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Conjunctival, Scleral and Corneal Complications in Vitreoretinal Surgery

ÖZ
Vitreoretinal cerrahi korneal, konjonktival ve skleral 
komplikasyonlar ile ilişkilendirilmiştir. Bu kompli-
kasyonlar korneal epitelyal ve endotelyal hücre hasa-
rı (epitel defekti, nörotropik ve band keratopati, kırma 
kusuru değişiklikleri, korneal dekompansasyon vb.), 
oküler yüzey hastalığı, erken hipotoni, diplopi, şaşılık, 
subkonjonktival silikon yağı, episkleral pigmentasyon, 
enfeksiyon ve inflamasyon vb. kapsayabilir. Risk faktör-
leri arasında daha önce oküler cerrahi öyküsü, afaki ve 
psödofaki, uzamış ameliyat süresi, intraoperatif epitelyal 
debridman, intraoperatif lensektomi, diyabetik hastalar, 
göz içi uzun etkili gaz veya silikon yağı kullanımı, skle-
ral çökertme kullanılması, sütürsüz sklerotomi insizyonu 
vb. dahil edilebilir. Bu komplikasyonlar hastaların görsel 
sonuçlarını ve iyileşmesini etkileyebileceği için bilinme-
li ve fark edilmelidir.  Bu yazıda korneal, konjonktival ve 
skleral komplikasyonlar özetlenmiştir.
Anahtar kelimeler: Korneal komplikasyonlar, kon-
jonktival komplikasyonlar, skleral komplikasyonlar, kır-
ma kusuru, skleral çökertme, vitreoretinal cerrahi.

Abstract
Vitreoretinal surgery has been associated with 
corneal, conjunctival and scleral complications. 
These complications may cover corneal epithelial and 
endothelial cells damage (epithelial defects, neurotrophic 
and band keratopathy, refractive error changes, corneal 
decompansation etc.), ocular surface disease, early 
hypotonia, diplopia, strabismus, subconjunctival silicone 
oil, episcleral pigmentation, infection and inflammation 
etc. Risk factors may include a history of the previous 
ocular surgery, aphakia and pseudophakia, prolonged 
duration of surgery, intraoperative epithelial debridement, 
intraoperative lensectomy, diabetic patients, use of 
adjunctive intraocular long-acting expansile gases or 
silicone oil, use of scleral buckling, sutureless sclerotomy 
incisions etc. These complications should be known and 
noticed due to affect visual outcomes and healing of 
patients. Corneal, conjunctival and scleral complications 
are summarized in this article.
Key words: Corneal complications, conjunctival 
complications, scleral complications, refractive error, 
scleral buckling, vitreoretinal surgery.
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Vitreoretinal Cerrahide Konjonktival, Skleral ve Korneal Komplikasyonlar

DERLEME REVIEW

Giriş

Transkonjonktival mikroinsizyonel vitrektomi cerrahisi 

teknolojideki gelişmelerle birlikte daha sık kullanılır hale gel-

miştir. Cerrahi sürelerin kısalması, daha az cerrahi sonrası inf-

lamasyon olması, konjonktival ve skleral skarlarda azalmaya 

rağmen hala konjonktival, skleral ve korneal komplikasyonlar 

ile karşılaşılabilmekte veya en azından hayatı etkileyen de-

ğişimler ortaya çıkabilmektedir.1 Bu komplikasyonları tanım-
lamak, meydana gelmelerini en aza indirmek için çaba sarf 
edilmelidir. Kornea özellikle daha hassas olup zamanında fark 
edilip çözüm üretilmezse gelişen problemler görme kaybı ile 
sonuçlanmaya daha meyillidir.2

Skleral çökertme işlemleri genellikle doğrudan korneaya 
travmatik olmasa da özellikle refraktif değişiklikler, konjonk-
tival ve skleral reaksiyonlar ortaya çıkartabilmekte, enfeksi-
yon dahil oküler yüzey problemleri geliştirebilmektedir.3
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Kornea Epitel Komplikasyonları

Vitreoretinal cerrahi sorası korneal epitel defektleri  
%22’ye varan oranlarda karşımıza çıkabilmektedir. Patogene-
zi tam olarak anlaşılamasa da mekanik travmanın etken oldu-
ğu düşünülmektedir. Epitel hücreleri ile bazal membran arası 
bağların hasar görmesi nedeniyle ortaya çıkar.4,5 Vitreoretinal 
cerrahi sonrası, hastalarda gelişmesi açısından bazı risk fak-
törleri vardır bunlar diyabetli bireyler, önceden kuru göz, lim-
bal kök hücre yetmezliği, nörotrofik keratit gibi ön segment 
öyküsü, cerrahinin uzun sürmesi (katarakt cerrahisi ile birlik-
te vitrektominin aynı seansta uygulanması, komplike olgular 
vb.), cerrahi sırasında görüntülemeyi iyileştirmek için meka-
nik debridman, cerrahi sırasında görüntüleme için göze temas 
eden lens kullanımı, korneayı cerrahi sırasında nemlendirmek 
için % 2,5 hidroksipropil metilselüloz kullanılması, tamponad 
amacıyla perfloropropan (C3F8) kullanılması sayılabilir.6,7 

Tedavi edilmediği takdirde ciddi görme kaybına neden 
olabilecek bazı riskleri beraberinde getirir. Bunlar keratit, ön 
stromal skar, korneada erime, ülserasyon, neovaskülarizasyon 
ve hatta perforasyondur. Gelişebilecek bu ikincil komplikas-
yonları önlemek için en erken sürede tedavi başlanmalıdır. 
Koruyucu içermeyen suni göz yaşları, antibiyotikli damla, 
koruyucu kontakt lens, punktum tıkaçları, otolog serum; di-
rençli olgularda tarsorafi, amniyotik membran ile greftleme 
hatta limbal kök hücre nakline bile ihtiyaç oluşabileceği bi-
linmelidir.8,9 Uzun siliyer sinirin korneanın duyusal innervas-
yonunda temel bir görevi vardır. Kornea epitelinin sağlıklı bir 
biçimde yaşamına devam etmesi açısından bu innervasyonun 
nörotrofik etkisi büyük önem arz eder.  Bu sinirin hasar alma-
sı nörotrofik faktörlerin ortadan kalkmasına, kornea epitelinin 
sağlıklı döngüsünün bozulmasına ve nörotrofik keratopatinin 
ortaya çıkmasına neden olabilir.10 Vitreoretinal cerrahi sıra-
sında özellikle bitişik lazer uygulamasına bağlı veya silikon 
yağı tamponadı kullanılmasına sekonder bu sinirlerin zarar 
görmesi neticesinde cerrahiden 5 ile 10 hafta sonra nörotrofik 
keratopati gelişebilir.11,12

Diyabetli bireylerin korneaları cerrahi strese sağlıklı mu-
adillerine göre daha duyarlıdır. Kornea epitel iyileşmesi bu 
bireylerde % 67’ye varan oranlarda yetersiz olabilmektedir. 
Uzun süreli hiperglisemi durumlarında kornea bazal membra-
nında glikasyon son ürünlerinin birikmesine, inflamasyonun 
indüklenmesine, oksidatif stres artışına neden olduğu ve so-
nuçta kornea epitel proliferasyonunda bozulmaya yol açabil-
diği düşünülmektedir. Bu durum diyabetik keratopati ve hatta 
nörotrofik ülserlerin gelişimi açısından riskler taşır.13

Vitreoretinal cerrahide geniş peritomi, uzun cerrahi süre, 
geniş skleral çökertme, sütür varlığı gibi çoklu faktörlere bağ-
lı olarak konjonktival epitelde ve göz yaşı filmi bütünlüğün-
de geçici bozulmalar oluşabileceği gibi kuru göz rahatsızlığı 
olanlarda ise hastalığın daha da kötüleşmesine yol açabilir. 
Vitreoretinal cerrahi, öncesinde fakoemülsifikasyon veya ke-
ratorefraktif cerrahi geçirmiş bireylerde kuru göz rahatsızlı-
ğının ortaya çıkmasına neden olabilir. Bu durumda, cerrahi 
sonrası inflamasyona olumsuz katkılar sağlar.14,15 Band kera-
topati, korneanın yüzey katmanlarında kalsiyum birikimi ile 
karakterize korneanın yüzeysel dejeneratif bir rahatsızlığıdır. 
Kronik inflamasyon, kornea ülseri, kimyasal yanıklar, çoklu 
cerrahi, kornea endotelinin uzun süreli silikon yağı ile tema-
sı gibi durumlarda ortaya çıkabilir. Silikon yağının uzun süre 
endotele temas etmesi %28’e varan oranlarda band keratopati 
gelişimi ile sonuçlanabilir.16,17 

Kornea Endotel Komplikasyonları

Kornea endotelinin sınırlı iyileşme kapasitesi ve yaşla 
birlikte sağlıklı endotel hücrelerinin azalması nedeniyle göz 
içi cerrahilerin etkisine bağlı olarak endotel hücrelerinde 
ilerleyici kayıp oluşabilmektedir. Göz morbiditesi açısından, 
endoteldeki olumsuz değişiklikler kornea epiteline göre daha 
uzun vadede ortaya çıkmaktadır. Vitreoretinal cerrahi açısın-
dan olay değerlendirildiğinde silikon yağlarının kullanımı ve 
endotele temas etmesi endotel kaybı açısından en riskli grubu 
oluşturmaktadır. Özellikle afaki durumunda veya psödofa-
kik gözlerde silikonun ön kamaraya geçmesi sıklıkla görü-
lebilmekte ve 6 aydan uzun süren silikon ve endotel teması  
%39’lara varan oranda endotel sayısında azalmaya yol açabil-
mektedir.18 Bunun yanında intraoküler gaz kullanımına bağlı, 
kapsül içinde olmayan göz içi lenslerinin ön kamaraya yer 
değiştirmesine sebep olabilir; bu durumda, endotel teması ve 
endotelde hasarlar gelişebilmektedir.2,19 Endotelde gelişen bu 
hasarlar korneal dekompansasyon gelişimine kadar ilerleyebi-
lir. Vitrektomi cerrahisi sırasında kullanılan infüzyon sıvıları, 
endotel sağlığı ve sonrasında gelişebilecek sorunlar  açısın-
dan büyük önem arz etmektedir. Sıvının, aköz hümör ile olan 
benzerliğinin yüksek olması cerrahi sırasında endotel sağlığı 
açısından daha olumlu olduğu bildirilmiştir.20 Bunun yanında 
vitrektomi ile aynı seansta katarakt cerrahisi yapılmasının en-
dotel sayısında sadece vitrektomi yapılmasına göre daha fazla 
kayıp oluşturabildiği bildirilmiştir.21-23  Ek olarak aynı seansta 
katarakt cerrahisinin yapılması cerrahi sonrası erken dönem 
ön segment inflamasyonu açısından yalnız vitrektomiye göre 
daha fazla risk taşımaktadır.23 Hem endotel sayısının göreceli 
daha fazla azalması hem de ön kamara inflamasyon artışının 
daha fazla olmasına rağmen çoğu olguda güvenle aynı seansta 
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katarakt cerrahisi gerçekleştirilebilmekle birlikte nadirde olsa 
diyabetik hastalarda neovasküler glokom açısından artmış 
risk bulunmaktadır.24 Katarakt cerrahisi vitrektomi cerrahisi 
ile birlikte gerçekleştirildiğinde cerrahi sırasında indentasyo-
na bağlı ön kamara kaybı, korneal kesi alanlarından iris pro-
lapsusu gibi değişik durumlarında ortaya çıkabileceği unutul-
mamalıdır. Gerekli hallerde korneal kesi yeri sütüre edilebilir. 
Göze konulan lensin tamponad nedeniyle, geniş kapsüloreksis 
durumunda, cerrahi sonrası kapsül dışına çıkma ihtimali ola-
bileceği de akılda bulundurulmalıdır. Gerekli durumlarda ön 
kamarada viskoelastik bırakılması veya hava verilmesi ile er-
ken dönemde lens yer değiştirmesinin önüne geçilebilir.

Kırma Kusuru Değişiklikleri

Skleral çökertme implantları, özellikle lokal radyal çö-
kertme kornea şeklini değiştirerek silindirik değerlerde deği-
şime neden olur. Ayrıca özellikle çevresel çökertmeler globun 
aksiyel uzunluğunda artışa neden olarak miyopik şifte sebep 
olabilmektedir.25,26 Vitrektomi işleminin kendiside psödofakik 
bireylerde 0,15 ile 0,85 arasında miyopik şifte neden olabil-
mektedir. Çoğu zaman bu durum geçici olmakta veya zamanla 
azalmaktadır.27,28 Ayrıca işlem sırasında uygulanan skleral ko-
terizasyon veya sütür kullanımı cerrahi sonrası erken dönem-
de geçici silindirik değerlerde değişime yol açabilmektedir ve 
cerrahi sonrası  4-6 ay gibi bir dönemde cerrahi öncesi değer-
lere dönmektedir. Daha geniş olan 20-Gauge (G) girişler 25-G 
ve 27-G girişlere göre silindirik değerlerdeki değişimi daha 
fazla etkileyebilmektedir.29,30 Pnömatik retinopeksi gibi mini-
mal invazif işlemlerin ise silindirik değerlerin üzerine etkisi 
çok azdır.31 Kristalin lensli gözlerde silikon yağı hipermetro-
pik şifte neden olur ve silikonun boşaltılması ile bu durum 
ortadan kalkar.32

Konjonktiva ve Sklera Komplikasyonları

Son yıllarda vitreoretinal cerrahideki en önemli gelişme 
daha küçük sklerotomiler ile sütürsüz transkonjonktival mik-
roinsizyonel cerrahinin yapılabilir hale gelmesidir. Bu durum 
daha kısa cerrahi süre, daha az postoperatif inflamasyon daha 
hızlı postoperatif iyileşme gibi avantajları beraberinde getir-
miştir.33 Standart 20-G cerrahide konjonktival peritomi sonra-
sı, sklerotomilerden 0,89 mm genişliğinde bir giriş yapılmak-
tadır. Konjonktival peritomi yapılmadan transkonjonktival 
olarak yapılan cerrahilerde ise 23-G 0,64 mm, 25-G 0,51 mm 
ve 27-G 0,4 mm sklerotomiye ihtiyaç duymaktadır.34 Mikroin-
sizyonel cerrahide sütür ihtiyacının daha az olması ve cerrahi 
sonunda daha iyi kapanan sklerotomiler için sklerotomilerin 

açılması sırasında dikkat edilmesi gereken üç ana adım vardır. 
Bunlar konjonktivanın kaydırılması, skleranın düzleştirilmesi 
ve açılı bir sklerotomi girişi yapılmasıdır.35

Hipotoninin erken dönemde en sık nedeni sütürsüz cerra-
hide sklerotomi alanlarından kaçak olmasıdır. Sütür kullanıl-
madığında mikroinsizyonel giriş yerlerinde % 30’lara varan 
erken dönem hipotoni bildirilmektedir.36-38 Özellikle cerrahi 
manipülasyonların yapıldığı üst temporal ve üst nazal giriş 
yerlerinde kaçak riski daha fazladır. Erken dönem hipotoni 
bakteriyel kontaminasyon ve artmış endoftalmi riski taşımak-
tadır.39,40 Sklerotomilerden kaçak olması, tamponad amacıyla 
silikon yağı kullanıldığında konjonktiva ve tenon altına kaç-
masına neden olabilir (Şekil 1). Kaçak şüphesi varsa sklero-
tomilerin sütür ile kapatılması tercih edilmelidir. Konjonktiva 
altına kaçan bu silikon yağı parçaları kronik inflamatuar bir 
sürece sebep olabilir ve subkonjonktival silikon yağı damlala-
rının etrafını çevreleyen skar alanı yaratır.41 Ayrıca sklerotomi 
alanlarından göz dışına çıkan melanin pigment elemanlarına 
bağlı olarak cerrahi sonrası ilerleyen dönemde konjonktival/
episkleral pigmentasyon kümeleri görülebilir.42,43 Sklerotomi 
alanlarında cerrahi sonrası skleral atrofi gelişebilmektedir. 
Ayrıca vitrektomi cerrahisi sırasında nadiren skleral rüptür 
görülebilmektedir. Geçirilmiş çökertme cerrahisi, skleral pa-
tolojiler, kriyoterapi uygulamaları, skleral inflamasyon, zayıf 
sklera alanları gibi durumlar buna sebep olabilir.44,45

Şekil 1: Konjonktiva altında silikon yağı parçaları.

Konjonktiva oküler yüzey bütünlüğünün sağlanmasında 
en dıştaki dokudur. Konjonktiva yaralarında konjonktiva epite-
li kapanana kadar enfeksiyon riski söz konusudur. 23-G sütür-
süz transkonjonktival kesili vitrektomi cerrahisi sonrası 1. hafta 
gözlerin yaklaşık 3’de 1’inde en az bir konjonktival yara yeri 
epitelinin iyileşmediği gösterilmiştir.46 Sklerotomi alanlarının 
iyileşmesi ise konjonktival yara yerinden daha uzun sürmektedir 
ve cerrahi sonrası 14. gün ancak %90 oranında iyileştiği göste-
rilmiştir.47 Sklerotomi alanlarının konjonktival yara yerine göre 
daha uzun sürede iyileştiğinden, cerrahi geçirmiş bu gözlerin 
konjonktival yara alanları iyileşene kadar bakteriyel kontami-
nasyon açısından risk altında kalmaktadır. Ayrıca Koçak ve ark. 
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yaptıkları çalışmalarında 23-G ve 25-G dikişsiz sklerotomi alan-
larının dikişli 20-G sklerotomi alanlarına göre daha az cerrahi 
sonrası inflamatuar reaksiyona sebep olduğunu deneysel hayvan 
çalışmalarında belirtmişlerdir.48 Gozowa ve ark. ise deneysel hay-
van çalışmalarında özellikle 27-G kullanılarak yapılan skleroto-
milerin daha az subkonjonktival skar bıraktığını ve anatominin 
korunmasında küçük kesinin avantajını göstermişlerdir.49 Ayrıca 
periferik vitreus temizliği sırasında oluşturulan indentasyona ve/
veya sklerotomi kesilerine bağlı cerrahi sonrası erken dönemde 
subkonjonktival kanamalar görülebilir. Vitrektomi cerrahisi son-
rası diyabetli olgular da sklerotomi alanı içine doğru fibrovas-
küler büyüme gelişebilir ve tekrarlayan intravitreal kanamalara 
sebep olabilir.50-52 Tekrar cerrahi yapılmasına ve sklerotomi alan-
larına kriyoterapi uygulanmasına ihtiyaç oluşabilir.53

Skleral Çökertme Materyal 
Komplikasyonları

Çökertme materyalleri tenonu ve konjonktivayı deforme 
ederek açığa çıkabilir (Şekil 2). Silikon süngerlerde daha sık 
görülebilmektedir.54,55 Hatta bazen sklerayı aşındırarak göz 
içine girmesi bile gelişebilir bu durumda subretinal kanama, 
retina dekolmanı ve fitizis bulbi oluşabilir.56 Açığa çıkmış ma-
teryal ile yabancı cisme ait rahatsızlık hissi, ağrı, komşu oküler 
dokularda inflamasyona bağlı şaşılık, konjonktival kanama, 
granülom oluşumu ve hatta skleral perforasyon gibi durumları 
ortaya çıkarabilir. Ayrıca enfeksiyon odağı için bir merkez gö-
revi görür.57,58 Enfeksiyon durumunda sıklıkla stafilokok aureus 
ve epidermidis izole edilmektedir. Bunun yanında atipik orga-
nizmalarda görülebilir.59-61 Açığa çıkan materyale eşlik eden 
enfeksiyon varlığında lokal ve sistemik antibiyotik tedavisine 
ek olarak genellikle implantın çıkarılması gerekir. Bu durum 
bazen tekrar dekolmanın gelişmesine neden olabilir.54,62 Daha 
ciddi nadir görülen bir durum ise enfekte çökertme materyalin 
kullanılmasına bağlı skleral apse gelişmesidir. Cerrahi sonrası 
1 ile 2 hafta gibi erken dönemde görülür. Ciddi ağrı, yoğun bir 
kemozis ve propitoz gelişebilir. İmplant çıkartılmazsa skleral 
perforasyon ve endoftalmi ortaya çıkabilir.63 

Şekil 2: Açığa çıkmış çevresel bir skleral çökertme materyali.

Çökertme materyaline bağlı kemozis, inklüzyon kistleri 
konjonktivada görülebilir. Bu durum korneanın kurumasına ve 
dellen gelişimine neden olabilir.64 Çökertme materyali nedeniy-
le postoperatif şaşılık gelişebilmektedir. Materyalin mekanik 
etkisi veya erken dönemde ortaya çıkan doku ödemine bağlı 
olabilmekte ve zamanla düzelebilmektedir. Bunun yanında 
miyoskleral adezyon, kas yaralanması ve restriktif fibrozise 
bağlı diplopi kalıcı olarak gelişebilmektedir.65 Ayrıca kas altına 
implante edilen çökertme materyalleri mekanik etki ile kalıcı 
diplopiye sebep olabilir.66 Ön segment iskemisi, rektus kasla-
rının insersiyon alanlarına müdahale edilmediğinden çökertme 
cerrahisi açısından günümüzde nadiren görülmektedir. Ortaya 
çıkması durumunda etiyolojide çökertme ile ortaya çıkabilen 
vorteks venlerine kompresyon etkisi sorumlu tutulmaktadır. 
Gelişmesi durumunda kornea ödemi, keratopati, iris atrofisi, 
ön kamara fibrinöz reaksiyonu ve katarakt gelişimi ortaya çıka-
bilmektedir. Özellikle hemoglobin S-C ve diğer oraklaşmanın 
eşlik ettiği hemoglobinopatili olgular daha fazla risk altındadır. 
Saptandığı gibi kan akımını rahatlatmak için kompresyon etki-
sinin ortadan kaldırılması önem arz etmektedir. Oraklaşmanın 
olduğu bireylerde hastanın hidrasyonu önemlidir.67,68

Sonuç

Günümüzde oftalmolojide sıklıkla birçok endikasyonda vit-
reoretinal cerrahi başarı ile uygulanmaktadır. Cerrahideki tekno-
lojik gelişmeler cerrahlara daha az travmatik kesi girişleri, daha 
iyi ve geniş görüntüleme imkanları ve daha kısa sürede başarılı 
cerrahi yapma olanakları sunmaktadır. Bütün bu gelişmelere rağ-
men cerrahi sonrası komplikasyonlar azalsa da bazen karşılaşıla-
bilmektedir. Bunlar subkonjonktival kanama, sütür reaksiyonu, 
geçici kırma kusuru değişiklikleri olabileceği gibi tekrarlayan 
korneal epitel hasarları, endotel yetmezlikleri, hipotoni ve hatta 
endoftalmi gibi daha ciddi komplikasyonlarda olabilir. Bu gibi 
durumlar, öncesinde oküler yüzey problemi olması, göz yapısı, 
diyabet, afaki gibi hastaya bağlı nedenlerle olabileceği gibi cer-
rahi sırasında uygulanan manipülasyonlara, kullanılan silikon 
yağı, gaz gibi tamponadlara ve hatta postoperatif tedavilere bağlı 
olarak multifaktöriyel sebeplerle karşımıza çıkabilmektedir. Bu 
komplikasyonların erken dönemde fark edilip gerekli önemlerin 
alınması hasta konforunu arttırmanın yanında çok daha önemli 
olan kalıcı görme kaybı ve hatta göz organ kaybı gelişmesinin 
önüne geçmesi acısından önem arz etmektedir.

Açıklama

Bu yazıda her hangi bir finansal ilişki ve çıkar çatışması 
söz konusu değildir.
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