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ABSTRACT

Glokom drenaj implantlar glokomun cerrahi tedavisinde
giderek artan bir sekilde kullanilmaktadir. Bu derlemenin
amaci ginimizde kullanilan cesitli glokom drenaj imp-
lantlarinin incelenmesidir.

Anahtar Kelimeler: Glokom, seton, drenaj implantlar, cerra-
hi, géz ici basinci.

Glaucoma drainage implants are being increasingly utilized in the
surgical management of glaucoma. The purpose of this review is
to compare the various glaucoma drainage implants in use.
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GiRig

Seton; kelime anlami olarak “kalin ve sert kil” olma-
sina kargin glokom cerrahisinde acik bir drenaj fistGlo
saglamak icin kullanilan sentetik ve inert materyalleri ifa-
de eder. ilk defa 1906 yilinda Rollet ve Moreau, absol
glokomlu bir olguda géz ici basincini (GIB) disirmek icin
bir parasentez acikligina “at kilini” yerlestirerek gelecek-
teki seton cerrahisinin temel fikrini olugturmustur. Zorab
1912 yilinda ipek bir iplik ile benzer islemi yapt ve buna
“aqueoplasti” adini verdi. Daha sonraki yillarda altin,
tantalyum, platin, kartilaj ve silikon bu amagla kullanild
fakat uzun sireli sonuglart bagarisiz oldu'. Molteno 1969
yilinda én kamaraya yerlestirilmis t0p ile baglantili akrilik
bir plagi limbus hizasinda yerlestirerek ilk tOp implantini
gelistirdi. Daha sonra 1976 yilinda ekvatoryal bélgeye
uyguladigi yeni implant tasarimi ile ginimzde kullani-
lan tGp implantlarinin temelini olugturdu?.
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IMPLANT FiZYOLOJiSi

implant fizyolojisinin temel amaci; én kamaraya
yerlestirilen bir tGp yardimi ile akéz himérin post ek-
vatoryal bélgedeki episkleral plak yiuzeyine taginmasidir.
Episkleral plak cevresinde ilk 4-6 hafta icinde daha heniz
bir kapsul olusmadigindan dolayi tenon altina sivi gegi-
sine bir direnc olusmaz. Bu dénemden sonra episkleral
plak cevresinde fibrovaskuler bir kapsil gelisir. Episkleral
plak ile kapsitl arasinda siki bir baglanti olmayip arada
akéz htmérin dolasti@ bir filtrasyon alani vardir. Akéz
humér, bleb kapsilindeki epitel hicreleri arasindaki
bosluktan pasif diffizyon ile gecerek orbital kapiller ve
lenfatik damarlara ulagir. Kapstl duvarindan 0.2 um ca-
pindaki lateks molekillerinin gectigi gdsterilmistir. Kap-
sul icindeki basing, 6n kamara basincina esittir. implant
basarisini etkileyen en énemli faktérler bleb yizey alan
ve kapsil duvarinin gegirgenligidir. Yani ince ve genis bir
kapstl daha dugtk GIB anlamina gelmektedir®>.

ENDIKASYONLAR

Tup implantlart icin endikasyon grubu; maksimum
tolere edilebilen tibbi tedaviye ve antifibrotik ajanlar ile
uygulanan filirasyon cerrahisine ragmen GIB kontroli
saglanamayan direngli glokom olgulandir. Neovaskuler
glokom seton cerrahisi igin ilk secenek olarak uygulansa
da genellikle birden fazla filtrasyon cerrahisine ragmen
kontrol edilemeyen agik agili, kapali agili ve konjenital
glokom olgularinda endikedir. Ayrica Gveite sekonder
glokom, pseudofakik glokom, iridokorneal endotelyal
sendromlar, penetran keratoplastiye sekonder glokom
epitelyal ice biuyime ve komplike retinal cerrahiye sekon-
der glokomlarda da kullanimi uygundur. Tip cerrahisi
sonrasi olusabilecek komplikasyonlar glokom filtrasyon
cerrahisine gére daha problemli olmasi nedeni ile pri-
mer filtran cerrahisinin bagarili olabilecegi durumlarda
dUsuntlmemelidir®’.

IMPLANT CESITLERI

implant tasarimlar én kamara tipinden gegen sivi
akimini kisitlayan bir sistemin olup olmamasina gére iki
bslime ayrilir.

I. Valvsiz implantlar

On kamaradan episkleral balgeye kadar tipin icin-
deki sivinin akimini engelleyecek bir sistem yoktur.

Molteno implant: ilk uygulanan implanttir. Uzun-
lugu 16 mm olan silikon tUp (dis capi 0.64 mm/i¢ capi
0.30 mm) ve buna bagh 13 mm capinda ve 1.65 mm
kalnliginda yuvarlak polyproplen plaktan olusur. Tipin
ucu episkleral plagin Gst kismina acilir. Plak alani 135
mm? dir. Molteno implantinin degisik varyasyonlari mev-
cuttur. Cift plak tipinde daha genis bir filtrasyon alani
olusturmak icin ayni boyutlardaki iki plak silikon bir t0p
ile birlestirilmistir. Béylece yUzey alani 270 mm? cikar.
Bu tip daha genis filtrasyon alanina ihtiya¢ duyulan ne-
ovaskuler glokom olgularinda duginulebilir’®. Pediatrik
Molteno implantinda ise plak ¢capi 8 mm dir. Son yillar-
da implantin valv sistemi icermemesine bagh sikintilarin
gidermek icin “Molteno Basing Tepecigi” gelistirilmigtir.
implantin boyutlari degistirilmeden Ust yizeyine ticgen

seklinde bir odacik yapilarak sivinin énce 10.5 mm? lik
kiguk haznede birikmesi ve daha sonra Ustteki tenon
kaps0lU direncini yenip genig alana gecmesinin sivi aki-
minda belli bir direnc yaratacagi dosontlmistor. Ureti-
len en eski implant olmasi ve cesitli glokom tiplerinde
uzun sureli sonuglarinin alinmasina ragmen etkin bir valv
sistemi icermemesi dezavantajidir &14.

GUnUmUizde seton implantlarinin plak materyallerin-
de sert yerine daha esnek biyomateryallerin kullanilmasi
én plana ckmistir. Uciinct jenerasyon olarak oretilen
Molteno3 tipinde ise 0.7 mm kalinlik ve 175 mm? veya
230 mm? yUzey alani olan silikondan yapilmig dikdért-
gen plak dizayni vardir. Mevcut en ince implant olup eski
modele gére yizey alani arttirilmig, kolay implantasyonu
icin belli bir egim verilmig ve silikon gibi esnek bir mater-
yalden Uretilmigtir. Bu implant tipinde de “basing tepeci-
gi"” sistemi mevcuttur fakat yine de valvsiz implant olarak
kabul edilmelidir.

Baerveldt implanti: Tek kadrana yerlestirilebilen
genis yizey alanina sahip bir implanttir. ic capi 0.30 mm
dis capi 0.64 mm olan silikon tup ve baryum ile kaplan-
mig 0.84 mm yUkseklikte bébrek seklinde silikon plaktan
olusur. Yizey alani 250 mm? (BG-103-250) ve 350 mm?
(BG-101-350) olmak Gzere 2 ayri boyda Uretilmektedir.
Bleb kabarikligini 6nlemek igin plak Uzerine delikler ila-
ve edilmigtir. Bu deliklerden fibréz doku ilerleyerek bleb
kabarikhgini azaltir. Genis yizey alani, ince esnek yapisi
nedeni ile kolay implante edilme ve ayrica radyolojik ola-
rak gérulmesi gibi avantajlar vardir. “Hoffmann dirsegi”
atagmani (BG-102-350) ile pars planaya implante edile-
bilir. Valv yapisi olmamasina ragmen genis yizey alani
ve kolay implante edilmesi nedeni ile genis kullanim ala-
ni mevcuttur'®>. Ginimize sik olarak kullanilan bir bagka
implant olan Ahmed Glokom Valvi ile kargilagtirmali so-
nuclarda daha genis yizey alanina sahip olmasi nedeni
ile daha basarili sonuglar elde edilmesine karsin, valv
icermemesi nedeni ile erken dénemde karsilasilabilecek
hipotoni dezavantajidir'®17.

Schocket implanti: Anterior Chamber Tube Shunt
to an Encircling Band (ACTSEB) olarak da bilinen bu imp-
lant 30 mm uzunlugunda (i¢ capr 0.30 mm dig capi 0.64
mm) silastik bir tUpun (Storz N-5941-1); No:20 (yuzey
alani 300 mm?) veya No:220 (yizey alani 450 mm?) si-
likon sérklaj bandinin icindeki oluga 10/0 nylon sitir ile
monte edilmesi ile cerrah tarafindan hazirlanabilir. Ha-
zirlanan serit 360° olarak ekvatora yerlestirilir. En ucuz
implant olmasi ve genis bir filtrasyon alani saglamasina
ragmen 4 kadran disseksiyon gerektiginden kullanimi
kisithdir. Fakat &zellikle daha énce dekolman nedeni
ile sérklaj yapilmis olgularda mevcut bandin bir top ile
birlegtirilmesi sonucu elde edilen implant ile ilgili basar
orani 1 yilda %86 olarak bildirilmistir's.

II. Valvli implantlar

Tip igindekisivi gecisini belli basing degerleri igin-
de saglayacak cesitli sistemler (Valv, membran, direncli
matriks vb) icerirler.

Krupin Valvi: Bu implantin ilk 6rnegini limbusun
2-3 mm gerisinden skleral flap altina yerlestirilen ve tip
ucundaki yatay ve dikey yariklar ile acilir kapanir valv
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sistemi olugturan bir translimbal t0p icermekte idi. G-
nimuizde kullanilan son modeli ise silikon (13x18 mm)
episkleral oval disk ve buna bagl ayni valv mekanizma-
sina sahip bir tGpten olugmustur. Kalinligr 1.75 mm olup
yuzey alani 180 mm? dir. Valvin ¢calisma basinc 9-11
mmHg arasindadir.

Joseph Valvi: Shocket implantina benzer sekilde 9
mm genigliginde, 85 mm uzunlugunda ve Tmm kalinli-
ginda silikon gerit ve buna bagl silikon silikon tupten (ic
capl 0.38 mm, dig capr 0.58 mm) olusur. Silikon tOpin
Ust yOzeyindeki ince uzun bir yarik valv fonksiyonu gérir.
Topon acilis basinat 4 mmHg dir. iki farkli tipte (360°/yi-
zey alani 765 mm?ve 180°/ yizey alani 383 mm?) yapil-
mig olmakla birlikte ginimizde kullanim alani yoktur.

White Glokom Pompa Santi: Tek parcali bir si-
likon implanttir. Dig capi 0.64 mm ve i¢ capt 0.32 mm
olan bir i¢ tUp, sutire edilebilen yan kanatlar ve tek yénli
iki adet valv ile bunlar baglayan dig tipten (dis capi 1.4
mm, i¢ capt 0.6 mm) olugmusgtur. Yizey alani 280 mm?
dir. Valv mekanizmasi 5-15 mmHg arasinda caligir. Go-
numuzde kullanim alani yoktur.

Optimed Glokom Basing Regulatori: ilk uygula-
nan translimbal implantlarin bir modifikasyonudur. Y-
zey alani 18 mm? dir. Polimetakrilat matriksten olusan
bir tip ve buna bagl silikon bir gévdeden olusur. icerdigi
kapiller gecis yollarinin sayisina gére degisen Gg modeli
vardir. Gegis yollarinin uzunlugu arttikca sivi akimi da
azahr. GinimUzde fazla kullanilmamaktadir.

Ahmed Glokom Valvi: Armut seklinde oval (13x16
mm) polipropilen plak ve buna bagh (i¢c capi 0.32 mm,
dis capr 0.64 mm) silikon bir tOpten olusur. YUksekligi
1.9 mm, ve yUzey alani 184 mm? dir (Model S2). Plak
gdvdesinin Ust yizeyinde 2 adet ince silikon elastomer
membran gergin olarak tip girig yerinin énine monte
edilmigtir. TOp icindeki akéz hUmér bu membranlar ara-
sindan gecer ve sivi akimi gergin olarak yerlestirilen bu
silikon yapraklarin olugturdugu “venturi diyaframi” etkisi
ile belli bir direnc ile kargilagir. Gergin silikon yapraklarin
olusturdugu 8-12 mmHg arasindaki gug valv etkisi yara-
tir ve sivi valv icindeki rezevuara dogru akar. “Bernoulli
hidrodinamik prensibine” gdére genis bir borudan daha
kicUk bir cikis alanina gegen sivinin hizi artar. Buna gére
rezervuar havuzu giderek daralan bir dizayna gére ya-
pilmigtir. Yizey alani 96 mm? olan pediatrik tip (Mode
S3) ve yizey alani 364 mm? olan ¢ift plak (Model B1)
tipleri vardir. Bu modellerin silikon materyallerden yapil-
mig olan tek (Model FP7), pediatrik (Model FP8) ve cift
plak (Model FX1) tipleri ginimizde eski polyproplen sert
materyallerin yerlerini almaktadir'?-2°,

Tup boyunu uzatmak igin 6zel uzaticila ve pars
plana uygulama igin 6zel atagmanlar da Uretilmistir.

Ahmed Glokom Valvi erken ve ileri dénem sonug-
larinin elde edilmesi ile giniUmUzde en ¢ok uygulanan
tOp implanti konumundadir?®2. Yuzey alani bu implant
basarisi icin bir dezavantaj olmasina ragmen yeni mo-
dellerinde silikon materyalin kullanilabilmesi, iyi bir valv
sistemi icermesi ve gerektiginde cift plak uygulamasinin
yapilabilmesi en 6nemli avantajlandir?.

r21, 22

CERRAHI TEKNIK

Biyomikroskopik muayene ile konjunktiva, 6n kama-
ra agisi ve lens gibi én segment olugumlari degerlendirilir.
implant yerlesimi icin konjunktivanin en hareketli oldugu
bélge secilir. Tipin 6n kamaraya girdigi yerde periferik
anterior sinesi (PAS), neovaskilarizasyon olmamasina ve
kornea saydamligina dikkat edilir. Konjunktival agilim
implant boyutlar ile iligkilidir. Tek pargali implantlarda
genellikle maksimum yUzey alani olugturulmasi ve oblik
kaslar ile temas etmemesi nedeni ile Ust temporal kadran
tercih edilir. Ust nazal bélgeye implantasyon, “edinsel su-
perior oblik sendromu” olusturabilmesi nedeni ile tercih
edilmemelidir.

Limbustan 10-12 mm geriden episkleral plak Uze-
rindeki deliklerden absorbe olmayan bir sitir (5/0 pol-
yester veya naylon ile skleraya tespit edilir. Valv sistemi
icermeyen implantlar icin erken postoperatif dénemde
hipotoninin &nlenmesi icin “gecici tip ligasyonu” yap-
mak gereklidir.

Bu tekniklerin baslcalari;

iki Asamali Girisim: Episkleral plak skleraya sijti-
re edilir fakat tOp 6n kamaraya yerlestirilmez. Bir bagka
kadrandan trabekilektomi yapilir. ikinci asama olarak
4-6 hafta iginde tip én kamaraya yerlegtirilir.

Vikril Baglama Teknigi: Episkleral plagin hemen
énonde 6/0 vikril sutor ile tGpin agzi kapatilir. Bu sOtir
4-6 hafta icinde kendiliginden erirken icin bu sire icinde
plak Gzerinde enkapsulasyon gelisir.

Latina SGUtro: Top icinden 5/0 veya 6/0 krome
katgUt gegirilir. Episkleral plaga yakin olan kisimdan
disari alinarak alt fornikse gédmolor. Gerektiginde sutor
cekilerek top [Gmeni agilir. Buna alternatif olarak tup cev-
resine ilave sGtUr konulur.

On Kamarada Top Ligasyonu: Tipin 6n kama-
raya girecek ug kismi 10/0 nylon sutir ile kapatilir. Daha
sonra istenilen bir zamanda Nd:YAG laser ile sutir agi-
imi yapilir.

Pnématik Stent: Pars planaya implante edilen tip
ucunun vitrektomi sonrasi perfloropropan gibi genisle-
yen gazlarin vitreusa verilmesinden faydalanilarak tip
ligazsyonu yapilabilir.

Bu iglemlerden birisi yapildiktan sonra veya valvli
implant uygulaniliyorsa direkt olarak tGpin ucu én ka-
marada iris yuzeyinden 2-3 mm ilerleyecek sekilde ve
pupilla alanini asmayacak sekilde yerlestirilir. On ka-
marada vitreus mevcut ile mutlaka vitrektomi yapilarak
temizleme iglemi yapilmalidir. TGp girisi icin limbustan
1-2 mm geriden 22 G (0.72 mm) veya 23 G (0.65 mm)
igne ile iris dizlemine paralel olacak sekilde 6n kama-
raya girilir. Daha énce pars plana vitrektomi yapildi ise
tOp limbustan 3.5 mm geriden pars planaya sokulabilir.
Diger bir modifikasyon ise pseudofakik olgularda yogun
PAS olusumu varsa tipUn skleral sulkusa yerlestirilmesi-
dir. On kamaraya giris 4x4 mm skleral flap hazirlanarak
veya tam kat sklera Gzerinden dehidrate human allograft
duramater, sklera, perikardium gibi doku kapatici ma-
teryaller kullanilarak tip yuzeyi kapatilabilir. Tenon ve
konjunktiva 8/0 veya 9/0 vikril sitir ile ayrn ayri olarak
kapathr.
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SONUCLAR

Pediatrik Glokomlar

Pediatrik glokomlar &zellikle afak pediatrik glokom-
lar t0p implantasyonu endikasyonlarinin énemli bir gru-
bunu olustururlar. Bu olgularda éncelikle takilacak top
boyutlarinin saptanmasi énemlidir. Aksiyel uzunlugu 21
mm altinda pediatrik dizaynlarin implante edilmesi uygun
iken bunun Ustindeki aksiyel uzunluga sahip gézlerde
yetigkinlere gére yapilan tiplerin takilmasi daha uygun-
dur. Afak glokomlu gézlerde yine én kamarada vitreus
varliginda detayli bir én vitrektominin yapilmasi da cer-
rahi bagari sansini artiracaktir®®. Pediatrik glokomlarda
Ahmed glokom valvi basarisi birinci yilda %85 iken dor-
dinci yil sonunda bu oran %42 ye kadar dismektedir®'.
Pediatrik yas grubunda en fazla karsilagilan problem tip
erozyonu ve endoftalmidir. Bu nedenle bu olgularin ya-
kindan takip edilmesi; gerekirse genel anestezi altinda
muayenelerinin tekrarlanmasi uygundur. Yine pediatrik
yas grubunda takilan tOp implantlarinin basarisi hasta
yasi kiguldikce azalmaktadir®?.

Penetran Keratoplastiye Sekonder Glokomlar

Penetran keratoplasi sonrasi olugan glokom olgula-
rinda GIB kontroli kadar graft saydamliginin korunmasi
da énemlidir. Bu olgularda én kamaraya yerlestirilecek
tip mekanik olarak kornea endotel hicre kaybina yol
acabilmektedir 33, Bu nedenle keratoplasti sirasinda veya
sonrasinda pars plana tip implantasyonu uygun bir al-
ternatif olabilmektedir. Ritterband ve ark. yaptiklar bir
calismada penetran keratoplasti ve pars plana tip yerle-
simi yapilan olgularda 2 yillik takipte %59 graft saydam-
ligi ve %83 GIB kontroli saglamislardir 3. Yine pseu-
dofakik olgularda tGpin siliyer sulkusa yerlestirilmesi de
kronik endotel hasarini dnleme ve kornea saydamliginin
saglanmasinda faydali olmaktadir®.

Uveitik Glokomlar

Uveitik glokomlar top implant grubu icinde oldukga
basarili bir grubu olugturmaktadir. Bu olgularda operas-
yon &ncesi topikal ve gerekirse sistemik steroid tedavisi-
nin baglanmasi ve operasyon sonrasinda da tibbi anti-
inflamatuvar tedavinin yogun olarak kullanilmasi cerrahi
basariya énemli katkilarda bulunur. Papadaki ve ark.
Uveitik glokomlarda Ahmed glokom valvinin 4 yillik ba-
sarisini %50 olarak bildirmiglerdir 3¢

Neovaskuiler Glokom

Neovaskiler glokomlar tip implantasyon endikas-
yonunun en basinda yer alan gruptur. Cinki bu ol-
gularda antimetabolit ile beraber yapilan klasik filtran
cerrahinin basarisi sinirlidir®’. Yine yapilacak laser siklo-
fotokoagulasyon isleminde de inflamasyon, gérme kay-
bi, hipotoni gibi ciddi komplikasyonlarin yani sira iglemin
zaman icinde tekrarlanmasi gerekliligi dezavantajlarini
olusturmaktadir®®3?. Yaptigimiz ¢alismada neovaskiler
glokom olgularinin cerrahi basarilarini 1 ve 5 yillik ta-
kip sonucunda Ahmed glokom valvinde %63 ile %25 ve
tek plak Molteno tOp implantasyonu olgularinda %37 ve
%30 olarak saptadik 4° . Tom olgular degerlendirildigin-
de cerrahi basari preoperatif gérme keskinligi 0.1 altin-
da, tani diabetik retinopati ve GIB 35 mm Hg Ustinde

olanlarda daha distk idi. Tom bunlara kargin tip imp-
lantlart neovaskiler glokomun tedavisinde énemli bir rol
oynamaktadir. Preoperatif retinal ablasyon igleminin tam
yapilmasi ve anti-vaskiler endotelyal buyime faktérleri-
nin kombine olarak kullanilmasi da cerrahi bagary art-
tiracaktir 41

Travmatik Glokomlar

Yapti@imiz bir calismada kint veya penetran travma
sonrasinda glokom cerrahisi %17.6 oraninda gerekmek-
te oldugu ve %5 oraninda da tip implantasyon cerrahisi
uygulamasi yapildigr saptanmighr 2. Travmanin tipi ve
siddetine gére degismekle beraber yapilan bir calismada
10 yillik takip sonucu Molteno implanti uygulanan olgu-
larda cerrahi bagari %76 olarak bulunmustur 4.

KOMPLIKASYONLAR

Asini Filtrasyon ve Hipotoni

Valvsiz implantlarda episkleral plak cevresinde en-
kapsulasyon olugsmadan 6n kamaradan sivi gegisi olursa
agin filtrasyona bagl sig én kamara, hipotoni ve koroid
dekolmani gelisebilir. Ayrica cok yiksek GIB degerlerin-
den sonra ani hipotoni ézellikle geng olgularda dekomp-
resyon retinopatisi denilen yaygin retinal kanamalara da
yol agabilir 4. Bunu énlemek icin valv sistemi olmayan
implantlarda mutlaka ilk 4 hafta tip ligasyonu yapilma-
hdir 43,

Dusuk Filtrasyon ve GiB Arhisi

Tupe ligasyon yapildi ise erken dénemde GIB arh-
si beklenen bir durumdur. Ayrica 6-8 haftalik dénemde
enkapsUlasyon blebinin heniz vaskilarize olmamasi ne-
deni ile gecici bir “hipertansif faz" ile de karsilagilabilir*.
Bu durum erken dénemde plak Ustinde kapsil olugur-
ken kapsul ici damarsal yapilarin hentz gelismemesi ve
sivinin kapsUl disina atilamamasina bagl olarak ortaya
ctkar. Bu dénemde glokom ilaglarinin kullaniimasi ge-
rekebilir ve kapstl gelisimi tamamlaninca gececektir.
Ayrica bu durumda proksimal veya distal t0p tikanikhg
arastinlmalidir. TopUn proksimal ucunun tikanikhi@ iris,
fibrin, kan veya vitreusa bagh olarak ortaya ¢ikabilir. Bu
durum biyomikroskopik muayenede kolaylikla anlagila-
bilir ve tUp irrigasyonu yapilabilir veya laser ile tikaniklik
acilabilir. Tikanikhk distal yani episkleral plak balgesine
yakin alanda ise bleb ignelemesi veya enkapsilasyon
alaninin agilmasi yapilabilir.

Yara Ayrilmasi ve Tip Erozyonu

TUp implantasyonu ciddi konjunktival skar ve kont-
raksiyonun oldugu gézlerde yapildigi icin yara dudaklar
arasinda ayrilma daha siktir. Bu acikliklar epitelyal ice
bUyime ve fistil olusumuna neden olabilir. Bu nedenle
primer sUtUrasyonda tenon ve konjunktivanin ayri ayri
olarak kapatiimasina dikkat edilmeli ve erken dénemde
yara acikligi varsa tamir edilmelidir. Lankaranian ve ark
yaph@i bir cahsmada cift kat perikardium kapama ile 8
yillik takiplerde hi¢ konjunktival erozyon saptamazken,
tek kat perikardium kaplama ile %16 oraninda konjunk-
tival erozyon saptamiglardir. Tek kat pericardium értmesi
uygulanan olgularda ortalama erozyon cikig suresi ise 9
ay idi*’. Yine skleranin inceldigi skleromalacia ve glokom
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olgularinda da tup altina ve Ustine sandvi¢ seklinde cift
kat perikardium uygulamasi da yapilabilir®. Tip erozyo-
nu olgularinda konjunktivanin da ciddi hasar gérdigu
durumlarda acik kisimlarin amniotik membran ile kapa-
tilmasi da bir alternatif olarak uygulanabilir4?-5°.

Blep Enkapsilasyonu

Uzun dénemde olusan bleb enkapstlasyonu implant
basarisizhiginin en énemli nedenlerinden birisidir. Yapi-
lan bir calismada Ahmed glokom valvi sonrasinda bleb
enkapsiUlasyonu %23 olarak bildirilmigtir®™. Bunun 8n-
lenmesi icin implant sirasinda antimetabolit uygulamasi
dnerilmis ise de yapilan kontrolli ¢alismalarda tip imp-
lantlarinda antimetabolit uygulamasinin cerrahi bagariyi
artirmadi§r gézlenmistir 52-53, Bleb enkapstlasyonunda
en énemli faktéron tenon dokusu olmasi nedeni ile son
yillarda tenon dokusu konjunktivadan iyice ayrildiktan
sonra bunun Uzerine plak kisminin yerlegtirilmesinin
daha saghkh bir kapsil olusturacagr disiniimis ve bleb
enkapsUlasyon riskini azaltacadr éne strilmustor 5.

Korneal Dekompansasyon ve Graft Reddi

Direkt tup-endotel temasi olmadikga korneal de-
kompansasyon olugsmasi zordur. Fakat implantasyondan
sonra kronik olarak endotel kaybi strer Kim ve ark yapti-
g1 calismada bu oran bir yilda %10.5 olarak saptanmig-
tir¥3. TopUn yerlestirildigi yerde endotel kaybi maksimum
iken, santral korneada bu oran daha diguktir.

Sasilik ve Diplopi

Bu komplikasyon &zellikle ekstraokiler kaslara te-
mas eden biyik implantlarda ortaya gikar. ilk ve genis
Baerveldt implantinda bu oran %77 iken fenestrasyon-
larin agilmasi ile %6 lara dogmustir®. Sasilik ve diplopi
nedenleri cok genis blebe bagl kitle etkisi, kaslarin ge-
rilmesi, yag dokusu herniasyonu, rektus kaslar altinda
skarlagmaya baglh olarak gelisen Faden etkisi ve “edinsel
superior oblik sendromu”dur.

Katarakt

Tip-lens temasina bagli olarak ortaya ¢ikar. Top 6n
kamaraya iris yUzeyini agsmayacak sekilde yerlestirilmeli-
dir. Katarakt gelismis ise daha sonraki dénemde emni-
yetli olarak katarakt ameliyati yapilabilir 57-58.

TUp Migrasyonu

Yara iyilesmesi sirasinda plak cevresinde olusan
yara kontraksiyonu ve plagin iyi sGtire edilmemesi sonu-
cu ortaya gikar. Episkleral plak arkaya dogru kontrakte
oluyorsa tipUn ucu 6n kamaradan kaybolabilir veya top
hareket edip endotel kaybina neden olabilir. Bu neden-
le episkleral plagin absorbe olmayan sitir materyali ile
skleraya sttire edilmesi ve ayni zamanda tip kismininda
sklera Ustinden sUtir ile tespit edilmesi gereklidir.

Endoftalmi

Tup implantlarinda endoftalmi nadir bir komplikas-
yondur. Genellikle gec dénemde tUp ve plak cevresinde-
ki konjunktival erozyona bagl olarak olusabilir. Bazen
enfeksiyonun kontrol igin topUn gikariimasi gerekebi-
lir??. Steril endoftalmiden ayrilmalidir. Bu durum steroid
tedavisine cevap verebilir.

Optik Sinir Travmasi

GUnUmUzde yeni Uretilen implantlarin boyut farkli-
liklari arkada optik sinire ydnelik travma riskini gindeme
getirmistir ¢©°. Optik sinire basi olmamasi igin kritik uzaklik
2 mm dir. Bu sinin 6zellikle asabilecek implantlar Ahmed
Glokom valvi S2, FP7 ve Baerveldt 350 mm? implant-
landir. Bu implantlarin ézellikle aksiyel uzunluklari 20
mm altinda olan gézlerde ve Ust nazal kadrana yerles-
tirilmesi ciddi anlamda optik sinir travmasi riskini ortaya
cikarmaktadir ¢'.implant yizey alani; olusturacagr bleb
morfolojisi agisinda dnemli bir parametre olmakta; fa-
kat yapilan calismalarda cok biyik yizey alanina sahip
implantlarin; (6rnegin 500 mm? Baerveldt implanti gibi)
cerrahi basgarny ¢ok da fozla degistirmedigi gézlenmis-
tire2. Ust temporal kadrana yerlegtirilemeyen implantlarin
alt kadrana yerlegtirilmesi durumunda cerrahi basarida
énemli bir farkhilik olmamaktadir®.
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