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ÖZ

 1962 yılında silikon yağlarının kullanımının başlaması ile arka 
segment cerrahisinin kalitesinde önemli derecede düzelme 
sağlandı. Silikon yağının vitreusla yer değiştirilmesindeki esas 
amaç uzun süre retinal tamponadın sağlanmasıdır. Oftalmolo-
jide en sık kullanılan silikon yağı polidimetilsiloksandır. Silikon 
yağı özellikle dev yırtıklı, proliferatif vitreoretinopati (PVR) ile 
birlikte olan ve çok sayıda yırtık ve retina atrofisi ile seyreden 
retina dekolmanlarında kullanılmaktadır. Silikon yağı kullanı-
mının getirdiği bir takım yan etkiler mevcuttur. Silikon ile dolu 
gözlerde katarakt büyük olasılıkla kaçınılmazdır. Pupiller blok 
sonucu glokom oluşabilir. Silikonun ön kamaraya geçtiği du-
rumlarda keratopati gelişebilir. Silikon yağının potansiyel yan 
etkilerinden dolayı PVR nin meydana gelmediği ve işlemin gü-
venilir olduğu bir zamanda gözden alınması gerekmektedir. 
Silikon yağı alınımı sonrası nüks retina dekolmanı gelişebil-
mektedir. Biz bu yazımızda vitreoretinal cerrahide silikon yağı 
kullanım endikasyonları ve meydana gelebilecek yan etkileri 
irdeledik.
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ABSTRACT

 The beginning of using silicone oil in 1962s dramatically im-
proved the quality of posterior segment surgery. The purpose 
of silicone oil vitreous substitution is to provide long-term tam-
ponade of the retina. The most commonly used silicone oil in 
ophthalmology is polydimethylsiloxane. Silicon oil is used espe-
cially in retinal detachments with giant breaks with rolled-over 
retina, retinal detachment with Proliferative Vitreoretinopathy 
(PVR), and retinal detachment with advanced atrophy and mul-
tiple breaks. Silicone oil can result in a number of complicati-
ons. Cataract is probably inevitable in eyes permanently filled 
with silicone oil. Glaucoma can result from pupillary block. Ke-
ratopathy occurs if the anterior chamber is filled with silicone. 
Because of its potential complications, silicone oil is generally 
removed from eyes in which it is considered safe to do so once 
the process of PVR has become quiescent. Silicone removal is 
associated with a considerable risk of retinal redetachment. 
The indications and complications with silicone oil in vitreoreti-
nal surgery are discussed in this article.
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GİRİŞ
Silikon yağı 1945 yılında hidrokarbon lubrikan 

maddelerinin yerine kullanılacak bir polimer olarak ge-
liştirilmiştir. 1950 yılında ise meme cerrahisinde kullanıl-
maya başlanmıştır. Silikon yağının vitreus yerine kullanı-
labileceği 1958 yıllarında düşünülmeye başlanmış ancak 
bunun göz cerrahisinde kullanılması 1962 yılında Cibis1 
ve Armalie2 tarafından gerçekleştirilmiştir. Silikon yağları 
polisiloksan polimerleridir. Klinikte en sık kullanılan sili-
kon yağı metil-3,3,3 polidimetil siloksandır. Bu yapı sili-
kon yağının ana maddesi olup sudan hafiftir. Metil grubu 
trifloropropil metil ve fenilmetil yan zinciri ile yer değiş-
tirince sudan daha ağır silikon yağı ortaya çıkar. Son 
yıllarda kullanılmaya başlanan ve ağır silikon yağı diye 
adlandırılan yapılar ise hidrokarbonlu olefin ile florinin 
silikon yağı ile karışımından veya perflorohekziloktanın 
silikon yağı ile karışımından meydana gelmiştir. Klinikte 
kullanılan silikon yağlarının tipleri ve özellikleri tablo 1 
de gösterilmiştir.

Silikon yağlarının vitre içi enjeksiyonunun vitrektomi 
ile birlikteliği 1979 yılında Haut tarafından gerçekleştiril-
miştir.3 Scott da bu dönemde yaptığı çalışmada vitrektomi 
ile birlikte vitre içi silikon yağı enjeksiyonunun dev yırtık-
ların tedavisinde güvenilir bir seçenek olduğunu vurgula-
mıştır.4 Polisiloksan sıvıları viskozite değerlerine göre alt 
gruplara ayrılırlar ve bu değer polimerin moleküler ağır-
lığı ile ilişkilidir.5 Küçük moleküller hücreler arası boşluğa 
yayılır ve hücre membranından geçerler. Bu moleküller 
rahatlıkla fagosite edilir ve emülsifiye olurlar.6 Düşük 
viskoziteli silikon yağları daha çabuk emülsifiye olurken 
yüksek viskoziteliler daha geç emülsifiye olur.7 Hafif sili-
kon su üzerinde yüzer ama ağır silikonlar aközün altına 
çökerler. Hafif silikonda üst retina yüzeyine uygulanan 
güç fazla olmaktadır. Bu nedenle üst yarı yırtıklarında 

tercih edilmelidir. Florosilikon ve ağır silikon yağında öz-
gül ağırlık >1 g/ml dir. Bu yapılar sudan ağır olduğu için 
alt yarı tamponadlarında ve posterior yırtıklarda etkilidir. 
Yüzey gerilimi de retinal yırtıklarında yatışıklığın temini 
için oldukça önemli bir değerdir. Hafif silikon yağının 
yüzey gerilimi 20-30 ergs/cm²’dir.8 Ağır silikonda yüzey 
gerilimi >40 ergs/cm² olarak belirlenmiştir. Silikon ya-
ğının yüzey geriliminin azalması emülsifiye olmasına ne-
den olur. Emülsifikasyon durumunda yüzey gerilimi 6-15 
ergs/cm² değerleri arasında olur.8 Silikon yağlarının ref-
raktif indeksleri 1,382 ile 1,405 arasında 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 ile silikon yağı arasında iç bükey ortam mey-
dana gelir. Bu durum emetrop hastaların yaklaşık 6-7 
D hipermetrop olmasına neden olur.9 Afaklarda silikon 
yağları dış bükey ortam meydana getirip miyopiye neden 
olup hastayı emetropa yakın hale getirebilir.9

SİLİKON YAĞLARININ KULLANIM 
ENDİKASYONLARI
Silikon yağı, komplike retina dekolmanlarının teda-

visinde uzun süreli tamponlayıcı bir ajan olarak kulla-
nılmaktadır. Silikon yağı tamponadı yardımıyla retinası 
yatıştırılan ve on yıl boyunca göz içinde silikon yağı kal-
maya devam eden hastaların yarısında işlevsel görmenin 
olduğu belirlenmiştir.10 Retina dekolman cerrahisinde si-
likon yağının kullanım endikasyonları oldukça değişken-
dir. Ana endikasyonlar; dev yırtıklar, proliferatif vitreo-
retinopati, büyük arka kutup ve alt yarı yırtıklarıdır. Bu 
durumlarda nüks retina dekolmanı gelişim olasılığı daha 
fazla ve prognoz daha kötüdür. Nüks retina dekolmanı 
gelişimi için en önemli riskler ise; proliferatif vitreoretino-

Klinik Adı ve 
Ağırlığı Kimyasal Yapısı

Ortalama 
Viskozite

cSt

Moleküler 
Ağırlık

Özgül Ağırlık 
(δ)

gr/ml

Yüzey 
Gerilimi ergs/

cm²

Refraktif 
İndeksi (nD)

Silikon yağı -
Sudan hafif

Methyl-3,3,3-poly
dimethyl siloxane

1000 28000 0,971 21,2 1,4034
1300 44000 0,980 44,9 1,4035
5000 49350 0,973 21,3 1,4035
5700 70000 0,980 44,9 1,4035
10000 62700 0,974 21,5 1,4035
12500 67700 0,975 21,5 1,4035

Florosilikon yağı
-Sudan ağır

Methyl-3,3,3-trifluoro 
propyl
methyl siloxane

1000 4600 1,28 26 1,382
5000 7800 1,29 27,5 1,382
10000 14000 1,30 29 1,382

Yüksek 
teknolojili motor 
yağı -Sudan ağır

Methyl -3,3,3-poly
phenyl methyl
siloxane 500 2600 1,11 25 1,533

Ağır Silikon
Yağı 
-Sudan ağır

F6H8 (Hidrokarbonlu 
olefin) ve 5700cSt 
Dimetilsiloksan 3300 1,02 >40 1,40

Perflourohexyloctane 
ve 5000 cSt 
Dimetilsiloksan 1387 1,06 40,82 1,40

Tablo 1: Klinikte kullanılan silikon yağlarının tipleri ve özellikleri (@25° C de).
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pati varlığı, yetersiz vitreus taban temizliği ve daha önce 
geçirilmiş başarısız dekolman ameliyatlarıdır.

Proliferatif Vitreoretinopati
PVR, regmatojen retina dekolmanını (RRD) taki-

ben vitreus boşluğu ile retina yüzeyi arasında hücresel 
membran meydana geldiğini ve bunun büzüldüğünü ifa-
de eder.11 Bu membranlar kontrakte olabilme ve nüks 
retina dekolmanına neden olabilme özelliklerinden dola-
yı oldukça önemlidir. Buradaki kontrakte olabilen hücre-
lerin kaynağı retina pigment epitelidir.12 Retina pigment 
epiteli hücreleri ve fibroblastlar vitreusa tutunarak göç ve 
çoğalma sürecini başlatırlar. Bu durumda retina yırtığı 
tekrar açılabileceği gibi yeni yırtık meydana gelebilmek-
te ve makulada distorsiyon olabilmektedir.13 Bu nedenle 
PVR regmatojen retina dekolmanı cerrahisi sonrası mey-
dana gelen görme kaybının en önemli sebebidir. Retina 
önünde membran gelişimi cerrahi öncesinde görülebile-
ceği gibi çoğunlukla RRD cerrahisi sonrası görülmekte-
dir. PVR gelişimi için risk faktörleri daha önce geçirilmiş 
vitrektomi ve kriyoterapi, dev yırtık, vitreusa kanama ve 
koroid dekolmanıdır.14 Retina dekolmanının süresinin 
uzaması da PVR’yi ortaya çıkarır.15 Bu membranlar irise 
doğru uzanıp büzülerek periferik retina yırtığı yapabilir 
veya retina yüzeyleri arasında uzanıp katlantılara neden 
olabilir. Ayrıca siliyer cisme doğru uzanıp hipotoni ve ön 
retina traksiyonuna neden olabilir. Ciddi PVR varlığı ile 
birlikte olan retina dekolmanı silikon yağı kullanımı için 
ana endikasyonu teşkil eder.16-17 PVR’li hastalarda sili-
kon kullanımını ifade eden ve 1992 de silikon çalışma 
gurubunun yayınladığı iki önemli çalışma vardır. Birinci 
çalışmada vitrektomi sonrası hastalara silikon yağı veya 
SF6 uygulanmış, makula yatışıklık oranları sırasıyla %80 
ve %60 olarak tespit edilmiş ve aradaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuş ve silikon yağının daha etkili 
olduğu tespit edilmiştir.16 İkinci çalışmada C3F8 gazı sili-
kon yağı ile karşılaştırılmış ve çalışma iki gurupta yapıl-
mıştır. Birinci grupta daha önce vitrektomi yapılmayan 
primer hastalar bulunurken ikinci grupta vitrektomi ve 
vitre içi SF6 uygulaması yapılan hastalar yer almış, birinci 
grup olan primer cerrahi gurubunda silikon yağı ile C3F8 
arasında postoperatif görme keskinliği açısından anlamlı 
bir farklılık saptanmamıştır. Makula yatışıklığı oranı C3F8 

ile %73 olarak tespit edilmişken bu oran silikon yağında 
birinci grupta %64, ikinci grupta %61 olarak bulunmuş-
tur.17 Bunların sonucunda C3F8’in uzun süreli tamponad 
gücünün SF6’ya göre daha iyi sonuçlar doğurduğu ve 
1000 cSt’lik silikon yağından daha iyi olduğu sonucuna 
varılmıştır.

Silikon yağının ileri PVR’li hastalarda ilk kullanımı 
ile ilgili çalışmalar Cox ve arkadaşları ile birlikte yapıl-
mıştır.18 Standart vitrektomi ile 1000 cSt silikon yağının 
kullanıldığı 51 hasta ile yapılan bu çalışmada retinada 
yatışıklık oranı %65 olarak bulunmuş ve toplam hasta-
ların %50 sinde daha iyi görme düzeyine ulaşılmıştır.18 
Kampik ve arkadaşları 5000 cSt silikon yağı kullanarak 
PVR li 49 hastayı tedavi etmiş ve %76 daha iyi bir görme 
düzeyi elde ettiklerini vurgulamışlardır19 Lean in20 yaptığı 
çalışmada retina yatışıklık oranı %68 olarak bulunurken 
Lucke’nin21 çalışmasında bu oran %75 olarak tespit edil-

miştir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda ağır silikon yağ-
ları ile daha başarılı sonuçlar alındığı vurgulanmıştır.22,23 
Bu çalışmalarda başarı oranı %8222 ve %8123 olarak kay-
dedilmiştir.

Travmatik Retina Dekolmanı
Göz travması sonrası retina dekolmanı sıklıkla gö-

rülebilmektedir. Çocuklarda regmatojen retina dekol-
manlarının en sık görülen nedenidir. Çalışmalar retina 
dekolmanlarının üçte birinin travma sonrası oluştuğunu 
göstermişlerdir.24 Bu duruma özellikle çocuklarda ve genç 
erişkinlerde rastlanmaktadır.25 Burada travmanın tipi 
künt travma olup %75 retinal dializ ile birliktedir.26 De-
lici yaralanmalar sonrası ise transvitreal fibroproliferatif 
membranlar meydana gelebilmektedir. Delici yaralan-
malarda mutlaka vitreoretinal cerrahi ile birlikte silikon 
yağı uygulaması yapılmalıdır. Künt yaralanmalarda ise 
özellikle vitreus çekintisinin mevcut olduğu, vitreusa ka-
namanın bulunduğu diyaliz ve dev yırtığın yer aldığı veya 
retina inkarserasyonunun olduğu olgularda vitrektomi 
ile birlikte vitre içi silikon yağı uygulaması yapılmalıdır.27 
Antoszyk nin çalışmasında vitrektomi ve 1000 cSt silikon 
yağı enjeksiyonu yapılan travmatik retina dekolmanla-
rında retina yatışıklık oranı %50, görme artışı oranı ise 
%28 olarak bildirilmiştir.28 Lucke nin çalışmasında ikinci 
yılın sonunda retina yatışıklık oranı %53 olarak, görme 
keskinliği artışı %56 olarak rapor edilmiştir.21

Dev Yırtıklı Retina Dekolmanı
 Dev retina yırtığı, vitreus tabanının arka kenarı bo-

yunca yerleşmiş olan ve 90 dereceden daha fazla uzun-
luktaki retina yırtığıdır. Dev yırtıklarda silikon yağı kullanı-
mı oldukça çok rapor edilmiştir. Cerrahi tedavisi oldukça 
güç ve riskli olup, proliferatif vitreoretinopati (PVR) ve/
veya makulada buruşukluk (pucker) gelişme oranı sıkdır. 
Lucke nin çalışmasında iki yıl sonunda retinal yatışıklık 
oranı %81 olarak bildirilmiştir.21 Görme keskinliğinin ar-
tışı ise %67 olarak rapor edilmiştir. Lean’ın çalışmasında 
ise retina yatışıklık oranı %88, görme artışı oranı ise %71 
olarak bildirilmiştir.20 Leaver’in çalışmasında 5 yıllık takip 
süresi sonrasında anatomik başarı oranı %73 fonksiyo-
nel başarı oranı %66 olarak saptanmıştır.29 Bu gurupta 
silikon alımı sonrası nüks dekolman oranı %21 (10 has-
ta) olarak ifade edilmiş ancak bu hastaların %15 inde (7 
hasta) tekrar retina yatışıklığı elde edilmiştir. 

Proliferatif Diyabetik Retinopati
Diyabetik hastalarda vitrektominin en önemli endi-

kasyonu vitreus kanamasıdır. Diyabetik hastalarda iler-
leyici fibrovasküler proliferasyon traksiyonel retina de-
kolmanına neden olabilir. Foveanın etkilenmediği arka 
traksiyonel dekolmanlarda hastalar takibe alınabilir.30 
Fakat foveanın etkilendiği durumlarda vitrektomi en-
dikasyonu vardır. Vitreus traksiyonu ve membran kon-
traksiyonu retina deliğine neden olabileceği gibi birlikte 
traksiyonel - regmatojen retina dekolmanına da neden 
olabilir. Bu durumda vitrektomi ile birlikte silikon yağı 
kullanım endikasyonu doğar. McLeod’un 42 diyabetik ve 
retina dekolmanı olan hastayı içeren çalışmasında vit-
rektomi ile kombine 1000 cSt silikon yağı kullanılmıştır.31 
Burada retina dekolmanı ile birlikte epiretinal fibrozis ka-
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lıntısı olan hastalarda anatomik başarı oranı %52, fonk-
siyonel başarı oranı %38 olarak rapor edilmiştir. Karel ve 
Kalvodova’nın 110 vakalık serisinde 24 ve 72 aylık takip 
süresi sonunda anatomik başarı oranı %53, fonksiyonel 
başarı oranı ise %32 olarak bildirilmiştir.32 Azzolini ve 
ark. 20 gözde vitrektomi ile birlikte 1000 cSt silikon yağı 
ve endofotokoagülasyon uygulamışlar ve iris floresein 
anjiyografisi ile hastaları takip etmişlerdir.33 %40 has-
tada iris-kan bariyerinin ve iris neovaskülarizasyonunun 
düzeldiğini ve sabit kaldığını gözlemlemişlerdir. Özellikle 
afak olan %60 hastada ise daha kötüye gidiş olduğunu 
ve afaki ile postoperatif inflamasyonun iris mikroanjiyo-
patisinde kötüye gidiş ile ilgisi olduğunu belirlemişlerdir. 
Bu çalışmada ayrıca silikon kullanılan grupta daha az 
oranda neovasküler glokom geliştiğini vurgulamışlardır.

Makula Deliğine Bağlı Retina Dekolmanları
İdyopatik makula deliklerinin %1’inde retina dekol-

manı gelişmektedir.34 Makula deliğine bağlı retina dekol-
manlarının tedavisinde, idyopatik makula deliklerinde ve 
makula deliklerinde vitrektomi ile birlikte silikon yağı ya 
da perflorokarbon gazları kullanılmaktadır. Haut ve ark. 
çalışmasında makula deliği olan hastalarda vitrektomi 
sonrası sıvı silikon değişimi yapılmıştır ve %78.5 başarı 
oranı elde edildiği belirtmiştir.35

Arka Yerleşimli Yırtıklara Bağlı Retina Dekol-
manları

Arka yerleşimli yırtık, ekvatorun arka kısmındaki yır-
tıklar olarak kabul edilmektedir. Bu yırtıklar proliferatif 
retinopati, arka lattis dejenerasyonu, üvea kolobomu ile 
birlikte olabilirler. Arka yırtıklara bağlı retina dekolman-
ları genellikle ora serrataya kadar uzanmaz ve genellikle 
periferik yırtıklar gözlenmez.36 Bu yırtıklarda ekvator ar-
kasına skleral çökertme uygulamak güçtür ve bu esna-
da optik diskin, makulanın, arka siliyer damarlarının ve 
vorteks venlerin hasara uğrama ihtimali yüksektir. Ayrıca 
skleral delinme, yırtılma, koroid kanaması riski mevcut-
tur. Bu nedenle vitrektomi yapılması ve özellikle vitreo-
retinal çekinti olan hastalarda silikon yağı kullanılması 
önerilmektedir.37

Regmatojen retina dekolmanlarının %60’ı üst tem-
poral kadranda görülür. %15 oranında üst nazal kad-
ran, %15 alt temporal kadran ve %10 oranında alt nazal 
kadran tutulmaktadır.38 Alt yarı yerleşimli yırtıklara bağlı 
retina dekolmanları fazla görülmemekle birlikte özellik 
arz eden dekolman olarak göze çarpmaktadır. Vitrekto-
mi ile birlikte hafif silikon kullanımında alt retina yüzeyine 
uygulanan güç fazla olmamaktadır. Bunun sonucunda 
alt retina yırtıkları açık kalmakta ve oluşan potansiyel 
boşluk ve sıvı birikimi PVR gelişimini hızlandırmaktadır. 
Florosilikon ve ağır silikon yağında yoğunluk yüksek ol-
duğu ve bu yapılar sudan ağır olduğu için alt yarı tampo-
nadlarında ve arka yırtıklarda etkili olmaktadır.22,23,39.

Diğer Endikasyonlar
Silikon yağı ayrıca koroid kolobomu ile birlikte olan 

retina dekolmanlarında vitrektomi ile beraber kullanı-
lınca edilince yüksek oranda (%81) anatomik başarıya 
ulaştırmaktadır.40 Bununla birlikte hipotoni ile seyreden 
kronik üveitlerde vitrektomi sonrası silikon yağı enjeksi-

yonu postoperatif göz içi basıncı artışı sağlamakta (%67) 
ve görme prognozuna olumlu katkıda (%50) bulunmak-
tadır.41 Sitomegalo Virüs (CMV) ve HIV virüsünün neden 
oldukları koryoretinit ve akut retina nekrozu sonrası ge-
lişen retina dekolmanlarında vitrektomi ve silikon yağı 
enjeksiyonu sonrası retina yatışıklık düzeyinin %90’lar 
düzeyinde elde edildiği bildirilmiştir.42, 43 Ayrıca çoğun-
lukla travmaya ikincil gelişen pediatrik retina dekolman-
larında işlem sonrası hızlı PVR gelişimini önlemek için iyi 
bir vitreus temizliği ile birlikte silikon yağı ile iç tamponad 
sağlanması önerilen bir cerrahi tekniktir.44

SİLİKON YAĞI KULLANIMININ YOL AÇTIĞI 
KOMPLİKASYONLAR
Silikon yağı kullanımının çeşitli toksik etkilere yol aç-

tığı bilinmektedir.45 Bunlar glokom, katarakt, keratopati 
ve retinopatidir. Bu komplikasyonlar daha çok silikonun 
mekanik etkisi ile ortaya çıkmaktadır. Vitreus boşluğu-
na konan silikon zamanla küçük moleküler parçacıklara 
ayrılır ve emülsifiye olur. Düşük viskoziteli ve az pürifiye 
olan silikon yağları emülsifiye olmaya daha çok meyil-
lidir.46 Bu emülsifikasyon olayı silikona bağlı kompli-
kasyon oranını arttırır. Silikon yağının açtığı geç dönem 
komplikasyonlarını azaltmak için silikonun bir müddet 
sonra gözden alınması gerekmektedir. Silikon yağının 
alımı sonrası en önemli komplikasyon olarak nüks retina 
dekolmanı ile karşılaşılmaktadır.

Katarakt
Göz içinde uzun süre kalan silikon yağının lensin 

arka kapsülüne teması ile katarakt ortaya çıkmaktadır. 
Bu temas ile lensin beslenmesinin ve metabolizmasının 
bozulması katarakt oluşum nedeni olarak görülmekte-
dir.47 Ayrıca kataraktın başka bir oluşum mekanizması 
olarak gözün diğer kısımlarındaki fibrozisin lenste de de-
vam ettiği ve lens epitelinde skuamöz metaplazi oluştuğu 
Scott tarafından ileri sürülmüştür.4 Chan ve Okun vitre içi 
silikon yağı sonrası katarakt oluşma riskinin 5.8 kat daha 
fazla olduğunu tespit etmişlerdir.48 Komplike retina dekol-
manlarında vitrektomi ile kombine 1000 cSt silikon yağı 
kullanılan hastalarda katarakt oluşum oranı %63 olarak 
belirlenmiştir.49 Silikon yağı kullanımı sonrası altıncı ayda 
arka subkapsüler alanda vakuoler tarzda opasiteler be-
lirginleşir ve ikinci yılın sonunda katarakt oluşum oranı 
%80 düzeyine ulaşır.9 Silikona bağlı katarakt gelişiminde 
esas etkinin silikonun toksik etkisinden ziyade mekanik 
etkisinin olduğu bildirilmiştir.50 Yapılan histolojik çalış-
malarda silikonun lens kapsülünden içeri geçmediği fa-
kat lens kapsülünde makrofajların silikon yağı fagosite 
etiği ve makrofajların kümelendiği alanda lenste dejene-
rasyon oluştuğu gözlemlenmiştir.50 Ülkemizde yapılan bir 
çalışmada lens arka kapsül epitel hücrelerinde hidropik 
dejenerasyon ve şişme olduğu elektronmikroskobik ola-
rak gösterilmiştir.51

Silikon yağının erken veya geç alınması katarakt 
oluşumunu durdurmaz ve geriletmez.52 Bu vakalarda 
çoğunlukla lensin alınımına ihtiyaç duyulmaktadır.52 Ka-
tarakt gelişmiş olan bu vakalarda silikon yağı alınımı ile 
aynı seansta katarakt alınımı uygulanabilir.53 Katarakt 
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alınımı için ekstrakapsüler teknik uygulanan hastalarda 
silikon yağının ön kamaraya geçişi ve silikon yağının 
itiş etkisi ile iris prolapsusu ve dikiş koyma güçlüğü ile 
karşılaşılabilir.54 Fakoemülsifikasyon tekniği uygulanan 
hastalarda ise kapalı bir sistemde çalışıldığı için bu tür 
komplikasyonlara daha az oranda rastlanmaktadır.53 
Katarakt alınımı ile aynı seansta silikon yağı çıkarılması 
transpupiller veya pars planadan yapılabilir.55 Transpu-
piller teknikte postoperatif hemorajiye %4 sekonder ka-
tarakta %0 oranında rastlanırken pars plana tekniğinde 
bu oranlara sırasıyla %45 ve %27 oranında rastlanmış-
tır.55 Ayrıca kombine cerrahi yapılan bu vakalarda silikon 
yağının silikon ve akrilik lenslere yapışabilme ihtimalin-
den dolayı polimetil metakrilat lenslerin tercih edilmesi 
önerilmektedir.56 Ağır silikon yağlarının yüksek gravitesi 
nedeniyle özellikle sırtüstü pozisyonda retina yüzeyine 
çökmesi ve lens arka yüzeyine daha az bası yapması ne-
deniyle diğer silikonlara göre daha az oranla katarakt 
gelişimine neden olduğu bildirilmiştir.22,23 Silikon yağın-
da sesin hızı 7-10 mHz lik ultrasonik frekansta yaklaşık 
olarak 976 m/s iken normal vitreusta bu değer 1552 
m/s dir.57 Yani bu durumda ses dalgasının yansıyıp geri 
gelmesi 1,5 kat uzar. Bu yüzden görüntüler daha uzak 
olarak tespit edilirler. Bu durum göz önüne alarak göz içi 
lens hesaplamasına dikkat edilmesi ve düzeltici formül 
kullanılması gerekmektedir. Düzeltici formülde ölçülen 
vitreus uzunluğu değeri 976/1552 değeri ile çarpıldıktan 
sonra ön kamara derinliği ve lens kalınlığı toplanarak 
doğru aksiyel uzunluk değeri elde edilmektedir.58

Glokom
Silikon yağı kullanımı sonrası %56 oranında göz içi 

basıncı artışı ortaya çıkarken, bunların %22 sinin teda-
viye ihtiyaç duyacağı bildirilmiştir.59 Silikon yağına bağlı 
erken ve geç dönemde göz içi basınç artışı ortaya çık-
maktadır. Silikon yağının irisi arkadan öne doğru itmesi 
sonucu oluşan periferik ön yapışıklıklar ve bunun do-
ğurduğu açı kapanması ya da ön kamaradaki silikonun 
pupil alanını tamamen kapatması erken dönem gloko-
mu ile sonuçlanır. Pupil bloğunu önlemek için afak ve 
psödofak olgulardan hafif silikon kullanılanlarda saat 6 
ya, ağır silikon yağı kullanılanlarda saat 12 ye periferik 
iridektomi yapılmalıdır. Ayrıca silikon yağının fazla mik-
tarda enjeksiyonu, işlem sırasında koterizasyon ile topla-
yıcı kanalların tıkanması ve episkleral basınç artışı erken 
dönem glokomu yapar.60

Silikon yağının emülsifiye olması ile ortaya çıkan 
küçük parçaların ön kamaraya geçmesi ve trabeküler 
ağa ulaşması ile ortaya çıkan trabeküler blok geç dö-
nem silikon yağı glokomuna yol açar. Silikon yağının 
emülsifikasyon oranının %25 düzeyine kadar olabileceği 
gösterilmiştir.61 Silikon yağı alımı sonrası kalan silikon 
taneciklerinin ön kamara açısında birikmesi ile ortaya 
çıkan fibrozis geç dönem glokomuna neden olabilir.62 
Elektronmikroskobi ile yapılan değerlendirmede silikon 
yağı sonrası trabeküler ağda dejenerasyon ve fibrozis ol-
duğu belirlenmiş ve silikona karşı yabancı cisim ve dev 
hücre reaksiyonu bulguları ve trabeküler değişikliklerin 
dışa akımı zorlaştırdığı ve göz içi basıncını yükselttiği 
belirlenmiştir.63 Ağır silikon yağları daha geç emülsifiye 

olduğu için geç dönem glokomuna daha az oranda rast-
lanmaktadır. Bununla beraber irisin öne doğru itilmesi ve 
pupil bloğu ile ortaya çıkan erken dönem glokomu hafif 
silikon yağları ile benzer oranlarda olarak karşımıza çık-
maktadır.22,23 

Silikon yağına sekonder glokom olgularında silikon 
yağı alınımı, periferik iridektomi açılması, erken dönemde 
silikon alınması, medikal tedavi uygulanması, filtrasyon 
cerrahisine başvurulması ve siklodestrüktif işlemlerin uy-
gulanması yapılabilmektedir. Silikon yağının emülsifikas-
yonuna bağlı olarak gelişen sekonder glokomlu ve nüks 
retina dekolmanlı olgularda silikon yağının çıkarılmasını 
takiben yapılan vitreoretinal cerrahide uzun etkili vitre içi 
tamponad olarak gaz perfluorokarbonlar kullanılabil-
mektedir.64 Ülkemizde yapılan bir çalışmada sekonder 
glokom gelişen nüks retina dekolman tanılı olgularda, 
silikon yağı alınımı sonrası vitre içi perfloropropan gazı 
kullanılmış ve anatomik başarı %100, fonksiyonel başarı 
%63.6 düzeyinde elde edilmiştir.65

Ayrıca silikon yağı etrafında meydana gelen fibro-
zisin siliyer cisme çekinti yaparak koroidden uzaklaş-
masına ve aköz humörün daha az oranda salınmasına 
yol açarak hipotoniye de neden olduğu belirlenmiştir.66 
Ayrıca proliferatif faktörlerin uyarılması, proliferatif vitre-
oretinopatinin gelişmesi ve siliyer cisim karşısında siliyer 
çıkıntıların kısmen düzleşmesi hipotoniyi arttırmaktadır.66 
Bu durumun uzun süre devam etmesi fitizis bulbi ile so-
nuçlanabilmektedir. Ağır silikon yağlarının siliyer cisme 
uyguladığı mekanik etkinin daha fazla olmasının iltihap 
etkisini arttıracağı ve daha fazla fitizis bulbiyi netice vere-
ceği düşünülmektedir.67

Keratopati
Silikon yağı kullanılan afak ve psödofak gözlerde 

%30-40 dolayında uzun vadede korneada dekompan-
zasyon görülmektedir.68 Özellikle ön kamarası silikon 
yağı ile dolu olan ve silikonun kornea endoteliyle uzun 
süre temas ettiği hastalarda bu durum ile karşılaşılmak-
tadır. Ayrıca göz içi basıncının uzun süre artışının yaptığı 
kornea ödemi de keratopati riskini arttırmaktadır. Hay-
van deneylerinde 6 gün silikon yağının endotele temas 
ettiği deneklerde endotel yoğunluğunda %40 azalma ol-
duğu gösterilmiştir.69 Elektron mikroskobik çalışmalarda 
silikon yağının korneal endotel yoğunluğunda azalma 
yaptığı, polimegatizm ve ploemorfizmde artışa neden ol-
duğu bildirilmiştir.70 Zamanla bunlara ek olarak endotel-
de kollajen oluşumu olduğu da belirlenmiştir. Keratopa-
tinin esas nedeni silikon toksisitesinden ziyade mekanik 
etkisidir. Silikon yağının kornea endoteline teması ile en-
dotelin beslenmesi ve metabolizması bozulmaktadır. Bu-
rada erken dönemde korneal dehidratasyon ve kornea 
kalınlaşması gözlenirken geç dönemde endotel yetmez-
liği ortaya çıkmaktadır. Korneada çizgili keratopati, yarı 
saydam alan, kornea damarlanması, bant keratopati ve 
büllöz keratopati gelişebilir. Korneal dekompanzasyon 
özellikle ağır silikon vakalarında gözlemlenmektedir ve 
%4-10 oranında görülmektedir.68 Silikon yağının emülsi-
fiye olması sonucu özellikle üst açı bölgesinde toplanan 
emülsifiye silikon korneanın bu bölgesinde bant kerato-
pati riskini arttırdığı gösterilmiştir.71 
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Ön kamarada silikon varlığında, hafif silikon yağı 
kullanılan olgularda hastaya pozisyon vererek silikonun 
arkaya geçmesi sağlanmalı ve arkaya geçişin gözlem-
lenmediği durumlarda ön kamara lavajı yapılmalıdır. 
Ancak ağır silikonda yüzey geriliminin yani moleküller 
arası çekim kuvvetinin yüksek olması nedeniyle pozisyon-
la silikonun arkaya gitmesi mümkün olmadığı için bek-
lenmeden ön kamaradan temizlenmesi gerekmektedir.67 
Ciddi vakalarda penetran keratoplasti gerekebilmekte-
dir. Keratoplasti yapılan bir çalışmada greft yetmezliğine 
silikon yağı çıkarılmış olgularda %25, çıkarılmamış olgu-
larda %67 oranında rastlandığı rapor edilmiştir.72

Diğer Komplikasyonlar
Uzun süreli çalışmalarda dimetil siloksanın göz için-

de kalması sonucu olarak silikon yağına retina pigment 
epiteli, retinal makrofaj ve retina yüzeyindeki fibröz do-
kularda rastlandığı gözlemlenmiştir.73 Retinada toksik 
ya da proliferatif etkinin ortaya çıkmasında retinanın 
altına kaçan silikonun rol oynadığına inanılmaktadır.73 
Suzuki ve arkadaşlarının tavşan gözlerinde yaptığı ça-
lışmada silikonun 3 ay sonra internal limitan membran 
(ILM) dokusuna sızdığı ve 16-18 ay sonra ILM dokusunu 
aşarak retinanın iç tabakalarına ulaştığı gösterilmiştir.74 
Afakik retina dekolmanı nedeniyle vitreoretinal cerrahi 
uygulanmış hastaların alınan gözlerinde histopatolojik 
değerlendirme sonucu silikon damlacıklarının retrolami-
ner bölgede optik sinirin 9 mm’lik bölümüne kadar işgal 
ettiği saptanmıştır.75 Bir başka çalışmada ise tekrarlayan 
makula deliği nedeniyle ILM soyularak silikon kullanılan 
bir olguda optik koherens tomografi ile retinanın silikon 
vakuollerinin işgaline uğradığı gösterilmiştir.76 Bu neden-
le özellikle ILM soyulan vakalarda nöral retina bariyeri 
ortadan kalktığı için meydana gelebilecek retina toksi-
sitesine dikkat edilmesi gerektiği vurgulanmıştır.76 Ağır 
silikon yağlarının %6 oranında retinada kanama ve %3 
oranında retina arter tıkanıklığı yaptığı belirtilmiştir.22 Bu 
durumun mekanik basıya bağlı olduğu ve silikon yağı 
alınımı sonrası tamamen kaybolduğu belirlenmiştir.22

Silikon yağlarının refraktif indeksleri 1,382 ile 1,405 
arasında 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 ile silikon yağı 
arasında iç bükey ortam meydana gelir. Bu durum emet-
rop hastaların yaklaşık 6-7 D hipermetrop olmasına ne-
den olur.9 Afaklarda ise silikon yağları dış bükey ortam 
meydana getirip miyopiye neden olmaktadır.9 Silikon 
yağı ile aköz arasındaki ara yüzey sıvı olduğu için refrak-
tif yüzeyin kurvatürü duruş şekli ile değişebilir. Sırt üstü 
pozisyonu fakik hastalarda pek değişiklik yapmaz iken 
afaklarda öne gelen silikon daha bombeleşir ve miyopi 
derecesinde artışa neden olur. 

Silikon yağı alınımı sonrası gözlenen en önemli 
komplikasyon nüks retina dekolmanıdır. Bu komplikas-
yonun görülme oranı %2 ile 50 arasında değişmekte-
dir.77-78 Nüks retina dekolmanının en önemli sebebi reti-
na yüzeyinde, subretinal boşlukta ve silikon kabarcığının 
etrafındaki fibröz dokularda meydana gelen yeni pro-

liferasyondur. Fibröz doku çekintisi durmuş ve makula 
yatışık ise bir müdahale yapılmaz. Fakat makula kabarık 
ve silikon yağı alınması gerekiyor ise ikinci bir işlemle 
fibröz dokuların temizlenmesi gerekmektedir. Silikon ka-
barcığı etrafındaki perisilikon proliferasyonlarda zaman 
geçtiği için fibröz membran olgunlaşmakta ve alınması 
zorlaşmaktadır.79 Böyle vakalarda vitre içi 5-flourourasil 
ve daunorubisin uygulamaları yapılmıştır.80 Son yıllarda 
ise vitre içi triamsinolon ile ilgili çalışmalar mevcuttur.81 
Ağır silikon yağları ile yapılan çalışmalarda nüks retina 
dekolmanına %12,5 ile %44 arasında değişen oranlarda 
rastlandığı bildirilmiştir.22,67

Vitreoretinal cerrahi ile birlikte silikon yağı uygu-
lanmış olgularda ILM deki retina çatlaklarından retina 
yüzeyine geçmiş olan gliyal hücrelerin proliferasyonu ile 
makulada buruşukluk ve makula önü membran oluşumu 
meydana gelebilir.82

Silikon yağına konjonktiva içinde rastlanabilmekte-
dir.83 Bu yağın sklera veya trabeküler ağdan geçtiği dü-
şünülmektedir.

Ağır silikon yağı (Hidrokarbonlu olefin ve Dimetil-
siloksan) sonrası gözlerde %37 oranında granülomatöz 
üveite benzeyen iltihabi yanıttan ve ağır silikonun alını-
mından sonra bu durumun ortadan kalktığından bahse-
dilmiştir.84 Başka bir çalışmada ise ağır silikon kullanılan 
kişilerde PVR sonrası gelişen retina önü membranların 
tamponad yokluğunda oluşanlardan daha farklı olduğu 
ve monosit/makrofaj cinsinden vakuollü hücreler içeren 
yabancı cisim reaksiyonu içerdiği gözlemlenmiştir.85 Bu 
sonuçlar ışığında ağır silikon yağının tetiklediği iltihabi 
yanıta bağlı olarak ikincil proliferasyonlar ve nüks retina 
dekolmanı gelişebileceği akılda tutulmalıdır. 
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