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GİRİŞ VE TARİHÇE

Prematüre retinopatisi (ROP) gelişen vakalarda özellikle zon 
I ve posteriyor zon II yerleşimli retinopatilerde, tedaviye rağ-
men retina dekolmanı gelişebilir. Hastalığın aktivitesi, lazer fo-
tokoagülasyon tedavisi ve/veya anti-VEGF tedaviyle yeterince 
azalmıyorsa fibrovasküler dokunun vitreus traksiyonuyla reti-
na dekolmanı gelişebilir. Retina dekolmanı gelişimi genellikle 
tedaviden birkaç hafta sonra olmaktadır. Ancak agresif poste-
riyor ROP’da çok daha kısa süre içinde (bir haftada bile) dekol-
man gelişebilmektedir.

Hartnett ve ark. hastalığın evre 4’e ilerleyebileceğini gösteren 
belirtileri; devam eden vitreus bulanıklığı, 6 saat kadranı veya 
daha fazla ridge kabarıklığı ve iki ya da daha fazla kadranda 
artı hastalığın olması olarak bildirmiştir, tek başına neovas-
külarizasyon varlığı retina dekolmanı için risk faktörü olarak 
görülmemektedir.[1] Coats ve ark., ise vitreus organizasyonu ve 
vitreus kanamasının retina dekolmanı gelişebileceğini gösteren 
belirtiler olduğunu ifade etmişlerdir.[2]

PREMATÜRE RETİNOPATİSİNDE 
TRAKSİONEL RETİNA DEKOLMANI 
GELİŞİMİ

Ridge boyunca fibröz proliferasyon, neovaskülarizasyonun 

kontraksiyonu ve üzerindeki vitreusun traksiyonuyla traksiyo-
nel retina dekolmanı gelişmektedir.

Retina dekolmanına yol açan traksiyonel güçler aşağıda be-
lirtilmiştir.[3] 

1. Retina içi: Ridge dokusunun kendisinin kontraksiyonudur. 
Bu dairesel kontraksiyon retinada fold oluşumuna neden ola-
bilir.

2. Ridge-lens arası: Sıklıkla dairesel olarak ridge üzerinden 
lensin midperiferine uzanır

3. Ridge-ridge arası: Değişik kadranlarda mevcut olan ridge 
dokuları arasındaki traksiyondur

4. Ridge-siliyer cisim arası: Ridge dokusundan öne siliyer cis-
me uzanır

5. Ridge –retina arası:  Kabarık ridge ile retina arasında trak-
siyon olabilir.

6. Disk stalk: Optik diskten uzanan proliferatif dokudur.

RETİNA DEKOLMANI GELİŞİM ZAMANI VE 
CERRAHİ ZAMANLAMA

Retina dekolmanı gelişimi postmenstruel olarak 36-47 hafta-
lar arasında olmaktadır (41. haftada pik yapmaktadır).[4-6] Evre 
4A ROP, sıklıkla anatomik ve fonksiyonel prognozu kötü olan 
evre 4B/5’e ilerler. Bu nedenle evre 4A, evre 4B’ye ilerlemeden 
henüz makula yatışıkken ameliyat edilmelidir.[5] Evre 4A’lı ol-
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gularda, makula tutulumu olmadığından ameliyatla retina ya-
tışıklığı sağlandığında görme prognozunun iyi olma olasılığı 
yüksektir. Eğer ameliyat sırasında lens korunabilirse ameliyat 
sonrasında anizometropiye bağlı ambliyopi riski azalmaktadır. 
Bu nedenle lensi koruyarak yapılan vitrektomi, evre 4A’lı ol-
gularda ilk tedavi seçeneğidir.[5] Retina-lens temasının 6 saat 
kadranından az olduğu olgularda lens korumalı vitrektominin 
yapılabileceği bildirilmektedir.[7]

Ameliyat için ideal zamanlama, gözün vasküler olarak sakin, 
makulanın yatışık olduğu zamandır. Cerrahi uygulanacak evre 
4A’lı gözlerde eğer daha önce lazer tedavisi yapılmışsa vitrek-
tomi zamanı genellikle 38-42 haftalar arasındadır.[6] Ameliyat 
planlaması yapılırken vasküler aktivitenin (plus ve neovaskü-
larizasyonlar) tamamen gerilemiş olması ameliyat sırasında ve 
sonrasında kanama riskini azaltır.[3] Bu nedenle vasküler ola-
rak aktif olan retina dekolmanı gelişmiş gözlerde ameliyattan 
önce retinada lazer fotokoagülasyonu uygulanmamış alanlar 
varsa ek tedavi uygulanmalıdır. Ameliyattan önce intravitreal 
anti-VEGF uygulamasının da vasküler aktiviteyi azaltmada et-
kili olduğu bildirilmektedir.[8] Ancak yapılan anti-VEGF, proli-
feratif membranlarda kontraksiyona neden olarak dekolmanın 
daha kötüye gidişine de neden olabilir. Anti-VEGF enjeksiyo-
nundan sonra ameliyata kadar geçen süre uzatılmamalıdır (Re-
sim 1 A-B-C-D).

Özellikle APROP’lu olgularda erken dönemde yapılan vit-
rektominin retina dekolmanı gelişimini engellemede etkili 
olduğu bildirilmektedir.[9] Nishina ve ark.[10] erken vitrektomi 
ile fibrovasküler doku çevresindeki vitreusun çıkarılmasının 
vasküler aktiviteyi belirgin olarak azalttığını fundus floresein 
anjiyografisi ile göstermişlerdir. Ancak bu gözlerde ameliyattan 
sonra fibrovasküler doku gelişimi devam edebilmektedir. Yokoi 

ve ark., vitrektomiden önce avasküler retina ile birlikte ridge 
gerisindeki vasküler retinaya da lazer tedavisi yapmanın ameli-
yattan sonra ortaya çıkan nüksleri azaltmada önemli bir faktör 
olduğunu vurgulamaktadırlar.[11]

CERRAHİDE AMAÇLAR 

Cerrahide ridge’den çeşitli yönlere (lens, ora serrata, optik 
disk, ridge) uzanan traksiyonları ortadan kaldırmak amaçlan-
maktadır. 

Evre 4A’da, retinanın tümünün yatışık olması, arka kutupta 
distorsiyonun olmaması, lensin korunması ve santral fiksasyo-
nun sağlanması amaçlanmaktadır. 

Skleral çökertme başlangıçta etkili olduğu bildirilen bir yön-
tem olarak kullanılmıştır.[12-14] Ancak son yıllarda lensi koruya-
rak yapılan vitrektominin etkinliğinin çok daha fazla olduğu 
bilindiğinden günümüzde nadir olarak uygulanmaktadır. Skle-
ral çökertmenin tüm traksiyonel güçleri rahatlatması mümkün 
değildir. Traksiyonel vektörlerin ora serratanın önünde olduğu 
vakalarda kullanılabilir.[3] Skleral çökertmenin, göz büyümesi-
ni etkilememesi için ikinci operasyonla kesilmesi gerekliliği ve 
yüksek miyopiye neden olması gibi dezavantajları vardır.

Evre 4B’de cerrahide amaç, tüm traksiyonları gidererek ma-
kuladaki distorsiyonu en aza indirmek ve total retina dekolma-
nına gidişi engellemektir. Bu hastalarda parsiyel rezidüel retina 
dekolmanı yaygındır.[3]

Evre 5’de cerrahide amaç, mümkün olduğunca geniş alanda 
retina yatışıklığı sağlamaktır. Rezidüel retina dekolmanı sıktır. 

CERRAHİ TEKNİK

Lens korumalı vitrektomi, cerrahi sonrası afakiyi ve ambliyo-
piyi önlediği için evre 4A’ ve 4B’de ilk tercih edilen yöntemdir. 
İlk kez 20G ve iki girişli vitrektomi tekniği ile tanımlanmıştır.
[6,15] Günümüzde daha çok 23-25 G üç girişli teknikle uygulan-
maktadır.  Retina-lens temasının 6 saat kadranından az olduğu 
olgularda lens korumalı vitrektominin yapılabileceği bildiril-
mektedir.[7] (Resim 2A-B)

Lensektomi-vitrektomi, evre 4B olgularının bazılarında ve 
evre 5’lerin çoğunda uygulanan bir yöntemdir. Limbal giriş-
lerle öncelikle lensektomi yapılır. Lens materyali tamamen 
alınmalıdır, tam alınmayan lens epitelinden reproliferasyon 
ve nüks dekolman olabilir. Evre 5’lerde lens arkasında yoğun 
membranlar olabilir. Bunlar lensektomiden sonra bimanüel 
diseksiyonla serbestleştirilmeye çalışılır. Membranlar merkez-
de başlayarak perifere doğru serbestleştirilmelidir. İrisin arka-

Resim 1: 32 hafta, 1200 gram doğan kız bebek 39. haftada retina dekolmanına 
yönelik vitrektomi planıyla kliniğimize yönlendirilmiştir. Hastaya daha önce te-
davi uygulanmamıştır.
A-B: Vitreus bulanıklığı nedeniyle ayrıntılar zor seçilmekle birlikte Zon I’de na-
zalde ve temporalde arkadlar boyunca retinanın dekole olduğu, yaygın retina 
önü kanamaların bulunduğu görülmektedir. Hastaya ameliyattan önce vasküler 
aktiviteyi azaltmaya yönelik olarak lazer fotokoagülasyonu ve intravitreal beva-
cizumab (erişkinin yarı dozu) yapılmıştır. Tedaviden sonra 1. haftada vitrektomi 
planlanmıştır.
C: Anti-VEGF tedaviden sonra 1. haftada fibröz kontraksiyonda artma gözlen-
mektedir.
D: Lens korumalı vitrektomiden sonra retinanın yatışık olduğu görülmektedir.

Resim 2: A: Evre 4A retina dekolmanı olan bir olguda optik disk, nazal, üst ve 
alt temporal damar arkadlarını içeren traksiyonel retina dekolmanı ve makula-
yı örten yoğunlaşmış vitreus görülüyor. B: Lens korumalı vitrektomiden sonra, 
traksiyonların giderilmesiyle dekolmanın yatıştığı görülüyor.
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sını rahat görebilmek için irisin geniş rezeksiyonu gerekebilir. 
Membranektomiden sonra vitreus boşluğuna hyaluronik asit 
verilebilir, subretinal sıvıyı boşaltmak için internal retinotomi 
yapılmamalıdır. Gerekliyse skleradan eksternal subretinal dre-
naj yapılabilir.[3]

CERRAHİ SONUÇLARI [6,7,16-20]

Evre 4A’da tüm traksiyonlar ortadan kaldırıldığında retina-
nın yatışma oranı yüksektir. (Resim 3A-B) 

Anatomik başarı oranı evre 4A’da %84-100 oranında olabil-
mektedir. Cerrahi sonrası görme ile ilgili değişik sonuçlar mev-
cuttur. Bir çalışmada, ameliyattan sonra %48 olguda görme 
keskinliğinin 20/40’ın üzerinde olduğu gösterilmiştir.[6]

Evre 4B’de anatomik başarıyı %44.4-92 olarak bildiren çalış-
malar mevcuttur. Görme keskinliği sonuçları 20/1600 - 20/200 
arasında değişmektedir. 

Çok sayıda hastayı (351 hastanın 496 gözü) uzun süre takip 
sonuçları ile değerlendiren bir çalışmada, anatomik başarı Evre 
4A’da %82.1, Evre 4B’de %69.5 ve Evre 5’de %42.6 olarak bulun-
muştur. Bu gözlerin %5,9’una lens opasitesi nedeniyle lensekto-
mi yapılmıştır. Lensektomilerin %75’i vitrektomiyi takiben ilk 
1 yıl içinde yapılmıştır.[21]

İleri evrelerdeki ROP tedavisi ile ilgili kontrollü çalışmalar 
yoktur ve sonuçlar tartışmalıdır.[22] Evre 5 gözlerde görme po-
tansiyelini değerlendirmek için ameliyattan önce VEP (visual 
evoked potential) yapılabilir.[5] Evre 5 ROP’lu olgularda cerrahi 
sonuçlar oldukça değişkenlik gösterir. Kısmi retina yatışıklığı 
sağlamak, retina distorsiyonunu engellemek ve ambulatuvar 
görmeyi sağlamak amaçlanır. Retina yatışıklığı sağlansa bile 
görme prognozu iyi değildir.[5]

Retrospektif bir çalışmada, evre 5 retina dekolmanı nedeniy-
le ameliyat edilen 608 göz değerlendirilmiştir. Anatomik olarak 
olguların %28’inde makula yatışık olarak değerlendirilmiştir. 
Ölçülebilir görme keskinliği bilgisi olan 183 gözün %75’ine ışık 
hissi ve daha iyi görme bildirilmiştir. Olguların sadece 8’inde 
görme keskinliği 5/200 ve üzeri bulunmuştur.[23]

CERRAHİ ZORLUKLAR

Pars plana tam gelişmemiştir. Lens hacmi bebeklerde erişki-

ne göre gözde göreceli olarak daha fazla yer kaplar ve bu da lens 
korumalı vitreoretinal cerrahi işlemler sırasında lens teması 
riskini arttırır. Lens hasarını engellemek için sklerotomiler, 
limbusun 0.5 mm gerisinden pars plikatadan ve görme aksına 
paralel olacak şekilde girilerek yapılmalıdır. 

Vitreusun yapışı erişkinlerden farklıdır, Arka hyaloid ile reti-
na arasında sıkı yapışıklıklar vardır. Ameliyat sırasında retina-
ya sıkı yapışıklık gösteren arka hyaloidi ayırmak için enzimatik 
vitreolizis ile ilgili çalışmalar yapılmaktadır.[5,24]

Sklera ince ve yumuşaktır, elastisitesi erişkinden farklıdır. Bu 
nedenle sklerotomilere sütür konması uygun olur.

Bebeklerde oküler perfüzyon basıncı erişkinden farklıdır. 
Prematüre bebeklerde ortalama kan basıncı düşüktür, ameliyat 
sırasında ve sonrasında göz içi basıncını yüksek olması okü-
ler perfüzyon basıncının düşük olmasına neden olabilir. Bu 
da retina ve optik sinir iskemisi oluşturarak görmenin düşük 
olmasına neden olabilir. Bu nedenle ameliyat sırasında oküler 
perfüzyonu etkileyen bebeğin sistemik kan basıncı ve GİB iliş-
kisine dikkat edilmelidir.[25]

Kortikal beyin ve fovea gelişimi de fonksiyonel sonucu etki-
leyen faktörlerdendir. 

SONUÇ

Prematüre bebeklerin retinopati açısından takipleri çok 
önemlidir. Zamanında ve etkili bir tedaviyle dekolmana gidiş 
engellenebilir. Ancak traksiyonel retina dekolmanı geliştiyse 
evre 4A’da henüz makula tutulmamışken yapılan lens korumalı 
vitrektominin anatomik ve fonksiyonel sonuçları iyidir. 
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