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Amaç: Prematüre retinopatisi (ROP) nedeniyle uygulanan tedavi modellerinin değerlendirilmesi, tedavi modellerinin etkinliği ve 
sonuçlarının belirlenmesi amaçlandı.
Yöntem: Ocak 2012-Ocak 2017 tarihleri arasında hastanemizde doğan ve takip edilen bebekler ile dış merkezlerden kliniğimize yön-
lendirilen, ROP nedeniyle tedavi gereksinimi olan tüm preterm bebekler retrospektif olarak değerlendirildi. Uluslararası ROP komi-
tesinin belirlediği kriterlere göre olguların zon ve evreleri kaydedildi. Çalışmada hastalar üç grupta değerlendirildi. Grup 1: zon 1’de 
herhangi bir evre ile birlikte “plus (artı)” hastalık, grup 2: zon 2’de evre 2 veya 3 ile birlikte “artı” hastalık, grup 3: agresif posterior retino-
pati (APROP) olarak sınıflandırıldı. Olguların doğum kilosu, gestasyon yaşı, uygulanan tedaviler, tedavi sayıları ve uygulanma haftaları 
kaydedildi. “Artı” hastalıkta gerileme, makuler çekinti ve retina dekolmanı gelişmemesi başarılı tedavi olarak değerlendirildi. 
Bulgular: Çalışma süresince 1746 preterm bebek ROP açısından muayene edildi. Çalışmaya 31 kız 34 erkek olmak üzere 65 (%3.7) 
bebek dahil edildi. Bebeklerin 126 gözüne müdahale edildi. Bebeklerin ortalama doğum ağırlığı 1159 (535-2200) gram, doğum 
süresi 28.4±2.5 (24-34) hafta idi. Grup 1’de 33 göz (%26.1), grup 2’de 71 göz (%56.3) ve grup 3’de 22 göz (%17.4) mevcuttu. Doksan 
dört göze (%74.6) bir, 26 göze (%20.6) iki ve 6 göze (%4.8) üç kez tedavi uygulandı. Ortalama ilk tedavi uygulanma süresi 36±2.4 
(32-41) hafta idi. İlk tedavi grup 1 (%75.8) ve grup 3’de (%95.5) intravitreal bevacizumab (İVB) ile, grup 2’de (%78.9) ise diod lazer 
fotokoagülasyon (LFK) ile yapıldı. Doğum haftası ile doğum kilosu ve ilk tedavi uygulanma haftası arasında anlamlı pozitif korelas-
yon saptandı. LFK uygulanan hastaların %42.1’i ile İVB uygulanan hastaların %7’sinde rekürrens sebebi ile tekrar tedavi uygulandı 
(p<0.05). LFK+İVB birlikte yapılan 5 gözde nüks gelişmedi. Grup 1’den 1 hastanın 2 gözünde evre 4a retina dekolmanı gelişti. Grup 
2’den 1 hastanın 2 gözünde makuler çekinti gelişti. Uygulanan tedaviler sonrası 122 gözde (%96.8) tedavide başarı sağlandı.
Sonuç: Prematüre retinopatisi uygun ve etkin tedavi ile kontrol altına alınabilmektedir. ROP’da LFK halen ilk tedavi seçeneği ol-
masına rağmen; zon 1 hastalık ve APROP’ta İVB tek başına veya LFK ile birlikte etkili bir tedavi seçeneğidir. İVB tedavi modeli, ROP 
tedavisinde göze uygulanan girişim sayısını azaltmaktadır.
Anahtar sözcükler: İntravitreal bevacizumab; lazer fotokoagulasyon; prematüre retinopatisi.
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Prematüre retinopatisi (ROP) ilk kez Tery[1] tarafından 
1942 yılında bildirilmiş olup, zamanında müdahale edil-

mediği takdirde ciddi görme kaybına neden olmaktadır.
[2] Dünya genelinde ROP’a bağlı körlük gelişimi prevalansı 
1/50.000’dir. Son yıllarda yenidoğan yoğun bakım üniteleri-
nin gelişmesi ve yaşatılabilen prematüre bebek sayılarının 
artmasıyla orantılı olarak ROP sıklığı da artmaktadır.[3] ROP 

gelişiminde en önemli risk faktörleri düşük doğum hafta-
sı ve doğum ağırlığıdır.[4] Ülkemizde çok merkezli yapılmış 
olan çalışmada, doğum haftası ≤34 ve doğum ağırlığı 1700 
gram altında olan pretermlerin ROP açısından taranması 
gerekli olduğu bildirilmiştir.[5]

ROP tedavisinde primer olarak avasküler retinanın lazer fo-
tokoagülasyon (LFK) ile ablasyon işlemi uygulanmaktadır.[6] 
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Böylece retinadaki vasküler endotelyal büyüme faktörünü 
(VEGF) üreten hücreler tahrip edilir. VEGF; ROP progresyo-
nunda önemli rol oynar.[7] 

Çok merkezli yapılmış olan “Early Treatment for Retinopathy 
of Prematurity” (ETROP) çalışmasında; eşik öncesi hastalık, 
yüksek riskli (tip 1 ROP) ve düşük riskli (tip 2 ROP) olarak 2 
gruba ayrılmış ve yüksek riskli eşik öncesi hastaların tedavi 
edilmesi gerekli olduğu bildirilmiştir.[8] Ancak konvansiyonel 
LFK tedavisinin başarı oranı zon 1’de zon 2’li ROP olgularına 
göre daha düşüktür. Periferal görme alanı kaybı ve belirgin 
miyopiye neden olmaktadır. Çoklu uygulamaya rağmen ge-
rilemeyen ROP’ta vitrektomi gerekebilmektedir.[9, 10]

Akut ROP’un acil tedavisinde anti-VEGF ajanlar kullanılmak-
tadır. İntravitreal bevacizumab (İVB) 2004 yılında ‘Food and 
Drug Administration’ tarafından metastatik kolon kanserin-
de kullanımı onaylanmıştır. İVB, ROP tedavisinde endikas-
yon dışı olarak; tek başına, LFK veya vitrektomi ile birlikte 
kullanılmaktadır.[11, 12]

Çalışmamızda; ROP nedeniyle tedavi edilen prematüre 
bebeklerin tedavi modelleri, tedavi modellerinin etkinliği, 
uygulama sayıları ve tedavinin uzun dönem sonuçlarını de-
ğerlendirmek amaçlandı.

Yöntem
Ocak 2012-Ocak 2017 tarihleri arasında hastanemizin Yeni-
doğan Yoğun Bakım ünitesinde (YYBÜ) takip edilen veya dış 
merkezlerden kliniğimize refere edilen ve ROP nedeniyle te-
davi gereksinimi olan prematüre bebekler retrospektif olarak 
değerlendirmeye alındı. Çalışmaya dahil edilen hastaların bi-
rinci derece yakınlarından aydınlatılmış onam alındı. Çalışma 
için Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi etik ku-
rulundan onay alındı (Etik kurul onay numarası: 1458/2017).

Amerikan Oftalmoloji Akademisi, Amerika Pediatri Akade-
misi ve Amerikan Pediatrik Oftalmoloji ve Şaşılık Birliği’nin 
belirlediği kriterlere göre 33 haftadan önce veya 1500 
gramdan düşük doğum ağırlıklı bebekler ile 33 haftadan 
büyük ancak klinik seyri stabil gitmeyen bebeklerin doğum 
sonrası 4. haftada veya gestasyonel yaşı 31-33. hafta oldu-
ğunda ilk fundus muayeneleri yapıldı.[13]

Muayene öncesi göze pupilla dilatasyonu için 1 saat önce 
5 dakika ara ile 3 kez %0,5'lik tropikamid (Tropamid, Bilim 
İlaç, Türkiye) ve %2.5'lik fenilefrin (Mydfrin, Alcon, USA) 
damlatıldı. Proparakain hidroklorür (Alcaine, Alcon, USA) 
ile topikal anestezi sağlandı. İndirekt oftalmoskop ve +20D 
lens yardımı ile öncelikle optik disk ve makula daha sonra 
skleral indentasyon yardımı ile periferik retina incelendi. 
Tüm muayeneler iki oftalmolog (STD, DG) tarafından yapıl-
dı. Uluslararası ROP komitesinin belirlediği kriterlere göre 
(International Classification of Retinopathy of Prematurity) 
olguların zon ve evreleri kaydedildi.[14]

ETROP çalışmasına göre tip 1 ROP ve APROP’lu olgular te-
davi edildi.[8] Çalışmada hastalar üç grupta değerlendirildi. 
Grup 1: zon 1’de herhangi bir evre ile birlikte ‘artı’ hastalık, 
grup 2: zon 2’de evre 2 veya 3 ile birlikte ‘artı’ hastalık, grup 
3: APROP olarak sınıflandırıldı. İlk tedavide grup 1 ve 3’de 
İVB (limbusa 1.5 mm mesafeden 0.025 ml içerisinde 0.625 
mg), grup 2’de konvansiyonel 810 nm diod LFK (Iridex, 
Oculight SL, USA) tercih edildi. Konvansiyonel LFK ile tüm 
avaskuler retinayayarım spot aralıklarla ablasyon işlemi 
(200-400 mW; 0.2-0.3 sn) uygulandı. Pupillanın genişleme-
mesi nedeni ile LFK uygulanamayan veya LFK tedavisi uy-
gulanıp hastalıkta ilerleme saptanan olgulara İVB tedavisi 
uygulandı. Retinal veya vitre içi kanama nedeni ile LFK’nın 
etkili veya yeterli olamayacağı düşünülen olgulara LFK+İVB 
tedavisi birlikte uygulandı. Tedaviler genel, sedasyon veya 
lokal anestezi altında yapıldı. Olguların doğum kilosu, do-
ğum haftası, tedavi haftaları, uygulanan tedaviler ve sayıları 
kaydedildi. Tedavi sonrası 1 hafta süreyle topikal antibiyo-
tikli damla verildi ve retinopatinin şiddetine göre haftalık 
veya iki hafta aralarla takip edildi. Rekürrens halinde; zon 
1 ROP ve APROP’ta, retinal vaskülarizasyon halen zon 1’de 
kalmış ise İVB, zon 2’ye ilerlemiş ise LFK tedavisi uygulandı. 
Zon 2 ROP’ta ise halen avasküler retinal alan kalmış ise LFK, 
yeteri kadar ablasyon işlemi uygulanmış ise İVB tedavisi uy-
gulandı. ‘Artı’ hastalıkta gerileme, makuler çekinti ve retina 
dekolmanı gelişmemesi başarılı tedavi olarak değerlendiril-
di. Hastalar tedavi sonrası en az 2 ay takip edildi.

İstatistik olarak; kategorik değişkenin gruplar arasındaki 
oranları Ki Kare analizi ile test edildi. Koşulların sağlanamadı-
ğı durumlarda Monte Carlo simülasyonu uygulandı. Bağım-
sız ikili grupta sayısal değişkenlerin karşılaştırmaları normal 
dağılım koşulu sağlanmadığından Kruskal Wallis testi ile 
yapıldı. Alt grup analizleri Mann Whitney U testi ile yapıldı. 
İstatistiksel alfa anlamlılık seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Bu tarihler arasında, 38. gebelik haftasından önce doğan 
toplam 1746 prematüre bebek muayene edildi. ROP nede-
ni ile tedavi uygulanan hastaların cinsiyet, doğum haftası, 
doğum kilosu ve grupların dağılımları gösterilmiştir (Tablo 
1). Çalışmaya, tedavi uygulanan 31’i kız 34’ü erkek olmak 
üzere toplam 65 (%3.7) prematüre bebeğin, 126 gözü dahil 
edildi. Olguların 12’si (%18.4) hastanemizin YYBÜ ünitesin-
den, 53’ü (%81.6) dış merkezlerin YYBÜ’den kliniğimize re-
fere edilmiş hastalardı. Bebeklerin ortalama doğum ağırlığı 
1159 (535-2200) gram, ortalama gebelik süresi 28.4±2.5 
(24-34) hafta idi. Grup 1’de 33 göz (%26,1), grup 2’de 71 göz 
(%)56.3, grup 3’de 22 göz (%17.4) mevcuttu. 

Gözlere uygulanan tedavi modelleri gösterilmiştir (Tablo 2). 
Doksan dört göze (%74.6) bir, 26 göze (%20.6) iki ve 6 göze 
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(%4.8) üç kez tedavi uygulandı. Gruplara uygulanan ilk te-
davi modellerinin dağılımları gösterilmiştir (Tablo 3). İlk te-
davide 64 göze (%50.8) LFK, 57 göze (%45.2) İVB, 5 göze 
(%4) de LFK+İVB birlikte uygulandı. İlk tedavi; grup 1’in 
%75.8’i ve grup 3’ün %95.5’inde İVB, grup 2’nin %79.8’inde 
LFK ile yapıldı. İlk uygulanan tedavi sonrası rekürrens sebe-
bi ile tekrar tedavi uygulama gereksinimleri gösterilmiştir 
(Tablo 4). İlk tedavide LFK yapılan 64 gözün 21’i (%32.8) ile 
İVB yapılan 57 gözün 11’inde (%19.2) rekürrens nedeni ile 
tekrar tedavi uygulandı. LFK+İVB birlikte uygulanan 5 göz-
de rekürrens gelişmedi.

Rekürrens sebebi ile gruplara uygulanan ikinci tedaviler 
ayrıntılı olarak değerlendirildi. Grup 1’den 4 göze (%12.1), 
grup 2’den 16 göze (%22.5), grup 3’den 6 göze (%27.2) ikin-
ci tedavi uygulandı. Grup 1’den 3 göze 2 kez LFK, 1 göze 
önce İVB sonra LFK yapıldı. Grup 2’den 12 göze 2 kez LFK, 2 
göze önce LFK sonra İVB, 2 göze de önce İVB sonra LFK ya-
pıldı. Grup 3’den 4 göze önce İVB sonra LFK, 2 göze de 2 kez 
İVB yapıldı. Grup 1’de ilk tedavide İVB uygulanan 25 gözün 
1’inde (%4), LFK uygulanan 8 gözün 3’ünde (%37.5) ikinci 
tedavi uygulandı. Grup 2’de ilk tedavide LFK uygulanan 
56 gözün 14’ünde (%25), İVBuygulanan 11 gözün 2’sinde 
(%18.1) ikinci tedavi uygulandı. Grup 3 de ilk tedavide İVB 

uygulanan 21 gözün 6’sında (%28.5) ikinci tedavi gerekti.

Hastalığın tekrar rekürrensi sebebi ile, gruplara uygulanan 
üçüncü tedaviler ayrıntılı olarak değerlendirildi. Her üç 
gruptan 1’er olgunun iki gözüne üçüncü tedavi uygulandı. 
Grup 1’deki olguya 2 kez LFK sonrası İVB, Grup 2’deki olgu-
ya 2 kez LFK sonrası LFK+İVB birlikte, Grup 3’deki olguya 1 
kez İVB, 1 kez LFK sonrası LFK+İVB birlikte uygulandı. Grup 
1 ve 2’deki olgularda 3. tedavi sonrası remisyon geliştiği 
görüldü. Her iki olgu 24 ay takip edildi ve retinal matüras-
yonunun tamamlandığı görüldü. Grup 3’deki olgu solunum 
sıkıntısı nedeniyle kaybedildi. Tedavi sonrası sadece 4 ay ta-
kip edilebildi. Takipleri sırasında retina dekolmanı veya ma-
kula çekintisi saptanmadı.

Gruplarının ilk, ikinci ve üçüncü tedavi uygulanma hafta-
ları gösterilmiştir (Tablo 5). Grup 1’de 35.2±2.2 hafta, Grup 

Tablo 1. Prematüre retinopatisi nedeni ile tedavi uygulanan 
hastaların cinsiyet, doğum haftası, doğum kilosu ve grupların 
dağılımları

Cinsiyet, n (%)
	 Kız	 31 (%47.7)
	 Erkek	 34 (%52.3)
Doğum haftası
	 Ort.±SD (Min-max)	 28.4±2.5 (24-34)
Doğum kilosu
	 Ort.±SD (Min-max)	 1159±444 (535-2200)
Gruplar, n (%)
	 Grup 1 (Zon 1’de ‘artı’ hastalık	 33 (%26.1)
	 ile birlikte herhangi bir evre ROP)	
	 Grup 2 (Zon 2’de ‘artı’ hastalık	 71 (%56.3)
	 ile birlikte evre 2 veya 3 ROP)	
	 Grup 3 (APROP)	 22 (%17.4)

ROP: Prematüre retinopatisi; APROP: Agresif posterior prematüre 
retinopatisi; ‘artı’ hastalık: arka retinal damarlarda genişleme ve 
kıvrımlanma artışı.

Tablo 2. Prematüre retinopatisi nedeni ile tedavi uygulanan 
hastaların tedavi sayılarının dağılımları

Gözlerin tedavi sayıları	 n 	 %

1	 94	 74.6
2	 26	 20.6
3	 6	 4.8

Tablo 3. Grupların ilk uygulanan tedavi dağılımları.

						      İlk uygulanan tedavi

			   LFK			   İVB			   LFK+İVB	

		  n		  %	 n		  %	 n		  %

Gruplar
	 Grup 1	 8		  24.2	 25		  75.8	 0		  0.0
	 Grup 2	 56		  78.9	 11		  15.5	 4		  5.6	
	 Grup 3	 0		  0.0	 21		  95.5	 1		  4.5

LFK: lazer fotokoagülasyon; İVB: intravitreal bevacizumab.

Tablo 4. İlk uygulanan tedavi sonrası rekürrens nedeni ile tekrar 
tedavi uygulama gereksinimleri

			   İlk			   Rekürrens
			   Tedavi 			   Tedavi

		  n		  %	 n		  %

Göz tedavileri
	 LFK	 64		  50.8	 21		  32.8
	 İVB	 57		  45.2	 11		  19.2
	 LFK+İVB	 5		  4.0	 -		  -

LFK: lazer fotokoagülasyon; İVB: intravitreal bevacizumab.

Tablo 5. Prematüre retinopatisi nedeni ile tedavi uygulanan hasta 
gruplarının 1, 2 ve 3. tedavi uygulama haftaları

		  1. tedavi hf	 2. tedavi hf	 3. tedavi hf
Tip 1 PR sınıfı	 Ort.±SD	 Ort.±SD

	 Grup 1	 35.2±2.2	 38.1±2.2	 45
	 Grup 2	 36.3±2.2	 39.5±2.8	 44
	 Grup 3	 35.7±2.4	 39.8±4.6	 45
	 p	 0.053	 0.588	 -

PR: Prematüre retinopatisi; hf: hafta.
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2’de 36.3±2.2 hafta, Grup 3’de 35.7±2.4 haftada ilk tedavi 
uygulandı. Grup 1 ile 2 arasında ilk tedavi haftaları arasın-
da anlamlı fark saptanırken (p=0.001), Grup 1 ile 3 ve Grup 
2 ile 3 arasında anlamlı fark saptanmadı (sırayla p=0.068, 
p=0.228). Doğum haftası ile doğum kilosu ve ilk tedavi uy-
gulama haftası arasında anlamlı pozitif korelasyon saptandı 
(sırayla p<0.001, p=0.017). Gruplar arasında ikinci ve üçün-
cü tedavi uygulama haftaları arasında anlamlı farklılık sap-
tanmadı (p=0.588).

Hastalar ortalama 11 ay (2-36) takip edildi. Grup 1’de iki gö-
züne 2 kez LFK uygulanmış 1 olguda evre 4a retina dekol-
manı gelişmesi nedeni ile üst merkeze refere edildi. Grup 
2’de iki gözüne LFK yapılmış olan 1 olguda makuler çekinti 
gelişti. Uygulanan tedaviler sonrası 122 gözde (%96.8) ba-
şarı elde edildi.

Tartışma
Prematüre retinopatisi; çocukluk çağında tedavi ile çoğun-
lukla önlenebilir en önemli körlük nedenlerinden biridir. 
Son yıllarda YYBÜ’nin gelişmesi, yaşatılabilen prematüre 
bebek sayılarının artmasıyla orantılı olarak, özellikle geliş-
mekte olan ülkelerde ROP sıklığı da artmaktadır.[3] Biz bu 
çalışmada özellikle ROP tedavisi uygulanan bebeklerde 
tedavi etkinliğini, rekürrens oranlarını ve rekürrens duru-
munda hangi tedavileri uyguladığımızı değerlendirmeyi 
amaçladık. 

ROP tedavisinde; etkili tedavi modaliteleri ve eşik öncesi 
hastalıkta tedavi endikasyonları araştırılmıştır. Çok merkez-
li yapılmış olan ETROP çalışmasında eşik öncesi hastalık, 
yüksek riskli (tip 1 ROP) ve düşük riskli (tip 2 ROP) olarak 
2 gruba ayrılmıştır. Zon 1’de herhangi bir evre ile birlikte 
‘artı’ hastalık, zon 1’de ‘artı’ hastalık olmaksızın evre 3, zon 
2’de evre 2 veya 3ile birlikte ‘artı’ hastalık tip 1 ROP hastalık 
olarak tanımlanmıştır. Tip 1 ROP ve eşik hastalığı bulunan 
olgulara LFK tedavisi uygulanmış ve sonuçları karşılaştırıl-
mıştır. Tip 1 ROP olan olgularda eşik hastalığı olanlara göre 
olumsuz retinal sonuçların daha az, görme keskinliğinin 
daha iyi olduğu görülmüş tip 1 ROP’lu hastaların tedavi 
edilmesi gerekli olduğu bildirilmiştir.[8] Yapılan çalışmaların 
sonucunda günümüzde ROP tedavisinde, endikasyon kap-
samında, öncelikli olarak avasküler retinanın trans-pupiller 
LFK ile ablasyon işlemi uygulanmaktadır.

Ülkemizden Günay ve ark.[15] tip 1 ROP, eşik hastalık ve 
APROP’ta LFK tedavisinin etkinliğini değerlendirdiği çalış-
malarında, 1 yılın sonunda olguların %84.7’sinde anotomik 
başarı elde ettiklerini bildirmişlerdir. Yine ülkemizden Ar-
vas ve ark.[16] zon 1 tip 1 ROP’lu 452 göze diod LFK tedavi-
si uygulandığı, %98 oranında makulanın yatışık kalmasını 
sağladıkları ve Zon 1 ROP’ta LFK’nın etkili ve güvenilir bir 
tedavi olduğunu bildirmişlerdir. Literatürde ise LFK tedavi-

sinin başarı oranını, zon 1’deki olgularda zon 2’deki olgulara 
göre daha düşüktür. Ayrıca zon 1 ROP’lu hastalarda LFK ile 
belirgin görme alanı kaybı geliştiği gösterilmiştir.[17] Çoklu 
LFK tedavisine rağmen gerilemeyen olgularda cerrahi teda-
vi gerekebileceği bildirilmiştir.[9, 10] Bunun sonucunda ROP 
tedavisinde yeni tedavi seçenekleri araştırılmaya başlan-
mıştır. 

İntravitreal bevacizumab (İVB); günümüzde tek başına, LFK 
veya vitrektomi ile birlikte endikasyon dışı olarak ROP teda-
visinde kullanılmaktadır.[11, 12] Hastalığın akut evresinin geri-
lemesini sağlar, retinal vaskülarizasyon devam etmesi için 
zaman kazandırır. İVB’nin büyük molekül ağırlıklı olması ne-
deni ile hayvan çalışmalarında sistemik dolaşıma geçişi di-
ğer anti-VEGF ilaçlara göre daha az olduğu gösterilmiştir.[18] 
LFK+İVB birlikte uygulandığında göreceli olarak yarılanma 
ömrü uzar.[19, 20] İVB’nin en önemli sakıncası, yenidoğanda 
kullanımının güvenilirliğine dair kesin veriler bulunmamak-
tadır. Bir diğer sakınca ise İVB sonrası retinal damar ilerle-
mesi devam etmesine rağmen en uç periferal retina ta-
mamen vaskülarize olamamaktadır.[21] Ayrıca İVB’nin uzun 
dönem sonuçları henüz bilinmemektedir. Hajrasouliha ve 
ark.[22] İVB ile tedavi edilen bir olguda 3 yıl sonra bilateral 
traksiyonel retina dekolmanı geliştiğini bildirmişlerdir.

Çok merkezli, prospektif, randomize yapılmış olan BEAT-ROP 
çalışmasında; zon 1 ve zon 2 posterior evre 3 ROP’ta İVB ile 
LFK tedavisi karşılaştırılmıştır. Doğum sonrası 54 haftaya 
kadar hastalığın nüks etmesine bağlı tekrar tedavi gereksi-
nimi değerlendirilmiştir. Zon 1 ROP’ta; İVB grubunun %6’sı, 
LFK grubunun %42’sinde; Zon 2 ROP’ta ise İVB gurubunun 
%5’i, LFK grubunun %12’sinde tekrar tedavi uygulanmıştır. 
Sonuç olarak İVB’nin zon 1 ROP’ta LFK’ya göre daha etkili ol-
duğu, zon 2 posterior ROP’ta ise ikisi arasında fark olmadığı 
sonucuna varmışlardır.[23] Ülkemizden Yetik ve ark.[24] tip 1 
ROP, eşik hastalık ve APROP’u bulunan gözlerde İVB teda-
visinin etkinliğini değerlendirmiş, olguların %95.4’ünde tek 
enjeksiyonla, %98,2’sinde ise 2 enjeksiyonla, %100’ünde 3 
enjeksiyonla hastalıkta regresyon sağlandığını bildirmişler-
dir. Nicoara ve ark.[25] APROP’ta İVB ile LFK’yı karşılaştırmışlar 
ve İVB’nin LFK’ya göre daha etkili olduğunu bildirmişlerdir.

Çalışmamızda gruplar arasında ilk uygulanan tedavi son-
rası rekürrens oranları incelendi. Zon 1 ROP’ta; İVB sonrası 
rekürrensin LFK’ya göre daha düşük olduğu saptandı. Bu 
nedenle İVB tedavisi, zon 1 ROP’ta ilk tedavi seçeneği olma-
lıdır. Zon 2 ROP’ta ise LFK ve İVB tedavisi sonrası rekürrens 
oranları benzerdir, İVB en az LFK kadar etkili bir tedavidir. 
APROP’ta ise İVB tedavisi sonrası rekürrens oranları zon 1 ve 
zon 2 ROP’lu olgulara göre yüksektir. Ancak hastalığın akut 
evresinin gerilemesini sağlaması ve retinal vaskülarizasyo-
nun devam etmesini için zaman kazandırması açısından 
İVB, APROP tedavisinde de ilk tedavi seçeneği olmalıdır. 
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Çalışmamızda ayrıca ilk uygulanan tedavi sonrası rekürrens 
oranları incelendi. LFK tedavisi daha çok zon 2 ROP’ta, İVB 
tedavisi daha çok zon 1 ROP ve APROP’ta uygulanmasına 
rağmen, LFK tedavisi sonrası rekürrens oranları İVB tedavi-
sine göre yüksekti. Bu nedenle İVB tedavisi, LFK tedavisine 
göre göze uygulanan girişim sayısını azaltmaktadır. İris ne-
ovaskülarizasyonu nedeni ile pupillası genişlemeyen, reti-
na veya vitre içi kanama nedeni ile lazer ışınının retinaya 
ulaşamaması sonucu LFK’nın etkili veya yeterli olamayacağı 
düşünülen zon 2 ROP’lu olgularda LFK+İVB tedavisi birlikte 
uygulanabilir. 

Çalışmamızda ayrıca gruplar arasında rekürrens durumun-
da hangi tedaviyi uyguladığımız değerlendirildi. Zon 1 ve 
APROP’ta İVB tedavisi sonrası rekürrens durumunda, retina 
vaskülarizasyonuna göre ikinci tedavi seçeneğine karar ve-
rildi. Retinal vaskülarizasyon zon 1’de kalmış ise tekrar İVB, 
zon 2’ye ilerlemiş ise LFK tedavisi uygulandı. İris neovaskü-
larizasyonu nedeni ile pupillası genişlemeyen gözlere de 
İVB tedavisi uygulandı. Zon 2 ROP’ta ise LFK tedavisi sonrası 
rekürrens durumunda; halen avasküler retinal alan kalmış 
ise tekrar LFK, yeteri kadar ablasyon işlemi uygulanmış ise 
İVB tedavisi uygulandı. Bu nedenle zon 1 ve APROP’ta İVB 
sonrası rekürrens durumunda retina vaskülarizasyona, Zon 
2 ROP’ta ise LFK sonrası kalan avasküler retinal alanın ge-
nişliğine göre ikinci tedavi seçeneğine karar verilmelidir.

Çalışmamızda ayrıca gruplar arasında tedavi uygulanma 
haftaları değerlendirildi. Doğum haftası azaldıkça erken 
ROP tedavisi gereksiniminin arttığı saptandı. Ayrıca zon 1 
ROP’lu gözlerde, zon 2 ROP’lu gözlere göre ilk tedavi daha 
erken uygulandı. Bu avasküler retinal alanın genişliği ile 
ilgili olabilir. Avasküler alan ne kadar geniş ise, salgılanan 
VEGF miktarı o oranda artar ve daha erken tedavi uygula-
mak gerekebilir.

Sonuç olarak; ROP uygun, zamanında ve etkin tedavi ile 
kontrol altına alınabilmektedir. ROP’ta konvansiyonel LFK 
halen ilk tedavi seçeneği olmasına rağmen; zon 1 hastalık 
ve APROP’ta İVB tek başına veya LFK ile birlikte etkili bir te-
davi seçeneğidir. İVB, ROP tedavisinde göze uygulanan giri-
şim sayısını azaltmaktadır. Rekürrens durumunda tedavi se-
çeneği, zon 1 hastalık ve APROP’ta retinal vaskülarizasyon 
zonuna göre; Zon 2 ROP’ta ise LFK sonrası kalan avasküler 
retinal alanın genişliğine göre karar verilmelidir.
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