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Üveitte Vitrektomi

Vitrectomy in Uveitis

ÖZ
Günümüzde modern vitreoretinal mikrocerrahi tekniklerinin gelişmesi ile üveitte vitrektomi endikasyonları  önemli ölçüde 
genişlemiş ve görsel sonuçlar gelişmiştir. Doğru seçilmiş olgularda gerekli endikasyonlarda, göz içi inflamasyon baskılanarak 
uygulanan cerrahiler görsel prognozu olumlu yönde etkilemektedir. Bununla birlikte, üveitli gözlerde anatomik ve fonksi-
yonel başarı oranlarının diğer gözlere oranla daha düşük olduğu, ve postoperatif komplikasyon gelişme riskinin daha fazla 
olduğu unutulmamalıdır. Bu derlemenin amacı, üveit tedavisinde vitrektominin rolünü irdelemek ve tartışmaktır. 
Anahtar Kelimeler:  Retina dekolmanı, üveit, üveit tedavisi, vitrektomi, vitreoretinal cerrahi, vitreus biyopsisi, vitreus inf-
lamasyonu.
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ABSTRACT
Nowadays, with the development of modern vitreoretinal microsurgery techniques, indications of vitrectomy in uveitis have 
expanded significantly and visual results have improved. In selected cases, surgeries performed by suppressing inflamma-
tion in the required indications affect the visual prognosis positively. However, it should be kept in mind that anatomical 
and functional success rates are lower in eyes with uveitis compared to other eyes, and the risk of developing postoperative 
complications is higher. The purpose of this review is to discuss the role of vitrectomy in the treatment of uveitis.
Keywords: Retinal detachment, uveitis, uveitis therapy, vitrectomy, vitreoretinal surgery, vitreous biopsy, vitreous inflam-
mation.

Giriş

Üveit, iris, siliyer cisim ve koroid gibi üveal dokularda infla-
matuar hücre infiltrasyonu ile karakterize, anterior, intermediate, 
posterior veya panüveit şeklinde seyreden heterojen bir klinik 
tabloyu temsil etmektedir. Oküler inflamasyon, otoimmun veya 
enfeksiyöz nedenlere bağlı gelişebilir. Oküler hacmin büyük bir 
kısmını oluşturan vitreus, gözün birçok inflamatuar hastalığının 
patogenezinde önemli bir rol oynamaktadır. Minimal invaziv 
cerrahi tekniklerindeki gelişmeler, yeni ilaç verme sistemlerinin 
geliştirilmesi ile birlikte üveitli hastalarda vitreoretinal cerrahinin 
önemi artmıştır. Üveitte vitrektomi, tanıyı kesinleştirmek (tanısal 
vitrektomi), vitreoretinal komplikasyonları önlemek (profilaktik 
vitrektomi) veya tedavi etmek (terapotik vitrektomi) amacıyla 
kullanılır. 

Üveit olgularında cerrahi müdahaleler oküler inflamasyonun 
alevlenmesine yol açabilir. Bu nedenle elektif cerrahi prosedürler 
en az 3 ay inaktif period sonrası planlanmalıdır. Ancak üveite eşlik 
eden yırtıklı retina dekolmanı, vitreus hemorajisi, retinal traksi-
yon, iskemik neovaskülarizasyon, endoftalmi, akut retinal nekroz 

gibi acil durumlarda komplikasyonları veya görme kaybını önle-
mek için hastalık inaktivasyonu beklenmeden vitreoretinal cerra-
hi planlanmalıdır.

Özellikle kronik ve arka tutulumlu üveitlerde cerrahi öncesi 
alınacak önlemler postoperatif relapsları engellemek açısından 
çok önemlidir. Hastaların, kullandıkları immunsupresif tedavilere 
aynen devam etmesi ve preoperatif üç-dört gün önceden sistemik 
ve topikal kortikosteroidlerin tedaviye eklenmesi önerilmektedir.

Tanısal Vitrektomi
Vitrektomi, 1981 yılından itibaren üveitte tanısal bir araç 

olarak uygulanmaktadır.[1] Tanısal vitrektomi, atipik üveit olgu-
larında, enfeksiyon ya da malignite şüphesinde, üveit tedavisine 
yanıtsızlık durumunda tanıyı doğrulamak için uygulanmaktadır. 
Literatürde, bir tanı aracı olarak vitrektominin, %12,4 - %64,3 
arasında değişen başarılı sonuçlar gösteren ve zor vakaların yö-
netiminde somut bir kaynak sağladığını kanıtlayan farklı klinik 
çalışmalar mevcuttur.[2-13]

Tanısal vitrektomide işleme, standart üç girişli pars plana vit-
rektomi olarak başlanır, ancak infüzyon sıvısı açılmadan yeterli 
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vitreus örneği aspire edilmelidir. Bu esnada periferik retina dikkat-
le izlenmeli, hipotoni riskine karşı göz içi basıncı sürekli kontrol 
edilmelidir. Tanısal vitrektomi, atipik olguların ayırıcı tanısında 
ve tedavi seçiminde yol gösterici değerli bir cerrahi prosedürdür. 
Hem vitrektomi esnasında vitreusun ve retinanın klinik olarak 
değerlendirilmesi mümkün olmakta, hem de elde edilen vitreus 
örneği çok sayıda incelemede kullanılmaktadır. Kültür, sitolojik 
incelemeler, antikor titrelerinin ve DNA’nın incelenmesi, polime-
raz zincir reaksiyonu (PCR) testleri tanısal vitrektominin sağla-
dığı başlıca avantajlardır. Hücre yüzeyi belirteçlerinin ve sitokin 
düzeylerinin belirlenmesi, göz içi lenfoma tanısına değerli bilgi-
ler sağlamaktadır. Enzyme linked immunosorbent assay (ELISA) 
veya radyal immünodiffüzyon (RID) gibi testler ile Toxoplasma 
gondii, Toxocara canis, herpes simpleks virüsü (HSV), varizella 
zoster virüsü (VZV), sitomegalovirüs (CMV) ve Epstein-Barr vi-
rüsüne (EBV) karşı antikorlar kantitatif olarak belirlenebilmekte-
dir. Vitreus antikor seviyesini serum ile karşılaştırarak belirlenen 
Goldmann-Wittmer katsayısı ile göz içi antikor üretimi tespit edi-
lebilmektedir. 

Retinal ve Koroidal Biyopsi
Vitreus biyopsisi ile tanı koyulamayan ve tedavilere cevap 

alınamayan atipik olgularda korioretinal biyopsi ihtiyacı doğabi-
lir. İnflamasyon sadece retina veya koroidi içeriyorsa, patojenler 
vitreus içine dökülmeyebilir. Örneğin, vitreustan kültürlenmesi 
zor olan CMV retinadan kültürlenebilir veya retinanın elektron 
mikroskobik incelemesinde görülebilir. Endoretinal biyopsi tü-
berküloz, sarkoidoz ve lenfoma tanısında yardımcı olabilir.[14] 

Avantajlarına rağmen, koroid ve retina biyopsileri, olası ciddi 
komplikasyonlar göz önünde bulundurularak son çare olarak kul-
lanılmalıdır. [15,16] 

Terapötik Vitrektomi
Üveit olgularında vitrektomi, vitreus inflamasyonunu doğru-

dan azaltmak veya komplikasyonları tedavi etmek gibi terapötik 
amaçlar için yapılabilir. Vitrektominin antijen yükünü, inflama-
tuar mediatörleri ve toksik elementleri vitreustan uzaklaştırarak 
inflamasyon nükslerini azalttığı veya ortadan kaldırdığı göste-
rilmiştir.[17,18] Ayrıca, vitreusun aköz hümör ile yer değiştirmesi 
intravitreal olarak enjekte edilen ilaçların diffüzyonunu kolaylaş-
tırmakta ve postoperatif dönemde gözün daha iyi incelenmesine 
olanak sağlamaktadır.

Vitrektomi tekniklerindeki son gelişmeler ile mikrocerrahi 
tekniklerin kullanıma girmesi terapötik vitrektomi endikasyonla-
rını genişletmiştir. Üveit olgularında terapötik vitrektomi önemli 
görme kaybına neden olan ortam opasiteleri, inatçı kistoid makü-
ler ödem, traksiyonel retina dekolmanı, yırtıklı retina dekolmanı, 
maküler pucker, hemoraji, hipotoni, maküler delik dahil vitreo-
retinal komplikasyonlar nedeni ile yapılmaktadır.[19-22] Ayrıca, an-
ti-enfeksiyöz, sitostatik ilaçların veya intravitreal sürekli salınımlı 
ilaç implantlarının intravitreal uygulamaları ile yardımcı bir pro-
sedür olarak kullanılabilir.[23-26] 

Üveitli Olgularda Vitreoretinal Cerrahide Uyulması 
Gereken Genel Prensipler

Acil cerrahi gerektiren durumlar dışında göz içi inflamasyon 
cerrahi öncesi en az 3-6 ay mutlak kontrol altında olmalıdır. Ame-
liyat sonrasında da yakın takip yapılmalı, uygulanan immunsup-
resyon hastanın kliniğine göre tedricen azaltılmalıdır.

Üveit olgularında güncel vitreoretinal cerrahide standart 23-
25-27G 3-portlu pars plana vitrektomi önerilir. Bimanuel cerra-

hi uygulanacaksa avize ışık için dördüncü giriş yapılır. Üveitik 
gözlerde vitreoretinal cerrahi özen ve dikkat gerektirmektedir. 
Gerek uygulanan tedaviler nedeniyle gerekse hastalığın yarattığı 
inflamasyona sekonder olarak katarakt gelişim riski artmış olan 
bu hastalarda vitrektominin de etkisi ile katarakt gelişimi daha 
da hızlanmaktadır. Bu nedenle vitrektomi ile kombine katarakt 
cerrahisi önerilmektedir. İnflamasyonu daha da arttırmamak için 
ameliyat sırasında iris ile temastan kaçınılmalıdır. Sıklıkla olgular-
da posterior sineşi ve küçük pupilla olduğundan, pupiller açıklığı 
büyütmek için iris retraktörleri kullanılabilir. Posterior sineşilerin 
ve seklüzyo pupillanın temizlenmesi ile retinanın görüntülenebil-
mesi kolaylaştırılır.  Bu durum vitrektomi esnasında kolaylık sağ-
layacağı gibi, hastanın ileriki süreçteki takiplerini de kolaylaştıra-
caktır. Postoperatif sineşi oluşumu ciddi komplikasyonlara neden 
olabileceğinden göz içi lensinin (GİL) kapsüler kese içine implan-
tasyonu ve hidrofobik akrilik GİL kullanımı önemlidir. 

Vitrektomi yapılırken periferal vitreus tabanı ve posterior 
kortikal vitreusun mümkün olduğunca temizlenmesi önemlidir, 
çünkü vitreus opasiteleri ve membranlar sıklıkla vitreus bazında 
bulunur. Postoperatif dönemde posterior kortikal vitreus kalıntı-
ları fibroglial çoğalmaya, siliyer cisimde traksiyon yapan siklitik 
membranlara ve hipootoniye neden olabilir. Triamsinolon aseto-
nid kullanılarak geride kalan vitreus korteksi ve periferik vitreu-
sun saptanması kolaylaştırılabilir. Üveitik gözlerde membranlar 
çok kırılgan ve retinaya yapışıktır, membran boyaları ile görünür 
hale getirilerek daha güvenli ve detaylı cerrahi yapılabilir. Lazer 
fotokoagülasyon postoperatif inflamasyonu arttıracağından gere-
ğinden fazla uygulamaktan kaçınılmalıdır. 

Terapötik vitrektomi, intravitreal ilaç enjeksiyonları ile kom-
bine edilebilir. Enfeksiyöz olmayan olgularda vitrektomi sonunda 
intravitreal triamsinolon asetonid (IVTA) uygulanması, posto-
peratif inflamasyonu ve makula ödemini azaltarak tedaviye katkı 
sağlar.[27,28] Viral, bakteriyel veya fungal endoftalmi saptanan has-
talarda da antimikrobiyal ilaçlar intravitreal olarak uygulanabilir. 

Üveitli Gözlerde Vitreoretinal Cerrahi Endikasyonları 
Göz pratiğinde üveitli olgularda terapötik vitrektomi, medikal 

tedaviye cevapsız göz içi inflamasyon, görme aksını kapatan or-
tam opasiteleri, inatçı kistoid maküler ödem (KMÖ), traksiyonel 
ve yırtıklı retina dekolmanı, ve hipotoni başta olmak üzere birçok 
vitreoretinal komplikasyon için uygulanmaktadır. 

Medikal tedaviye cevapsız göz içi inflamasyon
Medikal tedavi ile kontrol altına alınamayan dirençli olgular-

da vitrektomi yapılarak vitreusta depolanmış inflamatuar media-
törler temizlenir. Hyaloid membranın alınması ile hümör aközden 
supresor T lenfosit difüzyonu kolaylaşır ve immun cevap baskıla-
nır. Böylece inflamasyonun kontrol altına alınması kolaylaşır. Bu 
işlemlerin nonenfeksiyöz olgularda yoğun immunsupresif baskısı 
altında yapılması ve postoperatif immunsupresif tedavilerin uzun 
süre devam ettirilmesi önemlidir.

Görme aksını kapatan inflamatuar debrisin temizlenmesi
Tedaviye rağmen düzelmeyen ve optik aksı kapatarak görmeyi 

engelleyen durumlarda vitrektomi ile vitreus opasiteleri temizle-
nir. Bu işlem hem hastanın gerçek görme kapasitesinin ortaya çık-
masını, hem de hekimin fundus patolojilerini takibini ve gerekli 
tedavileri gecikmeden uygulayabilmesini sağlar. 

Kistoid Makula Ödemi
Kronik üveit olgularında azalmış santral görmenin en sık se-
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bebi kistoid makula ödemidir (KMÖ). KMÖ, inflamasyona bağlı 
vasküler geçirgenliğin artmasına yada makula yüzeyindeki meka-
nik traksiyonların doku anatomisini bozmasına bağlı gelişebilir. 
Kronik ve dirençli KMÖ olgularında vitrektomi ile inflamatuar 
mediatörlerin uzaklaştırılması ve intravitreal anti-VEGF ve ste-
roidlerin uygulanması KMÖ’nin tedavisine katkı sağlar. Bunun 
yanısıra arka hyaloid, epiretinal membranlar, internal limitan 
membran gibi makula yüzeyindeki mekanik traksiyon faktörleri-
nin temizlenmesi, KMÖ’in  gerilemesine katkı sağlar.

Retina Dekolmanı
Üveit seyri boyunca retinal traksiyonlar, yırtıklar veya nekro-

tik retinal deliklere sekonder retina dekolmanı gelişebilmektedir. 
Retina dekolmanı görülme sıklığı üveit alt tiplerine göre değişken-
lik göstermekte, pars planit olgularında %5-33 iken, akut retinal 
nekroz olgularında %50-84’e ulaşmaktadır. Akut retinal nekroz 
veya CMV retiniti gibi viral retinit olgularında dev retina yırtık-
ları, skleral çökertme ile veya vitrektomi ile tedavi edilir. Nekrotik 
viral retinitte iskemiyi artırıp retinal neovaskülarizasyona neden 
olacak çökertme yöntemlerinden kaçınılmalı, vitreusun ve vitreus 
bazı temizliğinin ardından nekrotik ve sağlam retina sınırına çe-
peçevre endolazer fotokoagülasyon yada panretinal fotokoagülas-
yon yapılmalı ve silikon yağı gibi uzun süreli tampon maddelerle 
cerrahi sonlandırılmalıdır. Doğru vitreoretinal cerrahi tekniklerin 
uygulanması ile özellikle nonenfeksiyöz üveitlerdeki dekolman-
larda %83’e varan oranlarda başarı bildirilmiştir. [29,30]

Ciddi Hipotoni
Silier cisme traksiyon yapan siklitik membran, ön proliferatif 

vitreoretinopati (PVR) veya lens artıkları ciddi hipotoniye yol aça-
bilir. Pars plana lensektomi ve skleral depresyon ile birlikte bima-
nuel cerrahinin yapıldığı vitrektomi ile siklitik membranlar, PVR 
ve lens artıkları temizlenebilir. Böylece traksiyonlar giderilip silier 
cisim dekolmanı yatışınca, hiposekresyon ve artmış uveoskleral 
akım düzelerek hipotoni gerileyebilir.

Spesifik Hastalıklarda Vitrektomi
Göz pratiğinde en sık vitrektomi gerektiren üveitler, Behçet 

hastalığı, pars planit, intermediate üveitler, Fuchs Üveit Sendro-
mu, enfeksiyöz viral ve paraziter üveitler gibi vitreus tutulumunun 
ve retinal komplikasyonların sık oluştuğu üveitlerdir. 

Behçet Hastalığı
Behçet hastalığı (BH), tekrarlayan nongranülomatöz üve-

it atakları ile karakterize idiopatik multisistemik bir hastalıktır. 
BH’daki oküler inflamasyon oklüzif retinal vaskülit ile seyretmek-
te ve agresif immunsupresif tedavilere rağmen dokularda ağır 
hasar oluşabilmektedir. Oluşan vitreoretinal komplikasyonlar, 
BH’na bağlı körlüklerin önemli bir bölümünden sorumludur. Bu 
komplikasyonlar arasında vitreus kondansasyonu, maküla öde-
mi, epiretinal membran, makula deliği, vitreus hemorajisi, reti-
nal iskemi, neovaskülarizasyon ve traksiyonel retina dekolmanı 
sayılabilir (Resim 1). Retinal komplikasyonların yoğunluğundan 
dolayı, BH’da vitreoretinal cerrahiye sıkça başvurulmaktadır.[31] 

BH’da vitrektominin anatomik komplikasyonların tedavisinin 
yanısıra, vitreustaki inflamatuvar hücre yükünün azaltılması ve 
antiinflamatuvar ilaçların üveal penetrasyonunun arttırılması gibi 
avantajları vardır. Ahn ve arkadaşları, vitrektomi sonrası BH’da 
aktif relapsların ve immunsupresif ilaç kullanımının azaldığını 
göstermişlerdir.[32] Vitrektomiye ek olarak intraoperatif yapılan 
intravitreal triamsinolon enjeksiyonunun da antienflamatuvar 

etkiye katkı sağladığını öne sürmüşlerdir. Ancak, optik disk neo-
vaskülarizasyonu bulunan olgularında, retinadaki iskemik hasarın 
fazla olması nedeniyle vitrektominin tedavi edici etkisinin düşük 
olduğunu belirtmişlerdir. Vitrektomi, üveit nükslerini azaltmak-
la birlikte,[33,34] aktif inflamasyon baskı altına alınmadan yapıldığı 
durumlarda inflamasyonu tetikleyerek ciddi komplikasyonlara 
neden olabilmektedir.[35]

Resim 1: Behçet üveiti olan hastada geçirdiği posterior üveit ataklarına se-
konder gelişen makula deliği ve vitreoretinal cerrahi sonrası deliğin kapan-
dığı izlenmektedir. Cerrahi ile görme keskinliği 0.1 snellen değerinden, 0.9’a 
yükselmiştir.

İntermediate Üveit-Pars planit
İntermediate üveit, pars plana, periferik retina ve vitreusta 

bilateral inflamasyonla karakterize  kronik bir üveit tablosudur. 
Sıklıkla multipl skleroz veya sarkoidoz gibi sistemik hastalıklarla 
ilişkilidir.[36] Sistemik veya enfeksiyöz hastalık yokluğunda oluşan 
intermediate üveit pars planit olarak adlandırılır.[37] Vitreus için-
deki kartopu opasiteleri (snowball) ve pars plana eksudası (snow 
banking) ayırt edici özellikleridir. Makula ödemi ve periferik re-
tinal vaskülit, intermediate üveitin diğer belirtileridir. Katarakt 
ve glokom sık görülen komplikasyonlarıdır. İntermediate üveit 
tedavisi esas olarak steroidlere ve diğer immünosupresiflere da-
yanır. Vitrektomi, görme keskinliğini tehlikeye atan ve tıbbi teda-
viye dirençli vitreus opasiteleri, viteus hemorajisi, kistoid maküla 
ödemi, epiretinal membran ve traksiyonel retina dekolmanı gibi 
komplikasyonlar varlığında başvurulan cerrahi tedavi seçeneği-
dir. Pars planitli hastalarımızı içeren klinik çalışmamızda, olgu-
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ların %3.7’sine açılmayan vitreus hemorajisi nedeniyle vitrektomi 
uyguladık (Resim 2). Vitrektominin, hem vitreus içindeki infla-
matuvar hücrelerin ve görme aksını kapatan opasitelerin uzak-
laştırılmasında, hem de periferik retina üzerindeki traksiyonların 
gevşetilmesinde etkili olduğunu, görsel prognozu olumlu yönde 
etkilediğini kaydettik.[35] Stavrou ve ark.’nın 32 hasta üzerinde yap-
tıkları çalışmalarında vitrektomi sonrası klinik seyrin %44 ora-
nında düzeldiği, 7 hastada immünosüpresif tedavinin kesilebildiği 
ve katarakt cerrahisi ile birlikte uygulanan vitrektominin hemen 
hemen tüm hastalarda artmış veya stabil bir görme keskinliğine 
yol açtığı gösterilmiştir.[38] Başka bir çalışmada ise vitrektominin, 
medikal tedaviye dirençli maküla ödeminin gerilemesini kolaylaş-
tırdığı gösterilmiştir.[39]

Resim 2: Pars planite bağlı periferik retinal traksiyonları ve yoğun vitreus 
kondansasyonu olan hastanın vitreoretinal cerrahi sonrası retinasının doğal 
ve yatışık olduğu, retinal traksiyonların olduğu alt perifere lazer fotokoagülas-
yon yapıldığı izlenmektedir. Cerrahi sonrası hastanın görme keskinliğinin tam 
olduğu ve atak sıklığının belirgin azaldığı kaydedildi. 

Fuchs Üveit Sendromu (FÜS)
Fuchs üveit sendromu (FÜS), iridosiklit, stromal iris atrofisi, 

stellat keratik presipitatlar ve heterokromi ile karakterize, genel-
likle tek taraflı, kronik, düşük dereceli bir üveit tablosudur. Primer 
tutulum yeri anterior üvea, iris ve silier cisimdir. En sık görülen 
komplikasyonları katarakt (%80) ve glokomdur (%25). Fuchs üve-
itinde ön segment bulguları ön planda olmakla birlikte, vitreus 
inflamasyonu da sık görülen bir bulgudur.[40] Bouvchenaki ve Her-
bort’un geniş kapsamlı çalışmasında vitreus infiltrasyonu %97,4 
sıklıkta bildirilmiştir.[40,41] Tugal Tutkun ve ark. ise vitreus tutulu-
munu %71,8 olguda kaydetmişlerdir.[40,42] Bazı hastalarda, görme 
aksını kapatacak boyutta vitreus kondensasyonu olabilmektedir 
ve bu durumda vitrektomi gerekmektedir. Vitrektominin vitreus 
opasitelerini gidermekte ve görme keskinliğini arttırmakta etkin 
olduğu gösterilmiştir. FÜS olgularında vitrektomi sonuçlarını 
araştıran iki çalışmada toplam 25 hastanın tamamında vitrektomi 
sonrası görme keskinliğinde artış olduğu saptanmıştır.[39,43] Ayrıca, 
vitrektominin güvenli bir prosedür olduğu ve hastalığın alevlen-
mesine neden olmadığı gösterilmiştir. Bu nedenle görme düze-
yinin vitreus infiltratları nedeni ile kısıtlandığı FÜS olgularında 
erken dönemde vitrektomi önerilmektedir.[44]	

 
Akut Retinal Nekroz

Akut retinal nekroz (ARN), herpes virüs ailesinden virüslerin 
yol açtığı viral bir panüveittir. Nadir görülmekle birlikte, çok hızlı 
ilerlediği için göz acilleri arasında yer alır. Tanı ve tedavinin ge-
ciktiği durumlarda bilateral yaygın retinal nekroz ve körlük oluş-
maktadır. ARN, retina periferinde tek veya birden çok odak olarak 
başlayıp çepeçevre birleşerek arka kutba ilerleyen retinal nekroz 

alanları ve oklüziv vaskülit ile karakterizedir. Bu tabloya genellik-
le yoğun vitrit ve vitreus kondensasyonu eşlik eder (Resim 3A). 
Olguların %50-85’inde retina dekolmanı oluşur. Vitrektomi ARN 
olgularında sıkça başvurulan cerrahidir (Resim 3B).

Resim 3A: Bilateral akut retinal nekrozu olan hastanın vitreoretinal cerrahi 
esnasındaki fundus görüntüsü. Yoğun vitreus opasiteleri ve vitreus içi memb-
ranlar, nekrotik retina alanları izlenmektedir. 

Resim 3B: Aynı hastanın cerrahi sonrası fundus görüntüsü. Bilateral optik at-
rofi, oklüziv vaskülit, periferik retinal nekroz ve nekroz sınırlarına yapılmış 
retinal lazer fotokoagülasyon izleri görülmektedir.

Tanısal vitrektomide temel hedef; vitreus bulanıklığı nedeniy-
le fundusun iyi görülemediği olgularda vitreus opasitelerinin te-
mizlenerek retinal tutulumun saptanması ve PCR testi için vitreus 
örneği alınmasıdır. Vitreus örneği, vitreus tap ile 0,5-1ml alınabil-
mekle birlikte, vitrektör ile infüzyon sıvısı açılmadan kuru örnek 
alınması daha güvenilirdir. PCR ile vitreus sıvısında viral DNA’nın 
tespiti kesin tanı koydurucudur. 

	 ARN olgularında erken (profilaktik) vitrektomi ile ilgili 
çok sayıda çalışma vardır.[45-47] Profilaktik vitrektomi özellikle vit-
reusu kondanse olan, retinal traksiyonu ve yoğun iskemisi olan 
olgularda önerilmektedir. Profilaktik vitrektominin amacı, trak-
siyonları ortadan kaldırıp, nekrotik retinanın önüne endolazer 
demarkasyon yaparak retina dekolmanını ve vitreoretinal komp-
likasyonları önlemektir. Ancak cerrahiye rağmen uzun dönem 
görsel prognoz iyi değildir. Olguların çoğunda postoperatif geli-
şen epiretinal membran, proliferatif vitreoretinopati, traksiyonel 
retina dekolmanı, retinal neovaskülarizasyon ve iskemi nedeniyle 
birden çok cerrahi gerekmektedir.[45] Profilaktik vitrektominin re-
tina dekolmanı riskini azalttığı ancak buna rağmen postoperatif 
komplikasyonların sık geliştiği bilinmektedir. [48]

Sitomegalovirüs (CMV) Retiniti
Diğer viral retinitler gibi CMV retinitinde de vitrektomi ge-

nellikle tanı, retinal komplikasyonların engellenmesi ve tedavisi 
amacıyla uygulanmaktadır. CMV retinitinde, retinal nekroz alan-
larına ikincil retinal yırtıklar, retina dekolmanı ve vitreus hemo-
rajisi gelişebilmektedir. Vitrektomi esas olarak retina dekolman-
larının ve vitreus hemorajilerinin tedavisinde endikedir.[49] Bunlar 
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CMV virüsünden etkilenen alanda veya sağlam retina bölgesinde 
meydana gelebilir. 

Oküler Toksoplazmozis
Toksoplazma koriyoretinitinde traksiyonel veya regmatojen 

retina dekolmanı gelişebilir. Ayrıca makula lezyonlarına ikincil 
gelişen koroid neovasküler membranları vitreus kanamalarına yol 
açabilmektedir. Bu durumlarda vitreoretinal cerrahi endikasyo-
nu mevcuttur. Toksoplazmada diyagnostik amaçlı vitrektomi de 
nadir olgularda gerekebilmektedir. Toksoplazma tanısı olguların 
çoğunda klinik muayene ile konmakla birlikte, atipik olgular özel-
likle enfeksiyöz ve viral retinitlerle karışabilmektedir. Bu olgularda 
vitreus örneklemesi, koryoretinal biyopsi, vitreus opasifikasyonu-
nun giderilerek retina lezyonlarının tanımlanabilmesi amacıyla 
tanısal vitrektomi gerebilmektedir. 

Oküler Toksokariyazis
Oküler toksokariazis, genellikle tek taraflı intermediate üveit 

ile karakterizedir. Retinal katlantılar, çekintiler ve buna bağlı trak-
siyonel retina dekolmanı, makula ektopisi gelişebilir. Bu olgularda 
vitrektomi, periferik lezyonlardan ya da paramaküler lezyonlar-
dan vitreus traksiyonunu hafifletmek, katlantıları serbestleştirmek 
ve retina dekolmanını tedavi etmek amacıyla uygulanır. Nadiren, 
aktif bir toksokara organizması subretinal boşluktan çıkarılabilir, 
böylece organizmanın ölümünden sonra ortaya çıkan ve oküler 
patolojinin çoğunun nedeni olan inflamatuar yanıttan kaçınılabi-
lir.[50]

Sonuç
Günümüzde modern vitreoretinal mikrocerrahi teknikleri-

nin gelişmesi ile üveitte vitrektomi endikasyonları önemli ölçüde 
genişlemiş ve görsel sonuçlar gelişmiştir.  Üveitte vitrektominin 
başlıca endikasyonları, vitreus biyopsisi, vitreustaki inflamatuvar 
hücrelerin uzaklaştırılması, inflamasyona bağlı oluşan traksiyon-
ların ve yapışıklıkların temizlenmesi, dokulara ilaç penetrasyonu-
nun arttırılması ve retina dekolmanı, epiretinal membran, makula 
deliği, hemoraji gibi retinal komplikasyonlarının tedavisidir. Bu-
nunla birlikte, üveitli gözlerde her türlü cerrahi, üveit ataklarında 
postoperatif relaps riskini arttırmaktadır. Üveitli hastalarda posto-
peratif inflamasyon daha fazla olmakta, iyileşme süresi uzamakta, 
makula ödemi, göz içi yapışıklıklar ve bunlara bağlı postoperatif 
göz içi komplikasyonlar daha sık gelişebilmektedir. Bu nedenle 
üveitli gözlerde vitrektomi dikkatle ve seçicilikle uygulanması ge-
reken bir prosedürdür.  

Sonuç olarak, üveitli gözlerde vitrektominin faydaları halen 
tartışmalı bir konudur. Doğru seçilmiş olgularda ve gerekli endi-
kasyonlarda, göz içi inflamasyon baskılanarak uygulanan cerrahi-
ler, retinal komplikasyonları tedavi ederek veya önleyerek görsel 
prognozu olumlu yönde etkilemektedir. Bununla birlikte, üveitli 
gözlerde anatomik ve fonksiyonel başarı oranlarının diğer gözlere 
oranla daha düşük olduğu ve postoperatif komplikasyon gelişme 
riskinin daha fazla olduğu unutulmamalıdır. 
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