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OZET

GLOKOM OLGULARINDA AHMED GLOKOM VALV UYGULAMASI
SONUCLARIMIZ

Dr. Hatice (ZENCIRCI) YUCEL
GOz Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanlik Tezi

Giris: Diinyada irreversibl korliigiin en sik nedeni glokomdur. Toplumdaki yasli insan
nifusu arttikga glokom nedeniyle kor olan insanlarin sayist kaginilmaz olarak artmaktadir. Bu
yizden glokomun erken tamist ve tedavisi i¢in daha etkin ve glvenilir yontemlerin
gelistirilmesi gerekmektedir.

Uzun zamandan beri tedaviye direncli glokom (refraktif glokom) olgularinda yetersiz
kalindiginda akla ilk gelen tedavi yontemi uzun siregte tikanmayacak bir filtrasyon
cerrahisidir.

Amac: Bu ¢aligmada amag tedaviye direngli glokom olgularinda Ahmed Glokom Valv
implantasyonunun (AGV) g6z ici basincim (GIB) diisiirmedeki etkinligini arastirmaktir.

Materyal Metod: Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklart Poliklinigimize
Haziran 2010 ile Nisan 2014 tarihleri arasinda bagvuran tedaviye direngli glokom tanisi
konarak uzun skleral tiinel teknigi ile Ahmed Glokom Valv implantasyonu uygulanan 17
erkek ve 17 kadin toplam 34 hastanin 34 gozii ¢alismaya dahil edilmistir.

Sonu¢: Ahmed Glokom Valvi uyguladigimiz Afakik glokomlu olgularda ameliyat
sonrasi GIB 8-16 arasinda, sekonder glokomlu gozlerde ameliyat sonrast GIB 7-23 arasinda,
konjenital glokomlu olgularda ameliyat sonrast GIB 7-23, psodofakik olgularda ameliyat
sonrast GIB 7-30 arasinda, neovaskiller glokomlu olgularda ameliyat sonrast GIB 7-15
arasinda saptandi.

Sonu¢ olarak tedaviye direngli glokom olgularinda Ahmed Glokom Valv
implantasyonu GIB’nin kontrolii ve gelisebilecek komplikasyonlar agisindan etkili ve
giivenilir bir yontem gibi gériinmektedir.

Anahtar kelimeler: Goz i¢i basinci, Ahmed Glokom Valv, Implantasyon, Glokom
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ABSTRACT

OUR RESULTS OF AHMED GLAUCOMA VALVE IMPLANTATION IN
GLAUCOMA CASES

Hatice (ZENCIRCI) YUCEL, MD
Specialty Thesis, Department of Ophthalmology

Introduction: In the world, the most frequent reason of irreversible blindness is
glaucoma. As the elderly population increases in society, the number of people that go blind
due to glaucoma inevitably increases. Thus, it is required to develop more efficient and
reliable methods for the early diagnosis and treatment of glaucoma.

The first treatment method coming to mind in case of remaining incapable in
treatment-resistant glaucoma (refractory glaucoma) cases for a long time is the filtration
surgery that would not get obstructed in the long term.

Purpose: In the study, the aim is to search the effectiveness of the Ahmed Glaucoma
Valve (AGV) implantation in decreasing intraoculer pressure in cases with treatment-resistant
glaucoma.

Material and methods: The study involves a total of 34 eyes of 34 patients (17 male
and 17 female), who applied to the Ophthalmology outpatient clinic of Harran University
Medical Faculty between June 2010 and April 2014 and who were diagnosed with treatment-
resistant glaucoma and received the Ahmed Glaucoma Valve implantation with the long
scleral tunnel technique.

Result: It has been found that in the cases with aphakic glaucoma which we applied
the Ahmed Glaucoma Valve the post- operation intraocular pressure is between 8-16 ; in the
eyes with seconder glaucoma the post-operation intraocular pressure is between 7-23; in the
cases with congenital glaucoma the post-operation intraocular pressure is 7-23 ; in the
pseudophakic glaucoma cases the post-operation intraocular pressure is between 7-30 ; and in
the cases with neovascular glaucoma the post-operation intraocular pressure is between 7-15.

As a consequence, Ahmed Glucoma Valve implantation seems an efficient and
reliable method in cases with treatment-resistant glaucoma, in terms of the control of
intraocular pressure and the complications that may develop.

Keywords: Intraocular pressure, Ahmed Glaucoma Valve, Implantation, Glaucoma
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Giris: Diinyada irreversibl korligiin en sik nedeni glokomdur. Toplumdaki yasli insan
nifusu arttik¢a glokom nedeniyle kor olan insanlarin sayist kaginilmaz olarak artmaktadir. Bu
yizden glokomun erken tanist ve tedavisi i¢in daha etkin ve glvenilir yontemlerin
gelistirilmesi gerekmektedir.

Uzun zamandan beri tedaviye direngli glokom (refraktif glokom) olgularinda yetersiz
kalindiginda akla ilk gelen tedavi yontemi uzun siregte tikanmayacak bir filtrasyon
cerrahisidir.

Amac: Bu ¢aligmada amag tedaviye direngli glokom olgularinda Ahmed Glokom Valv
implantasyonunun (AGV) g6z i¢i basincini (GIB) diisiirmedeki etkinligini arastirmaktir.

Materyal Metod: Harran Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklan Poliklinigimize
Haziran 2010 ile Nisan 2014 tarihleri arasinda bagvuran tedaviye direngli glokom tanisi
konarak uzun skleral tiinel teknigi ile Ahmed Glokom Valv implantasyonu uygulanan 17
erkek ve 17 kadin toplam 34 hastanin 34 go6zii ¢alismaya dahil edilmistir.

Sonu¢: Ahmed Glokom Valvi uyguladigimiz Afakik glokomlu olgularda ameliyat
sonrasi GIB 8-16 arasinda, sekonder glokomlu gozlerde ameliyat sonrast GIB 7-23 arasinda,
konjenital glokomlu olgularda ameliyat sonrast GIB 7-23, psodofakik olgularda ameliyat
sonrast GIB 7-30 arasinda, neovaskiiler glokomlu olgularda ameliyat sonrast GIB 7-15
arasinda saptandi.

Sonu¢ olarak tedaviye direngli glokom olgularinda Ahmed Glokom Valv
implantasyonu GIB’nin kontrolii ve gelisebilecek komplikasyonlar agisindan etkili ve
giivenilir bir yontem gibi gériinmektedir.
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ABSTRACT

OUR RESULTS OF AHMED GLAUCOMA VALVE IMPLANTATION IN
GLAUCOMA CASES

Hatice (ZENCIRCI) YUCEL, MD
Specialty Thesis, Department of Ophthalmology

Introduction: In the world, the most frequent reason of irreversible blindness is
glaucoma. As the elderly population increases in society, the number of people that go blind
due to glaucoma inevitably increases. Thus, it is required to develop more efficient and
reliable methods for the early diagnosis and treatment of glaucoma.

The first treatment method coming to mind in case of remaining incapable in
treatment-resistant glaucoma (refractory glaucoma) cases for a long time is the filtration
surgery that would not get obstructed in the long term.

Purpose: In the study, the aim is to search the effectiveness of the Ahmed Glaucoma
Valve (AGV) implantation in decreasing intraoculer pressure in cases with treatment-resistant
glaucoma.

Material and methods: The study involves a total of 34 eyes of 34 patients (17 male
and 17 female), who applied to the Ophthalmology outpatient clinic of Harran University
Medical Faculty between June 2010 and April 2014 and who were diagnosed with treatment-
resistant glaucoma and received the Ahmed Glaucoma Valve implantation with the long
scleral tunnel technique.

Result: It has been found that in the cases with aphakic glaucoma which we applied
the Ahmed Glaucoma Valve the post- operation intraocular pressure is between 8-16 ; in the
eyes with seconder glaucoma the post-operation intraocular pressure is between 7-23; in the
cases with congenital glaucoma the post-operation intraocular pressure is 7-23 ; in the
pseudophakic glaucoma cases the post-operation intraocular pressure is between 7-30 ; and in
the cases with neovascular glaucoma the post-operation intraocular pressure is between 7-15.

As a consequence, Ahmed Glucoma Valve implantation seems an efficient and
reliable method in cases with treatment-resistant glaucoma, in terms of the control of
intraocular pressure and the complications that may develop.

Keywords: Intraocular pressure, Ahmed Glaucoma Valve, Implantation, Glaucoma
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1.GIRIS

Diinyada, irreversibl korliigiin en sik nedeni glokomdur (1). Diinya Saglik Orgiitiiniin
verilerine gore tim diinya genelinde yaklagik 5,1 milyon kisinin glokom nedeniyle kor oldugu
tahmin edilmektedir (2). Toplumdaki yagli insan niifusu arttikga glokom nedeniyle kor olan
insanlarin sayisi kag¢inilmaz olarak artmaktadir. 2020 yilinda ise bu sayinin 11,1 milyona
ulagacag tahmin edilmektedir (1). Bu ytuzden glokomun erken tanist ve tedavisi i¢in daha

etkin ve giivenilir yontemlerin gelistirilmesi gerekmektedir.

Aniridi, afaki, psodofaki, iridokorneal endotelyal sendrom, epitelyal ige yirime, agi
resesyonu, travma, neovaskiler glokom ve penetran keratoplasti sonrast glokom gibi

durumlarda klasik filtrasyon cerrahisi yetersiz kalmaktadir (3).

Medikal tedavi ile kontrol altina alinamayan ve klasik filtrasyon cerrahisi ile basaril
sonug elde edilemeyecegi disinilen ya da denenip de basarisiz olunan direngli glokom
olgularinda onerilen yontemler; antimetabolitlerle birlikte trabekilektomi ameliyatinin
tekrarlanmasi, glokom drenaj cihazlarinin kullanilmast veya siliyer cismi tahrip edici
yontemlerdir (4, 5). Bu t¢ yontemde de en 6nemli sorun; ameliyat sonrasi goz igi basincinin
istenildigi dl¢ude kontrol edilememesi ve 6zellikle erken donemde bazi hastalarda hipotoni ile
karsilagilmasidir (4, 5). Molteno tiipleri gibi kontrolstiz drenaj saglayan sistemlerde goz igi
basincinin agirt digmesi ve hipotoniye bagli komplikasyonlarla siklikla kargilagilmaktaydi (5).
Bunun 6nitine gegmek i¢in belirli basing seviyesinin lizerinde ag¢ilan valv mekanizmasi igeren
sistemler gelistirilmis ve kullanilmigtir. Benzer bir ¢aligma prensibi bulunan Ahmed glokom
valvi 1993 yilinda Mateen Ahmed tarafindan gelistirilmistir (6). Ahmed glokom valvinin daha
once basarisiz trabekillektomi gecirmis olgularda, Uveitik glokom olgularinda, pediatrik
poplilasyonda, keratoplastili olgularda, Sturge-Weber’li glokom olgularinda, silikon glokomu

ve neovaskiler glokomda basari ile kullanildigs bildirilmistir (6, 7).

Tedavinin zor oldugu glokom tiplerinde kullanilan glokom drenaj cihazlarinin gesitli
materyallerden yapilmis farkli tasarimlart vardir. Guntimuzde kullanilan tim drenaj
cihazlarinda, uzun bir tip ve bunun bagli oldugu dairesel dis tabaka mevcuttur. Amag¢ 6n

kamaraya yerlestirilen agik tiip i¢inden, episkleraya yerlestirilen dig tabaka etrafinda olusan



enkapsiilasyon alanina, gz i¢i sivisinin bosalmasini saglamaktir. Bu cihazlar, géz i¢i sivisinin
on kamaradaki tiipiin ucundan episkleral dis tabakaya akimina direng gosteren bir sistemin
varligina gore akima direngli veya akima direngsiz tipte olabilir. Akima direngli cihazlarda

bulunan valv sistemi goz i¢i basinci (GIB) 8-10 mmHg iizerine gikinca agilir ve akim baslar

(8).

Calismamizda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Klinigi’nde takip
edilen medikal ve/veya klasik filtrasyon cerrahisine cevap vermeyen glokom olgularinda
uyguladigimiz Ahmed Glokom Valv implantasyonunun GIB’i disiirmedeki etkinligi

degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Glokom

Glokom, optik sinir baginda ilerleyici atrofi, retina gangliyon hiicrelerinde
dejenerasyon ve gorme alani kayiplar olusturan; tedavi edilmedigi zaman optik atrofi yaparak
gorme kaybina neden olan, ilerleyici bir optik noropatidir. Bu degisiklikler genellikle goz igi

basinci yuksekligi ile birlikte bulunur (9, 10).

Hastalik ilk kez antik c¢aglarda tanimlanmistir. Glokom, Hipokrat tarafindan yasl
insanlarda gortlen ve goz bebegindeki ac¢ik mavi renk degisimi olarak tarif edilmistir. Bu
sebeple glokomun Onceleri katarakt ile ayni patoloji oldugu dustntlmistiir. Glokom tzerine
ilk tatmin edici tanimlar ancak 18. yiizyilda yapilabilmistir. Bu dénemden itibaren ytksek goz

i¢i basinct kavrami hastaligin tarifinin iginde yer almaya baglamigtir (11).

Yillar i¢inde normotansif glokom kavraminin ortaya ¢ikmasiyla, yiksek goz igi
basinct hastaligin temel niteliklerinden biri olarak gorilmekten ¢ikmis ve major bir risk
faktori olarak kabul edilmeye baglanmigtir (12). Fakat g6z i¢i basinci kontrol edilebilen tek
risk faktori olarak, glokomun medikal ve cerrahi tedavisinin ana hedefi olma o6zelligini

korumaktadir (13).

Glokom geg¢miste sadece goz i¢i basincinin yiikkselmesiyle ortaya ¢ikan bir hastalik
olarak kabul ediliyordu. Oysa glokom ginimiizde tek bir hastalik antitesinden ziyade; yiiksek
g6z i¢l basincinin primer risk faktorii oldugu, karakteristik gorme alani kayiplarnnin eslik
ettigi ve optik noropati ile seyreden farkli klinik prezentasyon, patofizyoloji ve tedavisi olan
bir hastaliklar grubu olarak tanimlanmaktadir. Bu hastaliklar papillada ¢ukurlagma ve atrofi
ile gorme alan1 degisikliklerine yol agan bir optik noropatiye neden olmalar1 nedeniyle bir

arada gruplandinilmiglardir (14).

Glokom tiplerinin biiyiik ¢ogunlugunda “optik sinir fonksiyonlarinin devam etmesini

engelleyecek derecede” yiikselmis GIB’i temel ve bugiin tedavi edilebilen tek faktordiir (15).



Tim diinyada 70 milyonu askin glokomlu vardir. Bunlarin yaklagik %53’ primer agik
acili glokom (PAAG), %36’s1 primer ag1 kapanmast glokomu (PAKG) ve geri kalan %111
sekonder glokomlardir. Ozellikle tedaviye direngli sekonder tipleri nedeniyle glokom goz
hastaliklart i¢inde % 15-20 gibi yiiksek bir oranla korliige en sik neden olan hastaliktir (15).
Ulkemizde ¢ok merkezli yapilan calismalarin ortalamasina gore, cesitli glokom tiplerinin

dagilimi Tablo 1’de gorildigu gibidir (15).

Tablo 1. Ulkemizde Glokom Tiplerinin Dagilimi

GLOKOM TiPI ORAN
Primer Agik Acili Glokom % 46.61
Psodoeksfolyatif Glokom % 15.6
Normotansif Glokom % 10.14
Primer Ag¢1 Kapanmasi Glokomu % 6.06
Tedaviye Direncli Glokom Tipleri

Neovaskiiler Glokom % 2.83
Okailer Inflamasyona Ikincil Glokom % 2.47
Afakik ve Psodofakik Glokom % 3.61
Lense Bagli Glokom % 1.48
Travmatik Glokom % 1.36
Primer Konjenital Glokom % 0.92
Pigmenter Glokom % 0.91
Goz i¢i Tumérlerine Baglh Glokom % 0.74

Toplumda nispeten yasl poptilasyonda gortilmesine ragmen, butiin yas gruplarinda ve
toplumun her kesiminde goriilen glokomun; saglik ve ekonomiye ¢ok ciddi etkileri vardir. Bu

yizden glokom, 6nemli halk saglig problemlerinden biridir.

2.2. Anatomi

2.2.1. Hiimér Akoz (HA)

Saydam yapist ile kusursuz gormeye katkisinin yaninda en 6nemli iglevi lens ve
kornea gibi avaskiler yapilarin beslenmesini saglamak, ortamdan metabolitleri ve toksik

maddeleri uzaklagtirmak ve olusturdugu basing ile géziin doku buttnligiini devam ettirmektir

(16, 17).



HA dinamigi ile ilgili 2 6nemli anatomik yap1 vardir. Bunlardan ilki HA’nin yapim
yeri olan siliyer cisimdir. lkinci énemli anatomik yapi ise HA’nin en 6énemli disa akim yeri

olan trabekiiler agin bulundugu limbal alandir (Sekil 1).
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Sekil 1. Himor akoziin yapim ve emilim yerlerinin sematik resmi

HA; arka kamarada bol pencereli kapillerler ve ¢ift katli epitelyum tabakasi igeren
siliyer gikintilarda tretilir. Pupiller alandan gegerek 6n kamaraya ulasir. On kamara; 6nde
kornea, arkada iris ve pupilla alaninda sinirlidir. Normal derinligi 3mm’dir. HA, kornea ve
irisin birlesme yeri olan 6n kamara agisindan 6n kamarayi terk eder. Bu birlesme yeri

eksternal olarak kornea ve skleranin birlesme yeri olup "limbus" olarak adlandirlir (17, 18).

Korneaskleral eklem bolgesi olarak da bilinen limbus 1,5-2 mm genisligindedir. Dig
yiiziinde eksternal skleral sulkus adi altinda hafif bir cukurluk bulunur. Ig yiizdeki internal
skleral sulkusta trabekiiler ag ve Schlemm kanali yer alir. Internal sulkusun arka dudag sklera
mahmuzunu meydana getirir. Sklera mahmuzu tggen seklindedir ve tiggenin tepesi ice dogru

uzanir. Mahmuzun 6n yiiziine trabekiiler ag, arka yiizine ise siliyer kas yapisir.



Siliyer cisim; iris ve koroid arasinda yer alan bir uveal dokudur. Uzunlugu 6-7 mm ve
ticgen seklinde olup; tabaninda iris, tavaninda ise ora serrata ile baglantilidir. Pars plana ve
pars plikata olmak tzere iki kistmdan olusur. Pars plana 4 mm’lik arka kisimdir. Pars plikata
70-80 arasinda siliyer ¢ikintilar ve bunlarin arasindaki vadilerden olusan 6ndeki damarsal

dokudur. Siliyer cisim; epitel, siliyer kas ve stromadan olusur.

Iki katli epitel, siliyer cismin arka kamaraya bakan kismim kaplar. Pigmentli epitel,
dista stromal tarafta yer alir. Bir bazal lamina uzerine oturmus kubik hiicrelerdir.
Sitoplazmasinda ¢ok sayida melanin graniilleri vardir. Pigmentsiz epitel, icte arka kamara ile
pigmentli epitel arasinda yer alir. Pigmentli ve pigmentsiz epitel hiicrelerinin apikal yuzeyleri
ile pigmentsiz epitel htcrelerinin birbiri arasindaki zonula okludens denilen siki baglantilar
kan-akoz bariyerini olusturur. Hiicre i¢inde genis bir ntkleus, ¢ok sayida mitokondri,

endoplazmik retikiilum ve Golgi kompleksi akdz hiimor tiretiminde 6nemli rol oynar.

Siliyer kas t¢ tabakadan olusur. Longitudinal lifler en disg kisimda olup siliyer cismin
skleraya tek baglanti noktast olan skleral mahmuza yapisir. Kasildiginda intertrabekiiler alan
ve Schlemm kanalini agarak akéz himorin ¢ikigini kolaylastirir. Radiyal lifler orta tabakada

yer alir. Stromada siliyer ¢ikintilar arkasinda sonlanir. Dairesel lifler en altta yer alir.

Stroma, baslica kollajen fibriller, fibroblastlar ve kapiller agdan olusur. Siliyer
cismin damarsal yapilarin1 6n siliyer ve arka uzun siliyer arterler olusturur. Limbus hizasinda
on siliyer arterler skleray1 delerek siliyer kasa dogru ilerlerler. Nazal ve temporalden gelen
arka uzun siliyer arterler ile 6n kamara agisinin girintinin hemen arkasinda anastomoz yaparak
"irisin major arteriyel halkasini" olustururlar. Buradan ¢ikan arterioller siliyer c¢ikintilart
beslerler. Her bir ¢ikinti, endoteli pencereli olan kapiller agdan olusur. Ileri derecede gegirgen
olmalari nedeni ile hiimor akézin olusumunda 6nemli rol oynarlar. Venoz drenajin ¢ogunlugu

vorteks venlerine dogrudur.

On kamara agisi; kornea ve irisin birlesme yeri olup hiimér akéziin baslica drenajimi

saglar. Yukaridan asag1 dogru su yapilan igerir (Sekil 2):
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Sekil 2. On kamara acgisinin sematik resmi. 1. Schwalbe hatt1, 2. Trabekiiler ag, 3.Skleral

Mahmugz, 4. Siliyer band, 5. Schlemm Kanali

Schwalbe hatti: Korneadaki Descemet membraninin sonlandigi 50-150 pm
kalinligindaki kabarik gri-beyaz ¢ikintidir. Kornea ve trabekiiler endotel hiicreleri arasinda

gecis zonudur.

Trabekiiler ag: Schwalbe c¢izgisinin hemen altindadir. Skleral sulkusun igine
yerlesmig Schlemm kanalinin hemen 6ntinii kaplayan ince ag seklinde tabakalardan olusur.
Her bir ag kollajenoz bag dokusu iskeletini saran endotel hiicrelerinden yapilmigtir. Bu

endotel hiicreleri fagositik 6zelliktedir.

Schlemm kanali: Trabekiiler dokunun arkasinda skleral sulkusa yerlesmis lenfatik bir
kanal goriinimiindedir. I¢ duvanm olusturan endotelyal hiicreler arasinda siki baglanti
olmayip, transendotelyal delikler mevcuttur. Bu endotel hiicreleri dev vakuoller seklinde

kanal lumenine dogru kabarciklar olusturarak akoziin ¢ikigini saglarlar. Capt 350 um'dir.

Toplayier kanallar: (Intraskleral akoz venleri) Schlemm kanalini episkleral ve

konjonktiva damarlarina baglayan damar sistemidir.



Skleral Mahmuz: Trabekiiler agin hemen altinda yer alan beyaz banttir. Skleranin 6n

kamaraya ulasan en ug¢ uzantisidir. Onde korneoskleral trabekiiler ag, arkada siliyer cisme

yapisir.

Siliyer cisim band: Irisin siliyer cisim ile birlestigi yerin hemen tistiindedir. Gri veya

koyu kahverengi bir bant seklinde goriiliir. Irisin yerlesim seviyesine gore dar veya genistir.

Limbus: Opak sklera ile saydam korneanin ge¢is bolgesi olup 6nde dista korneadaki
Bowman membraninin sonlandigi bolge ve i¢te Schwalbe ¢izgisinden baglayip 1,5- 2 mm
arkaya dogru gider. Ondeki 1 mm'lik kissm mavi limbus olup ortada trabekiiler bolgede

sonlanir. Arkadaki opak kisim ise skleral mahmuza ulagir.

2.2.2. Hiimér Akoéz Uretiminin Fizyolojisi

1. Aktif Sekresyon: Akoziin yaklasik %80°1 pigmentsiz silier epitel tarafindan, en ¢ok
Na+ iyonlarnin arka kamaraya sekresyonunu saglayan Na+-K+ ATPaz pompasinin bir
fonksiyonu olmak tizere bir dizi enzimatik sisteme bagli olan aktif bir metabolik siirecin
sonucu olarak iiretilir. Salinim, GIB’dan bagimsiz olarak gergeklesse de hipoksi ve hipotermi

gibi aktif metabolizmay1 inhibe eden faktorler aktif sekresyonu azaltirlar.

2. Pasif Sekresyon: Akozin geri kalan %20’°lik kismu silier kapiller damarlardaki kan
basinci, plazma onkotik basinci ve GIB seviyelerine bagli olarak ultrafiltrasyon ve difiizyon

mekanizmalari ile tretilir. GIB yiiksek oldugunda pasif akoz sekresyonu azalir (19).

Olugsum hizinin belirlenmesinde en sik kullanilan yontem flurofotometridir. Normalde
yaklagik sabah saatlerinde 3.0 ul/dk; gece 1.2 pl/dk hizinda turetilmektedir ( 18). Brubaker ve
arkadaglart 314 normal insan goziinde himér akéz yapimimi yaklagik 2.75 pl/dk bulmustur

(20).



2.2.3 Hiimor Akoz Disa Akiminin Fizyolojisi

Arka kamaradan pupilla yoluyla 6n kamaraya gecen akoz iki farkli yolla drene edilir;

1.Trabekiiler (Konvansiyonel Yol): Akoéz disa akiminin %90’indan sorumludur.
Akoz, trabekulum yoluyla schlemm kanalina geger ve bu noktadan itibaren episkleral venler
tizerinden drene olur. Bazi ilaglar (miyotikler, ssmpatomimetikler vs), laser trabekuloplasti ve

trabekulektomi disa akimi artirabilir.

2.Uveaskleral (Konvansiyonel Olmayan Yol): Akoz akiminin geri kalan %10°luk
bolimiinden sorumludur. Akoz, silier cisim tzerinden suprakoroidal araliSa geger ve silier
cisim, koroid ve skleradaki venéz dolagim yoluyla drene olur. Myotikler uveaskleral diga

akimi1 azaltirken, atropin, sempatomimetikler ve prostaglandinler arttirir (19).

2.3. Glokomun Fizyopatolojisi ve Siiflandirilmasi

GIB’i etkileyen faktorler; akoz sekresyon hizi, disa akim kanallarinda karsilasilan
direng ve episkleral vendz basing seviyesidir. Normal GIB 10-21 mmHg arasindadir ve
ortalama 16 mmHg’dir. Ancak glokomatoz hasar i¢in kesin bir sinir konulamamaktadir. Optik

sinir hasart olusumu i¢in iki teori vardir.

1-Direkt (Mekanik) Teori: Yiikselen GIBin retina sinir liflerine, lamina
kribroza’dan gegisleri esnasinda dogrudan zarar vermesidir. Lamina Kribroza’daki sinir

liflerinde aksonal akim durur.

2- indirekt (Iskemik) Teori: Optik sinir baginda yer alan aksonlara ait mikrovaskiiler

yapinin bozukluguna bagli olarak sinir lifi hasar olusur (21).
2.3.1. Glokomun Smiflandirilmasi

2.3.1.1. Primer Konjenital Tipler

1. Primer Konjenital Glokom
2. Primer Infantil Glokom
3. Konjenital Anomalilerle ile Birlikte Goriilen Glokom

a. Aniridi



b. Sturge-Weber sendromu

c. Norofibromatozis

d. Marfan sendromu

e. Pierre Robin sendromu

f. Homosistiniiri

g. Gonyodisgenezi (Axenfeld-Rieger sendromu, Peters anomalisi)
h. Lowe Sendromu

1. Mikrosferofaki

J. Mikrokornea

k. Rubella

1. Kromozomal Anomaliler

m. Kalin Bagparmak sendromu

n. Persistan Primer Hiperplastik Vitreus

2.3.1.2. Primer Acik Acili Glokomlar

1. Primer Jiivenil Glokom

2. Primer Juvenil Glokom Siiphesi

3. Primer A¢ik Agili Glokom (Yiiksek Basingli Glokom)
4. Primer Agik Acili Glokom Stiphesi

5. Primer Agik Ag¢ili Glokom ( Normal Basingli Glokom)
6. Normal Basingli Glokom Siiphesi

7. Okiiler Hipertansiyon

2.3.1.3. Sekonder Acik Acili Glokomlar

1. Oftalmolojik Sebeplere Bagh

a. Psodoeksfolyatif Glokom

b. Pigmenter Glokom

c. Lense bagli
1. Fakolitik Glokom
i1. Lens Partikiillerine Bagli Glokom
i11. Fakoanaflaktik Glokom

d. Goz Igi Kanamaya Bagli Glokom

e. Uveitik Glokom

f. Goz I¢i Timoérlere Bagli Glokom
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g. Retina Dekolmam Ile Birlikte Gorillen Glokom
h. Okiler Travmaya Bagli Acik Acili Glokom

2. iatroj enik Sekonder Acik Acili Glokomlar
a. Kortikosteroid Kullanimina Bagli Glokom
b. Okiiler Cerrahi ve Lasere Bagli Glokom

3. Goz dis1 sebeplere bagh sekonder acik acili glokomlar
Artmig Episkleral Venoz Basinca Bagli Glokom

2.3.1.4. Primer Kapali1 Acili Glokomlar

1. Primer Kapali Acili Glokom

a. Akut A¢1 Kapanmasi Glokomu

b. Intermittan A¢1 Kapanmasi Glokomu

c. Kronik A¢1t Kapanmast Glokomu
2. Akut A¢1 Kapanmasi Atagindan Sonraki Donem
3. A¢1 Kapanmasi Riski

2.3.1.5. Sekonder Kapali Acili Glokomlar

1. Pupil Blogu Ile Birlikte Sekonder Kapali Agilt Glokom
2. Pupil Blogu Olmaksizin One Dogru Cekme Mekanizmast Ile Olusan
Sekonder Kapalt A¢ili Glokom

3. Pupil Blogu Olmaksizin Arkadan Itme Mekanizmasi Ile Olusan
Sekonder Kapalt A¢ili Glokom

. Silier Blok Glokomu (Malign Glokom)

Iris ve Silier Cisim Kistleri ve Goz Igi Tumorleri

. Vitre Kavitesine Silikon Yagi ve Gaz Implantasyonu

. Uveal Efiizyon

0 9 O B

. Prematiire Retinopatisi



2.4. Glokomda Muayene Yontemleri

2.4.1.Yarikli Lamba Biomikroskopisi

Glokom siiphesi olan olgularda dikkatli bir 6n segment muayenesi ile konjonktivada
hiperemi, siliyer enjeksiyon, kornea 6demi, Kruckenberg mekigi, on kamarada hiicre, keratik

presipitatlar, s1§ 6n kamara, rubeozis iridis, pseudoeksfoliasyon ve iris atrofisi gozlenebilir.

2.4.2. Hiimor Akoz Yapiminin Degerlendirilmesi

Akoz yapiminin degerlendirilmesinde basinca bagli olarak miktar tayini yapabilen
yontemler veya degisik maddelerin isaretlenerek akoz i¢inde ortaya ¢ikmasi ve kaybolmasinin

takip edilmesi kullanilmaktadir.

Basinca bagli yontemler icinde en sik kullamlan yontem tonografidir. Isaretleme

yontemleri iginde fotogrammetri, radyo isaretleme, floresein kullanimi1 sayilabilir.

Basinca bagli olmayan yontemler glob ve GIB etkilenmedigi i¢in daha giivenilir kabul

edilmektedir. Basinca bagli olmayan yontemler ig¢inde en sik flurofotometri kullanilmaktadir.

Jones ve Maurice tarafindan 1966 yilinda tantmlanan bu teknikte floreseinin korneada
depolanmasi ve On kamaraya ge¢mesinden sonra kornea stromasi ve On kamaradan

kaybolmasi flurofotometri ile izlenmektedir (15)

2.4.3. Episkleral Venoz Basing

Direk kaniilasyon yontemi ile degerlendirilebilse de saptanmasinda en sik basing
kamarasi teknigi kullanilir. Normal degeri 8-10 mmHg’ dir. GIB ile episkleral venoz basing
arasindaki fark himor akéz disa akim direncini olusturmaktadir. PAAG’da episkleral venoz
basing normal iken tiroid oftalmopati, orbital tiimorler, kaverndz sinus trombozu, superior

vena kava sendromu gibi patolojilerde yiiksektir (15).
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2.4.4. Hiimor Akoz Disa Akiminin Degerlendirilmesi

Humor akoziin disa akim kolayligini degerlendirmede perfiizyon ve basing kabi1 gibi

tekniklerin varligina ragmen en sik tonografi kullanilir. Kornea tzerinde tutulan Schiotz

tonometrisinin agirhikla GIB’mi basta yiikseltmesi ve zamanla ne kadar distiigiiniin

izlenmesine dayanir (15).

2.4.5. Goz I¢i Basmemin Olgiilmesi

Direkt ve indirekt tekniklerle ol¢iilebilir.

a) Direkt teknikte 6n kamaraya sokulan kaniiliin diger ucu bir manometriye baglidir.

b) Indirekt teknikte gdze bir kuvvet uygulayip gozin verdigi direng-cevap

degerlendirilir. Bilinen en eski yontem parmak ile dokunarak glob sertliginin

degerlendirilmesidir.

c) Hava iiflemeli (air puff) tonometri

d) Pulsair 2000 (Keeler) tonometre

e) Tono-pen

Indirekt olarak GIB’n1 gosteren tonometriler iki ana grupta toplanir

1) Indentasyon — ¢dkertme tonometrileri

2) Aplanasyon — diizlestirme tonometrileri

Indentasyon tonometrisinde kornea tizerine bir agirlik konur ve globun deformasyonu

veya ¢okmesi olgiilerek GIB tahmini yapilir. En ¢ok kullamilan ve en eski yontem Schiotz

tonometrisidir.

Aplanasyon tonometrisinde standart bir alan1 diizlestirmek i¢in gerekli gii¢ ol¢iilur. Bu

grup i¢indeki Goldmann aplanasyon tonometrisi giiniimiizde GIB’nin 6l¢iilmesinde standart

yontem olarak kabul edilmektedir.

Goldmann disindaki aplanasyon tonometrileri;

Perkins el tonometrisi
Maklakov tonometrisi
Draeger tonometrisi
Mackay — Marg tonometrisi

Pnomatik tonometre
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¢ Non-kontakt tonometre

2.4.6. Gonyoskopi

Gonyoskopi géz muayene yontemleri iginde en 6nemlilerinden birisidir. Bu muayene
yontemi ile 6n kamara agisindaki yapilarin topografik incelemesi yapilabilmektedir.

a. Direkt Goniolensler

Koeppe Lensi

Swan — Jacob Lensi

Barkan Lensi

b. Indirekt Goniolensler

Goldmann Lensi

Zeiss Lensi

Thorpe Lensi

Gonyoskopi ile, irisin yapisma seviyesi (gercek veya gortlen), periferik iris profili, 6n
kamara a¢1 genigligi, trabekiiler pigmentasyonun dizeyi ve iridotrabekiiler iligkiler, 6rnegin
sinesiler incelenebilmektedir. Ayrica glokomun siniflanmasi, uygun tedavinin segilmesi ve

prognoz i¢in gonyoskopiye gereksinim duyulmaktadir.

Gonyoskopi ile aginin degerlendirilmesi ¢ok faydali bir yontemdir. A¢1 elemanlarinin
sistematik olarak incelenmesi, bunlarin kaydedilmesi sayesinde, ayni hastanin, farkli

zamanlardaki degisikliklerinin saptanmast miimkiin olabilmektedir.
Gonyoskopi aynasindan, agidaki elemanlarin goriintimlerine gore yapilan, Shaffer-

Etienne siniflamasi, basit ve aginin kapanma olasiliklarint gosteren bir dizenlemedir (Tablo

2).

14



Tablo 2. Shaffer-Etienne sinflamasina gore aginin degerlendirilmesi

0- Higbir olusum goriillemiyor Act kapali

1- Schwalbe ¢izgisi goriilebiliyor Kapanma olasilig1 yuksek
2-Schwalbe ¢izgisi, trabekiiler sistem goriliiyor. Sklera Kapanma olasiligi ¢ok az
mahmuzu gorillemiyor

3- Sklera mahmuzu dahil hepsi goriiliiyor Kapanma olanaksiz

4- Siliyer band dahil ttim a¢1 olusumlar gorliyor Kapanma olanaksiz

2.4.7. Goz Dibi Muayenesi

Optik sinir bast RGH aksonlarinin optik sinir kanalinda toplanmasiyla olusur. Sinir
lifleri kanala dogru keskin bir dontis yapar. Bu kanal ¢ok katli ve delikli bir lamina tabakasi
(lamina kribrosa) ile ortialudir. Yaklagik 1.200.000 sinir lifi, 1000 dolayinda demetlere
ayrilarak, 200-300 adet degisik boyutta delikten ge¢cmek durumundadir. Optik sinir bast
boyutlart 6nemli varyasyon gosterir. Vertikal olarak 1,88 mm ve horizontal olarak 1,77 mm
boyutlarindadir. Skleranin hemen arkasinda, myelin kilifinin katilimiyla sinir 3 mm'lik boyuta

ulagir. Optik sinir bagt ayn1 zamanda retinal damarlarin giris ¢ikis yaptiklan yerdir (Sekil 3).

Sekil 3. Optik sinir baginin normal gérinimu

Glokomda optik disk ve civarinda gorilen degisiklikler karmagsik ve c¢ogu kez
birbiriyle bagimli gibi goriinmeyen patolojik nedenlerle ortaya ¢ikmaktadir. GIB artist,
vazospazm, disk yapisinda anomaliler, kan akiminda anomaliler, anormal kollajen ve venoz

doniisi engelleyen hastaliklar bu etkenlerdendir.

15



Optik disk, glokomun degerlendirilmesi agisindan en 6nemli bolgedir. Optik disk,
intrapapiller (optik ¢ukurluk ve nororetinal rim) ve parapapiller (koryoretinal atrofi) olarak iki
kisimda incelenebilir. Ikisi arasindaki hududu, optik diskin 6n duvarini yapan Elschnig'in
peripapiller skleral halkasi belirler. Optik disk capi, optik disk sekli, noéroretinal rim
buyukligi, nororetinal rim sekli, optik ¢ukurlugun optik disk alanina gore yapisi, ¢/d orani,
optik disk hemorajileri, parapapiller koryoretinal atrofi, retinal damar ¢aplari ve retinal sinir

lifleri optik disk morfolojisini belirleyen degiskenlerdir.

2.4.7.1. Optik Sinir Bas1 Muayene Yontemleri

Canlilarda optik sinirin degerlendirilmesi 1851 de Von Helmholtz’un oftalmoskopu
icad1 ile baglayan bir siiregtir. 1855’de von Graefe glokomatoz optik ndropatiyi "optik sinirin
cukurlagmast ile birlikte korlik" olarak tanimlamis, 1907°de ilk olarak Elschnig normal ve
patolojik optik diskler arasindaki farklari belirtmistir. Bir¢ok klinik ve histopatolojik ¢alisma
optik sinir baginda yapisal degisikliklerin glokomatéz gérme alani kayiplarindan 6nce ortaya
ciktigim gosterir. Ozellikle son yillarda teknolojik gelisimlerin oftalmolojide uygulanmast

optik sinir bagi goriintiillenmesi ve degerlendirilmesinde ¢ok 6nemli gelismelere yol agmistir.

Optik diskte olusacak glokomatoéz degisiklikleri izlemek ve normal diski glokomlu

diskten ayirt edebilmek i¢in kullanilan yontemler Tablo 3’de listelenmistir.
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Tablo 3. Optik sinir bag1 muayene yontemleri

A-Oftalmoskopik Muayene
-Direkt Oftalmoskopi
-Indirekt Oftalmoskopi
B-Optik Disk Fotografisi
-Non-Stereoskopik Fotografi
-Stereoskopik Fotografi
C-Fotogrammetri-Planimetrik Olgiimler
D-Optik Sinir Basinin Bilgisayarl Analizi
Optik Sinir Bas1 Analizorleri
i-Topcon IMAGInet
1i-Humphrey Retinal Analizor
iii-Rodenstock Optik Sinir Bagt Analizéri
i111-Glaucoma-Scope
Konfokal Tarayic1 Laser Oftalmoskopi Prensibi ile Calisan Cihazlar
i-Heidelberg Retina Tomografisi (HRT Ive HRT II)
ii-Topografik Tarayict Sistem (Top SS)
Optik Koherens Tomografi (OCT)
OCT 2 ve OCT 3 Versiyon (Glokom Analiz Paketi)
Retina Kalinlik Analizorii (RTA)
RTA-2 (Yeni Versiyon)

2.4.7.1.1. Retina Sinir Lifi Tabakas1 Analizi

Glokom riski altindaki hastalar normal gérme alani ve optik sinir bagina ragmen

baglangi¢ glokom hasarinin bir gostergesi olan sinir lifi tabakasi (SLT) defekti gosterebilirler.

Bu nedenle glokom siipheli olgularda sinir lifi tabakasinin degerlendirilmesi gerek

erken tanida gerekse glokom hasarinin ilerlemesinin saptanmasinda biiyiik 6nem tagimaktadir.
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Gerek optik sinir bast ¢ukurlugunda gerekse gorme alaninda hasar ortaya g¢iktiginda

ganglion hiicre aksonlarinin yaklasik yarisi kaybedilmis durumdadir.

Glokomda SLT nin degerlendirilmesi amaciyla gesitli yontemler gelistirlmigtir. Sinir
lifi tabakasinin kirmizidan yoksun 1gikla degerlendirilmesi veya sinir lifi fotografi ¢ekilmesi
subjektif ve kalitatif bir yontemdir. Buna gore daha objektif bir yontem, belirli bir referans
plan tzerinde kalan yizey degisikliklerinin 6l¢timiidir. Retina yiizeyinin topografisi bugiin
i¢in tarayici lazer oftalmoskopi prensibini kullanan Heidelberg Retina Tomografisi ve TopSS
gibi cihazlarla yapilabilmektedir. Referans planina gereksinim duyan olg¢timlerde kontur
cizgisi (optik sinir bagt sinirlarini belirleyen ¢izgi) boyunca papilla ¢evresindeki retina
yiksekligi saptanmaktadir ve bu élgimin teorik olarak sinir lifi tabakasiyla arasinda dogrusal

orantt bulundugu kabul edilmektedir. Bu yontemin duyarliligi %73 olarak saptanmistir.

2.4.7.1.2. Optik Koherans Tomografi (OKT)

Papilla cevresi sinir lifi tabakasinin degerlendirilmesinde optik disk ¢evresinden
silindir seklindeki doku kesitlerinin alinmasi yararli bir yoldur. Fokal sinir lifi kayiplarini
saptamak icin, sinir lifi katinin kalinligindaki ve yansima o6zelliklerindeki degisiklikleri
normal varyasyonlardan ayirt etmek i¢in dikkatlice incelemek gerekir. Sinir lifi katinin 6n ve
arka her iki kenarindaki ¢okmeler gergek incelme i¢in yardimci bir gostergedir. Glokomun
erken donemlerinde sinir lifi katindaki incelme, gérme alani kaybi ve ¢ukurluk ile oransal

paralellik géstermeyebilir.

2.5. Glokomun Medikal Tedavisi

Glokom tedavisinde kullanilan ilaglar;
1. Adrenerjik Antagonistler (Sempatolitikler)
A. Beta Adrenerjik inhibitorler
Kamaralar stvisinin yapimint azaltirlar. Bu ilaglar;
Selektif olmayan beta blokerler;

e Timolol (%0.25-0.50)

e Levobunolol (%0.5)
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e Karteolol (%1 ve %?2)

e Metipranolol (%0.1 ve %0.3)
Selektif beta blokerler;

e Betaxolol (%0.5)
B. Alfa Adrenerjik Inhibitorler

e Timoksamin

e Dapiprazol

e Bunazosin

e Prazosin

e Korinantin
C. Alfa ve Beta Adrenerjik Inhibitorler

e Labetalol
2. Adrenerjik Agonistler (Sempatomimetikler)
Iridokorneal ag1 ve tiveaskleral yoldan disa akimi kolaylastirirlar.
Bunlar;

e Adrenalin (%0.5, %1 ve %2)

e Dipivefrin (%0.1)

e Brimonidine (%0.2)

e Apraklonidine (%0.5 ve %]1)

3. Kolinerjikler (Parasempatomimetikler)

Iridokorneal aginin agilmasina ve kamaralar sivistmin disa akiminin kolaylasmast

yoluyla g6z i¢i basincinin diigmesine neden olurlar.
Bunlar;
A. Direkt Etkililer
e Asetilkolin
e Pilokarpin (%1, %2, %4)
e Asiklidin
B. indirekt Etkililer
e Fizostigmin
e Ekotiofat
e Demekaryum
C. Direkt ve Indirekt Etkililer
e Karbakol (%3)

19



4. Prostaglandin Tiirevleri

Kamaralar sivistmin uveaskleral yollardan digsa akimini kolaylagtirarak goz igi

basincini digirmektedir.

Bunlar;

e Latanoprost

e Travoprost

e Unoproston

e Bimatoprost
5. Karbonik anhidraz inhibitorleri
Karbonik anhidraz enzimini inhibe ederek kamaralar sivisinin yapimini azaltirlar.
Sistemik;

e Asetozolamid

e Metezolamid

e Diklorfenamid

¢ Etoksizolamid

e Dorzolamid
¢ Brinzolamid
6. Hiperozmotikler

Kan osmotik basincini yukselterek kan ve vitreus arasinda osmotik gradiyent

olustururlar. Osmotik gradiyent yoniinde vitreustan sistemik dolagima sivi ¢ekilmesiyle goz ici

basincinin diigmesine yol agarlar. Bunlar;

e Mannitol (%20); intravenoz yoldan uygulanir.

o Gliserin; agizdan verilir

2.6. Glokomun Cerrahi Tedavisi

1. Laser Yontemleri
e Argon Laser Trabekiiloplasti
e Diod Laser Trabekiiloplasti
e Nd: YAG Laser iridotomi
e Argon Laser iridotomi

e Laser Periferik iridoplasti
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e Transskleral Siklofotokoagiilasyon
e Nd: YAG Laser Siklofotokoagiilasyon
e Diode Laser Siklofotokoagiilasyon
e Transpupiller Siklofotokoagiilasyon
e Endoskopik Siklofotokoagiilasyon
e Laser Sklerostomi; ab eksterno ve ab interno
2. Cerrahi Yontemler
e Iridektomi
e Iridenklezis
e Scheie ameliyati
e Elliot trepenasyonu
e Trabekiilektomi
e Trabekiilotomi, viskotrabekiilotomi
a. Nonpenetran Glokom Cerrahisi
e Viskokanalostomi
e Derin sklerektomi
b. Filtrasyon Cerrahisi
e Trabekiilektomi
e Iridenklezis
e Scheie operasyonu
e Eliot trepenasyonu
c. Siklodestriiktif Yontemler
e Siklodiatermi
e Siklokrioterapi
e Siklofotokoagiilasyon
e Sikloanemizasyon
d. Seton Cerrahisi
o Akim kisitlamasiz implantlar: Molteno, Schocket, Baerveldt
o Akim kisitlamali implantlar: Krupin, Joseph, White, Optimed,
Ahmed



2.6.1. Tedaviye Direncli Glokomlar ve implant Cerrabhisi

2.6.1.1. Tedaviye Direng¢li Cocukluk Cag1 Glokomlari

Cocukluk ¢ag1 glokomlart primer infantil glokomlar veya afaki, aniridi, 6n segment
disgenezileri ve Sturge Weber sendromu gibi okiler veya sistemik hastaliklara sekonder
glokomlar olarak siniflanabilir (22). Cocukluk ¢agi glokomlarinin prognozu medikal tedaviye
kotii yanit, gorsel prognozu kotilestiren eslik eden okiler patolojiler ve infant ve geng

erigkinlerin oftalmik muayene i¢in gerekli uyuma sahip olmamalarindan dolay: kotidir (22).

Cocukluk cagi afakik glokomlarin prevelanst % 5 — 41 arasinda degisir ve ortalama
tanm1 yast 5.3— 6.8’dir. Genellikle mikrokornea, niikleer katarakt ve persistan hiperplastik

primer vitreus ve yasamin birinci yilinda yapilan katarakt cerrahisi ile birliktedir (22).

On segment disgenezisi noral krest hiicrelerinin anormal migrasyonundan kaynaklanir
ve posterior embriyotokson, Axenfeld anomalisi ve sendromu, Rieger anomalisi ve sendromu,
posterior keratokonus ve Peters anomalisini igeren genis bir spektrumda ortaya ¢ikar. Okiiler
bulgular1 6n yerlesimli Schwalbe ¢izgisi, iridokorneal adezyonlar, iris atrofisi , ektropion iivea

ve korneal l6komlardir. Bu hastalardan yaklagik yarisinda glokom gelisir ( 22).

Aniridi iris konfiglirasyonundaki anomaliler, nistagmus, makiila ve optik sinir
hipoplazisi ve korneal dejeneratif degisikliklerle karakterize bilateral bir bozukluktur.

Aniridili hastalarin %50-70’inde glokom mevcuttur (22).

Sturge Weber sendromu neviis flammeus, epilepsi, mental retardasyon ve
hemiplejiye eslik eden intrakranial anjiomlar ve konjonktiva, episklera, koroid ve retinanin
vaskiler malformasyonlart ile karakterizedir ve ¢ogu ipsilateral kapak ve konjonktivasinda

fasyal hemanjiomu olan hastalar olmak tizere hastalarin tigte birinde glokom gelisir (22).

2.6.1.2. Penetran Keratoplasti Sonrasi Sekonder Glokom

Penetran keratoplastili (PK) hastalarda glokom, grefon reddi ve geri déniisiimsiiz optik

sinir hasarina yol agarak gérmeyi tehtid eder ve glokomun varligr bu hastalan yiiksek riskli
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penetran keratoplastili gruba sokar. Grefon reddinin ana sebebi artan GIB’nin endotel
dekompansasyonuna yol agmasidir. Fakik olgularda % 13-38, afakik olgularda % 42 —89
arasinda degismekle birlikte ortalama insidans % 33’tiir. Ameliyat sonrast erken dénemde

%29-31, gec donemde % 9 — 18 oranlarinda goralir (23).

PK o6ncesi maksimum tolere edilebilen medikal tedaviye ragmen GIB kontrolii
problem olusturuyorsa PK’dan 3 — 6 ay once veya PK esnasinda cerrahi olarak kontrol altina
alinmalidir. PK sonrast glokom nedenleri olarak; ¢nceden var olan glokom (primer /
sekonder), sekonder a¢i kapanmasi glokomu, afak hastalarda trabekiiler dokuda geligen
kollaps, ameliyat sonrast donemde pupiller blok, iritis, hemoraji, lensin indikledigi glokom,
steroidle indiikklenen glokom, malign glokom, viskoelastigin indikledigi glokom

bildirilmektedir (24).

Glokom gelisimini artiran faktorler afakik bulloz keratopati, 6n sinesi varligi,
gecirilmis korneal perforasyon ile vitrektomi veya on segment rekonstritksiyonu gibi ek
cerrahi girisimlerin varligidir. Glokom gelisiminde farkli modeller sorumlu tutulmaktadir; 6ne
stiriilen mekanizmalardan biri agidaki dokuya asirt bast nedeniyle gelisen ag¢1 distorsiyonudur
ve ag1 distorsiyonunu artiran siki sttiirasyon, uzun sutir gegcisleri, buylk trepan caplart ve

periferik kornea ¢apindaki artigin glokom insidansini artirdig diiginiilmektedir (23, 24).

Trabekiler agin destek kaybi ise etyolojide ongorilen diger bir mekanizmadir ve

ozellikle afak hastalardaki glokom gelisiminden sorumlu tutulmaktadir.

Glokom sikligin1 azaltmak amaciyla; 0.5 mm’den buyuk trepan ¢ap farkinin olmasi,
aynt caplt trepan kullaniliyorsa derin olmayan siitiir gegisleri, periferik 6n sineside
goniosinesiyolizis yapilmasi, gevsek iris vakalarinda iridoplasti uygulanmasi, 6n kamarada
kalan viskoelastigin temizlenmesi ve yara yeri sizintisinin Onlenmesi gibi 6nlemler

alinabilecegi bildirilmektedir (23, 24).

2.6.1.3. Neovaskiiler Glokom

Neovaskiiler glokom (NVG) vakalarin % 97’sinde kronik retinal iskemi sonucu iris 6n
yuzl ile 6n kamara agisinin yeni damar olusumlan ve fibrovaskiiler membran ile kaplanmasi

ve cevresel On yapisiklik ile ilerleyici agt kapanmasina bagli olarak gelisen glokom tipidir.
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Etyolojide retinal wvaskiler hastaliklar, retinal hastaliklar, okuler inflamatuar
hastaliklar, ekstraokuler vaskiiler hastaliklar ve okiiler tiimorler olabilir. NVG’un en 6nemli
nedeni santral retinal ven tikanikligidir (SRVO) ve olgularin % 32-36 *sindan sorumludur(18,
25). Iskemik SRVQ’da % 18-60 oranlarinda ve 2-3 ay icginde gelisirken, non-iskemik
SRVO’da bu oran % 0-4 arasindadir. Ikinci en sik neden ise diabetik retinopatidir ve
proliferatif diabetik retinopatinin en énemli komplikasyonu neovaskiiler glokomdur. Diabetin
stiresi, sistemik hipertansiyon gibi ilave faktorlerin varligi ve katarakt ekstraksiyonu, arka
kapsiilotomi ve pars plana vitrektomi gibi girisimler bu hastalarda NVG insidansint artirir
(26). Etyolojide geri kalan nedenler i¢inde en sik tikayict karotis hastaliklart ile
kargilagilmaktadir. NVG’da en erken bulgu pupil kenarinda izlenen dilate kapiller
tomurcuklar olup sekonder acik agili neovaskiler glokom ve sekonder kapali acili
neovaskiiller glokom daha sonraki evrelerde gelisir. Panretinal fotokoagulasyon retinal
iskemiye bagli gelisen NVG’da en onemli profilaktik tedavidir. Tibbi tedavide vaskiiler
konjesyonu, agriyt ve akoéz hiimor yapimini azaltan ajanlar verilmelidir. Bu amagla topikal

kortikosteroidler, sikloplejik ajanlar ve antiglokomatézler kullanilir.

2.6.1.4. Uveitik Glokom

Uveit ve glokom arasindaki iliski ilk kez 1813 yilinda Joseph Beer tarafindan
bildirilmistir (27). Daha sonra ‘Fuchs heterokromik iridosiklitis ve glokomatosiklitik kriz’
gibi uveitik glokomun spesifik tipleri tanimlanmigtir. 1918 yilinda Eliot tveitik glokomun
nedenlerini ve mekanizmalarini tanimlamig ve bu hastalarda glokom ameliyati sonuglarinin
baglangigta 1yi olsa da uzun doénemde fibrozis nedeniyle basarisizlikla sonuglandigini
belirtmistir (28). Uveitli gocuklarda glokom prevelanst % 5-13 arasinda ve eriskinlerde de
benzer sekilde % 5.2-19 arasinda degismektedir (27, 28). Uveitli hastalarda GIB
inflamasyonun akéz dinamigini ne sekilde etkiledigine bagli olarak dusik, normal veya
yiiksek olabilir (28). Silier cisim inflamasyonu akdz iiretiminde azalma ile birlikte GIB m1
dusurir. Diger yandan prostaglandinler, sitokinler ve serbest oksijen radikalleri gibi
inflamatuar mediatorler ve sitotoksik substantlar kan-akdz bariyerini bozup akdzdeki protein

konsantrasyonunu arttirarak disa akim direncini yiikseltirler.
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Ek olarak akozdeki seliiler ve biyokimyasal degisiklikler trabekiiler dokuda blok ve
endotelyal hiicre disfonksiyonuna neden olur. Arka sinesi, pupiller blok, ¢evresel 6n sinegi ve
silier cismin 6ne rotasyonu gibi morfolojik degisiklikler sekonder ag¢1 kapanmasi glokomunun

gelismesine neden olur (18, 28).

Bu hastalarda kortikosteroidlerin uzamis kullanimi da GIB’ 1 artirabilir.

2.6.1.5. Iridokorneal Endotelyal Sendromda Glokom

Iridokorneal endotelyal sendromlar (ICE) déviilmiis bakir goriiniimiinde arka korneal
yuzey ve iris nodillerine eslik eden hafif iris stroma atrofisinden tam kat iris hollerine kadar
degisen iris degisiklikleri ile karakterize tek tarafli olarak ortaya gikan patolojilerdir. Irisin
gorlintimiine gore Chandler sendromu, progresif iris atrofisi ve Cogan-Reese sendromu olmak

tizere 3 gruba ayrilir (18, 29).

Bu hastalarda glokom 6n kamara agisinin ¢evresel 6n sinesi ve endotel hiicresi benzeri
hiicrelerden olusan ve descement benzeri anormal bir membranla tikanmasindan kaynaklanir

ve prevelanst % 46 — 82 arasinda degismektedir (29).

2.6.1.6. Psodofakik ve Afakik Glokom

Katarakt cerrahisi sonrast GIB yiikselmesi pek ¢ok nedene baglidir. Cerrahi 6ncesi tani
konmamis agik acili veya kapali agili tipde glokom, cerrahi sonrast GIB olgiimlerini
degistirebilir. On kamara GIL implantasyonu yapilan olgularda glokom insidansint % 5.5,
arka kamara GIL olgularinda ise % 1.6 olarak bildirmistir (15). Burada ag¢t kapanmasi
glokomu en sik gorilen faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ameliyat esnasinda kalan
kortikal veya viskoelastik materyal, vitre kayb: ve hifema erken veya ge¢ donemde GIB’m
artirabilir. Ameliyat sonrast inflamasyon, pupiller blok, lens partikiil glokomu ve

kortikosteroidlerin indukledigi okiiler hipertansiyon da unutulmamalidir (15).

Afak hastalarda glokom genellikle pupiller blok sonucu gelismektedir. Bu olgularda
iridektomi pupiller blogun gelismesini 6nlemek i¢in uygun bir yaklagim olacaktir. Vitreusun

pupiller blok olusturdugu afak gozlerde pars plana 6n vitrektomi uygulanmalidir. Yine afakik
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hastalarda hava kabarciginin irisin 6niinde veya arkasinda sikigip kalmasi da pupiller bloga
yol acabilir. Ozellikle SF6, C3F8 gibi genlesebilen gazlarin vitreoretinal cerrahide

kullanimlart durumunda bu nokta 6nemlidir (30).

Goz igi lens implantasyonu (GIL) sonrast gelisen glokom siklikla GIL’in én kamaraya
yerlestirilmesinden sonra gorulur. Yine iris destekli lens olgularinda daha ¢ok olmak {izere
arka kamaraya GIL implantasyonu sonrasinda da GIB artabilmektedir. On kamara lenslerinde
lensin haptikleri veya optiginin iriste katlanti yapmak suretiyle ac¢iyr kapatarak GIB
yitkselmesine neden oldugu goriilmektedir. Arka kamaraya implante edilen GIL olgularinda
ise asirt inflamasyon sonucu GIL veya 6n kapsiil ile baglantili gelisen arka sinesiler pupiller
blokta rol oynamaktadir. Katarakt cerrahisinde yogun postoperatif enflamasyon gelisimi

ongoruliyorsa ve kombine cerrahi yapilacaksa iridektomi yapilmalidir (31).

2.6.1.7. Epitelyal I¢ce Yiiriime Olgular1 ve Glokom

Epitelyal ice yiurime okuler cerrahi (en sik katarakt cerrahisi olmak tizere, penetran
keratoplasti, pterjium eksizyonu, McCannel sttiirii gibi transkorneal sttiirler vs.) ve travmanin
stk olmayan bir komplikasyonudur ve tedaviye direngli glokom nedeniyle siklikla korlikle
sonuglanmir. Literatirde katarakt cerrahisi sonrast ¢esitli nedenlerle entikleasyon yapilmig
gozlerin % 17-26’sinda histolojik olarak epitelyal i¢e yurimenin varlig gosterilmistir (32).
On kamaray1 invaze eden epitelin kaynag ¢ogu olguda konjonktivadir. Klinik olarak iritis ve
on kamarada kortikosteroid tedavisine direngli hiicre varligi, ani baslangich ve tedaviye
direngli glokom, arka korneal ¢izgi ve iris membrani bulgulan ile karakterizedir. Ayirict
tantya PK’l1 hastalarda red atagi, kortikosteroidlerin indiikledigi glokom veya diger nedenlerle
geligebilecek glokom ve iritis girer. Glokom gelistiginde medikal tedaviye direnglidir ve ani
baglangiclt olup hizli yiikselir. Tek taraflidir ve sekonder agik agili olup trabekiiler dokunun
epitelyal membranla tikanmasi ve g¢evresel 6n yapisikliklardan kaynaklanir (33). Tanisinda
500um argon laserle irise fotokoagiilasyon kullanilir. Cogu olguda tedaviye direngli olmakla
birlikte Oncelikle fistiil varligi agisindan yara eksplorasyonu yapilmali ve saptanirsa

kapatilmalidir (33).
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2.6.2. Seton Cerrahisinin Tarihsel Gelisimi

Goz iginden konjonktiva altina yapay bir madde ile drenaj saglama girisimleri ilk defa
Rollet tarafindan 1906 yilinda yapilmistir. Rollet o tarihte hipopiyonlu bir hastada 6n
kamaraya kornea ponksiyonu ile iki adet at kili sokarak hipopiyonun drenajini saglamistir.
Bundan sonra ayni teknigin agrili absolu glokomlu iki hastada kullanilmasi ile giinimiiz

modern seton cerrahisinin ilk adimlari atilmigtir.

Seton kelime anlami olarak "kalin ve sert kil" olmasina ragmen glokom cerrahisinde
acik bir drenaj fistiilii saglamak igin kullanilan sentetik ve inert materyalleri ifade eder. Ilk
translimbal glokom drenaj cihazi (GDC) ise 1912 yilinda Zorab tarafindan 6n kamaradan
subkonjonktival alana ak6z drenajini saglamak i¢in seton olarak kullanilan ipektir. Bu igleme
"Aqueoplasty" denilmigstir. 1960’11 yillara kadar altin, tantalyum (34), platin (35), magnezyum
(36), polietilen (37) gibi ¢ok ¢esitli maddeler kullanilmistir (Tablo 4). Ancak bu denemelerde
akim kontrolliiniin olmamasi ve yabanci cisim reaksiyonu gibi nedenlerle basarili sonuglar

elde edilememistir (38, 39).

Yarim yuizyili gecen basarisiz ¢aligmalar sonrasinda; 1969 yilinda, Molteno filtrasyon
cerrahisindeki bagarisizliklarin sebebini agiklamak igin 6ne sirdugu hipotezinde bunun
subkonjonktival fibrosise bagli olarak gelistigini savunmustur (40). Daha sonra Miller ve
Jampel tarafindan yapilan hayvan deneylerinde bu hipotezin dogrulugu hispatolojik olarak
kanitlanmigtir (41, 42). Molteno tiip ve plaktan olusan akrilik bir glokom drenaj cihazi (GDC)
tasarlamigtir. Bu ilk sistemde himor akoz bir tip yardimi ile 6n kamaradan limbusun
kenarinda subkonjonktival alanda yer alan, cihazin plak kismina drene olmaktaydi. ilk defa
kullanilan bu plak sayesinde subkonjonktival fibrosise ragmen himor akozin drene
olabilecegi bir rezervuarun saglanmig olacagi dustntlmekteydi. Ancak operasyondan 3—6 ay
sonra; plagin konjonktiva altindan disart ¢ikmasi, tip erozyonu ve skar dokusu olusumuna
bagli olarak; olgularin ¢ogu basarisizlikla sonuglandi. 1973 yilinda, Molteno basariy
arttirmak amaciyla bu cihazin plak bolimiini limbustan daha uzaga ekvatorun gerisine

yerlestirmistir.
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Tablo 4. Glokom drenaj cihazlarinin tarihsel gelisimi (38).

YIL ARASTIRMACI CIHAZIN MATERYAL METOD AKIM DRENAJ ALANI
TIPI KONTROLU

1907 Rollet Seton AtKili Parasentez. Yok Eksternal kornea

1912 Zorab Seton Ipek iplik Translimbal Yok on subkonjonktiva

1925 Stefansson Seton/Tiip Altin Translimbal Yok 6n subkonjonktiva

1934 Row Seton Platin Siklodiyaliz Yok Suprakoroid

1940 Troncoso Seton Magnezyum Siklodiyaliz Yok Suprakoroid

1942 Gibson Seton LK Transskleral Yok On subkonjonktiva

1949 Bick Seton/Tiip Tantalyum Siklodiyaliz Yok Suprakoroid

1951 Muldon Seton Platin Translimbal Yok On subkonjonktiva

1952 Losche Tiip Supramid Siklodiyaliz Yok Suprakoroid

1955 Bietti Tip Poliletilen Siklodiyaliz Yok Suprakoroid

1958 La Rocca Tiip Poliviuil Translimbal Yok on subkonjonktiva

1960 Eltis Tiip Silikon Translimbal Yok on subkonjonktiva

1967 Mascati Tiip Plastik Translimbal Yok Lakrimal kese

1969 Molteno Tip/Plak  Akrilik Translimbal Yok on subkonjonktiva

1974 Lee/Wong Tiip Kollajen Translimbal Yok Vorteks venleri

1976 Krupin Tiip Silikon Slit valv Yok on subkonjonktiva

1979 Honrubia Tip Silikon Translimbal Yok on subkonjonktiva

1982 Shocket Tip/Bant  Silikon Translimbal Yok Arka subkonjonktiva

1985 White Tiip/Plak  Silikon Translimbal Valv Arka subkonjonktiva

1986 Joseph Tip/Bant Silikon Translimbal Slitvalv  Arka subkonjonktiva

1990 Krupin Tiip/Plak  Silikon Translimbal Slit valv Arka subkonjonktiva

1990 Baerveldt Tiip/Plak  Silikon Translimbal Yok Arka subkonjonktiva

1993 Ahmed Tip/Plak  Silikon/PPP"  Translimbal Venturi Arka subkonjonktiva

1995 Optimed Tip/Plak  Silikon/PMMA' Translimbal Mikrotiibiil ~ Arka subkonjonktiva

1995 Smith Seton Hidrojel Translimbal Yok Intraskleral

1996 Pandya Tip/Plak  Silikon/HAP  Translimbal Yok Arka .subkonjonktiva

1997 Glovinsky Tip Celik Translimbal Yok on subkonjonktiva

1997 Helies YA PTFE Transskleral Yok on subkonjonktiva

*LK: Lakrimal kanalikiil, *PPP: Polipropilen, *PMMA: Polimetilmetakrilat, *HAP:
Hidroksiapatit

Gunimiizde kullanilan tim glokom drenaj cihazlart Molteno implantinin temel
prensiplerine dayanarak tiip ve plaktan olugmaktadir. Kronolojik siraya gore basglica GDC’ler
Molteno, Krupin, Baerveldt, Ahmed ve Optimed olarak siralanabilir. Biitiin bu cihazlar ayni
temel prensip ile galismaktadirlar. On kamaraya implante edilen bir tiip yardimi ile hiimér
akoziin episkleral plak ile olusturulan rezervuara akmasi saglanir. Ancak bu cihazlar arasinda
ki en 6nemli farkliliklar; bunlarin plak dizayni ve erken postoperatif hipotoniyi engellemek

amaci ile gelistirilen akim kontrolii mekanizmalarindadir. Bu implant tasarimlari, 6n kamara
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tipinden gelen akimi kisitlayan bir dizenek olup olmamasina gore akim kisitlamali ve

kisitlamasiz olmak tizere iki gruba ayrilmaktadir (43, 44).

2.6.3. GIB Diisiirme Mekanizmasi ve Histopatolojisi

En son kullanilan implantlarda filtrasyon bolgesi arkada ekvatora komsudur ve bu
alanda episkleral eksplant fibrovaskiiler enkapsiilasyonu uyarir. Bu slirecin tamamlanmasi
icin en az 2 -3 haftaya gereksinim vardir. Fibroz kapsiil episkleradan koken alir, oldukga
aseliilerdir ve dagilmig fibroblastlardan, kollajenden ve glikozaminoglikanlardan ibarettir.
Enkapsiilasyonun i¢ ylizeyi agiktir, bundan dolay1 gercek bir kist degildir. Kapsulin tenon
katindan ayn kaldigi ve eksplantin plastik yiizeyine yapismadigr gozlemlenmistir (45).
Histopatolojik incelemelerde konjonktiva ve sklerada erozyon bulgulan izlenmemekte ve
igerden disant dogru gittik¢e fibroz doku miktart artmakta, i¢ duvart orten inkomplet hiicre
tabakast morfolojik olarak fibroblastlara benzer 6zellikler gostermekte, dig duvar ise birkag

dejenere inflamatuar hiicre icermektedir (46).

Enkapstilasyon sahasi bir filtrasyon blebi olarak fonksiyon goriir. Minckler akoziin
fibrin kapsiilden interseliiler mesafeye ve kapsiilin dig duvan ve episkleral ylizeyde bulunan
genis ¢apli kapillerlere gegerek orbital kapiller ve lenfatiklerce absorbe edildigini gostermisgtir

(47).

Boylece limbal bolgedeki konjonktival skarlardan kaginildigr gibi daha once
uygulanan intraokiiler cerrahi sahalari kullanilmadigindan da etkili bir GIB diisiisii saglanr.
GIB’ daki azalma, basinca bagli akoz akiminin pasif olarak kapsiiler duvari gegmesiyle elde
edilir. Ultrasonografi ile eksplantin gevresinde biriken sivinin, eksplantin kendisinden daha
biiyiik oldugu gosterilmistir (48). GIB’daki azalma kapsiil duvarindan gegen akdz akiminin
karsilagtigi dirence ve enkapsiilasyonun yiizey alanina baglidir. Daha ince kapsiilde ve daha
genis alanda daha diisiik GIB beklenir. Ayrica 6n kamaradan ¢ikan tiiptin fonksiyonel agiklig1,
on kamaradan episkleral eksplanta akoz akimi igin etkili bir sklerostomidir ve stent

fonksiyonu gorerek sklerostomi agikliginin kapanmasini engeller (45).
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2.6.3.1. Akim Kisitlamasiz implantlar

2.6.3.1.1. Molteno Implanti: Molteno implant: ilk uygulanan ve en g¢ok klinik
deneyime sahip olunan glokom drenaj cihazidir. 16 mm uzunlugunda silikon bir tiip ve buna
bagli 13 mm c¢apinda yuvarlak ve 1.65 mm yukseklikte konveks polipropilen episkleral
plaktan olusur. Episkleral plagin capt 135 mm?*'dir. Cift plak tipinde daha genis bir episkleral
bleb alani olusturmak i¢in ayni boyutlardaki iki plak bir silikon tiple birlestirilerek ytzey
alam 270 mm”e ¢ikarilmustir ve bu tipi neovaskiiler glokom gibi direngli olgularda tercih

edilebilir.

Pediatrik Molteno implantinda ise episkleral plagin ¢apt 8 mm’e dustrilmuistiir.

Sekil 4. Molteno Implant:

2.6.3.1.2. Schocket Bant Implant:

Anterior Chamber Tube Shunt to Encircling Band (ACT-SEB) olarak da bilinen bu
implant 30 mm uzunlugunda i¢ ¢apt 0.3 mm dig ¢ap1 0.64 mm olan silastik bir tiiptin No: 20
(viizey alan1 300mm2) veya No: 220 (yiizey alani 450mm?) silikon serklaj bandinin i¢indeki
oluga 10/0 naylon sitiir ile monte edilmesi ile yapilir. Bu serit 360° glob ekvatoruna
yerlestirilir. En ucuz implant olmasina ve genig bir filtrasyon blebi saglamasina karsin 4

kadran diseksiyonu gerektirdiginden kullanimi kisitlidir.
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2.6.3.1.3 Baerveldt implant:

Genis yluzey alanina sahip bir implantin tek kadrana yerlestirilmesi amaciyla
gelistirilmig olan bu implantta 0.3 mm i¢, 0.64 mm dis ¢apa sahip silikon tiip reservuar alani
250, 350 ve 425 mm® olmak iizere ti¢ ayrt boyu bulunan bir episkleral plaga baglanmaktadir.
Eksplant tizerinde delikler vardir. Bu deliklerden fibroz doku geliserek bleb duvarinin diger
tarafina ulagilir ve buna bagli olarak da blebin agirt kabarikligi ve hacmi azaltilir. Bu sekilde
genis olarak olusan blebe bagli ameliyat sonrasi diplopi ve sasilik problemi azaltilmaktadir.
Genis yiuzey alani, esnek yapist ve baryumla kaplanmasi nedeni ile radyografik olarak
gorintilenmesi gibi avantajlart vardir. Bu implanta monte edilen ‘Hoffmann dirsegi’ ile pars

planaya yerlesim saglanmaktadir.

2.6.3.2. Akim Kisitlamah Implantlar

2.6.3.2.1. Krupin implant:

Bu tipin ilk 6rnegini limbusun 2-3 mm gerisinde agilan skleral flep altina yerlestirilen
ve i¢indeki horizontal ve vertikal ince uzun yariklar ile agilir kapanir valv etkisi olusturan bir
translimbal tiip olusturmaktaydi. Giinimuzde kullanilan tipi ise silikon oval episkleral disk ve
buna bagli aym mekanizmayla ¢alisan bir tipten olusmaktadir. Yiizey alam 195 mm?® “dir.
Icerdigi yariklardan dolayr fonksiyonu tek yonliidiir ve basinca hassas valv gérevi goriir.

Valv, basing yaklagsik olarak 11 mmHg oldugunda agilir ve 9 mmHg oldugunda kapanir.
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Sekil 5. Krupin Implant:

2.6.3.2.2. Joseph implanti

Eksplant 9 X 85 mm boyutlarinda ve 1 mm kalinliginda ¢gember geklinde bir silikon
banttir. Bu banda, tst yiizeyinde valv fonksiyonu goren yarikli bir slikon tiip yapistirilmistir.

Valvin 4 — 20 mmHg basing araliginda ¢aligtigi rapor edilmistir.

2.6.3.2.3. White pompa implant1

Tek pargal1 bir silikon implanttir. Dig ¢ap1 0.64 mm, i¢ ¢apt 0.32 mm olan bir i¢ tip,
sutiire edilen yan kanatlari ve tek yonli iki adet valv ile bunlart baglayan dis tipten
olusmustur. Toplam yiizey alamt 280 mm?dir. Valvler 5 — 15 mmHg basing araliginda
caligmaktadir. Tek yonli valv sistemi akdziin 6n kamaraya geri dontistini 6nler ve esik basing

hipotoni riskini azaltir.

2.6.3.2.4. Optimed implanti

Ik uygulanan translimbal implantlarin bir modifikasyonudur. PMMA’dan olusan bir

tip ve buna bagl silikon bir gévdeden olusur. Kapiller ge¢is yolunun uzunluguna gore ii¢
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modeli vardir. Kapiller yol uzadik¢a sivi akimi azalir. Akoz gegisi 10 mmHg iizerinde
kolaylasir. Bu implantin yiizey alani digerlerine gore oldukga kiigiiktiir (18mm?) ve dis parga
diger implantlardaki kadar arkada degildir. Beraberinde episkleral plak olmamasi bir

dezavantajdir.

2.6.3.2.5. Ahmed Glokom Valvi

Ahmed Glokom Valv, Mateen Ahmed tarafindan tasarlanmig ve 1993 yilinda FDA
onayl alarak kullanima sunulmustur. Armut sekilli polipropilen govdeye bagli ve iginde
basinca duyarli bir valv olarak fonksiyon goren silikon elastomer membran bulunan silikon
tipten olusur. Valv, yamuk seklindeki bir kamara i¢inde ince silikon elastomer membran
kullanilarak i¢ sturtinmeyi azaltacak sekilde tasarlanmistir. Boylece tiip i¢inde olugsan Venturi
etkisiyle valv 8 mmHg basingta agilarak akoézin digsa akimini saglar. Bernoulli’nin
hidrodinamik prensibine gore bir tiptin girig deligi ¢ikig deliginden buyik oldugunda ¢ikig
deligine dogru sivi akim hizt artmaktadir. Bu da valv yoluyla akéziin drenajina yardimet
olmaktadir. Ahmed Glokom Valv’in farkli boyut, sekil, plak sayist ve materyal igeren farkl

tasarimlart mevcuttur.

2.6.3.2.5.1. S2 Model Ahmed Glokom Valv

S2 model AGV’de silikon tip (Sekil 7°de C ile gosterilen parga) 25 mm uzunlugunda
ve i¢ ¢apt 0.305 mm, dis ¢apt 0.635 mm’dir. Polipropilen gévdenin (Sekil 7°de B) ylzey alan
184 mm’, uzunlugu 16 mm, genisligi 13 mm ve kalinig 1.9 mm’dir. Silikon elastomer
membranin (Sekil 7°de A) uzunlugu 8 mm, genisligi 7 mm’dir ve 8 mmHg basingta agilan bir
valv gorevi gormektedir. Ayrica aynt ozelliklere sahip ancak 12 mmHg basingta agilan bagka

bir S2 model daha bulunmaktadir. (Sekil 6 ve Sekil 7)
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Sekil 6: S2 Model Ahmed Glokom Valv Sekil 7: AGV’in Bilesenleri

2.6.3.2.5.2. S3 Model Ahmed Glokom Valv

Pediatrik boyutlardaki bu tipin yiizey alamt 96 mm? gévde uzunlugu 10 mm ve

genisligi 9.6 mm’dir. (Sekil 8)

Sekil 8: S3 Model AVG Sekil 9: Iki Plakli AVG Modeli

2.6.3.2.5.3. B1 Model Ahmed Glokom Valv

AGV’nin iki plakli modeli olup temel olarak yine polipropilenden yapilmig ve valv
icermeyen bir plagin S2 modele eklenmesi ile yapilmistir. Amag¢ daha fazla akoz drenaji

saglamak tizere yiizey alanini genisletmektir. Yizey alan1 364 mm2 “dir (Sekil 7).

2.6.3.2.5.4. B4 Model Valvsiz AGV

B1 modeldeki ikinci plaga benzemektedir ve daha once yerlestiriimis AGV’e

eklenebilerek yluzey alanini genigletecek sekilde tasarlanmistir. Silikon drenaj tipi ve
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polipropilen govdeden olusan valvsiz plagin yizey alam 180 mm® uzunlugu 14.8 mm,

genisligi 12.2 mm’dir. (Sekil 10)

Sekil 10. Valv igermeyen AGV

2.6.3.2.5.5. C Model AGV; Pars Plana Clip

Tuptn pars planadan implantasyonu amaciyla kullanilmaktadir. Tapiin tim uzunlugu
boyunca uygulanarak ayarlanabilir niteliktedir ve herhangi bir katlanmaya neden
olmadigindan tip bitinligini bozmaz. Skleraya siitiire edilen tiipiin i¢ ¢apt 0.635 mm,

uzunlugu 5.8 mm, genisligi 4.6 mm ve yuksekligi 1.46 mm’dir (Sekil 11).

Sekil 11. Pars Plana Clip

2.6.3.2.5.6. PS2 ve PS3 Model AGV’LER;Pars Plana Clip’le Birlikte AGV

S2 ve S3 modellere pars plana clipin eklenmesi seklinde tasarlanmig olup S2 ve S3

modellerin pars planadan implantasyonu igin gegen streyi azalttigr soylenmektedir (Sekil 12).
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Sekil 12.Pars Plana Cliple Birlikte AGV Sekil 13. Fleksibl Model AGV

2.6.3.2.5.7. FP7 Model AGV; Fleksibl Plak

Kolay uygulanmasi i¢in gittikce incelecek sekilde tasarlanmig fleksibl silikon
govdeden olusur. Govdedeki ince delikler akoziin sizilmesine imkan vererek tenon kisti
gelisimini azaltir. S2 modelle ayn1 boyutlar ve yiizey alanina sahiptir ve pediatrik boyutu da

bulunmaktadir (Sekil 14).

Ealay n}'gulmi;ini:nm]'lilm'q ksnar dizanyma
- —

Akoz sariima delikleri
|

Sekil 14. FP Modelin Detaylari
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3. GEREC ve YONTEM

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklart Poliklinigimize Haziran 2010 ile
Nisan 2014 tarihleri arasinda bagvuran tedaviye direngli glokom tanist konarak uzun skleral
tiinel teknigi ile Ahmed Glokom Valv (AGV) implantasyonu uygulanan 17 erkek ve 17 kadin
toplam 34 hastanin 34 gozi caligmaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 2 ay — 86 yag
arasinda olmak tizere 44,70 idi. Hastalarin genel demografik verileri tablo 1’de gosterilmistir.
Olgularin 5’inde neovaskiler glokom, 5’inde psodofakik glokom, 3’tunde afakik glokom,
8’inde konjenital glokom ve 13’linde sekonder a¢i kapanmasi glokomu mevcut idi. Tim
olgulara genel anestezi altinda Ahmed Glokom Valvi yerlestirildi. Olgularin tiimii cerrahi
oncesi medikal tedavi almakta idi. Ameliyat kararn alinan tim hastalarin g6z i¢i basinci
maksimum tolere edilebilen medikal tedaviye ragmen 21 mmHg nin iizerindeydi. Caligmaya
dahil edilen hastalarin tanilari; afakik glokom, konjenital glokom, neovaskiiler glokoma
sekonder glokom ve psodofakik glokom olup tiim hastalar cerrahi basarisizlik agisindan
yiksek risk tagimaktaydi. Bu c¢alismaya dahil edilen olgulara daha 6nceden glokom drenaj
cihaz1 takilmamistt ve herhangi bir siklodestriikksiyon iglemi yapilmamisti. Tim hastalara
implantasyon i¢in superotemporal kadran tercih edildi. Butin hastalarin yaglari, cinsiyetleri,
okuler ge¢cmigleri, glokom tipleri, ameliyat dncesi gorme keskinlikleri ve g6z ig¢i basinglar
kaydedildi (Tablo 6). Postoperatif donemde tiim hastalara 1 hafta topikal antibiyotik, dort
hafta topikal steroid (deksametazon) uygulandi. Olgularin go6zi¢i basinglar, goérme
keskinlikleri, biyomikroskopik ve fundoskopik bulgulari degerlendirildi. Cerrahi basar kriteri
olarak g6z i¢i basinct ilagh veya ilagsiz 22 mmHg’ nin altinda ve 5 mmHg nin Gistiinde olmasi
kabul edildi. Student-T testi kullanilarak hastalarin preoperatif ve postoperatif gozi¢i basing

degerleri karsilagtirildi. Ameliyat 6ncesinde tiim hastalardan onam formu alindi.
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Tablo 5. Genel Demografik Veriler

HASTA SAYISI (34)

GOZ SAYISI(34) SAG 18

SOL 16
YAS <10yas 8
2ay-86 yas 10-20 yas 1
(ortalama: 46,45) 20-40 ya >

40-60 yas 9

>60 yas 11
CINSIYET Erkek 17

Bayan 17
Tablo 6. Hasta Ozellikleri
No Yas Cins Tam Preop Pr‘eop Preop  Postop Postop  Postop  Takip

Gorme GIB ilac Gorme GIB Ilac (ay)

1 73 E Afakik Gl. Imps 38 3 Imps 16 1 26
2 48 K Sekonder Gl. H(-) 4 2 H(-) 7 - 27
3 25 K Sekonder Gl. Imps 35 3 Imps 12 - 25
4 53 E Sekonder Gl. IH(-) 55 3 IH(-) 9 - 24
5 57 E Sekonder Gl. IH- 38 2 IH(-) 23 1 28
6 2AY E Konj. GL Almamadi 45 2 Alinamadi 19 1 32
7 66 E Psodofakik Gl TH(-) 38 4 H(-) 12 - 34
8 33 K Sekonder Gl. IH(-) 54 3 IH(-) 21 2 31
9 21 E Konj.Gl. Imps 32 4 Imps 21 2 26
10 8 E Sekonder Gl. 4mps 36 3 3mps 12 - 24
11 74 E Afakik Gl. EH(+) 41 3 EH(+) 8 - 32
12 80 K Sekonder Gl. H(-) 43 4 H(-) 11 - 24
13 3 K Konj.Gl. Almamadi 38 2 Alinamadi 21 1 25
14 8l K NV.GL. H(-) 41 4 TH(-) 14 - 28
15 61 K NV.GL 1.5mps 42 3 Imps 15 - 24
16 6 E Sekonder Gl. EH(+) 38 4 EH(+) 12 - 26
17 32 E Afakik Gl. Imps 32 3 Imps 15 - 24
18 68 K Sekonder Gl. H#) 47 3 H#) 21 2 24
19 71 E Sekonder Gl. Imps 32 2 Imps 8 - 24
20 65 E NV.GL IH(-) 52 2 IH(-) 13 - 26
21 74 E Sekonder Gl. EH(+) 38 3 EH(+) 13 - 35
22 81 K NV.GL EH(+) 31 3 EH(+) 7 - 24
23 1 K Konj.Gl. Almamadi 35 3 Alinamadi 7 - 25
24 77 K Psodofakik Gl TH(-) 50 3 H(-) 30 2 24
25 8 K Konj. GL. EH(+) 46 4 H(-) 23 1 36
26 53 E Psodofakik Gl TH(-) 4 2 H(-) 12 - 25
27 57 E Psodofakik Gl. EH(+) 39 3 EH(+) 8 - 24
2870 K Psodofakik Gl TH(-) 40 4 H(-) 7 - 26
29 86 K NV.GL. TH(-) 57 4 H(-) 13 - 24
30 30 K Sekonder Gl. 0.1 40 3 0.1 12 - 24
31 1 E Konj.Gl. Almamadi 48 2 Alinamadi 18 - 24
32 59 E Sekonder GL. IH(-) 28 3 IH(-) 17 - 4
33 18 K Konj. GL. H(-) 34 3 H(-) 16 - 4
34 3 K Konj. GL. Alinamadi 35 2 Alinamadi 15 1 6
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3.1. Ameliyat Teknigi

Oncelikle steril kosullarda tiipiin agik olup olmadig1 dengeli tuz solusyonu kullanilarak
episkleral plaga dogru sivi gegisinin goriilmesi ile kontrol edildi. Genel anestezi altinda st
temporal kadranda konjonktiva ve tenon kapsili forniks tabanli olacak sekilde agildi.
Episkleral plagin siitiirasyonu igin tist temporal kadranda limbusa 10-12 mm uzaklikta bir
mesafe ongoriilerek konjonktiva 90°-120° arasinda agilip rektus kaslari izole edildikten sonra
arkaya dogru diseksiyon yapilarak episkleral plagin sutire edilecegi sklera agiga ¢ikarildi ve

koterize edildi.

Limbusa paralel olarak ortalama 2-3 mm uzaklikta olacak sekilde 2.25 mm
uzunlugunda ve yarim kat kalinliginda birinci skleral insizyon, limbusun ortalama 6-8 mm
arkasinda 2.25 mm uzunlugunda yarim kat kalinliginda ikinci skeral insizyon ve limbusa 11—
12 mm uzaklikta 2.25 mm uzunlugunda yarim kat tigiinct skleral insizyon yapildi. 3. ve 2.
skleral insizyonlar arasinda 1. skleral tinel; 2. ve 1. Skeral insizyonlar arasinda 2. skleral

tiinel olusturuldu.

Episkleral plagin egimli yuzeyi skleraya karsi gelecek sekilde rektus kaslarinin

insersiyolarinin gerisinde implantasyon amaglanarak ekvatorun gerisine yerlestirildi.

Fiksasyonu saglamak amaciyla episkleral plakta bulunan fiksasyon platformundaki

acikliklardan 2 adet polyester veya polyglaktin sutiirle skleraya sutiire edildi.

Kornea iginde iris planina paralel olacak bi¢imde MVR (mikrovitreoretinal bigak)
kullanilarak skleral tiinelin ikinci pargast yoluyla 6n kamaraya girildi. Bagka bir kadrandan
yapilan kornea parasentezinden dengeli tuz solusyonu veya viskoelastik ajan verilerek 6n
kamara derinliginin korunmasi saglandi. Diiz bir forseps kullanilarak silastik tiip episkleral
plaktan itibaren once birinci daha sonra ikinci tunelden gegirilerek 6n kamaraya sokuldu ve

gereginde lensle gelisecek temasi 6nlemek amaciyla gikarilarak kisaltildi.

Limbusa yakin olan skleral kesinin 8/0 polyglaktin sutiirle sizint1 gelismemesi i¢in
kapatilmasindan sonra tenon kapsuli ve konjonktival flep 8/0 polyglaktin sutiir kullanilarak
ayrt ayri tabakalar halinde kapatildi. Parasentez yerinden tekrar dengeli tuz solusyonu

verilerek 6n kamara olusturuldu ve konjonktivadan sizinti olup olmadig: kontrol edildi.
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Ameliyat subkonjonktival olarak uygulanan 20 mg gentamisin ve 2.5 mg
deksametazon enjeksiyonundan sonra bitirildi. Ameliyat sonrast hastalara gerektiginde 1 hafta
siireyle topikal sikloplejik ajanlar giinde 3 kez uygulandi. Iki hafta sureyle % 0.3’luk
tobramisin ve % 0.1’lik deksametazon giinde 5 kez uygulandi. Iki hafta sonunda % 0.3’luk
tobramisin kesilerek %0.1°lik deksametazon damla giinde 3 kez uygulanmaya 2 hafta daha

devam edildi.

Antiglokomatdz tedavi ameliyattan hemen sonra kesildi ve ameliyat sonrasi GIB

degerlerine gore gerekli hastalarda tekrar diizenlendi.

Ameliyat sonrast GIB, kooperasyonu yeterli hastalarda gorme keskinligi, 6n kamara
derinligi ve 6n kamaradaki tiipiin pozisyonu, tiipii Orten konjonktiva ve tenonun durumu,

Seidel testi ile sizint1 olup olmadigr ve komplikasyonlar kaydedildi.

"Cerrahi basar1" su sekilde tammmlandi: Son kontrolde ¢lgilen GIB’in 22 mm
Hg’dan az 5 mm Hg’dan fazla olmasi, tekrar glokom cerrahisi yapilmamis olmasi, 151k
hissinin kaybolmamig olmasi, ciddi bir komplikasyon gelismemis olmasi. Bu tanimlamaya ek
olarak, GIB ilagla kontrol altinda tutulabiliniyorsa bu olgular "kismi basan" sinifina dahil

edildi.

Gorme keskinliginde ciddi diigtise neden olan veya cerrahi diizeltmeyi gerekli kilan
durumlar ciddi komplikasyon olarak tanimlandi. Bu komplikasyonlar tipe bagli olan ve bagli
olmayan komplikasyonlar olarak iki gruba ayirabiliriz. Tipe bagli komplikasyonlar tekrar
cerrahi diizeltme gerektiren tipln tikanmasi, yer degistirmesi, konjonktiva altindan ¢ikmasi
gibi komplikasyonlardir. Tipe bagli olmayan ciddi komplikasyonlar ise sunlardir: Si1g 6n
kamara ("6n kamara olusturulmasi" gerektiren olgular), hipotoniye bagli makulapati, cerrahi
drenaj gerektiren genis koroid efiizyonu, suprakoroid hemorajisi, cerrahi olarak bogaltilmayi
gerektiren total hifema, retina dekolmani (RD), vitre i¢i hemoraji (VIH), endoftalmi, korneal

dekompansasyon. GIB’1n 5 mmHg olmas1 hipotoni olarak tanimland.

40



Ameliyatin agamalart resimlerde gosterilmisgtir.
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Sekil 15. Konjonktiva ve tenon diseksiyonu

Sekil 16. Koterizasyon
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Sekil 17. Skleral flep hazirlanmasi
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Sekil 18. Skleral flep
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Sekil 19. FP 7 Model Ahmed Glokom Valv Implantasyonu
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Sekil 21. Konjonktiva Kapatilmasi
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3.2. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS Versiyon 11.5 (SPSS Inc. Chicago USA) bilgisayar
programi kullanilarak gergeklestirilmigtir. Gruplarin ortalamalari arasindaki farkin 6nemi
Student’s ¢ testi ile karsilagtinlmigtir. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

17 erkek, 17 kadin toplam 34 hastanin 34 g6zl ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin
yaglari 2ay ile 86 yas arasinda degismekte olup ortalama 44.70 idi. Ortalama izlem siiresi 4 ay
— 36 ay arasinda olmak tizere ortalama 24.67 aydi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama GIB
degeri 40.49+6.803mmHg (28-57 mmHg) ve kullanilan antiglokomatoz ilag sayisi
2.97+0.730(2 — 4) idi.

Tablo 7°de ameliyat Oncesi genel bulgular ve Tablo 8’de glokom alt tipleri

gosterilmistir.

Tablo 7. Ameliyat Oncesi Genel Bulgular

Ortalama GIB 40.49+6.803mmHg(28— 57 mmHg)
Ortalama antiglokomatoz ilag sayist 2.97+0.730(2 — 4)

Gorme keskinligi IH(-)- 0.1

Ortalama takip siiresi 24.67 ay (4 ay — 36 ay)

Gozlerden 3’ afakik glokom  (%8.8), 5’1 psoddofakik glokom (%14.7), 5’1
neovaskiiler glokom (%14.7), 8’si konjenital glokom (%23.5), 13’si sekonder glokom
(%38.2) idi.

Tablo 8. Glokom Alt Tipleri

Sekonder glokom %38.2
Konjenital glokom %23.5
Psodofakik glokom %14.7
Neovaskiiler glokom %14.7
Afakik glokom %8.8

Ameliyat dncesi ortalama GIB degeri 40.49+6.803mmHg olup 28— 57 mmHg arasinda
degismekteydi. Ortalama antiglokomatéz ilag sayist 2.97+0.730 (2 — 4 ) idi. Gérme keskinligi
IH (-) - 0.1 arasinda degismekteydi. Hastalar 4 ay — 36 ay arasinda ortalama 24.67 ay takip
edildi.
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Ameliyat sirasinda 2 gozde (%6.45) derin skleral diseksiyona bagli perforasyon
nedeniyle koroide ulagildi. Ameliyat sonrast erken donemde hipertoni gelisen 3 g6z diginda

biitiin gozlerde GIB 6 — 21 mmHg arasinda idi.

Takiplerde izlenen komplikasyonlar; 1 gozde hifema (%2.9), 1 gézde (%2,9) tenon
kisti, 3 gozde (%8,8) bakteriyel konjonktivit, 2 gézde (%5,8) koroid dekolmani, 3 gozde
(%8,8) konjonktivada erozyon, 2 gozde (%5,8) tiiplin endotele temasi ve korneal 6dem, 4
gozde (%11,7) kapaklarda 6dem, 1 gozde (%2,9) tiip ucunun tikanmasi, 4 gozde (%11.7)

ameliyat sonrasi hipertoni, 2 gozde (5,8) implant atilmast saptandi.

Tenon kisti gelisen gozde kist eksizyonu ile, bakteriyel konjonktivit gelisen gozlerde
medikal olarak tedavi edildi. Endotel temasi ve korneal 6demi olan hastalarda tiip repozisyonu
yapilirken higbirinde repozisyon sonrasinda tekrar temas gelismedi. Konjonktiva erozyonu
gelisen gozlere konjonktiva ortiilmesi yapildi. Ameliyat sonrast hipertoni gelisen gozlerde
antiglokomat6z tedavi baglandi ve tedavinin 5—-15. giinlerinde diizelme oldugu izlendi. koroid
dekolmani olan gozlerin de 30-40. Gunler arasinda kendiliginden diizeldigi izlendi. Tup
ttkanmast olusan gozde 6n kamara lavaji ile tiipiin tekrar agilmasi saglandi. Diger hastalarin

bulgularinin son takiplerinde ayni sekilde oldugu gortldi.

Sekonder glokomlu gozlerde ameliyat oncesi GIB 40.46+7.22 mmHg ve ameliyat
sonrast GIB 13.69+5.31 mmHg olarak tespit edildi.

Afakik glokomlu olgularda ameliyat 6ncesi GIB 32-41 arasinda, Sekonder glokomlu
gozlerde ameliyat oncesi GIB 28-55 arasinda, konjenital glokomlu olgularda ameliyat 6ncesi
GIB 32-48 psodofakik olgularda ameliyat 6ncesi GIB 39-45 arasinda, neovaskiiler glokomlu
olgularda ameliyat éncesi GIB 31-57 arasinda saptand: (Sekil 22).
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Sekil 22. Ameliyat Oncesi GIB Degerleri

Afakik glokomlu olgularda ameliyat sonrast GIB 8-16 arasinda, Sekonder glokomlu
gdzlerde ameliyat sonrast GIB 7-23 arasinda, konjenital glokomlu olgularda ameliyat sonrast
GIB 7-23 psoédofakik olgularda ameliyat sonrast GIB 7-30 arasinda, neovaskiiler glokomlu
olgularda ameliyat sonrast GIB 7-15 arasinda saptand: (Sekil 23).
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Sekil 23. Ameliyat Sonras1 GIB Degerleri
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5. TARTISMA

Tikiz yapidaki, ip, tel, sag kili gibi maddeler yerlestirildikleri yaradan siviy1, takilan
madde boyunca sizdirarak (humor akéz gibi) bosaltiyorlarsa bu tip aygitlara seton; ig¢indeki
bosluk araciligiyla humor akozii bosaltan tiip gibi olusumlara drenaj implantt denir. Bu
distiincelerin ilk uygulamasi 1906 yilinda Rollet ve Moreau tarafindan agrili absolii glokomu

olan iki hastanin goziine parasentez kesisinden at kilin1 sokmasiyla baglamistir.

Uzun zamandan beri direngli GIB (refraktif glokom) olgularinda yetersiz kalindiginda
akla ilk gelen tedavi yontemi uzun siirecte ttkanmayacak bir filtrasyon cerrahisidir. Ozellikle
neovaskiiler tip olgularda agilan filtrasyon yollarinin tikanmasi sonucu agridan kurtulus caresi
seton veya implant gibi bazi inert maddelerden yapilan tiipler olmustur (38). Bir¢ok aygit bu

amag i¢in gelistirilmis ve kullanilmigtir.

Ik translimbal glokom drenaj aygiti (GDA) ise 1912 yilinda Zorab tarafindan én
kamaradan subkonjonktival araliga akoz drenajint saglamak icin seton olarak kullanilan ipek

ipliktir ve bu isleme ‘Aqueoplasty’ denilmistir (18, 38).

1950’11 yillara kadar altin, magnezyum, supramid, polietilen, polivinil, silikon, plastik,
akrilik, kollajen, tantalyum ve platin gibi farkli materyaller ayni teknikle kullaniimasina
ragmen bu erken translimbal setonlarla elde edilen sonuglar genellikle amaclandig gibi
olmamigtir. Bu denemelerde akim kontrolunun olmamast nedeni ile gelisen hipotoniye ilave
olarak yabanci cisme kargi geligsen kronik inflamatuar yanit basariy1 engellemistir (38, 39, 45,

50).

1969 wyilinda Molteno filtrasyon yetersizliginin subkonjonktival fibrozise bagl
oldugunu ve fistilldeki kapanmanin buna sekonder gelistigini ileri siirmugstir ve bu hipotez
daha sonraki yillarda hayvan c¢alismalar ile dogrulanmistir (42). Basit 6n GDA’larinin
subkonjonktival fibrozisin engellenmesinde ¢ok az faydalarinin oldugunun anlagilmast,
limbusa yerlestirilen plagin dellen gelisimine neden olmasi ve 6n konjonktival skarll
hastalarda kotii filtrasyondan dolayr yeni gelistirilen implantlarda plagin limbustan uzak bir
alana yerlestirilmesi amaglanmistir (45). Plagin ekvator arkasinda tenon kapsilti altina
yerlestirilmesi ile ayn1 zamanda atilima karst bir proflaksi de saglanmis olmaktaydi (38).
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Biitiin GDA’larinda ¢aligma prensibi ayni olup implantin 6n kamaraya yerlestirilen
tip kismi akéz humort ekvator arkasindaki episkleral plak yiizeyine tagimakta ve episkleral
plak etrafinda olusan fibrovaskiler kapstlden pasif difiizyonla gecen akoz, orbital kapillerler
ve lenfatik damarlara ulasmaktadir. Implantlardaki temel farklilik plak dizaynlan ile ameliyat
sonrast erken donemde gelisen hipotoniyi engellemeye yonelik akim  kontrol
mekanizmalaridir. Akim kisitlamasiz implantlar Molteno implanti, Baerveldt implanti ve
Schocket implant1 iken, akim kisitlamali implantlar ise Krupin Valvi, Joseph Valvi, White

Glokom Pompa Santi, Optimed Glokom Basing Regiilatérii ve Ahmed Valvidir (51).

Bazi drenaj implantlaniyla ilgili yapilan karsilagtirma sonucunda bagart orani

Molteno’da % 60, Baerveldt’de %72, Ahmed’de %92 bulunmustur (52).

Ahmed glokom valvi polipropilen govde igine yerlestirilmig silikon elastomer levha

valv ile ilintili silikon bir tiiptiir .

Bu cihazin 6 degisik (silikon; FP 7, PF 8, FX1 polipropilen; S2, S3, B1) modeli
vardir. En ¢ok kullamlan S2 (eriskin) modeli 13*16 mm=184 mm? alana sahip olup, kalinlig
1.94 mm dir. Silikon materyalin géz ylzeyine daha iyi uyacagt ve irritasyonla enflamasyona
neden olma olasiligt daha az olacagi dusiunilmesine kargin, silikon modellerle polipropilen
modeller arasinda sonuglar agisindan fark bulunmamistir. GIB 8-10 mmHg altina diistiigiinde

silikon levhalar yapisarak akoz gecisini engeller ( 38).

Tip implantlan i¢in endikasyon grubu; maksimum tolere edilebilen medikal
tedaviye ve antifibrotik ajanlar ile uygulanan filtrasyon cerrahisine cevapsiz kalan direngli
glokom olgularidir. Neovaskiiler glokom, birden fazla filtrasyon cerrahisine ragmen kontrol
edilemeyen agik acili, konjenital glokom, iveite sekonder glokom, psodofakik glokom,
iridokorneal endotelyal sendromlar, penetran keratoplastiye sekonder glokom, epitelyal ice
yurime ve komplike retinal cerrahiye sekonder olarak gelisen glokomlarda kullanimi

uygundur ( 27, 38, 39, 43, 50, 53)

Tip cerrahisi sonrast komplikasyonlar klasik filtrasyon cerrahisine gore daha sik ve
tedavisi zor oldugundan primer filtrasyon cerrahisinin basarili olabilecegi olgulara tercih

edilmemelidir.
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Neovaskiiler Glokomda AGV Implantasyonu: 1866 da santral ven tikanmasi
sonrasi tarif edilmigstir. 1906 Coats iris tizerindeki bu damarlara rubeosis iridis adin1 vermistir.
Degisik isimler altinda taninan ve rubeozis iridis (irisin yeni damar olusumu), biilloz
keratopati, yluksek gozi¢i basinct ve zayif gorme ile karekterize olan bu sekonder glokoma
neovaskiiler glokom denir (49). Neden retinal bir patoloji sonucu olusan yeni damar yapisidir.
Oksijenasyonun az oldugu dokularda ortaya ¢ikar. Etyolojide retinal vaskiiler hastaliklar,
retinal hastaliklar, okiiler inflamatuar hastaliklar, ekstraokiler vaskiiler hastaliklar ve okiiler

timorler olabilir.

NVG’nin en 6nemli nedeni santral retinal ven tikanmikligidir (SRVT) ve olgularin
%32-36 >sindan sorumludur (25). Iskemik SRVT’de % 18 — 60 oranlarinda ve 2-3 ay i¢inde
gelisirken, non-iskemik SRVT de bu oran % 0—4 arasindadir. Ikinci en sik neden ise diabetik
retinopatidir ve proliferatif diabetik retinopatinin en onemli komplikasyonu neovaskiiler
glokomdur. Diabetin siiresi, sistemik hipertansiyon gibi ilave faktorlerin varligir ve katarakt
ekstraksiyonu, arka kapsiilotomi ve pars plana vitrektomi gibi girisimler bu hastalarda NVG

insidansint artirir (26).

Panretinal fotokoagiilasyon veya ortam opasitesi nedeniyle panretinal kriyoterapi veya
transskleral diod laser retinopeksi sonrasi retinal iskeminin kontrol altina alindig ve
rubeozisin geriledigi vakalarda yogun gevresel 6n yapisiklik varsa ve tibbi tedavi ile GIB’1
kontrol edilemiyorsa ileri tedavi plan1 hastanin gérme potansiyeline gore yapilir. Hastanin
gorme beklentisi yok ve siddetli agn sikayeti varsa siklodestriksiyon, retrobulber alkol
enjeksiyonu veya eniikleasyon planlanabilir. Hastada gérme beklentisi varsa giiniimiizde
degisen bagar1 oranlar ile birlikte antimetabolitli trabekiilektomi, supramid implantasyonu ile
birlikte modifiye trabekiilektomi, ab externo laser sklerostomi, tiip-sant cerrahisi,
siklokrioterapi Nd: YAG laser siklofotokoagiilasyon (CPC) ve silier progeslerin endoskopik
ablasyonu gibi birkag¢ tedavi yaklagimi mevcuttur (25).

Son donemlerde Bevacizumab gibi maddelerin 6n kamaraya veya vitreus igine

uygulamalart umut verici gérinmektedir (54, 55).

Neovaskiiler glokom olgularinda geleneksel cerrahi yontemlerin GIB’i diisirmede

%60-70 oraninda basarisiz oldugu bilinmektedir (56-58).
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Ayrica bu olgularda agrinin ve entikleasyon gibi ruhsal travmaya neden olacak bir
olayin azalmasi da basart sayilabilir. Bu agidan bakildiginda neovaskiler glokomlu olgularda

drenaj cihazi implantasyonu ilk se¢enek olarak onerilebilir.

Bizim calismamizda neovaskiiler glokom grubunda ameliyat oncesi GIB’i 31-57
mmHg arasinda idi. Yaklagik 24-28 aylik takipler sonucu GIB 7-15 arasinda idi. Hastalar
postoperatif doénemde antiglokomatéz ilag kullanmamaktaydi. Hastalarimizin postoperatif
donemdeki son kontrollerinde elde edilen ortalama GIB’in ve kullamlan antiglokomatoz ilag
sayisinin preoperatif degerlere gore istatiksel olarak anlamli derecede dustik olmasi Ahmed
Glokom Valv implantasyonunun neovaskiiler glokomlu olgularda GIB’i diisirmede etkili

oldugunu gostermektedir.

Neovaskiiler glokomlu olgulardan 1 gdzde (%20) hifema ile karsilasildi. Ozellikle
literatiirde bildirilen neovaskiiler glokomlu olgularda gézlenen hifema oranlari ise % 20 ve %
8 (63) gibi oranlarda idi. Ayyala ve ark. erken donemde en sik karsilagtiklart komplikasyonun
hifema (16.5) oldugunu bildirmislerdir (60).

Neovaskiiler glokomlu olgularda tiip-sant cerrahisi ile basart oranlart %25-77 (59,
61,63 ) ve Nd: YAG-CPC ile % 2872 arasinda bildirilmektedir (61, 63). 1ki yontemin gérme
sonuglari tizerine olan etkilerine bakildiginda baz1 ¢aligmalarda sant cerrahisi( 63), bazilarinda
da Nd: YAG-CPC daha basarilidir (65) ve bu sonuglardan da temel olarak hasta gruplarinin
farkliligi sorumludur. Siklofotokoagiilasyon uygulanan hastalarda ek tedavi gereksinimi ve
ilave antiglokomatdz tedavi ihtiyacinin daha fazla iken (61); hifema, koroid dekolmani, s1§ 6n
kamara, korneal 6dem ve vitre hemorajisi gibi ciddi komplikasyonlar agisindan tiip-sant grubu
daha risklidir. Nd: YAG-CPC grubunda ise konjonktival injeksiyon ve kemozis gibi 6nemsiz
komplikasyonlarla karsilagilmasina ragmen fitizis bulbi ile kargilagma olasiliginin % 8.6 gibi

yiiksek oranlarda oldugunu ifade eden ¢aligmalar bulunmaktadir (64).

Tamgelik ve ark. (66), tedaviye direngli glokomlularda uyguladiklart transekvatoryal
implant cerrahisinin 14,6 ay sonundaki bagari oranlart diabetik neovaskiler glokomlularda
%71, V. Santralis Retina kok trombozlularda %60 yetersiz filtran cerrahi uygulananlarda
%75, afak glokomda %066, konjenital glokomda %73, sekonder glokomda %45 olarak
bildirilmistir (66).
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Neovaskiiler glokomlu olgularda tiip-sant implantasyonuna ilave olarak mitomisin
C’nin etkilerine bakildiginda bagari oranlarinin mitomisin C uygulanmadan yapilan gant
ameliyatlarina gore daha yiiksek oldugu ancak retina dekolmaninmi da igeren ciddi
komplikasyonlarin mitomisin C kullanimu ile birlikte daha sik ortaya ¢iktig bildirilmektedir (
67, 68).

Konjenital Glokomlarda AGV Implantasyonu: Konjenital glokomda tedavi esas
olarak cerrahidir. Genellikle 2-3 yag alt1 ¢ocuklarda goniotomi veya trabektlotomi yeterli aci

goriilmesini 6nleyen tiim yaglarda trabekiilotomi tavsiye edilir (69).

Ancak c¢ocuklarda Sturge-Weber sendromu veya katarakt cerrahisi sonrasi gelisen
sekonder glokomlar gibi belli glokom tiplerinin goniotomi/trabekiilotomiye kotii yanit verdigi
bilinmektedir (70). Implantlar daha once yapilan cerrahi yontemlerle GIB kontrol altina

alinamamigsa tercih edilmelidir (71).

Bizim ¢alismamizda ameliyat oncesi konjenital glokom olgularinin GIB’lan 32-48
mmHg araliginda bulundu. Ameliyat sonrasi olgularimin GIB’lant 7-23 mmHg araliginda

tespit edildi.

AGV ile 12. ve 24. aylarda Coleman ve ark. (72 ) % 78 ve % 61, Englert ve ark.( 73)
% 91 ve % 58, Djodeyre ve ark.( 74) % 70 ve % 63 oraninda, Morad ve ark. (75) ise 36 ve

48. aylarda %71 ve % 46 oranlarinda olmak tizere GIB nin kontrol edildigini bildirmislerdir.

Drenaj implant cerrahisi sonrast GIB’min kontrol edilebilmesi igin ilave
antiglokomato6z ila¢ kullanilmasina gerek duyulmaktadir. Akéz santlarda uzun siireli izlemde
basart oranlarinin dismesinin nedeni olarak plak tzerindeki bleb duvarlarinda asin
konjonktival fibrozis gelismesi ve blebin relatif olarak gegirgen olmayisi, tip tikaniklig ve
valv yetersizligi gibi farklt mekanizmalar ileri sirilmektedir. Ge¢ dénem sant yetersizligini
onlemek amaciyla sant implantasyonuna ilave olarak bleb fibrozisini ve GIB kontrol kaybim
engellemek i¢in mitomisin C ‘nin kullanimi hakkinda bildirilmis ¢alismalar mevcuttur. Cocuk
yag grubunda bu ajanlarin ilerleyici skleral incelme ile glob gelisiminin olumsuz

etkileyecekleri, ince ve avaskiiller bleb olusumu ile hipotoni ve endoftalmiye zemin
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olusturacaklari, ayrica mutajen 6zelliklerinden dolay1 ge¢ baglangich karsinogenezisle ilgileri

olabilecegi digiinilmektedir (76).

Giiniimiizde en stk uygulama seton cerrahisi sonrast zamanla GIB’min kontrol
edilemedigi olgularda antiglokomatéz ilaglarin tedaviye eklenmesidir. Bizim ¢alismamizda
ameliyat sonrast donemde 5 hastada antiglokomatoz ila¢ kullanilmaktaydi. Bu hastalardan

dort tanesi 1 adet antiglokomatoz kullanirken 1 hasta 2 adet antiglokomat6z kullantyordu.

Erigkinlerle karsilagtirildiginda pediatrik glokomlarda sant implantasyonu sonrast daha

stk komplikasyon gelistigi izlenmektedir (76).

Bildirilen gesitli komplikasyonlar ameliyat sonrast GIB’1 yiikselmeleri, hipotoni, yara
sizintist, s1g on kamara, koroid dekolmani, koroidal ruptir, subretinal efiizyon, retina
dekolmani, tiip-endotel veya tiip-lens temasi, kornea 6demi dekompansasyonu ve tiip alaninda
kornea vaskularizasyonu, tliptn iris, vitre veya hemoraji ile tikanikligr, tlip retraksiyonu veya
plagin suprakoroidal aralifa migrasyonu, transkorneal veya transkonjonktival tip erozyonu,
tenon kisti, hifema, tiveit veya diisiik dereceli 6n kamara inflamasyonu, pupiller membran,
enkapsiile bleb, malign glokom, vitreus hemorajisi, komplike katarakt, goz disi kas
dengesizlikleri, iatrojenik Brown sendromu, endoftalmi, preseptal seliilit, orbital seliilit ve

ftizisdir (70, 75).

Takiplerde bizim izledigimiz komplikasyonlar; 1 gozde tenon kisti, 2 gozde bakteriyel
konjonktivit, 1 gozde tiip ucunun tikanmasi, 1 gozde tipin endotele temasi, 3 gozde
hipertansif faz, 2 gozde implant atilmasi idi. A.Vural ve ark. 12 olguluk (8 Ahmed, 4 i
Molteno) bir seride; 5 olguda s1g 6n kamara ve hipotoni ve bir olguda implant atilmasi

bildirmislerdir (77).

Al-Torbak ve ark. (78) Ahmed valvi uygulanmig ve 7 sene sureyle izledikleri 505
olgudan 9’unda (%1.7) endoftalmi saptamiglardir.

Djoderya ve ark. 2001 yilinda 35 hastaya AGV uygulamig ve 1(%2.6) hastada
endoftalmi gelistigini goérmislerdir. Morad ve ark. 2003 yilinda 60 hastaya AGV
implantasyonu uygulamis 3(%5) hastada endoftalmi gelistigini gérmuslerdir.(78)
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Bizim olgularimizda endoftalmi goriilmemistir. Yalvag ve ark. AGV implantasyonu
sonrast GIB'de ani azalma sonucu olusan dekompresyon retinopatisi bildirmislerdir (79).

Bizim olgularimizda béyle bir komplikasyon geligmedi.

Cocukluk cagr afakik sekonder glokomlarinda seton cerrahisi basart oranlar1 % 33 —72
(22, 79, 81), aniridi ile birlikte olan sekonder glokomda %7583 (83, 84) Sturge-Weber
sendromu ile birlikte olan sekonder glokomda ise % 75-100 (70, 80) arasinda degismektedir.

Diger Glokom Tiplerinde AGV Uygulamasi: Psddofakik ve afakik glokomun
cerrahi tedavisinde argon laser trabekiiloplasti (ALT) veya selektif laser trabekiiloplasti
(SLT), antimetabolitli trabekiilektomi ve laser siklofotokoagiilasyon ile GDA’lart kullanilir
(84).

Afakik ve psodofakik olgularda GDA’lart  ile laser siklofotokoagiilasyon
karsilastirmalarina bakildiginda Noureddin ve ark. seton grubunda GIB’nin ve komplikasyon
oranlarinin daha disiik, basar1 oranlarinin daha ytksek oldugunu ifade etmislerdir (65). Gross
ve ark. (31) yaptiklann ¢aligmada afak ve psodofak hastalarda trabekiilektomi, siklodiyaliz,
Nd: YAG siklofotokoagiilasyon, siklokrioterapi, seton implantasyonu ve ALT arasinda en
bagarili girigimin seton implantasyonu oldugunu ve ftizis ve gorme kaybi gibi

komplikasyonlarin krioterapi ve siklofotokoagiilasyon gruplarinda gelistigini bildirmislerdir.

Azuara ve Blanco psddofakik malign glokomun tedavisinde pars plana vitrektomi ile
kombine tiip sant implantasyonunu &nermektedir. Bu teknik malign glokomlu hastalar i¢in
agresif bir girigim gibi dugstunilse de difiiz 6n kamara a¢is1 kapanmasi ve siddetli glokomatoz
hasar1 olan hastalarda akla yatkin bir secenektir (85). Malign glokomun silier prosesler,
kristalin lens veya g6z i¢i lensle 6n vitre yizi arasindaki anormal baglantilardan gelistigi
disunilir ve tedavinin amact vitreye yonelmis olan akéz akiminin 6n kamaraya dogru
restorasyonunu saglamaktir. Bu amagcla 6n hyaloid yiiziin Nd: YAG laserle delinmesi, pars
plana vitrektomi gibi yontemler tanimlanmis olmasina ragmen rekirrens oranlart yiksektir ve
GIB’m1 diisiirmesi amaglanan filtrasyon cerrahisinde de bleb yetersizligiyle sik karsilasiimistir

(86).
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Bizim calismamizda afakik hastalarin ameliyat o6ncesi GIB 32-41 arasinda iken
ameliyat sonrast GIB 8-16 arasinda idi. Afakik hastalardan sadece bir hasta ameliyat sonrasi
antiglokomatdz ilag kullanmaktaydi. Psodofakik hastalarin ameliyat oncesi GIB 38-50
arasinda iken ameliyat sonrast GIB 7-30 arasinda idi. Psodofakik hastalardan bir hasta 2 adet
antiglokomat6z ilag kullaniyordu. Afakik hastalardan 2 tanesinde kapak 6demi gelisirken,

psodofakik hastalarin bir tanesinde hipertoni gelisti.

Uveitli hastalarin tiimiinde; %20 ile %40 arasinda degisen oranlarda glokomatoz optik
sinir hasar1 ve gorme alani defektleri gelismektedir (87,88). Patogenezinde bir¢ok
mekanizmanin rol oynamasi ve bu gruptaki birgok hastanin gen¢ yasta olmasi gibi nedenlerle;
tiveitik glokomun yonetimi olduk¢a karmagsik ve zordur. Medikal tedavi diger glokom
tiplerinde oldugu kadar basarili degildir. Ornegin prostaglandin analoglar1 rekiirren iiveit
ataklarina yol agarak makiila 6demi, herpes aktivasyonu ve paradoksal GIB artign gibi
komplikasyonlara yol agabilir (89). Kolinerjik ajanlar kan-akoz bariyerini bozarak arka sinesi
gelisimine yol acabilirler (90). Bu yiizden, bir¢ok iiveitik glokomlu hastada glokom cerrahisi

kaginilmaz olarak gerekli olmaktadir.

Uveitik glokomlu hastalarda yapilan trabekiilektominin uzun donem basari orani
oldukga diisiik seviyelere inmektedir (91). Uveitik glokomda, filtrasyon cerrahisi sonrasinda
ilk iki yildaki bagari orani %90 diizeylerindedir (92). Ancak 5 yil sonra bagsari oran1 %30
diizeyine dugmektedir. Mitomisin C kullaniminin ise basart oranini %62.5'e ¢ikardig
gosterilmistir (93). Medikal olarak kontrol altina alinamayan ve klasik filtrasyon cerrahisi ile
basarili sonu¢ elde edilemeyecegi distniilen direngli tveitik glokom olgularinin cerrahi
tedavisinde Ahmed glokom valv implantasyonu uygulanabilir. Yapilan ¢aligmalarda birinci
yilin sonunda bildirilen bagar1 oran1 %94'diir (27). Dérdinci yilda bildirilen basart orani ise

%50'dir (97).

Penetran keratoplasti (PK) ameliyati sonrasi birgcok komplikasyon meydana gelebilir.
Artmis goz ici basinci (GIB) endotel kaybina bagli greft yetmezligi olusturan ve kalict optik
sinir hasarina bagli gérme potansiyelini azaltan en énemli komplikasyondur. Literatiirde %9
ile %50 arasinda degisen oranlarda PK sonrasi glokom goriildagu bildirilmektedir (95, 96)
Afak, psodofak, greft yetmezligi veya ameliyat oncesi glokomu olan hastalarda PK sonrast

GIB artis1 goriilme orami daha yiiksektir (96, 97).
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PK sonrast GIB artisina iridokorneal a¢imin kollapsi, disa akim kolayliginin azalmast,
kortizon kullanimi, inflamasyon ve periferik 6n yapisiklik gibi bir ¢ok faktor katkida bulunur.
13-16 PK sonrast artmis GIB’m medikal olarak kontrol altina almak oldukga zor, hatta tek
bagina yetersizdir (98,102).

Bu durumda artan GIB kontrolii igin trabekiilektomi, siklodestriiktif girisimler ve
glokom drenaj implantlari uygulamasi gibi cerrahi segenekler 6n plana ¢ikmaktadir (98,100,

102,104).

PK sonrasi glokom tedavisinde ideal bir cerrahi yontem yoktur. Glokom drenaj
implantlart PK sonrasi glokomun tedavisinde kullanilan alternatif cerrahi yontemlerden
biridir. 1lk olarak Kirkness tarafindan giindeme getirilen bu yontem daha sonra birgok
aragtirmaci tarafindan geleneksel tedavilere cevap vermeyen PK sonrast glokom tedavisinde
kullanilmistir (102). Literatiirde %63 ile %100 arasinda degisen oranlarda GIB kontroliinde
basari belirtilmektedir (99, 101, 105,107).

Kirkness ve ark. (105) PK sonrasi glokom gelisen 11 olguya Molteno implanti
uygulamis ve 10 olguda (%90) GIB kontroliinde basart saglandigin1 bildirmislerdir. Benzer
bir ¢calismada McDonell ve ark. (99) ¢ogunlugunu afak ve psodofak hastalarin olusturdugu 17
olgunun 12 (%71)’sinde basari elde etmiglerdir.

Alvarenga ve ark. (106) degisik glokom drenaj implantlarinin uygulandigt bir
caligmalarinda 1. yilda %74 ve 2. yilda %63, Arroyave ve ark. (107). 1. yilda %89, Sidoti ve
ark.( 108) 1. yilda %85 ve 2. yilda %62 oraninda GIB kontroliinde basart bildirmislerdir.

Farkli tip glokom olgularinin dahil edildigi hasta gruplarinda AGV implantasyonu
sonrasinda 1. yildaki basart oranlar1 Coleman ve ark. (103) %78, Ayyala ve ark. (60) %77 ve

Huang ve ark. (68) %87 olarak bildirmiglerdir.

Bizim ¢aligmamizda 24.67 aylik ortalama takip sonrasi basari oran1 % 87 olarak tespit

edilmistir.
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6. SONUC

Calismamizda tedaviye direngli glokom tanisi konarak uzun skleral tinel teknigi ile
Ahmed Glokom Valv (AGV) implantasyonu uyguladigimiz ve 4 ay—36 ay arasinda ortalama
24.67 ay takip ettigimiz 17 erkek 17 kadin toplam 34 hastanin ameliyat Oncesi ve sonrast

bulgulart degerlendirilmigtir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama GIB degeri 40.49+6.8 mmHg (28-57 mmHg) ve
kullanilan antiglokomatoz ilag sayist 2.97+0.7 (2—4) idi.

Afakik glokomlu olgularda ameliyat sonrast GIB 8-16 arasinda, sekonder glokomlu
gozlerde ameliyat sonrast GIB 7-23 arasinda, konjenital glokomlu olgularda ameliyat sonrasi
GIB 7-23 psodofakik olgularda ameliyat sonrast GIB 7-30 arasinda, neovaskiiler glokomlu

olgularda ameliyat sonrasi GIB 7-15 arasinda saptandi.

Hastalarin ortalama 24.67 aylik takiplerinde izlenen komplikasyonlar; 1 gdzde hifema
(%2.,9), 1 gozde (%2,9) tenon kisti, 3 gozde (%8,8) bakteriyel konjonktivit, 2 gézde (%5,8)
koroid dekolmani, 3 gozde (%8,8) konjonktivada erozyon, 2 gozde (%35,8) tiiplin endotele
temast ve korneal odem, 4 gbézde (%11.7) kapaklarda 6dem, 1 gbézde (%2,9) tiip ucunun
ttkanmasi, 4 gozde (%11,7) ameliyat sonrast hipertoni, 2(%5,8) gozde implant atilmasi

saptandi.

Bu komplikasyonlarin biyik bir kisminda oranlar bildirilen baska c¢alismalarla
paraleldi ve ¢ogu olguda tedavi ile veya kendiliginden gerileme izlendi. Yara sizintisi,
subretinal eflizyon, retina dekolmani, plagin suprakoroidal araliga migrasyonu, tiveit veya
dustk dereceli 6n kamara inflamasyonu, pupiller membran, malign glokom, goz dist kas
dengesizlikleri, endoftalmi, preseptal seliilit, orbital seliilit ve fitizis gibi komplikasyonlarla

karsilagilmamigtir.
Sonu¢ olarak tedaviye direngli glokom olgularinda Ahmed Glokom Valv

implantasyonu GIB’nin kontrolii ve gelisebilecek komplikasyonlar agisindan etkili ve

giivenilir bir yontem gibi goriinmektedir.
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