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Prematüre retinopatisi (PR) çocukluk çağındaki önlenebilir 
körlüklerinin önemli bir sebebi olup, her yıl yaklaşık 50 000 
çocuğun bu sebepten dolayı kör olduğu düşünülmektedir.[1] Bu 
bakımdan Dünya Sağlık Örgütü tarafından önlenebilir körlük-
lerin engellenmesi amacı ile başlatılan, VISION 2020 progra-
mında hastalığın kontrol altına alınması öncelikli olarak vur-
gulanmıştır.[1]

Tarihsel olarak ilk PR vakası 1941 yılında Amerika Birle-
şik Devletleri’nde tanımlanmıştır. Sonrasına ise tüm dünyada 
yaygın bir şekilde görülmeye başlamış ve bugüne kadar farklı 
zaman dilimlerinde farklı nedenlerden kaynaklı hastalık epi-
demileri izlenmiştir. İlk epidemi, 1950’li yıllarda yüksek mik-
tarda oksijen kullanımına bağlı olarak gelişmiştir. Bu dönemde 
Campel tarafından aşırı oksijen kullanımın PR için risk faktörü 
olduğunun bildirilmesi ile oksijen kullanımında düzenlenme-

ye gidilmiş ve 1950 yılında % 50 olan PR görülme oranı, 1961 
yılında % 4’e düşmüştür.[2,3] İkinci epidemi ise 70’lerin sonla-
rında görülmeye başlamış ve temel olarak gelişmiş ülkelerdeki 
yenidoğan yoğun bakım koşullarındaki iyileşmeye bağlı olarak 
daha küçük doğum ağırlığı ve haftasına sahip bebeklerin ya-
şama şansı bulması ile meydana gelmiştir.[4] Son dönemde ise 
ikinci epidemiye benzer koşullar ülkemizin de dâhil olduğu ge-
lişmekte olan ülkelerde de oluşmaya başlamış ve bu ülkelerde 
PR görülme sıklığında artışa neden olmuştur. Üçüncü epidemi 
olarak da tanımlanan bu süreçte ülkemizde risk grubunda yer 
alan ülkelerden birisidir.[5]

Hastalık ilk olarak 1942 yılında Terry tarafından lens arka-
sında görülen fibroproliferatif kitlenin görünümü nedeni ile 
“Retrolental Fibroplazi” olarak adlandırılmıştır.[6] Hastalık ile 
ilgili ilk sınıflama ise 1953 yılında Reese ve ark.[7] tarafından 
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ÖZ
Prematüre retinopatisi çocukluk çağı körlüklerinin önemli ve önlenebilir nedenlerinden birisidir. Bu açıdan Dünya Sağlık 
Örgütü tarafından önlenebilir körlüklerin engellenmesi amacıyla başlatılmış olan VISION 2020 programında hastalığın 
kontrolü öncelikli olarak vurgulanmıştır. Ülkemizin de yer aldığı gelişmekte olan ülkelerde, yenidoğan yoğun bakım 
koşullarındaki iyileşmelere bağlı olarak daha küçük bebeklerin yaşama şansı bulması, bu ülkelerde hastalık sıklığındaki 
artışı da beraberinde getirmektedir. Prematüre retinopatisi’ ne bağlı körlüklerin önlenmesinde temel strateji, risk 
grubundaki bebeklerin standart bir çerçeve içinde muayene edilerek, tedavi gereken hastaların tespit edilmesidir. Tarama 
adı verilen bu süreçte amaç, tedavi ihtiyacı olabilecek en yüksek sayıda bebeğin, mümkün olan en az sayıda muayene ile 
belirlenebilmesidir. Bu açıdan, erken doğan bebeklerde risk grubunun iyi belirlenmesi, tanı, takip ve tedavi süreçlerinin 
belirli bir standart çerçeve içinde yapılması önem arz etmektedir. Bu derlemede prematüre retinopatisi ’nin klinik tanısı ve 
bu süreçte kullanılan sınıflandırmalar hakkında bilgi verilmesi amaçlanmıştır.
Anahtar Kelimeler: Prematüre retinopatisi, sınıflandırma, tanı, tarama. 

ABSTRACT
Retinopathy of prematurity (ROP) is an important and preventable cause of childhood blindness. For this reason, in the 
VISION 2020 program initiated by the World Health Organization to eliminate avoidable blindness, the control of the 
disease was highlighted. As the survival rate of very low birth weight infants increases in developing countries, including 
our country, due to improvements in neonatal care, the frequency of the disease has increased. The basic strategy for the 
prevention of blindness from ROP is to identify the patients requiring treatment by examining them according to a certain 
protocol. In this process, also called “Screening program”, it is important to identify as many babies needing treatment 
as possible, while minimizing the number of examinations. In this respect, the risk group should be well- defined, and 
diagnosis, follow-up and treatment process should be done in line with a standard protocol. This review aims to give 
information about the clinical diagnosis and classification of ROP.
Keywords: Retinopathy of prematurity, classification, diagnosis, screening. 
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direkt oftalmoskopla yapılan muayene görünümlerine göre ya-
pılmıştır. Reese ve ark. hastalığı, “akut proliferatif faz” ve “kro-
nik sikatrisyel faz” olmak üzere iki ana başlıkta sınıflandırmış-
lardır. Bu sınıflandırma uzun dönem boyunca göz hekimleri 
tarafından kullanılmasına rağmen, gelişen teknoloji ile birlikte 
indirekt oftalmoskopun kullanıma girmesi ve Reese sınıflan-
dırmasında yer almayan periferik fundus görüntülerinin elde 
edilmesi ile hastalığın tanı ve takibi konusunda yeni bir sınıf-
landırma ihtiyacı doğmuştur.

Bu ihtiyaç doğrultusunda 1981 yılında Amerika Birleşik Dev-
letleri’nde düzenlenen PR sempozyomunda 11 farklı ülkeden 23 
göz hastalıkları uzmanı ve oftalmik patoloğun katılımı ile has-
talığın sınıflandırılması konusunda bir süreç başlatılmış ve bu 
süreç 1984 yılında “International Classification of Retinopathy 
of Prematurity (ICROP)” sınıflandırmasının yayınlanmasıyla 
tamamlanmıştır. Bu sınıflandırma 1987 yılında retina dekolma-
nı tanımının genişletilmesi ve 2005 yılında da Agresif Posterior 
ROP(APROP) ve artı öncesi hastalık tanımlarının eklenmesi ile 
iki kez revize edilmiş ve bugünkü son halini almıştır.[8-10]

Prematüre retinopatisi’ne bağlı gelişen körlüklerin engellen-
mesinde temel strateji, PR yönünden risk taşıyan bebeklerin 
muayene edilerek, tedavi ihtiyacı olanların tespit edilmesidir. 
Tarama adı verilen bu süreçte, risk grubunun iyi belirlenmesi 
ve risk grubundaki bebeklerinde tanı ve takiplerinin belirli bir 
standart içinde yapılması gerekmektedir. Bu bakımdan ICROP 
sınıflandırması hastalığın tanı ve takip sürecindeki standardi-
zasyon açısından önem arz etmektedir.

ICROP sınıflandırması hastalığın mevcut durumunu değer-
lendiren dört klinik parametreyi içermektedir. Bunlar;

• Zon
• Evre 
• Yayılım
• Arka kutuptaki vasküler anormallik varlığı’dır.

ZON
 
Hastalığın optik diske göre olan yerleşimini belirtmekte olup, 

retinal yüzey 3 adet Zon ile 3 bölüme ayrılmıştır. Bu bölümler 
Resim 1’de gösterilmiştir.

• Zon 1: Merkezi optik disk, yarıçapı ise optik disk maküla 

arasındaki mesafenin 2 katı olan daireyi içermektedir
• Zon 2: Zon 1 dış sınırından başlayan, nazal yarıda ora ser-

rataya, temporalde ise anatomik ekvatora uzanan ikinci bir da-
iresel bir alanı içermektedir.

• Zon 3: Anatomik ekvator ile temporal ora serrata arasında 
kalan yarım ay şeklinde bölümü içermektedir.

EVRE 

Hastalık şiddet derecesine göre 5 evreye ayrılmıştır. Bunlar;
• Evre 1 (Demarkasyon hattı): Vasküler avasküler retina sı-

nırında, yüzeyden kabarık olmayan beyaz renkte ince bir hat ile 
karakterizedir. Bu bölüme doğru gelen damarlar da artmış ve 
anormal dallanmalar görülebilir.

• Evre 2 (Ridge): Demarkasyon hattının hacim kazanması ile 
karakterizedir. Retinal yüzeyden kabarık pembe-beyaz renkte 
bir görünüme sahiptir. Ridge arka bölümünde “popcorn” adı 
verilen küçük izole yeni damar kümecikleri izlenebilir.

• Evre 3 (Ekstraretinal fibrovasküler proliferasyon): Avas-
küler retina kaynaklı iskemik cevaba bağlı olarak gelişen yeni 
damar oluşumu ile karakterizedir. Yeni oluşan bu damar ya-
pıları ridge arka bölümünden vitreusa doğru uzanım gösterir-
ler ve kırılgan yapıları nedeni ile ridge üzerinde ufak kanama 
odaklarına neden olabilirler. Yine fibrovasküler dokunun trak-
siyon etkisi ile ridge hattında düzensizlikler meydana gelebilir.

• Evre 4 (Parsiyel Retina Dekolmanı): Başlangıç sınıflandır-
masında “sikatrisyel faz” olarak tanımlanmasına rağmen, 1987 
yılındaki ICROP güncellemesinde foveal tutulum göstermeyen 
Evre 4A ve foveal tutulum gösteren Evre 4B parsiyel retina de-
kolmanı olarak 2 alt gruba ayrılmıştır. Retina dekolmanı fibro-
vasküler dokunun yapıştığı bölümde başlamakta ve dairesel bir 
tarzda ilerleyerek iç bükey tarzda traksiyonel retina dekolma-
nına neden olmaktadır. 

• Evre 5 (Total Retina Dekolmanı): Huni şeklinde total reti-
na dekolmanı ile karakterizedir. Huninin ön ve arka bölümü-
nün açık veya kapalı olması durumuna göre 4 alt gruba ayrılır. 
Bu alt gruplar Resim 2’ de gösterilmiş olup, bunlar;

Resim 1: ICROP sınıflandırmasında belirtilen Zon bölgeleri.[10]

Resim 2: Evre 5 retina dekolmanı alt tiplerine örnek çizimler. (A) Ön açık- arka 
açık tip. (B) Ön açık-arka kapalı tip. (C) Ön kapalı-arka açık tip. (D) Ön kapa-
lı-arka kapalı tip.
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• Ön açık–Arka açık tip
• Ön kapalı-Arka kapalı tip
• Ön açık-Arka Kapalı tip
• Ön kapalı-Arka açık tip’tir

Bu sınıflandırma özellikle vitreoretinal cerrahi için önem arz 
etmekte olup, açık-açık tip formunda retinal traksiyonlara daha 
iyi müdahale edilmesinin mümkün olması cerrahideki başarı 
şansını artmaktadır. Bu nedenle cerrahiden en fazla fayda gö-
ren tipin açık-açık tip olduğu, en az faydanın ise kapalı-kapalı 
tipte olduğu bildirilmiştir.[11,12] 

Hastalık evresi ile ilgili örnek çizimler ve klinik görünümler 
sırası ile Resim 3 ve 4’de gösterilmiştir. 

Evreleme konusu ile ilgili diğer bir husus ise, bir gözde bir-
den fazla evrenin bir arada bulunabilmesidir. Bu durumda gö-
zün sahip olduğu en ileri evre o göz için hastalık evresi olarak 
kabul edilir.[10]

YAYILIM
 
Hastalığın yayılımı, retina yüzeyinin saat kadranına benzer 

bir şekilde 30 derecelik 12 kadrana ayrılması ile ifade edilir. Bu 
şekilde hastalığın kaç saat kadranı boyunca yayıldığı tanım-
lanabilir. Hastalığın yayılımı devamlı veya kesintili bir tarzda 
olabilir.

ARKA KUTUPTAKİ VASKÜLER 
ANORMALLİK

• Artı Hastalık (Plus Hastalık): Hastalığın şiddetinin en 
önemli göstergesi olup, arka kutupta arterlerde aşırı kıvrımlan-
ma ve venlerde ise aşırı dilatasyon ile karakterizedir. Bu pato-
lojik bulgunun artı hastalık kabul edilebilmesi için optik disk 
üzerinden geçen ve birbirine dik olan iki hat ile oluşturulmuş 
dört retinal kadrandan en az 2 tanesinde izlenmesi gerekmek-
tedir. Artı hastalıkta ilerleme olması ile birlikte vitreusta bula-
nıklık, iris damarlarında genişleme ve pupil reaksiyonlarında 
azalma görülebilir. Artı hastalığa örnek arka kutup resmi Re-
sim 5’de gösterilmiştir.

• Artı öncesi Hastalık (Pre-plus Hastalık): Arka kutupta tam 
olarak artı hastalık kriterlerine uymayan fakat normalden daha 
fazla olan venöz dilatasyon ve arterlerde kıvrımlanma artışı ile 
karakterizedir. Artı öncesi hastalığa örnek fundus resmi Resim 
5’de gösterilmiştir.

ICROP sınıflandırmasına göre belirli bir standart içerisin-
de tanımlanan PR’nin, tedavi süreci de benzer olarak belirli 
bir standart çerçeve içinde yapılmaktadır. Bu çerçeve içinde 
yer alan tedavi kriterleri, ilk olarak PR tedavisinde kriyotera-

Resim 3: Prematüre retinopatisi evreleri ve hastalığın ilerleyişine ait örnek çizim. 
(a) Anteriorda yerleşim gösteren avasküler retinayı, posteriordaki vaskülarize 
retinadan ayıran ince hafif kıvrımlı gösteren demarkasyon hattı gösterilmekte-
dir. (b) Hastalığın ilerlemesi ile birlikte hacim kazanan demarkasyon hattının 
ridge hattına dönüşmesi gösterilmektedir. Bu bölümde ridge dokusuna ilerleyen 
damar yapıları ve izole neovasküler tuftlar (popcorn) da görülmektedir. (c) Yeni 
oluşan anormal damarlar fibrovasküler bir çatı ile retina üzerinden vitreusa 
doğru olan ilerlemesi görülmektedir. (d) Fibrovasküler dokunun büyümesi ile 
oluşan retina dekolmanı görülmektedir.[53]

Resim 4: Prematüre retinopatisi evreleri ile ilgili örnek resimler. (a) Zon 2’de 
avasküler vasküler retina ayrım bölgesinde yüzeyden kabarık olmayan ince 
siyah ok ile gösterilmiş demarkasyon hattı (Evre 1) görülmektedir. Okun üst 
bölümünde yer alan bölgede siyah yıldız ile gösterilmiş olan koroidal damarın 
avasküler bölgede de devam ettiği görülmektedir. (b) Siyah ok ile gösterilmiş yü-
zeyden kabarık hacim kazanmış ridge dokusu (Evre 2) izlenmektedir. Yine buna 
eşlik eden ridge posteriorunda yerleşim gösteren izole neovasküler doku(pop-
corn) siyah ok başı ile gösterilmiştir. Buna ek olarak Evre 2 hattının üzerindeki 
preretinal hemorajide görülebilmektedir. (c) Evre 3 ile uyumlu olarak siyah ok ile 
gösterilmiş ekstraretinal fibrovasküler doku ve buna eşlik eden periferik vasküler 
kıvrımlanma artışı ve anormal dallanma görülmektedir. (d) Optik disk nazalin-
de başlamış Evre 4 ile uyumlu retina dekolmanı izlenmektedir.

Resim 5: Arka kutup vasküler bozukluğa örnek olarak Artı öncesi (Pre-plus) has-
talık (a) ve daha ilerlemiş formu olan Artı (Plus) Hastalık (b) görülmektedir.
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pinin etkinliğinin değerlendirildiği çok merkezli CRYO-ROP 
çalışmasında tanımlanmış olan “Eşik Hastalık (Threshold Di-
sease)” ile daha sonra eşik hastalık kriterlerine göre daha er-
ken dönemde yapılan tedavinin etkinliğinin değerlendirildiği 
ETROP(The Early Treatment for Retinopathy of Prematurity) 
çalışmasında tanımlanmış olan “Eşik Öncesi Hastalık (Preth-
reshold Disease)” kriterleridir.[13,14]

Eşik (Threshold) Hastalık: Günümüzde artık kullanılma-
makta olup CRYO-ROP çalışmasında tedavi gereken hastalar 
için eşik değer olarak kabul edilen kriterleri kapsamaktadır. Bu 
kriterler Zon 1 veya Zon 2‘de artı hastalık ile birlikte ardışık 5 
saat kadranı veya ardışık olmayan 8 saat kadranı boyunca evre 
3 hastalık tanımlanmıştır

Eşik öncesi (Prethreshold) hastalık: Günümüzde şu an 
kullanılmakta olan tedavi kriterleri olup, ETROP çalışmasın-
da tanımlanmıştır. Kendi içinde “Yüksek Riskli Eşik Öncesi 
Hastalık” veya “Tip1 Hastalık” ile “Düşük Riskli Eşik Öncesi 
Hastalık” veya “Tip 2 Hastalık” olarak iki alt gruba ayrılmıştır. 
Tip 1 hastalık tespitinde 48 saat içinde tedavi önerilerken, Tip 2 
hastalıkta ise yakın takip önerilmektedir.[14] 

Bu kriterler;
Tip 1 Hastalık;
• Zon 1’de artı hastalığın eşlik ettiği herhangi bir evre PR
• Zon 1’de artı hastalık olmadığı halde evre 3 olması
• Zon 2’de artı hastalığın eşlik ettiği evre 2 veya evre 3 hastalık
Tip2 Hastalık;
• Zon 1’de artı hastalığın eşik etmediği evre 1 veya evre 2 has-

talık
• Zon 2‘de artı hastalığın bulunmadığı evre 3 hastalık
Agresif Posterior ROP(APROP): Genellikle küçük doğum 

haftası ve düşük doğum kilosuna sahip bebeklerde görülen PR 
formu olup, klinik özellikler ve hastalığın ilerleme süreci ba-
kımından klasik tipteki PR’den farklılıklar gösterir. Daha önce 
Rush Hastalığı olarak da isimlendirilmiştir. 2005 yılındaki 
ICROP güncellemesi ile bu sınıflandırma içine dâhil edilmiş-
tir. Hastalık genellikle Zon 1 ve Zon 2 posterioruna yerleşim 
göstermektedir. Görünüm olarak vasküler-avasküler retina sı-
nırında, artı hastalığın eşlik ettiği, yüzeyden kabarık olmayan 
düz retinal neovaskülarizasyonlar ile karakterizedir. Bu bö-
lümde retinal damarlar arasında şantlar ve retinal hemorajiler 
izlenebilir. APROP tipinde herhangi bir evre durumu mevcut 
değildir. Hastalık klasik tip PR’deki gibi basamaklı bir ilerleme 
göstermeden çok hızlı bir şekilde doğruca Evre 5’e ilerleyebilir. 

Bu nedenle tedavisinin acil 
yapılması önem arz etmek-
tedir. APROP hastalığına 
örnek arka kutup resmi Re-
sim 6’da gösterilmiştir.

Yine ek olarak aynı göz 
içerisinde klasik tip PR ile 
APROP hastalığı bir arada 
bulunabilir. “Hibrid tip” adı 
verilen bu formda APROP’ 
a özgü neovasküler yapılar, 
Zon 1’den daha çok Zon 
2’ de yerleşim göstermeye 
eğilimlidirler.[15] Hibrid tip, 
ridge dokusunun yerleşim 
yerine göre kendi içinde üç 

gruba ayrılmaktadır. Birinci tipte ridge dokusu vasküler-avas-
küler retina sınırında, ikinci tipte vaskülarize retina bölümün-
de, üçüncü tipte ise optik diske yakın bölümde vitreusa uzanan 
proliferasyon şeklinde gözükmektedir. Birinci ve ikinci tipte 
hastalığın seyrinin klasik tipe benzer olduğu, üçüncü tipin ise 
daha kötü bir gidişata sahip olduğu bildirilmiştir.[15]

Prematüre retinopatisi zaman içinde değişim gösteren bir sü-
reç izlemektedir. Bu açıdan erken doğan bebeklerin takibinde 
kullanılan zaman kavramları konusunda bilgi sahibi olunması 
takip sürecinde kolaylık sağlayacaktır. Bu konu ile ilgili başlıca 
kavramlar; 

Gestasyonel yaş (Doğum Haftası): Son âdetin birinci gü-
nünden doğuma kadar geçen süreyi tanımlamaktadır.

Postnatal hafta (PNH): Doğumdan bugüne kadar geçen sü-
reyi tanımlamaktadır.

Postmenstrüel hafta (PMH): Doğum haftası ile postnatal 
haftanın toplanması ile elde edilir.

Kronolojik Yaş: Gerçek doğum tarihinden itibaren hesapla-
nan yaştır

Düzeltilmiş Yaş: Normal doğması planlanan tarihe göre he-
saplanan yaştır. Kronolojik yaş-(40-Gestasyonel yaş) formülü 
ile bulunur

Hastalığın zaman içindeki seyrinin değerlendirilmesinde 
CRYO-ROP çalışması ile birlikte, erken dönemdeki ışık ma-
ruziyetinin azaltılmasının PR üzerindeki etkisini değerlendir-
mek amacı ile yapılan “Effects of Light Reduction on ROP(-
Light-ROP)” çalışmaları yol gösterici olmuştur.[16] CRYO-ROP 
çalışmasında 1250 gr altı toplam 4099 erken doğan bebek, Li-
ght-ROP çalışmasında ise 1250 gr ve 31 hafta altı toplam 361 
bebek çalışma kapsamına alınmıştır. İlk PR muayenelerine 
CRYO-ROP çalışmasında en erken 4. hafta en geç 7. haftada, 
Light-ROP çalışmasında ise en erken 4. hafta en geç 9. haftada 
başlanmıştır. Light-ROP çalışmasında taramalar Zon 3’teki da-
mar gelişimi tamamlanana kadar devam etmiştir. Bu iki büyük 
çalışma ile PR’nin ilk başlangıç zamanları, eşik öncesi ve eşik 
hastalığın başlangıç zamanları ve Zon 3’te damar gelişiminin 
tamamlanma zamanları hakkında bilgi edinilmesi mümkün 
olmuştur. Bu değerlendirmeler sonucunda, postmenstrüel 31. 
haftanın altında ve postnatal 4. haftadan daha önce PR’nin ge-
lişmediği, Evre 1 PR’nin ortalama 34. haftada, eşik öncesi has-
talığın ortalama 36. haftada, eşik hastalığın ise ortalama 37. 
haftada geliştiği gözlenmiştir. Hastalıkta gerilemenin genellikle 
38,6. haftada başlamakta olduğu ve hastaların %90 unda 44. 
haftadan önce tamamlandığı görülmüştür. Yine takip süresince 
eşik öncesi veya daha ileri formda PR gelişmemiş hastalarda 
postmenstrüel 45. haftadan sonra, PR gelişmemiş hastalarda 
retinal damarların Zon 3’e ulaşması durumunda ve Zon 3’teki 
damar gelişimi tamamlanmış bebeklerde PR’ye bağlı görme 
kaybı riskinin yok veya da çok düşük olduğu saptanmıştır.[17] 
Sonuç olarak PR taramasında kritik tarama penceresinin 32 ile 
40. haftaları kapsamakta olduğu, bu dönem içinde 34 ile 37. 
haftalar arasının ise tedavi için en kritik dönem olduğu ortaya 
koyulmuştur.

Bu veriler ışığında Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), 
Amerikan Pediatrik Oftalmoloji ve Şaşılık Cemiyeti (AAPOS) 
ve Amerikan Oftalmoloji Akademisi (AAO) 2006 yılında PR 
ile ilgili olarak ilk tarama rehberini yayınlamışlardır.[18] 2006 
yılında yayınlanan bu rehberde 32 hafta ve/veya 1500 gr altı 
bebekler ile klinik olarak riskli bulunan 32 hafta üstü ve 1500-

Resim 6:Agresif posterior PR (APROP) 
hastalığında izlenen yüzeyden kabarık ol-
mayan retinal neovaskularizasyon ve da-
marlar arası şantlar izlenmektedir. Arka 
kutuptaki artı hastalığın devamı periferik 
retinal damarlarda da görülebilmektedir.
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2000 gr bebeklerin taranması önerilmiş, 2013 yılında yapılan 
güncellemede ise doğum haftası sınırı 30. haftaya çekilmiştir.
[19] Bu rehberde aynı zamanda ilk muayene zamanları ile ilgili 
önerilerde bulunulmuş olup, bunlar Tablo 1’de gösterilmiştir. 

25 hafta altı bebeklerin taranması konusunda çok fazla kanıta 
dayalı bilgi mevcut değildir. 22 ile 25 hafta arası doğan bebekle-
rin değerlendirildiği çalışmalarda bu bebeklerin hiçbirinde 31 
haftadan daha önce Evre 3 PR tespit edilmemiştir.[17] Buna rağ-
men AAP tarafından bu bebeklerde eşlik eden postnatal risk 
faktörlerinin varlığında daha erken muayeneye başlanabileceği 
önerilmektedir. 

Tarama altına alınacak risk grubundaki bebeklerin belirlen-
mesinde her ülkede farklı kriterler söz konusu olabilmektedir. 
Amerika Birleşik Devletlerinde AAP, AAPOS ve AAO tarafın-
dan 2013 yılında yayınlanan rehberde 30 hafta ve/veya 1500 gr 
altı bebeklerin tarama kapsamına alınması önerilmiştir. Ka-
nada’da ise Kanada Pediatri Topluluğu (Canadian Paediatric 
Society) tarafından 2010 yılında yayınlanan rehberde 30 6/7 
hafta ve/veya 1250 gr altında olan bebeklerin taranması öne-

rilmiştir.[20] Yine Birleşik Krallık ’ta da Çocuk Sağlığı Kraliyet 
Koleji (Royal College of Paediatrics and Child Health) ve Royal 
Oftalmolojistler Koleji (Royal College of Ophthalmologists) ta-
rafından Kanada’daki aynı tarama kriterleri önerilmiştir.[21] 

Tarama kriterleri ile PR arasındaki ilişki değerlendirildiğin-
de, CRYO-ROP çalışmasında 4099 bebek üzerinden yapılan 
değerlendirmede, 1250 gr altında bebeklerin %66’ sında, 1000 
gr altı bebeklerin de % 82 sinde PR geliştiği bildirilmesine rağ-
men tüm gruptaki bebeklerin sadece % 9’unda tedavi gerektiği 
bildirilmiştir.[22] Yine Kanada’da 2009-2014 yılları arasında Ka-
nada Yenidoğan Ağı verileri üzerinden yapılan değerlendirme-
de 32 hafta üstü 1340 bebekten sadece 4 ünün (%0,3) ve 1250 gr 
üstü 2171 bebekten de sadece 3 (%0,1) ünün tedaviye ihtiyacı 
olduğu tespit edilmiştir.[23]

 Gelişmiş ülkelerdeki bu duruma karşın, gelişmekte olan ül-
kelerde daha büyük bebeklerde tedavi gerektirecek PR tespit 
edilmesi nedeniyle, yukarıda önerilmiş olan tarama kriterleri 
bu ülkeler için tam olarak uygun gözükmemektedir. Gilbert 
ve ark.[24] tarafından yapılan değerlendirmede, orta gelirli ül-
kelerde AAP’ nin önerdiği kriterlere göre yapılan taramalarda, 
tedavi gerekecek bebeklerin %13 ün tarama dışında kalacağı 

bildirilmiştir. Yine ülkemizde Baş ve ark.[25] tarafından yapılan 
bir çalışmada taranan 15745 bebekten 1250 gr üstü 109 bebekte 
(%0,7) ve 32 hafta üstü 20 bebekte (%0,5) tedavi gereksinimi 
olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle ülkemizin de dâhil olduğu 
bu ülkelerin kendilerine özgü tarama rehberleri oluşturmaları 
önem arz etmektedir. Bu amaçla ülkemizde Türk Neonatoloji 
Derneği ve Türk Oftalmoloji Derneği tarafından 2016 yılında 
yayınlanan rehberde önerilen tarama kriterleri aşağıdaki şekil-
dedir.[26]

• Gebelik yaşı(GY) ≤32 hafta veya doğum ağırlığı(DA) ≤1500 
gram tüm bebekler ile GY>32 hafta veya DA>1500 gram olup 
kardiyopulmoner destek tedavisi uygulanmış veya “bebeği ta-
kip eden klinisyenin PR gelişimi açısından riskli gördüğü” be-
bekler. 

Yine aynı rehberde ilk muayene zamanı ile ilgili öneriler şu 
şekildedir;

• Gebelik yaşı <27 hafta (26 hafta 6 güne kadar) doğan be-
beklerde ilk PR muayenesi postmenstrüel 30-31 hafta arasında 
yapılmalıdır. 

• Gebelik yaşı 25 hafta altında bebeklerde postmenstrüel 31. 
hafta beklenmeden postnatal 6 hafta tamamlandığında ilk mu-
ayene yapılabilir.  

• Gebelik yaşı ≥27 hafta doğan bebeklerde ilk PR muayenesi 
postnatal 4. haftada yapılmalıdır.

Tarama aşaması sürecinde kullanılan farklı bir yaklaşım ise 
doğum ağırlığı ve doğum haftasına ek olarak farklı postnatal 
faktörlerinin de değerlendirilmeye alınarak tedavi gerektirmesi 
muhtemel bebeklerin daha özellikli bir şekilde tespit edilme-
sidir. Bunun için çeşitli algoritmalar kullanılmasına rağmen, 
bunlar içinde en göze çarpanı 2006 yılında kullanıma girmiş 
olan WINROP (Weight, Insulin like growth factor, neona-
tal ROP) algoritmasıdır. İlk tanımlandığında gestasyonel yaş 
ve doğum ağırlığına ek olarak postnatal haftalık kilo alımı ve 
serum IGF-1 düzeylerinin kombine edilerek tedavi açısından 
riskli bebeklerin tespitini amaçlayan sistem, daha sonra IGF-
1 düzeyi çalışmanın invaziv olması ve yüksek maliyeti nede-
ni ile 2010 yılında revize edilmiş ve sadece postnatal haftalık 
kilo artışı parametresi kullanılmaya başlanılmıştır.[27] Gelişmiş 
ülkelerde yapılan geçerlilik çalışmalarında tedavi gereksinimi 
açısından % 100 e yakın sensitivite oranları bildirilmiştir.[28-30] 
Buna karşın gelişmekte olan ülkelerdeki çalışmalarda ise du-
yarlılığının % 90’un altına indiği gözlenmiştir.[31,32] Bu nedenle 
bu sistemin özelliklede gelişmekte olan ülkelerin tarama kriter-
lerine entegrasyonu için daha geniş çapta doğrulama çalışma-
larına ihtiyaç var gibi gözükmektedir. Yine buna benzer olarak 
ROP Score, PINT ROP ve CHOP ROP gibi farklı postnatal de-
ğişkenleri kullanan algoritmalarda mevcuttur.[33-35]  

ROP Score, Eckert ve ark.[33] tarafından geliştirilmiş bir algo-
ritma olup, bu sistemde her bir bebek için doğum haftası, doğum 
ağırlığı, ilk 6 hafta içinde kan transfüzyonu yapılma durumu, ilk 
6 hafta içinde mekanik ventilasyonda kalma durumu ve ilk 6 
haftadaki kilo artışı üzerinden risk değerlendirilmesi yapılmak-
tadır. Değerlendirme ile sayısal bir sonuç elde edilmekte olup 
bu sonucun 11 ve üzerindeki olması durumunda bebeklerin PR 
gelişimi yönünden, 14,5 ve üzerindeki olması durumunda ise 
tedavi gereksinimi yönünden risk taşıdığı bildirilmiştir. Siste-
min PR gelişimi yönünden sensitivite ve spesifite oranları sırası 
ile %94 ve %26, tedavi gereksinimi yönünden ise sensitivite ve 
spesifite oranları %96 ve %56 olarak bildirilmiştir.[33]

Gestasyonel Yaş Postmenstrüel Hafta Postnatal Hafta
22* 31 9
23* 31 8
24* 31 7
25 31 6
26 31 5
27 31 4
28 32 4
29 33 4
30 34 4
31 35 4
32 36 4

*: 22-25 hafta arası bebekler postnatal 6 hafta sonrasında da yapılabilir

Tablo 1. Gestasyonel Yaş’a göre ilk PR muayene zamanları
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PINT-ROP algoritması Binenbaum ve ark.[34] tarafından 
2011 yılında PINT(Premature Infants in Need of Transfusion) 
çalışmasında ki 1000 gr altı bebeklerin doğum ağırlığı, doğum 
haftası ve günlük kilo alımı değerleri üzerinden değerlendiril-
diği bir algoritmaya dayanmaktadır. Sistemin 1000 gr altı be-
beklerde, tedavi gereksinimi yönünden sensitivite oranı %100 
olarak bulunmuştur.[34] Yine bu algoritmanın kullanımı ile mu-
ayene sayılarında da %30 oranında azalma elde edildiği bildi-
rilmiştir.[34] PINT-ROP algoritmasının PR gelişimi yönünden 
yüksek risk taşıyan 1000 gr ve altı bebekleri kapsaması nedeni 
ile sonraki süreçte 1500 gr altı bebeklerin değerlendirilmesi 
amacı ile CHOP-ROP(Children’s Hospital of Philadelphia) al-
goritması ortaya koyulmuştur. Bu sistemin 429 bebek üzerinde 
değerlendirildiği bir çalışmada tedavi gerekecek bebekler için 
sensitivite %100 olarak bildirilmiş ve muayene sayılarında da 
% 49 oranın da bir düşme sağlanmıştır.[35]

Tarama muayeneleri çoğunlukla yoğun bakım koşullarında 
başlamakta olup sonrasında ise poliklinik koşullarında devam 
etmektedir. Muayenede retinal değerlendirilme için pupil dila-
tasyonu gerekmektedir. Bu amaçla en sık kullanılan damlalar 
fenilefrin (%2,5), tropikamid (%0,5) ve siklopentolat (%0,5)‘tır. 
Fenilefrin sempatomimetik bir ajan olup, a-adrenerjik resep-
törler üzerinden etki gösterir. Dilatatör pupilla kasında akti-
vasyona neden olarak pupil dilatasyonu sağlar.[36] %10 ve % 2,5 
olmak üzere iki dozu vardır. %10’luk dozun küçük bebeklerde 
şiddetli hipertansiyon ve taşikardi yapması nedeni ile bu yaş 
grubunda kullanımı önerilmemektedir.[37] Buna karşın %2,5‘lik 
doz kullanımında bile kan basıncında yükselme ve taşikardi ge-
liştiği bildirilmiştir.[38] Kan basıncındaki bu artış bu bebeklerde 
intraventriküler kanamaya neden olabilir.[39] Tropikamid ve 
siklopentolat ise antimuskarinik ajanlar olup, sfinkter pupilla 
kasında inhibisyona neden olarak pupil dilatasyonuna ve silier 
kas üzerine etki ederek de akomodasyon blokajına neden olur-
lar.[36] Yan etkileri daha çok gastrointestinal sistem üzerinde gö-
zükmekte olup, bunlar beslenme intoleransı, gastrik boşalmada 
yavaşlama, paralitik ileus ve nekrotizan enterokolit’tir.[40,41] Yine 
siklopentolatın daha büyük çocuklarda epileptik nöbetlere ve 
halusinojenik ilaçlara benzer yapısından dolayı da ataksi, ha-
lüsinasyon, amnezi, depresyon ve anlamsız konuşmalar gibi 
nörolojik yan etkilere neden olduğu bildirilmiştir.[36][42,43] Tro-
pikamid siklopentolat’a göre daha non-iyonize bir yapıya sahip 
olup, bu nedenle korneadan ön kameraya geçişi daha hızlıdır. 
Bu nedenle etkisi sikloplejine göre daha hızlı başlayıp daha hız-
lı sonlanmaktadır. Tropikamid ile maksimum dilatasyon 20-40 
dakika arası elde edilmekte iken, siklopentolat damla da bu 
süre 30-60 dakika arasında değişmektedir.

Literatürde bu damlaların kullanımı ile ilgili farklı öneriler 
bulunmaktadır. Bu kullanım şekillerine başlıca örnekler;[36]

• Tropikamid %0,5 ve fenilefrin %2,5 
• Siklopentolat %0,5 ve fenilefrin %2,5 
• Cyclomydril® damla (Siklopentolat %0,2+fenilefrin %1) 

(Türkiye’de mevcut değil)
• Caputo kombinasyonu[44] (Siklopentolat %0,5+Tropikamid 

%0,5+fenilefrin %2,5)
Bu kullanım şekilleri içinde en sık kullanılan kombinasyon 

%0,5’lik tropikamid ile %2,5’lik fenilefrin damlaların beraber 
kullanımı olup, Türk Neonatoloji Derneği ve Türk Oftalmoloji 
Derneği tarafından hazırlanan rehberde de bu kullanım öne-
rilmektedir. Bu damlaların muayeden yaklaşık 1 saat önce 5’er 

dakika arayla 2-3 kez damlatılması ile çoğu hastada 45-60 daki-
ka içinde yeterli dilatasyon sağlanabilmektedir. Yeterli dilatas-
yon sağlanmaması durumunda 1 kez daha damlatılabilmesine 
karşın dilatasyon amaçlı kullanılan bu damlaların prematüre 
bebeklerdeki sistemik yan etkileri göz önünde bulundurulmalı 
ve yine ısrarla elde edilemeyen pupil dilatasyonunun ciddi bir 
PR bir bulgusu olabileceği de akılda tutulmalıdır. 

 Muayene esnasında dikkat edilmesi gereken diğer bir husus 
ise bu bebeklerde görülebilecek kusma ve buna bağlı olarak ge-
lişebilecek olan aspirasyon riskidir. Bu nedenle muayeneden en 
az yarım saat önce bebeklerin beslenmelerinin kesilmesi öne-
rilmektedir.[45] Muayeneden hemen önce damlatılan Propara-
caine HCL (%0,5) ile topikal anestezi sağlanabilir.[46] Yine bebe-
ğin kundak yapılmasının ve muayene esnasında emzik, sükroz 
veya anne sütü verilmesinin de ağrıyı azaltmada yararlı olduğu 
bildirilmiştir.[47-49]

Muayene, uygun kapak spekulumu ile göz kapakları açıldık-
tan sonra yapılan indirekt oftalmoskopik muayeneyi kapsa-
maktadır. Bu amaçla yapılmış farklı tipte kapak spekulumları 
mevcuttur.(Barraquer, Alfonso, Sauer, Cook vb.) Muayenede 
ön segmentten başlanarak arka kutupta optik disk ve makü-
la, vasküler yapı ve sonrasında da 360 derece periferik retina 
değerlendirilmesini içeren bir sıralama izlenmesi, patolojik bir 
bulgunun atlanmaması yönünden yardımcı olacaktır. İndirekt 
oftalmoskopi sırasında 20 ve 28 diyoptrilik(D) mercekler kul-
lanılabilir. 20D mercek ile daha küçük bir retina alanını daha 
detaylı olarak incelenebilirken (600’lik alan, 3,13 kat büyütme) 
28D mercek ile daha geniş bir retina alanı daha küçük büyüt-
meyle (680’lik alan, 2,27 kat büyütme) görülebilmektedir. Yine 
20D’lik merceğin büyütme gücü ön segmentin değerlendiril-
mesi içinde kullanılabilir. Ek olarak 28D merceğin bir kenarı 
optik diskten geçirildiğinde görülen retina alanı Zon1 ‘i kapsa-
maktadır ve Zon 1’in sınırlarının belirlenmesinde önerilen bir 
yöntemdir.[10]

Muayenede hastalığın periferik yerleşimi nedeni ile skleral 
çökertme gerekmektedir. Bunun için çeşitli tipte skleral çöker-
ticiler kullanılabilmekle beraber, pratik ve uygun maliyetli bir 
yöntem olarak açılmış bir şekilde plastik ataçlarda bu amaçla 
kullanılabilinir.(Resim 7) Muayenede skleral çökertme esna-
sında oluşabilecek okülokardiyak refleks nedeniyle hastalar 
muayene esnasında monitorize edilmeli ve uygun acil müda-
hale şartları da her zaman hazır olmalıdır.[50] 

Muayene esnasında her hasta için ayrı steril kapak spekulu-
mu ve skleral çökertici kullanılmalı ve muayene sonrasında da 
dezenfekte edilmelidir. Dezenfeksiyon için izopropil alkol veya 
klorheksidin yeterli olmayıp mutlaka her malzeme otoklavda 
steril edilmelidir. Woodman ve arkadaşları tarafından yapılan 
çalışmada kullanılan %70 izopropil alkolün bakteri ve adenovi-
rüs dezenfeksiyonu için yeterli olmadığı bildirilmiştir.[51] 

Medikolegal açıdan elde edilen muayene bulguları ile müm-
künse de görüntüler mutlaka kayıt altına alınmalıdır. Muayene 
sonrası kontrol sıklığına hastanın genel durumu ve göz bul-
gularına göre göz hekimi tarafından karar verilmekle beraber 
Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Oftalmoloji Aka-
demisi tarafından kontrol sıklıkları aşağıda şekilde önerilmek-
tedir.

• Haftada en az bir kez muayene:
o Zon I ’de evre 1 veya evre 2 PR
o Zon II ’de evre 3 PR
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o APROP hastalıkla ilgili şüphe varlığı
o İmmatür retina
• Haftada bir muayene: 
o Zon I’ de regrese olan PR
o Zon II’ de evre 2 PR
o Zon II’ de immatür damar gelişimi (PR yok) 
• 2 haftada bir muayene:
o Zon II ’de evre 1 PR 
o Zon II ’de regrese olan PR
o Zon II’ de immatür damar gelişimi (PR yok) 
• 2-3 haftada bir muayene:
o Zon III ’de evre 1-2 PR
o Zon III ’de regrese olan PR
Ek olarak yenidoğan koşullarında muayene edilen hastanın 

taburculuğu sırasında da aileye kontrol tarihi ve kontrollerinin 
önemi hakkında mutlaka bilgi verilmelidir. Yine hastanın epik-
rizine PR muayenesi için alınan randevu tarihi de yazılmalıdır.

Tarama muayenelerinin sonlandırılmasına yine göz hekimi 
tarafından karar verilmekle beraber bu konuda Amerikan Pe-
diatri Akademisi ve Amerikan Oftalmoloji Akademisi’nin öne-
rileri şu şekildedir. 

• Retinal damarlanması tamamlanmış bebekler (Özellikle 
intravitreal anti-VEGF tedavisi alan hastalarda)

• Daha önceki tarama muayenelerinde Zon I veya II PR sap-
tanmamış ve retinal damar gelişimi Zon III’e ulaşmış ise (Eğer 
oftalmolog Zon konusunda şüpheliyse) veya bebek PM 35 haf-
tadan küçük ise tekrar muayeneleri önerilir)

• Daha önceki tarama muayenelerinde eşik öncesi veya daha 
kötü bir PR saptanmamış ve PM 50 haftaya ulaşmış bebekler. 

• Regrese (gerilemekte) olan PR: Re-aktivasyon veya prog-
resyon gösterme riski taşıyabilecek anormal vasküler doku kal-
madığından emin olunmalıdır. 

Türk Neonatoloji Derneği ve Türk Oftalmoloji Derneği ta-
rafından yayınlanan rehberde de benzer sonlanma kriterleri 
önerilmesine rağmen farklı olarak daha önceki tarama mua-
yenelerinde eşik öncesi veya daha kötü bir PR saptanmamış 

bebeklerin, PM 45 haftaya ulaşması durumunda taramanın 
sonlandırılabileceği önerilmiştir.

Taramada son dönemde kullanıma giren alternatif bir yön-
tem ise tele tıp sistemi olup bu sistem PR konusunda eğitim-
li göz hekiminin olmadığı bölgelerde geniş açılı görüntüleme 
sistemleri ile alınan görüntülerin bu konuda eğitimli uzmanlar 
tarafından uzaktan değerlendirmesi amacıyla oluşturulmuştur. 
Bu amaçla yapılan “Telemedicine Approaches to Evaluating 
Acute-phase ROP (e-ROP)” çalışmasında sevk gereken hasta-
lar için sensitivite %90 spesifite ise %87 olarak bulunmuştur.[52] 

SONUÇ

PR’ye bağlı körlüklerin engellnemesinde en önemli basamak 
uygun tarama stratejisi ile tedavi ihtiyacı olan bebeklerin tespit 
edilmesidir. Bu sürecin hem bebeklerin daha az stresse maruz 
kalmaları hem de göz hekimlerinin iş yükünün azaltılabilme-
si yönünden en az sayıda muayene ile gerçekleştirilmesi önem 
arz etmektedir. Bu sebeple tarama programının belirli bir be-
lirli bir standart çerçeve içinde yapılması bunun sağlanmasın-
da kolaylık sağlayacaktır. Bu standartların belirlenmesinde ise 
hem kanıta dayalı olarak elde edilen veriler hem de her ülkenin 
kendi mevcut durumunun göz önüne alınması da yol gösterici 
olacaktır. 
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