GLOKOMDA CERRAHI TEDAVI

Guncel Konu

Implant Surgery

Review Article

6z

ABSTRACT

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

Anahtar Kelimeler: Glokom, Seton, drenaj implantlari, cerra-
hi, géz ici basinci.

Glaucoma drainage implants are being increasingly uti-
lized in the surgical management of glaucoma. The pur-
pose of this review is to compare the various glaucoma
drainage implants in use.

Key Words: Glaucoma, seton, drainage implants, surgery, in-
traocular pressure.
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Seton; kelime anlami olarak “kalin ve sert kil” ol-
masina karsin glokom cerrahisinde acik bir drenaj fistili
saglamak icin kullanilan sentetik ve inert materyalleri ifa-
de eder. ik defa 1906 yilinda Rollet ve Moreau, absoli
glokomlu bir olguda géz ici basinani (GIiB) disirmek
icin bir parasentez agikligina “at kilini” yerlestirerek gele-
cekteki seton cerrahisinin temel fikrini olugturmustur.

Zorab 1912 yilinda ipek bir iplik ile benzer iglemi
yapt ve buna “aqueoplasti” adini verdi. Daha sonra-
ki yillarda altin, tantalyum, platin, kartilaj ve silikon bu
amacla kullanildi fakat uzun sireli sonuglar basarisiz
oldu.! Molteno 1969 yilinda 6n kamaraya yerlestirilmis
top ile baglantih akrilik bir plagr limbus hizasinda yer-
lestirerek ilk tGp implantini geligtirdi. Daha sonra 1976
yihnda ekvatoryal bélgeye uyguladigi yeni implant tasa-
rimi ile ginimizde kullanilan tip implantlarinin teme-
lini olugturdu.?3

Gelis Tarihi : 14/12/2011
Kabul Tarihi : 19/12/2011

1- Yeditepe L::Jniversifesi, Tip Fakiltesi, Géz Hastaliklari Anabilim Dal, !stonbul, Prof. Dr.
2- Yeditepe Universitesi, Tip Fakltesi, Gz Hastaliklari Anabilim Dali, Istanbul, Asist. Dr.

Received : December 14, 2011
Accepted : December 19, 2011

1- M.D. Professor, Yeditepe University Medical Faculity, Department of Ophthalmology,
istanbul/TURKEY
SAGDIC YALVAG ., iyalvac@hotmail.com

2- M.D. Asistant,Yeditepe University Medical Faculity, Department of Ophthalmology,
istanbul/TURKEY
MARANGOZ D.,

Correspondence: M.D. Professor, llgaz SAGDIC YALVAG
Yeditepe University Medical Faculity, Department of Ophthalmology, Gazi Umur Sokak
No: 28 Balmumcu Besiktas, istanbul/TURKEY



120

implant Cerrahisi

iIMPLANT FiZYOLOJiSi

implant fizyolojisinin temel amaci; én kamaraya
yerlestirilen bir tGp yardimi ile akéz himérin post ek-
vatoryal bélgedeki episkleral plak yizeyine taginmasidir.
Episkleral plak cevresinde ilk 4-6 hafta icinde daha he-
nUz bir kapsil olusmadigindan dolayr tenon altina sivi
gegisine bir diren¢ olusmaz. Daha sonra episkleral plak
cevresinde fibrovaskuler bir kapsil geligir. Episkleral plak
ile kapsil arasinda siki bir baglanti olmayip arada akéz
humarin dolashgr bir filtrasyon alani vardr.

Akdz himér, bleb kapsulindeki epitel hicreleri
arasindaki bosluktan pasif diffizyon ile gecerek orbital
kapiller ve lenfatik damarlara ulagir. Kapsil duvarindan
0.2 um capindaki lateks molekillerinin gectigi gdste-
rilmistir. Kapsul icindeki basing, 6n kamara basincina
esittir. implant basarisini etkileyen en énemli faktérler
bleb yizey alani ve kapstl duvarinin gegirgenligidir.
Yani ince ve genis bir kapsil daha disik GIB anlamina
gelmektedir.4¢

ENDIKASYONLAR

Top implantlar icin endikasyon grubu; maksimum
tolere edilebilen tibbi tedaviye ve antifibrotik ajanlar ile
uygulanan filtrasyon cerrahisine ragmen GIB kontrol
saglanamayan direngli glokom olgularidir. Neovaskiler
glokom seton cerrahisi igin ilk secenek olarak uygulansa
da genellikle birden fazla filtrasyon cerrahisine ragmen
kontrol edilemeyen agik acili, kapal agili ve konjenital
glokom olgularinda endikedir.

Ayrica Uveite sekonder glokom, pseudofakik glo-
kom, iridokorneal endotelyal sendromlar, penetran ke-
ratoplastiye sekonder glokom, epitelyal ice biyime ve
komplike retinal cerrahiye sekonder glokomlarda da kul-
lanimi uygundur.

Tip cerrahisi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar
glokom filtrasyon cerrahisine gére daha problemli olma-
si nedeni ile primer filtran cerrahisinin bagarl olabilece-
gi durumlarda disinGlmemelidir.”-?

IMPLANT CESITLERI

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

I. Valvsiz implantlar

On kamaradan episkleral bélgeye kadar topin igin-
deki sivinin akimini engelleyecek bir sistem yoktur.

Molteno implant: ilk uygulanan implanthr. Uzunlugu
16 mm olan silikon top (dis capr 0.64 mm/i¢ capr 0.30
mm) ve buna bagl 13 mm capinda ve 1.65 mm kalin-
hginda yuvarlak polyproplen plaktan olusur. Topin ucu
episkleral plagin Ust kismina agilir.

Plak alani 135 mm?'dir. Molteno implantinin degisik
varyasyonlari mevcuttur. Cift plak tipinde daha genis bir
filtrasyon alani olusturmak icin ayni boyutlardaki iki plak
silikon bir tip ile birlestirilmistir. Béylece yuzey alani 270
mm? ¢ikar.

Bu tip daha genis filtrasyon alanina ihtiyag duyu-
lan neovaskuler glokom olgularinda dustndlebilir.'®
Pediatrik Molteno implantinda ise plak ¢capi 8 mm’dir.
Son yillarda implantin valv sistemi icermemesine bag-
I sikintilarini gidermek igin “Molteno Basing Tepecigi”
geligtirilmigtir.

implantin boyutlari  degistirilmeden Ust yizeyine
Ucgen seklinde bir odacik yapilarak sivinin énce 10.5
mm?’lik kicUk haznede birikmesi ve daha sonra Ustte-
ki tenon kapsulu direncini yenip genis alana gegmesinin
sivi akiminda belli bir diren¢ yaratacagi diosinGlmistir.
Uretilen en eski implant olmasi ve cesitli glokom tiplerin-
de uzun sureli sonuclarinin alinmasina ragmen etkin bir
valv sistemi icermemesi dezavantajidir.'%-14

GUnimizde seton implantlarinin plak materyalle-
rinde sert yerine daha esnek biyomateryallerin kullanil-
masi 6n plana cikmgtir. Uctinct jenerasyon olarak ore-
tilen Molteno3 tipinde ise 0.7 mm kalinlik ve 175 mm?
veya 230 mm? yizey alani olan silikondan yapilmig dik-
dértgen plak dizayni vardir.

Mevcut en ince implant olup eski modele gére yizey
alani arthinlmig, kolay implantasyonu icin belli bir egim
verilmis ve silikon gibi esnek bir materyalden Gretilmistir.

Bu implant tipinde de “basing tepecigi” sistemi mevcuttur
fakat yine de valvsiz implant olarak kabul edilmelidir.

Baerveldt implanh: Tek kadrana yerlestirilebilen genis
yizey alanina sahip bir implanttir. ic capr 0.30 mm dis
capt 0.64 mm olan silikon tip ve baryum ile kaplanmig
0.84 mm yUkseklikte bébrek seklinde silikon plaktan olu-
sur. Yizey alani 250 mm? (BG-103-250) ve 350 mm?
(BG-101-350) olmak Gzere 2 ayri boyda Uretilmektedir.

Bleb kabarikhgini énlemek icin plak Gzerine delik-
ler ilave edilmistir. Bu deliklerden fibréz doku ilerleyerek
bleb kabarikligini azaltir.

Genis yuzey alani, ince esnek yapisi nedeni ile kolay
implante edilme ve ayrica radyolojik olarak gérilmesi
gibi avantajlari vardir. “Hoffmann dirsegi” atacmani
(BG-102-350) ile pars planaya implante edilebilir.

Valv yapisi olmamasina ragmen genis yuzey alani
ve kolay implante edilmesi nedeni ile genis kullanim ala-
ni mevcuttur.'

GUnumize sik olarak kullanilan bir bagka implant
olan Ahmed Glokom Valvi ile kargilagtirmali sonuclarda
daha genis yizey alanina sahip olmasi nedeni ile daha
basarili sonuglar elde edilmesine kargin, valv icermemesi
nedeni ile erken dénemde karsilasilabilecek hipotoni de-
zavantajidir.'¢"”
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Schocket implanti: Anterior Chamber Tube Shunt to an
Encircling Band (ACTSEB) olarak da bilinen bu implant
30 mm vuzunlugunda (i¢ ¢apr 0.30 mm dig capi 0.64
mm) silastik bir tOpun (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 situr ile
monte edilmesi ile cerrah tarafindan hazirlanabilir.

Hazirlanan serit 360° olarak ekvatora yerlegtirilir.
En ucuz implant olmasi ve genis bir filtrasyon alani sag-
lamasina ragmen 4 kadran disseksiyon gerektiginden
kullanimi kisithdir. Fakat 6zellikle daha énce dekolman
nedeni ile sérklaj yapilmig olgularda mevcut bandin bir
t0p ile birlegtiriimesi sonucu elde edilen implant ile ilgili
basari orani 1 yilda %86 olarak bildirilmigtir.'8

Il. Valvli implantlar

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

Krupin Valvi: Bu implantin ilk érnegini limbusun 2-3
mm gerisinden skleral flap altina yerlestirilen ve tip
ucundaki yatay ve dikey yariklar ile agilir kapanir valv
sistemi olusturan bir translimbal tUp icermekteydi.

GUnUimUizde kullanilan son modeli ise silikon (13x18
mm) episkleral oval disk ve buna bagl ayni valv me-
kanizmasina sahip bir tipten olugmustur. Kalinhg 1.75
mm olup yizey alani 180 mm?'dir. Valvin calisma basin-
¢ 9-11 mmHg arasindadir.

Joseph Valvi: Shocket implantina benzer sekilde 9 mm
genisliginde, 85 mm uzunlugunda ve Tmm kalinliginda
silikon serit ve buna bagh silikon silikon tUpten (i¢ capi
0.38 mm, dis capr 0.58 mm) olusur. Silikon tUpin st
yuzeyindeki ince uzun bir yarik valv fonksiyonu gérir.

Topon aclis basina 4 mmHg'dir. iki farkli tipte
(360°/yizey alani 765 mm? ve 180°/ yizey alani 383
mm?) yapilmig olmakla birlikte gintmizde kullanim ala-
ni yoktur.

White Glokom Pompa Santi: Tek parcal bir silikon
implanttir. Dig capi 0.64 mm ve i¢ capi 0.32 mm olan bir
i¢ tOp, sUtire edilebilen yan kanatlar ve tek yénli iki adet
valv ile bunlar baglayan dis tGpten (dis capr 1.4 mm, ig
capt 0.6 mm) olugmustur. Yizey alani 280 mm?dir. Valv
mekanizmasi 5-15 mmHg arasinda ¢aligir. Ginimuizde
kullanim alani yoktur

Optimed Glokom Basing Regulatéri: ilk uygulanan
translimbal implantlarin bir modifikasyonudur. Yizey
alani 18 mm?¥dir. Polimetakrilat matriksten olugan bir
top ve buna baglh silikon bir gévdeden olusur. icerdigi
kapiller gegis yollarinin sayisina gére degisen Gg modeli
vardir. Gegis yollarinin uzunlugu arttikca sivi akimi da
azahr. Ginimizde fazla kullanilmamaktadir.

Ahmed Glokom Valvi: ilk defa 1993 yilinda kullanil-
maya baglanilan bu implant, armut seklinde oval (13x16

mm) polipropilen plak ve buna bagl (i¢ 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 t0p girig yerinin énine monte
edilmigtir.

Tip icindeki akéz htmér bu membranlar arasindan
gecer ve sivi akimi gergin olarak yerlestirilen bu silikon
yapraklarin olusturdugu “venturi diyaframi” etkisi ile belli
bir direng ile karsilagir. Gergin silikon yapraklarin olug-
turdugu 8-12 mmHg arasindaki gic valv etkisi yaratir ve
sivi valv igindeki rezevuara dogru akar.

“Bernoulli hidrodinamik prensibine” gére genis bir
borudan daha kiguk bir ¢ikis alanina gecen sivinin hizi
artar. Buna gére rezervuar havuzu giderek daralan bir
dizayna gére yapilmigtir. Yizey alani 96 mm? olan pedi-
atrik tip (Mode S3) ve yizey alani 364 mm? olan cift plak
(Model B1) tipleri vardir.

Bu modellerin silikon materyallerden yapilmig olan
tek (Model FP7), pediatrik (Model FP8) ve cift plak (Model
FX1) tipleri ginumuzde eski polyproplen sert materyalle-
rin yerlerini almaktadir.'?-20

Tip boyunu uzatmak icin ézel uzatclar?'?? ve pars
plana uygulama icin 6zel atagmanlar da Gretilmistir.

Ahmed Glokom Valvi erken ve ileri dénem sonuc-
larinin elde edilmesi ile ginUmUzde en ¢ok uygulanan
tOp implanti konumundadir. -2 Yizey 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 énemli avantajlaridir.??

CERRAHI TEKNIK

Biyomikroskopik muayene ile konjunktiva, 6n ka-
mara agisi ve lens gibi 6n segment olugsumlari degerlen-
dirilir. implant yerlesimi icin konjunktivanin en hareketli
oldugu bélge secilir. TipUn 6n kamaraya girdigi yerde
periferik anterior sinesi (PAS), neovaskilarizasyon olma-
masina ve kornea saydamhi@ina dikkat edilir.

Konjunktival acihm implant boyutlar ile iligkilidir.
Tek parcali implantlarda genellikle maksimum yizey
alani olugturulmasi ve oblik kaslar ile temas etmemesi
nedeni ile Ust temporal kadran tercih edilir.

Ust nazal balgeye implantasyon, “edinsel superior
oblik sendromu” olusturabilmesi nedeni ile tercih edil-
memelidir. Limbustan 10-12 mm geriden episkleral plak
Uzerindeki deliklerden absorbe olmayan bir sttir (5/0
polyester veya naylon) ile skleraya tespit edilir.

Valv sistemi icermeyen implantlar igin erken posto-
peratif dénemde hipotoninin énlenmesi icin “gecici tip
ligasyonu” yapmak gereklidir. Bu tekniklerin baglicalari;
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1. iki Asamal Girigim: Episkleral plak skleraya sito-
re edilir fakat tGp én kamaraya yerlestirilmez. Bir baska
kadrandan trabekilektomi yapilir. ikinci asama olarak
4-6 hafta icinde tip 6n kamaraya yerlestirilir.

2. Vikril Baglama Teknigi: Episkleral plagin hemen
énunde 6/0 vikril sutir ile tOpin agzi kapatilir. Bu sGtor
4-6 hatfta iginde kendiliginden erirken icin bu sire icinde
plak Uzerinde enkapsilasyon gelisir.

3. Latina SGtOrG: Top icinden 5/0 veya 6/0 krome kat-
gut gegirilir. Episkleral plaga yakin olan kisimdan digar
alinarak alt fornikse gédmuolor. Gerektiginde sitir cekile-
rek top [Umeni acilir. Buna alternatif olarak t0p cevresine
ilave sutor konulur.

4. On Kamarada Top Ligasyonu: Topin 6n kamara-
ya girecek ug kismi 10/0 nylon sitir ile kapatilir. Daha
sonra istenilen bir zamanda Nd:YAG laser ile sUtor acili-
mi yapilir.

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

Bu islemlerden birisi yapildikian sonra veya valvli
implant uygulaniliyorsa direkt olarak tipin ucu én ka-
marada iris yOUzeyinden 2-3 mm ilerleyecek sekilde ve
pupilla alanini asmayacak sekilde yerlestirilir. On ka-
marada vitreus mevcut ile mutlaka vitrektomi yapilarak
temizleme iglemi yapilmalidir.

Tup girigi icin limbustan 1-2 mm geriden 22 G (0.72
mm) veya 23 G (0.65 mm) igne ile iris duzlemine para-
lel olacak sekilde 6n kamaraya girilir. Daha énce pars
plana vitrektomi yapildi ise tip limbustan 3.5 mm geri-
den pars planaya sokulabilir. Diger bir modifikasyon ise
pseudofakik olgularda yogun PAS olusumu varsa tipin
skleral sulkusa yerlestirilmesidir.

On kamaraya giris 4x4 mm skleral flap hazirlana-
rak veya tam kat sklera Uzerinden dehidrate human al-
lograft duramater, sklera, perikardium (Tutoplast®, IOP,
Inc, Costa Mesa, Ca; USA) gibi doku kapatici materyaller
kullanilarak tip yozeyi kapatlabilir. Tenon ve konjunkti-
va 8/0 veya 9/0 vikril s0tur ile ayri ayri olarak kapatilir.

SONUCLAR
Pediatrik Glokomlar

Pediatrik glokomlar ézellikle afak pediatrik glokom-
lar tUp implantasyonu endikasyonlarinin énemli bir gru-
bunu olustururlar. Bu olgularda éncelikle takilacak top
boyutlarinin saptanmasi énemlidir. Aksiyel uzunlugu 21
mm altinda pediatrik dizaynlarin implante edilmesi uy-
gun iken bunun Ustindeki aksiyel uzunluga sahip gézler-
de yetiskinlere gére erigkinler icin yapilan tUplerin takil-
masi daha uygundur.

Afak glokomlu gézlerde yine 6n kamarada vitreus
varliginda detayl bir én vitrektominin yapilmasi da cer-
rahi basar sansini arttiracaktir.3® Pediatrik glokomlarda
Ahmed glokom valvi basarisi birinci yilda %85 iken dér-
dinci yil sonunda bu oran %42 ye kadar digmektedir.®!
Pediatrik yas grubunda en fazla kargilagilan 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 t0p implantlarinin basarisi hasta
yasi kicOldikee azalmaktadir.?

Penetran Keratoplastiye Sekonder Glokomlar

Penetran keratoplasi sonrasi olusan glokom olgula-
rinda GIB kontroli kadar graft saydamliginin korunmasi
da énemlidir. Bu olgularda én kamaraya yerlestirilecek
tOp mekanik olarak kornea endotel hicre kaybina yol
acabilmektedir.3®** Bu nedenle keratoplasti sirasinda
veya sonrasinda pars plana tip implantasyonu uygun bir
alternatif olabilmektedir.

Ritterband ve ark., yaptiklar bir calismada penetran
keratoplasti ve pars plana tip yerlesimi yapilan olgular-
da 2 yillik takipte %59 graft saydamligi ve %83 GiB kont-
rolu saglamiglardir.® Yine pseudofakik olgularda tipin
siliyer sulkusa yerlestirilmesi de kronik endotel hasarini
dnleme ve kornea saydamliginin saglanmasinda faydali
olmaktadir.3¢

Uveitik Glokomlar

Uveitik glokomlar tip implant grubu icinde oldukca
basaril bir grubu olusturmaktadir. 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. Ayrica én kamara-
nin iglem sonunda triamcinolone asetat ile yikanmasi da
inflamasyonun kontrolinde faydalidir.?”

Neovaskiler Glokom

Neovaskuiler glokomlar tip implantasyon endikas-
yonunun en basinda yer alan gruptur. Cinki bu ol-
gularda antimetabolit ile beraber yapilan klasik filtran
cerrahinin basarisi sinirlidir.3® Yine yapilacak laser siklo-
fotokoagulasyon isleminde de inflamasyon, gérme kay-
b1, hipotoni gibi ciddi komplikasyonlarin yani sira iglemin
zaman icinde tekrarlanmasi gerekliligi dezavantajlarini
olusturmaktadir.39:40

Yaptigimiz ¢calismada neovaskiler glokom olgula-
rinin cerrahi bagarlarini 1 ve 5 yillik takip sonucunda
Ahmed glokom valvinde %63 ile %25 ve tek plak Mol-
teno t0p implantasyonu olgularinda %37 ve %30 olarak
saptadik.*! Tom olgular degerlendirildiginde cerrahi ba-
san preoperatif gérme keskinligi 0.1 altinda, tani diabe-
tik retinopati ve GiB 35 mmHg Ustinde olanlarda daha
distktt. Tum bunlara karsin top implantlar neovaskaler
glokomun tedavisinde dnemli bir rol oynamaktadir.
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Preoperatif retinal ablasyon igleminin tam yapil-
masi ve anti-vaskiler endotelyal biyime faktdrlerinin
kombine olarak kullanilmasi da cerrahi basariyr artti-
racaktir. 4244

Travmatik Glokomlar

Yaphgimiz bir calismada kint veya penetran travma
sonrasinda glokom cerrahisi %17.6 oraninda gerekmek-
te oldugu ve %5 oraninda da tip implantasyon cerrahisi
uygulamasi yapildigr saptanmigtir.®> Travmanin tipi ve
siddetine gdre degismekle beraber yapilan bir calismada
10 yillik takip sonucu Molteno implanti uygulanan olgu-
larda cerrahi bagar %76 olarak bulunmustur.#¢

KOMPLIKASYONLAR

Asin Filtrasyon ve Hipotoni

Valvsiz implantlarda episkleral plak cevresinde en-
kapstlasyon olusmadan én kamaradan sivi gegisi olursa
agiri filtrasyona bagh si§ én kamara, hipotoni ve koroid
dekolmani geligebilir.

Ayrica cok yiksek GIB degerlerinden sonra ani hi-
potoni ézellikle geng olgularda dekompresyon retinopa-
tisi denilen yaygin retinal kanamalara da yol acabilir.*”
Bunu énlemek igin valv sistemi olmayan implantlarda
mutlaka ilk 4 hafta tup ligasyonu yapilmalidir.4®

Dusuk Filtrasyon ve GIB Artisi

Tupe ligasyon yapildi ise erken dénemde GiB arti-
st beklenen bir durumdur. Ayrica 6-8 haftalik dénemde
enkapsilasyon blebinin hentz vaskilarize olmamasi ne-
deni ile gegici bir “hipertansif faz” ile de kargilagilabilir.#?
Bu durum erken dénemde plak Ustinde kapsil olugur-
ken kapsil ici damarsal yapilarin heniz gelismemesi ve
sivinin kapsUl digina ahlamamasina bagh olarak ortaya
ctkar. Bu dénemde glokom ilaglarinin kullaniimasi ge-
rekebilir ve kapstl gelisimi tamamlaninca gegecektir.
Ayrica bu durumda proksimal veya distal tip tikanikhg
aragtirlmalidir.

TopUn proksimal ucunun tikanikhgr iris, fibrin, kan
veya vitreusa bagl olarak ortaya cikabilir. Bu durum
biyomikroskopik muayenede kolaylikla anlagilabilir ve
t0p irrigasyonu yapilabilir veya laser ile tikanikhk agila-
bilir. Tikaniklik distal yani episkleral plak balgesine yakin
alanda ise bleb ignelemesi veya enkapsulasyon alaninin
agilmasi yapilabilir.

Yara Ayrilmasi ve Tip Erozyonu

Tup implantasyonu ciddi konjunktival skar ve kont-
raksiyonun oldugu gézlerde yapildigi igin yara dudaklar
arasinda ayrilma daha siktir. Bu agikliklar epitelyal ice
buyUme ve fistil olusumuna neden olabilir. Bu nedenle
primer suturasyonda tenon ve konjunktivanin ayri ayri
olarak kapatilmasina dikkat edilmeli ve erken dénemde
yara acikhigi varsa tamir edilmelidir.

Lankaranian ve ark., yaph@ bir calismada cift kat
perikardium kapama ile 8 yillik takiplerde hig¢ konjunkti-
val erozyon saptamazken, tek kat perikardium kaplama
ile %16 oraninda konjunktival erozyon saptamiglardir.
Bu calismada tek kat pericardium értmesi uygulanan ol-
gularda ortalama erozyon ¢ikig suresi ise 9 aydi.®

Yine skleranin inceldigi skleromalacia ve glokom ol-
gularinda da t0p altina ve Ustine sandvig seklinde ¢ift kat
perikardium uygulamasi da yapilabilir.” Tip erozyonu
olgularinda konjunktivanin da ciddi hasar gérdigu du-
rumlarda acik kisimlarin amniotik membran ile kapatil-
masi da bir alternatif olarak uygulanabilir.52%3

Bleb Enkapsilasyonu

Uzun dénemde olusan bleb enkapstlasyonu imp-
lant basarisizliginin en dnemli nedenlerinden birisidir.
Yapilan bir ¢calismada Ahmed glokom valvi sonrasinda
bleb enkapsilasyonu %23 olarak bildirilmistir.>

Bunun 8nlenmesi icin implant sirasinda antimetabo-
lit uygulamasi énerilmis ise de yapilan kontrollG calis-
malarda top implantlarinda antimetabolit uygulamasinin
cerrahi basary artirmadigr gézlenmistir.5s

Bleb enkapsitlasyonunda en énemli faktérin te-
non dokusu olmasi nedeni ile son yillarda tenon doku-
su konjunktivadan iyice ayrildiktan sonra bunun Uzerine
plak kisminin yerlestirilmesinin daha saghkl bir kapsol
olusturacagdi diustinilmis ve bleb enkapsitlasyon riskini
azaltacagr éne sirtlmistir.> Ayrica bu sire iginde plate
boélgesine dijital masaj da yapilmasi faydali olacaktir.5”

Korneal Dekompansasyon ve Graft Reddi

Direkt tup-endotel temasi olmadik¢a korneal de-
kompansasyon olusmasi zordur. Fakat implantasyondan
sonra kronik olarak endotel kaybi sirer.

Kim ve ark., yapt@ calismada bu oran bir yilda
%10.5 olarak saptanmigtir.3435 TopUn yerlestirildigi yer-
de endotel kaybi maksimum iken, santral korneada bu
oran daha dUsUktir.

Sasilik ve Diplopi

Bu komplikasyon &zellikle ekstraokiler kaslara te-
mas eden biyok implantlarda ortaya cikar. ilk ve genis
Baerveldt implantinda bu oran %77 iken fenestrasyonla-
rin agilmasi ile %6’lara dogmstir.>®

Sasilik ve diplopi nedenleri ¢cok genis blebe bagli
kitle etkisi, kaslarin gerilmesi, yag dokusu herniasyonu,
rektus kaslan altinda skarlagmaya bagh olarak gelisen
Faden etkisi ve “edinsel superior oblik sendromu”dur.>?

Katarakt

Tup-lens temasina bagli olarak ortaya cikar. Tip én
kamaraya iris yUzeyini agsmayacak sekilde yerlestirilmeli-
dir. Katarakt geligmis ise daha sonraki dénemde emni-
yetli olarak katarakt ameliyati yapilabilir.60¢1



124

implant Cerrahisi

TUp Migrasyonu

Yara iyilesmesi sirasinda plak ¢evresinde 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 nedenle episkleral plagin absorbe olmayan siotir
materyali ile skleraya sUtire edilmesi ve ayni zamanda
tOp 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 bagh olarak olugabilir. Bazen
enfeksiyonun kontroly igin tipin ¢ikarilmasi gerekebi-
lir.¢2 Steril endoftalmiden ayrilmalidir. Bu durum steroid
tedavisine cevap verebilir.

Optik Sinir Travmasi

GUnUmUzde yeni Uretilen implantlarin boyut farkl-
liklart arkada optik sinire yénelik travma riskini gindeme
getirmigtir.¢® Optik sinire basi olmamasi icin kritik uzaklik
2 mm'dir. Bu sinin &zellikle asabilecek implantlar Ahmed
Glokom valvi S2, FP7 ve Baerveldt 350 mm? implantla-
ridir. Bu implantlarin ézellikle aksiyel uzunluklar 20 mm
altinda olan gézlerde ve Ust nazal kadrana yerlegtirilmesi
ciddi anlamda optik sinir travmasi riskini ortaya cikar-
maktadir.é4

implant yizey alani; olusturacagi bleb morfolojisi
acisinda dnemli bir parametre olmakta; fakat yapilan
calismalarda ¢ok buyuk yizey alanina sahip implantla-
rin; (6rnegin; 500 mm? Baerveldt implanti gibi) cerrahi
basariyr cok da fazla degistirmedigi gézlenmistir.¢°

Ust temporal kadrana yerlestirilemeyen implantlarin
alt kadrana yerlestirilmesi durumunda cerrahi basarida
dnemli bir farklilik olmamaktadir.®¢

GLOKOM CERRAHIiSINDE YENi iMPLANTLAR

Glokom drenaj implantlarinin gecen yizyilda bas-
layan evrimi ginUmUizde teknolojik gelismelere paralel
olarak degisimler géstermektedir. Daha kigUk ve daha
farkli yollardan drenaj alternatifleri denenmektedir.¢7:68

Ex-Press implanh

Ex-Press glokom implanti klasik trabekilektomi ile
karsilagilan hipotoni, si§ 6n kamara ve geg bleb prob-
lemlerini ortadan kaldirmak amaci ile Gretilmisg bir mini
implanttir. Paslanmaz celikten (316L) Uretilen bu implant
akéz himérin én kamaradan subkonjunktival alana
drenajini saglamak amaci ile gelistirilmistir. Ortaloma
olarak uzunluk 3 mm, dig cap 400 um (27-gauge) ve i
cap 50 um olarak Gretilen bu implatin 3 farkli tipi var-
dir. R-50 tipinde uzunluk 2.96 mm olup limen boyu 50

um'dir. X tipinde ise 50 um ve 200 um olmak Uzere iki
adet [imen boyutu olup uzunlugu 2.42 mm'dir.

P tipi 2.64 mm boyunda olup 50 um ve 200 um ol-
mak Uzere iki adet Ilimen boyutu vardir. Bunlarin én ka-
maraya yakin kisminda yapilan vertikal kanallar yolu ile
ana limen tkanikhiginda diger yoldan akéz himér dre-
naji saglanmaktadir. implant 27 veya 25 gauge igne ile
limbusa yerlestirilebilir. Orijinal olarak subkonjunktival
olarak yerlegtirilen bu implant hipotoni problemi nedeni
ile skleral flep agildiktan sonra én kamaraya yerlegtirilme
seklinde modifikasyona ugramistir. implantin biyouyum-
lulugu cesitli calismalarda olumlu olarak gésterilmis olup
yine magnetik rezonans ¢alismalarinda da emniyetli bu-
lunmusgtur.%?

implant uygulama siresinin gok kisa olmasi, perife-
rik iridektomi gerekmemesi ve bleb ile ilgili komplikas-
yonlarinin yasanmamasi basglica avantajidir.”®’2 Uzun
dénemde tUp ucunun tikanmasi ve konjunktival erozyon
gibi sorunlar ortaya cikabilmektedir.”®

Trabekiler Mikro-By-pass Stent (iStent)

Glokomda jukstakanalikiler doku ve Schlemm ka-
nali i¢ duvan akdz himér gegisinde direng olugturan
en 6énemli bélgedir. Schlemm kanalina direkt olarak
yerlegtirilecek bir implant bu sorunu yenmek icin dnem-
li bir adim gibi géztkmektedir. Heparin kaph titanyum
(TibA14V ELI) stent, T mm uzunlugunda, 0.1 mg agir-
hginda L seklinde bir tip gérontmindedir. IStent (Gla-
ucos Corporation, Laguna Hills; CA; USA) insan vicu-
duna yerlestirilen en kictk stent olup dig capr 180 um
ve i¢ capr 120 um‘dir. Uzun kolunda 3 adet retansiyon
ctkintisi implantin Schlemm kanalina emniyetli olarak
yerlegtirilmesini saglar. Temporal kadrandan yapilan
parasentez yolu ile dn kamara viskoelastik ile doldurul-
duktan sonra direkt agi lensi yardimi ile nazal trabekiler
doku gérinir hale getirilir ve stentin uzun ve sivri ucu ile
trabekiler doku penetre edilerek Schlemm kanalina yer-
lestirilir. Uzun dénemde stentin kapanmasi veya digmesi
en dnemli problemlerdir.”*

Suprakoroidal Altin implant

Suprakoroideal arahga altin plak (SOLX® Inc.,
Waltham, MA) uygulamasi ilk defa 2006 yilinda Mela-
med tarafindan gerceklestirilmistir.”> Gold Micro Shunt
(GMS) olarak adlandirilan bu implant 2 adet dikdértgen
seklinde 24 Karat altin plagin Ust Uste gelecek sekilde
suprakoroidal alana yerlestiriimesi ile akéz himérin
suprakoroidal araliga gecisi saglanir. Plagin uzunlugu
5.2 mm, genigligi 3.2 mm’dir.

Kalinhg XGS-5 tipinde 40 um ve XGS-10 tipinde
60 um’dir. On kamaraya bakan proksimal ucta 19 ti-
bul (10 kapali/9 agik 24x50 um), 60 delik (100x300) ve
suprakoroidal araliga yerlestirilen distal ucta 117 delik
(110 um ¢apl) vardir. Plak Uzerindeki kanallar yolu ile
suprakoroideal araliga akéz himor gegisi saglanir.7677
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implantin yerlestirilmesi icin 6ncelikle limbustan 2
mm geriye 3.5 mm uzunlugunda koroide kadar uzanan
bir kesi yapilmasi gerekir ve %95 kalinliginda skleral cep
olusturulduktan sonra skleral mahmuza dogru ilerlenir.
Sant acilan skleral insizyondan ilerletilerek ucu 6n kama-
rada olacak sekilde yerlestirilir. Uzerindeki skleral aciklik
ve konjunltiva kapatilarak operasyona son verilir. Bdylece
6n kamaradaki acik kanallar akéz hOmérin suprakoro-
idal arahga gecisini saglarlar. Baglica komplikasyonlar;
inflamasyon, hipotoni, hemoraji, implant migrasyonu,
sant-kornea temasi ve koroid effizyonudur.”®

Bu implant ile ilgili calismalar devam etmektedir.Glo-
kom cerrahisinde tOp implantlari ginimuizde zor olgular
icin uygulanmaktadir. Gelecekte yeni teknolojilerin yardi-
mi ile Uretilecek yeni implantlar trabekilektomiye alterna-
tif olabilecegi konusunda olumlu adimlar mevcuttur.
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