Anabilim dal nda lazer tedavisi gören bebeklerin annelerine yap lm r.

Ara rma ad  geçen hastanede, stanbul Üniversitesi Cerrahpa a T p Fakültesi yerel etik

kurulunda izin al narak uygulanm r.

5.3. Ara rman n Evreni ve Örneklemi:

Bu ara rman n evreni 14 Kas m 2007 – 14 ubat 2008 tarihleri aras nda

stanbul Üniversitesi Cerrahpa a T p Fakültesi Göz Hastal klar  Anabilim dal na

müracaat eden Prematüre Retinopati (ROP) tan  konmu  80 bebek annesi hedeflenmi

olup; çal maya kat lmak istemeyenler, anket formunu eksik dolduranlar çal ma

nda b rak lm  ve 50 adet bebek yak  örneklem kapsam na al nm r.

5.4. Veri Toplama Araçlar :

            Verilerin toplanmas nda kullan lan araçlar; literatür ara rmas  do rultusunda

olu turulan anket formu (EK I) ve Epidemiyolojik Çal malar Merkezi Depresyon

skalas  (CES-D) olmak üzere iki bölümden olu maktad r.

Anket formu: Litaratür incelenmesine dayand lan anket formu 16 sorudan

olu maktad r. (EK I)  Anket formunda annelerin; medeni durum, ya , e itim durumu,

mesle i, kaç çocuk sahibi oldu u, ba ka erken do um yap p yapmad , erken do um

yapma nedeni, do umu nerde yapt , bebe in kuvözde kalma süresi, solunum cihaz na

ba lanma durumu, bebe in beslenme ekli, ebeveynlerin Prematüre Retinopati  hastal

ile ilgili bilgi durumu, lazer sonras  kar la lan problemlerin olup olmad  sorguland
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 Annelerin depresyon varl  belirlemek için 20 sorudan olu an

Epidemiyolojik Çal malar Merkezi Depresyon skalas  (CES-D) kullan ld . (EK2)

Williams ve ark. (107) CES-D. Epidemiyolojik Ara rma Merkezi-Depresyon

Ölçe idir. Orijinal 60 soruluk formundan sonra, 30, 28, 20 ve 12 soruluk formlar  da

geli tirilen ölçe in, k sa formlar  da psikiyatrik bozukluklar n taranmas nda en az 60

soruluk orijinal formu kadar güvenilir bulunmu tur (108).

Depresyon varl  belirlemek için kullan lan CES D skalas n

de erlendirilmesi:

Seçenekler
Nadiren veya
hiçbir zaman
(1 günden az)

Bir süre veya
az bir zaman

(1–2 gün )

Zaman zaman
veya orta
seviyede

( 3–4 gün )

Her zaman
( 5 günden

fazla)

4,8,12, & 16.
Sorular n

puanlamas
3 2 1 0

Di er
Sorular n

puanlamas

0 1 2 3

Bu skala 0-60 aras  de en skora sahiptir. 16 puan üzeri depresyon lehine

say lmaktad r. E er tüm yan tlar daima ve asla ise, ya da 5’ten fazla bo  yan t varsa test

geçersiz kabul edildi. Depresyon prevelans  h  hesaplan rken Epidemiyolojik

Çal malar Merkezi Depresyon skalas na (CES-D) göre 16 kabul edildi.

Anket formlar  yüz yüze görü me yöntemi ile ara rmac  taraf ndan dolduruldu.

Ancak ara rmam n yap ld  tarihlerde baz  bebek annelerinin zamanlar n olmamas

nedeni ile anket formlar  anneler taraf ndan dolduruldu, anket formlar  ara rmac ya

teslim edildi.
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5.5. Ara rman n Etik Yönü:

 Ara rman n yürütülmesi için Cerrahpa a T p Fakültesi etik kurulundan onay

al nd .

Ara rmaya ba lamadan önce bebek annelerinden bilgilendirilmi  sözlü onam

al nd . Annelere; ara rman n amac  ve yöntemi aç kland  ara rmaya ancak gönüllü

olmalar  halinde kat lacaklar  istedikleri zaman ara rmadan ayr labilecekleri

ara rmaya kat lmalar n veya kat lmamalar n kendilerine ki isel olarak herhangi bir

zarar getirmeyece i, elde edilen bilgilerin sonuçlar n ancak kimlik bilgileri gizli

kalmas  ko ulu ile yay nlanabilece i hakk nda bilgi verildi.

5.6. Verilerin De erlendirilmesi:

Veriler ara rmac  taraf ndan kodland  ve bilgisayara aktar ld . Verilenlerin

de erlendirilmesi istatistik uzman  taraf ndan yap ld . statiksel analizler için Statistical

Package For Social Sciences (SPSS) for Windows 10.0 program  kullan ld .

Ara rmadan elde edilen bulgular n de erlendirilmesinde kategorik yap daki

de kenler say  ve yüzde, sürekli yap daki de kenler ortalama ve standart sapma

olarak verilmi tir. istatistiksel analizlerde ba ms z gruplarda t test ( ki popülâsyonun

ortalamalar  aras ndaki fark n istatistiksel aç dan anlaml  olup olmad  belirlemek

için t istatisti inin kullan ld  parametrik bir test. ), tek yönlü varyans analizi

( kiden çok ba ms z grup verilerinin de erlendirilmesinde tek yönlü varyans analizi

kullan r. Buradaki tek yön ifadesi, gruplar  birbirinden ay ran tek özellik oldu u, ya da

gruplar n tek de keninin de erleri ile ayr ld  anlam na gelir.) ve pearson korelasyon

analizi kullan lm r. statistiksel anlaml k p<0,05 ve iki yönlü olarak kabul

edilmi tir(110,111).
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5.7.  Ara rman n s rl klar :

Ara rmada sadece Prematüre Retinopati te hisi konmu  ve lazer yap lm

bebek annelerinin olgu olarak al nmas  ve lazer olan bebek say n az olmas

nedeniyle yeterli olgu say na ula lmas  planlanandan daha uzun zaman alm r.

Ayr ca toplumumuzun de er yarg lar  nedeniyle çal ma kapsam na al nan

annelerinden tüp bebek yöntemi ile çocuk sahibi olanlar n bunu dile getirmekte

zorlanmas  görü mede ayr lmas  dü ünülen sürenin üstünde bir zaman harcanmas na

neden oldu.

Bu çal ma, annelerin anket sorular na do ru cevap verdi i dü ünülerek yap ld .
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6. BULGULAR:

 Prematüre Retinopatisi (ROP) konmu , Lazer tedavisi uygulanm  olan

prematüre bebek annelerinin davran  ve hissettiklerinin de erlendirildi i bu çal mada

elde edilen veriler, genel bulgular ve bebek annelerinin depresyon durumlar  gösteren

skaladan olu maktad r.

Genel bulgular: Çal man n genel bulgular bölümü, bebek ve bebek

annelerinin bulgular  içermektedir.

 Annelerin Sosyo-Demografik Özelliklerinin Da  (N=50)

Tablo 1.  Annelerin Ya  Gruplar

N=50

Annelerin (n:50) ya  gruplar  incelendi inde; ya lar  18–41 aras nda de mekte olup
%50 (n:25)’si 26–33 aras nda oldu u saptand  .(Tablo 1) (Grafik 1)

YA  GRUPLARI n %

18–25 15 30

26–33 25 50

34–41 10 20

TOPLAM 50 100
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Tablo 2 Annelerin Ö renim Durumlar n Da
                                                                                                                               N=50

Annelerin (n:50) renim durumlar incelendi inde; %52 (n:26)’sinin ilkokul mezunu
oldu u saptand  .(Tablo 2) (Grafik 2)

renim Durumu n %

Okuryazar de il 3 6

lkokul 26 52

Ortaokul 8 16

Lise 10 20

Lisans 3 6

TOPLAM 50 100
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Tablo 3. Annelerin Meslek Durumlar n Da
                                                                                                                          N=50

Annelerin (n:50) meslek durumlar  incelendi inde;%88 (n:44)’inin ev han  oldu u
saptand .(Tablo 3) (Grafik 3)

Meslek n %

Ev Han 44 88

Eczac 1 2

Muhasebe 2 4

retmen 1 2

Bankac 1 2

Sekreter 1 2

TOPLAM 50 100
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Tablo 4.Annelerin Çocuk Say n Da
                                                                                                                            N=50

Annelerin (n:50) çocuk say incelendi inde;%44 (n:22)’ünün iki çocuk sahibi oldu u
saptand .(Tablo 4) (Grafik 4)

Tablo 5. Annelerin di er çocuklar nda ROP  olma durumunun da

                                                                                                                              N=50

Annelerin (n:50) di er çocuklar nda ROP olup olmad incelendi inde;%96
(n:48)’s n di er çocuklar nda ROP olmad  saptand .(Tablo 5) (Grafik 5)

Ailenin Çocuk Say n %

Bir 14 28

ki 22 44

Üç 10 20

Dört 2 4

Be 2 4

TOPLAM 50 100

Di er çocuklarda ROP var m ? n %

Evet 2 4

Hay r 48 96

TOPLAM 50 100
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Tablo 6. Annenin Ba ka Erken Do um Yap p Yapmad n Da
                                                                                                                               N=50

Annelerin (n:50) di er do umlar  incelendi inde;%92 (n:46)’sinin ba ka erken do um
yapmad  saptand .(Tablo 6) (Grafik 6)

Tablo 7. Annenin Erken Do um Nedeni Olacak Faktörlerin Da

                                                                                                                            N=50

Annelerin (n:50) erken do um nedeni incelendi inde;%42 (n:21)’sinin ço ul gebelik
nedeniyle erken do um yapt  saptand .(Tablo 7) (Grafik 7)

Annenin Ba ka Erken Do umu Var
?

n %

Evet 4 8

Hay r 46 92

TOPLAM 50 100

Annenin Erken Do um Nedeni n %

Sigara 8 16

laç 10 20

leri Ya 11 22

Ço ul Gebelik 21 42

TOPLAM 50 100
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Tablo 8.Annelerin Do um Yapt  Yerlerin Da
                                                                                                                              N=50

Annelerin (n:50) do um yap lan yer incelendi inde;%100 (n:50)’ünün hastanede
do um yapt  saptand .(Tablo 8) (Grafik 8)

Tablo 9. Bebeklerin Kuvözde Kalma Durumunun Da
                                                                                                                            N=50

Bebeklerin  (n:50) kuvözde kalma durumu incelendi inde;%100 (n:50)’ünün kuvözde
kald  saptand .(Tablo 9) (Grafik 9)

Do um Yap lan Yer n %

Hastane 50 100

Ev 0 0

TOPLAM 50 100

Bebek Kuvözde kald  m ? n %

Evet 50 100

Hay r 0 0

TOPLAM 50 100
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Tablo 10. Bebeklerin Solunum Cihaz na Ba lanma Durumunun Da
                                                                                                                               N=50

Bebeklerin  (n:50)  solunum cihaz na ba lanma durumu incelendi inde;%92
(n:46)’s n solunum cihaz na ba land  saptand .    (Tablo 10) (Grafik 10)

Tablo 11. Bebe in Beslenme eklinin Da

                                                                                                                             N=50

Bebeklerin (n:50) beslenme ekli incelendi inde;%62 (n:31)’sinin mama ile beslendi i
saptand .    (Tablo 11) (Grafik 11)

Bebek Solunum Cihaz na Ba land  m ? n %

Evet 46 92

Hay r 4 8

TOPLAM 50 100

Bebe in Beslenme ekli n %

Anne Sütü 5 10

Mama 31 62

Anne Sütü ve Mama 14 28

TOPLAM 50 100
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Tablo 12. ROP hakk nda Bilginiz Var m ?
                                                                                                                              N=50

Annelerin  (n:50) ROP hakk nda bilgi durumlar  incelendi inde;%72 (n:36)’sinin bilgi
sahibi olmad  saptand . (Tablo 12) (Grafik 12)

Tablo 13. ROP Hakk nda Bilgi Edinilen Kaynak
                                                                                                                          N=14

Annelerin  (n:50) ROP hakk nda bilgi sahibi olanlar n kayna  incelendi inde;%72
(n:10)’sinin hastaneden bilgi edindi i saptand . ( Tablo 13) (Grafik 13)

ROP hakk nda Bilginiz Var m ? n %

Evet 14 28

Hay r 36 72

TOPLAM 50 100

 Bilgi Kayna n %

Medya 1 7

Hastane 10 72

Sa k Personeli 1 7

Di er 2 14

TOPLAM 14 100
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Tablo 14. Lazer Sonras  Bebeklerde Kar la lan Problemlerin
De erlendirilmesinin Da                                                                          N=50

Bebeklerde (n:50) tedavi sonras  kar la lan problem incelendi inde;%78 (n:39)’unda
göz kapaklar nda k zarma saptand . ( Tablo 14) (Grafik 14)

  Tedavi Sonras  Kar la lan Problem n %

Enfeksiyon 6 12

Göz kapaklar nda K zarma 39 78

Tedavinin Yetersiz kalmas 4 8

Farkl  Tedavi Yöntemlerinin
Önerilmesi

1 2

TOPLAM 50 100
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18-25 Ya
30%

26-33 Ya
50%

34-41 Ya
20%

Grafik 1. Bebek Annelerinin Ya lara Göre Da

Okur-Yazar
De il
6%

lkokul
52%

Ortaokul
16%

Lise
20%

Lisans
6%

Grafik 2. Bebek Annelerinin Ö renim Durumlar na Göre Da
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88%

2% 4% 2%2% 2% Ev Han
Eczac
Muhasebe

retmen
Bankac
Sekreter

Grafik 3. Bebek Annelerinin Meslek Durumlar na Göre Da

Bir
28%

ki
44%

Üç
20%

Dört
4%

Be
4%

Grafik 4. Bebek Annelerinin Çocuk Say lar na Göre Da



48

Evet
4%

Hay r
96%

Grafik 5. Annelerin di er çocuklar nda ROP olma durumunun da

Evet
8%

Hay r
92%

Grafik 6. Annenin Ba ka Erken Do um Yap p Yapmad n Da
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Sigara
16%
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20%

leri Ya
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Grafik 7. Annenin Erken Do um Nedeni Olacak Faktörlerin Da
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Grafik 9. Bebeklerin Kuvözde Kalma Durumunun Da

Evet
92%

Hay r
8%

Grafik 10. Bebeklerin Solunum Cihaz na Ba lanma Durumunun Da

Evet
100%

Hay r
0%

Evet
Hay r
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Anne Sütü
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Grafik 11.  Bebeklerin Beslenme Da
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Grafik 12. ROP Hakk nda Bilginiz Var m ?
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Tablo 15.  Bebeklerin Do um Haftalar , Do um Kilolar , Kuvöz ve Solunum

Cihaz na Ba  Kalma Sürelerinin Da                                                       N=50

Bebeklerin Do um Haftalar , Do um Kilolar , Kuvöz ve Solunum Cihaz na Ba
Kalma Süreleri incelendi inde; Do um Haftas  ortalamas  27,48+1,27, Do um
Kilosu 1118,60+151,16, Kuvöz süresi 48,24+21,83 ve Solunum Cihaz na Ba
Kalma Süreleri 9,8+20,16 olarak saptand .

Tablo 16. Uygulanan Anketin Ortalama ve Standart Sapma De erleri

N=50

Uygulanan Anketin Ortalama ve Standart Sapma De erleri ise 33,91+4,94 olarak
saptand

Minimum Maksimum Ortalama S.Sapma

Do um
Haftas

26 30 27,48 1,27

Do um
Kilosu

900 1370 1.118,60 151,16

Kuvözde
Kalma Süresi

10 90 48,24 21,83

Solunum
Cihaz na

Ba  Kalma
Süresi

0 90 9.84 20,16

Minimum Maksimum Ortalama S.Sapma

Toplam 22 40,00 33,91 4,94
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Tablo 17. Annelerin Ya  Gruplar na Göre Uygulanan Testten Ald klar  Puanlar n
Kar la lmas                                                                                                      N=50

Annelerin Ya  Gruplar na Göre uygulanan testten ald klar  puan kar la rmalar
incelendi inde, istatistiksel olarak anlaml  bir farkl k bulunamam r. (p>0,05

Tablo 18. Annelerin Çocuk Say lar na Göre Uygulanan Testten Ald klar
Puanlar n kar la rmas                                                                                 N=50

Annelerin Çocuk Say lar na Göre uygulanan testten ald klar  puan

kar la rmalar  incelendi inde, istatistiksel olarak anlaml  bir farkl k

bulunamam r.(p>0,05)

Anlaml k

Ya n Ortalama S.Sapma F P

18-25 15
34,92 4,83 1,60 0,21

26-33 25 32,70 5,60

34-41 10 35,50 2,46

Anlaml k

Çocuk
say

n Ortalama S.Sapma F P

Bir 14 34,43 4,01 0,35 0,70

ki 22 33,21 6,08

Üç ve üstü 14 34,42 4,08
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Tablo 19. Annelerin Erken Do um Nedenlerine Göre Uygulanan Testten Ald klar
Puan Kar la rmalar
                                                                                                                               N=50

Annelerin Erken Do um Nedenlerine Göre uygulanan testten ald klar  puan
kar la rmalar  incelendi inde, istatistiksel olarak anlaml  bir farkl k
bulunamam r. (p>0,05)

Anlaml k

Erken
Do um
Nedeni

n Ortalama S.Sapma F P

Sigara 8 35,38 5,80 1,02 0,39

laç 10 33,30 4,30

leri Ya 11 35.44 2,74

Ço ul
gebelik

21 32,83 5,68
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Grafik 15:  Bebek annelerinin Davran  ve Hissettiklerini Gösteren Da m

Center  for  Epidemiologic  Studies  Depression  Scale  (CES  D)  skalas na

göre yap lan anket çal mas  sonucunda tüm annelerin sonuçlar  21 puan üzerinde

km r. Çözümlemeye göre %100 depresyon belirtileri gösterdikleri tespit edildi.

(Grafik 15)

Normal
0%

Riskli
0%

Depresyon
100%

Normal Riskli Depresyon
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7. TARTI MA

Prematüre Retinopati tan  konmu  ve lazer tedavisi uygulanm  olan bebek

annelerinin davran  ve hissettiklerinin Center for Epidemiologic Studies Depression

Scale (CES-D) depresyon skalas  ile de erlendirilmesi amac yla gerçekle tirilen bu

çal madan elde edilen veriler literatür bilgisi nda tart ld .

Ara rma kapsam na al nan bebek Annelerinin ya lar  18 ile 41 aras nda

de mekte olup 34 ya  ve üzeri anne say n az msamayacak kadar yüksek olmas

(Tablo 1).

leri ya  gebeliklerindeki erken do um riski bulgular z literatür bilgisi ile

bulgular z paralellik göstermektedir.

Anket kapsam na al nan bebeklerin do um haftalar  26 ile 30 haftalar aras nda

de mekte olup ortalamas  % 27,48 (Tablo 3) .

Anket kapsam na al nan bebeklerin do um kilolar  900 ile 1370 kg aras

de kenlik göstermektedir. (Tablo 15)

Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity (CRYO-ROP) grubunun

çal mas n verilerine göre do um tart  1500 gram n alt nda olanlar ile gebelik ya

(Anne karn nda geçen süre) 32 hafta ve alt nda olan bebeklerde Prematüre Retinopati

riskinin daha fazla oldu u yap lan çal malar sonucu tespit edilmi tir. Bebek ne kadar

erken do ar ve do um kilosu ne kadar dü ük olursa risk o kadar fazlad r.(12,13)

Bulgular z literatür bilgisi ile paralellik göstermektedir.

Anket kapsam na al nan 50 tane prematüre bebe in 50 tanesininde do um

sonras  bir süre kuvöz’de kald  ve 50 prematüre bebe in ek oksijen tedavisi gördü ü

tespit edildi(Tablo 15).
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Risk faktörleri aras nda en çok oksijen tedavisi üzerinde durulmaktad r. Ek

oksijen uygulama süresinin oksijen konsantrasyonu, gestasyon ya  ve do um

rl ndan ba ms z olarak Prematüre Retinopati geli iminde en etkili faktör oldu u

öne sürülmektedir.(14,15)

Vakalar n %92 gibi büyük bir ço unlu unun solunum cihaz na ba lanm

ve dolay yla ek oksijen tedavisi görmü tür( Tablo 10, Grafik 10 )

Bulgular z literatür bilgisi ile paralellik göstermektedir.

Anket çal mas  kapsam na al nan bebek annelerinin erken do um yapmalar n

nedenleri aras nda sigara, ilaç kullan , ileri ya  ve ço ul gebelik etkisi tespit edildi.

Ço ul gebeli i olan annelerin % 42 oran nda erken do um yapmas  ve buna

ba  olarak do an bebeklerde Prematüre Retinopati görülmesi beklenen bir

sonuçtur(Tablo 7, Grafik 7).

Literatür bilgilerine göre de sigara, ilaç kullan , ileri ya  ve ço ul gebelik gibi

etkenlerin erken do um yap lmas na sebep olan riskler aras nda yer ald

bildirilmi tir(18,44,50).

Yap lan anket çal mas nda tedavi sonras  bebeklerde Enfeksiyon, tedavinin

yetersiz kalmas , göz kapaklarda k zarma, farkl  tedavi yöntemlerinin (cerrahi)

önerilmesi gibi sorunlar ortaya ç km r(Tablo 14,Grafik 14).

Konuya ili kin literatür taramas na rastlanmam r. Çal man n sonunda tedavi

sonras  bebeklerde göz kapaklar nda k zarma ve enfeksiyon oldu u tespit edilmi tir.

Prematüre Retinopati tan  konmu  ve lazer tedavisi uygulanm  olan bebek

annelerinin davran  ve hissettiklerinin Epidemiyolojik Çal malar Merkezi-Depresyon

Skalas  (CES-D) ile de erlendirilmesinde anket kapsam na al nan tüm bebek

annelerinin depresyonda oldu u saptand . statistiksel anlaml k p<0,05 ve iki yönlü

olarak kabul edildi.
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Zaman ndan önce do um, aniden ortaya ç kan bir stres faktörüdür. Anneler a

derecede stres ya ayabilir. Kay p duygusu olu abilir, çünkü bebe i kaybetme riski çok

fazlad r. Prematüre do um, sa kl  ve zaman nda do mu  bir bebe i kaybetmi  olma

hissi yaratabilir. Bu da anneyi depresyona sürüklemeye neden olabilir. Bu durumda,

annelere zaman ayr larak, bebeklerinin sorunlar  aç klan r ve stresle ba  etme teknikleri

retirse, daha güçlü olmalar  sa lanabilir. Sa k personeli yetersizli i nedeniyle bazen

annelere yeteri kadar zaman ayr lamamaktad r. Sa k merkezlerinde tedavi edilen

sadece bebek de il, anne de olmal r.(112)

Sonuç olarak tedavi olan bebek annelerinin çocuklar n gelecekleri ile ilgili

kayg lar n en üst düzeyde oldu u tespit edildi.
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8. SONUÇ VE ÖNER LER

SONUÇ

Prematüre Retinopati tan  konmu  ve lazer tedavisi uygulanm  olan bebek

annelerinin davran  ve hissettiklerinin Epidemiyolojik Çal malar Merkezi-Depresyon

Skalas  (CES-D) ile de erlendirilmesi amac yla yap lan bu çal mada elde edilen veriler

incelendi inde, a daki sonuçlara ula lm r.

Ara rma kapsam na al nan bebek Annelerinin ya lar  18 ile 41 aras nda

de mekte  olup 34 ya  ve üzeri ya  ortalamas  %20 (n=50)’d r

 Ara rma kapsam na al nan bebek annelerinin e itim durumlar

incelendi inde okuryazar % 6 (n=3) , ilkokul % 52 (n=26), Ortaokul % 8

(n=8),  Lise % 20 (n=10), Lisans % 3 (n=6) d r.

Ara rma kapsam na al nan bebek annelerinin meslek gruplar

incelendi inde Ev han  % 88 (n=44), Eczac  % 2 (n=1), Muhasebe %

4 (n=2), Ö retmen % 2 (n=1), Bankac  % 2 (n=1), Sekreter % 2 (n=1)

r.

Ara rma kapsam na al nan bebek annelerinin çocuk say lar , Bir çocuk

% 28 (n=14), ki çocuk % 44 (n=22), üç çocuk % 20 (n=10), dört çocuk

% 4 (n=2), be  çocuk % 4 (n=2) d r.
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Ara rma kapsam na al nan bebek annelerinin anket kapsam  d ndaki

çocuklar nda Prematüre Retinopati  hastal n görünme oran  Evet  % 4

(n=2), Hay r % 96 (n=48) olarak tespit edildi.

Ara rma kapsam na al nan bebek annelerinin di er do umlar n erken

do um oran  Evet  % 8 (n=4), Hay r % 92 (n=46) ) olarak tespit edildi.

Ara rma kapsam na al nan bebek annelerinin erken do um yapmas

tetikleyen nedenler sigara % 16 (n=8), ilaç  % 20 (n=10), ileri ya  % 22

(n=11), ço ul gebelik  % 42 (n=21) olarak tespit edildi.

Ara rma kapsam na al nan bebeklerin % 100 kuvöz de kald  tespit

edildi.

Ara rma kapsam na al nan bebeklerin solunum cihaz na ba lanma oran

Evet % 92 (n=46) , Hay r % 8 (n=4) olarak tespit edildi.

Ara rma kapsam na al nan bebek annelerinin hastal k hakk nda bilgi

edinme yollar  medya % 2 (n=1),hastane  % 92 (n=46), sa k çal anlar

% 2 (n=1), internet  % 4 (n=2) olarak tespit edildi.

Anket kapsam na al nan bebeklerin do um haftalar  26 ile  30 haftalar

aras nda de mekte olup ortalamas  % 27,48 (n=50)’d r
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Anket kapsam na al nan bebeklerin do um kilolar  900 ile 1370 gram

aras  de kenlik göstermektedir.(n=50)’dir

Anket kapsam na al nan bebeklerde tedavi sonras  enfeksiyon %12

(n=6),göz kapaklar nda k zarma % 78 (n=39), tedavinin yetersiz kalmas

% 8 (n=4), farkl  tedavi yöntemlerinin kullan lmas   % 2(n=1) olarak

tespit edildi.

         Prematüre Retinopati tan  konmu  ve lazer tedavisi uygulanm  olan

bebek annelerinin davran  ve hissettiklerinin Epidemiyolojik Çal malar Merkezi-

Depresyon Skalas  (CES-D) ile de erlendirilmesinde anket kapsam na al nan tüm bebek

annelerinin (50 ki i) yap lan ölçek hesaplamas na göre depresyon belirtileri gösterdi i

saptand . statistiksel anlaml k p<0,05 ve iki yönlü olarak kabul edildi.
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ÖNER LER:

Prematüre Retinopati (ROP) tan  konmu  ve lazer tedavisi uygulanm

olan bebek annelerinin davran  ve hissettiklerinin de erlendirmek amac yla

yap lan bu çal madan elde edilen sonuçlar incelendi inde; a daki

öneriler bulunmu tur.

Bas n ve yay n kurulu lar  Prematüre Retinopati hakk nda toplumu

bilgilendirici ve e itici programlar yapmal , sa k kurumlar  Prematüre

Retinopati ile ilgili e itimler vermeli toplumu bilgilendirici, e itici ve

konunun önemini anlatan sempozyumlar düzenlemelidirler.

Bas n ve yay n kurulu lar  sa k çal anlar  i birli i ile çal arak

konunun önemi konusunda toplumu bilinçlendirmelilerdir.

Sa k çal anlar na, Prematüre Retinopati (ROP) muayene ve tedavileri

konusunda e itimler verilmelidir.

Tüm sa k kurumlar nda prematüre do um sonras  bebeklerin ilgili

kurulu lara yönlendirilmesi ve gereken muayene ve müdahalelerin

zaman nda yap lmas n sa lanmas  için gerekli te kilatlanman n

yap lmas  gerekmektedir.
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Tüm sa k kurumlar  ve birimlerine ülkemizde ki Prematüre Retinopati

(ROP) muayene yap lan kurumlar n adres ve telefonlar  içeren bir rehber

verilmelidir.

Hasta ve hasta yak nlar , bilgi almak isteyen ki iler için 24 saat hizmet

veren bir telefon birimi olu turulmal

Sa k çal anlar n görevlerini titizlikle, büyük bir özen ve tarafs zl kla

yapt  topluma anlat lmal ; sa k çal anlar na olan güven

artt lmal r.

Prematüre Retinopati (ROP) muayene ve tedavilerinin nerede, nas l

yap labilece i konusunda toplum e itilmeli ve bilgilendirilmelidir.

 Hastanelerde Prematüre Retinopati (ROP) muayenesi ve tedavileri ile

ilgili özel bir birim olu turulmal  ve bu birimlerde konusunda uzman özel

itim alm  ki iler çal mal r.

Sa kl  toplum, ilk önce gören gözlerle olur. Gelecekte sa kl  bir

toplum için herkesin üzerine dü eni yerine getirmesi gerekir. Bu yüzden

Prematüre Retinopati (ROP) sürekli gündemde tutulmal r.
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Ana sa  ve do um klinikleri ile i birli i yap larak anne adaylar n

bilgilendirilmesi sa lanmal r.

Prematüre Retinopati (ROP) tan  konmu  bebek annelerinin birbirlerini

tan malar  ve çocuklar n birbirleri ile kayna malar  için bir dernek

kurulmas  dü ünülebilir.

Daha büyük populasyonla yap lmas .

itim yap lan ve Prematüre do um yapan anneler takip edilmeli.
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 9. EKLER

EK I

ANKET FORMU

Say n Kat mc ,
Cevaplayaca z bu anket formu ile elde edilecek olan veriler bilimsel bir ara rmada
kullan lacak, ara rma sonunda elde edilen sonuçlar ilgili kurumlar d nda hiçbir yerde
aç klanmayacak gizli tutulacak ve sizden hiçbir talepte bulunulmayacakt r.
                                                                                          TE EKKÜRLER

1. Medeni Haliniz?
  1. Evli    ( )
  2. Dul     ( )

2. Ya z?
     1. 18–25    ( )
     2. 26–33    ( )
     3. 34–41    ( )
     4. 42–50    ( )
     5. 51–60    ( )

3. Ö renim durumunuz?
    1. Okur- yazar     (  )
    2. lkokul              (  )
    3. Ortaokul           (  )
    4. Lise                   (  )

          5. Lisans                (  )
          6. Lisansüstü         (  )

     4. Mesle iniz?
     (Yaz z) …………………………

      5. Kaç çocu unuz var?  ……….
          Di er çocuklar zda bu hastal k var m ?
        Evet  (  )          Hay r (  )

    6. Ba ka erken do um yapt z m ?
         1. Evet   ( )
        2. Hay r ( )

 7. Erken do um yapman  neye ba yorsunuz
        1. Sigara
        2. Alkol
        3. laç kullan
        4. leri ya
        5. Akraba evlili i
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    8. Do umu nerede yapt z?
         1. Evde           (    )
         2. Hastanede   (    )

   9. Evde yapt  iseniz hemen hastaneye ba vurdunuz mu?
         1. Evet      (      )
         2. Hay r     (     )

  10. Çocu unuz do um sonras  kuvözde kald  m ?
         1. Evet   ( )   kaç gün……….
         2. Hay r ( )

  11. Solunum cihaz na ba land  m ?
        1. Evet   ( )  kaç gün……….
        2. Hay r ( )

  12. Hastal  nas l anlad z.
 ( yaz z ) ……………………….

  13. Çocu unuzun beslenme ekli nas ld r?
        1. Anne sütü
        2. Mama
        3.Anne sütü ve Mama

  14 . ROP  hakk nda yeterli bilginiz var m ?
        1. Evet   ( )
        2. Hay r ( )

 15.   “EVET” ise bu bilgileri nereden edindiniz?
        1. Gazete - T.V. – Radyo                    ( )
        2. Hastane                                           ( )
        3. Sa k Personeli                              ( )
        4. Konu ile ilgili kampanyalardan      ( )
        5. Di er (Yaz z) ………………………………

   16. Tedavi sonras  herhangi bir problemle kar la z m ?

1. Enfeksiyon                                                (  )
2. Göz kapaklar nda k zarma                        (  )
3. Bebekte huzursuzluk                                 (  )
4. Tedavinin yetersiz kalmas                         (  )
5.  Farkl  tedavi yöntemlerinin önerilmesi    (  )
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EK II
daki maddeler sizin lazer yap ld ktan sonra geçen süre içindeki

davran lar  ve hissettiklerinizi ne s kl kla ya ad za dair olu turulan
listedir.

1- Genel olarak s nt  duymad m eylerden s nt  duymaya ba lad m.

2- tah m zay f yemek yiyecek gibi hissetmiyorum

3- Ailemin yard yla dahi efkârl  halimden kurtulamad  hissediyorum.

4- Di er insanlar kadar iyi oldu umu hissediyorum.

5- Yapt m eyleri akl nda tutmakta s nt  ya yorum.

6- Depresif hissediyorum.

7- Gelecekten ümitliyim

8- Kendimi suçlu hissediyorum

9- Korkular m var

10- Uykular m azald

11- Mutluyum

12- Her zamankinden daha az konu uyorum.

13- Kendimi yaln z hissediyorum

14- Neden benim çocu um diye dü ünüyorum.

15- Ya amdan zevk alm yorum.

16- A lama nöbetler var.

17- Üzgün hissediyorum.

18- nsanlar n beni sevmedi imi dü ünüyorum.
19- Yürümekte zorlan yorum
20- Çocu umun gelece inden endi eleniyorum.

Örnek 1- Genel olarak s nt  duymad m eylerden s nt  duymaya ba lad m.
a) Nadiren veya hiçbir zaman (1 günden az)
b) Bir süre veya az bir zaman  (1-2 gün)
c) Zaman zaman veya orta seviyede  ( 3 – 4 gün )
d) Her zaman     ( 5 günden fazla)
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EK III
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11. ÖZGEÇM

Eylem Kunt 1978 y nda Türko lu’nda do du.ilk,orta,lise ö renimini

stanbul’da tamamlad .1997 y nda stanbul Üniversitesi Florence Night ngale

Hem irelik Yüksekokulu’nda ö renime ba lad  ve 2001 y nda mezun oldu.Ayn  y l

stanbul Göz Hastanesi’nde ba lad  mesle ini 2002 y ndan itibaren Cerrahpa a T p

Fakültesi Göz Hastal klar  Anabilim Dal ’da Laser Hem iresi olarak sürdürmektedir.

             Meslek ya ant  süresince çe itli kongre,seminer,kurs ve toplant lara kat lm

olup,Türk Oftalmoloji Derne i’ne üyedir.evli ve bir çocuk annesidir.orta derecede

ngilizce bilmektedir.
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