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Türkiye’de Güneydoğu Anadolu Bölgesi
Şanlıurfa İlinde Prematüre Retinopatisi

Görülme Sıklığı, Risk Faktörleri ve
Tedavi Sonuçları

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Şanlıurfa ilinde prematüre retinopatisi (PR) görülme sıklığı ve risk faktörlerinin be-
lirlenmesi ve PR için tedavi seçeneklerinin değerlendirilmesi. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Bu retrospek-
tif çalışmaya Mayıs 2014 - Haziran 2015 tarihleri arasında ortalama doğum haftası 30.6±2.3 hafta
olan 234 prematüre bebek dahil edildi. PR gelişen olgular doğum haftası ve doğum ağırlıklarına
göre sınıflandırıldı. PR’li olgulardaki risk faktörleri incelendi. Tedavi ihtiyacı olan olgularda PR’nin
şiddetine bağlı olarak lazer fotokoagülasyonu, intravitreal anti-VEGF enjeksiyonu yöntemlerinden
biri ya da her iki tedavi yöntemi kombine olarak uygulandı. BBuullgguullaarr:: Çalışmaya dahil edilen 234
bebeğin ortalama doğum haftası (DH) 30,6±2,3 hafta, ortalama doğum ağırlığı (DA) 1573±430 gram,
ortalama takip süresi 14,5±4 hafta idi. Yapılan fundus muayenelerinde, herhangi bir evrede PR gö-
rülme sıklığı %30 ve şiddetli PR görülme oranı ise %12,6 idi. Tip 1 PR gelişen olguların 7’sinde ag-
resif seyirli arka PR olduğu gözlendi. DH ≥34 hafta ya da DA ≥2000 gram olan prematüre bebeklerde
PR görülme sıklığının sırasıyla %24 ve %18 olduğu saptandı. PR hastalığı gelişiminde etkili tüm
risk faktörleri arasında düşük DH ve DA, sepsis ve respiratuar distress sendromu arasında anlamlı
ilişki bulundu (sırasıyla, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001). SSoonnuuçç:: İlimizde, genel PR görülme sık-
lığının (%30) Türkiye ortalamasıyla benzer oranlarda görülmesine rağmen agresif seyirli arka PR
(%3) ve şiddetli PR (%12,6) görülme sıklığının yüksek olduğu saptandı. Sunulan sağlık hizmetleri
politikasının bir parçası olarak Şanlıurfa’da, PR hastalığını görmeyi tehdit edici seviyelere ulaşma-
dan önce saptayabilmek için etkili ve uygun bir tarama programı oluşturulmalıdır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Prematüre retinopatisi; insidans; risk faktörleri

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  To determine the current incidence and risk factors of retinopathy of pre-
maturity (ROP) and to evaluate treatment choices of ROP. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Two hundred
thirty four premature infants, whose the mean birth week was 30.6±2.3 weeks, who had been
screened for ROP between May 2014 and June 2015 were enrolled this retrospective study. Infants
with ROP were classified according to the gestational age and birth weight. Risk factors were an-
alyzed in infants with ROP. Infants with in need of treatment have been treated, based on the
severity of ROP, via either laser photocoagulation (LP) or intravitreal (IV) anti-VEGF injection or
LP combined with IV anti-VEGF injection. RReessuullttss:: Among the 234 infants, the mean gestational
age (GA), mean birth weight (BW), mean follow-up period were 30.6±2.3 weeks, 1573±430 gram
and 14.5±4 weeks respectively. Overall, the incidence at any stage of ROP was 30% and severe
(Type 1) ROP was 12.6%. Seven of all patients diagnosed with Type 1 ROP had aggressive poste-
rior ROP. The incidences of ROP in babies with gestational age (GA) ≥34 weeks or birth weight
(BW) ≥2000 gram were 24% and 18% respectively. Among all risk factors contributed to develop-
ment of ROP low GA, low BW, septicemia and respiratory distress syndrome were significantly
associated with ROP (p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001 respectively). CCoonncclluussiioonn::  Although the
overall incidence of ROP (30 %) seems to be similar to the average of Turkey, incidence of aggres-
sive post ROP (3%) and severe ROP (12.6 %) is much higher. As a part of general health polices, an
effective and compatible screening programs for detecting ROP before reaching sight-threatening
levels should be established for Şanlıurfa.

KKeeyy  WWoorrddss::  Retinopathy of prematurity; ıncidence; risk factors  
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rematüre retinopatisi (PR) doğum ağırlığı
düşük ve zamanından önce doğan bebek-
lerde görülen ve tedavi olmadığı takdirde

kalıcı körlükle sonuçlanabilen, retinada anormal
damar büyümesi ile karakterize bir hastalıktır.1

Tüm dünyada hem gelişmiş hem de gelişmekte olan
ülkelerde çocukluk çağındaki önlenebilir körlüğün
en önemli sebebini oluşturan PR, şimdiye kadar
dünya genelinde yaklaşık 50.000 çocukta kalıcı
görme kaybına neden olmuştur.2 Gelişen teknolo-
jik ve yenidoğan yoğun bakım üniteleri (YYBÜ)
imkanları yardımıyla yaşatılabilen prematüre be-
beklerin sayısı arttıkça prematüriteye bağlı
komplikasyonların dolayısıyla PR’nin sıklığı da
artmıştır.3

Prematüre retinopatisi gelişiminde en önemli
risk faktörleri arasında düşük doğum ağırlığı, düşük
gestasyonel yaş ve uzamış oksijen destek tedavisi
gelmektedir. Bebeğin doğum haftası ve doğum ağır-
lığı ne kadar düşük ise PR gelişme riski o kadar yük-
sektir.4 PR gelişimi için bilinen diğer risk faktörleri
arasında çoğul gebelikler, sepsis, hiperglisemi, kan
transfüzyonu, bronkopulmoner displazi ve nekro-
tizan enterokolit gibi hastalıklar yer almaktadır.5

Bu çalışmada Türkiye İstatistik Kurumunun
(TÜİK) son verilerine göre Türkiye’de doğurganlık
hızının (bir toplumda 1 yıl içinde doğurganlık ça-
ğındaki her 1000 kadından kaçının canlı doğum
yaptığı) 4,31 ve kaba doğum hızının %33 ile en
yüksek olduğu ve sağlık hizmetlerine ulaşılabilirli-
ğin önemli bir göstergesi olan bebek ölüm hızının
%015,5 gibi çok yüksek bir oranda olduğu Şanlı-
urfa ilinde PR görülme sıklığı ve gelişiminde etkili
risk faktörleri araştırılarak bölgenin demografik ya-
pısına uygun bir PR tarama programı önerilerinin
geliştirilmesi amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmaya 1 Mayıs 2014-15 Haziran 2015 tarihleri
arasında Şanlıurfa Çocuk Hastalıkları Hastanesi ye-
nidoğan yoğun bakım ünitesi, Şanlıurfa Kadın Has-
talıkları ve Doğum Hastanesi YYBÜ’de yatmakta
olan ve Şanlıurfa Kadın Hastalıkları ve Doğum Has-
tanesi prematüre retinopatisi polikliniğine başvu-
ran ve kontrollere düzenli bir şekilde gelen 234

prematüre bebek dahil edildi. Doğum ağırlığı ≤1500
g ve/veya doğum haftası ≤32 hafta olan bebekler ile
doğum haftası >32 hafta veya >1500 g doğmuş fakat
klinik durumu stabil olmayan ve YYBÜ’de tedavi
alan 234 bebeğin kayıtları PR gelişimi açısından
retrospektif olarak incelendi. Olguların ilk PR ta-
ramaları doğumdan sonraki 4. haftada, doğum haf-
tası <27 hafta olan olguların ise postnatal 31.
haftada yapılmıştı. 

Muayene öncesi %0,5 tropikamid ve %2,5 fe-
nilefrin damlaları 10 dakika ara ile 2 kez damlatı-
larak pupilla dilatasyonu sağlandı. Topikal anestezi
için %0,5’lik proparakain hidroklorür damla kulla-
nıldıktan sonra pediyatrik kapak spekulumu ve
depresör yardımıyla binoküler indirekt oftalmos-
kop ve 28 diyoptrilik lens kullanılarak PR konu-
sunda deneyimli iki göz hastalıkları uzmanı
tarafından oftalmolojik muayene yapıldı. Tüm be-
bekler aynı hekimler tarafından muayene edildi
(PYÖ-RÇ).

Olgular doğum haftasına göre <28 hafta, 28-32
hafta ve >32 hafta, doğum ağırlıklarına göre <1250 g,
1250-1500 g ve >1500 g olarak sınıflandırıldı ve her
grupta PR gelişim sıklığı incelenip kaydedildi. PR
evrelemesi ve agresif seyirli arka PR (AAPR) tanısı
uluslararası PR sınıflaması kriterlerine göre yapıldı.6

PR gelişen olgular hastalığın şiddetine ve evresine
göre protokole uygun şekilde belirli aralıklarla tek-
rar muayene edildi.7 Doğum haftası, doğum ağırlığı,
cinsiyet, çoğul gebelik varlığı, sepsis, anemi, respi-
ratuar distress sendromu, oksijen tedavisi, pnömoni,
kan transfüzyonu tedavisi ve eşlik eden sistemik so-
runlarla ilgili veriler kaydedildi ve bu verilerle PR
gelişme riski arasındaki ilişki değerlendirildi. 

Tedavi kriterleri olarak PR için erken tedavi ça-
lışma grubu (Early Treatment for Retinopathy of
Prematurity Study= ETROP)ölçütleri temel alındı.8

Tedavi gereksinimi için Tip 1 PR (zon I’de artı
hastalığına eşlik eden herhangi bir evre PR, artı
hastalığının eşlik etmediği zon I evre 3 PR, artı
hastalığının eşlik ettiği zon II’de evre 2 ya da evre 3
PR, agresif arka seyirli PR) kriterlerinden herhangi
birine sahip olgular grup 1 (şiddetli), başlangıçta te-
davi gereksinimi olmayan fakat yakından takip edil-
mesi gereken Tip 2 PR (artı hastalığının eşlik
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etmediği zon I’de evre 1 ya da evre 2 PR, artı hasta-
lığının eşlik etmediği zon II’de evre 3 PR ) kriterle-
rinden herhangi birine sahip olan ve Tip 2 hastalık
tanımına uymamasına rağmen artı hastalığının eşlik
etmediği farklı evre ve/veya zonlarda PR olan ama
tedavi gereksinimi olmayan tüm olgular grup 2
olarak tanımlandı. Tedavi seçeneği olarak PR’nin
şiddetine bağlı olarak genel anestezi altında trans-
pupiller diyot lazer fotokoagülasyon (LF) ve/veya in-
travitreal bevasizumab (İVB) 0,03 mg/0,012 ml
dozunda anti vasküler endotelyal büyüme faktörü
(anti-VEBF) kullanıldı. Tüm intravitreal enjeksi-
yonlar YYBÜ’de göz hastalıkları hekimi tarafından
lokal anestezi altında limbustan 1,5 mm uzaklıkta 30
gauge enjektör kullanılarak gerçekleştirildi. Tüm
tedavi yöntemleri öncesinde ebeveynlere ayrıntılı
bilgi verildi ve aydınlatılmış onam formu imzala-
tıldı. Çalışma retrospektif verilere dayandığı ve ça-
lışmanın hazırlanması sırasında çalışma amacı ile
hastalar üzerinde herhangi bir tıbbi müdahale ya-
pılmadığı için etik kurul onayı aranmadı. 

Dış merkezde tanı alan ve/veya tedavi edilen,
belirlenen kontrol tarihlerinde düzenli olarak mua-
yeneye gelmeyen hastalar çalışmaya dahil edilmedi.
İstatistiksel analiz için SPSS programı 15.0 versiyonu
kullanılıp, bağımsız gruplar arası karşılaştırmada
Student-t testi, ki-kare testi ve Fischer’in Exact tes-
tine göre analizler yapıldı. P  değeri 0,05’in altında
olan veriler istatistiksel açıdan anlamlı sayıldı.

BULGULAR 

Çalışmaya katılan bebeklerin ortalama (ort.) ges-
tasyonel yaşı (DH) 30,6±2,3 hafta (hf), ort. doğum
ağırlığı (DA) 1573±430 gram (g), ort. takip süresi
(TS) 14,5±4 haftaydı. Bebeklerin 105’i erkek
(%44,8), 119’u (%55,2) kız idi. PR taramaları ger-
çekleştirilen toplam 234 bebeğin 71’nde (%30) çe-
şitli evrelerde PR saptanırken PR gelişen olguların
%12,6’sının (n=9) grup 1, %87,4’ünün (n=62) ise
grup 2 kriterlerini taşıdığı belirlendi.

PR gelişen olguların ort. DH 29,6±2,7 hafta,
ort. DA 1431±430 g, ort. TS 18,6±5,5 hf iken, PR
gelişmeyen olguların ort. DH 31±2 hf, ort. DA
1635±378 gr, ort. TS 12,7±2 hf idi. PR gelişen olgu-
ların gelişmeyen olgulara göre ort. DH ve DA’nın

istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük olduğu ve
TS’nin de anlamlı derecede daha uzun olduğu göz-
lemlendi (sırasıyla p<0,001, p<0,001, p<0,001).

Tüm olguların gestasyonel yaş ve doğum ağır-
lığına göre PR görülme sıklığı Tablo 1’de özetlendi. 

Tip 1 PR hastalığı bulunan ve artı hastalığının
eşlik ettiği grup 1’deki 9 olgunun 7’sinde (%77)
AAPR, 1’inde ( % 11) zon II evre 2, 1’inde (%11)
zon II evre 3 PR geliştiği gözlendi. Grup 2’deki 62
olgunun 32’sinde (%52) zon II evre 1, 21’inde
(%34) zon III evre 1, 9’unda (%14,5) zon II evre 2
PR hastalığının olduğu ve bu olguların hiçbirinde
PR’ye artı hastalığının eşlik etmediği gözlendi.
AAPR gelişen olguların ortanca DH’sı 28 hf (min
24-max 30 hf), ortanca DA’sı ise 1100 g (min 630-
max 1700 g) idi. AAPR saptanan olgulardan 2’si
nekrotizan enterokolit, 1’i kültür pozitif sepsis ne-
deniyle öldü. Geri kalan 4 olguya intravitreal be-
vasizumab 0,3 mg/0,012 ml tedavisine ek olarak
lazer fotokoagülasyon uygulandı. Tip 1 PR gelişen

N PR (+) PR (-)

Gestasyonel yaş

<28 hf 18 11 (%60) 7 (%40)

Grup 1: 4 (%36)

Grup 2: 7 (%64)

28-32 hf 167 48 (%29) 119 (%71)

Grup 1: 5 (%10)

Grup 2: 43 (%90)

>32 hf 49 12 (%24,5) 37 (%75,5)

Grup 1: 0 

Grup 2: 49 (%100)

Doğum ağırlığı

<1250 g 49 26 (%53) 23 (%47)

Grup 1: 5 (%19)

Grup 2: 21 (%81)

1250-1500 g 64 17 (%26,5) 47 (%73,5)

Grup 1: 3 (%18)

Grup 2: 14 (%82)

>1500 g 121 28 (%23) 93 (%77)

Grup 1: 1 (%3,5)

Grup 2: 27 (%96,5)

TABLO 1: Olguların doğum haftası ve doğum 
ağırlıklarına göre PR gelişimi ve PR gelişen olgularda 

şiddetli PR (Tip 1) oranları.

hf: Hafta; g: Gram; N: Olgu sayısı; PR: Prematüre retinopatisi.
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geri kalan 2 olgunun 1’ine İVB ile kombine LF,
1’ine ise sadece LF tedavisi uygulandı. Tip 1 PR ge-
lişen ve tedavi uygulanan hastaların hiç birinde
takip süresi sonuna kadar evre 4 ya da evre 5’e iler-
leme gözlenmedi.

DH’sı ≥34 hafta olan ve PR taraması yapılan
toplam 49 olgunun 12’sinde (%24), DA’sı ≥2000 g
olan ve PR taraması yapılan 34 olgunun 6’sında
(%18) çeşitli evrelerde PR’ye rastlandı. Bu olgula-
rın hiçbirinde takip süresi boyunca, hastalığın gör-
meyi tehdit edici veya tedavi ihtiyacı duyacağı
seviyeye ilerlemediği ve hastalığın gerileyerek ol-
guların retinal damarlanmayı tamamladıkları göz-
lendi.

PR gelişimi ile düşük doğum haftası (p<0,001),
düşük doğum ağırlığı (p<0,001), respiratuar distress
sendromu (p<0,001) ve sepsis (p<0,001) varlığı ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı; cin-
siyet (p=0,24), anemi varlığı (p=0,15), çoğul gebelik
(p=0,31), kan transfüzyonu (p=0,18) arasındaki
ilişki ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.

TARTIŞMA 

Son yıllarda gelişmekte olan tüm ülkelerle birlikte
Türkiye’de de yeni doğan yoğun bakım şartlarının
gelişmesiyle hayatta kalan bebek sayısında artış ol-
duğu, bu oran arttıkça PR görülme oranının yük-
seldiği bilinmektedir. PR’nin saptanması ve tedavisi
bebekleri düşük görme seviyelerinden ve körlük-
ten korumak için çok önemlidir.9

Baş ve ark., 15745 prematüre bebeği inceledik-
leri Türkiye’nin en geniş olgu sayısına sahip olma
özelliği taşıyan çalışmalarında tüm olgular arasında
PR insidansını %30, Tip 1 (şiddetli) PR insidansını
da % 5 olarak bildirmişlerdir.10 Demir ve ark. tüm
olgular arasında PR görülme sıklığının 5’er yıllık iki
zaman dilimi içerisinde (2004-2008 ve 2009-2013
yılları arasında) karşılaştırıldığında %35’ten %48’e
çıktığını, buna rağmen şiddetli Tip 1 PR görülme
oranının %9’dan %8’e gerilediğini açıklamışlardır.11

Biz de yaptığımız çalışmada tüm olgular arasında
herhangi bir evrede PR görülme sıklığının bu ça-
lışma sonuçlarına benzer düzeyde (%30) olduğunu
fakat Tip 1 (şiddetli) PR görülme sıklığının daha
yüksek (%12,6) olduğunu gözlemledik. 

Baş ve ark. yaptıkları çalışmada PR görülme
sıklığını, DH’sı ≤28 hf olan bebeklerde % 52, 28-32
hf arasında olanlarda %27,6, ≥32 hf olanlarda ise
%13 olarak saptamışlardır.10 Özcan ve ark. bu oran-
ları sırasıyla %70, %35, %15,5, Öner ve ark. ise
%63,6, %26,7 ve %7,1 olarak bildirmişlerdir.12,13

Bizim çalışmamızda DH’sı ≤28 hf ve 28-32 hf ara-
sında olan bebeklerde PR görülme sıklığının diğer
çalışma sonuçlarına yakın olduğunu (sırasıyla %60
ve %29) fakat DH’sı ≥32 hf olan bebeklerde PR gö-
rülme sıklığının diğer çalışma sonuçlarının çok
üzerinde olduğunu (%24,5) gözlemledik. Bu farklı-
lığın DH’sı ≥ 32 hf olan olguların ağırlıkla YYBÜ’de
destek tedavisi alan bebekler olmasından kaynak-
landığını düşünmekteyiz.

Sönmez ve ark. yenidoğan yoğun bakım üni-
tesinde çeşitli sebeplerle yatmakta olan bebekler ile
ilgili yaptıkları çalışmada tüm olgular arasında PR
görülme sıklığını %57, DH’sı 30 hf ve altında olan-
larda %71, 30 hf üzerinde olanlarda ise %28 olarak
bildirmişlerdir.14 Caner ve ark. ise YYBÜ’deki tüm
olgularda PR görülme sıklığını %33, DH’sı 28 hf ve
altında olanlarda %49,5, 29-32 hf arasında olan-
larda %65,5, 32 hf ve üstünde olanlarda ise %14,5
olarak saptamışlardır.15

PR görülme sıklığının ülke genelinde yapılan
çalışmalarda farklı oranlarda olduğu gözlenmekte-
dir. Ülkenin değişik bölgelerinde nüfusun sosyo-
ekonomik durumu, perinatal bakım ve yenidoğan
yoğun bakım şartlarının düzeyi bu farklılıkları be-
lirleyen unsurlar olarak düşünülmektedir. Bu şart-
lar açısından ülkedeki yetersiz bölgelerden biri
olmasına rağmen Şanlıurfa’da yaptığımız çalışmada
tüm olgular için PR görülme sıklığının (%30) diğer
çalışma sonuçları ile benzer olduğunu, fakat şid-
detli PR olgularımızın oranının diğer çalışmalara
kıyasla yüksek olduğunu (%12,6), DH 32 hf ve üs-
tünde olan olgularda PR görülme sıklığının (%24,5)
diğer çalışmalara kıyasla neredeyse 2 kat daha yük-
sek olduğunu gözlemledik.

Çalışmamızda doğum ağırlıklarına göre PR gö-
rülme oranları incelendiğinde DA’sı <1250 g olan
bebeklerin %53’ünde, 1250-1500 g olan bebeklerin
%26.5’inde, >1500 g olan bebeklerin %23’ünde de-
ğişik evrelerde PR hastalığı görüldüğü saptandı. Baş
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ve ark. yaptıkları çalışmada PR görülme oranını
DA’sı <1000 g olan olgularda %56, 1000-1250 g ara-
sında olan olgularda %44, 1250-1500 g arasında
olan olgularda %30, 1500-2000 g arasında olan ol-
gularda %15.5 olarak bildirmişlerdir.10 Özcan ve
ark. bu oranları sırasıyla % 71, %44.5, %37, %19,
Öner ve ark. sırasıyla %89, %28, %19.4, %5.8,
Demir ve ark. sırasıyla %74, %55, %39, % 31, ola-
rak belirtmişlerdir.11-13

YYBÜ’de yatmakta olan bebeklerdeki PR gö-
rülme sıklığının incelendiği çalışmalarda ise bu
oranları sırasıyla Sönmez ve ark. %92, %56, %34,
%20; Chen ve ark. %0, %28,6, %14,4, %11,2 ola-
rak bildirmiş olup bu farklılığın YYBÜ’nde tedavi
alan olguların mortalite oranının yüksek ve değiş-
ken olmasına bağlı olarak gelişebileceği sonucuna
varılmıştır.14,16

Caner ve ark. ise YYBÜ’de yatan bebeklerde
PR görülme oranını DA <1000 g olan bebeklerde
%57, 1000-1500 g arasında olan bebeklerde %59,
>1500 g olanlarda %18,6 olarak bildirmişlerdir.15

Diğer çalışmalarla paralel olarak bizim çalışma-
mızda da prematüre bebeklerde DH sonuçlarından
farklı olarak DA’nın azaldıkça PR hastalığının hem
genel görülme sıklığının hem de tedavi ihtiyacı ge-
rektiren şiddetli PR oranının arttığını gözlemledik
(Tablo 1).

Günümüzde PR hastalığının tedavisinde da-
marlanma olmayan retinal dokunun lazer ile foto-
koagülasyonu altın standart tedavi yöntemi olarak
kabul edilmesine rağmen tedavide intravitreal anti-
VEBF ajanlarının kullanımı da giderek artan sık-
lıkta tartışılmaktadır. Bu konuda günümüzde
yayınlanmış tek randomize ve kontrollü çalışma
olan BEAT-ROP( Bevacizumab Eliminates the An-
giogenic Threat of Retinopathy of Prematurity) ça-
lışmasında intravitreal bevasizumab tedavisinin artı
hastalığının eşlik ettiği zon I evre 3 PR olgularında
lazer fotokoagülasyona göre daha etkin bir tedavi
yöntemi olduğu, fakat zon II’de bu üstünlüğün or-
tadan kalktığı bildirilmiştir.17 Buna karşın Isaac ve
ark. Tip 1 PR gelişen olgularda hem zon I hem de
zon II’de LF ve İVB tedavisinin etkinliğinin benzer
olduğunu ancak İVB uygulanan olgularda takip sü-
resinin daha uzun olduğunu bildirmişlerdir.18 Kim
ve ark. AAPR olgularında LF ile kombine İVB uy-

gulamasının daha olumlu sonuçlar verdiğini,
Menke ve ark. ise diğer bir anti-VEBF ajanı olan
ranibizumabın zon II de gelişen, artı hastalığının
eşlik ettiği eşik PR hastalığında tedavide tek başına
etkin olduğunu belirtmişlerdir.19,20 Lee ve ark. orta
ve şiddetli evre 3 PR gelişen olgularda LF ile kom-
bine İVB uygulanan olgularda artı hastalığının
daha hızlı gerilediğini ve periferik retina damar ge-
lişiminin daha erken sürede başladığını bildirmiş-
lerdir.21 Ülkemizden Yetik ve ark. Tip 1, eşik
hastalık ve AAPR gelişen olguların tedavisinde uy-
gulama zamanına bağlı olarak tek başına İVB’nin
etkin bir yöntem olduğunu göstermişlerdir.22 For-
tes Filho ve ark. ise genel olarak zon I ve zon I’e
daha yakın zon II bölgesinde PR gelişen olgularda
öncelikli tedavi seçeneğinin intravitreal anti-VEBF
enjeksiyonu, zon III’e yakın zon II ve zon III böl-
gesinde PR gelişen olgularda ise lazer fotokoagü-
lasyon olduğunu belirtmişlerdir.23 Biz de zon I ve
zon II de AAPR bulguları gözlemlediğimiz 3 olguya
sadece İVB (Resim 1), 4 olguya ise LF ile kombine
İVB enjeksiyonu, artı hastalığın eşlik ettiği zon II
evre 2 PR tanısı alan 1 olguya LF ile kombine İVB
enjeksiyonu (Resim 2), artı hastalığın eşlik ettiği
zon III evre 3 PR tanısı alan 1 olguya da sadece LF
tedavisi uyguladık. Tedavi uyguladığımız hastala-
rın hiçbirinde şimdiye kadar evre IV ya da evre V
PR’ye ilerleme gözlenmedi. Her ne kadar intra-
vitreal anti-VEBF ajanlarının PR tedavisinde et-
kinliğini gösteren çalışmalar bulunsa da hala yan
etki profilinin belli olmaması ve uygulanacak
dozun belirsizliği bu ajanların kullanımını kısıtla-
yan en önemli problemler olarak karşımıza çık-
maktadır. 

Prematüre bebeklerin ne zaman ve hangi sık-
lıklarda muayene edilmesi hala tartışmalı bir konu-
dur. Amerikan Akademi Pediatri, Oftalmoloji ve
Pediatrik Oftalmoloji birimlerinin ortak bildirimle-
rine göre DA’sı <1500 g veya DH’sı ≤30 hf olan be-
bekler veya DA’sı 1500-2000 g arasında veya DH’sı
>30 hf fakat kardiyorespiratuar destek tedavisi almış
klinik durumu stabil olmayan bebeklere PR tara-
ması önerilmektedir.7 Türkiye’de ise Sağlık Bakan-
lığı tarafından doğum ağırlığı ≤1500 g ve/veya
doğum haftası ≤32 hafta olan bebekler ile doğum
haftası >32 hafta veya >1500 g doğmuş fakat klinik
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durumu stabil olmayan bebeklerin PR için tarama
programı oluşturulmuştur. Baş ve ark. yaptıkları ça-
lışmada DH’sı >32 hf ve DA’sı >1500 g olan 14 ol-
guda şiddetli PR, Caner ve ark. DH >34 hf olan
olgularda %14,5 oranında herhangi bir evrede PR,
Chen ve ark. ise DH ≥34 hf olan bebeklerde %5,4,
DA ≥2000 g olan bebeklerde %10 oranında her-
hangi bir evrede PR geliştiğini bildirmişlerdir.10,15,16

Biz de yaptığımız çalışmada DH’sı ≥34 hf bebekle-
rin %24’ünde, DA’sı ≥2000 g olan bebeklerin
%18’inde çeşitli evrelerde PR geliştiğini gözlemle-
dik. İlimizde ayrıca Suriye uyruklu mültecilere de
sağlık hizmetinin verilmesi, doğurganlık hızının
fazla olması, takipsiz gebelik oranının yüksek ol-
masının yanı sıra etnik kökenlere bağlı olarak PR
sıklığının yüksek olabileceğini düşünmekteyiz. Her
ne kadar bu olgular arasında şiddetli PR gelişimi
gözlemlenmemesine rağmen Sağlık Bakanlığı PR ta-
rama programının bu bölge için yetersiz olduğu ve

bu bölgeye uygun olarak tekrar gözden geçirilmesi
ve düzeltilmesi gerektiği sonucuna vardık.

PR gelişiminde en önemli risk faktörleri ara-
sında düşük doğum ağırlığı, düşük doğum haftası
ve uzamış oksijen destek tedavisi olmasına rağmen
yapılan birçok çalışmada farklı risk faktörlerinin
PR gelişimi ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. Çelebi
ve ark. yaptıkları çalışmada düşük DA ve DH, sep-
sis ve kan transfüzyonunun PR gelişimi için birer
risk faktörü olduğunu; nekrotizan enterokolit
(NEK), respiratuar distress sendromu (RDS), intra-
ventriküler hemoraji (İVH), patent duktus arterio-
zus (PDA) varlığının risk faktörü olmadığını
bildirmişlerdir.24 Abdel ve ark. çoğul gebelik, nor-
mal vajinal doğum, bronkopulmoner displazi
(BPD) ve NEK’in PR gelişimi için birer risk faktörü
olduğunu belirtmişlerdir.5 Sönmez ve ark. ise PR
gelişimi ile düşük DA ve DH, fototerapi, RDS, apne
arasındaki ilişkinin anlamlı, çoğul gebelik, sepsis ve

RESİM 1: Doğum haftası 28 hafta, doğum ağırlığı 1300 gram olan olguda Zon I de gelişen agresif seyirli arka prematüre retinopatisi. (A) Sağ gözde Zon I’de be-
lirgin artı hastalığı (venöz damarlarda belirgin dolgunluk, arteriyel damarlarda kıvrımlanma artışı ve demarkasyon hattının olmaması), (B) Sol gözde Zon I’de be-
lirgin artı hastalığı, (C) İntravitreal bevasizumab enjeksiyonundan 1 hafta sonra sağ gözde artı hastalığında belirgin gerileme, (D) İntravitreal bevacizumab
enjeksiyonundan 1 hafta sonra sol gözde artı hastalığında belirgin gerileme.
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kan transfüzyonu ile arasındaki ilişkinin ise anlamlı
olmadığını göstermişlerdir.14 Biz de yaptığımız ça-
lışmada PR gelişimi ile DH, DA, RDS ve sepsis ara-
sındaki ilişkinin anlamlı; cinsiyet, anemi, çoğul
gebelik, kan transfüzyonu arasındaki ilişkinin ise
anlamsız olduğunu saptadık. Çalışmamızda PR ge-
lişimi açısından istatistiksel anlamlı ya da anlamsız
çıkan farklı risk faktörlerinin olgularda gözlenen
ek problemlerin sayısal olarak farklı dağılımından
kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak il genelinde toplam görülen PR
sıklığının Türkiye ortalamasına yakın olduğunu
fakat tedavi ihtiyacı gerektiren şiddetli (Tip 1) PR
ve özellikle agresif seyirli arka PR oranının diğer
çalışmalardan yüksek olduğunu gözlemledik. DH
≥34 hf veya DA≥ 2000 g olgularda da PR görülme
sıklığının diğer çalışmalara göre yaklaşık iki kat
fazla olduğunu, bu sonuçlarla PR tarama program
kriterlerinin bu bölge için tekrar düzenlenmesi ge-
rektiği sonucuna vardık.

RESİM 2: Doğum haftası 27 hafta, doğum ağırlığı 1100 gram olan olguda iriste neovaskülarizasyonun ve artı hastalığının eşlik ettiği zon II evre 2 premature
retinopatisi. (A) Sağ gözde iriste 360 derece neovaskülarizasyon, (B) Sol gözde zon II’de evre 2 PR  gösteren belirgin kalınlaşmış demarkasyon hattı ve de-
markasyon hattının içine doğru uzanan vasküler şant yapıları, (C) İntravitreal bevasizumab enjeksiyonu ve lazer fotokoagülasyon uygulandıktan sonraki 10.
günde iris neovaskülarizasyonunun gerilemesi, (D) Lazer fotokoagülasyon skarı ve artı hastalığında gerileme.
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