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1. GIRIS ve AMAC

Gozlin arka segment hemorajisi tek basmna yetersiz bir tamidir ve
etiyolojisinin sistematik olarak analiz edilmesi gerektiginin bir gostergesidir.
Cocuklarda hemoraji etiyolojisi, persistan fetal vaskulatir (PFV), Coats hastalig
gibi tamamen okiiler durumlardan, sarsilmis bebek sendromu, pihtilasma
bozukluklari, vaskiilit gibi altta yatan sistemik etiyolojiye sahip hastaliklara kadar
degisebilir (1). Arka segment kanamasinin altta yatan nedenleri ve ydnetimi
eriskinlerde 1yi tanimlanmasina ragmen ¢ocuklarda arka segment kanamasi ile ilgili
literatlir gogunlukla vaka sunumlari ve vaka serileri olmak tizere oldukg¢a sinirlidir
(1,2).

Beklendigi gibi travma, c¢ocuklarda arka segment kanamasmin baskin
nedeni olarak bulunmustur (2). Ancak travma ile iliskili olmayan "spontan’’
kanamaya yol agan ve bazilar1 yasami tehdit edebilen diger nedenler daha fazla
tartisilmay1 hak ediyorlar. Bu potansiyel olarak yasami tehdit eden durumlar
arasinda retinoblastom, Terson sendromu veya hematolojik bozukluklar yer alir (1).

Cocuklarin sikayetlerini sozle ifade edememeleri ve gorsel sistemin
olgunlagsmamis olmasi nedeniyle, ¢ocuklarin sasilik, nistagmus veya diger bulgulari
gosterme olasiligr daha yiiksektir. Ek olarak, 9 yasindan kiigiik ¢ocuklarda
makulay1 kapatan kanamalar gorsel deprivasyon ve ambliyopi ile sonuclanabilir ve
bu da nihai goriisii altta yatan durumdan bagimsiz olarak daha fazla etkiler (3,4).
Infantil donemde cesitli gorsel deprivasyon nedenlerinin emetropizasyonu

etkiledigi gosterilmistir. Literatiirde 3-6 hafta gibi kisa bir siire boyunca devam



eden ve gormeyi tehdit eden arka segment kanamalarda ortalama 11 diyoptri'nin
(D) iizerinde miyopiye kayma oldugu gésterilmistir (5). Infantil dénemde rutin
muayanede saptanan hafif retinal kanamadan gérmeyi tehdit eden ciddi vitreus
kanmasina kadar degisen arka segment kanamalarinin lokalizasyon ve yayginligi
tedavi yontemini segerken onemlidir. Retinal kanamalar genellikle kendiliginden
gerileyebilse de (6) subretinal, subhyaloid, vitreus kanamalar1 derin ambliyopi riski
icin erken donemde cerrahi tedavi gerektirmektedirler (7,8).

Bu calismada amacimiz Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastahanesi Goz
hastaliklar1 Anabilim Dali’na 1 yas altinda basvuran ve bagvuruda arka segment
hemorajisi saptanan ve Pediatrik oftalmoloji ve Retina birimlerinde tedavi ve takibi
yapilan hastalarin hemoraji etyolojisi, hemorajiye eslik eden 6n segment ve fundus
bulgulari, takip muayenelerindeki refraksiyon ve gorsel sonuglari, yapilan invazif
ve non-invazif tedaviler, 2 y1l ve lizerinde takibi olan hastalarin takip siiresi sonunda
final gorme keskinligi, olgiilen aksiyel uzunluk (AU) ve refraktif kusurun sferik

esdeger (SE) degerlerini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Goz Kiresinin Topografik Ozellikleri

GOz ashinda iki farkli boyuttaki kiirenin birlesimi gibi kabul edilebilir.
Ondeki kiiglik olan seffaf kornea tiim kiirenin 1/6’sm1 olusturur ve radial cap1 8
mm’dir. Arka opak skleral biiyiik kiirenin radyal cap1 ise 12 mm’dir. On Kutup
korneanin merkezine, arka kutup ise g6z kiresinin arka merkezine verilen isimdir.
Yetiskin goziin 6n arka ¢ap1 yaklasik 24 mm’dir. Vertikal planda goz kiiresi hafif
diiz oldugu i¢in vertikal uzunluk 23 mm iken horizontal uzunluk 23,5 mm’dir (9).

Goziin dogumdaki aksiyal uzunlugu yaklasik olarak 16,7 mm’dir. G6z
eriskin boyutuna gelene kadar ti¢ hizli biiyiime evresi gegirir. Dogumdan 1,5 yasina
kadar hizli biiylir ve 3,8 mm uzar. Daha sonra 5 yasina kadar 1,2 mm daha uzar ve
sonrasinda 14 yasina kadar 1,4 mm daha uzar ve eriskin boyutu olan 23-24 mm’ye
ulasir.(9)

G0z 3 kompartmandan olusur: 6n kamara, arka kamara ve vitreus boslugu.
Iris ve kornea arasindaki bosluk olan 6n kamara humor akoz ile doludur. Arka
kamara, goziin irisin arkasinda ve lens ve vitréz yiiziin 6niinde bulunan anatomik
kistmidir. En biiyilk kompartman, goziin hacminin tgte ikisinden fazlasini
olusturan ve vitreus jelini igeren vitreus boslugudur (10). GOzin arka segmenti,
kristalin lensin arkasindan goziin arka kutbuna kadar uzanan arka ucte ikilik
kismina verilen addir. Vitreusu, retinay1, koroidi ve optik sinir bagini kapsar (11).

G0z kiiresi i¢ ice gegmis 3 katmandan olusur. En distaki tabaka dnde seffaf

kornea ve arkada opak beyaz skleradan olusur. GOz kiiresinin orta tabakasi koroid,



siliyer cisim ve iristen olugan uvea'dir. Kiirenin en igteki tabakasi retinadir. Bu 1518a
duyarli katman, gorsel bilginin iglenmesini baglatan fotoreseptorleri ve noral 6geleri

icerir. (12)

2.2. Retina Anatomisi ve Histolojisi

Retina igte duysal retina ve dista pigment epiteli olmak {izere iki esas
boliimden olusan ve optik sinirden ora serrataya kadar uzanarak vitreus boslugunun
arka kismini gevreleyen 1206mm? alana sahip seffaf bir dokudur. Goze gelen 15151
algilay1p optik sinir yoluyla beyne iletir. i¢ tarafta vitreus korteksi ile dis tarafta da
bruch membrani araciligi ile koryokapillaris tabakasiyla komsudur. Retina pigment
epiteli siliyer cismin pigmentli hiicre tabakasi olarak devam eder. Retinanin
kalinlig1 optik disk kenarnda 0,56 mm, ora serratada 0,1 mm olup fovea
merkezinde en incedir. Histolojik olarak retina i¢ten disa dogru 10 ayr1 kat seklinde
incelenmektedir. (13)

I¢ limitan membran (ILM)
Sinir lifi tabakas1
Ganglion hiicre tabakasi
I¢ pleksiform tabaka

I¢ niikleer tabaka

D1s pleksiform tabaka

Dis niikleer tabaka

Di1s limitan membran
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Fotoreseptor tabakasi

10. Retina pigment epiteli (RPE)



2.3. Retinanin Topografik Anatomisi

Retinanin belli basli topografik isaretleri optik sinir basi, arka kutup,
periferal retina, retina damarlari ve ora serratadir. Retina, vorteks venlerin skleraya
girdigi yerde meydana gelen daire ile santral (posterior) ve periferal (anterior)
olmak iizere iki kisma ayrilabilir. Periferal retina ise ekvatoryal bolge ve ora serrata
olmak iizere iki alt bolgeye ayrilir. (14)

Arka kutup da denen area sentralis farkli histolojik ve fonskyonel
ozellikleriyle 4 alt boliime ayrilmistir. En icte foveola (0.33 mm), 1,5 mm ¢apinda
fovea, 0,5 mm eninde annuler zon olan parafovea, 1,5 mm eninde anniiler zon yapisi

ile klinik makulanin en periferinde perifovea bulunmaktadir. (15)

2.4. Vitreus

Vitreus arka kamara arkasindaki tiim globu dolduran, avaskuler, transparan,
berrak jelatin6z benzeri bir maddedir. Voliimii glob voliimiiniin yaklasik ticte
ikisidir. %99’a yakini sudan olugsmaktadir. (16,17) Ancak viskozitesi i¢inde icerdigi
mukopolisakkarid ve hyaliironik asit nedeniyle suyun iki katidir. Cocuklarda
vitreusun %20si s1v1, %801 jel yapidadir, yaslandik¢a sivi vitreusun voliimii %50’ ye
ulasir.(18) Vitreus periferde ozellikle vitre bazinda, optik disk kenarinda,
perimakiiler bolgede, damarlar boyunca ve arka lens kapsiiliiniin periferinde siki
yapisiktir. Cocuklarda ve genc eriskinlerde bu baglantilar giicliidiir, yasla birlikte
zayiflar.(9) Embriyonal donemde hyaloid damar regresyonu S seklindeki Cloquet
kanalin1 olusturur. Cloquet kanal1 optik disk {izerinden lensin arka kisminda hafif

nasal uzanir ve bu bélgede opasite seklinde sonlanabilir ve bu opasiteye Mittendorf



lekesi denir. Fetal vaskiiler artiklar bazen optik disk {izerinde vaskiiler loop veya

Bergmeister papillast seklinde gozlenebilir.(16,19)
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Resim 1. Goziin sagital kesitinde vitreus anatomisi (Retina ve vitreus’un cerrahi
anatomisi. Giincel vitreoretinal cerrahi. Giirsel Yilmaz, A. Hakan
Durukan, 2021)

2.5. Retinanin Vaskiiler Yapilar

Retinanin kan dolasimi retinal ve koroidal olmak tizere iki ayr1 kaynaktan
saglanir. Retinal damarlar, retinanin i¢ niikleer katmaninin i¢ kismina kadar olan
2/3 i¢ kismin1 beslerken, koroidal dolagim retinanin yaklasik %80’in1 olusturan dig
pleksiform ve dig niikleer tabakalar, fotoreseptorler ve pigment epitelini besler.
Baz1 gozlerde silioretinal arter makulanin bir kismini besleyerek dolasima destek

saglar (20). Retinanin kan damarlarinin otonom innervasyonu yoktur. CO2 gibi



metabolik iriinlerin birikimi, pH degisiklikleri ve O ihtiyaci retinal dolagimi

belirler (21).

2.5.1. Arterler

Retinanin beslenmesini saglayan oftalmik arter (OA) internal karotid arterin
dalidir. Oftalmik arter optik kanalda optik sinirin alt ve dig yanindan gegerek optik
siniri listten ¢aprazlar ve daha sonra optik sinirin i¢ yanina gegerek dallara ayrilir.
Oftalmik arterin 7ajor dallari; santral retinal arter (SRA), posterior silyer arterler ve
g0z kaslarina giden damarlardir (14).

Siliyer arterler koroidal dolagimin olusmasini saglar. Medial ve lateral
olmak {iizere iki tane posterior siliyer arter vardir. Bazen superior posterior silyer
arterler de bulunabilir. Posterior koriokapillaris kisa posterior silyer arterlerden
beslenirken, anterior koriokapillaris uzun posterior silyer ve anterior siliyer
arterlerden beslenir. Koroid, vorteks vendz sistemi ile drene edilir (22).

Santral retinal arter genellikle OA nin ilk dalidir; bagimsiz bir dal olabildigi
gibi posterior siliyer arterlerden biriyle ortak bir dal da olusturabilir. Globun 8-15
mm gerisinden optik sinire penetre olur. SRA, optik sinir baginda santral retinal ven
(SRV)’nin nazalindedir. Optik sinir merkezinde SRV ile beraber ilerler. Glob igine
optik sinirin ortasindan gegerek girer. SRA optik sinir baginda superior ve inferior
papiller dallara ayrilir ve bu dallar da daha sonra temporal ve nazal dallara ayrilir.
Retinal arterlerde dallanma retina boyunca siirer. Viicuttaki diger arterlerden farkl
olarak, retinadaki arterlerde internal elastik lamina ve kontinii diiz kas katmani

bulunmaz, bu yiizden arteriyol terimi daha uygundur. Retina arterleri ve arteriolleri



i¢c tabakada kalirlar, sadece kapillerler derinleserek i¢ nikleer tabakaya gecer.

Retinanin vendz drenaji siklikla arteriyel dallanmay1 takip eder (14)

2.5.2. Venler

Retina venleri arterlerin sonlandig1 kapiller alanlarda baslar. Arteriol ile
veniil arasindaki baglantiy1 ise kapillerler saglar. Veniiller i¢ retinada bulunur.
Venlerin ¢api arterlere gore daha genistir. Normalde arterin ven ¢apina orani 2/3'tiir.
Genellikle arterler daha yiizeyel seyrederler ve venleri Ustten c¢aprazlama
egilimindedirler. Periferden merkeze geldikce venlerin ¢ap1 genisler ve dallanmalar
birleserek once vorteks venlerini daha sonra SRV'yi olusturur. Optik sinir i¢inde
SRV, SRA'nin temporalinde ilerler. SRV globun yaklasik 10 mm posteriorunda,
optik sinirin alt yarisindan optik sinir, dura ve araknoidini gecerek disar1 ¢ikar. SRV

superior oftalmik ven yolu ile veya direkt olarak kaverndz sinlse drene olur.

2.5.3. Kapillerler

Retinanin arteriyolleri ile wvenulleri arasinda kapillerler bulunur.
Koriyokapillerlerin duvarlarinda genis pencerelenmeler bulunur ve gecirgendirler.
Buna karsilik, retina kapillerlerinin duvarlar1 sizdirmazdir. Retina pigment epiteli
dis kan retina bariyerini, retina kapillerleri ise i¢ kan retina bariyerini olustururlar.
Kapillerlerin bazal membraninin iginde, birbirlerine zonula okludenslerle sikica
yapisik endotel hiicreleri bulunur. Duvarlarinda da kasilmalarin1 saglayan ¢igisiz
kas lifleri, perisitler vardir. Retinanin kapillerleri yiizeyel ve derin olmak (izere iki

ag seklindedirler (40,42).



a) Yduzeyel kapillerler: retinanin sinir lifi tabakasinda bulunurlar.
b) Derin kapillerler: i¢ niikleer ve dis pleksiform tabakanin birlesme

yerindedirler. Derin kapillerler, yuzeyel kapillerlerden kaynaklanirlar.

2.6. Gozun Arka Segment Hemorajileri

2.6.1. Vitreus Hemorajisi

Vitreus hemorajisi posteriorda retinanin i¢ limitan membrani, lateralde
siliyer cismin pigmentsiz epiteli ve anteriorda lens zonller lifleri ve posterior lens
kapsiilii tarafindan ¢izilen boslukta ekstravaze kanin varligi olarak tanimlanir (23).
Vitreus hemorajisi spontan veya travma sonucu meydana gelebilir.

Vitreus hemorajileri 3 ana baslikta siniflandirilir. Bunlar: spontan vitreus
hemorajileri, delici veya kiint travmalar sonucu olusan vitreus hemorajileri ve retina
vendz sisteminde gelisen ani basing artist sonucu gelisen vitreus hemorajileri.

Eriskinlerde vitreus kanamasinin etiyolojisi, klinik 6zellikleri ve yonetim
stratejileri iyi tanimlanmustir (23-27). Ancak vitreus kanamasi ¢ocuk ve ergenlerde
nadirdir ve iyi tamimlanmamustir. Pediatrik vitreus kanamasi tan1 ve tedavi
acisindan zor bir durumdur. Pediatrik yas grubundaki vitreus kanamasinin
nedenleri, eriskinlerdeki posterior vitreus dekolmani ve diyabetik retinopati gibi
vitreus kanamalarinin baslica nedenlerinden farklidir (28). Gérmede azalma ¢ogu
calismada cocuklarda en sik bagvuru semptomu olarak saptanmis (28-30). Istisna
olarak bazi ¢alismalarda 3 yasindan kii¢iik ¢cocuklarda en sik bagvuru semptomu

olarak nistagmus ve davranis degisiklikleri bildirilmistir (2,31).



18 yas alt1 ¢ocukluk ¢ag1 vitreus kanamalarinin en sik nedeni travma olarak
bilinmektedir. Bununla birlikte, kiint ve penetran travma vakalarin oran
calismalara gore degisebilmektedir (2,29-31). Spontan vitreus kanamasi, altta
yatan okiiler nedenlere veya sistemik patolojiye bagli olabilir. Cocuklarda spontan
vitreus hemorajisine yol agan bir¢ok durum literatiirde bildirilmisitir. Litaraturde 1
yas ustii cocuklarda spontan vitreus hemorajisinin en sik nedenleri Eales’ hastaligi,
pars planitis (1,32), regrese prematire retinopatisi, intraokuler timarler (29) iken
infantlarda en sik neden idyopatik olarak bildirilmistir (33,34). Bunun disinda
spontan vitreus hemorajisi nedenleri arasinda familyal eksudatif vitreoretinopati
(FEVR), persistan fetal vaskiilatir (PFV), Norrie hastaligi, Coats hastaligi,
konjenital X’e baglh retinoskizis (XLRS), retinoblastom, pihtilasma bozukluklari
bildirilmisir (29,35-37). Vitreus hemorajisinin bir diger nedeni de retina venlerinde
ani basing artis1 sonucu gelisen kanamalardir. Bunlar Terson sendromu, valsalva

retinopatisi, sarsilmis bebek sendromudur (38-40).
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Tablo 1. Cocuklarda vitreus hemorajisi nedenleri (Jessica G. Lee and Philip J.
Ferrone, Sengiil Ozdek, Audina Berrocal, Ulrich Spandau. Pediatric
vitreoretinal surgery. Springer, 2023).

Vitreus hemorajisi nedenleri

1. Travma
e Nonpenetran
e Penetran
e Kasten yaralama
e Dogum travmasi

2. Vaskler
e  Prematirite retinopatisi
e (Coats hastalig
o Ailesel eksudatif vitreoretinopati
e Incontinentia pigmenti

3. Gelisimsel
e Persistan fetal vaskulatir
4. inflamatuar

e Pars planitis
e Retinal vaskiilit (Sarkoidozis, Behget hastaligi, Lupus iligkili)

5. Koagulasyon bozuklugu

e Dissemine intravaskiiler koagulasyon hastalig
e Protein C/S eksikligi

6. Digerleri

Terson sendromu

Valsalva retinopatisi

Retina dekolmani

Konjenital X’e bagh retinoskizis

Bilateral vitreus hemorajisinin en sik nedenleri ¢calismalar arasinda farklilik

gostermektedir. Bat1 iilkelerinde bilateral vitreus hemorajisinin en sik nedeni
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sarsilmig bebek sendromu (2) iken Hindistanda havai fisek yaralanmalar1 ve
vaskalitik nedenler (32), Cinde prematire retinopatisi (37) olarak saptanmustir.

Cocuk vitreusunun kompakt jel yapisindan dolayi vitreus hemorajilerin
kendiliginden temizlenmesi yetiskinlere gore daha uzun siire almaktadir. Hafif
vitreus hemorajileri kendiliginden temizlenebilirler ancak pediatrik vitreus
yapisinda degisiklikler birakmaktadir (41). Tekrarlayan vitreus hemorajileri ise
arka hyaloid iizerinde ‘“’ochre membran’’mna neden olabilmektedir (42).
Deprivasyon ambliyopisine yol acacak kadar yogun vitreus hemorajisinde cerrahi
girisim dislintilmelidir. Miidahalenin zamanlamasi, ¢ocugun yasinin yani sira
hemorajinin yogunlugu ve siiresine gore degismektedir. 9 yasindan kiigiik
cocuklarda, vitreus hemorajisi deprivasyon ambliyopisi ile sonuclanabilir, bu da
gorme keskinligini altta yatan durumdan bagimsiz olarak daha fazla
etkileyebilmektedir (43).

Yenidoganlarda yogun vitreus hemorajisi birka¢ giin icinde bile
deprivasyon ambliyopisine neden olabilmektedir (5). Deprivasyon ambliyopisi
disinda  vitreus hemorajisi komplikasyonlar1 olarak miyopik degisim,
hemosiderozis bulbi, hayalet hiicre glokomu sayilabilir (5,23,44).

Genel olarak, vitreus hemoraijisi olan bir pediatrik hastaya yaklasim ve
tedavi konusunda fikir birligi yoktur. Caligmalarin ¢ogu yonetim stratejilerini {i¢
kategoriye ayirmistir: gdzlem/tibbi tedavi, non-invazif tedavi (lazer/kriyoterapi) ve
cerrahi tedavi. Literatiirde cerrahi girisim gerektiren travmatik olgularin orani %55-

90, kiint travma olgularinin orani ise %25-96 arasinda bildirilmistir (29-32).
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Spontan vitreus hemorajilerinde ise hemorajie yonelik tedavinin yanisira altta yatan

nedene yonelik olmalidir.

2.6.2. Subhyaloid ve Preretinal Hemoraji

Ik olarak Liebreich (1863) tarafindan tanimlanan subhyaloid hemoraji,
retinanin i¢ limitan membrani ile arka vitreus yiizii arasindaki subhyaloid bosluga
kanama nedeniyle geligir. Preretinal hemoraji, ILM'min arkasinda ve sinir lifi
tabakasinin oniinde bulunur. Klinik olarak bu iki hemorajiyi birbirinden ayird
etmek zordur. Bu nedenle, klinisyenler terimleri birbirinin yerine kullanirlar. Bu tip
hemorajiler genellikle keskin bir sinir ¢izgisi olan klasik "D" veya "tekne" seklinde
bir gérinim verir (45,46). Retinanin yiizeyinde yerlesmis olmalari nedeniyle, bu
kanamalar altta yatan retinay1 ve retina damarlarini gizler ve makula bolgesinde yer
alirsa gérme keskinligini belirgin sekilde azaltmaktadirlar. Subhyaloid ve preretinal
hemoraji, major retina damarlarin1 veya ylizeysel kapiller yataklar1 etkileyen
patoloji ile iliskilidir. Yetiskinlerde en sik iliskili etiyoloji retinal
neovaskiilarizasyon ve arka vitreus dekolmanidir (46,47) .Cocukluk ¢aginda ise en
stk nedenler travma ve Terson sendromu olarak bildirilmistir (41).

Subhyaloid ve preretinal hemorajiler genellikle herhangi bir sekel
birakmadan hizla temizlenme egilimindedirler (47). Tedavi segenekleri arasinda
pars plana vitrektomi ve preretinal kanamanin uzaklagtirilmasi veya hematomun
vitreus bosluguna bosaltilmasi i¢in Nd:YAG lazer uygulamasi yer alir (48,49).
Cocuklarda genellikle cerrahi tercih edilse de adolesan dénemde uyumlu hastalarda

Nd:YAG lazer uygulamasi tercih edilebilmektedir (50).
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2.6.3. Intraretinal Hemoraji

2.6.3.1. Retina sinir lifi hemorajisi

Kiymik hemoraji

Yiizeyel kapiller pleksustan kaynaklanan kanamadir. Belirsiz sinirlart olan
kiymik veya alev seklindeki kanamalar, kanmn sinir lifi tabakasi seviyesinde
biriktigini gosterir ve bu da retina ylizeyine paralel uzanan sinir lifi tabakalarinin
yapisini yansitir. Hemorajinin gerilemesi yaklasik 6 ila 12 hafta siirer. Tipik olarak
hipertansiyon, retinal ven tikanikliklari, kan diskrazileri ve anemiler gibi
hastaliklara ikincil olarak yiizeyel retinal kapiller pleksusu etkileyen hastaliklarda

ortaya ¢ikarlar (51).

Disk hemorajisi

Disk kanamalar1 optik disk kenarinda prelaminar seviyede genellikle diske
dogru sivrilen ve tiylii ucu olan yiizeyel kiymik seklinde kanamalardir. Disk
hemorajisine neden olan durumlar normotansif glokom, primer agik agili glokom,

arka vitreus dekolmani, optik noropati, hipertansiyon ve retinal vaskiiler

hastaliklardir (52).

Roth spot hemoraji

Roth spot, beyaz veya soluk bir merkezi olan kiymik seklinde kanamadir.

Ekstravazasyona neden olan kapiller riptir ve fibrin-trombosit tikaci, beyaz
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merkezli Roth spot hemorajisine neden olur. Roth spot hemorajisi, subakut

bakteriyel endokardit, I6semi, anemi, anoksi gibi durumlarda gorulebilir (53).

Dot-and-blot hemoraji

Dot-and-blot hemorajileri retinanin i¢ niikleer ve dis pleksiform
tabakalarinda lokalizedir. Bunlar yogun, koyu kirmizi, keskin simirlidir ve derin
kapiller pleksusu etkileyen bozukluklarda gordlir. Dot-and-blot hemorajilerinin
yaygin nedenleri arasinda diyabetik retinopati, retina ven tikanikliklari, okiiler

iskemik sendrom, orak hiicreli retinopati ve jukstafoveal telenjiektazi yer alir (54).

2.6.4. Subretinal ve Sub-retina Pigment Epiteli Hemorajisi

Subretinal kanama, koroid veya retina dolagimdan kaynaklanan
norosensoriyel retina ile retina pigment epiteli arasinda kan birikmesidir. Sub-RPE
hemoraji, RPE ile Bruch membrani arasinda yer alir. Subretinal ve sub-RPE
hemorajileri retinanin altinda yer aldigindan koyu renkte goriiniirler ve daha
yiizeyde olan retina damarlar1 muayenede secilebilmektedirler. Yetiskinlerde
subretinal hemorajiye genellikle neovaskiiler yasa bagli makula dejenerasyonu,
retinal arter makroanevrizmasi rlpturd, dejeneratif miyopi ve angioid streaks’e
bagli neovaskularizasyon gibi spesifik okiiler hastaliklar neden olmaktadir. Bunun
disinda travma, Terson sendromu, DRP, valsalva retinopatisi, SSKR,
koagulopatiler de neden olabilmektedir. Subretinal ve sub-RPE kanamalari olduk¢a

yavas diizelme egilimindedir ve dis retinaya ¢ok yakin olduklari i¢in fotoreseptorler
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diizeyinde fonksiyonel ve/veya yapisal degisikliklerle iligkili olabilirler. Bu

nedenle, genellikle olumsuz bir prognoz tasirlar (55).

2.6.5. Suprakoroidal Hemoraji

Suprakoroidal hemoraji (SKH), intraokiiler cerrahi sirasinda veya
sonrasinda ortaya ¢ikabilen nadir fakat potansiyel olarak gormeyi tehdit eden bir
patolojidir. Uzun veya kisa siliyer arterlerden gelen kanin koroid ile sklera
arasindaki bosluga birikmesi ile olusur (56). Masif SKH (genellikle cerrahi
sirasinda) veya smirli SKH (genellikle postopoperatif donemde) seklinde 6zellikle
ileri yasta, yiiksek goz i¢i basinci ve dejeneratif miyopi gibi risk faktorleri bulunan
kisilerde karsimiza ¢ikabilir (57).

Arka segment hemorajisi tek basina yeterli tan1 degildir ve altta yatan
etiyolojinin sistematik bir sekilde analiz edilmesi gerektiginin bir gostergesidir.
Cocuklarda hemoraji etiyolojisi, PFV, Coats hastaligi gibi tamamen okiiler
durumlardan, sarsilmis bebek sendromu, pihtilasma bozukluklari, vaskiilit gibi altta
yatan sistemik etiyolojiye sahip hastaliklara kadar degisebilir (1). Arka segment
kanamasinin altta yatan nedenleri ve yonetimi eriskinlerde iyi tanimlanmasina (23)
ragmen cocuklarda arka segment kanamasi ile ilgili literatiir ¢ogunlukla vaka
sunumlari ve vaka serileri olmak tizere olduk¢a siirhdir (1,2). Cocuklarda
yetigkinlerden farkli olarak oncelikle fatal olabilen kafa travmasi ve sarsilmis bebek
sendromu aklimiza gelmelidir (58). Cocuk istismar1 travmalirinin %85’inde arka
segment hemorajisi goriilmektedir. Bunlarin %75’inden fazlasinda arka segment

hemorajileri bilateraldir (59). Cocuk istismar1 travmalirinin yaklasik tigte ikisinde
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birden fazla retina tabakasini igerir ve neredeyse tiim retina yiizeyini kaplar (60).
Retina hemorajisinin yayginligi, kafa i¢i travmanin ciddiyeti ile pozitif korelasyon

gosterir (59).

2.7. Goziin Emetropizasyon Siireci

Gozin refraktif durumu, g6zin aksiyal uzunlugu arttik¢a ve kornea ve lens
incelince degisir. Gelismekte olan gdzdeki emetropizasyon, gdzii emetropiye dogru
yonlendiren 6n segmentin kirma giictindeki ve aksiyal uzunluktaki degisikliklerin
kombinasyonunu ifade eder. Cogu bebeklerin gozlerinde meydana gelen
astigmatizmanin azalmast ve 6-8 yasindan sonra hipermetropinin azalmasi
emmetropizasyona Ornekleridir (61). Cocukluktan eriskinlige gegerken, kirma
kusurlarinin emetropa yakin dar bir aralikta toplanmasi, kismen goziin biiyiimesiyle
olusan ‘pasif emetropizasyon’ ile agiklanabilir (62).

Insan gozii, bebeklik ve erken c¢ocukluk dénemi boyunca dramatik bir
anatomik ve fizyolojik gelisim gecirir. G6ziin biiylimesinin ¢ogu yasamin ilk
yilinda gergeklesir. Goziin aksiyal uzunlugundaki degisiklik 3 asamada gerceklesir.
[k asama (dogumdan 2 yasina kadar) hizl1 bir biiyiime dénemidir: aksiyal uzunluk
yasamin ilk 6 aymnda yaklasik 4 mm ve sonraki 6 ayda 2 mm daha artar. Ikinci (2
ila 5 yas aras1) ve tiglincii (5 ila 13 yas aras1) asamalarda aksiyal uzunluk faz basina
yaklasik 1 mm artarak biiyiime yavaslar (63).

G0z kiiresinin biiylimesiyle birlikte, yasamin ilk yilinda kornea ¢ap1 hizla
artar. Korneanin ortalama horizontal ¢api1 yenidoganlarda 9,5-10,5 mm'dir ve

yetigkinlerde 12,0 mm'ye ¢ikar (64). Kornea da ilk yilda hizli bir sekilde degisime
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ugrar, keratometri degerleri dogumda yaklagik 52.00 diyoptriden (D) 6 aylikken
46.00 D'ye, 12 aylikken yetiskin 6lglimleri olan 42.00-44.00 D'ye kadar belirgin bir
sekilde degisir.

Pediatrik lensin giicii, yasamin ilk birka¢ yilinda 6nemli 6l¢giide azalir; bu,
katarakt ekstraksiyonu sonrasi bebekler ve kiigiik ¢ocuklar icin goz ici lens
implantasyonu planlandiginda 6nemli bir husustur. Lens giicli dogumda yaklasik
35.00 D'den 2 yasinda yaklasik 23.00 D'ye diiser. Daha sonra giicii 11 yasinda
yaklasik 19.00 D'ye diiser, sonrasinda ¢ok az bir degisiklik olur veya hi¢ degisiklik

olmaz (65).

2.8. Cocuklarda Refraksiyon Muayenesi

Refraksiyon, 151k 1sinlarinin bir ortamdan farkli kiriciliga sahip diger bir
ortama gecerken kirilmasidir. Gorme sirasinda, objeden yansiyan 1sik 1sinlar
kornea ve lensten kirilarak geger ve retina lizerinde odaklanir. Akomodasyon
yapmayan bir gozde, 5 m ve daha uzaktaki cisimlerden gelen birbirine paralel
1sinlarin gdzdeki kirict ortamlardan gegtikten sonra retina diizleminde odaklanmasi
emetropi olarak adlandirilir. Refraksiyon anomalilerinde ise ametropi olusur ve
gbze paralel gelen 1sinlar retina diizlemi disinda bir diizlemde odaklanir. Sferik
ametropiler hipermetropi, miyopi, asferik ve silindirik ametropiler ise astigmatizma
olarak adlandirilir.

Yenidoganlarda fizyolojik hipermetropi vardir, ancak miyopi ve
astigmatizma da goriilebilir, miyopi ve astigmatizma prematiirelerde daha sik

gorulmektedir. Bebeklikte ilk 1 yas siiresince hizli refraktif degisiklikle baslayan
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emetropizasyon sireci, 1-4 yas arasinda yavaslayarak ve sonra da tedricen azalarak
6-8 yasina kadar devam eder. Cocuklarda, bu emetropizasyon siirecinde, yasa bagli
olarak g6z anatomisindeki degisiklikler nedeniyle refraksiyon da degisir.
Emetropizasyon genetik olarak belirlenmekle birlikte, cevresel etkilerle modifiye
edilir. 2-6 yas grubu ¢ocuklarda, %80 hipermetropi, %5 miyopi ve %15 emetropi
bulunmaktadir (66). Cocuklarda kirma kusurlarin orani bu kadar yiiksek olmasina
karsin, diizeltme gerektiren kirma kusuru daha nadirdir.

Pediatrik refraksiyon muyanesi, cocuklarin giiclii bir akomodasyona sahip
olmasi, genellikle kooperasyonun diisiik olmasi ve biiyiime nedeniyle dinamik bir
okiiler sisteme sahip olmasi nedeniyle zordur (67). Cocukluk doneminde kirma
kusurlarinin erken tanisi ve tedavisi biliylik onem tasimaktadir; refraksiyon
anomalilerinin bir kism1 ambliyopiye yol agarak yasam boyu kalici gérme azligina
neden olabilir. Ambliyopiye yol acan refraksiyon anomalileri; yiiksek hipermetropi,
ylksek miyopi, yiiksek astigmatizma ve anizometropi olarak sayilabilir.

Cocuklarda refraksiyon kusurlarinin muayenesinde sikloplejinin 6nemli bir
yeri vardir. Ciinkii akomodasyon yetenegi ¢ocuklarda fazla oldugu igin refraksiyon
muayenelerinde akomodasyonu ortadan kaldirmak gerekmektedir. Akomodasyon;
lensin silyer kas kontraksiyonlarina cevap olarak kirma giiciinii arttirmasidir ve
primer olarak retinal goriintiideki bulaniklik sonucu uyarilir. Normal gozde
akomodasyonun en yiiksek kazanci foveada olur. Refraksiyon muayenesinde
cocuklarin akomodasyonunu 6nleyebilmek i¢in sikloplejik ajanlar kullanilir. Chan

ve arkadaslariin ¢alismasinda sikloplejili ve sikloplejisiz retinoskopi sonuglari
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kiyaslanmis; astigmatik degerlerde ve akslarda anlamli bir fark izlenmezken, sferik

degerlerin siklopleji ile 1.49 kat daha fazla 6l¢iildiigii gosterilmistir. (68)

Tablo 2. Sikloplejik ajanlarin  6zellikleri. (Cycloplegic Refraction. Duane’s
Opthalmology. Lippincott Williams&Wilkins)

Sikloplejik ~ Maksimum  Sikloplejik ~ Onerilen Kontrendikasyon Yan etki
ajan sikloplejik  etki slresi doz
etki
Atropin 36 saat 1-2 hafta 3  gun Agcik tenli cocuklarda  Ates
sulfat %0.5, 3x1 kullanim
%1, %2 Tagikardi

Down sendromu

Ataksi
Beyin hasari olanlar
Majoér motor
Ac1 kapanmasi epilepsi
glokomu olanlar
Homatropin ~ 30-60 dk 1-3 giin 2-5 dk Atropin siilfat ile ayn1 ~ Atropin silfat

hidrobromur ara ile 2 ile ayn1

%2, %5 damla

Siklopentolat  30-75 dk 24 saat 5-10 dk Prematiire bebekler Atropin sulfat

hidroklorur ara ile 2 ile ayn1

%0.5, %1, damla

%2

Tropikamid 20-35 dk 10-40 dk 5 dk ara Her yasta SSS yan etkisi

%0.5, %1 ile 2 kullanilabilir oldukga
damla dustiktiir

2.8.1. Retinoskopi/skiyaskopi

Pediatrik  refraksiyon ~ muayenesinde altin  standart iyi  bir
retinoskopi/skiayaskopidir. Retinoskopi hastanin goziine gonderilen 151k demetinin,
gbzln kiric1 ortamlarindan gegip retinadan yansimasi, bunun pupil alanindan
izlenerek goziin refraktif durumunun degerlendirilmesidir. Statik ve dinamik olmak
tizere iki retinoskopi tiirti vardir. Statik retinoskopi, hastanin uzaktaki bir nesneye
odaklanarak veya sikloplejik ajanlar kullanilarak akomodasyon olmamasini

gerektirir. Bu arada dinamik retinoskopi, hastanin yakin bir nesneye odaklanarak
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aktif akomodasyona sahip olmasini gerektirir ve akomodasyonun etkinligini
degerlendirmede yararlidir. (69)

Statik retinoskopide temel amag go6ziin uzak noktasini bulmak ve bulunan
uzak noktay1 diizeltici lensler araciligi ile retinoskopinin goézetme deligine
getirmektir. Uzak nokta retinanin arkasinda oldugunda, 1518in yoniinde bir
degisiklik gozlenmez ve retinoskop 15181 ile ayn1 yonde hareket eder. Uzak nokta
retinoskop ile hastanin gozii arasinda bulundugunda ters hareket olusur. Uzak nokta
retinoskop diizleminde oldugunda, hareket olmadan ndtralize gorinir. Kirma
kusurunu ve akomodatif fonksiyonu degerlendirmeye ek olarak, retinoskopi
katarakt gibi okiiler ylizey ve ortam patolojilerini degerlendirmek icin de
kullanilabilir (70).

Uyumlu ve kooperasyon kurulabilen 3-4 yas ve sonrasi ¢ocuklarda herhangi
bir yetiskin otorefraktometresi ile objektif refraksiyon degeri belirlenebilir.
Yetiskinlerde kullanilan otorefraktometrelere uyum saglayamayan cocuklar igin

gunimuzde gesitli el tipi ve portatif otorefraktorler mevcuttur.

2.9. Ametropi Cesitleri

Ametropi, akomodasyon yapmayan bir gdzde bir objeden gelen paralel 151k

1sinlarinin retina diizlemi disinda bir diizlemde odaklanmasidir.

2.9.1. Miyopi

Optik eksenine paralel giren ismnlarin akomodasyon yapmayan go6zde

retinanin oninde kirilmasdir. Goriintiiniin odak noktasi retinanin onindedir ve
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retinaya ulasan goriintii bulaniktir. Uzaktaki nesneler net secilemez iken yakin
gormede goriis kalitesi korunur. Son dekatlarda miyopinin prevalansindaki hizli
art1y, pandemi olarak tanimlanmasina yol agmustir. Ozellikle Asya toplumlarinda
son yillarda prevalansi her gegen giin artmaktadir.

Miyopi vakalarinin ¢ogu, asir1 aksiyal uzama ile iliskilidir. Ancak bazi
vakalarda orantisiz olarak yiiksek kornea giiciinden kaynaklanabilmektedir.
Aksiyal miyopide AU 24 mmden daha uzundur (71). Miyop olan bireyler, 6zellikle
sferik esdegeri -6.00D veya daha fazla olan ileri derecede miyop olanlar, retina
dekolmani, miyopik makiiler dejenerasyon, glokom gibi kronik patolojik gorsel
degisikliklere de sahip olabileceginden, sadece gozluk ile refraksiyon kusuru
diizeltmesinden daha fazlasina ihtiya¢ duyarlar (72).

Miyopi baslangic yasi, miyopi ilerlemesi i¢in en 6nemli bagimsiz risk
faktoridir. -1.25D miyopisi olan 6-7 yas arasindaki g¢ocuklarda daha biiyilik
cocuklara kiyasla daha hizli ilerleme riski yiiksektir (73). Etnik koken, gevresel
faktorler, ebeveynde miyopi diger risk faktorleri arasinda sayilabilir (72). -1,25 ila
-4,50 arasinda miyopik sferik esdegeri olan farkli etnk kdkenli 426 ¢cocugun dahil
edildigi COMET calismasinda ortalama miyopi stabilizasyon yas1 15,61 yas,
ortalama miyopi degeri -4,87 olarak saptanmis. Literatiirde miyopi %75 oraninda
20’11 yaglarda sabitlendigi, nadiren 30’lu yaslarin basina kadar artig izlenebildigi
gosterismistir (74).

Son aragtirmalar, emmetropizasyon i¢in gorsel olarak bagimli bir geri
bildirim mekanizmasiin gerekli oldugunu 6ne siirmiistiir. Deprivasyon nedeniyle

gorsel uyarimdan mahrum kalmanin bebek gozii iizerinde miyop etkilere sahip
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oldugu ileri siiriilmiistiir. Bu miyopik kayma, muhtemelen okiiler biiylimenin
diizenlenmesinde yer alan bir geri bildirim mekanizmasinin kaybi nedeniyle gézUn
aksiyal uzamasma sebep olur (75-77). Gorsel deprivasyona neden olan arka
segment hemorajileri de aksiyal miyopiye ve ambliyopiye yol agtigi gosterilmistir

(5,78).

2.9.2. Hipermetropi

Akomodasyon yapmayan bir gozde optik eksene paralel gelen 1sinlarin goz
ekseninin arkasinda odak noktasi olusturmasidir. Hipermetropi gelisiminde aksiyal
uzunluk, goziin refraktif indeksi ve kornea ile lensin egrilik yaricapi arasindaki
iliski 6nemli bir rol oynamaktadir. Aksiyal uzunluktaki azalma ¢ogunlukla 2 mm’yi
gecmemektedir. Bu nedenle 6-7 D’den fazla hipermetropi goriilmesi oldukca
nadirdir (12,79). Hipermetropide kisilerin uzagi net gérememesi beklenmektedir.
Ancak, ozellikle genclerde akomodasyon yeteneginin gii¢lii olmasi ile géz kiricilig
arttirilarak retinal goriintiiniin bulaniklig1 azaltilmaktadir. Hipermetropik gocuklar
artmis ambliyopi riski ile kars1 karstyadir. Ayrica artmis uyum giicii asir1 derecede
konverjans yapilmasini stimiile edeceginden hipermetropik kisilerde ezotropya
daha sik goriilmektedir (80).

Hipermetropi de etyolojiye gore siiflandirilabilir. Globun 6n-arka ¢apinin
normalden kisa olmasi aksiyal hipermetropi ile sonu¢lanmaktadir. Aksiyal
uzunluktaki 1 mm’lik azalma 3 D hipermetropik sapmaya neden olmaktadir.
Yenidoganda goriilen hipermetropinin nedeni budur. Kornea ya da lensin kurvatiirii

normalden daha diiz ise kurvatiir hipermetropisi gelismektedir. Astigmatizma

23



kurvatiir hipermetropisi ile siklikla birliktelik gdstermektedir. Lensin yapisal
nedenlere bagl kiricilik indeksindeki azalma sonucu gelisen hipermetropi indeks
hipermetropisidir. Konjenital veya kazanilmig (cerrahi sonrasinda) kristalin lens

yokugu (afaki) yliksek hipermetropiye yol agar (81).

2.9.3. Astigmatizma

Gozin diyoptrik  sisteminin  birgok  kurvatiiriindeki  dizensizlikler
neticesinde 15181n  meridyenlerde farkli miktarda kirilarak tek bir odak
olusturamamasi halidir. Ametropi her meridyende ayni miktarda degildir.
Hipermetropik astigmatizma da dahil olmak Uzere astigmatizma akomodasyon ile
dizeltilemez. Goziin yatay ve dikey meridyenleri genellikle birbirine 90° dik
uzanmaktadir. Korneal astigmatizmanin temel meridyenlerinin, her noktadaki yonii
ve astigmatizma miktart ayni ise bu duruma diizenli (regiiler) astigmatizma;
pupiller alanda her noktada temel meridyenlerin yonii veya astigmatizma miktari
degiskenlik gosteriyor ise bu duruma diizensiz (irregiiler) astigmatizma denir
(80,82). Kornea 6n yiizeyi astigmatizmada en 6nemli kism1 olusturmaktadir. Lensle
iliskili olan astigmatizmalara lentikiiler astigmatizma ad1 verilmektedir.

Yenidoganlarin ¢ogunda astigmatizma bulunmaktadir fakat ilk birka¢ ayda
bu astigmatizmanin diizelmesi beklenir. Cocuklarin az bir kisminda ise yasam boyu
siirecek bir astigmatizma kalmaktadir. {lk birka¢ senede genellikle kurala aykiri
astigmatizma siktir. Yaklasik bes yasindan sonra ise kurala uygun astigmatizma

daha sik goriilmektedir (83,84).
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Diisiik astigmatizmalarda belirgin  bir semptom bulunmamaktadir.
Astigmatik kusur biiylik ise goriintiilerde sekil bozukluklart ortaya ¢ikmaktadir.
Astigmatizmanin ambliyopi i¢in Onemli bir risk faktori oldugu akildan

¢ikartlmamalidir.

2.10. Anizometropi

Iki goziin toplam refraksiyonlari arasinda dengesizlik olmasi haline
anizometropi denir. Kii¢iik dereceli anizometropi yaygin olarak goriilmekle birlikte
Oonemli bir semptoma neden olmamaktadir. Belirgin anizometropiye gorintu
boyutu algisinda belirgin fark olan anizokoni eslik edebilir. iki gz arasindaki 1
D’lik fark, retinadaki goriintiilerin biiyiikliikleri agisindan %2’lik bir farka neden
olmaktadir. Retinadaki goriintiiler arasindaki fark %5’e kadar iyi tolere
edilmektedir. Diger bir agidan bakildiginda; 2.5 D’ye kadar olan refraktif fark iyi
tolere edilirken, 2.5-4 D arasinda refraktif fark ise bireysel farkliliklara bagli olarak
tolere edilebilmektedir. Fakat 4 D ve Uzeri refraktif fark tolere edilemeyerek énemli
sikayetlere neden olmaktadir (85).

Anizometropi tedavi edilmezse, iyi bilinen ambliyojenik bir faktérdir (168).
Bununla birlikte, erken donemde tespit edilirse anizometropik ambliyopi
gozliiklerle etkili bir sekilde tedavi edilebilir. Anizometropik ambliyopinin;
hipermetropide 1-1.5 D veya daha fazla, astigmatizmada 2 D veya daha fazla ve
miyopide 3-4 D veya daha fazla fark varliginda gelismesi beklenir (86).
Diizeltilmemis hipermetropik anizometropi ambliyopinin en sik sebebi

oldugundan; 6zellikle 1,5 D ve lizeri hipermetropik anizometropi erken donemde
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duzeltilmelidir. Anizometropik supresyon, ambliyopi ve sasilik gelisimine sebep
oldugu icin 6zellikle pediatrik donemde bu durum oldukca dnemlidir.

Anizometropi tedavisinde en etkin yol her iki gozde tam refraktif diizeltme
ile net bir retinal goriinti olusturmaktir. Gozlik ile diizeltme, refraktif fark
maksimum 4 D olana kadar iyi tolere edilmektedir. Daha fazla fark olmas1 halinde
refraktif diizeltme sonras1 diplopi gelisebilmektedir. Bu yiizden en iyi diizeltmenin
gerekli oldugu 6zellikle 12 yasindan kiigiik cocuklarda kontakt lens gibi alternatif
optik araclarla dizeltme denenebilir (85).

Cesitli nedenlere bagh deprivasyon nedeniyle gorsel uyarimdan mahrum
kalmanin bebek gozii lizerinde miyop etkilere sahip oldugu ileri siiriilmiistiir. Bu
miyopik kayma, muhtemelen okiiler biyumenin diizenlenmesinde yer alan bir geri
bildirim mekanizmasimin kaybi1 nedeniyle goziin aksiyal uzamasina sebep
olmaktadir (75-77). Gorsel deprivasyona neden olan arka segment hemorajileri de
aksiyal miyopiye, tek tarafli ise anizomiyopiye ve ambliyopiye yol agtigi

gosterilmistir (5,78).

2.11. Ambliyopi

Ambliyopi, genellikle organik bir patoloji olmadan, en iyi diizeltilmis
gorme keskinliginde (EIDGK) tek tarafli veya daha az siklikla iki tarafli bir
azalmadir. Gérme keskinliginin azalmasina yol agan gorsel goriintiilerin anormal
islenmesinden kaynaklanan merkezi sinir sisteminin gelisimsel bir bozuklugudur.
Daha az siklikta, ambliyopi, g6z veya gérme yollarini iceren yapisal bir patoloji ile

baglantili olarak ortaya ¢ikar (87).
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Yenidogan bir bebekte santral gérme merkezlerin ve yollarin matiirasyonu
heniliz tamamlanamamistir. Normal gorsel gelisim, viziiel sistemin ayni netlikte,
benzer ve gorsel sisteme uygun uyaranlar almasi ile miimkiindiir. Bebeklerde tam
ya da kismi deprivasyona, 1sik stimulusu eksikligine, sasiliga ya da iki goz
arasindaki diizeltilmemis kiricilik farkina bagl ortaya ¢ikan gorsel uyari eksikligi
ambliyopi ile sonuglanabilmektedir (88). Gorsel gelisimin kritik doneminin insanda
hayatin 6. haftasina kadar bagladigi disiiniilmektedir. Kritik donemin
baglamasindan Once, latent periyotta maruz kalinan ambliyojenik faktorler
ambliyopi gelisimine sebep olmaktadir. Bu zaman dilimi konjenital sorunlari
ortadan kaldirmak i¢in kullanilabilecek donem olarak goriilmektedir. Yasamin ilk
2-3 y1l1 ambliyopi gelisimi i¢in en kritik donemdir (12).

Anizometropik ambliyopide iki g6z arasindaki refraksiyon farkliliklar
sonucu refraksiyon kusuru fazla olan gozde retinal goriintii bulanik olmaktadir.
Refraksiyon kusuru yiiksek olan gozden gelen bulanik goriintii, refraksiyon kusuru
diisiik olan gézden gelen goriintii ile gorsel kortekste birlestirilemez. Bulanik olan
gorintt santral olarak suprese edilir. Ambliyopinin ciddiyeti anizometropinin
derecesiyle iliskilidir.

Deprivasyon ambliyopisi, okiiler patolojiler sonucu 151k uyaraninin retinaya
ulagmamasi ile karakterize bir bozukluktur. Deprivasyon yapan patolojiler kritik
gorsel gelisim doneminde ortaya ¢iktiginda ambliyopiye neden olmaktadir. Buna
neden olan hastaliklarin basinda; konjenital katarakt, blefaropitozis, kornea
opasiteleri, arka segment hemorajileri, retina dekolman, vitritis, nistagmus ve uzun

stireli okliizyon uygulamasi gelmektedir (34,87,89). Deprivasyon yapan patolojileri
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tedavi etmek i¢in en ideal donem yasamin ilk 6 ayidir. Bundan sonra, tedavinin
etkinliginin normal sonuclaru elde etme sans1 hizla azalmaktadir (90). Deprivasyon
ambliyopisi viziiel yollarda 6nemli anatomik degisikliklere neden olmaktadir.
Gorme keskinligi ve diger tiim gorsel fonksiyonlar tizerinde biiylik etkiye sahiptir.
Tedavisi zordur ve sonuglar genellikle diger ambliyopi formlarindan daha az
bagarilidir (91).

Ambliyopi tedavisinde klinisyenler arasinda farklilik olmasina ragmen,
genel fikir &ncelikle ambliyopinin altinda yatan nedeni tedavi etmektir. Ornek
olarak, anizometropi icin gozlik recete edilmesi, sasilik cerrahisi veya sasiligi
ortadan kaldirmak i¢in gozlik verilmesi veya ortam opasitesini ortadan kaldirmak
icin yapilan cerrahi sayilabilir. Asimetrik vakalarda veya tek tarafli vakalarda
kapama, farmakolojik ajanlar veya daha az kullanilan bazi modaliteler siklikla
goérme kusurunu dizeltebilir. Ambliyopide iyi géren géziin kapatilmasi en 6nemli
tedavi yontemidir. Ancak kapama tedavisinde tizerinde uzlagsmaya varilmis standart

tedavi protokolleri yoktur (87).

2.12. Cocukluk Caginda Gorme Muayenesi

Gorme keskinligi, belirli bir uzakliktan en kiiciik objenin goriilebilme
yetenegidir. Bu belirli mesafe yaklasik 6 metre olup, daha uzak mesafede olan
cisimlerden gelen 1sinlarin goze paralel geldigi ve akomodasyon olusturmadigi
varsayilir (92). Degerlendirme yontemlerinin birgogu subjektiftir ve gdérme
keskinligi degeri hastaya, muayene kosullarina ve muayene malzemelerine ait

faktorlerden etkilenebilmektedir. Ozellikle bebek ve cocuklarda gorsel
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fonksiyonlar1 degerlendirmek olduk¢a gligtiir. Gorme keskinligi degeri, goz
hekiminin klinik kararindaki belirleyici en o6nemli faktorlerdendir. Gorsel
davraniglarin  analizi ile de fonksiyonel gorme hakkinda bilgi sahibi
olunabilmektedir. Ancak gorsel davranis analizi ile de sayisal bir deger elde
edilememektedir.

Yenidoganlarda ve konusma Oncesi ¢ocuklarda gorme muayenesi,
genellikle kapsamli bir g6z muayenesinin en zorlu kismidir. Muayene, g¢ocuk
muayene odasma girdiginde baslamalidir. Anamnez alinirken ¢ocugun genel
goriinlimii ve uyaniklik diizeyi degerlendirilebilir. Muayene eden kisi 6zellikle bas
pozisyonu, nistagmus, fotofobi veya sasiligin farkinda olmalidir. Yeni dogan
bebegin gorme keskinligi 6/240'a yakindir ve 7 haftalikken bebek g6z temasi kurar.
Gorme keskinligi 2—3 ayda hizla 6/180-6/90'a yukselir. 6. ayda gérme keskinligi
6/18 ile 6/9 arasindadir. Cocukta gérmeyi degerlendirmek i¢in yasa uygun, dikkati
toplayacak en kiigiik hedefi kullanmal1 ve iki g6z arasindaki farki gézlemlemeliyiz

(93).

2.12.1. infantlarda G6me Muayenesi

2.12.1.1. Fiksasyon

Bebeklik ve erken cocukluk doneminde gérme keskinligi 6l¢iimii, fiksasyon
ve takip gibi kalitatif bir degerlendirmeyi igerir. Iki tip fiksasyon testi mevcuttur;
monokiiler ve binokiiler. Monokiiler fiksasyon testinde her bir goz sirayla kapatilir.

Fiksasyon davranisi ve fiksasyon tercihi testi CSM (Central, Steady, Maintained)
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kisaltmasi kullanilarak yapilabilir (93). Fiksasyon ve takip, ¢cocugun dikkatini bir

hedefe ¢ekerek ve daha sonra bu hedefi hareket ettirerek degerlendirilir.

Tablo 3. CSM Kklasifikasyonu (H. Tuba Atalay, Preoperative Visual Assessment in
Neonates and Preverbal Children. Sengiil Ozdek, Audina Berrocal, Ulrich
Spandau. Pediatric Vitreoretinal Surgery. Springer,2023)

C (central) Her bir gozde gérme aksi santralize mi? Evet ise makula fikse ediyor.
Eksantrik fiksasyon var ise nC olarak not edilir.

S (steady) Monokiiler fiksasyon sirasinda g6z sabit mi yoksa hareketli mi? Sabit
degilse nS olarak kaydedilir, hareket tipi not edilmelidir.

M (maintained) Bimokiler gormede her bir gdzde fiksasyon sabit mi? Sasilikta
ambliyopik g6z fiksasyonu surdiremeyip hasta tercihen dominant gézle
fiksasyon yapacaktir.

2.12.1.2. Tehdit yanit1

Hizli hareket eden bir nesneye ve gorsel tehdide tepki olarak ortaya cikan

bir reflekstir. Refleks 5 aylikken gelisir.

2.12.1.3. Indiiklenen tropya testi (ITT)

Indiiklenen tropya testi 0las1 ambliyopi veya diger gérme kusurlarini teshis
etmeye yardimci olmak igin gelistirilmistir. Cocuk bir oyuncaga veya bir 151k
kaynagina bakarken, bir gozin 6niine 10-20 prizm diyoptri tabani asagida bir
prizma yerlestirilir. Simetrik fiksasyon davranisi, fiksasyon tercihi olmadigini,

asimetrik fiksasyon davranisi ise fiksasyon tercihi oldugunu gosterir (93,94).
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2.12.1.4. Optokinetik nistagmus

Vertikal ¢izgilerin hareketi ile gbziin sigrayici hareketi ile bu yas grubunda
gorme hakkinda fikir sahibi olunabilir. Bu test bebegin gdz hizasinda siyah beyaz
vertikal ¢izgileri olan dondiiriilebilir bir tambur kullanilarak yapilir. Cocuk kalin
cizgilere yanit verirse kaba gorlis (20/400) mevcuttur. Gorme dilizeyi yanit
algilanamayana kadar daha ince cizgiler kullanilarak tahmin edilebilir. Hareket
eden ¢izgilere yanit olmamasi bazen ¢gocugun dikkatini gekmedigi i¢in olabilir (95).
Gorme hakkinda kesin fikir sahibi olunmadan once horizontal bakis paralizisi

mutlaka diglanmalidir.

2.12.1.5. Tercihli bakis testi

Bu test, bir bebege biri ¢izgili digeri diiz olmak iizere 2 gorsel uyaran
sunuldugunda, bebegin dikkatinin ¢izgili bir uyaran tarafindan daha fazla ¢ekildigi
gergegine dayanmaktadir. Bu test igin Lea, Teller 1zgara kartlari kullanilabilir. Testi
yapan kisi her kart1 bebege birkag kez gosterir, kartlarin ¢izgilerini gérmeyen diger
kisi bebegin tepkisini izler ve bebegin gz hareketlerine dikkat eder. Bu test her
yastaki cocuklarda uygulanabilecegi gibi, gelisim c¢agindaki bebeklere de

uygulanabilmektedir (95).

2.12.2. 1-2 Yas Arasinda Gorme Muayenesi

2.12.2.1. Worth top testi

1896 yilinda Claud Worth, 1-3 yas arasi ¢ocuklarin gdérme keskinligi

degerlendirmesi i¢in top testini tanittt. 0,5 ing ila 2,5 in¢ arasinda degisen 5 top seti
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vardir. Her iki go6zii agik olan ¢ocuk Once toplara alistirilir. Daha sonra bir goz
kapatilir ve her bir top en biiyiigiinden baslayarak 18 fit mesafeye atilir ve cocuktan
toplarin her birini almasi istenir. Gorme keskinligi, cocugun gorebilecegi en kiigiik

topun boyutuna gore degerlendirilir (96).

2.12.2.2. Boeck seker testi

Bu testte ¢ocuga 40 cm mesafeden farkli boyutlarda seker taneleri gosterilir.
Daha sonra ¢ocugun seker boncuklarini almasi beklenir. Cocugun eline alabilecegi

en kiiciik boncuk, gérme keskinliginin yaklasik tahminini verir.

2.12.3. 2-3 Yas Aras1 Gorme Muayenesi

2.12.3.1. Cardiff Acuity testi

Bir kartin {ist veya alt yarisina yerlestirilmis kolayca taninabilir sekle (ev,
balik, kopek, ordek, tren) sahip alt1 karttan olusan bir settir. Kartlar, 1 metre goriis
mesafesinde 20/20 ile 20/200 esdegeri gorme keskinligi verecek sekilde kalibre
edilmistir. Cocuk rahat bir sekilde oturur ve kartlar g6z hizasinda 1 metre mesafede
gosterilir. Cocuk sekle bakiyorsa, bir sonraki kart gosterilir. Bu isleme kesin bir
fiksasyon goriilmeyene kadar devam edilir. Test 1 metre mesafeden yapilir ancak

cocuk ilk kart1 goremiyorsa 50cm olarak degistirilir (97).

2.12.3.2. Lea sembolleri

Lea sembol testi, elma, besgen, kare ve daire olmak tlizere dort optotipten

olusur. Bu kolayca tanimlanabilir sekiller, okul 6ncesi ¢ocuklarin diger standart

32



gorme cizelgelerinde kullanilan harf ve rakamlara asina olmadiklar1 ig¢in bu
yaslarda gérme keskinligi muayenesinde kullanilir. Cocugun elindeki karttan

kendisine gosterilen sekli gdstermesi istenir.

2.12.4. 3-5 Yas Aras1 Gorme Muayenesi

2.12.4.1. HOTV ve Sheridan harf testleri

Her biri belirli bir boyutta tek bir harfle isaretlenmis bir dizi kart, test edilen
cocuktan 6 metre uzakta tutulur. Cocuga i¢inde ¢esitli harfler bulunan bir kart verilir
ve uzaktaki karttakiyle ayni olan harfi isaret etmesi istenir. HOTV testi, Sheridan

harf testinin daha basit bir versiyondur ve sadece dort harften olusur.

2.12.4.2. ’E”’ eseli

Grafik, farkli yonlere bakan E harfinden olusur. tandart bir Snellen g6z
tablosuyla ayni dlgege sahiptir. Cocuga E harfinin yonunl eselde gosterildigi gibi

parmagini yukari, agag1, sola ve saga gostermesi soylenir.

2.12.4.3. Snellen eseli

Harfleri taniyabilen daha biiyiik ¢gocuklarda Snellen tablosu kullanilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Ocak 2007 ile Eylil 2023 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastahanesi Go6z hastaliklari Anabilim Dali’na basvuran ve
bagvuruda 1 yasin altinda olan, arka segment kanamasi saptanan ve Pediatrik
oftalmoloji ve Retina birimlerinde tedavi ve takibi yapilan 78 hastanin 116 goziine
ait veriler retrospektif olarak incelendi. Gerekli veriler dosya taramasi yapilarak ve
goruntiileme tetkikleri incelenerek kaydedildi. Calismamiz Gazi Universitesi
Rektorliik Etik komisyonu tarafindan Temmuz 2023 tarihli toplantida onaylandi.
Calimamizda Helsinki Deklarasyonu ve iyi klinik uygulamalara uygun bi¢cimde

davranildi.

Calismava dahil edilme kriterleri;

- Arka segment hemorajisi olan hastalar

- Bagvuru aninda 1 yasin altinda olan hastalar

- Tam ve tedavisi klinigimizde yapilan hastalar

- 6 aydan uzun takibi olan hastalar

- Hasta takip muayenesinde verileri eksiksiz olan hastalar

- Cerrahi tedavi yapilanlarda postoperatif diizenli takiplerine gelen

hastalar
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Calismadan dislama kriterleri;

- Bagvuru aninda 1 yasin iistiinde olan hastalar

- 6 aydan az takibi olan hastalar

- Prematire retinopatisi nedeniyle arka segment hemorajisi olan hastalar

- Penetran ve perforan goz yaralanmasi nedeniyle arka segment
hemorajisi olan hastalar

- Dduzenli takibi olmayan hastalar olarak belirlendi

3.1. Verilerin Toplanmasi

Dahil edilme kriterlerine uygun hastalarin ilk basvuru, 1.ay, 3.ay, 6.ay 12.ay
ve 2 sene ve Uzerinde takibi olan hastalarda son vizit dosyalar1 detayli olarak
incelendi. Arka segment kanamasi olan hastalarin ilk muayene dosyalarindan
cinsiyet, dogum yasi, dogum kilosu, dogum sekli, dogum sonrasi yogun bakimda
yatis Oykiisii, intrauterin 6zellik, annede gebelik siireciinde sistemik hastalik olup
olmadigi, bagvurudaki yas, basvuru semptomu, lateralite, gorme keskinligi,
sikloplejik refraksiyon degeri, strabismus, 6n segment 6zellikleri, arka segment
kanamasi lokalizasyonu, ozelligi ve yayginligi, optik sinir basi bulgulari, arka
segment ek bulgularm varligi, tedavi yontemi, sistemik komorbidite verileri
kaydedildi. 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay ve son vizit dosyalarindan diizeltilmemis ve en
iyi diizeltilmis gorme keskinligi, sikloplejik refraksiyon degerleri, strabismus, 6n
ve arka segment Ozellikleri, arka segment kanamasinin tedavisiz ¢ekilme siiresi,
arka segment kanamasina neden olan durum, kapama tedavisi, AU ve takip siiresine

ait veriler kaydedildi. Gérme keskinligi 6l¢iimiinde yasa uygun metod kullanildu.
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3.1.1. On Segment Bulgular

Resim 3. Cocuklarda aksiyal uzunluk él¢timi (Lenstar LS 900, Haag-Streit UK).

A) Optik biyometri ile non-kontakt teknik B) Optik biyometri ile hastanin sag ve sol goz
AU olgiimleri.

Hastalarin kornea durumu (saydam, kornea 6demi, periferde opasite,

3.1.2. Arka Segment Hemoraji Ozelligi

santralde opasite, total opak), iris durumu (iriste patolojik damar, iris atrofisi, pupil
ozelligi, dilatasyon 6zelligi), 6n kamara 6zelligi (normal, s1g, derin), lens durumu

(saydam, katarakt yogunlugu, afaki, IOL varlig1) kaydedildi.

Arka segment hemorajilerinin lokalizasyonu vitreus hemorajisi, preretinal
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hemorajisinin ciddiyeti (Resim 4) hafif (arka kutup aydinlaniyor), orta (arka kutup
aydinlanmiyor ama perifer retina segiliyor), ciddi (fundus hi¢ aydinlanmiyor),
preretinal ve subretinal hemorajinin lokalizasyonu foveada hemoraji, arka kutupta
ancak ekstrafoveal, arka kutup disinda herhangi bir yerde, yaygin seklinde (Resim

5, 6), retinal hemorajinin yayginligi arka kutupta, periferde, yaygin (Resim 7)

seklinde kaydedildi.

Resim 4. Vitreus hemorajisi gorunttleri.

A) Arka kutup aydinlaniyor, periferde hafif vitreus hemorajisi. B) Arka kutup
aydinlanmuyor ancak perifer retina aydinlanan orta derecede vitreus hemorajisi.
C) Fundus aydinlanmayan ciddi vitreus hemorajisi.

Resim 5. Preretinal hemoraji gorintileri.

A-B) Ayni hastada sag ve sol gozde fovea'yi etkileyen subILM hemoraji.
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Resim 6. Subretinal hemoraji gorlntileri.

A) Aymi hastada sag gozde foveayr da icine alan yaygin, B) sol gozde arka kutupta
ekstrafoveal subretinal hemoraji.

Resim 7. Intraretinal hemoraji goriintiileri
A) Arka kutupta. B) Periferde. C) Yaygin.

3.1.3. Arka Segment Ek Bulgulan

Arka segmentte hemoraji diginda avaskiiler alan, periferik anastomozlar ve
38oplar, telenjiektazi, eksuda, vaskiiler kiliflanma, hayalet damarlar,
neovaskiilarizasyon, venlerde tortiosite artis1 gibi vaskiiler degisiklikler, stalk
varligi, retina dekolmani varsa Ozelligi (yirtikli, serdz, traksiyonel, kombine),
makulada epiretinal membran, retinal fold, makuler ektopi durumu, optik sinir basi
bulgular1 kaydedildi. OKT gorintileri olan hastalarda gortuntileri Spectral-Domain
Optik Koherens Tomografi (SD-OCT Spectralis; Heidelberg Engineering,

Heidelberg, Almanya) ve hand-held SD-OKT (Bioptigen Inc., Research Triangle
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Park, Kuzey Karolina, ABD) cihazlarindan incelendi. Tam1 koymak veya
dogrulamak icin yapilan FFA c¢ekimleri hastalara intraventz yolla 5-10 mg/kg
dozunda floresein sodyum (Fluosine 500mg/5 mL, PharmArgus, Tlrkiye) verilerek
Heidelberg, Optos veya RetCam ile yapilmistir.

Klinik muayeneler uyumlu hastalarda topikal anestezisiz 90 (D) lens ve
biyomikroskop ile ya da binokuler indirekt oftalmoskop ve 20 D lens ile yapildi.
Muayenede uyumsuz hastalarda proprakain hidroklorur %0.5 (Alcaine; SA Alcon-
Couvreur NV, Puurs, Belgium) ile topikal anestezi sonrasi kapak spekulumu
(Barraquer spekulumu) takilarak 6dnce 6n segment, daha sonra binokiiler indirekt

oftalmoskop ve 20 D lens ile fundus muayenesi yapilmistir.

3.1.4. Tedavi yaklasimi

Hastalara uygulanan vitrektomi, anti-VEGF enjeksiyonu, pnomatik yer
degistirme gibi invazif ve argon lazer fotokoagulasyon, kapama, gozlik gibi non-

invazif tedaviler kaydedildi.

3.2. Refraksiyon Degeri ve Yasa Uygun Metodla Gorme Keskinligi

Olgumii

Klinigimizde sikloplejik refraksiyon oOl¢ciimii 5 dakika ara ile 3 defa
tropikamid (Tropamide %1, Bilim, Turkiye) veya sikloplejin ( Siklopentolat 1 yas
altinda %0,5, 1 yas Ustiinde %0,1 Abdi Ibrahim, Tiirkiye) damlatilarak midriyazis
ve siklopleji sonrasi retinoskopi veya el otorefraktometresi (Nidek HandyRef-

K/HandyRef ) kullanilarak yapilmaktadir. 5 yas Gzeri hastalarda 6él¢ciim Tonoref 11
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(Nikon Corporation, Tokyo, Japan) ile muayeneye uyum durumuna gore
yapilabilmektedir. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin sikloplejik refraksiyon
Olcimlerine gore sferik esdeger (SE=Sferik deger+Silindirik deger/2) hesaplamasi
yapildu.

Calismamizda diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gorme keskinligi 0-2 yas
arast bebeklerde fiksasyon davranisi ve fiksasyon tercihi testi (CSM=Central,
Steady, Maintained), hizli hareket eden bir nesneye ve gorsel tehdide tepki olarak
ortaya ¢ikan tehdit yanit1 refleksi, Lea ve Teller 1zgara kartlar1 ile tercihli bakis testi
kullanilarak degerlendirildi. 2-3 yas arasi Lea sembolleri, 3 yasin stiinde Lea
sembolleri veya Snellen sekil eseli, 5 yasin {izerinde Snellen “E” eseli ve Snellen
harf eseli kullanilarak Ol¢Ulmiistiir. LOgMAR eseli GK degerlerinin ortalama ve
standart sapma gibi hesaplamalarinda aritmetik ortalama ile giivenilir istatistiki
degerlendirme imkan1 sagladigindan gevrilebilen GK degerlendirmeleri logMAR

birimine cevrildi.

3.3. istatistiksel Metod

Istatistiksel analizler SPSS Statistics 27.00 (IBM Corporation, Armonk,
NY, ABD) adli paket program kullanilarak yapilmistir. Bulgularin
yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici istatistikler kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, U¢ veya

daha fazla bagimsiz grubun o6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Kruskal-
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Wallis H” test (y*-tablo degeri) yontemi kullanilmistir. Anlaml ¢ikan degiskenlerin
ikili karsilastiriimasinda Bonferroni diizeltmesi uygulandi.

Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde *“Pearson-y*”
capraz tablolar kullanilmstir.

Ug veya daha fazla grup icin anlamli farklihk ¢ikan degiskenlerde ikili
karsilagtirmalarda tablolarda “[1-2,3]” gibi ifadeler s6z konusudur. “[1-2,3]” bu

ifadeden kasit 1 ile 2 arasinda ve 1 ile 3 arasinda anlamli farklilik oldugudur.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler ve Klinik Karakteristikler

Calismamiza 78 hastanin 116 @o6zii dahil edildi. Cinsiyet dagilimina
bakildiginda hastalarin 46’s1 (%59,0) erkek, 32’si(%41,0) kiz ¢ocugu idi.
Hastalarin ortalama dogum haftas1 37,02 olup, 64t (%82,1) term (38 haftanin
uzerinde), 14°i (%17,9) 37 preterm olarak dogmustur. Hastalarin ortalama dogum
agirhgr  2776,98 gr olup preterm hastalarin  dogum agirligt  ortalama
1635,71£310,27 gr, term hastalarin ise 3026,64+571,44 gr idi (Tablo 5). Hastalarin
15’1 (%19,20) zor dogum olmak tizere 45°i (%58,4) normal spontan vajinal yolla
(NSVY), 24’1 (%31,2) sezeryan dogum ile dogmus olup, 8 (%10,4) hastanin
dogum sekli bilinmemektedir. Hastalarin 55’inde (%70,5) dogum sonrasi yogun
bakimda kalma Oykiisii var iken 23’iinde (29,5) yok idi. Dogum sonrasi yogun
bakimda kalma Oykiisii olan hastalarin 24’1 (%43,6) 10 giinden daha az kalirken
9’1 (%16,4) 10-19 glin arasinda, 22’si (%40,0) 20 giinden daha uzun siire kalmistir.
Intrauterin donemde 4 hastada hipoksi, 4 hastada gestasyon haftasma gore diisiik
dogum agirhigi, 3 hastada polihidroamniyoz, 2 hastada makrozomi, 1 hastada
hidrosefali, 1 hastada placenta previa, 1 hastada meningomyelosel olmak Uzere 16
hastada (%20,5) intrauterin 6zellik mevcut iken 52 (%79,5) hastada 6zellik yok idi

(Tablo 4).
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Tablo 4. Bagvuruda demografik ve klinik 6zellikler 1

%

Cinsiyet
Erkek 46 59,0
Kadmn 32 41,0
Dogum haftasi
Preterm (38 haftanin altinda) 14 17,9
Term (38 hafta ve lizeri) 64 82,1
Dogum sekli
NSVY 45 58,4
CIS 24 31,2
Bilinmiyor 8 10,4
Zor dogum oyKkiisii 15 19,2
Dogum sonrasi yenidogan Unitesinde takip
Yok 23 29,5
Var 55 70,5
Intrauterin 6zellik
Yok 52 79,5
Var 16 20,5
1U dzellik olanlarda
SGA 4 25,0
Hipoksi 4 25,0
Polihidroamniyoz 3 18,8
Makrozomi 2 125
Hidrosefali 1 6,3
Placenta previa 1 6,3
Meningomyelosel 1 6,3
Tablo 5. Bagvuruda demografik ve klinik 6zellikler 2
X+S.S. Medyan Min. Max.
Dogum haftasi 37,02+2,98 38,0 28,0 41,0
Preterm 31,92+2,40 32,0 28,0 35,0
Term 38,52+1,60 38,0 37,0 41,0
Dogum agirhgi 2776,98+756,34 3000,0 1000,0 4340,0
Preterm 1635,71+310,27 1700,0 1000,0 2200,0
Term 3026,64+571,44 3160,0 2360,0 4340,0
Yenidogan iinitesinde takip siiresi 17,95+15,64 13,0 1,0 60,0
(gun)
Preterm hastalarda basvuru yasi 6,57+3,95 6,0 0,0 16,0
(dogum sonrasi hafta)
Term hastalarda basvuru yasi 12,98+9,13 11,0 0,0 36,0

(dogum sonrasi hafta)

Perinatal donemde 8 annede preeklampsi, 7 annede gestasyonel diyabetes

mellitus, 2 hastada hipotiroidi olmak {izere 17 (%21,8) annede sistemik hastalik

Oykusi mevcut iken 61 (%78,2) annede sistemk hastalik 6ykiisii yok idi. Bagvuruda

hastalarin 13’iinde intrakranial hemoraji, 9 hastada neonatal asfiksi, ensefalopati ve

sepsis, 4 hastada pihtilasma ve koagulasyon bozuklugu, 3 hastada Down sendromu,
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1 hastada Patau sendromu, 2 hastada konjenital kardiyak patoloji, 1 hastada
hidrosefali, 1 hastada mikrosefali ve osteogenezis imperfekta olmak tzere 34
(%43,0) hastada ek sistemik hastalik mevcut iken 44 (%57,0) hastada yok idi.
Bagvuruda g0z ve gorme ile ilgili sikayeti olmayan 64 (%82,1) hastanin 39’u
(9%50,0) pediatri boliimii tarafindan rutin goz kontroliine yonlendirildigi i¢in, 15’1
(%19,2) ROP taramasi, 6’s1 (%7,7) IK hemoraji nedeniyle konsulte edildigi i¢in
basvurmustur. Bagvuruda sikayeti olan hastalarin 11°1 (%14,1) sasilik, 3’1 (%3,8)

aile ile g6z temas1 olmamasi lizerine bagvurmustur (Tablo 6).

Tablo 6. Bagvuruda klinik 6zellikler

n %
Annede perinatal donemde hastahik
Yok 61 78,2
Var 17 21,8
Annede perinatal donemde hastahik
Preeklampsi 8 47,1
Gestasyonel diyabetus mellitus 7 41,2
Hipotiroidi 2 11,7
Hastada basvuruda sistemik hastahk
Yok 44 57,0
Var 34 43,0
Basvuruda sistemik hastalhig olanlar
Intrakranial hemoraji (sefal hematom, SAK) 13 38,2
Neonatal asfiksi/ensefalopati/sepsis 9 26,5
Pihtilagma bozuklugu 4 11,8
Down/patau s 4 11,8
Konjenital kardiak patoloji 2 59
Hidrosefali 1 2,9
Mikrosefali ve osteogenezis imperfekta 1 29
Basvuru semptomu
Yok 64 82,1
Var 14 17,9
Basvuru nedeni
Pediatri tarafindan rutin kontrol i¢in yonlendirilme 39 50.0
ROP taramast 15 19,2
Sasilik 11 141
Kafa travmasi nedeniyle konstltasyon 6 7,7
IK hemoraji nedeniyle konsultasyon 4 51
G0z temast olmamasi 3 3,8
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Calismaya dahil edilen 40 (%51,3) hastada hemoraji unilateral, 38 (%48,7)

hastada ise bilateral idi (Tablo 7).

Tablo 7. Basvuruda klinik 6zellikler

Lateralite n %

oD 52 44,8
(O] 64 55,2
Unilateral 40 51,3
Bilateral 38 48,7

Basvuruda ¢alismaya dahil edilen 116 goziin 11’1 nde(%9,5) hafif, 20’sinde
(%17,2) orta, 27’sinde ciddi (%23,3) olmak uzere 58 (%50,0) gbzde vitreus
hemorajisi saptanmistir. Preretinal hemoraji 26 (%22,4) gbzde saptanmis olup 10’u
(%38,6) foveada, 11’1 (%9,5) arka kutupta ancak ekstrafoveal, 4’ (%3,4) periferde,
1’inde (%0,9) yaygin hemoraji goriilmiistiir. intraretinal hemoraji saptanan 25
(%21,6) goziin 4’iinde (%3,4) arka kutupta, 16’sinda (%13,8) periferde, 5’inde
(%4,3) yaygin hemoraji saptanmistir. Subretinal hemoraji saptanan 7 (%6,0) gézin
2’sinde (%1,7) hemoraji foveada, 2’sinde (%]1,7) arka kutupta ancak ekstrafoveal,

2’sinde (%]1,7) periferde, 1’inde (%0,9) yaygin idi (Tablo 8).
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Tablo 8. Hemoraji lokalizasyonu ve yaygimnligi

Hemoraji n %
Vitreus 58 50,0
Hafif 11 9,5
Orta 20 17,2
Ciddi 27 23,3
Preretinal 26 22,4
Foveal 10 8,6
Arka kutup ekstrafoveal 11 9,5
Perifer 4 34
Yaygin 1 0,9
Intraretinal 25 21,6
Makula 4 3,4
Perifer 16 13,8
Yaygin 5 4,3
Subretinal 7 6,0
Foveal 2 1,7
Avrka kutup ekstrafoveal 2 1,7
Perifer 2 1,7
Yaygin 1 0,9
Total 116 100

Takip strecinde 58 (%74,4) hastaya arka segment hemorajisine neden
olabilecek etyoloji tanmimlanabilmis iken 20 (%25,6) hastada etyoloji

bulunamamistir (Tablo 9).

Tablo 9. Hemoraji lokalizasyonuna gore etyoloji

Etyoloji Vitreus Intraretinal Preretinal Subretinal Total
hemorajisi hemoraji hemoraji hemoraji n (%)
Saptanmig 27 13 14 4 58 (74,4)
Saptanmamig 12 3 4 1 20 (25,6)
Total 39 16 18 5 78 (100)

Etyoloji saptanmis hastalarda en sik arka segment hemoraji nedeni NSVY
ile dogum olarak saptanmistir. Bunun disinda sarsilmis bebek sendromu, FEVR,
koagulasyon bozuklugu veya trombositopeni, Terson sendromu arka segment

hemorajisine neden olabilecek nedenler arasindadir (Tablo 10) (Grafik 1,2).
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Tablo 10. Hemoraji lokalizasyonuna gore etyoloji

Tam Vitreus Intraretinal ~ Preretinal  Subretinal Total
hemorajisi hemoraji hemoraji hemoraji N (%)
Doguma baglh 10 10 3 1 24(41,4)
Sarsilmig bebek s. 2 1 2 0 5 (8,6)
FEVR 2 0 3 0 5 (8,6)
Koagulasyon bozuklugu/ 2 1 2 5 (8,6)
trombositopeni
Terson sendromu 2 2 0 0 4 (6,9)
PFV 2 0 0 0 2(3,4)
Kombine hamartom 2 0 0 0 2 (3,4)
Inkontinentia pigmenti 1 0 1 0 2(3,4)
Kint travma 1 0 1 0 2 (3,4)
Coats hastalig1 1 0 0 0 2 (3,4)
ROPER 1 0 0 0 1(1,7)
Retinal ven tikanikhig1 0 0 1 0 1(1,7)
Retinal arter tikaniklig1 0 0 1 0 1(1,7)
Makuler 0 0 0 1 1(1,7)
neovaskularizasyon
Konjental X-e bagli 0 0 1 0 1(1,7)
retinoskizis
Norrie 1 0 0 0 1(1,7)
Total 17 13 14 4 58 (100)
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Grafik 1. (A-B) Hemoraji lokalizasyonuna gore etyoloji
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4.2. Gruplar Arasinda Basvuru Parametreleri ve Bulgularin

Karsilastirilmasi

Gruplara arasinda dogum haftas1 ve dogum agirlig1 agisindan statistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Gruplara arasinda hem term hem
preterm hastalarda basvuru yasi (dogum sonrast gegen siire, hafta) agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Vitreus hemorajisi ve
preretinal hemoraji grubunda olan hastalarin bagvuru yasi (hafta), intraretinal

grupta olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplar arasinda bazi bagvuru parametrelerin dagilimi

Grup Vitreus @ Retinal @ Preretinal® Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] [IQR] Olasihik
Dogum 37,18+2,70 38,0 36,88+3,7 38,5 37,00£2,5 38,0 [12=0,402
haftasi [3,0] 4 [5.,5] 4 [3,0] p=0,818
Dogum 2734,36% 2750,0 2892,18+ 3200,0 2786,05+ 3000,0 [1%=1,265
agirhg 775,16 [1040,0] 719,76 [1280,0] 743,72 [800,0] p=0,531
Yas 11,00+5,68 8,0 5,75+1,79 55 10,0045,6 7,5 [1%=6,191
preterm [6,7] [3,0] 0 [6,0] p=0,01
(hafta) [2-1,3]
Yas term 15,36+9,12 12,0 6,58+8,34 40 12,81+8,3 9,0 [12=12,946
(hafta) [12,0] [6,3] 7 [9,5] p=0,002
[2-1,3]

Gruplar arasinda kornea, iris ve lens durumu, stalk varligi, optik sinir basi
bulgusu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
(Tablo 12).

Gruplar arasinda strabismus varligi (p=0,008), nistagmus varligi1 (p=0,008),
retina dekolmani1 (p=0,024), retinal ek bulgu (Tablo 12) (p<0,001) agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Nistagmus, retina dekolmant,
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retinal ek bulgu vitreus hemorajisi grubunda intraretinal ve preretinal hemoraji
gruplarina gore anlamli derecede daha fazla siklikta izlenmistir (Tablo 12).
Gruplar arasinda tedavi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (x>=59,254; p<0,001). Vitreus hemorajisi grubundaki 46 goze (%79,3)
cerrahi tedavi yapildigi, intraretinal hemorajisi gubunda 25 g6z (%100,0) ve
preretinal hemoraji grubundaki 16 g0z (%61,5) takip edildigi saptanmistir (Tablo

12).

Tablo 12. Gruplar arasinda ilk muayene bulgularinin dagilimi

Grup Vitreus Retinal Preretinal Istatistiksel
Degisken analiz*
n % n % n % Olasilik

Glob

Normal 51 87,9 25 100,0 26 100,0 ¥?=6,578

Mikroftalmik 6 10,3 - - - - p=0,160

Ftizik 1 1,8 - - - -

Strabismus

Yok 48 82,8 25 100,0 26 100,0 v?=9,681

Var 10 17,2 - - - - p=0,008
[1-2,3]

Nistagmus

Yok 45 77,6 23 100,0 24 96,0 1?=9,637

Var 13 22,4 - - 1 4,0 p=0,008
[1-2,3]

Kornea durumu

Saydam 56 96,6 25 100,0 26 100,0 v?=1,791

Opasite mevcut 2 3,4 - - - - p=0,408

Iris patoloji

Yok 53 91,4 23 92,0 23 88,5 ¥?=0,237

Var 5 8,6 2 8,0 3 11,5 p=0,888

Lens durumu

Saydam 55 94,8 25 100,0 26 100,0 v?=2,713

Opasite mevcut 3 5,2 - - - - p=0,258

Stalk

Yok 55 94,8 25 100,0 26 100,0 ¥?=2,713

Var 3 52 - - - - p=0,258

Od bulgusu

Yok 51 87,9 25 100,0 25 96,2 v?=4,353

Var 7 12,1 - - 1 3,8 p=0,113

RD

Yok 46 79,3 25 100,0 24 92,3 ¥?=7,490

Var 12 20,7 - - 2 7,7 p=0,024
[1_213]
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Tablo 12. Gruplar arasinda ilk muayene bulgularinin dagilimi (devam)

Grup Vitreus Retinal Preretinal Istatistiksel
Degisken analiz*
n % n % n % Olasihik

Vaskuler bulgu

Yok 40 69,0 22 88,0 17 65,4 ¥?=5,420

Var 18 31,0 3 12,0 9 34,6 p<0,001
[1-2,3]

Retina ek bulgusu

Yok 35 60,3 25 100,0 21 80,8 ¥?=15,137

Var 23 39,7 - - 5 19,2 p<0,001
[1-2,3]

Tedavi

Takip 12 20,7 25 100,0 16 61,5 1?=59,254

Cerrahi 46 79,3 - - 7 26,9 p<0,001

LFK - - - - 3 11,6 [1-2,3]

Tablo 13. Strabismus, Iris patolojisi, OSB bulgusu ve retinal ek bulgularin detaylari

Degisken Bulgu

n %
Strabismus
Ezotropya 3 27,3
Ekzotropya 8 72,7
Iris patolojisi
Dilatasyon sinirlt 3 25,0
Posterior/anterior sinesi 3 25,0
iris rudimenter 3 16,7
Rubeozis iridis 2 16,7
Ektropion uvea 1 8,3
Tunica vasculosa lentis 1 8,3
OSB bulgusu
OSB atrofisi 6 66,7
Rudimenter ve hipolplazik 2 22,2
Retinal ek bulgu
Retinal fold 5 17,4
Epiretinal membran 4 13,8
Retinada atrofi/displazi 4 13,8
Retinal skar 4 13,8
Koryoretinal atrofi 2 6,9
Kombine hamartom 2 6,9
Subretinal fibrozis 2 6,9
Makuler ektopi 1 3,4
Makuler hole 1 3,4
Retinoskizis 1 3,4
Total RD/retinaya ulasilamamig 3 10,3
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Tablo 14. Gruplar arasinda takip parametrelerin dagilimi

Grup Vitreus @ Intraretinal @ Preretinal® Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X +S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] [IQR] Olasihik
Tan ile 5,56+5,58 4,0 - - 4,50£8,52 2,0 Z=-1,662
cerrahi [6,5] [4,3] p=0,097
arasi
(hafta)
Takip 26,33+22,9 24,0 25,72#29,10 135  26,37£20,99 24,0 12=0,808
suresi (ay) 8 [27,0] [33,8] [36,0] p=0,667
Hemoraji 11,25+7,15 9,0 4,60£2,14 4,0 9,7245,52 9,0 1?=16,321
cekilme [11,0] [2,0] [6,8] p<0,001
stresi [2-1,3]
(hafta)

Tedavisiz hemoraji gekilme siiresi
(glin)

12 11,25

9,72
8

6 4,6

4

| B

0

Vitreus hemorajisi  intraretinal hemoraji  Preretinal hemoraji

Grafik 2. Cerrahi tedavisiz hemoraji gekilme stresi

Tan1 ile cerrahi arasinda gegen siire ve takip siiresi agisindan gruplar
arasinda farklilik saptanmamustir. Vitreus ve preretinal hemoraji grubunda olan
gozlerde cerrahi tedavisiz hemoraji ¢ekilme slresi (hafta), intraretinal grupta

olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 14).

4.3.1. Ay, 3. Ay ve 6. Ay Vizit Bulgularin Karsilastirilmasi

1. ay ve 3. ay vizitlerinde vitreus hemorajisi grubundaki hastalara daha sik
kapama tedavisi verildigi tespit edilmistir (p<0,001). Retinal ek bulgu (p=0,003)
ve vaskuler bulgu (p=0,007) vitreus hemorajisi ve preretinal hemoraji gruplarinda

intraretinal hemoraji grubuna gore daha sik saptanmistir (Tablo 15).
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Tablo 15. Gruplar arasinda 1.ay vizit muayene bulgularinin dagilimi

1.AY Grup Vitreus Retinal Pre + Sub Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % n % Olasiik
Kapama tedavisi

Yok 39 67,2 24 96,6 24 92,6 ¥?=13,877
Var 19 32,8 1 3,4 2 7.4 p<0,001
Strabismus

Yok 47 83,9 25 100 24 88,9 ¥?=1,533
Var 9 16,1 - - 2 11,1 p=0,465
Nistagmus

Yok 44 75,9 22 82,8 24 88,9 1?=2,113
Var 14 24,1 3 17,2 2 11,1 p=0,348
Glob

Normal 54 93,1 25 100,0 26 100,0 1?=3,932
Mikroftalmik 3 52 - - - - p=0,415
Ftizik 1 1,7 - - - -

Kornea durumu

Saydam 56 96,6 25 100,0 26 100,0 1?=1,966
Total opak 2 34 - - - - p=0,374
Lens durumu

Saydam 51 89,4 25 100,0 26 100,0 1?=6,225
Arka kutup aydinlik 3 5,3 - - - - p=0,183
Afak 3 53 - - - -

Retina ek bulgu

Yok 39 68,4 25 100,0 20 77,8 v?=11,479
Var 18 31,6 - - 6 22,2 p=0,003
Vaskuler bulgu

Yok 41 71,9 25 100,0 19 74,1 ¥?=10,022
Var 16 28,1 - - 7 25,9 p=0,007
OD bulgusu

Yok 48 84,2 22 82,8 21 92,6 ?=1,364
Var 9 15,8 3 17,2 2 74 p=0,506
RD

Yok 53 93,0 25 100,0 26 100,0 1?=4,074
Var 4 7,0 - - - - p=0,130

6. ay vizitinde gruplar arasinda strabismus varligi (p=0,008), lens durumu
(p=0,049), onceki vizitlerde oldugu gibi retinal ek bulgu (p=0,005) ve vaskuler
bulgu (p=0,012) ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.
Strabismus ve lenste opasite vitreus hemorajisi grubunda intraretinal ve preretinal
hemoraji gruplarina gére anlamli derecede daha fazla siklikta izlenmistir. Retinal
ek bulgu ve vaskiiler bulgu vitreus hemorajisi ve preretinal hemoraji gruplarinda

intraretinal hemoraji grubuna gore daha sik saptanmistir (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplar arasinda 6.ay vizit muayene bulgularinin dagilimi

6.AY Grup Vitreus Retinal Preretinal Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % n % Olasiik
Kapama

Yok 40 70,2 20 80,0 21 87,5 ¥?=3,046
Var 17 29,8 5 20,0 3 12,5 p=0,218
Strabismus

Yok 42 73,7 24 100,0 22 91,7 ¥?=10,035
Var 15 26,3 - - 2 8,3 p=0,007
Nistagmus

Yok 40 70,2 21 84,0 19 79,2 ¥?=2,023
Var 17 29,8 4 16,0 5 20,8 p=0,364
Glob

Normal 54 94,7 24 100,0 24 100,0 ?=2,601
Mikroftalmik 1 1,8 - - - - p=0,627
Ftizik 2 3,5 - - - -

Kornea durum

Saydam 55 98,2 25 100,0 24 100,0 1?=0,883
Total opak 1 18 - - - - p=0,643
Lens durumu

Saydam 44 78,6 25 100,0 23 95,8 ¥?=9,552
Opasite mevcut 7 125 - - 1 42 p=0,049
Afak 5 89 - - - -

Retina ek bulgu

Yok 38 67,9 25 100,0 19 79,2 ¥?=10,460
Var 18 32,1 - - 5 20,8 p=0,005
Vaskuler bulgu

Yok 40 71,4 25 100,0 18 75,0 1?=8,827
Var 16 28,6 - - 6 25,0 p=0,012
OD bulgusu

Yok 38 67,9 20 80,0 20 83,3 ?=2,667
Var 18 32,1 5 20,0 4 16,7 p=0,264
RD

Yok 51 91,1 25 100,0 24 100,0 ?=4,594
Var 5 89 - - - - p=0,101

4.4.12. Ay Vizit Bulgularin Karsilastirilmasi

12.ay vizitinde 47 hastanin 67 gozii degerlendirilmistir. Strabismus vitreus
hemorajisi grubunda intraretinal ve preretinal hemoraji gruplarina goére anlaml
derecede daha fazla siklikta izlenmistir p=0,008). Retinal ek bulgu (p=0,05) ve
vaskiler bulgu (p=0,048) vitreus hemorajisi ve preretinal hemoraji gruplarinda

intraretinal hemoraji grubuna gore daha sik saptanmistir. Lenste opasite ve afaki
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vitreus hemorajisi grubunda daha sik saptanmasina ragmen istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,583) (Tablo 17).

Tablo 17. Gruplar arasinda 12.ay vizit muayene bulgulariin dagilimi

12.AY Grup Vitreus Retinal Preretinal Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % n % Olasilik
Kapama

Yok 25 62,5 9 75,0 11 73,3 ¥?=0,988
Var 15 37,5 3 25,0 4 26,7 p=0,610
Strabismus

Yok 21 52,5 11 91,7 13 86,7 1?=9,754
Var 19 47,5 1 8,3 2 138 p=0,008
Nistagmus

Yok 29 74,4 8 66,7 10 66,7 1?=0,461
Var 10 25,6 4 33,3 5 333 p=0,794
Glob

Normal 38 95,0 11 100,0 15 100,0 ?=1,341
Mikroftalmik 1 2,5 - - - - p=0,854
Ftizik 1 2,5 - - - -

Kornea durum

Saydam 39 100,0 14 100,0 17 100,0 #
Lens durumu

Saydam 32 82,1 12 100,0 14 94,1 ?=4,700
Opasite mevcut 3 7,7 - - - - p=0,583
Afak 3 7.7 - - 1 59

AKGIL 1 2,5 - - -

Retina ek bulgu

Yok 26 66,7 12 100,0 11 73,3 ¥?=5,340
Var 13 33,3 - - 4 26,7 p=0,050
Vaskuler bulgu

Yok 29 74,4 12 100,0 8 53,3 ¥?=5,910
Var 10 25,6 - - 7 46,7 p=0,048
OD bulgusu

Yok 24 61,5 7 58,3 12 80,0 1?=1,927
Var 15 38,5 5 41,7 3 20,0 p=0,382
RD

Yok 37 94,9 12 100,0 15 100,0 1?=1,428
Var 2 51 - - - - p=0,490

4.5. Final Vizit Bulgularimin Karsilagtirilmasi

Final vizitte 24 ay ve iizerinde takibi olan hastalarin son vizit bulgular
karsilastirildi. Final vizitte 44 hastanin 65 gozii degerlendirimistir. Hastalarin

ortalama yas1 57,5 ay (27-120), ortalama takip stiresi 47,16 (24-120) ay idi. Final
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vizitte strabismus vitreus hemorajisi grubunda intraretinal ve preretinal hemoraji
gruplarina gore anlamli derecede daha sik izlenmistir (p=0,005). Retinal ek bulgu
(p=0,48) ve vaskiler bulgu (p=0,049) vitreus hemorajisi ve preretinal hemoraji
gruplarinda intraretinal hemoraji grubuna gore daha sik saptanmistir. Lenste
opasite, afaki, IOL varlig1 vitreus hemorajisi grubunda daha sik saptanmasina

ragmen istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,343) (Tablo 18).

Tablo 18. Gruplar arasinda final vizit muayene bulgularinin dagilimi

Son vizit Grup Vitreus Retinal Preretinal istatistiksel analiz*
Degisken n % n % n % Olasihik
Kapama

Yok 28 75,7 10 90,9 13 86,7 ?=1,693
Var 9 24,3 1 9,1 2 13,3 p=0,429
Strabismus

Yok 20 5i[%3 11 100,0 12 80,0 ¥?=10,765
Var 19 48,7 - - 3 20,0 p=0,005
Nistagmus

Yok 26 66,7 8 72,7 11 73,3 1?=0,302
Var 13 33,3 3 27,3 4 26,7 p=0,860
Glob

Normal 38 974 11 100,0 15 100,0 1?=0,677
Ftizik 1 2,6 - - - - p=0,713
Kornea durum

Saydam 37 94,9 11 100,0 15 100,0 ?=1,376
Total opak 2 51 - - - - p=0,503
Lens durumu

Saydam 31 81,6 11 100,0 14 93,3 1?=4,496
Opasite mevcut 5 13,2 - - - - p=0,343
Akgil 2 52 - - 1 6,7

Retina ek bulgu

Yok 24 63,2 11 100,0 9 60,0 1?=6,088
Var 14 36,8 - - 6 40,0 p=0,048
Vaskuler bulgu

Yok 26 68,4 11 100,0 9 60,0 ¥?=5,575
Var 12 31,6 - - 6 40,0 p=0,062
OD bulgusu

Yok 25 65,8 5 455 12 80,0 ¥?=3,358
Var 13 34,2 6 54,5 3 20,0 p=0,187
RD

Yok 36 94,7 11 100,0 15 100,0 ?=1,413
Var 2 53 - - - - p=0,493
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4.6. Refraksiyon, Gorme Keskinligi ve Aksiyel Uzunluk Sonuglar:

Gorme keskinligi sonuglara bakildiginda, vitreus hemorajisi grubunda
intraretinal ve preretinal hemoraji gruplarina gére baslangig, 1.ay, 3.ay., 6.ay ve
12.ay vizitlerinde gorme keksinligi anlamli olarak daha disiik oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). 24 ay ve Uzerinde takibi olan gozlerin son vizitte
degerlendirilen diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gorme keskinligi vitreus
hemorajisi grubunda intraretinal ve preretinal hemoraji gruplarina gore anlamli

olarak daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Gruplar arasinda gérme keskinligi degerlerinin dagilimi

Grup Vitreus @ Intraetinal @ Preretinal ©® Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IOR] [IQR] Olasiik
GK 1,11+0,56 1,39 0,31+0,40 0,18 0,54+0,51 0,18 ?=41,758
(Baslangic) [1,2] [0,0] [1,0] p<0,001
[1-2,3]
GK (1.ay) 0,86+0,63 1,18 0,39+0,46 0,18 0,34+0,42 0,18 v?=19,144
[1,4] [0,1] [0,0] p<0,001
[1-2,3]
GK (3.ay) 0,78+0,65 0,18 0,30+0,41 0,18 0,29+0,40 0,18 ¥?=17,149
[1,4] [0,0] [0,0] p<0,001
[1-2,3]
GK (6.ay) 0,65+0,62 0,18 0,32+0,40 0,18 0,29+0,39 0,18 ?=12,752
[1,1] [0,1] [0,0] p=0,002
[1-2,3]
GK (12.ay) 0,59+0,61 0,18 0,30+0,40 0,18 0,29+0,39 0,18 ¥?=11,850
[1,1] [0,0] [0,0] p=0,003
[1-2,3]
DGK 0,83+0,66 0,72 0,29+0,44 0,18 0,32+0,44 0,18 ¥?=13,180
(final vizit) [1,4] [0,1] [0,4] p=0,001
[1-2,3]
EiDGK 0,81+0,71 0,31 0,29+0,44 0,18 0,31+0,42 0,18 ?=11,790
(final vizit) [1,4] [0,1] [0,3] p=0,005
[1-2,3]

Refraksiyon 6l¢limii yapilan hastalarin baslangi¢ refraksiyon degerinin SE
gruplar arasinda benzer oldugu saptanmistir. Vitreus hemorajisi olan gozlerin 1.ay,
3.ay, 6.ay vizitlerinde daha miyop oldugu goriildil. intraretinal gruptaki gozler

hipermetrop iken preretinal gruptaki gozlerin emetropa yakin oldugu goriildii. 12.ay
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ve final vizitlerinde de vitreus hemorajisi olan gozler intraretinal ve preretinal
hemorajisi olan gozlere gore anlamli olarak daha miyop oldugu tespit edildi
(p<0,05). 24 ay ve ilizerinde takibi olan hastalarin aksiyel uzunluk degerlerine
bakildiginda vitreus hemorajisi olan gozler daha uzun olmakla birlikte istatistiksel

olarak {i¢ grup arasinda farklilik saptanmamstir (p=0,145) (Tablo 20).

Tablo 20. Gruplar arasinda SE ve AU degerlerinin dagilimi

Grup Vitreus @ Retinal @ Preretinal® Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] [IQR] Olasiik
SE -0,23+£2,08 -0,13 0,33+2,74 -1,13 0,29+3,14 0,63 ¥?=0,101
(Baslangic) [4,0] [2,0] [6,3] p=0,951
SE (1.ay) -2,46+3,63 -2,50 2,47£3,63 2,50 0,75%£1,81 1,50 1?=27,694
[6.,4] [6,4] [2,1] p<0,001
[1-2,3][2-3]
SE (3.ay) -2,3346,71 -2,00 3,48+1,04 3,00 0,32+2,61 1,00 1?=38,567
[4,1] [1,4] [2,5] p<0,001
[1-2,3][2-3]
SE (6.ay) -2,71+5,09 -2,50 2,07£2,11 2,62 0,74+2,79 1,10 ¥?=39,763
[3,8] [1,0] [3,1] p<0,001
[1-2,3][2-3]
SE (12.ay) -3,8045,63 -3,75 0,90+2,79 1,50 0,01+4,71 1,00 1?=16,846
[4,9] [2,5] [6,2] p<0,001
[1-2,3]
SE (final) -4,58+4,43 -4,19 1,47+2,88 2,12 -0,40+4,22 0,06 1?=18,643
[6,7] [2,3] [4,8] p<0,001
[1-2,3]
AL (final) 22,02+0,99 22,0 21,21+0,45 21,1 21,48+1,25 21,7 ¥?=3,862
[1,3] [0,8] [1,9] p=0,145

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde U¢ veya daha fazla bagimsiz grubun OSl¢iim degerleriyle
karsilagtiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test (y?-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

4.7. Alt Grup 1: Vitreus Hemorajisi Grubunu Hemoraji Ciddiyetine

Gore Karsilastirma

Vitreus hemorajisi grubunda 24 ay ve iizeri takibi olan hastalarin hafif, orta,
ciddi hemoraji alt gruplarini karsilastirdigimiz zaman gruplar arasinda son vizitte
strabismus varligi (p=0,028), tedavi sekli (p=0,001) ve SE degerinde (p=0,004)
anlaml istatistiksel fark saptanmistir. Ciddi vitreus hemorajisi olan gézlerde daha

sik strabismus goriildiigi saptanmistir. Hafif hemorajisi olan gozler ¢ogunlukla
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takip edilirken ciddi ve orta hemorajisi olan gozlere daha sik cerrahi tedavi

uygulanmistir. Lenste opasite, afaki, goz ici lensin varlig1 ve optik sinir bas1 atrofisi

ciddi vitreus hmorajisi grubunda daha sik goriilmesine ragmen istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamistir (Tablo 21). Son vizitte degerlendirilen diizeltilmemis

ve en iyi diizeltilmis gérme keskinligi hafif vitreus hemorajisi grubunda orta ve

ciddi hemoraji gruplarina gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir

(p<0,05). Final vizitinde ciddi ve orta vitreus hemorajisi olan gozler hafif vitreus

hemorajisi olan gozlere gore anlamli olarak daha miyop oldugu tespit edilmstir

(p<0,05). Gozlerin aksiyel uzunluk degerlerine bakildiginda ciddi ve orta vitreus

hemorajisi olan gozler daha uzun olmakla birlikte istatistiksel olarak U¢ grup

arasinda farklilik saptanmamustir (p=0,170) (Tablo 22).

Tablo 21. Alt grup 1’e ait muayene bulgularinin dagilimi

Degisken Hafif Orta Ciddi Istatistiksel analiz*
n % n % n % Olasihk

Strabismus

Yok 7 87,5 7 53,8 4 28,6 1?=7,126

Var 1 12,5 6 46,2 10 714 p=0,028

Nistagmus

Yok 7 87,5 9 69,2 9 64,3 v?=1,393

Var 1 12,5 4 30,8 5 35,7 p=0,498

Lens

Saydam 8 100,0 12 92,3 10 714 1?=5,686

Opasite mevcut - - 1 7,7 1 7,1 p=0,459

Afak - - - - 1 7.1

Akgil - - - - 2 14,4

Retina ek bulgu

Yok 6 75,0 7 53,8 10 714 ?=1,322

Var 2 25,0 6 46,2 4 28,6 p=0,516

Retina ek bulgu

Yok 6 75,0 7 53,8 10 714

ERM - - 1 7,7 - - ¥2=5,408

Makulada skar - - 1 7,7 - - p=0,862

Makulada atrofi 2 25,0 2 15,4 2 14,4

Makuler ektopi - - 1 7,7 1 7,1

Fibrozis - - 1 7,7 1 7,1

OSB bulgusu

Yok 6 75,0 11 84,6 7 50,0 1?=3,947

Var 2 25,0 2 15,4 7 50,0 p=0,139

Tedavi

Takip 6 75,0 1 7,7 1 7,1 X2=10,774

Cerrahi 2 25,0 12 92,3 13 929 p=0,001
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Tablo 22. Alt grup 1’e ait GK, SE ve AU degerlerinin dagilimi

VH Hafif @ Orta @ Ciddi ® istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X +S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] [IQR] Olasihik
DGK 0,49+0,59 0,18 0,86%0,75 0,40 0,68+0,68 0,18 ¥2=7,091
[0,9] [1,5] [1,4] p=0,029
[1-2,3]
EIDGK 0,49+0,59 0,18 0,82+0,62 1,18 0,67+0,59 0,37 x2=14,016
[0,8] [1,2] [1,1] p<0,001
[1-2,3]
SE -0,61+2,56 0,38 -4,90+3,58 -4,75 -6,69+4,68 -6,00 ¥?=11,299
[2,0] [4,9] [6,4] p=0,004
[1-2,3]
AU 21,28+0,99 21,6 22,34+0,62 22,3 22,19+0,93 22,1 ¥?=3,540
[1,9] [1,3] [1,3] p=0,170

4.8. Alt Grup 2: Makulayr/foveayr Kapatan ve Kapatmayan Hemoraji

Olan Goézlerin Kasilagtirilmasi

24 ay ve Uzeri takibi olan vitreus, intraretinal, preretinal ve subretinal
hemoraji gruplarindan dahil edilen makulay1 kapatan ve kapatmayan hemorajiler
son vizit bulgulart agisindan karsilastirildi. Makulayr kapatan hemoraji olan
g6zlerde strabismus (p=0,001) ve OSB bulgusu (p=0,003) daha sik goriildiigii
saptanmistir (Tablo 23). Diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
makulay1 kapatan hemoraji grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Makulay1 kapatan hemoraji olan gozler anlamli olarak daha
miyop oldugu tespit edilmistir (p=0,001). Go6zlerin aksiyel uzunluk degerlerine
bakildiginda makulay1 kapatan hemoraji olan gozler anlamli olarak daha uzun

oldugu saptanmustir (p=0,044) (Tablo 24).
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Tablo 23. Alt grup 2’ye ait muayene bulgularinin dagilimi

Degisken Makulayi kapatan Makulay1 kapatmayan Istatistiksel analiz*
n % n % Olasilik

Strabismus

Yok 3 214 11 84,6 ¥?=10,780

Var 11 78,6 2 15,4 p=0,001

Strabismus

Ezotropya 8 72,7 1 50,0 1?=0,410

Ekzotropya 3 27,3 1 50,0 p=0,522

Nistagmus

Yok 11 78,6 12 92,3 ¥?=1,008

Var 3 214 1 7,7 p=0,315

Retinal ek bulgu

Yok 8 57,1 11 84,6 1?=2,440

Var 6 429 2 15,4 p=0,118

Retinal ek bulgu

Retinada atrofi 3 21,4 2 15,4 ¥?=3,642
Makiiler ektopi 2 14,4 - - p=0,303
Epiretinal membran 1 7,1 - -

OSB bulgusu

Yok 7 50,0 13 100,0 1?=8,775
Var 7 50,0 - - p=0,003

Tablo 24. Alt grup 2’ye ait GK, SE ve AU degerlerinin dagilimi

Makulay: kapatan Makulay1 kapatmayan Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] Olasihik
DGK 0,53+0,58 0,18 0,28+0,39 0,18 Z=-4,174
[0,7] [0,1] p<0,001
EiDGK 0,56+0,51 0,24 0,28+0,40 0,18 Z=-3,652
[0,9] [0,1] p<0,001
SE -6,53+4,72 -6,01 -0,16+3,67 0,25 Z=-3,255
[5,4] [3,0] p=0,001
AU 22,12+1,13 22,1 21,16+0,93 211 t=2,146
[1,4] [1,4] p=0,044

49. Alt Grup 3: Makulayi/foveay1 Kapatan Hemorajilerde
Lokalizasyona Gore  (Vitreus, Intraretinal, Preretinal)

Karsilastirma

24 ay ve Uzeri takibi olan ve makulay1 kapatan vitreus, intraretinal,
preretinal hemoraji olan gozler son vizit bulgular1 agisindan karsilastirildiginda
makulay1 kapatan vitreus hemorajisi grubunda intraretinal ve preretinal hemoraji
gruplarina gore strabismus daha sik saptanmistir (p=0,008) (Tablo 25).

Degerlendirilen diizeltilmemis (p<0,001) ve en iyi diizeltilmis (p<0,001) gérme
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keskinligi makulay1 kapatan vitreus hemorajisi grubunda intraretinal ve preretinal
hemoraji gruplarina gore anlamli olarak daha diisiik oldugu ve gozlerin daha miyop
oldugu tespit edilmistir (p=0,001). Gozlerin aksiyel uzunluk degerlerine
bakildiginda makulay1 kapatan vitreus hemorajisi olan gozler daha uzun olmakla
birlikte istatistiksel olarak {i¢ grup arasinda farklilik saptanmamistir (p=0,103)

(Tablo 26).

Tablo 25. Alt grup 3’e ait muayene bulgularinin dagilimi

Degisken Vitreus Retinal Preretinal istatistiksel analiz*
n % n % n % Olasihk

Strabismus

Yok 4 28,6 7 77,8 10 833 1?=9,669

Var 10 71,4 2 22,2 2 16,7 p=0,008

Nistagmus

Yok 9 64,3 6 66,7 9 75,0 1?=0,365

Var 5 35,7 3 33,3 3 25,0 p=0,833

Retinal ek bulgu

Yok 8 57,1 9 100,0 7 58,3 ¥?=5,557

Var 6 42,9 - 5 41,7 p=0,062

Retinal ek bulgu

Makuler ektopi 1 7,1 - - 1 8,3

Retinada atrofi 3 21,4 - - - -

Makuler ektopi - - - - 2 16,8 y?=17,622

ERM - - - - 1 8,3 p=0,128

Membranlar 2 14,4 - - - -

Retinoskizis - - - - 1 8,3

OSB bulgusu

Yok 8 57,1 4 44,4 9 75,0 ¥?=2,080

Var 6 42,9 5 55,6 3 25,0 p=0,353

Tablo 26. Alt grup 3’e ait GK, SE ve AU degerlerinin dagilimi

Durum Vitreus @ Retinal @ Preretinal ® Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] [IQR] Olasihik
DGK 0,72+0,73 0,18 0,36+0,46 0,18 0,34+0,47 0,18 %2=39,383
[1,4] [0,1] [0,1] p<0,001
[1-2,3]
EiDGK 0,7840,61 0,79 0,35+0,47 0,18 0,36+0,48 0,18 ¥?=29,759
[1,1] [0,1] [0,1] p<0,001
[1-2,3]
SE -6,49+3,01 -6,44 0,78+3,60 1,00 0,23+3,01 0,25 F=19,883
[4,7] [6,4] [4,5] p<0,001
[1-2,3]
AU 22,28+0,64 22,3 21,36+0,52 21,7 21,45+1,23 21,7 F=2,583
[1,2] [0,9] [1,1] p=0,103
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4.10. Alt Grup 4: Tek Tarafli Arka Segment Hemorajisi Olan
Hastalarn  Hemorajisi Olan ve Olmayan Gozlerin

Karsilastirilmasi

24 ay ve lizeri takibi olan ve tek tarafli vitreus, intraretinal, preretinal ve
subretinal hemoraji olan hastalarin son vizitte hemorajisi olan ve olmayan gozleri
karsilagtirildi. Gorme keskinligi sonuglarina bakildiginda, arka segment hemorajisi
olan gozlerin diizeltilmemis (p=0,044) ve en iyi diizeltilmis (p=0,046) gbrme
keskinligi hemorajisi olmayan gozlere gore anlaml olarak daha diisiik oldugu ve
hemoraji olan gozlerin daha miyop oldugu tespit edilmistir (p=0,045). Gozlerin
aksiyel uzunluk degerlerine bakildiginda arka segment hemorajisi olan gozler daha
uzun olmakla birlikte istatistiksel olarak iki grup arasinda farklilik saptanmamaistir

(p=0,270) (Tablo 27).

Tablo 27. Alt grup 4’e ait GK, SE ve AU degerlerinin dagilimi

Hemoraji Var Yok Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] Olasihik
DGK 0,68+0,67 0,30 0,30+0,37 0,18 Z=-1,998
[1,0] [0,1] p=0,044
EiDGK 0,66+0,58 0,30 0,32+0,38 0,18 Z=-1,991
[1,0] [0,1] p=0,046
SE -1,9345,19 -2,0 0,92+2,84 0,88 Z=-1,996
[7,0] [2,3] p=0,045
AU 22,26+1,34 22,3 21,55+0,79 21,4 Z=-1,104
2,5] [1,5] p=0,270
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4.10.1. Alt Grup 4a: Tek Tarafli Makulayi/foveayr Kapatmayan Arka
Segment Hemorajisi Olan Hastalarin Hemorajisi Olan ve

Olmayan Gozlerin Karsilastirilmasi

24 ay ve lizeri takibi olan ve tek tarafli makulayir kapatmayan vitreus,
intraretinal, preretinal ve subretinal hemorajisi olan ve hemorajisi olmayan gozler
karsilagtirildiginda diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gorme keskinliginde, SE,
AU degerlerinde istatistiksel olarak iki grup arasinda farklilik saptanmamistir

(Tablo 28).

Tablo 28. Alt grup 4a’ya ait GK, SE ve AU degerlerinin dagilimi

Durum Hemoraji yok Hemoraji var Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] Olasihik
DGK 0,31+0,46 0,18 0,31+0,45 0,18 Z=-0,079
[0,1] [0,1] p=0,937
EiDGK 0,30+0,47 0,18 0,31+0,46 0,18 Z=-0,119
[0,1] [0,1] p=0,905
SE 1,62+2,27 1,0 1,30+2,27 1,0 Z=-0,380
[3,1] [3,2] p=0,704
AU 20,93+0,59 21,2 21,21+0,82 211 Z=-0,522
[1,1] [1,6] p=0,602

4.10.2. Alt Grup 4b: Tek Tarafh Makulay/foveayr Kapatan Arka
Segment Hemorajisi Olan Hastalarin Hemorajisi Olan ve

Olmayan Gozlerin Karsilastirilmasi

24 ay ve lzeri takibi olan ve tek tarafli makulay1r kapatan vitreus,
intraretinal, preretinal ve subretinal hemorajisi olan ve hemorajisi olmayan gézler
karsilagtirildiginda hemorajisi olan gozlerin diizeltilmemis (p=0,028), en iyi
diizeltilmis (p=0,017) gbrme keskinligi daha diisiik bulunmustur. Hemorajisi olan

gozler anlamli olarak daha miyopik oldugu saptandi (p=0,041). Hemorajisi olan
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gozler daha uzun olmakla birlikte istatistiksel olarak iki grup arasinda farklilik

saptanmamustir (p=0,078) (Tablo 29).

Tablo 29. Alt grup 4b’ye ait GK, SE ve AU degerlerinin dagilimi

Durum Hemoraji yok Hemoraji var Istatistiksel
analiz*
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan Olasilik
Degisken
[IQR] [IQR]
UCVA 0,23+0,24 0,18 0,75+0,69 0,42 Z=-2,204
[01] [1.2] p=0,028
BCVA 0,26+,26 0,18 0,74+0,56 0,72 Z=-2,396
[0,2] [1,0] p=0,017
SE 0,98+3,09 0,50 -2,84+5,72 -3,88 Z=-2,046
[2,6] [8.3] p=0,041
AL 21,69+0,78 21,6 22,86+1,06 234 Z=-1,761
[1.6] [2,0] p=0,078

4.11. Subretinal Hemoraji Grubunun Klinik Ozellikleri

Subretinal hemoraji grubuna 5 hastanin 7 gézi dahil edilmistir ve 6rneklem
sayis1 yetersiz oldugu i¢in ana gruplar arasi karsilastirmaya dahil edilememistir.

Subretinal hemoraji grubunun klinik ézellikleri Tablo 30 ve 31’de verilmistir.
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Tablo 30. Subretinal hemoraji grubunun klinik 6zellikleri

Subretinal hemoraji ort. Medyan
(IQR)
Gorme keskniligi
Bagvuruda 0,82 0,68
(1,60-0,18) (1,43)
6. ay 0,39 0,18
(1,18-0,18) (0,26)
12.ay 0,51 0,18
(1,18-0,18) O
Son vizit
UCVA 0,57 0,24
(2,00-0) (0,98)
BVCA 0,43 0,24
(1,30-0) (0,92)
SE
Bagvuruda 2,34 2,50
(-6,00-11,00) (13)
6. ay 2,41 1,00
(-3,38-9,63) “)
12.ay 1,37 0,75
(-5,00-8,38) “)
Son vizit 1,00 0,56
(-6,25-9,38) (4,84)
AU
Son vizit 21,55 21,45
(20,65-22,57) )
Hemoraji ¢ekilme suresi (hafta)
Takip 9,2 8,0
(4,0-16,0) (12)
Tedavi 28,0 28
(12,0-44,0) )




Tablo 31. Subretinal hemoraji grubunun klinik 6zellikleri

Subretinal hemoraji n %
Strabismus
Basvuru ve 6. Ay
Var 1 14,3
Yok 6 85,7
12.ay
Var 2 50,0
Yok 2 50,0
Son vizit
Var 3 50,0
Yok 3 50,0
Nistagmus
Bagvuruda
Var 1 14,3
Yok 6 85,7
12.ay
Var 1 25,0
Yok 3 75,0
Son vizit
Var 1 83,3
Yok 5 16,7
Ek vaskuler bulgu
Baslangic
Var (periferik looplar,neovaskularizasyon) 2 28,6
Yok 5 714
Ek retinal bulgu
Baslangic
Var (Subretinal fibrozis, koryoretinal atrofi) 2 28,6
Yok 5 714
OD bulgusu
Baslangic
Var (atrofi) 1 14,3
Yok 6 85,7
Tam
Konuldu 4 80,0
Trombositopeni/koagulasyon boz. 2
Doguma bagli 1
Makuler neovaskularizasyon (Stargardt hastaligi) 1
Konulamadi 1 20,0
Tedavi
Takip 5 71,4
Pnomatik yer degistirme+antiVEGF 1 14,3
AntiVEGF 1 14,3
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5. TARTISMA

Pediatrik yas grubunda ve 6zellikle neonatal ve infantil dénemde arka
segment hemorajisi oftalmologlar icin yonetimi zor olan durumlardandir. Bu
zorluklar, guvenilir bir anamnez eksikliginden, objektif degerlendirmedeki
zorluklar, tedavi yaklasimlarina ve ameliyat sonrasi rehabilitasyona kadar tiim
yonetim siirecinde karsimiza ¢ikamaktadir. Calismamizdan da anlasilacag tizere
neonatal ve infantil dénemde arka segment hemorajilerin etiyolojsi oldukca
degisken olabilmektedir. Arka segment kanamasinin altta yatan nedenleri ve
yonetimi erigkinlerde iyi tanimlanmasina ragmen ¢ocuklarda literatiir cogunlukla
stirhidir (1,2). Literatiirde sadece infantil donemdeki ¢ocuklarin dahil edildigi ve
tiim arka segment hemorajilerini kapsadigi bir ¢calisma yoktur. Bizim ¢alismamizda
hemorajiye bagli deprivasyon ambliyopisinin ve buna bagli emetropizasyonun
bozulmasi riskinin yiiksek oldugu infantil donemdeki ¢cocuklarin tiim arka segmenti
hemorajilerini dahil eden ilk calismadir. Pediatrik arka segment kanamalarinin tim
nedenleri arasinda travma ilk siradadir (2). Ancak bir¢ok calismada 1 yas altinda
olan cocuklarda arka segment hemorajisi etyolojisi daha ¢ok idyopatik oldugu
saptanmustir (24,29,33). Calismamizda da goriildiigii gibi ¢ocuklarda bir¢ok durum
“spontan” arka segment kanamasina yol agabilmektedir. Bu nedenle infantil
donemde arka segment hemorajisi saptanan c¢ocuklarda travma disindaki
etyolojilerin arastilimas1 6nemlidir. Literatiirdeki ¢alismalarda genellikle agik goz

yaralanmasi ve ROP nedeniyle gelisen arka segment hemorajileri dahil edilmistir.
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Bizim ¢alismamzda bu nedenler ile gelisen arka segment hemorajilerini ¢alisma
disinda birakildi.

Calismamizda en sik arka segment hemoraji etyolojisi NSVY ile doguma
bagli (%41,4) oldugu ve NSVY ile dogumda en sik vitreus ve intraretinal hemoraji
goriildiigii saptanmigtir. Calismamizda 78 hastanin 58’inde (%74,4) hemoraji
etyolojisi saptanmis iken 20 (%25,6) hastada etyoloji saptanmamustir ve idyopatik
olarak degerlendirilmistir. D. H. AlHarkan ve arkadaslarinin 230 hastanin 240
g0zunl dahil ettikleri ¢alismada 198 (%82,5) gozde vitreus hemorajisi nedeni
travma oldugu ve bunlarin 124’1 (%51,7) acik goz yaralanmasina baglh gelistigi
sOylenmistir. Literatlirde non-travmatik vitreus hemorajisi nedeni ise 1 yasin
altindaki ¢ocuklarda en sik idyopatik oldugu saptanmustir (29). A. Sudhalkar ve ark.
18 yas altindaki 76 hastanin 124 gozii dahil edilen ¢alismada da 1 yas altindaki 14
g06ziin sponatan vitreus hemorajisi nedeni en sik idyopatik oldugunu bildirmislerdir
(1). Bizim galismamizda vitrues hemorajisi olan 2 hastaya sarsilmis bebek
sendromu tanist koyulmustur. Bati iilkelerinde gocuklarda vitreus hemorajisinin
yaygin bir nedeni olmasina ragmen (2) gelismekte olan iilkelerde daha az siklikta
ortaya ¢iktig1 goriilmektedir (98,99).

Intraretinal hemorajilerin etyolojisi literatiirde genellikle ¢ocuk istismari ve
sarsilmis bebek sendromu ile iliskilendirilmistir (2,29,58). Cocuk istismari
vakalarinin yaklasik %85'inde intraretinal hemorajisi meydana geldigi ve bunlarin
%?75'ten fazlasinda bilateral intraretinal hemoraji oldugu bildirilmistir (58). Bizim
calismamizda literatiirden farkli olarak intraretinal hemoraji saptanan hastalarin

%76,9’unda etyoloji NSVY ile dogum oldugu saptanmistir ve sadece 1 hastada
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sarsilmig bebek sendromu gorilmistiir. Literatiirde c¢ocuk istismar1 disinda
intraretinal hemoraji nedenleri arasinda koagulopatiler, intrakranial hemoraji, zorlu
dogum bildirilmistir (100,101). Y. J. Choi ve arkadaslarinin prospektif olarak zor
NSVY ile dogumu olan 189 hastanin dogum sonrasi ortalama 11,5 giiniinde yapilan
fundus muayenesinde 17 bebegin 29 goziinde arka segment hemorajisi
saptanmistir.  Gozlerin 24’linde (%82,7) intraretinal, 2 gozde vitreus, 2 gozde
subretinal, 1 g6zde preretinal hemoraji saptanmistir (100). Naik ve ark. 1777 hasta
dahil edilen 4 prospektif ¢alisma ve 9 vaka serisini i¢ceren meta analizde NSVY ile
dogan hastalarin %25,6’sinda, sezeryan ile doganlarin %7,7’sinde intraretinal
hemoraji saptandigi bildirmistir. Dogum sirasinda forceps veya vakum kullanildig:
zaman ise hastalarin %42,8’inde intraretinal hemoraji gelistigi gosterilmistir (102).
Bizim ¢alismamizda zorlu dogum Oykiisii olan 7 hastada bilateral olmak tizere 15
hastanin 21 goziinde arka segment hemorajisi saptanmistir. Literatiirde doguma
bagli daha c¢ok intraretinal hemoraji bildirilirken ¢alismamizda farkli olarak 21
gbziin 13’tinde vitreus hemorajisi, 5 gozde intraretinal, 3 gozde preretinal hemoraji
saptanmistir.

Literatirde preretinal hemoraji etyolojisi de intraretinal hemorajiye benzer
sekilde en sik c¢ocuk istismari ile iliskilendirilmistir. Bunun disinda Terson
sendromu, valsalva retinopatisi diger nedenlere arasindadir (39,45,98).
Calismamizda 19 hastanin 26 goziinde saptanan preretinal hemoraji etiyolojisinde
en stk 6 gozde idyopatik, 6 gozde NSVY ile dogum, 4 gozde sarsilmis bebek

sendromu ve 4 gozde FEVR en sik nedenler arasinda saptanmustir.
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Literatiirde pediatrik arka segment hemorajisi ile ilgili ¢alismalar sinirlidir
ve ¢aligmalarin ¢ogunda 18 yas altindaki ¢ocuklar dahil edilmistir. Bagvuru aninda
sadecel yasin altinda olan hastalarin dahil edildigi ¢alisma literatiirde yoktur. A.
Sudhalkar ve ark. ¢alismasinda 3 yasin altindaki ¢ocuklarda en sik basvuru sikayeti
(ebeveynler tarafindan bildirilen) anneyi tantyamama veya yakin zamanda baslayan
davranig degisiklikleridir. 3 yas tizeri ¢ocuklarda ise en sik bagvuru sikayeti gérme
azlig1 (%96,45) idi (32). M. J. Spirn ve ark. ortalama yas1 7,5 y olan 80 hastanin
%72,5’inin basvuru sikdyeti gorme azalmasi oldugunu bildirmislerdir. Daha az
goriilen diger belirtiler arasinda sasilik (%12,5), anormal pupil refleksi (%10,0),
agrt (%10,0), davranis degisikligi (%38,8), nistagmus (%7,5) ve ucusma (%6,3)
saptanmustir (2). Calismamiza dahil edilen 78 hastanin 64’tinde (%82,1) ebeveynler
tarafindan bildirilen herhangi bir okiiler semptomu saptanmamistir. Basvuru
sikayeti bildirilen 14 (%17,9) hastanin 11’inde (%14,1) sasilik oldugu, 3’iinde
(%3,8) ise aile ile goz temas1 olmadigi i¢in ebeveynler bagvurmustur.

Calismamizda intraretinal hemoraji saptanan 25 go6ziin hepsi invazif
tedavisiz takip edilirken, vitreus hemorajisi olan 58 goziin 12’s1 (%20,7), preretinal
hemorajisi olan 26 goziin 16’s1 (%61,5), subretinal hemorajisi olan 7 goziin 5’1
(%71,4) invazif tedavisiz takip edilmistir. Takipte cerrahi tedavisiz hemoraji
cekilme sdresi vitreus hemorajisi grubunda ortalama 11,25+7,15 hafta, intraretinal
hemoraji grubunda 4,60+2,14 hafta, prereretinal hemoraji grubunda ortalama
9,72+5,52 hafta olarak saptanmis olup vitreus ve preretinal hemoraji grubunda olan
goOzlerin tedavisiz hemoraji ¢ekilme siiresi, intraretinal grupta olanlara gore anlamli

diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir. M. V. Emerson ve ark. ve Hughes ve
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ark. dogumdan sonra saptanan intraretinal hemorajisi olan gozlerin yaklasik
%90"'min iki hafta i¢inde diizeldigini ve dogumdan dort hafta sonra tum gozlerde
intraretinal hemorajinin geriledigini bildirmislerdir (101,103).

Calismamizda hafif vitreus hemorajisi olan 11 goziin 3’i, orta vitreus
hemorajisi olan 20 goziin 16’s1, ciddi vitreus hemorajisi olan 27 go6ziin 26’s1 pars
plana vitrektomi ile tedavi edilmistir. Hafif vitreus hemorajisi olan 3 hastanin 3
g6zine hemoraji optik aks1 kapatmamasina ragmen 1 hastada Coats hastaligi, 1
hastada PFV, 1 hastada FEVR tanis1 konulmustur ve primer patolojiye yonelik
cerrahi tedavi uygulanmistir. Orta vitreus hemorajisi saptanan gdzlerin tiimiine
cerrahi tedavi 6nerilmesine ragmen 2 hastanin (3 g6z) ailesi cerrahi tedaviyi kabul
etmemistir. Benzer sekilde ciddi vitreus hemorajisi saptanan gozlerin tiimiine
cerrahi tedavi onerilmesine ragmen 1 hastanin (1 goz) ailesi cerrahi tedaviyi kabul
etmemistir. Literatirde pediatrik vitreus hemorajisi ilizerine yapilan calismalara
bakarsak Spirn ve ark. hastalarin ¢ogunu cerrahi tedavisiz gozlemlemistir (2).
Ancak Rishi ve ark. ve AlHarkan ve ark. vakalarinin ¢ogunda cerrahi tedavi
uygulandigin1 bildirmislerdir (29,30). Ancak Spirn ve Rishi ve arkadaslarinin

caligmalarinda penetran ve perforan travmalar da dahil edilmistir (Tablo 32).

Tablo 32. Vitreus hemorajisinde tedavi

Takip/medikal tedavi Non-insizyonel tedavi Cerrahi tedavi (%)
(%) (%)
Spirn ve ark.(2) 50 4,3 45,7
Rishi ve ark. (30) 24,1 9,7 66,2
AlHarkan ve ark. (29) 42,2 14,3 40,5
Sudhalkar ve ark. (1) 15,9 - 77,2
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Calismamizda foveay: etkileyen preretinal hemorajisi olan 10 goziin 5’ine
pars plana vitrektomi, retinal ven tikaniklig1 saptanan 1 hastanin 1 goziine LFK
yapilmis olup, 4 goz takip edilmistir. Foveay1 etkilemeyen preretinal hemorajisi
olan 16 goziin 12’si takip edilirken, FEVR ve XLRS tanis1 koyulan 2 hastanin 2
gozine LFK, FEVR ve inkontinentia pigmenti tanis1 konulan 2 hastanin 2 gdziine
vitrektomi uygulanmuistir.

Hubel ve Weisel dogumdan sonraki ilk birka¢ giinden 8-12 haftaya kadar
olan donem “’kritik donem”’ oldugunu, bu donemde olusan deprivasyon daha ¢ok
zarar verdigini ve binokiiler gormenin kortikal gelisimini tesvik etmek icin her iki
g6z retinasinda olusan goOruntilere ihtiya¢ oldugunu gostermislerdir. GOrme
aksinda deprivasyon nedeni ne olursa olsun (katarakt, I[6kom, vitreus hemorajisi),
deprivasyon ambliyopisinin gelisimindeki temel belirleyiciler baslangic yasi,
loklizasyonu ve suresi oldugunu belirtmislerdir (104). Bebeklerin vitreus'u
yetigkinlerinkinden daha jelatinimsi oldugundan, bebeklerde vitreus kanamasinin
spontan rezorpsiyonunun 2 ila 13 ay kadar siirdiigii rapor edilmistir (105). Mohney
ve ark. 1 yas altinda saptanan tek tarafli vitreus hemorajisi olan 4 hastalik vaka
serisinde hemoraji tespit edildikten 3-6 hafta sonra pars plana vitrektomi
uygulanmasina ragmen miyopi ve ciddi ambliyopi gelistigini bildirmislerdir.
Vitreus hemorajisi bebek 11 ginlik iken kendiliginden diizelen gocukta hafif tek
tarafli miyopi, ancak geri doniisiimlii ambliyopi oldugunu bildirmislerdir. Bu
nedenle yogun vitreus kanamasi igin infantlarda uygulanacak cerrahi tedavi igin
ideal zamanin, baslangictan sonra 11-28 giin arasinda oldugunu belirtmislerdir (5).

Calismamizda basvuru sirasindaki vitreus hemorajisinin  yogunlugu gérme
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sonucunu o6nemli Olgiide etkiledigi gosterilmistir. D. H. AlHarkan ve ark.
bildirdikleri gibi bizim g¢alismamizda da fundus aydinlanmayan yogun vitreus
hemorajisi olan gozlerde gorme keskinligi daha diistiktii (29). Literatlirde vitreus,
preretinal ve intraretinal hemoraji olan gozleri karsilastiran ¢alisma yoktur. Bizim
calismamizda vitreus hemorajisi grubunda intraretinal ve preretinal hemoraji
gruplarina gore tiim takip siiresi boyunca gorme keskinligi anlamli olarak daha
diisiik oldugu tespit edilmistir (p<<0,05) ve bu da vitreus hemorajisinin ciddi
deprivasyon etkisi nedeniyle oldugu diistiniilmiistiir.

Calismamizda Ui¢ grupta baslangic SE gruplar arasinda benzer iken 1.ay
vizitinden itibaren tim takip stresi boyunca vitreus hemorajisi grubundaki goézler
anlamli olarak daha miyop oldugu goriildii. Bizim ¢alisgmamizla uyumlu olarak
Miller-Meeks ve ark. dogum sonrasi ilk yilinda yogun vitreus kanamasi olan 6
hastada ortalama miyopik anizometropi 4,7 D olarak bildirmislerdir. Etkilenen
g6zdeki miyopik deger yasi daha kiigiik olan ¢ocuklarda ve deprivasyon siiresi daha
uzun olan hastalarda daha yiiksek oldugu ve en fazla miyopik kaymanin 6 aydan
uzun siiren vitreus kanamasi olan ¢cocuklarda meydana geldigini tespit etmislerdir
ve 2 yasindan sonra vitreus hemorajisi gelisen ¢cocuklarin refraksiyon degerlerinde
bir degisiklik goriilmedigini bildirmislerdir (78).

Miller-Meeks ve ark. aksiyel uzunluk degerleri daha miyop olan g6zde
anlaml1 bir uzama goéstermedigini bu nedenle miyopik kaymanin tamamen aksiyel
olup olmadigint veya lens ile ilgili bir bilesenin olup olmadigmni ayirt
edemediklerini ifade etmislerdir (78). Calismamizda da vitreus hemorajisi olan

gobzlerin anlamli daha miyopik saptanmasina ragmen AU degerlerinde istatistiksel
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fark saptanmamistir. Ancak makulay1 kapatan ve kapatmayan hemoraji olan gozleri
karsilastirdigimizda makulay1 kapatan gruptaki gozler anlamli daha uzun oldugu
saptanmistir. Benzer sekilde Mohney ve arkadaslarinin serisinde tek tarafli arka
kutbu kapatan vitreus hemorajisi aksiyal miyopiye yol agtigi bildirilmistir. 4
hastanin hemoraji olan géziinde son muayenede ortalama refraksiyon kusuru -8,88
D (-1,25 ile -15,50 D) iken hemoraji olmayan gozlerde +1,00 D oldugu ve iki goz
arasindaki AU farki 1,97-5,32 mm (ortalama 3,45 mm) arasinda bildirilmistir (5).

Calismamizda preretinal ve intraretinal hemoraji gruplarinda gérme
keskinligi tiim takip siiresi boyunca daha yiliksek olmasi hemorajinin daha hizli
cekildigi icin deprivasyon ambliyopisi riskinin daha diisiik olmasi ile ilgili oldugu
diistiniilmiistiir. Sun ve ark. dogum sonrasi neonatal retinal hemoraji saptanan 38
hasta ve hemorajisi olmayan 37 hastanin dahil edildigi prospektif ¢alismada
hastalar 4-6 yas arasinda iken karsilagtirilmistir ve iki grup arasinda gorme
keskinliginde fark saptanmamistir. Zwaan ve ark. dogum sonrasi makulada
intraretinal hemorajisi olup sonrasinda yaklasik 10 yasinda muayene edilen 7
cocuktan 6'sinin gérme keskinliginde azalma saptanmamistir. Hastalarin 1’inde,
muhtemelen kanamanin yavas emilmesine sekonder deprivasyon ambliyopisine
bagli olarak gérme azlig1 bildirilmistir (106).

Evrensel yenidogan goz taramasinda Son on yilda 13 makalede 310.000'den
fazla yenidogan bebekte goz taramasi yapilmistir (107-119). En sik goriilen bulgu
arka segment hemorajisidir, en sik goriilen klinik olarak anlamli bulgu ise makdler

hemoraji oldugu tespit edilmistir (Tablo 33).
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Tablo 33. Yenidoganin makdiler hemorajisi prevalansi

Yazar Siire Makuler hemoraji
Li ve ark. (107) May1s 2010-Haziran2011 %1.88
Vinekar ve ark. (108) Eylul 2012-Mart 2013 %0.59
Zhao ve ark. (109) Mayis 2012-Kasim 2012 %2.72
Callaway ve ark. (111) Temmuz 2013- Temmuz 2014 %3.00
Yanli ve ark. (112) Ocak 2013- Aralik 2014 %6.02
Goyal ve ark. (113) Mart 2014- Ekim 2015 %0.35
Li ve ark. (110) Mart 2010- Subat 2014 %3.00
Ma ve ark. (114) Nisan 2015- Mart 2016 %0.21
Tang ve ark. (115) Ocak 2009- Temmuz 2017 %0.64
Simkin ve ark. (116) Haziran 2015- Aralik 2016 %2.20
Fei ve ark. (117) Temmuz 2016- Haziran 2017 %0.55
Yenice ve ark. (118) Haziran 2019- Aralik 2020 %2.3
Yang ve ark. (119) Ocak 2021-Aralik 2021 %2.63

Ulkemizde yapilan ¢alismada Giirsoy ve ark. tarafindan Ocak 2012 ve
Aralik 2015 arasinda 3440 yenidogan bebegin gdz muayenesinde 26 hastada (%0,8)
arka segment hemorajisi oldugu tespit edilmistir. Bu taramada hemoraji disinda
konjenital optik sinir anomalileri, PFV, FEVR, Coats hastalig1, okiiler toksoplazma,
SRVT ve retinoblastom saptandigi bildirilmistir (120).

Calismamizin sadece infantil donemdeki g¢ocuklarin dahil edildigi ilk
calismadir. Farkli takabakalarda olan tiim arka segmenti hemorajileri dahil edildigi
ve bunlarin karsilastirildigr ilk ¢alismadir. Prematire retinopatisi ve agik g6z
yaralanmasi disinda arka segment hemorajilerinin etyolojisini arastiran ve 1 yas
altinda gelisen arka segment hemorajilerinin refraksiyon ve AU iizerine etkisini
arastiran en kapsamli ¢aligmadir.

Calismamizin en biiyiik kisithligi retrospektif olmasidir ve buna bagh

veriler standardize degildir. AU, refraksiyon gibi dl¢tiimler tek bir kisi tarafindan ve
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tek cihazla yapilmamistir. Ayrica norolojik hasar gibi goérme keskinligini
etkileyebilecek diger faktorler ¢alismamiza dahil edilmemistir.

Sonug olarak risk altindaki bebeklerde ROP taramasi rutin bir islemdir
ancak 6nemli sayida bebekte ROP disinda arka segment patolojileri mevcut olabilir.
Bu bebeklerin ¢ogunlugu saglikli, zamaninda dogmus bebeklerdir. Intraretinal
hemorajiler spontan olarak hizli rezorbe olur ve GK, refraksiyon ve AU iizerine
etkisi minimaldir. Vitreus hemorajileri daha geg¢ rezorbe oldugundan ve ozellikle
makulayr kapatan vitreus hemorajileri ambliyojenik ve miyopik shift etkisi
nedeniyle erken cerrahi gerektirir. Pediatrik Retina Cerrahisi Dernegi
yenidoganlarda makuler hemorajinin goriilme sikligi, binokiiler gérme yolu
gelisiminin “’kritik donemi’” sirasinda gorme aksini kapatmasi ve dolaysisiyla
potansiyel ambliyopi riski nedeniyle yenidogan taramasinda, yenidogan goz

taramasinin yeri olmasi gerektigini ifade etmistir (6).
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6. SONUCLAR

Takip slrecinde 58 (%74,4) hastaya arka segment hemorajisine neden
olabilecek etyoloji tanimlanabilmis iken 20 (%25,6) hastada etyoloji
bulunamamastir.

Etyoloji saptanmis hastalarda en sik arka segment hemoraji nedeni NSVY
ile dogum olarak saptanmistir. Bunun disinda sarsilmis bebek sendromu,
FEVR, koagulasyon bozuklugu veya trombositopeni, Terson sendromu
arka segment hemorajisine neden olabilecek nedenler arasindadir.
Vitreus, preretinal, intraretinal hemoraji gruplari arasinda kornea, iris ve
lens durumu, stalk varligi, optik sinir basi bulgusu agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamugtir.

Nistagmus, retina dekolmani, retinal ek bulgu vitreus hemorajisi
grubunda intraretinal ve preretinal hemoraji gruplarina gore anlaml
derecede daha fazla siklikta izlenmistir

Vitreus hemorajisi grubundaki 46 goze (%79,3) cerrahi tedavi yapildigi,
intraretinal hemorajisi gubunda 25 g6z (%2100,0) ve preretinal hemoraji
grubundaki 16 g6z (%61,5) takip edildigi saptanmistir

Vitreus ve preretinal hemoraji grubunda olan gézlerde cerrahi tedavisiz
hemoraji ¢ekilme siiresi (hafta), intraretinal grupta olanlara gére anlamli

diizeyde daha yuksek oldugu goriilmiistiir.
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e Vitreus hemorajisi grubunda intraretinal ve preretinal hemoraji gruplarina
gore baslangic, 1.ay, 3.ay., 6.ay ve 12.ay ve son vizitte gérme keksinligi
anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

e Baglangic refraksiyon degerinin SE gruplar arasinda benzer oldugu
saptanmistir. Vitreus hemorajisi olan gozlerin 1.ay, 3.ay, 6.ay vizitlerinde
daha miyop oldugu goriildii. Intraretinal gruptaki gdzler hipermetrop iken
preretinal gruptaki gozlerin emetropa yakin oldugu goriildi. 12.ay ve
final vizitlerinde de vitreus hemorajisi olan gozler intraretinal ve
preretinal hemorajisi olan gzlere gére anlamli olarak daha miyop oldugu
tespit edildi (p<0,05).

e 24 ay ve lzerinde takibi olan hastalarin aksiyel uzunluk degerlerine
bakildiginda vitreus hemorajisi olan gozler daha uzun olmakla birlikte
istatistiksel olarak {i¢ grup arasinda farklilik saptanmamustir (p=0,145)

e Son vizitte degerlendirilen diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme
keskinligi hafif vitreus hemorajisi grubunda orta ve ciddi hemoraji
gruplarina gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Final vizitinde ciddi ve orta vitreus hemorajisi olan gozler hafif
vitreus hemorajisi olan gozlere gére anlamli olarak daha miyop oldugu
tespit edilmstir.

¢ Diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme keskinligi makulay1 kapatan
hemoraji grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Makulay1 kapatan hemoraji olan gézler anlamli olarak daha

miyop oldugu tespit edilmistir (p=0,001).
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e Diizeltilmemis (p<0,001) ve en iyi diizeltilmis (p<0,001) gbérme
keskinligi makulay1 kapatan vitreus hemorajisi grubunda intraretinal ve
preretinal hemoraji gruplarina gore anlamli olarak daha diisiik oldugu ve
gozlerin daha miyop oldugu tespit edilmistir (p=0,001).

e Arka segment hemorajisi olan gozlerin diizeltilmemis (p=0,044) ve en iyi
diizeltilmis (p=0,046) gérme keskinligi hemorajisi olmayan gozlere gore
anlamli olarak daha diisiik oldugu ve hemoraji olan gézlerin daha miyop
oldugu tespit edilmistir.

e Tek tarafli makulayr kapatmayan vitreus, intraretinal, preretinal ve
subretinal hemorajisi olan ve hemorajisi olmayan gozler
karsilastirildiginda  diizeltilmemis ve en 1iyi diizeltilmis gérme
keskinliginde, SE, AU degerlerinde istatistiksel olarak iki grup arasinda

farklilik saptanmamustir.
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8. OZET

Amagc: Klinigimize 1 yas altinda bagvuran ve arka segment kanamasi
saptanan hastalarin kanama etyolojisi, takip muayenelerindeki refraksiyon ve
gorme sonuglari, yapilan invazif ve non-invazif tedaviler, 2 yil ve iizerinde takibi
olan hastalarin takip siiresi sonunda final gérme keskinligi, 6l¢iilen aksiyel uzunluk

(AU) ve refraktif kusurun sferik esdegeri (SE) degerlerini incelemektir.

Yontem: Retrospektif olarak Ocak 2007- Haziran 2023 tarihleri arasinda
klinigimize bagvuran arka segment kanamasi saptanan ve en az 6 ay takibi olan ve
basvuru aninda 1 yasin altinda olan hastalarin tibbi kayitlar1 incelendi. Hastalarin
yas, cinsiyet, dogum haftasi, dogum kilosu, dogum 6zelligi, bagvuru semptomlari,
on ve arka segment bulgulari, arka segment kanamasinin lokalizasyonu ve
yayginligi, tedavi yaklasimi, takip siiresi, bagvurudaki, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay ve
son vizitteki gorme keskinligi, refraksiyon degerleri, son vizitte dlgiilen aksiyel
uzunluk degerleri kaydedildi. Vitreus, intraretinal ve preretinal kanama gruplari
bagvuru ve takiplerdeki klinik karakteristikleri, gorme keskinligi, refraksiyon
degeri ve aksiyel uzunluk degeri agisindan karsilastirildi. Subretinal kanama grubu

orneklem sayist az oldugu i¢in gruplar arasi karsilastirilmaya dahil edilemedi.

Bulgular: Hastalarin 15’1 zor dogum olmak iizere 45’1 (%58,4) normal
spontan vajinal yolla (NSVY), 24 (%31,2) hasta sezeryan dogum ile dogmus olup,
8 (%10,4) hastanin dogum sekli bilinmemektedir. Hastalarin 55’inde (%70,5)
dogum sonras1 yogun bakimda kalma dykiisii vardi. Intrauterin donemde 16 hastada
(%20,5) intrauterin 6zellik mevcut iken 52 (%79,5) hastada 6zellik yok idi.
Bagvuruda 34 (%43,0) hastada ek sistemik hastalik mevcut iken 44 (%57,0) hastada
yok idi. Bagvuruda goz ile ilgili sikayeti olmayan 64 (%82,1) hastanin 39’u (%50,0)
pediatri tarafindan rutin kontrole yonlendirildigi igin, 15’1 (%19,2) ROP taramasi,
6’s1 (%7,7) intrakranial kanama nedeniyle konsulte edildigi i¢in bagvurmustur.
Basvuruda sikayeti olan hastalarin 11’1 (%14,1) sasilik, 3’ (%3,8) aile ile goz
temas1 olmamasi tizerine bagvurmustur. Etyoloji saptanmis hastalarda en sik neden

NSVY ile dogum olarak saptanmistir. Bunun disinda sarsilmis bebek sendromu,
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ailesel eksudatif vitreoretinopati, koagulasyon bozuklugu veya trombositopeni,
Terson sendromu arka segment kanamasina neden olabilecek nedenler arasindadir.
Vitreus kanamasi grubundaki 46 géze (%79,3) cerrahi tedavi yapildigy, intraretinal
kanamasi gubunda 25 g6z (%100,0) ve preretinal kanama grubundaki 16 goz
(%61,5) takip edildigi saptanmistir. Vitreus hemorajisi grubunda baslangig, 1.ay,
3.ay., 6.ay ve 12.ay ve son vizitte gérme keksinligi anlamli olarak daha diisiik
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Baslangic refraksiyon degerinin SE gruplar
arasinda benzer oldugu saptanmustir. Takip sureci boyunca vitreus kanamasi olan
gozlerin daha miyop oldugu goriilmiistiir (p<0,05). 24 ay ve zerinde takibi olan
hastalarin aksiyel uzunluk degerlerine bakildiginda vitreus kanamasi olan gozler
daha uzun olmakla birlikte istatistiksel olarak {i¢ grup arasinda farklilik

saptanmamustir (p=0,145)

Tartisma-Sonug: intraretinal hemorajiler spontan olarak hizli rezorbe olur
ve GK, refraksiyon ve AU Uzerine etkisi minimaldir. Vitreus hemorajileri daha ge¢
rezorbe oldugundan ve oOzellikle makulayr kapatan vitreus hemorajileri
ambliyojenik ve miyopik shift etkisi nedeniyle erken cerrahi gerektirir. Hemoraji
saptanan gozlerin ¢ogunda (%50,0) vitreus hemorajisi olup bu g6zlerde GK daha
diisiik oldugu ve son vizitteki sferik esdeger degeri anlamli olarak miyopiye kaydigi
goriildii. Bu nedenle 1 yas alt1 ¢ocuklarda rutin goz muayenesi yapilmasi erken

gorme rehabilitasyonu agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: vitreus hemorajsi, preretinal hemoraji, intrararetinal

hemoraji, gorme keskinligi, miyopi, aksiyel uzunluk, strabismus
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9. ABSTRACT

Objective: To investigate the etiology of hemorrhage, refraction and visual
outcomes at follow-up examinations, invasive and non-invasive treatments, final
visual acuity, measured axial length (AL) and spherical equivalent (SE) values of
refractive error at the end of the follow-up period in patients with posterior segment

hemorrhage who presented to our clinic under 1 year of age.

Methods: Retrospectively between January 2007 and June 2023 the medical
records of patients under 1 year of age at the time of admission with posterior
segment hemorrhage who were admitted to our clinic and had a follow-up of at least
6 months were analyzed. Age, gender, birth week, birth weight, birth
characteristics, presenting symptoms, anterior and posterior segment findings,
localization and extent of posterior segment hemorrhage, treatment approach,
follow-up period were recorded. Visual acuity and refraction at admission, 1st
month, 3rd month, 6th month, 12th month and last visit, axial length values
measured at the last visit were recorded. Vitreous, intraretinal and preretinal
hemorrhage groups were compared in terms of clinical characteristics, visual
acuity, refraction and axial length values at presentation and follow-up. The
subretinal hemorrhage group could not be included in the intergroup comparison

because of the small sample size.

Results: Forty-five (58.4%) of the patients were born by normal
spontaneous vaginal delivery (NSVD), including 15 difficult deliveries, 24 (31.2%)
patients were born by cesarean section, and the mode of delivery was unknown in
8 (10.4%) patients. There was a history of postpartum intensive care unit stay in 55
(70.5%) patients. In the intrauterine period, 16 (20.5%) patients had intrauterine
features while 52 (79.5%) had no features. While 34 (43.0%) patients had additional
systemic diseases at presentation, 44 (57.0%) patients did not. Of the 64 (82.1%)
patients who had no ocular complaints at presentation, 39 (50.0%) were referred for
routine control by pediatrics, 15 (19.2%) for ROP screening, and 6 (7.7%) for
intracranial hemorrhage presented to the clinic. Of the patients with complaints at
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presentation, 11 (14.1%) presented with strabismus and 3 (3.8%) presented with
lack of eye contact with the family. The most common cause was found to be birth
by NSVO in patients with a determined etiology. In addition, shaken baby
syndrome, familial exudative vitreoretinopathy, coagulation disorder or
thrombocytopenia, and Terson syndrome are among the causes of posterior segment
hemorrhage. It was determined that surgical treatment was performed in 46 eyes
(79.3%) in the vitreous hemorrhage group, 25 eyes (100.0%) in the intraretinal
hemorrhage group and 16 eyes (61.5%) in the preretinal hemorrhage group were
followed-up. Visual acuity was found to be significantly lower in the vitreous
hemorrhage group at baseline, 1st month, 3rd month, 6th month, 12th month and
the last visit (p<0.05). Initial refraction value was similar between the groups.
During the follow-up period, eyes with vitreous hemorrhage were observed to be
more myopic (p<0.05). Axial length values of patients with follow-up of 24 months
or more with vitreous hemorrhage were longer, but no statistical difference was

found between the three groups (p=0.145).

Conclusion: Intraretinal hemorrhages resorb spontaneously and have
minimal effect on VA, refraction and AU. Vitreous hemorrhages resorb later and
especially vitreous hemorrhages occluding the macula require early surgery
because of amblyogenic and myopic shift effect. Most of the eyes with hemorrhage
(50.0%) had vitreous hemorrhage and in these eyes VA was lower and the spherical
equivalent value at the last visit was significantly shifted to myopia. Therefore,
routine eye examination in children under the age of 1 year are important for early

visual rehabilitation.

Key Words: vitreous hemorrhage, preretinal hemorrhage, intrararetinal

hemorrhage, visual acuity, myopia, axial length, strabismus
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	Tablo 24. Alt grup 2’ye ait GK, SE ve AU değerlerinin dağılımı

	4.9. Alt Grup 3: Makulayı/foveayı Kapatan Hemorajilerde Lokalizasyona Göre (Vitreus, Intraretinal, Preretinal) Karşılaştırma
	Tablo 25. Alt grup 3’e ait muayene bulgularının dağılımı
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