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ABSTRACT

Amag: Tedaviye direngli glokom hastalarinda Ahmed Glokom

Valfi implantasyonunun etkinligini degerlendirmek.

Gere¢ ve Yéntem: Klinigimiz Glokom Biriminde Ocak

2004-Aralik 2009 tarihleri arasinda glokom tanisi ile takip
edilen, medikal tedaviye ragmen géz ici basinai (GIiB) 20
mmHg'nin Uzerinde olan 15'i erkek 12’si kadin 27 hasta-
nin 27 gézine Ahmed Glokom Valfi (AGV) implantasyonu
uygulandi. BGton hastalarin yaslar, cinsiyetleri, gecirdigi
okuler ameliyatlar, glokom tipleri, ameliyat dncesi ve son-
rasi gérme keskinlikleri, ameliyat éncesi GiB'leri, ameliyat
sonrasi GiB'lari, ameliyat éncesi kullandiklan ilag sayilar
kaydedildi. Cerrahi sonrasi basar antiglokomatdz tedavi
eklenerek veya eklenmeden GiB’nin 20 mmHg ve altinda
tutulmasi, basarisizlik ise ilave tedaviye ragmen GiB’nin 21
mmHg Uzerinde olmasi olarak tanimland:.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 52.37+18.62 yildi. Ame-

liyat dncesi olgularin 7'si (%25.9) 2 ilag kullanirken, 18’
(%66.7) Ug ilag ve 2'si (%7.4) dért ilag kullanmaktaydi.
Ameliyat 8ncesi gérme keskinligi, 12 hastada (%44.4) el
hareketi, 4 hastada (%14.8) 1 metreden parmak sayma
(mps), 2 hastada (%7.4) 2 mps, 5 hastada (%18.5) p (+)
ve 4 hastada (%14.8) p (-) idi. Tom olgularda bakildigin-
da, ameliyat éncesi ortalama GIB &lcimleri 38.55+7.49
mmHg idi. Ameliyat sonrasi kontrollerde 1. gin ortalama
GIB 14.59+8.51 mmHg, 1. haftada 17.48+6.62 mmHg;
1. ayda 18.11+7.09 mmHg; 6. ayda 20.78+6.78 mmHg
ve 12. ayda 18.55+6.95 mmHg olarak tespit edildi.

Sonug: Tedaviye direncli glokom olgularinda Ahmed Glokom

Valf implantasyonu GIB’nin kontroliinde etkili ve givenilir
bir yéntemdir.

Anahtar Kelimeler: Ahmed glokom valfi, glokom, géz i¢i ba-

sincl.

Purpose: To evaluate the efficacy of Ahmed Glaucoma Valv

implantation in treatment-resistant glaucoma patients

Material and Methods: Between January 2004-December

2009, patients with glaucoma followed up with medical
treatment, despite intraocular pressure (IOP) higher than
20 mmHg with 15 men and 12 women, 27 patients of
27 eyes, Ahmed glaucoma valve (AGV) implantation was
performed in our clinic, glaucoma unit. All patients age,
gender, previous ocular surgery, type of glaucoma, preop-
erative and postoperative visual acuity, preoperative IOP,
postoperative IOP, number of drugs used before surgery
were recorded. Success after surgery was defined as IOP
below 20 mmHg with an addition of antiglaucoma medi-
cations or without medical treatment, and the failure was
defined as IOP being over 21 mmHg with additional treat-
ment.

Results: Mean age of patients were 52.37+18.62 years. Be-

fore surgery 7 (25.9%) patients were using 2 drugs, while
18 (66.7%) were three-drugs and 2 (7.4%) were using four
drugs. Twelve patients’ (44.4%) preoperative visual acuity
were hand motion, four patients’ (14.8%) were one cfp, two
patients’ (7.4%) were 2 cfp, five patients’ (18.5%) were p
(+) and four patients’ (14.8%) were p ( -), respectively. Af-
ter surgery, first day mean IOP was 14.59 = 8.51 mmHg,
first month 17.48+6.62 mmHg, first month 18.11+7.09
mmHg, 6th month 20.78+6,78 mmHg, and 12th month
18.55+6.95 mmHg, respectively.

Conclusion: AGV implantation is a safe and effective method

for the control of IOP in treatment-resistant glaucoma pa-
tients.

Key Words: Ahmed glaucoma valve, glaucoma, intraocular

pressure.
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GiRig

Glokom, optik sinir baginda ilerleyici atrofi, retina
ganglion hicrelerinde dejenerasyon ve gérme alani
kayiplari olusturan tedavi edilmedigi zaman optik atro-
fi yaparak gérme kaybina neden olan ilerleyici bir op-
tik néropatidir.! Géz hastaliklar arasinda ilk siralarda
yer alir ve geri dénigimU olmayan gérme kaybinin en
dénemli nedenlerinden biridir. Gelisen tibbi teknolojiye ve
ilerleyen farmakolojik gelismelerle birlikte glokom gino-
muzde daha hizli tanisi konulmakta ve erken tedaviyle
optik sinir Uzerindeki hasar ve geri dénUsimsiz etkileri
azaltlmaktadir.

Ancak tOm bu gelismelere ve tedavi seceneklerine
ragmen neovaskuler glokom, afakik glokom, psédofakik
glokom, Uveitik glokom, penetran keratoplasti sonrasi
glokom gibi medikal tedavinin yeterli olmadigi, klasik
filtrasyon cerrahisinin yeterince basarili olmadigi tedavi-
ye direncli glokom olgular hala buytk bir sorun tegkil
etmektedir.

Ginumizde 1907 yilinda temeli Rollet ve Morcau
tarafindan atilan én kamaraya ponksiyon ile iki adet at
kilinin sokulmasiyla baglayan glokom drenaj sistemleri
artik tedaviye direncgli glokom olgularinda etkin olarak
kullanilmaktadir.

Calismamizda Haydarpasa Numune Egitim  ve
Arastirma Hastanesi 2. Gz Klinigi Glokom biriminde
takip edilen tedaviye direngli glokom olgularinda Ahmed
Glokom Valfi (AGV) implantasyonunun géz ici basincini
(GIB) dusirmedeki etkisi aragtirlmigtr.

GEREC VE YONTEM

Haydarpasa Numune Egitim ve Aragtirma Hastane-
si 2. Gz Klinigi Glokom Biriminde Ocak 2004-Aralik
2009 tarihler arasinda tedaviye direncli glokom tanisi
konularak AGV implantasyonu uygulanan 15'i erkek
12'si kadin 27 hastanin 27 géz0 calismaya dahil edildi.
Ameliyat karari verilen tom hastalarin medikal tedaviye
ragmen GIB 20 mmHg'nin zerindeydi. Calismaya da-
hil edilen hastalarin tanilari: afakik glokom, psédofakik
glokom, Uveitik glokom, neovaskiler glokom, pigmenter
glokom, penetran keratoplastiye bagl sekonder glokom
ve konjenital glokomdu.

Butin hastalarin yaslan, cinsiyetleri, gecirdigi okiler
ameliyatlar, glokom tipleri, ameliyat éncesi ve sonrasi
gérme keskinlikleri, ameliyat éncesi GiB’lari, ameliyat
sonrasi GiB'lari, ameliyat éncesi kullandiklari ilag sayi-
larn kaydedildi. Calismaya dahil edilen olgulara daha
dnceden glokom drenaj cihazi takilmamigt ve herhangi
bir siklodestrUksiyon iglemi yapilmamigti. Tom hastalar
yapilacak cerrahi girisim hakkinda bilgilendirildi ve yazili
onam formlari alindi.

Lokal anestezi altinda st temporal kadranda kon-
jonktiva ve tenon kapsili forniks tabanli olacak sekil-
de acildi. Episkleral plagin sitirasyonu igin Ust tem-
poral kadranda limbusa 10 mm uzaklikta bir mesafe

éngérilerek konjonktiva 90°-120° arasinda agilip rektus
kaslari izole edildikten sonra arkaya dogru diseksiyon
yapilarak episkleral plagin sitire edilecegi sklera aci-
ga ¢ikarildi ve koterize edildi. Tipin agik olup olmadi-
g1 dengeli tuz solusyonu kullanilarak episkleral plaga
dogru sivi geciginin gorilmesi ile kontrol edildi. Episk-
leral plagin egimli yuzeyi skleraya karsi gelecek sekilde
rektus kaslarinin yapisma yerinin gerisinde implantasyon
amagclanarak ekvatorun gerisine yerlestirildi. Fiksasyonu
saglamak amaci ile episkleral plakta bulunan fiksasyon
platformundaki aciklardan 2 adet polyester sitirle (5/0
Ethibond) skleraya stture edildi.

Temporal kadrandan yapilan kornea parasentezin-
den viskoelastik madde verilerek 6n kamara derinliginin
korunmasi saglandi. Kornea icinde iris planina paralel
olacak bicimde 23 gauge (G) MVR (mikrovitreoretinal)
bicak kullanilarak én kamaraya girildi Topin ucu én ka-
marada 2-3 mm kalacak sekilde kesildi. Duz bir forseps
kullanilarak, episkleral plaktan itibaren skleral tinelden
gegirilerek 6n kamaraya sokuldu. Konjonktiva 7/0 poly-
glaktin sUtor (Vieryl) kullanilarak kapatildi. Parasentez
yerinden tekrar dengeli tuz solusyonu verilerek én ka-
mara olusturuldu ve konjonktivadan sizinti olup olmadig
kontrol edildi. Subkonjonktival 20 mg gentamisin sulfat
(Genta) ve 2,5 mg deksametazon (Dekort) enjeksiyonu
yapilarak ameliyat sonlandirild.

Calismaya alinan 27 hastanin ameliyat sonrasi 1.
gin, 1. hafta, 1. ay, 6. ay ve 12. ayda kontrolleri yapild.
Cerrahi sonrasinda hastalara Thafta boyunca ginde 6
defa prednizolon asetat %1.0 (Pred forte %1) ve ofloxacin
%0.3 (Exocin %0.3) verildi. ikinci hafta sonunda ofloxacin
kesilerek prednizolon asetat %1.0 damla ginde 3 kez
2 hafta daha devam edildi. Ameliyat sonrasi dénem-
de GIB, antiglokomatéz ilag sayisi ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlar kaydedildi.

Son kontrolde &lcilen GiB'nin 21 mm Hg'dan az 5
mm Hg’dan fazla olmasi, tekrar glokom cerrahisi yapil-
mamig olmasi, 1gik hissinin kaybolmamis olmasi “cerrahi
basan” olarak tanimlandi. Bu tanimlamaya ek olarak,
GIB ilacla kontrol altinda tutulabiliniyorsa bu olgular
“kismi bagan” sinifina dahil edildi. “Bagarisizlik” ise ila-
ve tedaviye ragmen GiB'nin 21 mmHg izerinde olmasi
olarak tanimlandi. GIB’nin 5 mmHg veya altinda olmas:
hipotoni olarak degerlendirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statis-
tical System) 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendiri-
lirken tanimlayici istatistiksel dl¢utlerin (Ortalama, Stan-
dart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin normal
dagilima uvygun oldugu belirlenerek bu verilerin kargi-
lagtinlmasinda Tekrarlayan &lcimlerde varyans analizi
kullanildi. Anlamlilik p<0.05 dizeyinde degerlendirildi.
Post-hoc degerlendirmelerinde Bonferroni test kullanildi.
Anlamhlk p<0.01 dizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya Ocak 2004-Aralik 2009 tarihleri ara-
sinda yaslar 17 ile 80 arasinda degismekte olan,
15'i (%55.6) erkek ve 12'si (%44.4) kadin olmak Uze-
re toplam 27 olgu dahil edildi. Olgularin ortalama
yagt 52.37+18.62 yil (17-80 yil), ortalama takip suresi
20.4+3.2 ay (18-40 ay) idi. Hastalarin 15'i (%55.6)’si
sag, 12'si (%44.4)'G sol gézinden ameliyat oldu. Ameli-
yat éncesi olgularin 7'si (%25.9) 2 ilag kullanirken, 18’
(%66.7) Ucg ilag ve 2'si (%7.4) dért ilag kullanmaktay-
di. Ameliyat éncesi ortalama antiglokomatdz ilag sayis
2.81+0.55 (2-4) idi. Olgularin ameliyat éncesi gérme
keskinligi, 12'sinde (%44.4) e.h, 4'Unde (%14.8) 1 mps,
2'sinde (%7.4) 2 mps, 5'inde (%18.5) p(+) ve 4'Gnde
(%14.8) p (-) duzeyindeydi.

Olgularin 8'i (%29.63) psddofakik glokom, 9'u
(%33.33) neovaskuler glokom, 2'si (%7.41) penetran ke-
ratoplasti sonrasi glokom, 3’0 (%11.11) Uveitik glokom,
3’0 (%11.11) konjenital glokom ve 1'i (%3.70) afakik
glokom ve 1'i (%3.70) pigmenter glokomdu (Tablo 1).
Olgulardan 10 g6z (%37) daha énce trabekilektomi
ameliyati gegirmisti.

Olgularin  komplikasyonlara gére dagilimi Tablo
2'de gérulmektedir. En sik kargilagtigimiz komplikasyon
hifema idi.

Tum olgularda bakildiginda, ameliyat éncesi orta-
lama GIB &lcimleri 38.55+7.49 mmHg idi. Ameliyat
sonrasi kontrollerde 1. gin ortalama GIB 14.59+8.51
mmHg, 1. haftada 17.48+6.62 mmHg; 1. ayda
18.11+£7.09 mmHg; 6. ayda 20.78+6.78 mmHg ve
12. ayda 18.55+6.95 mmHg olarak tespit edildi (Tablo
3, CGrafik 1).

Tablo 1: Glokom tiplerine gére dagilim.
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Grafik 2: GiB bagar yizdeleri degisim grafigi.

Ameliyat sonrasi takiplerde hipertansif faz gérilen 5
hastaya antiglokomatéz tedavi baglandi. Ameliyat son-
rasi kullanilan ortalama ilag sayisi 1.4+0.54 (1-2) idi.

Ameliyat éncesi ortalama GIB degeri 38.55+7.49
mmHg olup 27-55 mmHg arasinda degismekteydi. Ol-
gularin ameliyat éncesi ve ameliyat sonrasi 1. gin, 1.
hafta, 1. ay, 6. Ay, 12. ay GIB ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli farkhilik bulun-
du (p<0.01). Ameliyat sonrasi 1. giin GIB ortalamasina
gbére ameliyat sonrasi 6. ay ortalamasinda gérilen artig
da anlamli bulundu. (p:0.028; p<0.05). Diger dénem-
lerdeki GIB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir farkhlik bulunmadi (p>0.05), (Tablo 3).

Olgularin timi degerlendirildiginde, ameliyat son-
rasi 1. gin 20 (%74.1) olguda <20 mmHg GIB gérilir-
ken, 1. haftada 17 (%63), 1. ayda 18 (%66.7), 6. ayda
15 (%55.6) ve 12. ayda 19 (%70.4) olguda <20 mmHg
GIB gérolmustir (Tablo 3, Grafik 2).

Tablo 2: Ameliyat sonrasi gérilen komplikasyonlar.

Glokom Tipi n % n %
Psddofakik 8 29.63 Hifema 6 22.22
Neovaskdler ) 9 33.33 Hifema, Hipertoni 1 3.70
l":em.af.rcln keratoplasti sonrasi 2 741 Hifema, Korneal Odem, Top Ucu Tikanmasi 2 7.41
Uveitik 3 11.11 .
Kongenital glokom 3 11.11 Hipertoni, Korneal Odem 1 3.70
Afakik 1 3.70 Hipertoni, Top Exposure 1 3.70
Pigmenter 1 3.70 Hipotoni 1 3.70
Hipotoni, Hifema 3 11.11
G i) Hipotoni, Hifema, Korneal Odem 1 3.70
s S Hipotoni, Korneal Odem 2 7.41
=0 s Hipotoni, Sig On Kamara 2 7.41
= N Koroid Dekolmani 1 3.70
:: b Korneal Odem 1 3.70
& \\_ 40 _ﬂf__#m Korneal Odem, Hipotoni 1 3.70
15 et Korneal Odem, Tip Exposure 1 3.70
13 Koroid Dekolmani 1 3.70
a Sig On Kamara, Top Ucu Tikanmasi 1 3.70
Prece 1.gn 1. nin 1.m o Ty TOp Exposure, Hipotoni 1 3.70
Total 27 100.00

Grafik 1: Takip sirelerine gére GiB &lcumleri degisimi.
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Tablo 3: Tum olgularda GIB dagilimi ve degerlendirmesi.

CGIB (mmHg) P GiB’in Basari oranlan
Min-Max Ort+SS Dusme Yuzdesi (GIB=20mmHg)
Ameliyat éncesi 27-55 38.55+7.49
1. gin 5-30 14.59+8.51 0.001**  %39.52 % 74.1
1. hafta 8-30 17.48+6.62 % 47.19 % 63.0
1. ay 4-35 18.11+7.09 % 48.76 % 66.7
6. ay 9-38 20.78+6.78 % 54.90 % 55.6
12. ay 10-37 18.55+6.95 % 49.42 % 70.4

Ameliyat dncesi>Ameliyat sonrasi 1. gin (0.001**)

Ameliyat 8ncesi>Ameliyat sonrasi 1. hafta (0.001**)

+*Post-Hoc

Ameliyat 8ncesi>Ameliyat sonrasi 1. ay (0.001**)

Ameliyat 8ncesi>Ameliyat sonrasi 6. ay (0.001**)

Ameliyat 8ncesi>Ameliyat sonrasi 12. ay (0.001**)

Ameliyat sonrasi 6. ay> Ameliyat sonrasi 1. gin (0.028%)

*+ Tekrarl 8lgimlerde varyans analizi, ** Post-Hoc Bonferroni test kullanildi, * p<0.05, ** p<0.01.

Neovaskiler glokomlu gruba bakildiginda, ameli-
yat éncesi ortalama GIB &lcimleri 40.00+7.90 mmHg
idi. Ameliyat sonrasi kontrollerde 1. giin ortalama GIB
11.88+5.73 mmHg, 1. haftada 14.33+6.02 mmHg; 1.
ayda 16.55+5.65 mmHg; 6. ayda 21.77+5.04 mmHg
ve 12. ayda 18.22+5.78 mmHg olarak tespit edildi. Ba-
sari oranlari 1. gin, 1. hafta, 1. ay, 6. ay ve 12. aylarda
sirasiyla %88.9; %77.8, %77.8; %33.30 ve %66.70 idi.
Bu grupta ameliyat sonrasi 2 gézde hifema, bir gézde
t0p exposure, bir gézde top tikanikh@ géruldo.

Psddofakik glokomlu olgulara bakildiginda, ameli-
yat éncesi ortalama GiB &lcimleri 36.00+5.90 mmHg
idi. Ameliyat sonrasi kontrollerde 1. gin ortalama GIB
19.12+9.10 mmHg, 1. haftada 19.87+4.58 mmHg; 1.
ayda 16.00+4.98 mmHg; 6. ayda 21.12+7.35 mmHg
ve 12. ayda 15.75+5.31 mmHg olarak tespit edildi. Ba-
sari oranlari 1. gin, 1. hafta, 1. ay, 6. ay ve 12. aylarda
sirasiyla %62.5; %50, %87.5; %62.5 ve %87.5 idi. Bu
grupta yer alan 8 psédofakik glokomlu hastanin hep-
sinde hifema, 1 hastada tOp exposure, 1 hastada top
tikanmasi tespit edilmistir. Afakik glokomlu hastada ise
koroid dekolmani saptanmugtir.

TARTISMA

ilk glokom drenaj cihazi (GDC) 1910’lu yillarda Zo-
rab tarafindan kullanilan ipektir; 1950 yillara kadar altin,
cam, platin, silikon, polivinil gibi maddeler kullanilmighr
ancak bu denemelerde akim kontrolinin olmamasi ne-
deni ile gelisen hipotoniye ilave olarak yabaci cisme karsi
gelisen inflamatuar yanit bagary sekteye ugratmighr.24

Ginumizde yapilan seton cerrahilerindeki amag
kontrolli bir akim ve yabaci cisim reaksiyonun olmadig
bir drenaj sisteminin uygulanmasidir.

Butin glokom drenaj cihazlarinda calisma prensibi
aynidir. Bu cihazlarin tip kismi 6n kamaraya yerlestiri-
lerek himér akdzin ekvator arkasindaki episkleral plak

yiUzeyine taginmasi saglanir. Episkleral plak etrafinda
olusan fibrovaskiler kapsilden difizyonla gegen akéz,
orbital kilcal ve lenfatik damarlara ulagmaktadir. Bu ci-
hazlardaki temel farklilik plak tasarimlar ve ameliyat
sonrasi erken dénemde gelisen hipotoniyi engellemeye
yénelik akim kontrol mekanizmalaridir.

GUnimizde AGV implatasyonu uyguladigimiz du-
rumlar séyle siralayabiliriz: Maksimum tolere edilebilen
medikal tedaviyeve antifibrotik ajanlar ile uygulanan filt-
rasyon cerrahisine cevapsiz kalan direncli glokom olgu-
landir. Neovaskiler glokom, genellikle birden fazla filt-
rasyon cerrahisine ragmen kontrol edilemeyen acik agili,
kapal agili ve konjenital glokom, Uveitik glokom, psédo-
fakik glokom, afakik glokom, konjenital glokom, irido-
korneal endotelyal sendromlar, penetran keratoplastiye
sekonder glokom ve komplike retinal cerrahiye sekonder
olarak gelisen glokomlar.z>

Neovaskiler glokomlu hastalarda medikal tedavi
ile GIB kontrol edilemiyorsa ileri tedavi plani hastanin
gérme potansiyeline gére yapilir. Hastanin gérme ihti-
mali yok ve siddetli agrisi var ise siklodestriksiyon veya
enUkleasyon yapilabilir, eger hastada gérme beklentisi
var ise antimetabolitli trabekilektomi, siklokrioterapi,
Nd: YAG laser siklofotokoagulasyon, Ahmed Glokom
Valfi implantasyonu gibi tedavi yaklagimlari mevcuttur.
Neovaskiler glokomlu olgularda Ahmed Glokom Valfi
implantasyonu ile basari oranlart %25-77¢7 ve Nd:Yag-
siklofotokoagulasyon ile %28-72 arasinda bildirilmek-
tedir.®® Siklofotokoagulasyon uygulanan hastalarda ek
tedavi gereksinimi ilave antiglokomatdz tedavi ihtiyac
daha fazla iken;® hifema, koroid dekolmani, si§ én ka-
mara gibi ciddi komplikasyonlar agisindan glokom deraqj
ameliyatlari daha risklidir.

Bizim calismamizda neovaskiler glokomlu gruba

bakildiginda, basari oranlar 1. gin, 1. hafta, 1. ay,
6. ay ve 12. aylarda sirasiyla %88.9; %77.8, %77.8;
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%33.30 ve %66.70 idi. Bu sonuclarin diger calismalarla
uyumlu oldugu gérildi. Bu grupta ameliyat sonrasi 2
gdzde hifema,1 gézde ise tip exposure, bir gdzde tip
tikanikhgr géroldo.

Katarakt cerrahisi sonrasinda; psédofakik veya afa-
kik gézlerde, pek cok nedene bagl olarak GIB yikselme-
si ve glokom gelisebilmektedir. Katarakt cerrahisi sonra-
sinda GIB yukselmesi; ameliyat sonrasi erken dénemde
akut olarak gecici veya kronik olarak gelisebilir. On ka-
mara géz ici lensi (GIL) implantasyonu yapilan olgularda
glokom insidansini %5.5, arka kamara GIL olgularinda
ise %1.6 olarak bildirmistir.?

Psédofakik ve afakik glokom cerrahi tedavisinde Ar-
gon veya Selektif laser trabekiloplasti (ALT ve SLT), anti-
metabolitli trabekilektomi ve laser siklo fotokoagtlasyon
ile glokom drenaj aletleri kullanilmaktadir. Psédofakik
glokomlu hastalarda yapilan ¢alismalarda AGV imlan-
tasyonu ile trabekilektomi karsilatirlmasinda AGV gru-
bunda GIB’ nin %88’e karsilik %84 daha dusik oldugu
ancak bu hastalarin antiglokomatéz tedaviye daha fazla
ihtiyag duyulduklar saptanmigtir. Komplikasyon oranlar
acisindasa farklilik saptanmamighir.™®

Caligmamizdaki  psédofakik glokomlu olgulara
bakildiginda, ameliyat éncesi ortalama GIiB &lcumleri
36.00+£5.90 mmHg idi. Basari oranlari 1. gin, 1. hafta,
1. ay, 6. ay ve 12. aylarda sirasiyla %62.5; %50, %87.5;
%62.5 ve %87.5 idi. Bu grupta yer alan 8 psédofakik
glokomlu hastanin hepsinde hifema, 1 hastada tip ex-
posure,1 hastada t0p tikanmasi tespit edilmistir. Afakik
glokomlu hastada ise koroid dekolmani saptanmigtir.

Uveitik glokomlu hastalarda yapilan trabekilekto-
minin uzun dénem basari orani oldukca disik seviyelere
inmektedir.” Uveitik glokomda, filtrasyon cerrahisi son-
rasinda ilk iki yildaki bagari orani %90 dizeylerindedir.'?
Ancak 5 yil sonra basari orani %30 dizeyine digmekte-
dir. Mitomisin C kullaniminin ise basari oranini %62.5'e
ctkardigi gdsterilmigtir.!®

Medikal olarak kontrol altina alinamayan ve klasik
filtrasyon cerrahisi ile bagarili sonug elde edilemeyece-
gi dusundlen direngli Uveitik glokom olgularinin cerra-
hi tedavisinde AGV implantasyonu uygulanabilir. Yapi-
lan caligmalarda birinci yilin sonunda bildirilen bagar
orani %94'dir.* Dérdinct yilda bildirilen bagari orani
ise%50'dir."

Uveitik olgularda GDC'nin sonuclarina yénelik ca-
lismalarda Molteno implantasyonu ile %79-100,'¢'” Ba-
erveldt implanti ile %90,'® modifiye Schocket implantas-
yonu %100" basarn sadlandig bildirilmektedir. AGV ile
saglanan basarn orani ise %57-100dur.51420 AGV'deki
bu genig basar araliginin sebebi hasta gruplarinin fark-
lihgina, daha énce alinan antiglokomatéz tedavinin su-
resine, afaki, psédofaki ve basarisiz glokom cerrahisi
de dahil olmak Gzere daha dnce birgok cerrahi girisim
gegirilmis olmasina baglanmaktadir. AGV ile Uveitik has-
talarda en sik bildirilen komplikasyonlar gegici hipotoni,
koroid dekolmani, hifema, tip agilmasidir.

Bizim hasta grubumuzda yer alan 3 hastanin birin-
de koroid dekolmani, birinde hipotoni ve diger hastada
hifema saptandi. Hipotoni nedeni olarak da plak etrafin-
daki psédokapsilin incelmesine bagh agiri filtrasyon ne-
den olarak gésterilmekte ve bleb altina yapilacak otolog
kan enjeksiyonunun faydali olabilecegi bildirilmektedir.?°
Uveit gibi aktif inflamasyon varliginda sik karsilasilan bir
komplikasyon da tip acilmasidir ve hipotoniye yol aca-
rak ftizise kadar gidecek olaylar tetikleyebilmektedir.?’

Penetran keratoplastiye (PK) sekonder gelisen teda-
viye direncli glokom olgularinda AGV implantasyonu iyi
bir tedavi secenegdi gibi gézikmektedir, yapilan calisma-
larda PK sonrasi uygulanan AGV implantasyonun basari
orani %70 ile %90 arasinda bildirilmigtir. PK’li hastalarda
uygulanan AGV’ nin en dnemli komplikasyonu greft red-
didir, bunun sebepleri arasinda endotele mekanik trav-
ma, kan-akéz bariyerinin bozulmasi sayilabilir.

PK'li olgularimizda greftle iligkili karsilaghgimiz
komplikasyonlar: bir gézde tipin endotele temasi so-
nucunda korneal epitelyal 6dem, bir gézde hifema olup
diger yapilan bagka ¢alismalarla uyumlu oldugu géril-
mustor.

Biz bu calismamizda medikal tedaviye ve klasik filt-
rasyon cerrahisine cevap vermeyen direngli glokom ol-
gularinda AGV implantasyonunun GiB’ni disirmedeki
etkinligini degerlendirmeyi amag edindik.

Hastalarimizin son kontrollerinde 8lgilen ameliyat
sonrasi GIB degerlerinin preoperatif GIB degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli olarak digik bulunmasi
tedaviye direngli glokom olgularinda AGV implantasyo-
nunun GiB’ni disirmede etkin bir yol oldugunu géster-
mistir. Tamcelik ve ark.'nin tedaviye direncli glokom ol-
gularinda yapmig olduklar implant cerrahisinin basari
oranlar neovaskiler glokomda %71, sekonder glokom-
da %45, psédofakik glokomda ise %66 olarak bildiril-
mistir.?2 Bizim ¢alisgmamizda ise neovaskiler glokomda
%46.89, psddofakik glokomda %87 bulunmustur.

Ayyala ve ark.'nin tedaviye direncli glokomlarda
AGV implantasyonu yaptiklari olgularda ameliyat én-
cesi 34.4+9.8 mmHg bulunan GIB ortalama degeri,
ameliyat sonrasi 18.2+ 8.4 mmHg'ye dUsmustir,? bi-
zim yapt@miz calismada ise ameliyat dncesi ortalama
38.55+7.49 olan GIB degeri ameliyat sonrasi birinci yil
sonunda 18.55+7.49 olarak bulunmustur ve farkin is-

tatistiksel olarak anlamli oldugu gérilmustir (p:0.001;
p<0.05).

Glokom drenaj sistemleri cerrahisinin tiple iligki-
li komplikasyonlari tOpun tikanmasi, episkleral plagin
hareket etmesinden dolayr tipUn yer degistirmesi, tUp-
episkleral plakla konjonktiva-skleraerozyonu, dellen olu-
sumu, t0pUn kornea endoteli veya lensle temasi olarak
bildirilmigtir.3424

Tip ve episkleral plakla konjonktiva-sklera erozyonu
ve buna bagh acikta kalma ile endoftalmi ve hipotoni
riski gibi ciddi komplikasyonlar agisindan t0p Gzerinde
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doku butinligonin saglanmasi énemlidir. Genellikle
yapilan vygulama GDA'nin tip pargasinin sitirle episk-
leral plaga baglanmasi ve kalan tip kisminin Gzerinde
direk konjonktival kapatmadir. Ancak bu yéntemde kon-
jonktival erozyon ve tOp ahlimi ile birlikte endoftalmi gibi
ciddi komplikasyon riski bulunmaktadir.?®

Bizim calisma gurubumuzda cerrahi sonrasi en sik
gorilen komplikasyon %22.22 oraniyla hifema idi. AGV
implantasyonunda venturi sistem t0pUn [Umenini tikaya-
rak erken ameliyat sonrasi hipotoniyi énledigi éne su-
rilmektedir.2¢ Ancak Ayyala’nin yaphgi calismalara gére
%8.3 hastada erken dénemde ameliyat sonrasi hipoto-
ni gérmUstir. Bizim calisma grubumuzda ise bu oran
%11.11'dir.

Seton implantasyonu sonrasi episkleral plak etra-
finda olusan enkapsilasyon sahasinin olgunlagsmasina
kadar gecen siredeki disik gecirgenlik gecici bir GIB
yUkselmesine neden olabilir ve bu dénem hipertansif faz
olarak adlandirlir.?? implantasyon sonrasi hipotoninin
izlendigi 7-10 gunltk bir streden sonra plak etrafinda
iyi sinirh bleb olusumu ile birlikte GIB yikselir. Bu faz
histolojik olarak plak etrafinda yogun fibréz bir dokunun
olusumu ile karakterizedir. Hipertansif fazin ilk birkag
haftasinda blebde yogun konjesyon izlenir ve GIB 30-50
mmHg seviyelerine cikar. inflamasyon ve konjesyonun
gerilemesi ile birlikte bleb daha az yogun hale gelir ve
GIB duser. Lieberman ve ark., hipertansif fazin cerrahi-
den sonra 4. haftada bagladigini ve 16 haftaya kadar
uzayabildigini géstermiglerdir.?® Bizim calisma grubu-
muzda ise 5 hastada (%18.5) hipertansif faz ile karsilas-
tik. Bu oran literatirdeki oranlarlardan daha azdir.

AGV implantasyonunda énemli komplikasyonlar-
dan biri de tipUn tikanmasidir. Tipin tikanmasi hem er-
ken hem de ge¢ dénemde gérilebilir. TupU kapatan en
énemli nedenler; fibrin, kan, iris, lens materyali, slikon
ve vitreustur. Bizim ¢alisma grubumuzda ise %11.1 ora-
ninda (3 gdzde) tip ucu ttkanmasi géroldy, literatirde
bildiren tOp tkanmasi orani %5-11'dir.??

Sonug olarak medikal tedaviye ve klasik filtrasyon
cerrahilerine kargi direng gdsteren glokom olgularinda
AGV implantasyonu GIB'ni disirmede etkin ve givenilir
bir yéntem olarak degerlendirilmistir.
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