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ÖZ
Silikon yağı, dev retina yırtıkları, proliferatif vitre-
oretinopati (PVR), diyabetik traksiyonel dekolman 
ve travmatik dekolman gibi komplike retina dekol-
manı olgularında günümüzde de tercih edilen etkili 
bir tamponaddır. Değişken bir tamponad süresinden 
sonra, silikon yağının çıkarılması standart bir uygu-
lamadır. Çünkü silikon yağının uzun süre göz içinde 
kalması birçok komplikasyona ve göz içi yapılarda 
sorunlara yol açmaktadır. Bu derlemede vitreoretinal 
cerrahide silikon yağı ile ilişkili komplikasyonlar ele 
alınmaktadır.
Anahtar kelimeler: Glokom, keratopati, komplikasyon, 
nüks retina dekolmanı, silikon yağı, vitreoretinal cerrahi.

Abstract
Silicone oil is an effective tamponade that is still 
preferred in complicated retinal detachment cases such 
as giant retinal tears, proliferative vitreoretinopathy 
(PVR), diabetic tractional detachment, and traumatic 
detachment. After a variable period of tamponade, it is 
standard practice to remove the silicone oil. Because 
silicone oil stays in the eye for a long time causes many 
complications and problems in the intraocular structures. 
In this review, complications associated with silicone oil 
in vitreoretinal surgery are discussed.
Key words: Complication, glaucoma, keratopathy, 
recurrent retinal detachment, silicon oil, vitreoretinal 
surgery.
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DERLEME REVIEW

Silikon Yağı ve Genel Özellikleri

Silikon yağı (SY) 1945 yılında hidrokarbon lubrikan mad-
delerinin yerine kullanılacak bir polimer olarak geliştirilmiştir. 
1950 yılında meme cerrahisinde kullanılmaya başlanmış iken 
göz cerrahisinde vitreus yerine kullanılması 1962 yılında Cibis1 
tarafından gerçekleştirilmiştir. Silikon yağları polisiloksan po-
limerleridir, klinikte en sık kullanılan silikon yağı metil–3,3,3 
polidimetil siloksandır ve pratik kullanımda dimetil siloksan 
diye isimlendirilir. Dimetil siloksan 1000, 1300, 2000, 3000, 
5000, 5300, 5700, 12500 ve 30000 gibi farklı viskozite oranla-
rında üretilmektedir ve bu viskozite oranı centiStoke (cSt) ola-
rak isimlendirilmektedir. Vizkozite dansite ile karıştırılmamalı-
dır. Viskozitesi yüksek olanlar da dahil olmak üzere bu yapılar 
sudan hafiftir ve tümü hafif silikon olarak isimlendirilir.2

Metil grubu trifloropropil metil ve fenilmetil yan zinciri 
ile yer değiştirilip sudan daha ağır olan florosilikon yağı orta-
ya çıkarılmıştır. Methyl -3,3,3-poly phenyl methyl siloxane ise 

yüksek teknolojili motor yağıdır ve sudan ağır olup ağır silikon 
diye isimlendirilmektedir. Hem florosilikon ve hem de yüksek 
teknolojili motor yağının göz hastalıklarında kullanımı sınırlı 
kalmıştır ve ağır silikon ihtiyacını karşılamamıştır. Günümüzde 
kullanılan ve ağır silikon yağı diye adlandırılan yapılar ise hafif 
silikonlara ilave yapıların eklenmesi ile elde edilmektedir. Bu 
yapılardan 2 tanesi yaygın kullanımda olup hidrokarbonlu ole-
fin veya perflorohekziloktandır.3

Polisiloksan sıvıları viskozite değerlerine göre alt gruplara ay-
rılırlar ve bu değer polimerin moleküler ağırlığı ile ilişkilidir. Kü-
çük vizkoziteli moleküller hücreler arası boşluğa yayılır ve hücre 
membranından geçerler. Bu moleküller rahatlıkla fagosite edilir 
ve emülsifiye olurlar.4 Düşük viskoziteli silikon yağları daha ça-
buk emülsifiye olurken yüksek viskoziteliler daha geç emülsifiye 
olur. Yani 1000 cSt SY ile 5000 cst SY arasındaki en önemli fark 
5000 cSt silikon yağının daha geç emülsifiye olmasıdır.

Bir tamponadın hangi bölgeye baskın etki uygulayaca-
ğı dansite (özgül ağırlık) ile ilişkilidir. Ağır silikon yağında 
özgül ağırlık >1 g/ml (1,06) iken hafif silikonda <1 g/ml’dir 
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(0.96 g/ml). Hafif silikon su üzerinde yüzer ama ağır silikon-
lar aközün altına çökerler. Hafif silikonda üst retina yüzeyine 
uygulanan güç fazla olmaktadır. Bu nedenle üst yarı yırtıkla-
rında tercih edilmektedir. Ağır silikon sudan ağır olduğu için 
alt yarı tamponadlarında ve posterior yırtıklarda etkilidir.2,3

Yüzey gerilimi de retinal yırtıklarında yatışıklığın temini 
için oldukça önemli bir değerdir. Yüzey gerilimi, sıvı dam-
lacıklarının şeklinden sorumludur ve bir kabarcığı bütün ha-
linde tutma eğiliminde olan kuvvetleri tanımlar. Hafif silikon 
yağının yüzey gerilimi 20-30 ergs/cm² dir.5 Belirgin viskozite 
farkına rağmen 1000 cs ve 5000 cs silikon yağları hemen he-
men aynı yüzey gerilimine sahiptir (sırasıyla 21,2 mN/m ve 
21,3 mN/m). Ağır silikonda yüzey gerilimi >40 ergs/cm² ola-
rak belirlenmiştir. Silikon yağının emülsifikasyon durumunda 
yüzey gerilimi azalır ve 6–15 ergs/cm² değerlerine düşer.5,6

Silikon yağlarının refraktif indeksleri 1,382 ile 1,405 ara-
sında değişmektedir. Bu değerler vitreus ve aközün refraktif 
indeksinden biraz daha yüksektir (1,340). Bu nedenle refraktif 
değişiklerin ortaya çıkmasına neden olurlar. Fakik gözlerde, 
lensin arka yüzü SY arasında iç bükey ortam meydana gelir. 
Bu durum emetrop hastaların yaklaşık 6–7 D hipermetrop ol-
masına neden olur. Afaklarda silikon yağları dış bükey ortam 
meydana getirip miyopiye neden olup hastayı emetropa yakın 
hale getirebilir.7

Silikon yağlarının yaygın kullanımı, proliferatif vitreore-
tinopati (PVR) ile birlikte olan retina dekolmanı (RD), trak-
siyonel retina dekolmanı (TRD), ciddi diyabetik retinopati 
vakaları, dev retina yırtıklarının onarımı, oküler travma ve 
delici yaralanmalar gibi komplike vitreoretinal vakalar için 
geçerli iken daha az kullanımı akut retinal nekroz, endoftalmi 
ve hipotoni gibi olgular için olmaktadır.8 Bu olguların tümüne 
özellikli vitreoretinal cerrahi (VRC) gerekmektedir.

SY güçlü bir şekilde lipofiliktir ve göz içindeki hücre zar-
larının lipitlerini çözebilir ki bu durumda uzun süreli toksisi-
tesi söz konusu değildir.9 Yine de RD cerrahisinden sonra SY 
implantları bulunan hastalarda anti-SY antikorlarının ortaya 
çıktığı bildirilmiştir.10

Pars plana vitrektomi (PPV) sonrası SY’nin etkinliği, 
başta sekonder glokom, katarakt ve keratopati olmak üze-
re postoperatif ön segment problemlerine yol açabilen başta 
emülsifikasyon olmak üzere çeşitli komplikasyonların ortaya 
çıkmasıyla sınırlıdır.9 Bu nedenle, bu komplikasyonları önle-
mek veya olumsuzlukları düzeltmek için SY’nin genellikle en 
kısa sürede çıkarılması önerilir.11 Genel olarak SY çıkarılması 
için önerilen süre 3 ila 6 ay arasında değişir. Bununla birlikte, 
optimal silikon çıkarılma süresi hakkında hala bir fikir birliği 
yoktur ve SY’yi daha uzun bir süre sürdürme kararı, tatmin 

edici olmayan retinal yatışıklık, göz içi basıncının yükselmesi 
veya lens durumu gibi çeşitli faktörlere bağlıdır. Kesin bir fi-
kir birliğinin olmamasının en önemli nedenlerinden biri, göz 
içi SY’nin in vivo emülsifikasyon süreci ve hastalar arasın-
daki varyasyonları hakkında farklılıktır.12 Aslında bazı çalış-
malar, uzun süreli SY tamponadın bu riskleri önemli ölçüde 
artırmadığını belirtmektedir.13,14

Silikon Yağının Uygulanması Sırasında 
İntraoperatif Ortaya Çıkan Komplikasyonlar

Bu komplikasyonlar genellikle SY’nin gerekenden fazla 
miktarda vitreusa verilmesi ve aşırı dolum sonucu ortaya çıkan; 
kornea ödemi, glokom, ön kamara daralması, ön kamaraya sili-
kon yağı geçmesi, özellikle patolojik miyop gözlerde intraope-
ratif silikon yağı enjeksiyonu sırasında sklera rüptürü ve retinal 
arter tıkanmasıdır.15-17 Buradaki glokom, çıkışın mekanik olarak 
tıkanmasına bağlı olarak açık açılı glokom veya silikon yağı ile 
pupiller blok sonrası oluşan kapalı açılı glokom şeklinde ortaya 
çıkabilir. İntraoperatif ve cerrahinin son aşamasındaki bu so-
runlar SY’nın trokar girişlerinden kısmen boşaltılması ve bazen 
ön kamaranın yıkanması ile çoğunlukla giderilebilir.

Silikon Yağı Uygulanması Sonrası 
Postoperatif Ortaya Çıkan Komplikasyonlar

1. Subkonjonktival kist veya granülom: Bu durum sili-
kon yağı enjeksiyonundan sonra görülen nispeten iyi huylu, 
iyi bilinen, ancak az bildirilen bir komplikasyondur (Şekil 1). 
Silikon yağının subkonjonktival boşluğa çıkması durumunda 
kronik granülomatöz inflamasyon ortaya çıkabilir. Komplike 
RD nedeniyle ardışık 170 göze yapılan VRC sonrası %3 göz-
de subkonjonktival SY olduğu belirlenmiştir.18

Şekil 1: Silikon yağı ile ilişkili subkonjonktival kist

Yağın kaynağı, özellikle göz içi basıncı (GİB) yüksek 
olduğunda sklerotomiden sızıntı veya sklerotomilerin yanlış 
veya hatalı kapatılması olabilir. Birden fazla ameliyat geçir-
miş gözlerde daha sık görülür. Ameliyat sırasında silikon ya-
ğının subkonjonktival ve tenon altı boşluklara dökülmesi ve 
hapsolması da silikon yağı granülomunun başka bir nedeni 
olabilir. Bu gözlerde granülom, genellikle sklerotomi bölgele-
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rinden uzaktadır. Genellikle subkonjoktival silikon yağı olan 
hastalar asemptomatiktir. Bu lezyonlar rutin muayenede sap-
tanabilir veya daha büyük olduklarında kozmetik nedenlerle 
karşılaşılabilir. Histopatoloji, sıkışmış silikon yağı çevresinde 
de benzer granülomatöz inflamasyon olduğunu göstermekte-
dir. Sonuç olarak, bu durum, silikon yağının inert bir madde 
olmadığını ve kronik inflamatuar doku reaksiyonuna neden 
olabileceğini kanıtlamaktadır. Sklerotomilerin dikkatli bir 
şekilde kapatılması, konjonktiva kapatılmadan önce subkon-
jonktival ve tenon altı boşlukların bol miktarda irrigasyonu 
ve postoperatif dönemde GİB’nin kontrolü bu komplikasyo-
nun insidansını büyük ölçüde azaltabilir.19 Ülkemizde yapı-
lan bir çalışmada retina dekolmanı (RD) nedeniyle 25 gauge 
vitrektomi uygulanıp SY tamponadı yapılan bir hastada sub-
konjonktival silikon yağına bağlı korneal dellen geliştiği ve 
boşaltma ile bu sorunun ortadan kaybolduğu bildirilmiştir.20

2. Silikon yağı emülsifikasyonu: Viskozite, bir sıvının 
akış (shear) veya uzama (extension) stresi ile deformasyona 
direnme yeteneğini ifade eder. Bu şekilde, daha yüksek visko-
ziteli ve tipik olarak daha uzun zincire sahip silikon yağlarını 
deforme etmek için daha yüksek bir akma/gerilme kuvveti ge-
reklidir. Daha düşük bir  viskoziteli silikon yağı daha kolay 
deforme olabilir veya dağılabilir. Akış (shear) gerilmesine ek 
olarak, sıvılar ayrıca uzama (extension) kuvvetleri tarafından 
deforme edilebilir, bu da yapıyı o kadar gerebilir ki, zincir par-
çalanır ve küçük damlacıklar oluşturur. 

Bir sıvının küçük kabarcıklara bölünmesi dağılım (dispersi-
yon) olarak bilinir. Bu küçük, dağınık kabarcıklar, daha büyük 
kabarcıkla birleşmeye yatkın olan daha kısa yarıçapları nede-
niyle büyük kabarcıklardan daha yüksek içsel yüzey gerilimine 
sahiptir. Küçük kabarcıklar daha büyük kabarcıkla birleşeme-
diğinde, kendilerinde olan değişime emülsifiksiyon denir. Bu, 
emülsifikasyon ve dispersiyon arasında önemli bir ayrımdır, 
çünkü terimler genellikle karıştırılır ve bazen birbirinin yerine 
kullanılır. Emülsifikasyon durumunda iki faz arasındaki yüzey 
gerilimi de azalır. Emülsifikasyon hakkında iki ana teori daha 
vardır. (1) İtme teorisi; emülsifiye edici bir ajanın, birleşmeleri-
ne izin vermeden birbirini iten globüller oluşturan bir film oluş-
turduğunu öne sürer. (2) Viskozite modifikasyon teorisi; emül-
sifiye edici ajanların, aköz viskozitesini artıran ortamda yer 
aldığını veya oluştuğunu öne sürer. “Sudaki yağ” emülsiyonu, 
silikon yağı emülsifikasyonunda gözlenen fenomendir ve klinik 
ortamda “yağda su” emülsiyonları neredeyse hiç görülmez.21

Silikon yağı emülsifikasyonunu etkileyen çeşitli faktörler 
literatürde tartışılmıştır. Yüzey aktif maddeler (ajanlar), belirli 
bir sıvının bir ortam içindeki yüzey gerilimini azaltırlar, böylece 
emülsifikasyon riskini arttırır. Kandaki serum, fibrin, fibrinojen 
ve LDL’ler dahil olmak üzere çeşitli içsel yüzey aktif maddeler 

vardır. Bu yüzey aktif maddeler inflamatuar, enfeksiyöz ve he-
morajik koşullarda daha yüksek seviyelerde bulunabilir. Bu üç 
göz içi durum, SY için ortak endikasyonlar göz önüne alındı-
ğında, perioperatif ortamda oldukça yaygındır. Bununla birlikte, 
postop damlalar veya spesifik intraoperatif müdahaleler (örneğin, 
fotokoagülasyon, antibiyotikler veya anti-inflamatuarlar) sonrası 
da emülsifikasyon hızlanabilir. Ayrıca, yüzey aktif maddelerin 
yanı sıra dışsal yüzey aktif maddelerin veya kontaminantların 
emülsifikasyonu teşvik etmesi de mümkündür.21 Dresp ve ark.22 
temizlenmiş ve sterilize edilmiş kullanıma hazır vitreoretinal cer-
rahi ekipmanları incelemiştir. Silikon yağı emülsifikasyonu için 
sürfaktanları içeren sterilizasyon deterjanları, en yüksek kon-
santrasyonlarda vitrektomi tüpü, kesici ve fundus lensinde bu-
lunmuştur. Silikon yağı kalıntıları veya kontaminantlar en yaygın 
olarak sklerotomi kanülünde rastlanmıştır. Emülsifikasyon için 
en büyük faktör silikon yağı tamponadının süresidir. Retrospektif 
bir çalışmada 1000cst SY kullanılan 32 gözde silikon yağı emül-
sifikasyonuna kadar geçen ortalama süre incelenmiş, 5 ila 24 ay 
arasında emülsifikasyon belirtileri olduğu ve ortalama emülsifi-
kasyon süresinin 13,2 ay olduğu belirtilmiştir.23

SY emülsifikasyonunu hızlandırdığı gösterilen başka du-
rumlar da vardır. Nistagmuslu hastalarda çok daha hızlı bir şe-
kilde emülsifikasyon geliştiği ve bu sürenin 1-3 ay arası olduğu 
belirtilmiştir.24 Emülsifikasyonu teşvik edebilecek yardımcı 
cerrahi malzemeler de vardır. Perflorokarbon sıvılar (PFKS), 
komplike retina dekolmanlarının onarımına yardımcı olmak 
için sıklıkla kullanılır. PFKS ve SY’nin arayüzündeki türbülan-
sın emülsifikasyon ihtimalini artırabileceği belirtilmiştir. Kont-
rollü bir sıvı değişimi gerçekleştirerek arayüzdeki temas ve tür-
bülans süresini en aza  indirmenin emülsifikasyonu önlemeye 
yardımcı olabileceği sonucuna varılmıştır.22 Sklerayı çevrele-
yen eksplantlar ise emülsifikasyon riskini azaltmaktadır. Bu so-
nuç, komplike retina dekolmanı için kombine skleral eksplant 
ve vitrektomi uygulaması için umut verici bir sonuçtur.25

Silikon yağı ile vitreusun tamamen dolması durumunda 
arka kamarada daha az aköz olduğu ve dolayısıyla sürtünme 
ve nihayetinde emülsifikasyon oluşturmak için silikon yağı ile 
aköz arasında daha küçük bir arayüz olduğu ve bu sayede emül-
sifikasyonun geciktiği belirtilirken, tam dolmama durumunda 
emülsifikasyonun daha fazla olabileceği vurgulanmaktadır.25

Deneysel olarak ek cerrahi prosedürlerin emülsifikasyonu 
etkileyip etkilemediği de  incelenmiştir. Hem  uzamış fakoe-
mülsifikasyon gücü kullanımının hem de göz içi silikon yağı 
varlığında yüksek hızlı vitrektominin  emülsifiksiyonu riskini 
artırdığı bulunmuştur. Lensi parçalamak için kullanılan ultra-
son gücü silikon yağını bozabilmektedir. Yüksek hızlı vitrek-
tomi ile emülsifikasyon riskinin artması, silikon yağı içinde 
daha fazla türbülans oluşması ile açıklanabilmektedir.26
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Daha yüksek viskoziteli silikon yağların emülsifiye olma 
olasılığı daha düşük olsa da 25 ve 27 gauge gibi küçük ölçekli 
kanüller kullanılarak SY’nın göze enjekte edilmesi ve çıkarıl-
ması daha zordur. Küçük kesili vitrektominin  ortaya çıkması 
ve daha yaygın kullanımı ile birlikte, daha hızlı verilme ve çı-
karılma durumu nedeniyle, daha düşük viskoziteli (1000 cSt) 
SY tercih edilir hale gelmiştir. Bu tercih göz önüne alındığında, 
daha düşük viskoziteli silikon yağları kullanılırken emülsifi-
kasyonu azaltmanın yolları araştırılmıştır. Williams ve ark.27 
silikon yağına yüksek molekül ağırlıklı polimerler ekleyerek, 
emülsifikasyon riskini önemli ölçüde azaltabileceklerini bul-
muşlardır. Deneyleri in vitro bir modelde olduğu için, potansi-
yel toksisiteyi incelemek ve klinik uygulamadan önce etkinliği 
sağlamak  için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.

Emülsifikasyon oluştuktan sonra ön kamaraya geçen par-
tiküller ters hipopiyon görünümü oluşturur (Şekil 2) ve kera-
topati ile glokom en sık görülen komplikasyonlardır. Bununla 
birlikte, son çalışmalar, emülsifikasyonun retinayı, optik siniri 
ve hatta ekstraoküler yapıları da etkileyebileceğini göstermiş-
tir. Silikon yağının gözde kalma süresinin sınırlandırılması 
komplikasyonlarının azaltılmasında en önemli faktördür.28

Şekil 2: Silikon yağı emülsifikasyonu sonrası ön kamaraya geçen 
partiküllerin oluşturduğu ters hipopiyon görünümü

3. Korneada ortaya çıkan sorunlar ve keratopati: Kornea 
dekompansasyonu sıklıkla SY kornea endoteline temas ederse or-
taya çıkar. Silikonla ilişkili keratopati ile ilgili yayınların çoğun-
luğu afakik gözlerde bildirilmiştir.18 SY kaynaklı keratopatinin 
histopatolojisi, retrokorneal membran, stromal hiperselülarite, 
yüzeyel stromal kalsifikasyon, vaskülarizasyon, azalmış endotel 
hücre yoğunluğu ve endotel hücre sınırlarının zayıflamasını içe-
rir.29 McCuen ve ark. 1985 yılındaki retrospektif vaka serilerin-
de 164 gözün %29’unda kornea dekompansasyonu bildirmiştir. 
Takip sonunda fakik gözlerin %35’inde, psödofakik gözlerin 
%26’sında ve fakik kalan gözlerin %20’sinde dekompanzasyon 
rapor edilmiştir.30 İlginç bir şekilde, kornea anormallikleri üzeri-
ne yayınlanan 7 nolu Silikon Çalışma Raporu, 24 ayda % 27’lik 
bir insidans bildirmiştir; bu oran gazla tedavi edilenler ile sili-
kon yağı tamponadı arasında farklılık göstermemiştir.31 5000 cst 
viskoziteli SY’nin kornea hücre döngüsünü 1000 cSt viskoziteli 

yağdan önemli ölçüde daha fazla  baskıladığı gösterilmiştir.21 Si-
likon yağı preparatlarında bulunan kirleticilerin de silikon yağı 
kaynaklı keratopatiden sorumlu olabileceği  belirtilmiştir.32

Kornea ve silikon yağı arasındaki doğrudan temasın kera-
topatiye yol açtığı varsayıldığından, önlem olarak silikon yağı 
korneadan uzak tutulmaya çalışılmalıdır (Şekil 3). Bu amaçla, 
saat 6’ya  yapılan periferik iridektomi, aköz’ün ön kamaraya 
serbestçe geçişine izin verir, pupil bloğunu önler ve silikon 
yağının ön kamaradan atılmasına yardımcı olur. Profilaktik 
inferior iridektomi olan 62 göz kohortunda, gözlerin sadece 
%6,5’inde ön kamarada silikon yağı olduğu belirlenmiştir.33 
Aynı grup tarafından yapılan ek çalışmada, silikon yağının 
neden olduğu korneal opasifikasyon için penetran keratoplasti 
uygulanan 12 hasta incelenmiş ve kornea naklinden sonraki 
13.7 ay boyunca, 4 gözde (%33) başarısızlık olduğu rapor 
edilmiştir.34 Greft başarısızlık oranı göz önüne alındığında, 
silikon yağıyla ilişkili keratopati için Boston Keratoprote-
zi’de düşünülebilir. Boston Keratoprotezi uygulaması sonra-
sı %87,5 oranında anatomik ve görsel iyileşme kaydedildiği, 
%66.7 gözde görme keskinliği 20/200 veya üzerine çıktığı, 
bununla birlikte, silikon yağının keratoprotez arkasında ciddi 
membran oluşumu ile ilişkili olabileceği rapor edilmiştir.35

Şekil 3: Silikon yağının ön kamaraya küçük ve büyük kabarcık halin-
de geçmesi sonrası görünüm

SY’nın lokalize kornea teması nedeniyle bant keratopati 
gelişimi de mümkündür. Komplike RD nedeniyle ardışık 170 
göze yapılan VRC sonrası SY-endotel teması olan tüm kor-
nealarda 6 ay içinde bant keratopati geliştiği bildirilmiştir.18

Komplike RD nedeniyle SY tamponadı uygulanan iki ol-
guda hem emülsifiye olmuş hem de emülsifiye olmamış SY 
varlığı kornea içinde gösterilmiştir. İlk olguda Scheimpflug 
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kamera görüntülemesi ile kornea merkezinde intrastromal 
boşlukta hiporeflektif alan olarak SY kabarcığı (bubble) gös-
terilmiştir. İkinci olguda, Scheimpflug kamera görüntüleme-
sinde emülsifiye olmuş olan SY partikülleri intrastromal boş-
lukta hiperreflektif alanlar olarak belirlenmiştir.36

4. Göz içi basınç artışı ve Glokom: Silikon yağı enjek-
siyonlarından sonra glokom iki ana kategoriye ayrılabilir:  
a) akut göz içi basıncı (GİB) artışı, b) orta veya geç başlangıçlı 
glokom. Silikon yağı emülsifikasyonunun bir sonucu olarak 
yalnızca ikinci kategori oluşabilir. Ameliyat sonrası dönemde 
görülen akut GİB yükselmesi, en yaygın olarak silikon yağı-
nın aşırı doldurulması veya pupiller bloğun bir sonucu olarak 
ortaya çıkar. Bu durumda silikonun kısmen alınması ve pu-
piller bloğun giderilmesi önerilmektedir. Komplike RD nede-
niyle ardışık 170 göze yapılan VRC sonrası SY kullanımına 
bağlı %3 gözde pupiller blok ile glokom, %14 gözde inferior 
iridektominin kapanması rapor edilmiştir.18

Silikon yağı emülsifikasyonunun bir sonucu olarak geç 
başlangıçlı glokom oldukça önemlidir. Emülsifikasyonun 
glokoma katkıda bulunduğu mekanizmalar iki genel sınıflan-
dırmaya ayrılabilir. Bunlar, inflamasyon ve açı elemanlarının 
doğrudan infiltrasyonudur.12,28 Sekonder glokom, emülsifiye 
silikon yağı damlacıklarının ön kamaraya göç ettiği, trabekü-
ler ağdan akışı engellediği veya inflamatuar hücrelerin ağdan 
dışarı akışı izin vermediği bir komplikasyondur.12,28

Silikon yağı enjeksiyonu sonrası glokom insidansı ile ilgi-
li literatürde %11 ile %56 arasında değişen değişken raporlar 
bulunmaktadır. Değişken oran, glokom için farklı GİB kriter-
leri ve yayınlanan çalışmalardaki takip süresi ile açıklanabi-
lir.28 Emülsifiye silikon yağı damlacıkları ön kamaraya göç 
edebilir ve trabeküler ağda inflamasyona neden olarak aköz 
hümörün dışarı akışını engelleyebilir.37 Silikon yağının visko-
zitesi ve saflığı, GİB artışlarına neden olma eğilimini belirle-
yen önemli faktörlerdir. 1000 cSt SY’nin 5000 cSt’ye kıyasla 
daha erken emülsifikasyon nedeniyle glokoma neden olma 
olasılığının daha yüksek olduğu belirtilmektedir.37 

GİB yüksekliği öncelikle topikal anti-glokomatöz ilaçlar-
la kontrol edilmeye çalışılmalıdır. Medikal olarak GİB yük-
sekliği kontrol edilemediğinde, glokom cerrahisi olsun ya da 
olmasın, silikon yağının cerrahi olarak çıkarılması önerilir.28 
Jonas ve ark.38 silikon yağına sekonder glokomlu hastaların 
%93,4’ünün silikon yağının tek başına çıkarılmasından sonra 
normal GİB’e ulaştığını göstermiştir. Hastalarının bir kısmı-
na silikon yağı çıkarılmasına ek olarak ileri glokom cerrahisi 
gerekir. Trabekülektomi, önceki vitreoretinal cerrahiden ka-
lan skar varlığı göz önüne alındığında teknik olarak zordur 
ve genel olarak kötü prognoz taşır. Şant prosedürleri daha iyi 
bir seçenek olabilir.28 Al-Jazzaf ve ark.39 silikon yağına bağlı 

sekonder glokomlu hastalarda Ahmed Glokom şantı implan-
tasyonundan sonraki altı ayda %86 ve bir yılda %76 kümülatif 
başarı oranı olduğunu belirtmiştir. 

5. Lenste ortaya çıkan Sorunlar ve Katarakt: Katarakt 
gelişimi, VRC ile ilişkili en sık görülen komplikasyondur. 
Literatürde %12,5 ile %80,0 arasında değişen oranlar bildi-
rilmiştir.40 Herhangi bir vitrektomi tipinden sonra ortaya çıka-
bilen ilerleyici bir nükleer opaklaşmaya ek olarak, göz içi gaz 
tamponadından sonra sıklıkla lenste geçici opaklaşma meyda-
na gelirken, silikon yağı dolu gözlerde kalıcı arka subkapsüler 
opaklaşma meydana gelebilir.40

VRC sonrası nükleer opaklaşma morfolojik ve histolojik ola-
rak yaşa bağlı kataraktlara benzer, ancak daha hızlı bir ilerleme 
gösterir. Vitrektomiden iki yıl sonra gözlerin yarısının kataraktın 
alınmasını gerektirdiği ve 50 yaş üstü hastalarda opaklaşmanın 
daha hızlı ilerlediği bildirilmiştir.40,41 Nükleer kataraktların ana 
nedeni oksidatif strestir. Avasküler lensteki oksijen difüzyonla 
sağlanır, bu da çevredeki oksijen içeriğinin, lens içindeki oksijen 
içeriği ve dolayısıyla reaktif oksijen türlerinin oluşumu için çok 
önemli olduğu anlamına gelir. Tavşanlarda ve insanlarda kısmi 
oksijen basıncı, vitrektomiden sonra vitreus kavitesinde ve lensin 
arkasında oldukça yüksek bulunmuştur. Kısmi oksijen basıncı 
ayrıca ameliyat sırasında oksijenle ventilasyon ve infüzyon sıvı-
sında yüksek oksijen basıncı ile de yükselebilir. Bu yüksek kıs-
mi oksijen basıncı, artan oksijen stresine ve dolayısıyla yapısal 
proteinlerin oksidasyonu ile lens opasifikasyonuna yol açabilir. 
Katarakt oluşumunu önlemenin anahtarı oksidatif stresten kaçın-
mak gibi görünmektedir. Fakat koruyucu veya onarım sistemleri-
ni artırabilecek faktörler şu ana kadar mevcut değildir. Ameliyat 
sırasındaki oksijenle ventilasyon ve infüzyon sıvısında yüksek 
oksijen basıncının da en aza indirilmesi önerilmektedir. 40,41

Lens opasitelerinin oluşumu sıklıkla postoperatif dönem-
de, özellikle uzun süreli tamponadı takiben ortaya çıkarken, 
intraoperatif olarak da ortaya çıkabilir. 40,41 İntraoperatif ka-
tarakt oluşumunun veya vitrektomi sırasında katarakt ilerle-
mesinin kesin nedenleri bilinmemektedir. Ancak çeşitli risk 
faktörleri tanımlanmıştır. Bunlar, komplike gözlerde cerrahi 
manipülasyon, işlem sırasında yüksek sıvı akışı ve tekrarla-
yan sıvı-hava/gaz değişimlerini içerir. Vitrektomi sırasında 
lens teması ciddi bir komplikasyondur. Neredeyse her zaman 
hızlı katarakt oluşumu ile sonuçlanır ve fakoemülsifikasyon 
sırasında kapsül hasarı potansiyeli taşır. Hafif bir dokunuş 
bile büyük olasılıkla daha sonra sektörel veya genelleşmiş 
lens opaklığına neden olacaktır; ancak vitrektomi sırasında 
intraoperatif seyri etkilemeyebilir. Vitrektomi sırasında lens 
opaklaşması meydana gelirse, önceden var olan bir kataraktın 
ameliyat sırasında kötüleşmesi muhtemeldir. Yaşı büyük has-
talardaki lensler katarakt ilerlemesine daha yatkındır.42
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Silikon yağı dolu gözlerde ameliyat sonrası katarakt geli-
şimi, lens metabolizmasının (anaerobik glikoliz) inhibisyonu 
nedeniyle temel olarak yetersiz beslenmedir.42 Histolojik ola-
rak lens epitelinde proliferasyon ve metaplazi gözlenmiştir.43 

Silikon yağı tamponadı ile vitrektomize edilmiş gözlerde lens 
ön kapsülünde bile değişiklikler saptanmıştır. Ön kapsülde 
elektron mikroskobik bulgularının araştırıldığı bir çalışmada 
silikon yağı tamponad grubunda %50 olguda lens ön kapsülü 
arka yüzeyinde silikon yağı damlacıkları saptanmış ve tüm ol-
gularda lens ön kapsülü arka yüzeyinde yüzey düzensizlikleri, 
çukurluklar ve çöküntüler belirlenmiştir. Özellikle diyabetik 
hastalarda silikon yağ damlacıkların lens kapsülüne sızabile-
ceği belirtilmiş ve yüzey düzensizliklerinin lens ön kapsülü 
altındaki lens epitel hücreleri tarafından üretilen fibröz psödo-
metaplazi ile ilişkili olabileceği vurgulanmıştır.44

Bütün bu bilgilerle birlikte tek başına kullanılan endotam-
ponata bakılarak görmeyi engelleyici kataraktın tam olarak ne 
zaman oluşacağı sonucuna varılamaz. Cerrahın deneyimi gibi 
diğer faktörler de bazen rol oynar. Bir çalışmada vitrektomi 
ile katarakt cerrahisi arasındaki sürenin, deneyimsiz cerrah-
lara göre daha deneyimli cerrahlar için önemli ölçüde daha 
uzun olduğu gösterilmiştir.45 Komplike RD nedeniyle ardışık 
170 göze yapılan VRC sonrası tüm fakik gözlerde 1 yıllık süre 
içinde katarakt geliştiği belirlenmiştir.18

6. Göz içi lenslerde ortaya çıkan sorunlar ve refraksiyon 
değişimi: Vitreusda silikon yağının varlığı, aksiyel uzunluğu 
artırır ve gözün optiğini değiştirir. Bu nedenle SY ile dolu fa-
kik gözlerde intraoküler lens hesaplanmasında dikkatli olun-
malıdır. Silikon yağlarının viskozitesi 1000 ila 5000 cSt ara-
sında değişir ve genel olarak viskozite ne kadar yüksek olursa, 
kırılma ve aksiyel uzunluktaki değişim de o kadar yüksek olur. 
Bir çalışmaya göre, 1300 cSt’lik bir viskoziteye sahip silikon 
yağı tarafından indüklenen aksiyel uzunluğunun düzeltilmesi 
için ölçülen aksiyel uzunluğun 0,71’lik bir dönüştürme faktö-
rü ile çarpılmasıyla gerekmektedir.46 Ayrıca silikon yağı dolu 
gözlerde IOL Master ile elde edilen aksiyel uzunluk değerleri-
ni ayarlamak için bir çok denklem türetilmiş ve ayarlama son-
rası IOL Master ile elde edilen aksiyel uzunluk değerlerinin 
silikon dolgulu gözlerde A-mod ultrasonografiden daha doğru 
olduğu belirlenmiştir.47

Silikon yağlarının refraktif indeksleri 1,382 ile 1,405 ara-
sında değişmektedir ve bu değerler vitreus ve aközün refraktif 
indeksinden kısmen daha yüksektir (1,340). Bu nedenle ref-
raktif değişiklerin ortaya çıkması söz konusu olur.2,3,6

Fakik gözlerde, lensin arka yüzü ile silikon yağı arasında 
negatif bir kurvatür meydana gelir. Bu durum emetrop hasta-
ların yaklaşık 6–7 D hipermetrop olmasına neden olur. Miyo-
pik hastalar bu durumda emetropik hale gelebilirler.2 ,3,6

Afaklarda silikon yağları pozitif bir kurvatür meydana ge-
tirip miyopiye neden olup hastayı emetropa yakın hale geti-
rebilir. Silikon yağı ile aköz arasındaki ara yüzey sıvı olduğu 
için refraktif yüzeyin kurvatürü postür ile değişebilir. Supin 
pozisyonu fakik hastalarda pek değişiklik yapmaz iken afak-
larda öne gelen silikon daha bombeleşir ve miyopi derecesin-
de artışa neden olur.2,3,6

Silikon yağı  enjeksiyonu yapılan ve idiyopatik makula 
deliği olan hastaların psödofakik gözlerindeki kırılma de-
ğişikliklerini incelendiği bir çalışmada SY sonrası ortalama 
+5,69±1,71 diyoptri eşdeğerinde bir hipermetropi gözlendiği, 
buna karşılık, SY çıkarıldıktan sonra -5,63± 1,33 diyoptrilik 
bir ortalama miyopik kayma gözlendiği belirtilmiştir. Ayrıca 
refraksiyon değişikliğinin mutlak değerinin Göz içi lensin 
arka yarıçapı ile güçlü bir korelasyon gösterdiği ifade edilmiş 
ve daha dik arka dışbükey eğriliğe sahip göz içi lens model-
lerinin SY tamponadı sonrası daha büyük refraktif sapmalara 
neden olduğu belirtilmiştir.48

Silikon yağının ön yüzeyinin oval bir açıklıkla şekillen-
dirilmesi durumunda silindirik bir lens etkisine neden olabi-
leceği de belirtilmektedir. Bu durumda arka kapsüldeki oval 
açıklık, görme engeline neden olacak kadar güçlü olabilen si-
lindirik lens etkisi üretebilmiştir. Bununla birlikte bu etki SY 
alımı ile tersine çevrilebildiği rapor edilmiştir.49

Bazı hastalarda vitreoretinal cerrahide kullanılan silikon 
yağının standart silikon göz içi lensler ile etkileşimi iyi bel-
gelenmiş bir klinik komplikasyondur. Silikon yağının göz içi 
lens optiğine irreversible şekilde yapışması, hasta için görme 
bozuklukları, görme kaybı ve vitreoretinal cerrahın gözü gör-
mesini engelleme gibi yıkıcı sekellere yol açabilir.* Silikon 
yağının çeşitli göz içi lens biyomalzemeleriyle, özellikle si-
likon lensler ile maksimum etkileşime sahip olduğu iyi bel-
gelenmiştir.50 Apple ve ark,51 bir lens biyomateryali ne kadar 
hidrofobik olursa, aynı zamanda hidrofobik olan silikon ya-
ğına o kadar çok yapıştığını ifade etmiştir. Bu komplikasyon, 
lense yapışma olan yerin her iki tarafında görme ekseninde 
silikon yağı damlacıklarının dışbükey arka yüzeyi nedeniyle 
görme keskinliğinde azalma, görme bozukluğu ve mikropsi 
gibi önemli görme bozukluğuna neden olabilir.50,51

Silikon yağı molekülleri ile silikon göz içi lens yüzeyinin 
benzer kimyasal yapıları nedeniyle birbirlerine doğru çekilir-
ler ve sıkıca yapışırlar, bu da yağ damlacıkları ile göz içi lens 
yüzeyi arasında geniş bir temas alanına yol açar. Bazen silikon 
yağı, göz içi lense yavaşça difüze olabilir.50,51 Çoğu vakada SY 
alımından sonra muhtemelen vitreus boşluğunda kalıp yüzen 
silikon yağı damlacıkları göz içi lensin arka yüzeyine yapı-
şır. Özellikle sırtüstü pozisyonda SY damlacığı göz içi lens 
arka yüzeyine çekilerek aralarında son derece kısa bir mesafe 
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oluşmasına ve aynı hidrofobik karakter nedeniyle daha fazla 
birbirine yapışmasına neden olduğu düşünülmektedir.50,51

Göz içi lens yüzeyine yapışan silikon yağı damlacıkları-
nı uzaklaştırmak için çeşitli yöntemler üzerinde çalışılmıştır. 
Göz içi lens değişimi radikal fakat komplike bir tedavidir; bu 
nedenle, son seçim olmalıdır. Cerrahi tedavide yağ damlacık-
larını almak için Simcoe tarzı bir kanül kullanılabilir. Ayrıca  
lensin arka yüzeyine viskoelastik bir madde uygulanılabilir. 
Yağ damlacıklarını sıyırmak için bir mercek kancası (hook) 
kullanılabilir. Silikon yağını uzaklaştırmak için 20/23/25/27 
gauge transkonjonktival vitrektomi sistemi kullanımı da 
mümkündür. 50-52 Bunların yanı sıra Perflorohekziloktan göz 
içi lenslerden silikon yağını çözmek için de kullanılmıştır.53

7. Silikon Yağı Kullanımının Retinaya Etkisi: Retinada 
emülsifiye silikon yağının komplikasyonları ile ilgili az oran-
da literatür verisi tanımlanmıştır. İlk SY kullanımında, silikon 
yağının retina ile uzun süreli temasının toksisiteye neden ola-
bileceğinden endişe duyuluyordu. Tavşan ve maymun model-
lerini kullanan araştırmacılar silikon yağı enjeksiyonu sonrası 
ganglion hücre ve fotoreseptör tabakalarında vakuolizasyon, 
ganglion hücre tabakasında kayıp ve ışık mikroskobunda si-
nir lifi tabakasında şişme bildirmiştir.54 Aynı grup tarafından 
yapılan ek çalışma, hayvan modellerinde benzer histopatoloji 
bulgularının yanı sıra ERG bulgularının azaldığını da kay-
detmiştir.55 Bu hayvan deneylerinden sonraki yıllarda silikon 
yağı retinopatisinin klinik açıdan kesin olarak kanıtlanmadığı 
göz önüne alındığında, birçok kişi bu değişikliklerin gerçek-
ten silikon yağı toksisitesi ile ilişkili olup olmadığını sorgula-
maya başlamıştır. Önceki hayvan çalışmalarında kontrol gru-
bu eksikliği de şüphe doğurmuştur. Ober ve ark.56 bu deneyleri 
kontrol gurubu olan tavşan modelinde tekrarladı ve altı ayda 
silikon yağı toksisitesine dair hiçbir kanıt bulamadı. Bu çalış-
mada, zarar verici etkilere dair hiçbir kanıt olmadığını doğru-
lamak için ameliyat kontrolleriyle karşılaştırıldığında klinik 
muayeneler, histopatoloji ve ERG kayıtları kullanılmıştır.

Yakın zamana kadar, retina içindeki emülsifiye silikon yağını 
in vivo olarak doğru bir şekilde tanımlayacak teknolojiden yok-
sunduk. Önceki çalışmaların tümü, gözün cerrahi olarak çıkarıl-
ması ve işlenmesinden sonra hayvan modellerinde veya histopa-
toloji bölümlerinde gerçekleştirilmiştir. Önceki raporlar, retina ve 
optik sinire silikon yağı sızması için olası bir mekanizma olarak 
yüksek göz içi basıncı ana neden olarak bildirmekteydi.28 

Retinal görüntüleme tekniklerinin ilerlemesiyle, retina ve 
optik sinir içindeki emülsifiye silikon yağını daha iyi tanımla-
yabiliyoruz.28 Chung ve Spaide,57 maküler hol cerrahisinde iç 
limitan membran (ILM) soyulması ve silikon yağı tamponadı 
sonrası optik koherens tomografi (OCT) kullanarak bir hastanın 
retinasında silikon yağı damlacıklarını tanımlayabildi. Postope-

ratif dönemde hastada erken zamanda silikon yağı emülsifikas-
yonu olduğu kaydedildi. Yazarlar, ILM’deki defektlerin, emül-
sifiye olmuş silikon yağının intraretinal boşluğa girmesi için bir 
giriş yolu sağladığını varsaydılar. Başka bir çalışmada çok sa-
yıda retina dekolmanı onarımı öyküsü olan bir hastanın retinası 
ve optik sinir başı silikon yağı vakuollerini belirlemek için yeni 
nesil OCT (Swept Source) ve adaptif optik cihazını kullanılarak 
araştırıldı.57 Yazarlar, ana tamponadın cerrahi olarak çıkarılma-
sından 11 yıl sonra bir hastanın vitreus boşluğunda, optik sini-
rinde ve retinasında silikon yağının multimodal görüntülenmesi 
yoluyla in vivo görselleştirmeyi başardılar. B-scan ultrasonog-
rafisinde vitreus boşluğunda sayısız küçük ekojenik partikül ve 
optik sinir başı içinde hiperreflektif yapı saptandı. Swept Sour-
ce OCT’de, prelaminer optik sinir başının içinde çok sayıda 
yuvarlak hiporeflektif boşluk görüldü.58 Adaptif optik görüntü-
leme, optik sinir başında ve retina içinde fotoreseptörlerle aynı 
düzlemde, vitreustaki silikon yağı damlacıklarına benzer boyut 
ve şekle sahip çok sayıda parçacık ortaya çıkardı. Yazarlar, bu 
durumda retinadaki ve optik sinir başındaki silikon yağı damla-
cıklarının hastanın başka türlü açıklanamayan ilerleyici görme 
kaybıyla ilişkili olabileceğini öne sürdüler.58 Bütün bu bilgilere 
rağmen silikon yağının retinaya toksik olduğu ile ilgili net bir 
kanıt hala gösterilememiştir.

8. Açıklanamayan Görme Kaybı, Optik Nöropati, Ağrı ve 
Diğer Sorunlar: Silikon yağı kullanımı ve çıkarılmasıyla ilişkili 
görme kaybı tipik olarak ciddi ve kalıcıdır. Bu olgularda görme 
kaybı, silikon yağı tamponadı sırasında birçok gözdeki merkezi 
görüşün zayıf olduğu ciddi retinal durumlar nedeniyle maskele-
nebilir. Bu nedenle, SY çıkarılmasını takiben ortaya çıkan sınırlı 
merkezi görüşün önceden var olan retinal hasara bağlı olduğu 
varsayılabilmektedir.59 Silikon yağı tamponatının kullanımı veya 
çıkarılmasıyla ilişkili görme kaybını açıklamak için çeşitli te-
oriler öne sürülmüştür. En çok kabul gören teori olan “Vitreus 
potasyum sifonu (lavabosu)” olup ilk olarak perflorokarbon sıvı 
toksisitesinin açıklaması olarak sunulmuştur. «Vitreus potasyum 
sifonu” teorisine göre, normal bir gözdeki vitreus boşluğu, Mül-
ler hücreleri tarafından potasyum iyonlarının salınması için bir 
rezervuar sağlar ve böylece intraretinal potasyum yükselmelerini 
tamponlar.60 Potasyum havuzundaki elektrolit konsantrasyonun-
daki hızlı bozulma, silikon yağı çıkarılmasıyla ani görme kaybını 
açıklayabilir. Patern elektroretinogram ve multifokal elektroreti-
nogram testi ile de merkezi makulanın dış retinal katmanlarında-
ki hasar lokalize edilmiştir.61

Silikon yağı çıkarılmasını takiben ara sıra görülen optik 
nöropati, optik kap içinde benzer bir “sifon/lavabo” olabile-
ceği hipotezine yol açmıştır.62 Bazı hastalardaki afferent pupil 
defektlerinden yola çıkılarak posterior iskemik optik nöro-
patinin olası bir nedensel rol oynadığı ifade edilmektedir.63 
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Newsom ve meslektaşları, hastalarının görece gençliği, mü-
kemmel damar sağlığı ve 7 hastanın 6’sında korunan görsel 
uyarılmış potansiyelleri göz önünde bulundurduğunda, bunun 
pek olası olmadığını savunmaktadır.64

Bir grup araştırmacı, retroorbital yağda fibrojenik büyü-
me faktörlerinin (özellikle temel [basic] fibroblast büyüme 
faktörü ve interlökin-6) konsantrasyonlarının arttığını belge-
lemiştir.65 Ancak bu tespit muhtemelen perisilikon proliferas-
yonunu açıklamakta ve açıklanamayan görme kaybına daha 
az katkıda bulunmaktadır.52

Silikon yağı, ultraviyole ışığın belirli frekanslarını vitreus 
jelinden daha kolay iletir ve afak hastaları fototoksik hasara 
duyarlı hale getirebilir.66 Ayrıca, silikon yağının retinada yer 
alan yağda çözünen elementleri, özellikle lutein ve zeaksanti-
ni çözdüğü düşünülmektedir ve bu karetonoidlerin her ikisi de 
foto koruyucu rollere sahiptir.67

Silikon yağı alımı sonrası görme kaybının kesin etiyolojisi bi-
linmemektedir. Bazı hastalarda katarakt cerrahisi, yüksek miyopi 
ve makula dekolmanı gibi karıştırıcı değişkenler göz önünde bu-
lundurulmalıdır.59 Williams ve ark.59 çalışmasında sekiz hastanın 
dördünde OCT’de foveal depresyonda azalma görülmüştür. Bu 
bulgunun foveal değişikliklerle birlikte bir makülopatiye işaret 
edebileceği belirtilmektedir. Potasyum düşüşü teorisine dayana-
rak, OCT değişiklikleri, lokalize bir foveal toksisiteye sekonder 
anatomik değişiklikleri temsil ettiği öne sürülmüştür.59

Komplike RD nedeniyle ardışık 170 göze yapılan VRC 
sonrası %5 gözde ağrı ortaya çıktığı da ifade edilmiş olup GİB 
yüksekliği olmayan bu olgulardaki ağrının mekanizması tam 
olarak belirlenememiştir.18

Silikon Yağı Çıkarılması Sonrası Ortaya 
Çıkan Komplikasyonlar

1. Retinanın Yeniden Dekole Olması ve Proliferatif Vit-
reoretinopati: Karşılaştırmalı çalışmalar, silikon yağı ile te-
davi edilen gözlerin başarılı bir şekilde dekolmanda yatışma 
ve iyi bir görme keskinliği elde etme olasılığının yüksek oldu-
ğunu göstermiştir. Silikon yağı enjeksiyonu ile VRC artık RD 
tedavisinde standart bir teknik haline gelmiştir.68 

SY, retina cerrahisinde, retinayı yerinde tutmaya yardımcı 
olmak için tamponad veya internal destek olarak kullanılır. SY 
amacına hizmet ettikten sonra, sonraki bir cerrahi prosedürde 
çıkarılır. Fakat SY alımı sonrası tekrar dekolman gelişme riski 
vardır ve olguların % 80’inden fazlasında ilk 6 haftada nüks RD 
meydana gelir. Retinanın yeniden ayrılması riski, ameliyattan 
sonra geçen süre arttıkça azalmaktadır. Çalışmalarda silikon alı-
mı sonrası %3,5 ile %34 arasında değişen nüks retina dekolmanı 
oranı bildirilmiştir. Altta PVR veya diğer karmaşık faktörlerin ol-
duğu durumlarda yeniden ayrılma riski daha yüksek olabilir.68,69

SY çıkarıldıktan sonra nüks RD insidansı, kullanılan spe-
sifik cerrahi teknik, tedavi edilen altta yatan durum, hastanın 
genel sağlığı ve diğer bireysel faktörler dahil olmak üzere çe-
şitli faktörlere bağlı olarak değişebilir. Nüks dekolman için 
majör risk faktörleri şunlardır; geçirilmiş başarısız RD ame-
liyatı, proliferatif vitreoretinopati varlığı, ameliyat öncesi dü-
şük görme keskinliği, vitreus tabanının tam olarak çıkarılma-
ması, cerrahın tecrübesi, çevreleyen bir bandın olmaması ve 
vitrektomi yapılma endikasyonu.70 Özellikle proliferatif vit-
reoretinopatili gözlerde nüks dekolman oranı yüksektir.68 İlk 
cerrahide tümüyle alınmayan ve geride kalan vitreus, hastayı 
başarılı silikon alımı için çok zayıf bir aday yapar ve tamamen 
yapışık bir retina için anatomik başarı elde etme şansı düşük-
tür. Bu tür vakalar, rezidüel vitreusun çıkarılmasıyla tekrar 
PPV gibi ek prosedürlere tabi tutulmalıdır.69 

Çalışmalar, retinotomi yapılan gözlerde daha düşük nüks 
dekolman oranları göstermiştir.70 Retinotomili gözlerde retina 
artık vitreus tabanıyla doğrudan temas halinde değilse, vitreus 
bazının büzülen kalıntıları artık retina üzerinde doğrudan trak-
siyon uygulayamaz.70 Vitrektomi sırasında tüm gözlerin sili-
kon yağı ile tamamen doldurularak yeterli miktarda tamponad 
sağlandığından emin olunması önemlidir. Ameliyat sonrası 
poliklinik ziyaretlerinde tam olarak dolmadığı saptanan göz-
lere bazen ek silikon yağı enjekte edilebilir.68 SY alımı önce-
si intraoperatif 360° lazer retinopeksisinin nüks RD oranını 
azalttığı gözlemlenmiştir. Bir çalışmada 360 derece profilaktik 
lazer retinopeksi uygulamak, silikon yağı çıkarıldıktan sonra 
nüks dekolman insidansını %26’dan %14’e düşürmüştür.71 

SY’nin gözden alım süresi ile yeniden ayrılma oranı arasın-
da istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadığı gibi 1000 
veya 5000 cSt silikon yağı kullanımı arasında da nüks açısın-
dan anlamlı bir farklılık saptanmamıştır.70 Bu nedenle, SY ile 
ilişkili olası komplikasyonlardan kaçınmak için SY minimum 
süre gözde tutulmalıdır. Komplike RD nedeniyle ardışık 170 
göze yapılan VRC sonrası SY tamponadı sırasında gözlerin 
%22›sinde ve yağ çıkarıldıktan sonra gözlerin %13›ünde tek-
rarlayan dekolmanlar görüldüğü belirlenmiştir.18

2. Maküla Ödemi: VRC sonrası makula ödemi insidansı 
%5 ila %47 arasında değişebilmektedir. Ödem, retinal ven tı-
kanıklıkları, diyabetik retinopati veya epiretinal membranlar 
gibi önceden var olan durumlarla da ilişkili olabilir. Retina de-
kolmanında vitrektomi ameliyatı sonrası kistoid maküla öde-
mi (KMÖ) insidansı bir çalışmada %7, diğer çalışmada %15.2 
olduğu bildirilmiştir. KMÖ için belirlenen risk faktörleri; daha 
küçük aksiyel uzunluk, daha uzun maküler dekolman süre-
si, başvuru anında daha düşük görme keskinliği, arka kapsül 
rüptürü öyküsü ve ameliyat sırasında kriyopeksi kullanımıdır. 
Silikon yağı kullanımı da KMÖ ile ilişkilendirilmiş ve silikon 
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yağı tamponadı altında KMÖ’nin vakaların %19,6’sında görül-
düğü bildirilmiştir. Yağın düşük moleküler ağırlıklı bileşenleri 
ve artık katalizörler gibi silikon saflığının bozulmasının oküler 
inflamasyondan sorumlu olduğu düşünülmektedir.72

VRC olgularında KMÖ oluşumu; kriyoterapi, vitrektomi 
işlemi, endolazer, skleral çökertme, katarakt ekstraksiyonu sıra-
sında fakoemülsifikasyon gibi prosedürlerde mekanik travma-
nın neden olduğu oküler inflamasyonla ilişkilendirilmiştir.73 SY 
enjeksiyonunun, klinik ve deneysel çalışmalarda inflamatuar 
bir reaksiyonu uyardığı bildirilmiştir, ancak bu yanıtın KMÖ 
oluşumuna neden olduğu net olarak gösterilememiştir.74

Silikon yağı ayrıca, intraretinal eksitotoksisiteye ve nöro-
nal hasara yol açabilen Müller hücrelerinin potasyum iyonu 
tamponlama işlevini bozarak göz içi inflamasyonu şiddetlen-
direbilir.75 KMÖ’nün patolojisinin kesin nedeni belirsizdir, an-
cak silikon yağı çıkarılmasını takiben KMÖ azalmaktadır. Bu 
da inflamatuar yapının çıkarılmasını ve ardından iyileşmeyi 
temsil ettiği şeklinde yorumlanmaktadır.75

Traksiyon kuvvetleri de KMÖ oluşumunda rol oynamakta-
dır.76 Silikon yağının yapışkan kuvvetlerine ilişkin bilgimiz, ilk 
olarak silikon göz içi lensi olan hastalarda silikon yağı tampo-
nadı kullanıldığında fark edilmiştir. O zamandan beri deneysel 
çalışmalar, silikon yağının farklı malzemeler ve yüzeylerle de-
ğişen yapışkan etkileşimlere sahip olduğunu göstermiştir.77 Sili-
kon yağı tamponadı ile retinal yüzey arasında üniform olmayan 
etkileşimler varsa, ortaya çıkan traksiyonel kuvvetler arka vitre 
dekolmanının (AVD) neden olduğu ön vitreomaküler traksi-
yona benzer şekilde KMÖ’ye neden olabilir.76-78 Bu hipoteze 
göre, silikon yağı çıkarılmasını takiben KMÖ’nün düzelmesi, 
AVD’de vitreomaküler traksiyonun rahatlaması ile gözlenen 
fovea kalınlaşmasının çözülmesi şeklinde yorumlanabilir.76-77

Sonuç olarak inflamatuar ve mekanik kuvvetler, silikon 
yağı tamponat kullanımı ile KMÖ gelişiminde rol oynaya-
bilmektedir. Çoğu KMÖ vakası kendiliğinden düzeldiğinden, 
görme keskinliğindeki iyileşmeyi hızlandırmak için silikon 
yağı tamponadını çıkarma kararı yeterli olabilmektedir. Bunu 
yanı sıra ameliyat bitiminde veya ameliyat sonrasında int-
ravitreal triamsinolon kullanılması da ödemin düzelmesine 
önemli katkı yapmaktadır.73-78

VRC’de ILM çıkarılmasının KMÖ olasılığını azalttığı 
bildirilmektedir. Bununla birlikte, ILM’nin çıkarılması, retina 
için travmatik bir prosedürdür. Ayrıca ILM, Müller hücresinin 
yapısının bir parçasıdır ve çıkarılması görme keskinliğinde 
azalmaya, metamorfopsinin ortaya çıkmasına ve mikroperi-
metriye göre retinanın merkezi kısımlarında hassasiyetin azal-
masına neden olabilir. Bu nedenle rutin ILM çıkarılmasının 
gerekliliği halen tartışmalıdır.79

3. Epiretinal ve Subretinal Proliferasyonlar: Silikon ya-
ğının retinanın iç tabakalarında yer alması ve optik sinirde 
posterior migrasyon gözlenmiştir. Makrofajların ve lipit va-
kuolleri ile yüklü dev hücrelerin varlığı ile karakterize olan bir 
inflamatuar yanıtın varlığı da belgelenmiştir.80 Oküler dokuda 
silikon yağının varlığı, inflamatuar bir yanıtla birleştiğinde, 
silikon yağına maruz kaldıktan sonra gözlenen klinik komp-
likasyonlar için potansiyel bir mekanizma olarak öne sürül-
müştür.80 Silikon yağı kullanımının endikasyonlarından biri, 
proliferatif vitreoretinopati ile komplike olan retina dekol-
manıdır ve PVR’li hastalarda hem epiretinal membranlarda 
(ERM) hem de subretinal membranlarda inflamatuar bir yanıt 
da gözlenmiştir. PVR dokusunda T lenfositleri, makrofajlar, 
immünoglobulinler ve komplemanın varlığı belgelenmiştir.81

 PVR’de gözlenen inflamatuar yanıt silikon yağı tampo-
nadından sonra görülen inflamatuar yanıtla karşılaştırılmış ve 
kanla taşınan makrofajların aracılık ettiği benzer bir inflama-
tuar reaksiyon belirlenmiştir. Bu yanıt silikon yağı enjeksiyo-
nundan 1 ay sonra gözlenebilmiş ve silikon yağı alındıktan 
sonra da devam etmiştir.79

Silikon yağının retro-yağ sıvısında protein ve büyüme fak-
törlerini konsantre edip etmediğini belirlemek için yapılan bir ça-
lışmada retro-yağ sıvısında bFGF, IL-6 ve protein seviyelerinin, 
tüm vitreus sıvı örneklerine ve PVR olmayan vitreusa kıyasla 
yükseldiği belirlenmiştir. Bu durumun da retro-yağ perisilikon 
proliferasyonu ve sonrasında oluşan fibroselüler membran oluşu-
mu sürecine katkıda bulunabileceği belirtilmiştir.65

Perisilikon proliferasyonunun insidansı değişkendir. Sili-
kon yağının arkasında tekrarlayan epiretinal proliferasyonlar 
bildirilmiştir (Şekil 4).65 Zilis ve arkadaşları ileri PVR’li göz-
lerde 55 gözün 21›inde (%38) perisilikon proliferasyonun ge-
liştiğini bildirmiştir.82 Bununla birlikte, silikon çalışmasında, 
gaz veya silikon yağına randomize edilen gözler arasında pos-
toperatif membran prevalansı açısından fark bulunmamıştır, 
bu da her ikisinin de postoperatif epiretinal membran oluşumu 
üzerinde bir etkiye sahip olabileceğini düşündürmektedir.83 

Şekil 4: Silikon yağı ve perisilikon proliferatif membranların görünümü
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Kullanılan silikon yağının saflığının bu gözlerde sekonder 
proliferasyon insidansında önemli bir rolü olabileceği ifade edil-
miştir. Kontamine silikon yağının saflaştırılmış, medikal sınıf si-
likon yağına kıyasla retina pigment epiteli proliferasyonu üzerin-
de daha fazla etkiye sahip olduğu deneysel olarak gösterilmiştir.83 
Bu nedenle, ilk piyasaya sürülmelerinden bu yana göz içi silikon 
yağlarının kalitesindeki gelişmelerin, perisilikon proliferasyon 
insidansında bir düşüşe neden olması beklenen bir sonuçtur. Bu-
nunla birlikte, yağın saflığı, sekonder membran oluşumuna yol 
açan tek faktör değildir ve saflaştırılmış olmasına rağmen silikon 
yağının potansiyel olarak fibrojenik aracılar üzerinde bir etkisi-
nin varlığı bildirilmektedir.84 Komplike RD nedeniyle ardışık 170 
göze yapılan VRC sonrası %15 gözde fibröz epiretinal ve subre-
tinal proliferasyonlar ortaya çıktığı rapor edilmiştir.18

4. Glokom: Silikon yağı kullanımı ile ilişkili göz içi ba-
sınç değişiklikleri makalenin diğer başlığında anlatılmıştır. 
Burada SY alımı sonrasından bahsedilecektir. Emülsifiye si-
likon kabarcıkları ve trabeküler ağ arasındaki temas süresi-
nin artmasıyla, trabeküler endotel ve trabeküler ağın kollajen 
bileşeninde değişiklikler olmaktadır ve skleroz ortaya çıkma-
sıyla trabeküler ağ çalışmaz hale gelmektedir. Bu aşamada, 
silikon yağı çıkarılmasının GİB’i kontrol etmede hiçbir etkisi 
olmayabilmektedir. Emülsifiye silikon yağının erken çıkarıl-
ması, yağ parçacıkları tarafından mekanik trabeküler blokajın 
tersine çevrilmesine neden olur ve/veya filtrasyon kanallarına 
daha az zarar verir.15 Böylece GİB’in daha iyi kontrol edil-
mesine yardımcı olur. GİB’i düşürmek için eşzamanlı glokom 
ameliyatı ile veya eş zamanlı glokom ameliyatı olmadan erken 
SY çıkarılması gerçekleştirilince nüks RD riski de vardır.15

Budenz ve ark.85 silikon yağı enjeksiyonu ile PPV yapılan 
43 gözde sekonder glokom için yapılan cerrahi girişimin sonuç-
larını retrospektif olarak gözden geçirmişlerdir. Başarı oranı 6, 
12, 24 ve 36. aylarda sırasıyla %69, %60, %56 ve %48 olarak 
bulunmuştur. Bu çalışmada hastaların %74’ünde cerrahi tedavi 
tek başına silikon yağı çıkarılmasından oluşuyordu. Glokom 
cerrahisi (antifibrotik Ajan ile veya antifibrotik olmayan trabe-
külektomi, glokom drenaj implant cerrahisi ve/veya modifiye 
Soket prosedürü) hastaların %19’unda silikon yağı çıkarılması 
ile birlikte yapılmıştır. Yazarlar, GİB’yi kontrol etmek için tek 
başına silikon yağı çıkarılması yapılan hastaların kalıcı GİB 
yüksekliğine sahip olma ihtimalinin daha yüksek olduğunu ve 
muhtemelen glokom için reoperasyon gerektirdiğini, eşzaman-
lı silikon yağı çıkarılması ve glokom ameliyatı geçiren has-
taların hipotoni geliştirme olasılığının daha yüksek olduğunu 
bulmuşlardır. Jonas ve ark.38 silikon yağı endotamponadından 
sonra GİB’de sekonder bir artış olan ve emülsifiye SY olmayan 
hastaların % 93,4’ünün SY çıkarılmasından sonra GİB’nin nor-
malleşmesine sahip olduğunu bulmuşlardır. Moisseiev ve ark.86 

tarafından yapılan bir çalışmada ise emülsifiye yağın çıkarılma-
sından sonra 11 gözün sadece birinde GİB kontrolünde iyileş-
me olduğu gösterilmiştir. Bu yüzden silikon yağının emülsifiye 
olmadan gözden alınması önemlidir.

Silikon yağı çıkarılması sonrası göz içi basıncındaki artı-
şın altında yatan birkaç önemli faktör vardır. İlk olarak, posto-
peratif inflamasyonun bir sonucu olarak trabeküler ağda ödem 
vardır. İkincisi, silikon yağı giderimi sırasında dengeli tuz çö-
zeltisinin mekanik etkisi, silikon yağı damlacıklarını trabekü-
ler ağı engelleme olasılığı daha yüksek olan çok daha küçük 
damlalara bölebilir. Emülsifiye silikon yağı damlalarının veya 
silikon yağı damlaları ile makrofaj endositozunun trabeküler 
ağı bloke edebileceği  patolojik inceleme ile doğrulanmıştır.15

Tam sineşiyal açı kapanması olan hastalarda, nüks reti-
na dekolmanı yokluğunda, tek başına silikon yağı çıkarılma-
sı ile GİB’nin normalleşmesi beklenmez. Bu gibi durumlarda 
glokom cerrahisi endike olabilir ve silikon yağının eşzamanlı 
olarak çıkarılıp çıkarılmayacağına dair karar SY çıkarılması ile 
göreceli nüks dekolman riskinin değerlendirilmesine bağlıdır.87

Emülsifiye veya emülsifiye olmamış SY, trabeküler ağı 
doğrudan bloke ettiğinde, retina tamamen yatışıksa tek başına 
silikon yağı çıkarılması yeterli olabilir. Vitrektomi ve silikon 
yağı enjeksiyonu sonrası glokom tedavisinde konvansiyonel 
filtrasyon cerrahisinin rolü ve başarı oranı sınırlıdır.88 Trabekü-
lektomi, özellikle sütürlü ameliyatlarda vitreoretinal cerrahiden 
kaynaklanan konjonktival skar nedeniyle teknik olarak zordur 
ve kötü prognoz taşır. İnferior trabekülektomi, endoftalmi gibi 
yüksek komplikasyon riskine sahiptir.15 Glokom drenaj imp-
lantları, silikon yağı ile ilişkili refrakter glokom vakalarında iyi 
bir cerrahi seçenek sunmaktadır.88 Ancak glokom drenaj tüpün-
den silikon yağı kaçışı olasılığı da vardır.89 Al Jazzaf ve ark.39 
silikon yağının tüpe akma şansını azaltmak için  Ahmed glo-
kom şant implantasyonunu (plakanın ve tüpün inferotemporal 
olarak yerleştirilmesi ile) gerçekleştirmişler ve Ahmed glokom 
şantının implantasyonundan sonra 6. ayda %86 ve 1. yılda %76 
kümülatif başarı olasılığı bulunduğunu belirtmişlerdir.

5. Hipotoni: Oküler hipotoni, göz içi basıncının (GİB) 
6 mmHg altında olması olarak tanımlanır. Başlangıç süresi-
ne ve zamanına bağlı olarak akut, kronik, geçici veya kalıcı 
olarak sınıflandırılabilir.88 Akut hipotoni intraoküler cerrahiyi 
takiben nadir görülen bir fenomen olmamakla birlikte, genel-
likle 10-15 gün sonra geri dönüşlüdür. Bununla birlikte, inatçı 
vakalar, görmeyi kalıcı olarak etkileyebilecek ve hatta fitizis 
bulbiye yol açabilecek yapısal değişikliklerle ilişkilidir.90,91

Vitreoretinal cerrahiyi takiben GİB düzeyi, özellikle kar-
maşık vakalarda sürekli izlem gerektirir. Aköz üretim ve dre-
najın düzenlenmesi bozulabilir ve topikal ilaçlar GİB artışla-
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rını kontrol edebilmesine rağmen, topikal tedavinin yetersiz 
kaldığı vakaları belirlemek için düzenli takip önerilir. Silikon 
yağının vitrektomi ile birlikte kullanılması GİB yönetiminde 
terapötik zorluklar ortaya çıkarır. Ayrıca silikon yağı kulla-
nımı ameliyat sonrası GİB dalgalanmalarına neden olabilir. 
Kontrolsüz GİB için risk faktörleri arasında preoperatif hipo-
toni, yüksek aksiyel uzunluk, uzun süredir devam eden proli-
feratif vitreoretinopati (PVR) ve katarakt cerrahisi dahil önce-
ki intraoküler cerrahiler yer alır.92 Özellikle çevresel çökertme 
kontrolsüz GİB ve açı kapanması ile de ilişkilendirilmiştir.92 
Vitreoretinal cerrahiyi takiben GİB dalgalanmalarından so-
rumlu mekanizmalar 5 kategoriye ayrılmaktadır.90

1	 Aköz kompartımanı (anterior segmenti) oküler yüzeye 
veya subkonjonktival boşluğa bağlayan bir eksternal 
fistül. (Travmatik kornea laserasyonunda veya iyileş-
meyen kornea yarasında olduğu gibi).

2.	 Korneoskleral yüzeyde aköz/veya vitreus kompartıma-
nını suprakoroidal boşluğa bağlayan bir internal fistül. 
Bu tür fistüller, arka kamara ile suprasilier boşluk ara-
sındaki travmatik veya cerrahi siklodiyalizden veya 
pars plana siklofotokoagülasyondan kaynaklanır. Reti-
nal yırtıklar ve dev yırtıklar gibi büyük retina defektleri, 
aköz ve sıvılaştırılmış vitreusun retina pigment epiteli 
veya koroid boyunca epitelyal pompa mekanizması yo-
luyla veya aköz hümörün ozmotik gradyanı nedeniyle 
suprakoroidal boşluğa akışına izin verir.

3.	 Azalmış aköz üretimle birlikte siliyer cisim yetmez-
liği. Siklodiyaliz, siliyer cisim ayrılması ve/veya an-
tifibrotik ajanların uygulanmasından sonra ortaya 
çıkabilir. Ön proliferatif vitreoretinopati (PVR) ile 
karmaşık RD vakalarında, siliyer cisim inflamasyonu 
olabilir ve sıklıkla hipotoni ile sonuçlanır.

4.	 Cerrahi veya cerrahi olmayan travmadan kaynaklanan 
veya proliferatif vitreoretinopati ile ilişkili inflamasyon. 
Bu durumda hipotoni mekanizmasının, artan bir uveosk-
leral çıkış ile birlikte aköz üretimde prostaglandin aracılı 
bir azalma (aköz kapanma) olduğu varsayılmaktadır.

5.	 İlaçlar, oküler iskemi vb. cerrahi olmayan çeşitli nedenler.

Akut hipotoni, tüm oküler dokuların yapısal olarak ye-
niden şekillenmesine yol açabilir.90-92 Bowman tabakasında 
ve Descemet zarında karakteristik kıvrımların gelişmesiyle 
kornea ödemli hale gelir. Skleral rijidite, ekstraoküler kas 
insersiyonu ve vitreusun durumu gibi faktörlere bağlı olarak 
kıvrımların varlığı, korneanın çizgili opaklığına yol açabilir.92

Sklera, sırayla, ekstraoküler kasların çekilmesiyle çöker 
ve deforme olur, bu da ikincil koroid kıvrımlarının ortaya çık-
masına neden olur.92

İris ve siliyer cisim çalışmaz hale gelir ve siliyokoroidal 
ayrılma sıklıkla mevcuttur. Hafif hipotonide silikoroidal ayrıl-
ma ekvatorun ön kısmı ile sınırlıdır. Orta derecede hipotonide, 
vorteks damarlarının girişleri, ekvatorun arkasındaki ayrılma-
ya dört loblu bir model verir. Şiddetli hipotonide, kısa pos-
terior silyer damarların sıkı posterior yapışıklıkları nedeniyle 
koroid dekolmanı (kissing) görünür.92

Ayrıca koroid, retina ve optik sinir düzeyinde de değişik-
likler görülebilir ve bu tabakaların ödem, tıkanıklık, yer değiş-
tirme ve ayrılmalar olabilir. Koryoretinal kıvrımlar terimiyle, 
paralel soluk çizgilerle ilişkili fundus kırışması kastedilmek-
tedir. İç koroidi, Bruch membranını ve retinal pigment epite-
lini içerirler ve sekonder olarak üstteki nörosensoriyel retina-
yı etkilerler. Koryokapillaris ile Bruch zarı arasındaki güçlü 
bağlantı nedeniyle oluştukları varsayılmaktadır. Koroid öde-
mi, üzerini örten Bruch zarının kıvrımlarına neden olabilir.85 
Başka bir ileri sürülen mekanizma da bu kıvrımların sklera ve 
koroid arasındaki gerilme ilişkisinin sonucu olduğudur.93 Sk-
leral kalınlaşmayı izleyen çevresel bir kuvvet, koroidal strese 
ve koroid kıvrımlarının gelişmesine neden olur. 

Hipotonin kesin mekanizma tam olarak bilinmemekle 
birlikte sklerotomilerden sızıntı, silyer cismin yapısal değişik-
likleri, anterior uveal vaskülatürde inflamasyon hasarı, birden 
çok vitreoretinal prosedür, anterior PVR, büyük retinal yırtık-
lar, geniş retinektomiler yoluyla aköz çıkışın RPE ve korio-
kapillere yeniden yönlendirilmesi, olası mekanizmalar olarak 
sıralanmıştır. Önceki araştırmalar, aksiyel uzunluk ile birlikte 
preoperatif GİB’nin, cerrahi sonrası hipotoni için majör risk 
faktörleri oluşturduğunu göstermiştir.94 Miyop gözler, ameli-
yat sırasında mekanik strese eğilimlidir. Cerrahi manipülas-
yonlar ve intraoperatif GİB dalgalanmaları sırasında siliyer 
cisim için yeterli desteği sağlayamayan incelmiş bir sklera 
mevcuttur. Ayrıca, uzunlamasına ve radyal siliyer lifler ile 
skleral mahmuz arasında sağlam bir bağlantı olmadığından, 
siliyer cisim uveanın geri kalanına kıyasla hasara karşı daha 
duyarlı görünmektedir.95

Kim ve ark.87 çalışmasında en az 6 aylık takip ile SY çıka-
rılması uygulanan 89 gözün %39,3›ünde ilk  hafta içinde geçi-
ci hipotoni oluştuğu ve ameliyattan 1 hafta sonra %94,2 gözde 
iyileşme olduğu rapor edilmiştir. Yaş, önceki PPV sayısı, int-
raoperatif endolazer uygulamalarının sayısı, kalan posterior 
proliferatif vitreoretinopatinin kapsamı, proliferatif vitreoreti-
nopatinin giderilme derecesi, preoperatif antiglokom oftalmik 
solüsyonların sayısı, postoperatif ön kamara inflamasyonunun 
süresi, aksiyel uzunluk, ameliyat öncesi göz içi basıncı ve yağ 
tamponadının süresi risk faktörü olarak araştırılmış ve  yalnız-
ca aksiyel uzunluğun ameliyat sonrası geçici hipotoni gelişimi 
ile anlamlı şekilde ilişkili olduğu bulunmuştur.96
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Preoperatif ve postoperatif anterior PVR’nin kötü anatomik 
sonuç ve daha yüksek hipotoni insidansı için bir risk faktörü ol-
duğu gösterilmiştir. Hendere ve ark.96 hipotoni gelişen hastalar-
da yüksek oranda anterior PVR (%77,5) ve önemli oranda tek-
rarlayan retina dekolmanı insidansı kaydetmişlerdir. Ayrıca SY 
alımı öncesinde silikon yağı tamponadına rağmen GİB düşük 
olan olgularda ameliyat sonrası hipotoni riski akılda tutulmalı 
ve SY alım zamanının ertelenmesi düşünülmelidir.90-96
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