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Vitreoretinal Surgery in Pediatric Patients with Vitreoretinal Pathology 
Secondary to Uveitis

ÖZ

Tüm üveitlerde olduğu gibi pediatrik üveitlerde de 
esas tedavi sistemik ve lokal immünsüpresyonun 
farmakoterapi ile sağlanmasıdır. Ancak küçük 
yaş grubundaki hastanın şikayetini anlatmadaki 
zorluğu, bunun sonucunda hastanın klinisyene geç 
başvurması ya da bu yaş grubunda üveitin daha sessiz 
seyretmesi gibi nedenlerle pediatrik üveitler geç tanı 
alabilmekte ve ne yazık ki tanı anında sekonder 
komplikasyonlarla karşımıza gelebilmektedir. Bu 
hastalarda uygun immünsüpresyon sağlandıktan 
sonra vitreoretinal komplikasyonlara yönelik 
vitreoretinal cerrahi gerekebilir. Ayrıca invaziv 
olmayan yöntemlerle etyolojinin tespit edilemediği, 
tedaviye cevapsız ya da yeterli cevap alınamayan, 
hızlı ilerleyen optik sinir ve makulayı tehdit eden 
enflamasyon varlığı ya da malignite şüphesinde de 
tanısal amaçlı vitreus örneklemesi veya koryoretinal 
biyopsi için vitreoretinal cerrahiye başvurulabilir. 
Bu derlemenin amacı, pediatrik üveitik gözlerde 
vitreoretinal cerrahinin yerini ve önemini 
değerlendirmektir.

Anahtar kelimeler: vitreoretinal cerrahi, pediatrik 
üveit, immunsupresyon

Abstract

In pediatric uveitis, as with all forms of uveitis, the 
primary treatment modality involves achieving 
systemic and local immunosuppression through 
pharmacotherapy. However, due to the challenge of 
articulating symptoms by patients in the younger age 
group, resulting in delayed presentation to clinicians, or 
the tendency for uveitis to manifest more quietly in this 
age group, pediatric uveitis cases can be diagnosed late, 
unfortunately presenting with secondary complications 
at the time of diagnosis. In these patients, after appropriate 
immunosuppression is achieved, vitreoretinal surgery 
may be necessary to address vitreoretinal complications. 
Additionally, in cases where etiology cannot be 
determined by non-invasive methods, or when there 
is inadequate response or no response to treatment, 
rapid progression of inflammation threatening the 
optic nerve and macula, or suspicion of malignancy, 
diagnostic vitreous sampling or chorioretinal biopsy 
via vitreoretinal surgery may be pursued. The aim of 
this review is to evaluate the role and significance of 
vitreoretinal surgery in pediatric uveitic eyes.

Keywords: vitreoretinal surgery, pediatric uveitis, 
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Giriş

Görmeyi tehdit eden ve primer olarak gözün 
üvea tabakasının enflamasyonu olan üveit, her yaşta 
görülebilmekle birlikte pediatrik hasta grubunda nadirdir. 
Üçüncü basamak merkezlerde tüm üveit hastalarının %5-
16’ sını oluşturmaktadır.1,2 Çocukluk çağı üveitlerinin 
insidansı 100.000’de 4, prevelansı ise 100.000’de 28’dir.3,4 
Çocukların şiddetli inflamasyona rağmen yetişkinlere 
göre daha asemptomatik olma eğiliminde olmaları ve 
şikayetlerini ifade edememeleri nedeniyle klinisyene 
başvuruları gecikebilmektedir. Bu nedenle nadir 
görülmesine rağmen, hastalar ciddi görme kaybına neden 
olabilen komplikasyonlarla karşımıza gelebilmektedir.5 
Bu komplikasyonlar bant keratopati, posterior sineşi, 
periferik anterior sineşi, katarakt, oküler hipertansiyon, 
glokom, oküler hipotansiyon, kistoid makula ödemi, vitreus 
kanaması, traksiyonel ve/veya yırtıklı retina dekolmanı, 
epiretinal membran, korneada neovaskülarizasyon, retinada 
veya vitreusta neovasküler veya fibrovasküler proliferasyon 
ile fitizis bulbidir.3 Geleneksel tedavi lokal ve sistemik 
kortikosteroidlerin kullanılmasıyken artık erken ve yoğun 
immünsüpresif ajanların tedaviye eklenmesi ile hem üveite 
bağlı komplikasyon oranları azaltılabilmiş, hem de steroide 
bağlı lokal ve sistemik yan etkilerden korunulmuştur.6 Son 
yıllarda biyolojik ajanların ve daha etkin tedavi rejimlerinin 
kullanıma girmesi ile pediatrik üveitlerin prognozunda ciddi 
iyileşmeler yaşanmaktadır.7,8

Medikal tedavideki bu gelişmeler sonucu tedavi başarısı 
artıp komplikasyon oranı azalmış olsa bile tedaviye yanıtsız 
ya da istenen düzeyde yanıt alınamayan ve üveite sekonder 
komplikasyon gelişmiş hastalarda cerrahi yaklaşım 
(katarakt, glokom, vitreoretinal…) ön plana çıkmaktadır. Yaş 
itibarıyla hala gelişmekte olan ve üstelik cerrahi sonrası aşırı 
enflamatuvar yanıt riski taşıyan pediatrik üveitik gözlerde 
vitreoretinal cerrahi, hem agresif immünsüpresif tedavi hem 
de mikroinsizyonel vitreoretinal cerrahi (MIVS) ve yardımcı 
enstrümantasyon ile aydınlatma sistemlerindeki gelişmelerle 
birlikte tedavide popülerlik kazanmıştır.9-11 Bununla birlikte 
korneal opasifikasyon, posterior sineşi, iris damar sisteminin 
hassaslığı, aşırı kanama, pupiller membranlar ve miyotik 
pupilla gibi üveitik komplikasyonlar vitreoretinal cerrahiyi 
daha da zorlaştırmaktadır.12 Gecikmiş cerrahide gelişen 
makuler ve optik sinir hasarı nedeniyle yüz güldürücü 
görsel sonuçlara ulaşılamaz. Cerrahi başarıda cerrahi öncesi 
ve sonrası dikkatli enflamasyon kontrolü önemlidir. Acil 
müdahale gerektiren cerrahiler dışında üveitik bir göze 

cerrahi uygulanacaksa yoğun ve agresif immünsüpresif 
tedavi planlanmalı, cerrahiden en az üç ay önce enflamasyon 
kontrolu sağlanmış olmalıdır. Cerrahiden hemen önce ve 
sonrasında sistemik ve lokal kortikosteroid uygulamaları ve 
yakın-sıkı takip ile cerrahi sonrası oluşabilecek yoğun ve 
yıkıcı enflamasyon gelişimi riski için önlem alınmalıdır.7,13-16 

Üveit süresinin uzun olması, çocuğun yaşı, geri dönüşü 
olmayan retina veya optik sinir patolojisinin varlığı, uzmana 
başvurudan önceki hastalık süresinin uzun olması ve 
ambliyopinin varlığı üveitik çocuklarda ameliyat sonuçlarını 
etkileyen diğer faktörlerdir.17 Erken yaş gurubunda hem 
üveitin kendisi hem de cerrahi ciddi ampliyopi riski taşır. 
Ameliyat sonrası ampliyopiyi önlemek ve azaltmak için 
pediatrik oftalmolog ile iş birliği içinde olunmalıdır.11 
Üveite sekonder komplikasyonlar dışında bu hastalarda 
vitreoretinal cerrahi, oküler enflamasyonun kontrolünde 
farmokoterapiye yardımcı olarak kullanılabileceği gibi, 
atipik seyirli üveitlerde, tanımlanamayan patojenik 
ajan varlığında, tedaviye yanıtsız veya yeterli yanıtın 
sağlanamadığı durumlarda tanıya yardımcı olmak için de 
kullanılmaktadır.18

Üveitik Hastalarda Vitreoretinal Cerrahi 
Endikasyonları

Tanısal Vitrektomi
Üveit hastalarında etyoloji genel olarak detaylı anamnez, 

ayrıntılı oftalmolojik muayeneyle birlikte multimodal 
görüntüleme, multidisipliner değerlendirme ile yapılır. 
Ancak atipik klinik seyir, invaziv olmayan değerlendirmelere 
rağmen altta yatan etyolojinin açıklanamaması, tedaviye 
yanıtsızlık veya yeterli yanıt alınamaması, hızlı oküler ve 
sistemik komplikasyonların gelişimi ve malignite şüphesinde 
tanısal pars plana vitrektomi (PPV) ile vitreus örneği, 
retinal veya koryoretinal biyopsi ile etyolojik değerlendirme 
gerekmektedir.15,18 Vitreus örnekleri vitrektomi veya direkt 
vitreus aspirasyonuyla elde edilebilir. PPV, doğrudan 
görüntüleme altında daha büyük hacimde vitreus örneği 
elde edilmesi, kontrollü göz içi basıncı sağlanabilmesi, işlem 
esnasında oluşan vitre traksiyonu üzerinde aspirasyona göre 
daha fazla kontrol sağlaması nedeniyle tercih edilir.15 Standart 
üç port pars plana vitrektomi sırasında başlangıç numunesi 
infüzyon portu açılmadan vitre seyreltilmeden alınmalıdır. 
İnfüzyon hattı kapalıyken vitrektomi aletini düşük vakum 
gücünde kullanılarak az miktarda vitreus (0,5 ile 1 ml) 
vakum tüpüne bağlı bir şırınga ile manuel olarak alınır. 
Ardından infüzyon açılarak dilüe vitreus örneği (yaklaşık 
10 ml) vakum tüpüne bağlı ayrı bir şırınga ile yine manuel 
olarak elde edilir.11,14,15 Farklı vitreus örneği temin etme 
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yöntemleri de mevcuttur. Bunlar hava veya perflorokarbon 
sıvı (PFCL) infüzyonu kullanarak göz içi basıncının daha iyi 
kontrol edildiği tekniklerdir. Böylece daha büyük hacimlerde 
seyreltilmemiş vitreus örnekleri elde edilebilir. Bununla 
birlikte, PFCL kullanımının yüksek maliyetine ek olarak 
asıl dezavantajı, elde edilen örneklerden perflorokarbonun 
tamamen uzaklaştırılması için örneğin dondurulmasının 
gerekli olmasıdır.19 PPV deki gelişmelere rağmen yeterli 
dilüe olmamış vitreus örneği temin edebilmek hala zordur. 
Tanısal doğruluğu arttırabilmek için mümkün olduğunca 
fazla hacimde dilüe olmamış vitreus örneği temin edebilmek 
önemlidir.20 Temin edilen vitreus örnekleri mikrobiyolojik 
ve histopatolojik incelemeye gönderilir. Rutin tanısal 
inceleme yöntemlerine ek olarak doğru tanıya ulaşabilmek 
için moleküler analiz, flow sitometri, sitokin ölçümü gibi ek 
tanısal işlemlere başvurulabilir.18,21

Tanısal vitrektominin başarı oranı değişkendir. Bu 
farklılık kısmen hasta seçimi, cerrahi teknik, numune 
hacmi ve optimal olmayan numune analizi nedeniyle 
olabilir. Ancak, negatif sitolojik tanının veya mikrobiyolojik 
kültürün malignite veya enfeksiyonu dışlamadığını dikkate 
almak gerekir. Ayrıca vitreus boşluğuna dökülen organizma 
miktarının düşük olması ve viral kültürün sıklıkla başarısız 
olması nedeniyle viral enfeksiyondan şüphelenilen 
durumlarda polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) analizi 
önerilmektedir.18

Bazı üveit tipleri retina ve koroide lokalizedir. Bu grup 
hastada vitreus örneklemesi yeterli tanısal bilgi sağlamaz. 
Şayet makulayı tehdit eden tedaviye cevapsız hızlı ilerleyen 
bir lezyon varsa ya da malignite şüphesi varsa koryoretinal 
biyopsi yapmak gerekir. Biyopsi tanısal doğruluğu 
arttırabilmek için normal retina ve aktif retina sınırından her 
iki bölgeyi içerecek şekilde alınmalıdır. Şayet çoklu lezyonlar 
varsa gaz tamponad kullanılabilmesi için süperiordaki 
lezyon seçilmelidir. Örnek alınacak lezyon etrafına üç sıra 
lazer uygulanarak makasla retinotomi yapılmalı ardından 
forseple tutularak doku porttan göz dışına alınmalıdır. 
Genelde biyopsi örneğinin koroidle birlikte alınması önerilir. 
Devamında pnömatik hava-sıvı değişimi yapılmalı, tüm 
retina incelenmeli şayet varsa retinal yırtıklara endolazer 
uygulanmalıdır. Ardından sklerotomiler kapatılarak gaz 
tamponad uygulanmalıdır. Alınan örnek üç parçaya ayrılır. 
Örnekler ışık ve elektron mikroskobik, mikrobiyolojik 
(kültür, PCR) ve patolojik incelemeye gönderilir.11 İşlem 
vitreus kanaması, suprakoroidal kanama ve retina dekolmanı 
riski taşır; yalnızca ilerleyici, görmeyi tehdit eden retina 
veya koroid lezyonlarında ya da malignite şüphesi varsa 
uygulanmalıdır.15 

Terapötik Vitrektomi
Pediatrik üveitlerde terapötik vitrektomi üveite sekonder 

proliferatif vitreoretinopati, yırtıklı veya traksiyonel retina 
dekolmanı, epiretinal membran (ERM), makuler hole, 
kistoid makuler ödem (KMÖ), persistan vitreus opasitesi, 
vitre kanaması, kronik hipotoni gibi komplikasyonların 
tedavisi için kullanılmaktadır. Ayrıca tedaviye cevapsız veya 
istenen cevabın alınamadığı hızlı ilerleyen enflamasyonun 
kontrolünde de vitrektomiden yararlanılmaktadır.15

Kronik enflame bir göze uygulanan cerrahi prosedür 
enflamasyon olmayan bir göze uygulanan cerrahiden çok 
farklıdır; kronik enflame gözlerde doku daha frajil, kanama 
riski yüksek, cerrahi sonuçlar daha ön görülemezdir. Bu 
da ameliyatı tecrübeli oftalmik cerrah için bile zorlu hale 
getirir. Ayrıca pediatrik üveitik gözler cerrahi sonrası 
yoğun, agresif seyirli enflamasyona neden olabileceği için 
cerrahi öncesi, sonrası ve cerrahi sırasında sıkı enflamasyon 
kontrolunun sağlanmasını gerektirir. Genel kabul gören 
yaklaşım, en az 3 ay boyunca sistemik immünsüpresif 
tedaviyle veya tek başına topikal, bölgesel ve sistemik 
steroidler kullanılarak perioperatif enflamasyonun agresif 
kontrolünün sağlanmasıdır. Enflamasyon kontrolü hem 
cerrahi sonrası başarıyı arttırmakta hem de rekürrensi 
belirgin şekilde azaltmaktadır. Bazen enflamasyon kontrolü 
sağlanamayabilir ve cerrrahi gözde enflamasyon mevcutken 
gerçekleştirilmek zorunda kalınabilir. Endoftalmi, lense bağlı 
üveit veya farmakoterapiye yanıt vermeyen vakalar da dahil 
olmak üzere enflame gözlerde PPV yapılması gerektiğinde, 
endoskopik veya triamsinolon yardımı ile yapılan vitrektomi, 
vitrenin ve bağlantılarının görülebilirliğini arttıracağı için 
daha yararlı olabilir.22,23

Enflamasyon kontrolu sağlansa bile ameliyat öncesi 
hastalara mevcut immünsüpresif tedavilerine ek olarak 
sistemik (oral veya intravenöz) kortikosteroid uygulaması 
yapılmalıdır. Cerrahi sırasında intravenöz bolus ve/ veya lokal 
kortikosteroid uygulaması yapılmalı, cerrahi sonrası tam 
enflamasyon kontrolu sağlanana kadar oral ve yoğun topikal 
kortikosteroid uygulamasına devam edilmelidir. Hasta 
sıkı takibe alınmalı, gerekirse farklı immünsüpresif tedavi 
başlanmalı ya da mevcut tedavisi yeniden düzenlenmelidir.11 
Bazı yazarlar sadece perioperatif dönemde olmak üzere 
enflamasyon kontrolunun zor olduğu hastalarda lokal ve 
sistemik kortikosteroid uygulamasının yanında metotreksat 
veya siklosporin gibi hızlı etki başlangıcına sahip 
immünsüpresif ajanların kullanımını da önermektedir.6

Geleneksel 20 gauge sistem veya trokar tabanlı 23, 
25 veya 27 gauge sistemler pars plana vitrektomi için 
uygulanabilir. Pediatrik üveitik cerrahilerde geleneksel üç 
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port pars plana vitrektomi prosedürü uygulanır. Cerrahlar 
infüzyon kanülünün ucunun vitreus boşluğunda olduğundan 
emin olmalıdır. Çünkü enflame gözlerde bazen koroid 
kalınlaşması veya eksüdatif retina dekolmanı olabilir. 
Dolayısıyla infüzyon kanülünün ucu vitreus boşluğuna 
ulaşmayabilir. Bu gibi durumlarda daha uzun bir infüzyon 
kanülü (6 mm) kullanımı fayda sağlayabilir.15 Ardından 
infüzyon açılır, endoluminasyon probu ve vitre kesicisi 
yerleştirilir. Total vitrektomi yapılır; ancak bazen çocuklarda 
posterior hyaloid tamamıyla ayrılmaz. Preretinal veya 
epiretinal mebran mevcutsa endomakas ve forsepslerle 
parçalanır veya soyularak uzaklaştırılır. Eğer iskemi, 
neovaskülarizasyon, yırtık veya dejenerasyon mevcutsa 
endolazer veya kriyopeksi uygulanır. Retina periferindeki 
olası patolojileri görebilmek için 360 derece skleral çökertme 
yapılarak perifer iyice değerlendirilir. Arka hyaloid bu 
hastalarda retinaya sıkı yapışıktır ve kaldırılırken özellikle 
daha ince olan periferik retinada yırtıklar gelişebilir. Bu 
gibi komplikasyonlar iyice araştırılmalı eğer varsa oluşan 
yırtıklara lazer veya kriyopeksi uygulanmalı ve üzerlerindeki 
traksiyon serbestleştirilmelidir. Cerrahi sonunda gaz veya 
silikon tamponad uygulanabilir.24

Enflamasyonu kontrolü: Mekanizması tam anlaşılamamış 
olsa da literatürdeki birçok çalışmada vitrektomi sonrası 
hastalık aktivitesinde azalma, rekürrens sıklığında azalma, 
antienflamatuvar ilaç kullanımı gereksiniminde azalma ve 
vizyonda iyileşme olduğu gösterilmiştir.18,25,26 Bu sonucun 
vitreus içerisindeki sitokin, interlökin, büyüme faktörü gibi 
birçok enflamatuvar mediatör ve debrislerin uzaklaştırılması 
neticesinde oluştuğu öne sürülmüştür.27

Özel olarak pediatrik üveitlerin araştırıldığı 
çalışmalarda da benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Trittibach ve 
arkadaşlarının persistan orta, posterior ve panüveiti olan 
pediatrik 23 hastanın 29 gözünü dahil ettikleri retrospektif 
çalışmalarında, PPV’nin bu hastalarda etkili ve güvenli 
olduğu; ayrıca cerrahi öncesine göre hastalarda rekürrens 
oranının ve farmakoterapi ihtiyacının azaldığı belirtilmiştir.28 
Massachusetts Göz Araştırmaları ve Cerrahisi Enstitüsü’nde 
20 pediatrik üveit hastasının 28 gözünün dahil edildiği 
çalışmada PPV güvenilir ve etkin bulunmasının yanı sıra 
hastalarda rekürren sıklığının azaldığı, enflamasyon kontrolü 
için gerek duyulan ilaç sayısını azaldığı ve ilaç kullanım 
süresini kısaldığı bulunmuştur.29 Pediatrik üveitlerde 
vitrektominin rekürrens sıklığını ve medikal tedavide 
kullanılan ilaç sayısını azalttığını gösteren bir diğer çalışma 
ise, Darsova ve ark.30 tarafınca yayınlanmıştır. Almanya’da 
Garweg ve arkadaşlarının yayınladığı pediatrik üveitlerde 
vitrektomi etkinliği ve başarısını inceleyen bir sistematik 

derlemede cerrahi sonrası %79,1 hastada vizyon artışı 
sağlandığı raporlanmış; ayrıca bu derlemede cerrahi öncesi 
sırasıyla %80 ve %30 olan steroid veya immünsüpresif tedavi 
kullanım oranının cerrahi sonrası sırasıyla %30 ve %10’a 
düştüğü bildirilerek vitrektominin enflamasyon aktivitesini 
azaltmada etkin olduğu gösterilmiştir.31

Persistan media opasitesi: Visual aksı kapatarak görme 
keskinliğinde azalmaya ve küçük yaş grubu çocuklarda 
deprivasyon ampliyopisine neden olması; ayrıca retinanın 
görüntüleme ve muayenesini engellemesi nedeniyle medikal 
tedaviye dirençli vitre kondansasyonu ya da açılmayan 
vitre kanamalarında PPV önerilir.15,32,33 Literatürde birçok 
çalışmada pediatrik üveitlerde vitrektominin optik akstaki 
engeli kaldırması neticesinde görme keskinliğinde iyileşme 
sağladığı gösterilmiştir.18,25,28,30,34

Pars planit, Behçet, idiopatik retinal vaskülit, herpes 
virüs arka segment tutulumları, sarkoidoz gibi sıklıkla retinal 
neovaskülarizasyon ve vitre hemorajisine neden olan üveit 
tiplerinde görsel aksın vitrektomi ile temizlenmesi sonrası 
retina detaylı incelenir. İskemik ve neovaskülarizasyon 
gelişmiş bölgelere endolazer veya kriyoterapi uygulanabilir.  
Özellikle pars planitlerde uygulanan periferik endolazer 
veya kriyoterapinin hem inflamasyon şiddetini azaltmaya 
yardımcı olduğu hem de vitre hemorajisinin tekrarlamasını 
engellediği gösterilmiştir.11,18,35,36 

Makuler ödem: Üveitik hastalarda görme kaybının 
en önemli nedenlerinden biri olan makuler ödem artan 
enflamatuvar mediatörlerin kan retina bariyerini bozması 
sonucu gelişen vasküler sızıntının retina da diffüz, lokalize 
ya da retina altı birikimi ile ortaya çıkmaktadır. Üveitik 
hastalarda epiretinal membran gelişimi ya da kalınlaşmış, 
kontrakte, sıkı yapışık arka hyaloide sekonder vitreomakuler 
traksiyon da makuler ödem ile sonuçlanabilir. Ayrıca koroidal 
neovaskülarizasyon, optik disk ödemine sekonder komşu 
makula tutulumu ya da steroid kullanımının tetiklediği 
santral seröz koryoretinopati de makuler ödem gelişimine 
neden olabilmektedir.37,38

Üveitik makuler ödem üveit aktivitesinin göstergesi 
olabileceği gibi tedaviye geç başvurmuş ya da uygun tedavi 
planlanmamış hastalarda da karşımıza çıkmaktadır. Primer 
tedavi uygun farmakoretapinin sağlanmasıdır. Hastalara 
lokal ve sistemik kortikosteroid planlanması, ardından 
üveitin etyolojisi ve enflamasyonun şiddetine göre uygun 
konvansiyonel immünsüpresif ve/veya biyolojik tedavi 
planlanması gerekir.39 Literatür verilerine göre üveite 
bağlı makula ödeminde vitreoretinal cerrahinin rolü halen 
tartışmalıdır. Günümüze kadar randomize klinik çalışma 
bulunmamasına rağmen, tıbbi tedaviye yanıt vermeyen 
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vakalarda PPV’ nin olumlu sonuçlarını bildiren çok sayıda 
rapor yayınlanmıştır. Bu raporların sonuçlarına göre makula 
ödeminin birden fazla müdahaleden sonra bile cevapsız 
kalıp dirençli hale geldiği durumlarda vitrektomi etkin bir 
uygulama gibi görülmektedir. Ancak makula ödeminin 
uzun süreli varlığı kalıcı makula hasarına, epiretinal 
membran ve makula deliklerine yol açarak daha kötü görsel 
sonuçlara neden olabileceğinden cerrahi zamanlama çok 
önemlidir. Cerrahi zamanlama, uygulanan farmakoterapi, 
enflamasyon süresi gibi faktörlerin yanında üveit etyolojisi 
de uygulanan cerrahinin başarısını etkilemektedir. Örneğin 
bir çalışmalarda idiopatik intermediate üveite bağlı kistoid 
makular ödem için uygulanan PPV’nin fonksiyonel sonuçları, 
Behçet hastalığına sekonder makuler ödemde uygulanana 
göre daha yüz güldürücüdür.18

Almanya’da Garweg ve ark.31 yayınladığı pediatrik 
üveitlerde vitrektomi etkinliği ve başarısını inceleyen 
sistematik derlemede kistoid makuler ödem görülme 
oranının cerrahi öncesi %36’dan cerrahi sonrası %6,9’a 
gerilediği tespit edilmiştir. Trittibach ve arkadaşlarının 23 
juvenil üveit hastası ile yaptıkları, Darsova ve arkadaşlarının 
ise 6 pediatrik orta üveit hastasının 10 gözünü içeren 
çalışmalarında PPV sonrası kistoid makuler ödem de 
iyileşme olduğu belirtilmiştir.28,30

Makuler ödemin azalmasına yardımcı olmak için rutin 
vitrektomi cerrahisinde vitreusun uzaklaştırılmasının yanı 
sıra, varsa mekanik etki ile makuler ödeme neden olabilecek 
vitreomakuler traksiyon sebeplerine (sıkı yapışık ve 
fibrotik arka hyaloid, epiretinal membran gibi) de müdahale 
edilmelidir. Bu durumlarda aksini söyleyen yazarlar olsa 
da internal limitan mebranın soyulmasının fonksiyonel ve 
anatomik başarıyı arttırdığı gösterilmiştir. Ayrıca cerrahi 
sonunda vitre kavitesi içerisine veya subtenon boşluğa 
kortikosteroid uygulamasının makuler ödemin azalmasında 
yararlı olduğu ifade edilmiştir.15,40

Epiretinal membran (ERM): Kronik üveitlerde vizyon 
azalmasına neden olan önemli komplikasyonlardan biri de 
epiretinal membran gelişimidir. Yapılan histolojik çalışmalar 
üveite sekonder gelişen ERM’ nin yoğun enflamatuvar hücre 
içermesi ve retina pigment epiteli hücrelerinin yokluğu 
ile idiopatik ERM’ den farklı olduğunu göstermiştir.33,41,42 

Pediatrik hastalarda ERM erişkine göre daha hızlı ilerler ve 
daha kalın, daha beyaz, alttaki retinaya daha sıkı bağlıdır. Bu 
durum pediatrik hastalarda ERM cerrahisini daha zor hale 
getirir.43-45 ERM soyulması ile pars plana vitrektomi cerrahisi 
pediatrik ERM’ ler için geçerli bir tedavi seçeneğidir ve 
çocuklarda da yetişkinlerde olduğu kadar güvenli olduğu 
ifade edilmektedir (Şekil 1).45,46

Şekil 1: 10 yaşında erkek hasta sarkoidoza sekonder orta üveit 
ile takipli. (A) Cerrahi öncesi makulayı kaplayan, beyaz, kalın 
geniş ERM. En iyi düzeltilmiş görme keskinliği (EİDGK): 20/100. 
(B) Cerrahi sonrası ERM temizlenmiş fovea normal görünümde 
EİDGK: 20/25.45

Makula morfolojisi bozan ya da farmakoterapiye 
direnç gösteren makuler ödem varlığında ERM cerrahisi 
düşünülmelidir. Literatürdeki sınırlı bilgi, idiopatik ERM’ye 
kıyasla fonksiyonel ve anatomik sonuç ön görülemezliği ve 
komplikasyon gelişimine daha yatkın olması nedeniyle ERM 
cerrahisi, enflamasyon kontrol altına alındıktan ve gerekli 
uygun farmokoterapik yaklaşım ve müdahaleler denendikten 
sonra uygulanmalıdır.18 Cerrahi yaklaşım idiopatik ERM ile 
aynı olmakla birlikte üveite sekonder ERM’ nin daha sıkı 
yapışık olacağı akılda bulundurulmalı ve cerrahi sonrası üveit 
aktivasyonuyla karşılaşılma riski nedeniyle peroperatif uygun 
immünsüpresif tedavi yapılmalı, sıkı takip uygulanmalıdır.15

Khaja ve ark.46 44 pediatrik ERM’ li hastayı inceledikleri 
çalışmalarında üveite sekonder ERM’ si olan hastaların 
idiopatik olanlara göre ERM’ lerinin daha beyaz ve kalın 
olduğu tespit edilmiştir. Bu çalışmada literatürün aksine 
sekonder ERM’ si olan çocuklarda idiopatik ERM’ lilere 
göre vitreoretinal cerrahi daha başarılı bulunmuştur.

Makuler hole: Makuler hole ciddi görme kaybına neden 
olan üveitin nadir bir komplikasyonudur ve literatürdeki 
verilerin azlığı nedeni ile henüz patolojisi net olarak 
açıklanamamıştır. Üveitte makula deliği oluşumunun, iç 
retina katmanlarının enflamatuar dejenerasyonu, anormal 
arka hyaloid traksiyonu, tekrarlayan kistoid makuler 
ödem, ERM ve vitreomaküler traksiyon (VMT) gibi 
çeşitli mekanizmalarla ilişkili olduğu düşünülmektedir.18 
Literatürde makula ve parafoveal alanı kapsayan fokal retinit 
alanlarının ilerleyen aşamalarda nekrotik hale gelebileceği ve 
tam kat makula deliği oluşumu riski taşıyabileceğini belirten 
raporlar bulunmaktadır.47,48 Üveitik makuler hole için farklı 
tip ve etiyolojik mekanizmalar nedeniyle cerrahi sonuçlar 
idiopatik makuler hole göre farklı ve öngörülemezdir. Etyoloji 
ve patofizyolojideki bu farklılıklar üveite sekonder makuler 
hole cerrahisindeki en iyi yaklaşım ve tekniğin tespitini 
zorlaştırmakta ön görülemeyen fonksiyonel ve anatomik 
sonuçlar nedeniyle cerrahi ancak agresif farmakoterapiye 
cevapsızlığı kanıtlanmış hastalarda tercih edilmektedir.18,49
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Hipotoni: Hipotoni hem akut hem kronik üveitli hastalarda 
meydana gelebilir. Akut oküler enflamasyonda hipotoninin, 
prostaglandinlerin salgılanmasına bağlı olarak uveoskleral 
çıkışın artması ve siklitis gelişimi ile aköz yapımının azalması 
sonucu meydana geldiği ileri sürülmektedir. Kronik üveitte 
ise enflamasyona sekonder siklitik mebranların gelişmesi ya 
da kalınlaşmış anterior kortikal hyaloid hem siliyer cisimde 
doğrudan traksiyon nedeniyle uveaskleral çıkışın artması 
ya da traksiyona sekonder siklodiyaliz gelişmesi hem de 
membranın siliyer epitelyuma doğrudan zarar vererek aköz 
sekresyonun azalmasına neden olması sonucu oluşur.50 Akut 
ve kronik hipotoni, kornea ödemi, korneal astigmatizma, 
ön kamara kollapsı, vitreus bulanıklığı, retina veya makula 
ödemi, disk ödemi, koroid dekolmanı, skleral kollaps ve 
makula basısı nedeniyle görme azalması ve kaybına neden 
olabilir. Zamanla yapısal değişikliklere neden olarak fitizis 
bulbi gelişebilir.51 Enflamatuar hipotoninin erken evrelerinde 
medikal tedavi yeterli olabilir, ancak belirgin siliyer cisim 
traksiyonunun varlığında traksiyon kuvvetlerinin cerrahi olarak 
serbestleştirilmesi gerekir. Bu durumda cerrahi geciktirilmeden 
yapılmalıdır. Çünkü siliyer atrofi geliştikten sonra uygulanan 
cerrahi sadece fitizis bulbi gelişiminden korumaktadır.18,52-54

Ellen ve ark.55 hipotoni gelişimi nedeniyle siliyer 
membran eksizyonu yaptıkları 4 juvenil idiopatik artrit 
ilişkili üveiti olan hastayı dahil ettikleri çalışmalarında, 
cerrahi sırasında siliyer atrofi tespit ettikleri 2 hastada 
cerrahi sonrası altıncı ayda hala göz içi basıncı düşük 
seyrederken, siliyer cismi normal olan diğer iki hastada 
ise cerrahi sonrası göz içi basıncının normal olduğunu 
göstermişlerdir. Bu çalışmanın sonucu hipotoni gelişen 
hastalarda siliyer cisim atrofisi gelişmeden doğru zamanda 
müdahalenin önemini ortaya çıkarmıştır. Ayrıca literatürde 
bazı yazarlar siliyer atrofi gelişen üveitik gözlerde oküler 
anatomik bütünlüğü korumak hipotoniye sekonder eksudatif 
makülopati, koroid efüzyonu gelişimini önlemek için silikon 
tamponad uygulamasını önermektedir.55,56 Siliyer membran 
eksizyonu sonrası intravitreal kortikosteroid uygulamasının 
(intravitreal triamsinolon, uzun salınımlı deksametazon 
implant, fluosinolon implant) siklitis gelişimi ve yeniden 
membran oluşumunun önlenmesi için önemli olduğunu 
belirten yazarlarda mevcuttur.54

Pars plana vitrektomi ile siliyer membranların 
uzaklaştırılması için ya deneyimli bir asistan cerrahi 
sırasında anterior skleral depresyon yapmalı ya da endoskopik 
vitrektomi uygulanmalıdır.55

Retina Dekolmanı
Pediatrik yırtıklı retina dekolmanı (RRD), karmaşık 

ve görmeyi tehdit eden bir durumdur. Tüm retina 

dekolmanlarının %3 ile %13’ünü oluşturur.57-60 Kronik üveit, 
pediatrik hastalarda RRD’ ye yol açabilecek nedenlerden 
biridir.57,60,61 Çocukların şikayetlerini dile getirmedeki 
yetersizlikleri nedeniyle klinisyene geç başvuru, başvuru 
anında proliferatif vitreoretinopati (PVR), maküla tutulumu 
gibi RRD’nin geç dönem komplikasyonlarının varlığı 
cerrahi yönetimi zorlaştırır, görsel ve anatomik sonuçları 
daha az öngörülebilir hale getirir. Tüm bunların sonucunda 
çocuklarda fonksiyonel ve anatomik başarı oranları erişkinlere 
göre daha düşüktür.58,60 Farklı cerrahi tiplerinin uygulandığı 
çeşitli vaka raporlarında başarı oranları %1 ile %80 arasında 
bildirilmiştir.59 Çocuklarda retina dekolmanının fonksiyonel 
ve anatomik sonuçları yetişkinlere göre daha az başarılıdır. 
Bu gruptaki sonuçları iyileştirmek için daha fazla cerrahi 
yeniliklere ve etiyolojiye özgü tedavi stratejilerine ve iyi oküler 
enflamasyon kontrolüne ihtiyaç vardır.62

Literatürde özellikle panüveit ve posterior üveitin 
retina dekolmanına neden olduğu gösterilmiş, etyolojik 
olarak ise enfektif nedenler en çok da viral enfeksiyonlar 
suçlanmıştır.18,63,64 Akut retinal nekrozun en önemli, hızlı 
gelişen ve korkulan komplikasyonu retina dekolmanı 
gelişimidir. 2022 yılında yapılan bir derlemede pediatrik 
akut retinal nekroz hastalarında erişkinlere göre gelişen 
dekolmanın daha kötü görsel ve anatomik sonuçlar 
doğurduğu belirtilmiş; bunun da çocuk hastaların doktora 
geç başvurmaları sonucu tanı anında makula etkilenmesinin 
ve proliferatif vitreoretinopati gelişme oranının erişkine 
göre daha fazla olması nedeniyle oluştuğu öne sürülmüştür.65 
Oküler toksokarada da traksiyonel retina dekolmanına erken 
cerrahi ve granülom üzerindeki bantların temizlenmesi 
postoperatif %66 ile %83 oranında anatomik başarı 
sağlamıştır.66-68

Proliferatif vitreoretinopati (PVR), vitreus haze, 
periretinal fibrosellüler membranlar, intraretinal ve/veya 
subretinal fibrozis gelişimini içeren bir süreçtir ve RRD 
gelişimine neden olabileceği gibi RRD’ yi komplike hale de 
getirebilir (Şekil 2).69 Pediatrik retina dekolmanlarının %5 
ile %10’ unu etkiler ve başarısız RRD cerrahisinin %75’ 
inden sorumludur.57,59 PVR tipik olarak Retina Terminoloji 
Komitesi sınıflandırması kullanılarak A, B ve C olmak 
üzere üç dereceye ayrılır.69 Pediatrik dekolmanların yaklaşık 
%30’ unda grup C ve daha kötü PVR bulunmaktadır. Bu 
da cerrahi yönetim ve başarıyı zorlaştırmaktadır.59 Erişkin 
PVR ilişkili üveite sekonder retina dekolmanlarında cerrahi 
başarıyı arttırmak için PPV sırasında vitreus boşluğuna, 
bevacizumab, triamsinolan, metotreksat uygulaması 
denenmiş ve metotreksat uygulaması ile yüz güldürücü 
sonuçlar elde edilmiştir.70-72 Al-Moujahed ve arkadaşları 
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pediatrik üveite sekonder PVR ilişkili retina dekolmanı 
nedeniyle skleral çökertme, pars plana vitrektomi ve silikon 
tamponad uyguladıkları önceden tedavilerinde sistemik 
metotreksat mevcut olan, üç hastalarında cerrahi sırasında 
infüzyon sıvısına metotreksat eklemiş cerrahi sonunda da 
vitre boşluğuna metotreksat bırakmışlardır. Takiplerde tüm 
hastalarda fonksiyonel ve anatomik iyileşme sağladıklarını, 
yeniden PVR gelişimi ya da farklı bir komplikasyon olmadığını 
ve pediatrik üveite sekonder PVR ilişkili retina dekolmanı 
cerrahisinde metotreksatın etkin olduğunu belirtmişlerdir.73

Şekil 2: 9 yaşında erkek hasta kronik idiopatik anterior üveit ve 
üveitik glokom nedeniyle takipli. (A) Başvuru sırasında sağ gözün 
B-tarama ultrasonografisinde foldlar ve koroid kalınlaşmasıyla 
birlikte total retina dekolmanı görülüyor. Cerrahi esnasında 
dekolmanın preretinal ve subretinal PVR’a sekonder temporalde 
yırtık ve küçük bir diyaliz alanı gelişmesi ile oluştuğu farkedilmiş. 
(B) Sağ gözün ameliyattan 5 ay sonraki geniş alan fundus fotoğrafı.73

Pediatrik üveitik gözlerde dekolman cerrahisinin tipi 
yırtığın yeri, etyolojisi ve PVR varlığına göre belirlenir. 
Klasik pars plana vitrektomi veya skleral çökertme cerrahisi 
ya da ikisi birlikte uygulanabilir ve tamponad olarak genelde 
silikon yağı kullanılır. Pediatrik üveitik gözlerde çepeçevre 
veya bölgesel skleral çökertme cerrahisi traksiyonel ya 
da kombine yırtıklı ve traksiyonel dekolman cerrahisi için 
uygulanabileceği gibi enflamatuvar yapışıklıkların neden 
olduğu traksiyonu hafifletmek için de uygulanabilir. 4 
yaşın altında çepeçevre uygulanmış skleral çökertme gözün 
büyümesine izin vermek için eğer traksiyon düzelmiş ve 
enflamasyon kontrolü sağlanmışsa cerrahiden 3 ay sonra 
bölümlere ayrılarak gevşetilebilir. 24,74

Komplikasyonlar
Üveitik gözlerde üveit etyolojisi, enflamasyonun 

süresi, şiddeti ve cerrahinin nedenine göre değişmekle 
birlikte vitreoretinal cerrahi sırasında, retinal yırtık, 
retina dekolmanı, koroid dekolmanı, retina veya vitreus 
hemorajisi, ekspulsif koroidal hemoraji, kapsül rüptürü, lens 
dislokasyonu gibi komplikasyonlarla karşılaşılabilir. Cerrahi 
sonrası en sık görülen komplikasyon oküler enflamasyonun 
aktifleşmesi olup, bunu katarakt izlemektedir. Ayrıca 
bu hastalarda hipotoni, glokom, göz içi lens etrafında 
membran oluşumu, hifema, vitreus hemorajisi, koroid 
dekolmanı, retina dekolmanı, ERM, maküler hole, PVR, 

subretinal neovaskülarizasyon, pupil blok, fitizis bulbi, lens 
dislokasyonu, korneal dekompansasyon, bant keratopati, 
makuler skar, optik atrofi görülebilir.75,76 Yapılan retrospektif 
kısıtlı sayıda vaka içeren pediatrik üveit hastalarında 
uygulanan vitrektomi cerrahisi sonuçlarını değerlendiren 
çalışmalarda cerrahi sonrası hastalarda komplikasyon olarak 
en fazla oküler enflamasyonda şiddetlenme görülmekle birlikte, 
daha az olarak persistan oküler hipertansiyon,45,77 posterior 
sineşi, bant keratopati, görsel aksta opasite, kistoid makuler 
ödem, pupil blok,77 geçici yada kalıcı hipotoni,40 PVR gelişimi ve 
PVR’a sekonder retina dekolmanı ve fitizis bulbi28 görülmüştür.

Sonuç

Pediatrik üveitler erişkin yaş gurubuna göre daha az 
görülmekle birlikte hastanın şikayetini anlatmadaki zorluğu, 
görme keskinliğinin alınamaması, bu yaş grubunda üveitin 
daha sessiz seyretmesi gibi nedenlerle geç tanı alabilmekte 
bu da çocukların erişkine göre daha sık kronik enflamasyon 
ve bu enflamasyona sekonder komplikasyonlarla karşımıza 
gelmesine neden olmaktadır. Üveitte primer tedavi uygun ve 
agresif farmakoterapi ile immünsüpresyonun sağlanmasıdır. 
Gelişen sekonder komplikasyonların tedavisinde ve uygun 
agresif tedaviye yanıtsız, altta yatan enfeksiyöz bir patojenin 
varlığı veya malignite şüphesinde vitrektomiye başvurulabilir.

Vitrektominin anatomik ve fonksiyonel başarısını 
arttırabilmedeki en önemli etken hasta uygun immünsüpresif 
tedavi altındayken ve en az üç ay süreyle enflamasyon 
baskılandıktan sonra cerrahiyi gerçekleştirmektir. Mevcut 
tedaviye perioperatif lokal ve sistemik kortikosteroid 
eklenerek oluşabilecek cerrahi sonrası yıkıcı ve yoğun 
enflamasyon gelişimi kontrol altına alınabilir.

Son yıllarda immünsüpresif tedavilerdeki başarı 
oranlarının artması ve gelişen cerrahi teknik ve ekipmanlar 
neticesinde kronik pediatrik üveit hastalarında uygulanan 
vitreoretinal cerrahilerde daha yüz güldürücü sonuçlar 
rapor edilmiştir. Ancak üveitin etyoloji ve patolojisindeki 
çeşitlilik, takip ve tedavi protokollerindeki farklılık, 
literatürdeki retrospektif, kısıtlı örnek sayılı, farklı teknik ve 
endikasyonlarla uygulanan cerrahiler, cerrahi sonrası takip 
ve raporlama süreçlerindeki farklılıklar pediatrik üveitlerde 
vitrektomi sonuçlarını ön görmeyi zorlaştırmaktadır. Üveit 
tiplerinin ve etiyolojilerinin daha iyi standardizasyonu, 
farklı cerrahi tekniklerin ve tamponadların karşılaştırılması, 
yardımcı antienflamatuar/immünsüpresif tedaviler arasındaki 
ilişkilerin değerlendirilmesini içeren, çok merkezli daha 
büyük örneklemlerle yapılacak ileriye dönük çalışmalar, 
hangi vakaların daha iyi ve daha ön görülebilir sonuç verme 
eğiliminde olduğunun aydınlatılmasına yardımcı olacaktır.
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