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DERLEME REVIEW

GİRİŞ
Prematüre retinopatisi (Retinopathy of Prematurity, ROP) 

erken doğan bebeklerde körlük ile sonuçlanabilen, ağırlıklı ola-
rak vasküler bozuklukların gözlendiği bir retina hastalığıdır. 

Agresif posterior ROP (AP-ROP) terimi arka kutupta, Zone 
1 veya posterior Zone 2’de yerleşen ve atipik klinik seyir gözle-
nen ciddi ROP olgularını tanımlamak için kullanılır.

Bu olgular klasik ROP olgularından atipik klinik seyir ve bul-
gularındaki hızlı kötüleşme ile ayrılırlar. 

Geçmişte ‘Rush hastalık’ olarak adlandırılan bu durum IC-
ROP çalışma grubunun 2005 yılı raporunda ‘Agresif Posterior 
ROP, AP-ROP’ olarak tanımlanmıştır.[1] 

Neonatal bakımda son yıllarda gözlenen olumlu gelişmeler, 
göreceli olarak daha küçük bebeklerin yaşatılmasına; dolayısıy-
la AP-ROP görülme sıklığında artışa yol açmıştır. 

Zone 1 ROP oranının CRYO-ROP çalışmasında %9.6, ET-
ROP çalışmasında ise %22.7 olması bu durumun bir gösterge-
sidir.[2]

Mevcut tedavilerin başarılarına rağmen AP-ROP halen pre-
matüre bebeklerde körlüğün önemli bir nedenidir. AP-ROP 
olgularının erken tanınması erken tedaviyi ve dolayısıyla daha 
başarılı tedavi sonuçlarını olanaklı hale getirir. Gelişmekte olan 
ülkelerde gelişmiş ülkelere göre daha yüksek doğum haftası 
ve doğum ağırlığına sahip bebeklerde AP-ROP görülebileceği 
akılda tutulmalıdır.

KLİNİK ÖZELLİKLER

AP-ROP olgularının temel klinik özellikleri aşağıda listelen-
miştir:[1,3-7]

• Arka kutup yerleşimi: Zone 1 veya posterior Zone 2’de yer-
leşim gözlenir.

• Belirgin olmayan sınır çizgisi ve sınır değişiklikleri (Resim 1, 2)

• Retinopati evresi ile uyumsuz dört kadranı içeren ciddi plus 
hastalık (Resim 3, 4)

• Arka kutupta yaygın arteriovenöz şant oluşumu 
• Vitreus içine uzanım göstermeyen yassı neovaskülarizas-
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RESİM 1. AP-ROP olgusunda arka kutup-
ta belirgin olmayan vasküler-avasküler re-
tina sınırı (ok) izleniyor.

RESİM 2. AP-ROP olgusunda tem-
poralde vasküler-avasküler retina 
sınırı izleniyor.
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yon: Kırmızı dantel görüntüsü (Resim 4, 5, 6)
• Evreler arasında sıralı geçişin gözlenmediği atipik klinik se-

yir: Daha önce demarkasyon hattı ve tümsek görülmeden, yassı 
neovaskülarizasyonların (Evre 3 ROP) ortaya çıkması. 

• Dairesel sınır damarları: Normal vaskülarizasyon gelişi-
minde damarlar ora serrataya dik seyir gösterir. AP-ROP ol-
gularında ise vaskülarizasyon sınırında ora serrataya paralel, 
dairesel seyir gösteren dilate damarlar izlenir. (Resim 7)

• Kapalı iskemik damar halkası: Dilate damar halkası ile çev-
rili avasküler alanı tarif etmek için kullanılır. İndirekt oftalmos-
kopi ve floresein anjiografide görülebilir. (Resim 3, 8) 

• Vasküler retina içinde kapiller bulunmayan alanlar: Florese-
in anjiografide gözlenen bu bulgu bazı araştırmacılar tarafından 
APROP için karakteristik bir özellik olarak tanımlanmıştır.[3] 

• Sınır bölgesinde hemoraji (Resim 9)
• Foveal avaskülarite: Floresein anjiografide gözlenen bir bul-

gudur.

• Ön segment bulguları: AP-ROP olgularında gözlenebilen 
persistan tunika vasculosa lentis immatürite, ön segment vazo-
dilatasyonu ise vasküler aktivitenin göstergesidir.

• 34. gestasyonel haftadan önce ortaya çıkan tedavi gereksi-
nimi

• Erken ve yeterli lazer tedavisine rağmen olası kötü prognoz.

TANI YÖNTEMLERİ

Posterior yerleşim nedeniyle, AP-ROP olgularına sklera çö-
kertilmesine gerek kalmadan binoküler indirekt oftalmoskopi 
ile tanı konabilir. Ancak, tam belirgin olmayan şant ve neovas-
külarizasyonlar deneyimsiz kişilerin tanı koymasını güçleştire-
bilir. 

Optik diskten başlayarak retina damarlarının takip edilmesi 
ve sonlanma yerinin belirlenmesi, özellikle hipopigmente fun-
dus gözlenen bebeklerde, koroid damarlarının yanlışlıkla reti-
na damarı olarak algılanmasını önlediği için faydalıdır. 

İndirekt Oftalmoskopi ve Sklera Çökertmesi
İndirekt oftalmoskopi APROP tanısında kullanılan en basit 

ve güvenilir yöntemdir. İndirekt oftalmoskopi ile pahalı ek ci-
haz ve teknik personele gereksinim ortadan kalkar. Kolay taşı-
nabilen ve göreceli olarak ucuz bir sistemdir. Tek dezavantajı 
öğrenme süresi ve deneyim gerektirmesidir.

İndirekt oftalmoskop ile muayene için gerekli cihaz ve mal-
zemeler (Resim 10):

1. Binoküler indirekt oftalmoskop
2. Bebek tipi kapak ayıracı (pediatrik blefarosta)
3. 20 veya 28 dioptri tanısal fundus lensi
4. Sklera çökertici (skleral depresör)
Geniş Açılı Fundus Fotoğrafı
Uzaktan tanı konmasında faydalı bir yöntemdir. Yardımcı 

sağlık personelinin çektiği fotoğraflar deneyimli kişiler tara-
fından değerlendirilir. Quinn tarafından 5520 değerlendirme 
içeren bir çalışmada geniş açılı fundus fotoğrafı ile tedavi/sevk 
gerektiren ROP olgularının %82 duyarlılık ile belirlenebildiği 
gösterilmiştir.[8]

Geniş Açılı Fundus Floresein Anjiografi (FFA)
Özellikle atipik bulgular gösteren olgularda sınır değişiklik-

lerini ve arka kutupta iskemiyi göstermede faydalıdır. İskemik 
alanın yaygınlığını, neovaskülarizasyonları, koroid dolum ge-
cikmesini ve A-V şant oluşumunu yine FFA gösterir.[3,5-6] 

Optik Koherens Tomografi (OKT)
Akut ROP sürecinde kistoid değişiklikleri, arka hyaloid or-

ganizasyonunu ve vitreoretinal traksiyonu; geç dönemde ise, 
foveada korunan iç retina tabakalarını gösterebilir.[9]

RESİM 3. Plus hastalık ve kapalı 
iskemik damar halkası

RESİM 8. Kapalı iskemik damar halkası 
(ok)

RESİM 9. Vasküler-avasküler reti-
na sınırında hemoraji

RESİM 5. AP-ROP olgusunda sınır 
bölgesinde yassı neovaskülarizas-
yon-kırmızı dantel görüntüsü izleniyor.

RESİM 7. Sınır bölgesinde ora serrataya paralel seyir gösteren dairesel damarlar 
(ok) izleniyor

RESİM 4. İleri plus hastalık, kırmızı dantel 
görünümü ve dairesel sınır damarları izle-
niyor.

RESİM 6. Sınır bölgesinde kırmızı dan-
tel görüntüsü
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AYIRICI TANI[10]

Familyal Eksüdatif Vitreoretinopati (FEVR): 
Miadında doğan bebeklerde görülür; ailesel özellik gösterir. 

Periferal retina iskemisi, aberran dairesel periferal damarlar, 
sınır bölgelerinde neovaskülarizasyon, seröz ve traksiyonel re-
tina dekolmanı ve vitreus hemorajisi bu hastalıkta gözlenebilir. 
Hastalık yerleşimi FEVR’de periferde, AP-ROP olgularında ise 
arka kutuptadır. Yine AP-ROP olgularından farklı olarak bu 
olgularda belirgin asimetrik tutulum ve lipid birikimi ortaya 
çıkabilir. 

Persistan Fötal Vaskülarizasyon (PFV): 
PFV bulguları geç dönem AP-ROP bulguları ile karışabilir. 

PFV ve ROP birlikte bulunabilir. Genellikle tek gözde tutulum 
gözlenir. AP-ROP olgularından farklı olarak lens arkasından 
optik sinire uzanan fibrovasküler bant, belirgin radial iris da-
marları ve derecesi değişen mikroftalmi sıklıkla görülür.

Norrie Hastalığı: 
Bulguları geç dönem AP-ROP bulguları ile karışabilir. Norrie 

hastalığı yaşamın ilk günlerinde ortaya çıkan periferal retina 
iskemisi, sınır bölgesinde fibrovasküler proliferasyon ve tedavi 
uygulanmayan olgularda gözlenen traksiyonel retina dekolma-
nı ile karakterizedir. Mikroftalmi, kornea opaklaşması, ilerleyi-
ci mental bozukluk ve işitme kaybı varlığı ile Norrie hastalığına 
sahip olgular AP-ROP olgularından ayrılırlar. 

İncontinentia Pigmenti: 
Periferal retina iskemisi ve neovaskülarizasyon gözlenen di-

ğer bir hastalıktır. İncontinentia Pigmenti olguları dental hi-
poplazi, alopesi ve karakteristik cilt lezyonları ile AP-ROP ol-
gularından ayrılırlar.

PERİFERİK RETİNA ABLASYON 
YÖNTEMLERİ

Prematüre retinopatisinin 1942 yılında Terry tarafından 
tanımlanması sonraki yıllarda olası tedavilerin gündeme gel-

mesine neden olmuştur. ROP ablasyon tedavisinde 1980’lerin 
sonunda krio-koagülasyon, 1990’ların sonunda ise lazer foto-
koagülasyonu tanımlanmıştır.

CRYO-ROP çalışması ROP olgularının tedavisinde periferik 
retina ablasyonunun önemini ortaya koymuş ve periferik iske-
mik alana krioterapi uygulaması ile ROP olgularında başarılı 
sonuçlar elde edildiğini göstermiştir.[11] 

Krioterapi uygulanan olgularda artmış postoperatuar infla-
masyon, hyaloid kontraksiyonu, geç dönemde miyopi gelişim 
sıklığı ve posterior hastalıkta uygulama güçlüğü bu olumsuz 
durumların daha az gözlendiği lazer tedavisinin gündeme 
gelmesine neden olmuştur. ET-ROP çalışmasında özellikle 
posterior ROP olgularında transpupiller indirekt lazer fotoko-
agülasyonu ile anatomik ve fonksiyonel başarının arttığı bildi-
rilmiştir.[2] ETROP çalışması erken girişim ile, bir başka deyiş-
le, eşik evreye gelmeden, eşik öncesi evrede olguların tedavisi 
ile, daha başarılı sonuçlar elde edildiğini göstermiştir. 

ETROP çalışma grubunun 2004 yılındaki raporunda risk du-
rumu göz önüne alınarak ROP olguları Tip 1 (yüksek riskli) 
ve Tip 2 (düşük riskli) olarak iki gruba ayırılmıştır.[2] Yüksek 
riskli Tip 1 ROP olguları için erken dönemde tedavi önerilmiş-
tir. Buna göre Zone 1’de plus hastalık veya neovaskülarizasyon 
görülen tüm olgular ile Zone 2’de Evre 2-3 ROP ve plus hastalık 
görülen tüm olgulara tedavi uygulanmalıdır.[2] Yukarıda özel-
likleri belirtilen yüksek riskli ROP olguları (Tip 1 ROP) tanı-
dan itibaren tercihan 24 veya 48 saat içinde tedavi edilmelidir. 
Tanı ve tedavi arasındaki süre 72 saati geçmemelidir. AP-ROP 
tedavisinde 810 nm diode lazer veya 514-532 nm yeşil lazer 
kullanılabilir. Bazı çalışmalarda diode lazer ışınının katarakt 
oluşumu açısından daha güvenli olduğu belirtilse de olasılıkla, 
ön segment iskemisinin eşlik etmediği katarakt oluşumu her 
iki dalga boyunda da çok nadir olarak karşımıza çıkar.[12]

Lazer fotokoagülasyonu sıklıkla transpupiller yol ile uygula-
nır. Konjunktiva açılmadan uygulanan transskleral diode lazer 
fotokoagülasyonunun teknik olarak daha kolay olduğu ve so-
nuçlarının başarılı olduğu bildirilmiştir.[13] 

Lazer fotokoagülasyonu prematüre retinopatisinin konvan-
siyonel ve etkin tedavisidir. Yirmiyedi haftadan erken doğan 
bebeklerde yapılan bir çalışmada lazer tedavisi ile %94 oranın-
da regresyon rapor edilmiştir.[14] Yalnızca plus hastalık varlığı 
nedeniyle erken lazer tedavisi uygulanan Zone 1 ROP olgula-
rında bazı araştırmacılar tarafından çok başarılı sonuçlar bil-
dirilmiştir.[15]

Lazer Uygulama Tekniği
• Lazer tedavisi öncesinde kanama riski nedeniyle ciddi 

anemi ve trombositopeni düzeltilmelidir. ROP varlığı bu has-
talarda tedavi endikasyonunu oluşturmalıdır. Ciddi preretinal 
hemorajinin vitreus organizasyonuna katkıda bulunduğu için 
kötü prognostik faktör olduğu bildirilmiştir.[16]

• Pupilla dilatasyonu on dakika ara ile ikişer kez damlatılan 
%0,5 tropikamid ve %2,5 fenilefrin hidroklorür damla ile veya 
%0,2 siklopentolat damla ile sağlanır. Tüm işlem süresi boyun-
ca kornea prezervan içermeyen suni göz yaşı preparatları ile 
ıslatılmalıdır.

• Endotrakeal genel anestezi sağladığı konfor nedeniyle cer-
rahlar tarafından en çok tercih edilen anestezi yöntemidir. To-
pikal anestezi veya sedasyon ile de lazer tedavisi gerçekleştirile-
bilir.[17] İşlem sırasında Yenidoğan Uzmanı tarafından bebeğin 
yakın monitorizasyonu son derece önemlidir.

RESİM 10. İndirekt oftalmoskopide binoküler indirekt oftalmoskop ile birlikte 
kullanılan malzemeler: 28 D tanısal fundus lensi, bebek tipi kapak ayıracı, Scho-
cket tipi sklera çökertici ve prezervan içermeyen suni göz yaşı preparatı.
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• ROP lazer tedavisinde 
temel prensip iskemik tüm 
alanların yok edilmesidir. 

• ETROP çalışmasında bir 
spot aralıklı tedaviye izin ve-
rilmiş olmasına rağmen gü-
nümüzde yarım spot aralıklı 
tedavi önerilmektedir.[9]

• ROP olgularında ora ser-
rataya kadar tüm periferik 

avasküler retina tedavi edilme-
lidir (Resim 11). Sınır ve neo-

vaskülarizasyon bölgelerine 
lazer uygulaması tartışmalı 
konulardan birisidir. Sınır 
anterioru yerine neovaskü-
larizasyon alanlarını da dahil 
ederek lazer sınırını poste-
riora taşımak kliniğimizin 
yanı sıra birçok kliniğin uy-
guladığı yöntemdir (Resim 
12).[16] AP-ROP olgularında 
erken evrede neovaskülari-
zasyonlar fibröz komponent 
içermez. Bu hastalarda ne-
ovaskülarizasyon bölgeleri-

nin iskemik olduğu ve tedavi 
edilmesi gerektiği bildirilmiş-

tir.[18-20] Neovaskülarizasyon bölgelerinin tedavisi ile ufak he-
morajiler dışında prognozu etkileyecek önemli komplikasyon 
ortaya çıkmaz.[16] Neovaskülarizasyonlar ilerlemeden ve fibröz 
komponent kazanmadan bu alanların bitişiğe yakın spotlar ile 
tedavisi ile iyi sonuçlar bildirilmiştir.[16] İskemik retina üzerin-
deki neovaskülarizasyon bölgelerinde lazer sırasında ufak ka-
namalar gözlenebilir (Resim 13). 

Bu nedenle, hemoraji önlenmesi için, ilk aşamada bu alan-
lar bırakılıp neovaskülarizasyonlar gerilediğinde ikinci bir se-
ansda lazer tamamlanabilir.[18-20] Ancak sistemik problemler ve 
organizasyon güçlüğü söz konusu ise tüm iskemik alanların 

ablasyonu tek seansda tamamlanmalıdır.
• Neovaskülarizasyon bölgelerinin yanı sıra vaskülarize reti-

na içinde klinik olarak avasküler görülen alanların da tedavisi 
gereklidir.[3,5] 

• Aynı yoğunlukta lazer skarı oluşturmak için arka kutup-
ta yüksek, periferde ise düşük lazer gücüne gereksinim duyu-
lur. Lazer spotları yarım spot aralıklı (near confluent, bitişiğe 
yakın) ve gri renkte olmalıdır. Hafif lazer uygulamaları etkin 
olmayabileceği gibi yoğun beyaz spot oluşturacak lazer uygu-
lamaları da ön segment iskemisine neden olabilir. Bu nedenle 
tedavi sırasında lazer güç ayarlamasına özen gösterilmelidir. 

• Ön segment iskemisinin önlenmesi için, uzun posterior 
silier arter traselerine uyan, saat 3 ve 9 kadranlarına dikkat-
li uygulama yapılmalıdır. Bu bölgelerde, görülebilen gri spot 
oluşturacak en düşük güç kullanılmalıdır.

• Fovea temporaline 1-2 optik disk çapı mesafeden daha fazla 
yaklaşılmamalıdır.

• Tedavi sırasında büyük retinal damarlardan kaçınmak ge-
rekir.

• Sınır bölgesinin ve özellikle sınır bölgesi zor seçilen alanla-
rın öncelikli tedavisi önerilir. Önce baş pozisyonu ve blefarosta 
manipulasyonu ile görülebilen tüm alanlar ablate edilmeli; bu 
işlem sonrasında skleral depresyon ile periferik retina lazer te-
davisi tamamlanmalıdır. Bu sayede, aşırı sklera çökertmesinin 
neden olacağı hipotoninin ve cerrahın yaşayacağı yorgunluğun 
önüne geçilebilir. 

• Ayrıca, periferik retina lazer fotokoagülasyonu için masa-
nın yüksek, doktor sandalyesinin alçakta olması; arka kutup 
için masanın alçak, doktorun ayakta veya sandalyesinin yüksek 
olması, lazer fotokoagülasyonu sırasında kolaylık sağlar.

• Odaklanma ve görüntüleme problemi yaşanan kadranların 
bırakılarak başka bir alanın tedavisine geçilmesi ve daha sonra 
bu bölgelere geri dönülmesi genellikle faydalıdır. 

• Tunika vasculosa lentis varlığı transpupiller lazer tedavisi 
için bir kontrendikasyon değildir (Resim 14). 

Lazer sayacı üzerindeki spot sayıları her zaman etkili lazer 
atışı sayısına karşılık gelmez. Lazer atışlarının yaklaşık dörtte 
biri yeterli etki sağlayamadığı için tekrarlanmaktadır.[21] 

Tedavi sonrasında tercihe göre değişen sıklıkla dilue edilmiş 
topikal parasempatolitik ajanlar, antibiyotikler ve topikal stero-
idler kullanılır. 

Aşağıdaki durumların varlığında ek lazer tedavisi uygulana-
bilir.[5] 

1. Periferik iskemik retinada tedavi edilmemiş alan bulun-
duğunda

RESİM 11. Bir AP-ROP olgusunda 
ora-serrata bölgesine (ok) kadar uy-
gulanmış bitişiğe yakın lazer spotları 
izleniyor.

RESİM 12. Yassı neovaskülarizasyon 
bölgelerini (ok) içeren lazer spotları iz-
leniyor.

RESİM 13. Yassı neovaskülarizasyon bölgelerinde lazer lazer spotları ve ufak 
hemoraji

RESİM 14. Tunika vasculosa lentis ve ön segment vazodilatasyonu
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2. Neovaskülarizasyonların gerilemesi ile daha önceden lazer 
uygulanamayan iskemik alanların açığa çıkması ve plus hasta-
lık varlığında

3. Sınır posteriorunda vasküler retina içinde kapiller izlen-
meyen iskemik alanların varlığında.

4. Lazer tedavisi ile düzelmeyen persistan veya tekrarlayan 
vasküler aktivite varlığında.

Ek lazer tedavisi 7-10 gün civarında, erken dönemde yapıl-
malıdır.

Lazer sonrası dairesel traksiyon genellikle 1-3. haftalarda 
başlar. Traksiyonel retina dekolmanı gelişimi 4-9 hafta civarın-
da görülür.[22] Retina dekolmanı gelişiminde lazer öncesinde 
geniş preretinal hemoraji, izlemde persistan vasküler aktivite 
ve vitreus bulanıklığı kötü prognostik faktörler olarak rapor 
edilmiştir.[16,22] 

Komplikasyonlar
Erken evrede kornea yanığı ve ödemi, katarakt, eksüdatif re-

tina dekolmanı ve intraoküler hemoraji ortaya çıkabilir. Kornea 
ödemi ve hifemayı takiben ortaya çıkan iris transilluminasyon 
defektleri ve katarakt ön segment iskemisi ile ilişkili olabilir.[23-

24] Neovaskülarizasyon bölgelerindeki ufak hemorajiler, uzun 
dönemde prognozu etkilemeyen lazer sonrası erken dönem 
komplikasyonlarıdır (Resim 13).[19]

Geç evrede yırtıklı retina dekolmanı ve lazer spot büyümesi 
ortaya çıkabilir.[25]

Uzun Dönem Sonuçları 
Periferik retina ve arka kutubun yatışık kalması ve makulada 

sürüklenme ve katlantı bulunmaması genel kabul gören tedavi 
başarı kriterleridir.

Regresyon ortaya çıktığında lazer spotları büyür ve devamlı 
görünüm alır. Tedavi sonrası regresyon görülen olgularda arka 
kutupta damarların vasküler-avasküler retina sınırını geçerek 
ilerlediği görülebilir.[3] Deneyimsiz kişiler bu durumu normal 
vaskülarizasyon gösteren retinanın yanlış tedavisi olarak yo-
rumlayabilir. 

Hikichi ve arkadaşları kriyo veya lazer tedavisi sonrasında 
skatrisiyel ROP gelişen çocuklarda, geç dönemde, özellikle te-
davi edilmiş alanların üzerindeki bölgelerde belirgin vitreus 
likefaksiyonu gözlemiştir.[26] 

İndirekt lazer fotokoagülasyonu ROP olgularında başarısı 
kanıtlanmış bir tedavi seçeneğidir. Avantajlı yönleri kısa sürede 
ortaya çıkan öngörülebilir tedavi yanıtı, sistemik etki taşıma-
ması ve cerrahi gereken olgularda sağladığı kolaylıktır. Lazer 
tedavisi uygulanmış periferik retina hemen daima yatışık kalır 
ve cerrahi gereken durumlarda lazer uygulanmış gözler giriş 
yeri güvenliği açısından daha avantajlıdır.

İndirekt lazer fotokoagülasyonunun en önemli dezavantajı 
geniş retina alanının harabiyetine ve dolayısıyla fonksiyonel 
kısıtlanmaya neden olmasıdır. Bu nedenle günümüzde, fonk-
siyonel bozukluğa yol açmayacak yeni tedavi yöntemlerinin 
arayışına girilmiştir. 

AP-ROP olgularının tedavi seçenekleri arasında intravitreal 
anti-VEGF monoterapi de yer almaktadır. Özellikle foveanın 
vaskülarize olmadığı posterior Zone 1 olgularında, genel du-
rum bozukluğu nedeniyle uzun süreli girişim uygulanamayan 
bebeklerde, persistan tunika vasculosa lentis ve ön segment 
vazodilatasyonunun veya vitreus hemorajisinin fundus görün-
tüsünü bozduğu olgularda-fibröz proliferasyon bulunmaması 
koşulu ile- intravitreal anti-VEGF enjeksiyonu uygulanabilir.[7] 

SONUÇ

 AP-ROP olgularına belirgin olmayan klinik özellikleri nede-
niyle erken dönemde tanı konamayabilir. Düşük doğum ağırlığı 
ve doğum haftasına sahip tüm yüksek riskli prematüre bebek-
lerde AP-ROP akılda tutulmalıdır. Erken tanı ve lazer tedavisi 
ile bu olgularda yüz güldürücü sonuçlar alınabilmektedir.
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