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Pars Plana Vitrektomi Sonrası Göz İçi Basınç Artış Nedenleri 
ve Tedavi Yöntemleri  
Intraocular Pressure Elevation Following Pars Plana Vitrectomy and 
Treatment Methods 
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ÖZET Amaç: Kliniğimizde pars plana vitrektomi (PPV) uygulanan 
hastaların, cerrahi sonrası erken ve geç dönem göz içi basıncı (GİB)  
artış nedenleri, sıklığı, cerrahi yöntemlerle olan ilişkisi ve uygulanan te-
davi yöntemlerini araştırmaktır.  Gereç ve Yöntemler: Ocak 2013-
Ocak 2016 tarihleri arasında, PPV uygulanan 107 olgunun GİB artışı 
saptanan 46’sında tedavi yöntemleri ve basınç artış mekanizmaları ret-
rospektif olarak incelendi. Bulgular: Bu çalışmada 29-86 yaş aralı-
ğında, (60,44 ± 11,04) 38 (%35,5) kadın, 69 (%64,5) erkekden oluşan 
107 hastanın 107 gözü değerlendirildi. PPV sonrasında sekonder glo-
kom tanısı alan 23 gözden 22 (%95,7) göze endotamponad olarak sili-
kon yağı ve 1 (%4,3) göze hava verildiği saptandı. Glokom gelişimi ile 
silikon yağı arasındaki istatistiksel ilişki anlamlı bulunmasına rağmen 
(p=0,008) uzun etkili gaz tamponad kullanımı ile arasındaki ilişki an-
lamsız bulunmuştur (p>0,05). GİB medikal tedavi ile 44 (%95,6) has-
tada 21 mm/Hg’nın altında düştü. Medikal tedaviye yanıt alınamayan 
2 (%4,3) hastaya cerrahi tedavi uygulandı. Sonuç: PPV sonrası GİB 
artışı sık rastlanan bir komplikasyondur. Bunun için hastalar posto-
peratif her dönemde yakından takip edilmelidir. 
 
 
 
 
Anah tar Ke li me ler: PPV; sekonder glokom; endotamponad; 

                silikon yağı; GİB  

ABS TRACT Objective: The aim of this study was to investigate the 
causes of early and late postoperative intraocular pressure (IOP) in-
creases, frequency, the relationship with surgical methods, and treat-
ment modalities in patients who underwent pars plana vitrectomy (PPV) 
in our clinic. Material and Methods: The files of 107 cases with PPV  
between January 2013 and January 2016 were retrospectively analyzed. 
46 of the 107 eyes showed an increase in IOP. The mechanisms and 
treatment modalities of elaveted IOP were evaluated. Results: In this 
study, 107 eyes of 107 patients 38 (35.5%) female and 69 (64.5%) male 
between the ages of 29-86 (60.44±11.04) years were evaluated. 22 of 
23 (95.7%) eyes with secondary glaucoma diagnosis were treated with 
silicone oil as endotamponad and 1 (4.3%) eye was treated with air dur-
ing PPV. Although the statistical relationship between the development 
of glaucoma and to use silicone oil was found to be significant 
(p=0.008), there was no significant relationship with to use long-acting 
gas tamponades (p>0.05). IOP was reduced by medical theraphy 21 
mm/Hg or less in 44 (95.6%) patients. Surgical treatment was per-
formed in 2 (4.3%) patients who unresponsive to medical treatment. 
Conclusion: IOP elevation after PPV is a common complication, so 
patients should be closely monitored for IOP values at each postoper-
ative period.  
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Vitrektomi; 1971 yılından beri uygulanmakta 
olan bir cerrahi yöntem olup, oftalmolojide katarakt 
ve refraktif cerrahiden sonra üçüncü sıklıkta uygula-
nan prosedür hâline gelmiştir.1 Vitrektomi sonrası göz 
içi basıncı (GİB) artışı önemli bir komplikasyondur 
ve görme kaybına neden olabilir.2,3   

Bu çalışmada, kliniğimizde pars plana vitrek-
tomi (PPV) uygulanan hastaların, cerrahi sonrası 
erken ve geç dönem GİB artış nedenleri, sıklığı ve 
cerrahi yöntemlerle olan ilişkisini ve uygulanan 
tıbbi ve cerrahi tedavinin başarı oranını araştır-
maktır. 
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 GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Ocak 2013-Ocak 2016 tarihleri arasında, transkon-
jonktival PPV operasyonu uygulanan 107 hasta ret-
rospektif olarak değerlendirildi. Glokom tanısı alan 
46 hastanın her iki gözü çalışmaya dâhil edildi. Ak-
deniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan 07/02/2017 tarih ve 7090-4504 sa-
yılı bilimsel ve etik açısından sakınca olmadığı onayı 
alındı. Cerrahinin olası riskleri tüm hastalara anla-
tıldı. İşlem öncesinde Helsinki Deklarasyonu’na 
uygun olarak düzenlenmiş bilgilendirilmiş onam 
formları alındı. 

Ameliyat öncesi hastaların yaşı, cinsiyeti, hangi 
göze işlem yapıldığı, ameliyat endikasyonu ve dia-
betus mellitus varlığı kaydedildi. Biyomikroskobik 
muayene ile ön segment ve lensin durumu değerlen-
dirildi. Fundus muayenesi dilate pupilden indirekt of-
talmoskopi ile uygulandı. GİB ölçümleri için 
nonkontakt tonometri kullanıldı. 

Bütün hastalara tek cerrah tarafından standart üç 
girişli PPV yapıldı. Endotamponad olarak uzun etkili 
gaz (Perfloropropan-C3F8 ve kükürt hekzaflorür-
SF6) ve silikon yağı kullanıldı. Postoperatif ilk üç ila 
dört hafta arası %1’lik deksametazon ile %0,3’lük of-
loksasin günde beş kez ve %1 siklopentolat günde üç 
kez topikal olarak kullanıldı. Cerrahi sırasında bıra-
kılan endotamponad maddeler, endolaser (E.L) ve 
triamsinolon kullanımı kaydedildi. Endotamponad 
olarak silikon yağı (1.000 cst) bırakılan hastaların 
silikon yağı alınma zamanı kayıt altına alındı. Has-
talar, cerrahi sonrası birinci gün -birinci hafta, bi-
rinci hafta- birinci ay, birinci ay-altıncı ay ve altıncı 
ay-birinci yıl zaman aralıklarında muayene edildi. 
Bu zaman dilimleri haricinde endotamponad olarak 
silikon yağı kullanılan hastaların, silikon yağı alın-
ması sonrasında  birinci gün, birinci ay ve altıncı ay 
oftalmolojik muayeneleri yapıldı. Hastaların her iki 
gözünün basıncı nonkontakt tonometre ile ölçüldü. 
Postoperatif en iyi düzeltilmiş görme keskinliği 
logMAR eşeline göre değerlendirildi. Biyomikros-
kobik muayene ile kornea ve ön kamera ayrıntılı 
olarak incelendi. Detaylı arka segment muayeneleri 
yapıldı. 

Postoperatif iki GİB ölçümünde; GİB değerinin 
21 mm/Hg’nın üzerinde seyretmesi, preoperatif ve 

diğer gözdeki değerden 4 mm/Hg’dan fazla artması 
hâlinde glokom tanısı kondu. 

Medikal tedavi başlanan hastaların postoperatif 
altıncı aydan sonra, Goldmann üç aynalı lensi ile ön 
kamera açısı incelendi. Glokom tanısı alanların her 
iki gözün optik sinirleri değerlendirildi. Optik sinirde 
asimetrik cupping (>0,2 asimetri), yüzeyel kıymık 
hemoroji, vertikal cup-disk oranının [vertical 
cup/disc ratio (VCDR)] artması, geniş peripapiller 
atrofi ve nöroretinal rim incelmesinin belirlenmesi 
hâlinde glokomatöz optik sinir hasarı olarak değer-
lendirildi. Hastaların optik koherens tomografi 
(OKT) incelemelerinde, retinal sinir lifi tabakası 
(RSLT) kaybı değerlendirildi. Vitrektomi olan gözle-
rin çoğunda retinal hasar olduğundan görme alanı ya-
pılmadı. 

Vitrektomi sonrası GİB artışı sonucu glokom ge-
lişen gözler iki gruba ayrıldı. 

■ Açık Açılı Glokom: Postoperatif dönemde, ön 
kamaranın derin ve iridokorneal açının açık olduğu, 
GİB artışı başka nedene bağlanamayan durumlarda 
açık açılı glokom tanısı konuldu. Açık açılı glokom 
tanısı, standardizasyon sağlamak amaçlı yapılan Rot-
terdam çalışmasında, gonyoskopide açık açının bu-
lunması ve aşağıda belirtilecek olan üç faktörden 
birini sağlaması şeklinde belirtilmiştir.4 

■ VCDR>0,8 

■ Nöroretinal rimde >0,1 azalma 

■ İki göz arasında >0,3 fazla asimetrik cupping.4 

■ Sekonder Glokom: Pupiller blok, inflamas-
yon, şineşiye bağlı açı kapanması, emülsifiye hâle 
gelmiş silikon yağı migrasyonu ve hümör aköz akış 
yolunu kapatan değişimlere bağlı GİB yükselmesinde 
klinik tablo, sekonder glokom olarak tanımlandı. 

Glokom tanısı alıp, tıbbi tedaviye başlananların 
kontrollerinde, GİB’nin 21 mm/Hg’dan az olması du-
rumunda tıbbi tedavi ile glokomun kontrol altında tu-
tulduğu kabul edildi. Tibbi tedavi protokolü GİB 
değerine göre düzenlendi. GİB 21-30 mm/Hg ara-
sında ise topikal tedavi verildi. Açık açılı glokom-
larda ilk tercih, topikal karbonik anhidrazi inhibitörü  
(KAİ) analogları ve alfa 2 agonistleri idi. Sekonder 
glokomlarda ise beta blokerler ilk tercih olarak kul-
lanıldı. GİB değeri 30-40 mm/Hg arasındaki hasta-



larda topikal ve sistemik tedavi verildi. Sistemik te-
davi olarak oral asetazolamid 250 mg tablet günlük 
250-1.000 mg dozda ya da bölünmüş dozlarda ve-
rildi. Maksimum tolere edilebilir tibbi tedavi ile GİB 
düşürülemeyen veya GİB 40 mm/Hg üzerinde seyre-
den hastalarda ilk tedavi olarak sistemik 1-2 mg/kg 
%20 mannitol verildi. Pupil bloğu saptanıp periferik 
iridektomisi kapalı olan hastalara Nd-YAG lazer ile 
kapanan periferik iridektominin açılması uygulandı. 
Tedaviye yanıt alınamaması durumunda cerrahi iri-
dektomi uygulandı. Dirençli sekonder glokom ve açık 
açılı glokom hastalarına trabekülektomi yapıldı. 

İstatİstİksel analİz 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Versiyon 18,0) 
paket programı kullanıldı. Kategorik değişkenlerin 
karşılaştırılmasında ki kare test istatistiği kullanıldı. 
İkili gruplar arasında, sürekli ölçümlerin karşılaştı-
rılmasında Mann-Whitney U testi, oran karşılaştır-
malarında Z testi kullanıldı. İkiden fazla grup 
karşılaştırmalarında Kruscal Wallis testi ve Friedman 
test kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel önem dü-
zeyi p<0,05 olarak alındı.  

 BULGULAR 

Bu çalışmada, yaş aralığı 29-86 (60,44±11,04) yıl 
olan 38 (%35,5) kadın, 69 (%64,5) erkek olmak üzere 
107 hastanın 107 gözü ile glokom tanısı alanların 
diğer gözleri değerlendirildi. PPV sonrası glokom ta-
nısı almış 46 göz, 12 ay boyunca takip edildi ve bu 
sürenin sonunda antiglokomatöz tedaviye devam 
edildiği gözlendi. Antiglokomotöz tedavi kesildi-
ğinde GİB artışının devam ettiği görüldü. Glokom 
tanısı alan 46 (%43) hastanın postoperatif altıncı 
ayında yapılan gonyoskopik muayenesine göre 23 
(%21,5)’üne sekonder glokom ve diğer 23 
(%21,5)’üne açık açılı glokom tanısı kondu. 

PPV yapılan 107 gözün 59 (%55,9)’u sağ ve 48 
(%44,1)’i sol göz idi. 

Preoperatif 107 gözde ortalama GİB 5-22 
mm/Hg (ort. 15,62±3,013) arasındaydı. Postoperatif 
birinci gün- birinci hafta, birinci hafta-birinci ay, bi-
rinci ay-altıncı ay ve altıncı ay-birinci yıl zamanları 
arasında ortalama GİB değerleri sırasıyla 
16,64±5,652, 17,49±6,876, 18,13±5,460 ve 17,56± 
3,802 mmHg düzeyindeydi. 

Postoperatif dönemde GİB’nin yüksek bulun-
duğu 13 (%12,1) gözde birinci gün-birinci hafta, 11 
(%10,3)’inde birinci hafta-birinci ay, 16 (%15) gözde 
birinci ay-altıncı ay ve 6 (%5,6) gözde altıncı ay-bi-
rinci yıl arasında GİB yükseldi ve medikal tedavi baş-
landı. 

PPV yapılan hastaların etiyolojik dağılımında; 
40 (%37,4)’ında yırtıklı retina dekolmanı (YRD), 30 
(%28)’unda intravitreal hemoraji (IVH), 17 
(%15,9)’sinde epiretinal membran (ERM), 10 
(%9,3)’unda traksiyonel retina dekolmanı (TRD), 7 
(%6,5)’sinde makuler hol ve 3 (%2,8)’ünde drop kris-
talin lens bulundu. Açık açılı glokom konan 23 has-
tanın 9 (%39,1)’u YRD, 5 (%21,7)’i IVH, 4 
(%17,4)’ü TRD, 4 (%17,4)’ü ERM ve 1 (%4,3)’i 
drop kristalin lens şeklinde idi. Sekonder glokom ta-
nısı konan hastaların 19 (%82,9)’u YRD, 2 (%8,7)’si 
IVH ve 2 (%8,7)’si TRD’dir. 

YRD nedeni ile opere olan gözlerde en yüksek 
GİB değeri, postoperatif bir hafta-bir ay zaman aralı-
ğında, ort. 20,40±8,87 mm/Hg’dır. İkinci en yüksek 
GİB değeri ise ort. 19,64±5,84 ile postoperatif bir ay- 
altı ay zaman aralığında saptanmıştır. IVH nedeni ile 
opere olan gözlerde en yüksek GİB değeri ortalama 
17,83±3,36 mm/Hg ile postoperatif altı ay-bir yıl 
zaman aralığında saptandı. 

PPV sonrası endotamponad olarak 32 (%29,9) 
göze hava, 45 (%42,1) göze silikon yağı, 18 (%16,8) 
göze C3F8 ve 12 (%11,2) göze SF6 verildi. PPV son-
rasında sekonder glokom tanısı alan 23 gözden 22 
(%95,7)’sine endotamponad olarak silikon yağı ve 1 
(%4,3)’ine hava verildiği saptandı. Açık açılı glokom 
tanısı alan gözlerden 7 (%30,4)’sine hava, 5 
(%21,7)’ine C3F8 ve 4 (%17,4)’üne SF6 verildi. Glo-
kom gelişimi ile silikon yağı arasındaki istatistiksel 
ilişki anlamlı bulunmasına rağmen (p=0,008), uzun 
etkili gaz tamponadlar ile arasında belirgin bir ilişki 
saptanmadı (p>0,05).  

Endotamponad olarak silikon yağı kullanılan 45 
gözün 29 (%64,4)’una glokom tanısı kondu. Silikon 
yağı enjeksiyonu yapılan 45 gözün 22 (%48,8)’sinde 
gonyoskopisinde açıda, genellikle superiorda olmak 
üzere silikon yağı partiküllerine rastlandı. Sekonder 
glokom tanısı almış ve tamponad olarak hava veril-
miş hastanın gonyoskopisinde anterior sineşi izlendi. 
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Endotamponad olarak silikon yağı ile gonyos-
kopi bulguları, istatistiksel olarak değerlendirildi-
ğinde anlamlı bulundu (p=0,003). 

Endotamponad olarak silikon yağı kullanılan ve 
postoperatif takiplerinde glokom saptanmayan göz-
lerde silikon yağı ortalama 7,38±3,008 (3-12) ay, glo-
kom saptanan hastalarda ise 8,71±6,33 (3-36) ay 
kaldı. Glokom gelişimi ile silikon yağının göz içinde 
kalma süresi arasında istatistiksel bir bağlantı bulun-
madı (p=0,739). Silikon yağı ekstraksiyonu yapılan 
19 gözün 4 (%21)’ünde işlem sonrası GİB azalırken, 
15 (%78)’inde ise yüksek olarak izlendi. 

PPV uygulanan 107 gözden 78 (%72,9)’ine, E.L 
uygulandı ve bunların 31 (%39,7)’ine glokom tanısı 
kondu. Postoperatif süreçte 11 göze (%35,5) bir ay-
altı ay, dokuz göze (%29) bir hafta- bir ay, sekiz göze 
(%25,8) bir gün-bir hafta ve üç göze (%9,7) altı ay-
bir yıl arasında glokom tanısı konulmuştur. 

Çalışmamızda glokom belirlenen hastaların  iki-
sinde (%4,3) intraoperatif steroid kullanıldığı gö-
rüldü. Bu sonuç istatiksel olarak anlamlı bulunmadı 
(p=0,123).   

Ameliyat sonrası glokom gelişen 46 göz, hasta-
ların ameliyat olmayan diğer gözleriyle santral kor-
nea kalınlığı (SKK), GİB, OKT-RSLT değeri ve 
cup-disk oranı (C/D) oranı açısından karşılaştırıldı. 

Ameliyat sonrası glokom gelişen gözlerde SKK 
değeri ortalama 550,24±37,515 µ (404-635 µ), diğer 
gözlerde 551,39±28,694 µ (467-607 µ) olarak sap-
tandı. SKK değerleri karşılaştırıldığında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,680). 

Glokom tanısı alan gözlerde C/D oranı ortalama 
0,513±0,236 (0,1-0,9), diğer gözlerde 0,266± 0,146 
(0,1-0,6) olarak ölçüldü. 

Glokom tanısı konan gözlerin OKT-RSLT ince-
lemelerinde, süperior (s) ortalama değeri  
102,30±32,340, inferior (I) 104,20±28,659, temporal 
(T) 75,67±24,716 ve nazal (N) 74,52±26,270 olarak 
saptanmıştır. Diğer gözlerde OKT-RSLT değerleri sı-
rasıyla S 122,43±17,123, I 124,70±17,007, T 
77,50±16,545 ve 81,70±18,070 bulundu. OKT para-
metleri istatistiksel olarak karşılaştırıldığında, iki göz 
arasında süperior (p=0,008) ve inferior (p=0,001) 
kadranlarda anlamlı değişikliklere rastlanmasına kar-

şın; temporal (p=0,591) ve nazal (p=0,067) kadran-
larda istatistiksel olarak anlamlı bulgu izlenmedi. 

Glokom saptanan 30 (%65,2) hastada GİB 21-
30 mm/Hg, 13 (%28,2)’ünde 30-40 mm/Hg arasında 
olup 3 (%6,5)’ünde 40 mm/Hg’nın üzerindeydi. GİB 
medikal tedavi ile 44 (%95,6) hastada 21 mm/Hg’nın 
altına geriledi. Medikal tedaviye yanıt alınamayan 2 
(%4,3) hastada trabekülektomi uygulandı. 

 TARTIŞMA  

Vitrektomi sonrası GİB artışı sık karşılaşılan bir prob-
lemdir.5,6 Çeşitli çalışmalarda GİB artışı sıklığı %7-48 
arasında saptanmıştır. Çalışmamızda, PPV sonrası 
GİB artış sıklığı %43 oranında bulunmuş olup, lite-
ratürle belirtilen oranla benzerdir.7-10 

PPV sonrası GİB artışı çeşitli mekanizmalarla 
açıklanmaya çalışılmıştır. Han ve ark.nın yaptığı ça-
lışmada, GİB artışı erken ve geç dönem olmak üzere 
ikiye ayrılmıştır. Postoperatif birinci gün-birinci ay 
arası GİB artışı erken, birinci ay-altıncı ay arası geç 
dönem olarak nitelendirilmiştir. GİB artışı altıncı 
aydan sonra görülmüş ise ileri geç dönem diye ad-
landırılmıştır. Bu çalışmada, erken dönemde GİB ar-
tışı %35,6 olarak bulunmuştur.11 Tranos ve ark.nın 
çalışmasında bu oran %8,4-75 arasında değişmekte-
dir. Farklı çalışmalarda ise %3,6-22,2 olarak belirtil-
miştir.2,12,13 Çalışmamızda bu oran %22,4 olarak 
saptanmıştır. 

Erken dönem GİB artışı yapan nedenler; intrao-
küler gazın genleşmesi, trabekülümün inflamatuar 
hücrelerle tıkanması, eritroklastik glokom, siliyer 
cisim ödemi, intravitreal enjeksiyonlar, fibrin mem-
brana bağlı pupil blok, iridokorneal mekanizmalar, 
steroide hassasiyet, lensektomi, E.L ve endotampo-
nad olarak silikon yağı kullanımıdır.11,14-17 

Geç dönem GİB artışı yapan nedenler; infla-
masyon, silikon yağına bağlı pupiller blok, emülsi-
fiye olmuş ya da olmamış silikon yağının ön 
kamaraya doğru yer değiştirmesi, rubeozis iridis ve 
anterior sineşi olarak bildirilmiştir. Erken ve geç dö-
nemde GİB artışı sağlayan tüm nedenler sekonder 
glokom olarak adlandırılmaktadır.14 

Kortikosteroid çeşitli mekanizmalarla hümör ak-
özün dışa akımını azaltarak GİB artışı sağlar. Jones 
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ve ark., kortikosterodin GİB artış mekanizmasını üç 
kategori altında incelemiştir. Birinci mekanizmada, 
trabeküler yapıda fiziksel ve mekanik değişikliler 
meydana getirerek hümör aközün dışa akımı engel-
lenir. İkinci olarak, trabeküler ağda atık depositlerin 
birikimini sağlayarak dışa akımı azalır. Son olarak, 
endotelyal fagositleri ve proteazları inhibe ederek tra-
beküler ağda atık maddelerin azalmasını engellerler.18 

Topikal %0,1 deksametazon ve %0,1 betameta-
zonun bir aydan daha fazla kullanımında steroidin in-
düklemesine bağlı olarak GİB artışı gelişir. Uzun süre 
topikal steroid kullanımına bağlı, normal popülasyo-
nun %5’inde 15 mmHg’dan fazla artış saptanmıştır. 
Hastaların %30’unda 6-15 mm/Hg arasında GİB ar-
tışı görülür.19,20 Ayrıca, Shamm ve ark.nın yaptığı ça-
lışmada, primer retina dekolmanı nedeni ile opere 
olan ve olmayan gözlere  topikal deksametazon uy-
gulanmış ve primer retina dekolmanı sebebiyle opere 
olan gözlerin %20’sinde GİB’nin diğer göze göre or-
talama 15 mm/Hg’dan daha fazla olduğu tespit edil-
miştir. Bu bulgu, primer retina dekolmanlı bireylerde 
steroid yanıtının normal gözlerden daha yüksek ola-
bileceğini göstermiştir.21 Bu çalışmada, topikal ste-
roidin indüklemesine bağlı GİB artışını elimine 
etmek amacıyla, bir aydan uzun süre topikal steroid 
kullanılan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 

İntravitreal  triamsinolon (IVT) enjeksiyonunun, 
topikal steroidlerin etki mekanizmasına  benzer şe-
kilde postoperatif GİB artışına neden olduğu bilin-
mektedir.18 Smithen ve ark.nın çalışmasında 4 mg 
IVT enjeksiyonu sonrası %40 oranında GİB artışı 
saptandı.20 Kosobucki ve ark. ise 20 mg IVT sonrası 
vitrektomize gözlerde %39 oranında GİB artışı 
buldu.22 Tsujikawa  ve ark. ise retinal ven oklüzyo-
nuna sekonder vitrektomi operasyonu sırasında, IVT 
enjeksiyonu sonrası %53 oranında GİB artışı sap-
tadı.23 Yamashita ve ark.nın çalışmasında, vitrekto-
mize gözlerde IVT enjeksiyonu sonrası iki önemli 
sonuç elde edilmiştir. IVT dozajı artıkça GİB değeri 
artmaktadır ve IVT enjeksiyonu sonrası GİB bir hafta 
içerisinde yükselmekte ve altı aya kadar normal de-
ğerlerine gelmektedir.15 

Çeşitli çalışmalarda, IVT enjeksiyonu sonrası 
GİB değeri vitrektomize olmayan gözlerde, olanlara 
göre daha yüksek bulunmuştur.24,25 Bunun nedeni, vit-

rektomize gözlerde triamsinolonun hızlı bir şekilde 
vitreustan elimine edildiğinin gözlemlenmesidir.26 
Çalışmamızda, IVT uygulanan 10 vitrektomize göz-
den 2 (%20)’sinde glokom saptanmıştır. IVT enjek-
siyonu sonrası glokom oranının düşük olmasının 
nedeni ise triamsinolonun bilinen glokom ve katarakt 
yan etkisi sebebiyle ilk tercih olarak seçilmemesi ola-
rak düşünülmektedir. 

E.L uygulanmasına bağlı olarak gelişen sekon-
der kapalı açılı glokom mekanizması iki teoriye da-
yanmaktadır. Birincisi, siliyer cisim ödemine bağlı, 
diğeri ise kan-retina bariyerinin bozulması sonucu, 
koroid kaynaklı sıvıların vitreus akımının hareketine 
sekonder, lens-iris diyaframını öne itmesidir. Bu iki 
mekanizmanın birlikte etkisi sonucunda E.L uygula-
nan hastalarda postoperatif dönemde sekonder açı ka-
panması glokomu gelişmektedir.27 Tsai ve ark., düşük  
lazer enerjisi kullanılarak GİB artış şiddeti ve insi-
dansının azaltılabileceğini savunmaktadır. E.L uygu-
lanan gözlerde, genellikle GİB artışı postoperatif 2 
saat sonra saptanır ve çoğunlukla geçicidir.28 

Gonvers, E.L yapılan hastaların %46’sında GİB 
artışı saptamıştır.29 Çeşitli çalışmalarda, E.L sonrası 
%32-94 arasında GİB artışı bildirilmiştir.27,28 Çalış-
mamızda  bu oran %39 bulundu. 

Silikon yağı endotamponada bağlı postoperatif 
herhangi bir zaman diliminde geçici veya kalıcı GİB 
artışı saptanabilir. Erken dönem GİB artış nedenleri: 
İnflamasyon, ön kamaradaki silikon yağı damlasına 
bağlı mekanik açı tıkanması veya diğer nedenlere 
göre daha sık görülen pupiller bloktur.30,31 Silikon 
yağı, postoperatif geç dönemde küçük parçalara ay-
rılarak emülsifiye olur ve ön kameraya geçerek tra-
beküler ağda obstrüksiyon ve infiltrasyon sonucunda 
sekonder açık açılı glokoma neden olur. Grey ve Lea-
ver, GİB yüksekliği saptanan hastaların gonyoskopik 
muayenesinde, %43 oranında açıda silikon yağı par-
tiküllerine ve patolojik incelemede silikon yağı fago-
site etmiş makrofajlara rastlamışlardır. Buna rağmen 
trabeküler endotel hasar tespit edilememiştir. Bu ne-
denle, glokoma neden olan asıl nedenin trabeküler 
hasardan daha çok, obstrüksiyon olduğu belirtilmek-
tedir.7 Kronik inflamasyon açının sineşi ile kapanması 
ya da açıda neovaskülarizasyon diğer geç dönem glo-
kom nedenleridir.30,32 
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PPV takiben silikon yağı enjeksiyonu yapılan 
hastalarda %0-56 oranında GİB artışı bildirilmiş-
tir.32,33 Silikon çalışmasına göre bu oran %8 düzeyine 
kadar inmiştir.34 Bu çalışmada ise silikon yağı konan 
gözlerde %64,4 oranında  glokom tanısı konmuştur. 

Silikon yağı emülsifikasyon oranı çeşitli çalış-
malarda %0,7-56 arasında bildirilmektedir.32,35 Son 
zamanlarda yapılan çalışmalarda, silikon yağı emül-
sifikasyon oranı diğer çalışmalara göre daha düşük 
bulunmuştur.10,34,36 Bildirilen silikon yağı emülsifi-
kasyon oranları arasındaki farklar, silikon yağı 
dolum tekniğindeki değişiklikler, altta yatan pato-
lojinin postoperatif seyri ve kullanılan silikon ya-
ğının kalitesi ile açıklanabilir. Bir diğer neden 
olarak da ağır silikon yağlarının (5.000 cs) hafif 
olanlara (1.000 cs) oranla daha az emülsifiye oldu-
ğunun saptanmasıdır.37,38 

Silikon yağı konan 45 gözün 22 (%48,8)’sinin 
gonyoskopisinde emülsifiye silikon yağı partikülleri 
görülmüştür. Son yapılan çalışmadaki oranlara göre 
çalışmamızda, silikon yağı emülsifikasyon oranı yük-
sek saptanmıştır. Sekonder glokom saptanan hastala-
rın %95,7’sinde silikon yağı emülsifikasyonu 
görülmüştür. Bunun nedeni olarak; ilk planda silikon 
yağının kalitesi, ikincil olarak hastalarımızda hafif 
ağırlıklı (1.000 cst) silikon yağının kullanılmış olma-
sının etken olduğunu düşünmekteyiz.  

Gonvers ve Andermetten’in çalışmasında, sili-
kon yağı enjekte edilen hastalarında GİB artışının si-
likon yağının göz içinde kalış süresinden bağımsız 
olduğunu belirtmektedirler.39 Çalışmamızda, istatis-
tiksel olarak GİB artışının silikon yağının gözde kalış 
süresiyle ilişkili olmadığı saptandı.   

Silikon yağının göz içinden uzaklaştırılmasıyla 
glokomun kontrolü arasındaki ilişki için farklı açık-
lamalar bulunmaktadır. Literatürdeki kanıtlar, emül-
siye silikon yağının çıkarılmasının genelde GİB 
yükselmesini kontrol altına alamadığını ve bu göz-
lerde glokomun agresif seyrini değiştiremeyeceğini 
desteklemektedir.37,40,41 Çalışmamızda ise %78 gözde, 
silikon yağı ektraksiyonu sonrası GİB’nin yüksek 
seyretmesi literatürle benzerdir. 

Vitrektomize gözlerde hiçbir neden olmadan 
ileri geç dönemde açık açılı glokoma gelişmesi çe-
şitli mekanizmalarla açıklanmaya çalışılmıştır. Temel 

mekanizma olarak oksidatif stres ve buna bağlı tra-
beküler hücre hasarı sorumlu tutulmuştur.42  

Chang’e göre, vitrektomi sonrası açık açılı glo-
kom riski %15-20 arasındadır. Bu çalışmaya göre, or-
talama takip süresi olan 60 ay sonunda vitrektomize 
gözün GİB diğer göze göre anlamlı olarak yüksek bu-
lundu.42 Koreen ve ark.nın yaptığı çalışmada, vitrek-
tomi geçiren gözlerde %11,6 oranında postoperatif 
dönemde açık açılı glokom geliştiği saptandı.43 Luk 
ve ark.nın idiyopatik epiretinal membran ve makuler 
hol hastalarında yaptıkları çalışmada; %7,9 hastada 
açık açılı glokom geliştiği saptadı.44 Yu ve Lalezary’in 
araştırmasında, diğer çalışmalarla çelişen bulgular elde 
edilmiştir. Vitrektomize gözlerde uzun dönemde glo-
kom geliştiğine dair istatistiksel olarak anlamlı bir 
sonuç bulunmamıştır.45,46 Çalışmamızda %21,5 ora-
nında açık açılı glokom saptanmıştır ve istatistiksel ola-
rak anlamlıdır (p<0,05) (p=0,009). Bu nedenle, 
çalışmamıza göre de vitrektomize gözlerde ileri 
dönem de açık açılı glokom gelişti. 

Vitrektomize gözlerde açık açılı glokom tanısı 
koyarken birçok çalışma görme alanı tanı kriteri ola-
rak kullanmıştır.44,46 Glokomotöz hasarın görme ala-
nında etkisinin görülmesi, açık açılı glokom tanısı 
lehine yorumlamıştır. Fakat PPV, özellikle epiretinal 
membran veya maküla deliği cerrahisi sonrasında uy-
gulanmış ise görme alanı testlerinde açık açılı glo-
komla ilgisi olmayan defektlere rastlanılır. Bu da  
glokom tanısı açısından karışıklıklara yol açabilir.47,48 
Andrea Govette ve ark. bu konuya dikkat çekmiş ve 
açık açılı glokom tanısı koyarken optik sinir başın-
daki glokomotöz değişiklikleri incelemiştir.49 Özel-
likle glokomotöz optik disklerde ISNT kuralının 
bozulmasına bağlı süperior ve inferior rim incelir. Bu 
nedenle tanı kriterlerinde VCDR oranını kullanmış-
lardır. Görüntüleme yöntemi olarak görme alanı ye-
rine OKT-RNFL’yi tercih etmişlerdir.49 Bu çalışmada 
ise OKT-RNFL sadece açık açılı glokom tanısında 
değil, tüm glokom hastalarında değerlendirilmiştir. 
Bulgular literatürle benzerdir.  

Bu çalışmada, etiyolojik olarak en çok  YRD ve 
IVH nedeni ile opere olan gözlerde postoperatif  GİB 
artışı saptanmıştır. YRD nedeni ile opere olan 30 göze 
endotamponad olarak silikon yağı verildi. Geç dö-
nemdeki GİB artışı, silikon yağı emülsifikasyonuna 
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bağlanmıştır. Hastaların gonyoskopi muayenesinde 
açıda silikon yağı partikülleri görülmesiyle de bu 
bulgu desteklendi. IVH nedeni ile opere olan göz-
lerde erken dönemde ise GİB artışının ertitroklastik 
ve E.L’ye bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. Çünkü 
IVH nedeni ile opere olan gözlerin %35’inde ilk 72 
saate IVH artıkların trabekülümu tıkamasıyla GİB ar-
tışı meydana gelmektedir.50 İleri dönemde GİB artışı 
açık açılı glokoma bağlı olarak gelişmiş olup, gon-
yoskopiyle de bu tanı kanıtlanmıştır. 

GİB artışı gelişen gözlerde genellikle medikal 
tedavi ile GİB yüksekliği kontrol altına alınabilmek-
tedir. PPV sonrası GİB yüksekliği saptanan hasta-
larda önce GİB artış mekanizmasına göre tedavi 
başlanmalıdır. PPV sonrası belirli bir neden saptan-
mayan hastaların (Pupil blok, pupil aralığı fibrin 
membran, ön kamarada silikon yağı damlası vb.) te-
davisinde ilk basamak aköz hümör oluşumunu azal-
tan ilaçlardır. β-blokerler, KAİ veya β-agonistlerden 
oluşan aköz hümör oluşumunu azaltan ilaçlar tek baş-
larına veya kombine olarak GİB düşürmek için kul-
lanılmaktadırlar.51,52 Benz ve ark.nın çalışmasında, 
PPV sonrası erken dönemde görülen GİB artışını dü-
şürmek için sadece topikal KAİ kullanıldığında; 
GİB’nin 1. haftada 21 mmHg’nın altında olduğunu 
tespit etmiştir.51 Mittra ve ark.nın çalışmasında, PPV 
sonrası erken dönemde GİB seviyesi 26-30 mmHg 
arasında bulunan gözlere tek veya ikili topikal ilaç 
uygulanmıştır (%0,5 timolol maleat, %0,5 aprakloni-
din hidroklorit, %2 dorzolamid, %0,2 brimonidin tar-
tarat). Uygulama sonrası birinci gün ve birinci 
haftada GİB seviyelerinin 21 mm/Hg altında olduğu 
tespit edilmiştir.52 Şahin ve ark.nın çalışmasında ise 
PPV ve silikon yağı enjeksiyonu sonrasında GİB ar-
tışı saptanan hastaların %88’inde medikal tedavi ile 
GİB 21 mm/Hg’nın altına inmiştir. Hastaların 
%12’sinde GİB yüksekliğinin devam etmesi üzerine 
silikon yağı çıkarılması işlemi gerçekleştirilmiştir.53 
Çalışmaların ortak özelliği ise PPV sonrası GİB artışı 
saptanan hastaların büyük çoğunluğunun medikal te-
davi ile iyileşmekte olduğudur. Çalışmamızda da, 
GİB artışı saptanan hastaların %95,7’sinde medikal 
tedavi ile GİB 21 mm/Hg’dan düşük seviyeye geri-
ledi.  

Eğer, maksimum medikal tedaviye rağmen GİB 
40 mm/Hg’nın üstünde ise ve GİB’yi yükseltecek be-

lirli bir neden yoksa cerrahi tedavi uygulanabilir. PPV 
sonrası GİB artışı saptanan hastalarda ilk cerrahi yön-
tem trabekülektomidir.54 Trabekülektominin başarılı 
olması için iki faktör önemlidir. Bunlardan birincisi 
blebin varlığı, ikincisi konjonktival skarlaşmanın ol-
mamasıdır. Bu faktörlere ilave olarak, Inoue ve ark., 
trabekülektominin başarılı olabilmesi için hastada pre-
operatif GİB yüksekliği miktarının ve neovasküler glo-
kom varlığının önemli olduğunu bildirmişlerdir.55 Eğer 
maksimum medikal tedaviye rağmen kontrolsüz GİB 
yüksekliği varsa veya başarısız bir trabekülektomi son-
rası GİB yüksekse veya trabekülektominin başarısız 
olacağına inanılan hastalara ön kameraya  glokom dre-
naj sistemleri uygulanabilir.56 Bu çalışmada, iki has-
tada medikal tedavi etkili olmadığından hastalara ilk 
basamak cerrahi olarak trabekülektomi yapılmış ve 
cerrahi sonrasında GİB kontrol altına alındığı için ek 
bir tedaviye gerek duyulmamıştır.  

 SONUÇ 

PPV cerrahisi geçirecek hastalarda; preoperatif dö-
nemde hastaların glokom yönünden araştırılması ve 
postoperatif süreçte GİB takibi önemlidir. 
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