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ÖZET

Prematüre retinopatisi, prematüre bebeklerin gelişmekte 
olan retina damarlanmasında patolojik olarak seyreden 
ve görme kaybına neden olan multifaktöriyel bir hastalık-
tır. Gelişiminde birçok faktör suçlansa da etkinliği birçok 
uzman tarafından kabul edilen en önemli iki risk faktörü 
düşük doğum ağırlığı ve gestasyonel yaştır. Neonatolojide-
ki ilerlemeler doğrultusunda daha düşük doğum ağırlığına 
ve gestasyonel yaşa sahip prematüre bebeklerin yaşatılır 
hale gelmesi şiddetli retinopati olgularındaki artışı da be-
raberinde getirmektedir. Prematüre retinopatisi günümüzde 
gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde güncel tedavi yöntem-
lerine rağmen çocuklardaki körlüğün en önemli nedenleri 
arasındadır.

Bu derleme makalesinde amaç; mevcut literatür bilgileri 
doğrultusunda retinopati gelişiminde etkinliğinden söz edi-
len risk faktörlerini tanımlamak ve önlenebilir risk faktör-
lerine yönelik hemşirelik bakımının özelliklerini ve önemini 
vurgulamaktır.

Anahtar kelimeler: prematüre retinopatisi, risk faktörleri, 
hemşire, hemşirelik bakımı

SUMMARY

Retinopathy of Prematurity from the View of Nursing

Retinopathy of prematurity is a multifactorial disease 
which is characterized by a pathology in the developing 
retinal vascularisation of premature babies and causes loss 
of vision. Although there are many factors responsible for 
the development of retinopathy of prematurity, two factors, 
low birth weight and gestational age, are the most impor-
tant ones. Due to advances in neonatology, which makes it 
possible the survival of premature babies with lower birth 
weight and gestational age, cases of retinopathy of prema-
turity is increasing accordingly. Retinopathy of prematurity 
is one of the most important causes of blindness among 
children in developed and developing countries, in spite of 
the current treatment methods.

The aim of this study was to identify the  risk factors in the 
development of retinopathy in line with the existing litera-
ture and to emphasize the importance and characteristics of 
nursing care related with these preventable risk factors.

Key words: rethinopathy of prematurity, risk factors, nurse, 
nursing care
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Prematüre retinopatisi (PR), gebeliğin üçüncü trimes-
terinde ya da öncesinde doğan bebeklerde, retinanın 
normal vaskülarizasyonunun tamamlanamaması ya 
da anormal damarlanması ile karakterize bir hastalık-
tır (1). Prematüre retinopatisinin etiyolojisi ve patoge-
nezi tam olarak bilinmemekle birlikte çocukluk çağı 
önlenebilir körlük nedenleri arasında ilk sıralarda yer 
almaktadır (2). Dünyada 50.000 çocukta PR nedeniy-
le körlük, daha fazlasında ciddi görme bozuklukları 
olduğu; PR gelişen çocuklarda körlük insidansının 
İngiltere ve ABD’de % 3-% 13 iken; Arjantin, Küba 
ve Çin’de sırasıyla % 60, % 38,6 ve % 1,9 olduğu bil-
dirilmektedir (3). Ayrıca PR beyaz ırkta (% 7,4) siyah-
lara (% 3,2) göre; Alaskalı (% 24,9) ve Asyalılarda 
(% 15,9), beyazlardan (% 6,3) ve siyahlardan (% 4,6) 
daha yüksek oranda görülmektedir (4).

İlk ortaya çıktığında “Retrolental Fibroplazi” olarak 

adlandırılan PR, 1942 yılında Terry (5) tarafından, pre-
matüre bebeklerde lens arasındaki fibroplastik kitle-
nin varlığını fark etmesi ile ortaya çıkmıştır. Zaman 
içerisinde epidemilere neden olarak özellikle prema-
türe bebeklerde mortalite üzerinde etkili bir faktör 
haline gelmiştir (6). 

Literatürde, 1950’li yıllarda sanayinin geliştiği ül-
kelerde 1000-1500 g doğan prematürelerde körlük 
sıklığının arttığı bildirilmektedir (7). Bu epidemik kör-
lüğün nedenleri arasında ışığa maruz kalma, infeksi-
yon, anemi, elektrolit düzensizliği, demir eksikliği, 
anoksi, hormon eksikliği ve hiperkapni gibi faktör-
ler suçlanırken; 1951-1956 yılları arasında yapılan 
birçok çalışma hastalığın yenidoğanlara uygulanan 
kontrolsüz oksijen kullanımından kaynaklandığını 
ortaya çıkarmıştır (5,7). Bunun üzerine 1960’lı yılla-
rın başlangıcında prematürelere uygulanan oksijen 
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desteğinde kısıtlamaya gidilmiş ve buna bağlı olarak 
PR sıklığı anlamlı olarak azalmıştır (8). Ancak zaman 
içerisinde yetersiz oksijen kullanımına bağlı olarak 
neonatal mortalite ve morbiditenin arttığı görülmüş-
tür (1). Kaymak (5)’ın literatür bilgisinde Cross’a göre 
önlenebilen her bir körlük olgusuna karşılık olarak, 
yetersiz oksijenden kaynaklanan yaklaşık 16 bebek 
ölümü görüldüğü bildirilmektedir.

1960’lı yıllarda yüksek konsantrasyonda oksijen 
kullanımı tekrar serbest hale gelmiş; indirekt oftal-
moskop kullanımının rutine girmesiyle retinopatinin 
hafif tiplerinin teşhisi kolaylaşmıştır. Neonatolojideki 
gelişmelerin de artmasıyla ileri derecede prematüre 
bebeklerin yaşamda kalma oranları yükselmiştir (5). 

1970’li yıllarda umblikal arter kateterizasyonunun 
kullanılması ile arter kanındaki gazlara bakılmaya 
başlanması prematürelerde oksijen konsantrasyonu-
nun ayarlanmasını sağlamıştır (5). Yenilikler ile birlik-
te, kullanılan oksijen konsantrasyonu denetlense de 
1970’li yıllarda ikinci epidemi yaşanmıştır (7). 

1980’li yıllarda transkütan oksijen monitörizasyonu 
ile kan oksijen konsantrasyonu sürekli olarak izle-
nebilirken; hastalığın etiyolojisinde arterial oksijen 
basıncı dışında başka faktörlerinde olabileceği tespit 
edilmiştir (5). 

1980 ve 1990 yılları, hastalık komplikasyonların-
da anlamlı azalmanın görüldüğü, vitamin E desteği 
ki günümüzde etkili olmadığı kanıtlanmış (9), kriyo-
terapi, lazer fotokoagülasyon (LFK), yeterli oksijen 
desteği, bebek odasının ışığının azaltılması gibi ko-
ruyucu ve durdurucu tedaviler ile çok sayıda çalışma-
nın yapıldığı yıllardır (10). Yine bu yıllarda retrolental 
fibroplazi olarak adlandırılan hastalık PR olarak ad-
landırılmaya başlanmıştır (5). Hastalık ile ilgili tüm bu 
gelişmeler ve yeniliklere rağmen hala yeterli kan gazı 
analizi ve tıbbi desteğin bulunmadığı, retinopati tara-
malarının düzenli yapılmadığı ülkelerde insidansında 
artış görülmektedir (2,5). 

Günümüzde prematüre doğumlar tüm canlı doğum-
ların yaklaşık olarak % 8,2’sini oluşturmaktadır (11). 
PR, 33. gestasyonel haftadan önce doğan bebekleri 
veya daha geç doğmuş olup sepsis, nekrotizan ente-
rokolit (NEK), bronkopulmoner displazi (BPD) gibi 
ciddi hastalık geçiren veya uzun süre oksijen tedavisi 

alan bebekleri birincil olarak etkilemektedir (12). Son 
yıllarda tıbbi gelişmeler ile birlikte düşük gestasyonel 
yaşta doğan prematürelerin yaşam şansının artması 
PR insidansının, başlangıç zamanının ve progresyon 
oranının değişmesine neden olmaktadır (13). Günü-
müzde hala ciddi bir sağlık sorunu olarak devam eden 
PR önlenebilir çocukluk çağı körlükleri arasında ilk 
sıralarda yer almaktadır (14). PR oluşumunda ve teda-
visinde rolü olan; pediatrist, neonatalog ve biz hem-
şireler tarafından daha iyi anlaşılabilmesi, PR’de risk 
faktörlerinin, önlemeye yönelik tedavi ilkelerinin ve 
prematüre bebek bakım ilkelerinin iyi bilinmesi ge-
rekmektedir (15). 

PREMATÜRE RETİNOPATİSİ VE HEMŞİRELİK 
BAKIMI

Son yıllarda yardımcı üreme tekniklerinin gelişmesi, 
tıptaki ilerlemeler ve teknolojik gelişmeler ışığında 
prematüre doğumlarda çok düşük doğum ağırlıklı be-
bekler yaşama şansı yakalamakta ve neonatal ölüm 
hızları azalmaktadır (8). Fakat buna paralel olarak da 
retinopati insidansı giderek artmaktadır (2). Türkiye 
Nüfus ve Sağlık Araştırmaları Enstitüsü (TNSA) ra-
porlarına göre 1993 yılında % 0,29 olan neonatal ölüm 
hızı, 2008 verilerine göre % 0,13 olarak azalmıştır (16). 
Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2011 sonuçlarına göre ise 
neonatal ölüm hızı bin canlı doğumda 4,6 olarak tes-
pit edilmiştir (17). Neonatal ölüm hızındaki bu güzel 
ilerleme bazı tehditleri ve tehlikeleri de beraberinde 
getirmektedir. PR, gelişmiş ve gelişmekte olan ülke-
lerin yenidoğan yoğun bakım hizmeti sunulan bölge-
lerinde önlenebilir çocukluk çağı körlüklerinin başta 
gelen nedenleri arasında yer almaktadır (12). 
- Prematüre retinopatisinin önlenmesinde prema-

türe bebeğin özelliklerini ve bakımını iyi bilmek, 
retinopati taraması, takipi ve tedavisinin uygu-
lanması büyük önem taşımaktadır. PR gelişimi 
multifaktöriyel nedenlere bağlı olup en önemli 
ve kesinliği herkes tarafından kabul edilen nedeni 
prematürite ve çok düşük doğum ağırlığıdır. Pre-
term doğumların yaklaşık % 75’i erken travay ve 
erken membran rüptürü sonrası spontan olarak or-
taya çıkarken; geri kalan % 25’i maternal hipertan-
siyon, diyabet, plasenta previa, intrauterin gelişim 
geriliği gibi medikal ya da anneye ait sorunlar so-
nucunda oluşur. Endikasyonlu preterm doğumla-
rın önlenmesi, altta yatan hastalığın önlenmesi ve 
tedavisine dayanır. Spontan preterm doğumların 
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yarıdan fazlası herhangi bir risk faktörü olmayan 
kadınlarda meydana gelir (6). Önlenebilir preterm 
doğumların önlenmesi ya da geciktirilmesi retino-
pati görülme sıklığı üzerinde etkili olacaktır (6,18).

- Prematüre bebeklerin bakımında primer sorum-
lu olan yenidoğan yoğun bakım hemşireleri kilit 
nokta niteliğindedir. Gelişmiş ülkelerde yenidoğan 
hemşirelerinden beklenen, talep edilen yeterlilik 
artmıştır. Ancak, dünyadaki tüm ülkelerde hemşi-
relik eğitiminde kullanılan genel hemşirelik prog-
ramları halen yenidoğan yoğun bakım ünitelerin-
deki (YYBÜ) pratik uygulamalara yönelik bilgi ve 
becerilerin çok az bir kısmını içermektedir (19). 
• Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde çalışan 

hemşireler yoğun bakım ekibinin özel eğitimli 
ve deneyimli üyeleridir. Özverili çalışmaları 
ile gerektiğinde teknolojiden daha değerli ve 
etkin olabilirler. Bebek ile diğer ekip üyeleri-
ne oranla daha çok bir arada olan hemşireler, 
çocukları seven, çocuklar ile, aileleriyle ve di-
ğer sağlık ekibi üyeleri ile iletişimi iyi olan ve 
uygulayan, YYBÜ’nin karmaşık ve stresli do-
ğasına uyum sağlayabilecek derecede güçlü, 
sorunları pratik ve akılcı yöntemler ile çöze-
bilecek yeterlilikte, değişikliğe açık, girişim-
ci, araştırmacı, meraklı ve gözlem yeteneği iyi 
olan kişiler olmalıdır (20).

• Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde çalışan 
hemşirelerin gelişimsel safhalarına göre ba-
kımlarını gerçekleştirmeleri oluşabilecek ha-
taları ve yanlış uygulamaları engelleyecektir. 
Örneğin işe yeni başlamış acemi hemşirelerin 
deneyimli hemşireler rehberliğinde çalışarak 
prematüre bebek bakımını öğrenmeleri daha 
etkili olacaktır (19). 

- Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde oksijen te-
davisi etkili ve gerekli olurken; yanlış ve kont-
rolsüzce kullanımı oksijenin toksik etkilerini or-
taya çıkarmaktadır (21). Bununla birlikte mortalite 
üzerinde, PR’ye bağlı körlüklerde, kronik akciğer 
hastalıklarında ve beyin hasarı oluşmasında risk 
faktörü oluşturmaktadır. Sonuç olarak prematüre 
bebekler oksijenin toksik etkilerinden daha fazla 
etkilenmektedir (22). 
• Oksijen desteğinin sağlanmasında pulse ci-

hazlarının ve monitörlerin kullanımı kontro-
lün sağlanmasında etkilidir. Atchareeya ve 
ark.’nın (22) çalışmasında 32 haftanın altındaki 
bebeklerde SPO2 seviyesi (satürasyon değeri) 

% 85-93 arası olan bebeklerin % 87-97 arası 
olan bebeklere göre PR sıklığı anlamlı olarak 
azalmıştır. Yenidoğan hemşiresi için monitör-
deki bebeğin takibinde satürasyon değerlerine 
göre ventilatördeki fraksiyonel oksijen (FiO2) 
değerinin değiştirilmesi gerekmektedir. Ayrıca 
monitördeki satürasyon alarm limitlerinin 
% 85-93 arasında tutulması önerilmektedir (23). 

• Transkütan monitörizasyon arteriyal kandaki; 
parsiyel oksijen basıncı (tcPaO2) ve karbon-
dioksit basıncı (taPaCO2) ölçümünde kulla-
nılmaktadır (21). PR gelişiminin önlenmesinde 
PaCO2 basıncının 80 mmHg’nın altında tutul-
ması önerilmektedir (7). 

• Verilen oksijenin konsantrasyonundan emin 
olunmalıdır. Bir yenidoğan için kullanılan ok-
sijen tedavi dozu bir diğer yenidoğan için tok-
sik olabilir (21). Özellikle % 40’dan fazla oksi-
jen konsantrasyonunun PR gelişimi üzerinde 
etkili olduğu savunulmaktadır (22).

• Oksijen mutlaka nemlendirilerek verilmelidir 
(% 30-40). Nemlendirilmez ise kuru gaz so-
lunum yollarını irrite ederek silier aktivitede 
azalmaya ve sekresyonların koyulaşmasına 
neden olur. Nemlendirme steril distile su ile 
yapılmalıdır. Ayrıca nemlendirme ile gizli sıvı 
kayıplarıda azaltılmaktadır (21). 

• Oksijen ısıtılarak verilmelidir (31-34°C). Isı-
tıldığında küvöz içinde veriliyorsa küvöz ısısı, 
endotrakeal tüp ile veriliyorsa vücut iç ısısı 
değişmez sabit kalır. Bu uygulama ile soğuk 
stresin neden olacağı oksijen tüketimi önlenir 
(21).

• Oksijen konsatrasyonu sürekli olarak (en azın-
dan saatte bir) kontrol edilmeli ve kayıt edil-
melidir (23).

• Oksijen desteği mekanik ventilatörler aracılığı 
ile veriliyorsa cihazların kalibrasyonu günlük 
yapılmalıdır (24).

• Oksijenasyonun sağlanmasında oksijen kon-
santrasyonu % 21-100 arasındadır. Fakat iste-
nilen oranın bebeğe kontrollü bir şekilde veril-
mesi için basınçlı hava kaynaklarına ve oksijen 
karıştırıcıya (blendır) gereksinim vardır (23,24). 

- Umblikal arter kateterizasyonu (UAC) kan gazı 
takiplerini kolaylaştırmakta ve bebeğe sağlanan 
oksijen desteğinin azaltılması ya da arttırılması 
konusunda en az monitörler kadar etkili olmak-
tadır. Bu nedenle yenidoğan hemşireleri UAC’li 
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bebek takibini ve katatere bağlı gelişebilecek 
komplikasyonları (infeksiyon, ekstremitelerde 
vazospazm, hemoraji gibi) iyi bilmelidir (25). 

- PR taramaları sırasında yapılan muayene bebek 
için ileri derecede ağrılı bir işlemdir. Ağrı kontro-
lünde kullanılan farmakolojik ajanların yanı sıra 
nonfarmakolojik hemşirelik uygulamaları değerli 
alternatiflerdir. Ayrıca, nonfarmakolojik uygula-
malar bebekleri rahatlatan, yan etkileri olmayan, 
muayenenin daha az travmatik geçmesini sağla-
yan hemşirelik girişimleridir (26). Literatürde, ağrı 
kontrolünün sağlanmasında anne sütü, sükroz ve 
yuvaya almanın etkileri tartışılmaktadır (27). 
• Özellikle prematüre bebeklerin muayenesinde 

yuvaya almanın etkili olduğu, yuvaya alınan 
bebeklerde ağlama sürelerinin daha kısa oldu-
ğu ve kalp atım hızı ve satürasyon değerleri 
gibi fizyolojik parametrelerde değişiklik ol-
madığı bildirilmektedir (28). 

• Topikal anestezikler ile birlikte sükroz uygula-
masının ağrıyı azalttığı, anne sütü ve sükrozun 
karşılaştırıldığı çalışmalarda da ikisi arasında 
fark olmadığı fakat işlem sonrası anne sütü 
grubu bebeklerinin fizyolojik parametrelerinin 
daha çabuk düzeldiği bildirilmektedir (29,30). 
% 30’luk glükoz ile steril distile su verilerek 
yapılan randomize kontrollü bir çalışmada iki-
si arasında fark olmadığı bebeklerin ağlama 
sürelerinin, satürasyon değerlerinin anlamlı 
ölçüde değişmediği ve ağrı değerlendirilme-
sinde kullanılan PIPP (Pramature Bebek Pain 
Profile) puan ortalamalarının benzer olduğu 
bildirilmektedir (26). 

• Farklı sükroz konsantrasyonları (% 22, % 25, 
% 33) ile yapılan çalışmalarda % 25’lik sükroz 
solüsyonlarının kullanılmasının diğer gruplara 
göre daha etkili olduğu savunulmakta fakat 
ileri analizlere gereksinim olduğu ileri sürül-
mektedir (27). 

- Midriyatik damlalar 20-60 dakika içerisinde et-
kinliği görülen damlalar olduğu için muayenenin 
etkin yapılabilmesi ve en iyi pupil dilatasyonunun 
sağlanması amacıyla planlanan saatte damlatıl-
malıdır (5). 

- Pupilla dilatasyonunun sağlanmasında kullanılan 
topikal göz damlalarının gastrointestinal sistem 
üzerindeki olumsuz etkilerinden dolayı muayene 
öncesi ile bebeklerin beslenme aralığının 30 daki-
ka olması önerilmektedir (5). Yenidoğan hemşirele-

ri bebeğin beslenme aralıklarını PR muayenesine 
göre planlamalı ve muayene sonrası bebeğin ba-
ğırsak seslerini ve batın distansiyonunu değerlen-
dirmelidir. Muayene sonrası ilk 24 saat içerisinde 
NEK gelişen olgular da bildirilmektedir (31).

- Muayene sırasında bebek mutlaka monitörize 
edilmelidir. Çünkü midriyatik damlalar kan ba-
sıncında yükselme, taşikardi ve intraventriküler 
hemorajilere neden olmaktadır (5,24). 

- Işığa maruziyet ile PR arasındaki ilişki henüz 
açıklanamamış olsada yenidoğan hemşirelerinin 
prematüre bebeklerin bakımını direk parlak ışık-
tan ziyade loş ışık altında gerçekleştirmeleri ve 
bebeğin parlak ışıktan korunması gerektiği bildi-
rilmektedir (23,24). 

- Şiddetli retinopati gelişen ve tedavi olan (kriyo-
terapi ya da LFK) bebeklerin postop takipleri ol-
dukça önemlidir. 
◊ Ameliyat sonrası 4-6 saat süre ile beslenmemeleri,
◊	Bebeklerin mutlaka monitörize edilmeleri,
◊	Vital bulgularının sık değerlendirilmesi, 
◊	Ağrıyı azaltmak için sedasyon ve analjezi uy-

gulamaları,
◊	Gözlerde ödem, kızarıklık, şişlik, hemoraji göz-

lemi,
◊	Profilaktik amaçlı sepsisi önleyici ilaç tedavi-

lerinin uygulanması gerekmektedir.
- Askın ve Jones’e (23) göre yenidoğan yoğun ba-

kım ünitesinde yatan bebeklerin ailelerinin de PR 
konusunda bilgilendirilmesi ve risklerinin anlatıl-
ması yenidoğan hemşirelerinin danışmanlık rolü-
nü ön plana çıkarmaktadır.

SONUÇ

Prematüre retinopatisi yaşam kalitesini etkileyen, ge-
lişiminde birçok faktörden etkilenen, basit tarama ve 
tedavi yöntemleri ile önlenebilen farkında olunması 
gereken bir hastalıktır. Yenidoğan yoğun bakım üni-
tesinde bebek ile daha çok vakit geçiren yenidoğan 
yoğun bakım hemşirelerinin en üst düzey donanıma 
sahip olarak kanıta dayalı uygulamalar eşliğinde pre-
matüre bebeğin bakımını gerçekleştirmeleri ve so-
rumluluğunu üstlenmeleri gerekmektedir.
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