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Seton implantlar, glokomun tedavisinde hem primer cerrahi
olarak hem de basarisiz trabekiilektomi operasyonlar: sonra-
sinda artan bir gekilde kullanilmaya baglanmistir. Molteno
drenaj cihazi, Baerveldt glokom implant:1 ve Ahmed glokom
valvi bunlardan baglicalaridir. Bu derlemenin amaci bu glo-
kom drenaj implantlarinin fayda zarar iligkileri, endikasyon-
lar1 ve komplikasyonlar: acisindan incelenmesidir.

Anahtar Kelimeler: Seton cerrahisi, goz i¢i basinci.

ABSTRACT

Seton implants are being used more frequently in the tre-
atment of glaucoma, both as the primary procedure of cho-
ice and following failure of trabeculectomy operations. The
mostly used devices are: Molteno drainage device, Baerveldt
glaucoma implant and Ahmed glaucoma valve. The purpose
of this review is to analyze advantages and disadvantages,
indications and complications of glaucoma implants in use.
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SETON IMPLANTLAR

Glokomun giintimiizdeki tedavisi medikal veya cerrahi olarak
g6z ici basincim disirmeyi amaclayip, progresif optik néropa-
tiden korunmay1 temel almaktadir. Trabekiilektomiden olusan
gecmis cerrahi prosediirlerin hastalik progresyonunu azaltmada
diger tedavi modalitelerinden daha etkili oldugu gosterilmistir.
Ancak trabekiilektomi bleb sizintilari, erken veya gec bleb ilis-
kili endoftalmi, s1g 6n kamara, endotelyal hiicre kayb, katarakt
gelisimi ve cerrahi bagarisizlik gibi cesitli komplikasyonlarla ilis-
kilendirilmistir.! Mitomisin-C ve 5-Florourasil gibi antimetabo-
litlerin lokal uygulanmasinin yara yeri iyilesmesindeki basarisi,
zor vakalarda basarisizhik riskini digiirmiistir. Ayarlanabilir
stutir tekniklerinin kullanima girmesi de akéz akimi kontro-
linde 6nem tagimaktadir. Ancak giinimiizde medikal terapi ve
uygun lazer tedavisi sonrasi yeterli goz ici basinci kontroli sag-
lanamadiginda glokom cerrahisi endikasyonu konulmaktadir.2

GLOKOM DRENAJ CIHAZLARININ KISA TARIHCESI

Ilk drenaj girisimi 1906'da at sac teli yardimiyla hipopiyonun
korneadan disar1 drene edilmeye caligilmasiyla baslamistir. Bu
korneal parasentez metodu, absolii glokoma bagh gérmeyen iki
agrili goze uygulanmistir. Glokom drenaj cihazinm ilk uygulama
girisimi 1912°de Zarab tarafindan?®, ak6ziin subkonjonktival ala-
na sizintisini hedefleyen ipek seton iplikle baglatilmigtir. Bunu
takiben altin, tantal, platin tel veya iplikler bu amacla kullanil-
sa da sonuclar ¢ok umut verici degildi. Tablo 1 farkli zamanlarda
farkli drenaj cihazlarini gostermektedir.
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Tablo 1: Kullanilan cesitli drenaj cihazlart.

Seton Cerrahisi

Yil Arastirmaci1  Tip Materyal Metod Akim kontrolii  Drenaj alan1

1907 Rollet Seton At kil Parasentez Yok Eksternal kornea

1912 Zorab Seton Ipek iplik Translimbal Yok Anterior subkonjonktival
1925 Steransson Seton/tip Altin Translimbal Yok Anterior subkonjonktival
1942 Gibson Tup Lakrimal kanalikiil =~ Transskleral Yok Anterior subkonjonktival
1952 Losche Tup Supramid Siklodiyaliz Yok Suprakoroidal

1969 Molteno Tup&plak Akrilik Translimbal Yok Anterior subkonjonktival
1976 Krupin Tup Silikon ve supramid Translimbal Slit Valv Anterior subkonjonktival
1982 Schocket Tip ve band Silikon Translimbal Yok Posterior subkonjonktival
1990 Krupin Tip&plak Silikon Translimbal Slit Valv Posterior subkonjonktival
1990 Baerveldt Tup&plak Silikon Translimbal Yok Posterior subkonjonktival
1993 Ahmed Tup&plak 1Sei rllikon v 123l pang- Translimbal Venturi Valv Posterior subkonjonktival

IMPLANT FIZYOLOJISI Ako6z himor, bleb kapsiiliindeki epitel hiicreleri arasindaki

Glokom drenaj cihazimin implantasyonunu takiben birkac
hafta icinde plaka g¢evresini fibréz bir kapsiil kaplamaktadir.
Tim glokom drenaj cihazlarinin plaka materyallerindeki ortak
ozellik fibroblastlarin yapisamaz olmasidir. Episkleral plak
cevresinde ilk 4-6 hafta icinde daha heniiz bir kapsiil olusma-
digindan dolayr tenon altina sivi gecisine bir diren¢ olugsmaz.
Bu doénemden sonra episkleral plak cevresinde fibrovaskiiler
bir kapsiil gelisir. Episkleral plak ile kapsiil arasinda siki bir
baglant1 olmayip arada akéz hiimorin dolastig: bir filtrasyon
alan1 vardir. Plaka ve onu c¢evreleyen doku arasindaki po-
tansiyel boglukta akoz hiimor bulunmaktadir ve akim 6n ka-
maradan tip araciligiyla yapisik olmayan fibroz kapsiil ige-
risinden olur. Ardindan akoz kapsiil boyunca pasif diffiizyon
mekanizmasiyla gecer ve periokiiler kapillerler ve lenfatikler
tarafindan emilir. Bu bahsedilen drenaj implantlarindan pla-
ka cevresinde akoz akimina en biiyiik direnci gosteren fibroz
kapsildiir. Sonug olarak, glokom drenaj implantasyon cerra-
hisi sonras: goz ic¢i basinc1 diisiis derecesi, kapsiiler kalinhk
ve enkapsiilasyonunun toplam yiizey alani ile baglantilidir.

bosluktan pasif diffiizyon ile gecerek orbital kapiller ve len-
fatik damarlara ulagir. Kapsiil duvarindan 0.2 pm ¢apindaki
lateks molekiillerinin gectigi gosterilmistir. Kapsil i¢indeki
basing, 6n kamara basincina esittir. Daha ince kapsil ve daha
genis enkapsiilasyon alan1 durumlarinda daha disiik goz ici
basinc seviyeleri beklenmektedir.*8

YAYGIN OLARAK KULLANILAN DRENAJ CIHAZLARI

Molteno Drenaj Cihazi: Molteno glokom implanti, valvsiz
tup yardimiyla ako6z santini arka episkleral alana yonlendi-
ren cihazdir. Ugiincii jenerasyon drenaj cihazi Molteno olarak
bilinir (Sekil 1), eski dizaynlara gore daha genis, ince ve daha
esnek plakaya sahiptir. Yeni Molteno dizayn1 tenon kapsii-
i Gzerine uzanan ‘sirt’ bolimii ile kendi kendini temizleme
ozelligi iceren biyolojik valve sahiptir. Bu sirt ayn1 zamanda
basing artisi ile birlikte baglangicta drenajin kiigiik bir alana
yayillmasinmi ve akoziin tiim plaka tizerine dagilmasini sagla-
yarak postoperatif hipotoni riskini de azaltmaktadir.
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Giiniimiizde bir cok model satigsa sunulmustur: Molteno 3-175,
Molteno 3-230, Molteno D1(basing sirth tek plaka), Molteno
S1(Basit tek plaka), Molteno M1(mikroftalmik goézler), Mol-
teno DL2/DR2 (Basing sirth ¢ift plaka, sag ve sol goz igin),
Molteno L2/R2 (Basit cift plaka, sag ve sol g6z i¢in).

Valvsiz bir sistem olmasindan dolay: “Vikril bag1” yontemi ile
implantasyonu, gecikmis drenaj paterninde caligsmasini sag-
layabilir.

Gecikmis Drenaj Paterni: 5-0 vikril siitiiriin plakaya yakin
bé6limde translimbal tiipiin ¢cevresinden baglanmas ile vikril
bag1 yontemi uygulanir. Bu bag g6z ici basinc yiikseldigin-
de akézin akimina izin veren bir givenlik valvi gibi calisir.
Goz ici basinc yilikselisi ayn1 zamanda antiglokomato6z terapi
ile de kontrol altinda alinabilir. Bu yontem 4 hafta icerisinde
vikril sttirin erimesiyle birlikte ¢calismayr durdurur. Plaka
cevresindeki dokulara da ince bleb olusumu i¢in zaman ka-
zandirarak dreanaj sonrasi hipotoni riskinden korur.

Erken Drenaj Paterni: Goz ici basinc diistisiiniin hizli bir
sekilde gerektigi neovaskuler glokom, iiveitik glokom, sekon-
der glokomlu ¢oziilmeyen hifema gibi durumlarda kullanilir.
Bu paternde valv bagsiz yerlestirilir ve 6n kamaradan akoz
akimi hizl bir sekilde saglanir.

2a

Sekil 1: Molteno3 cihazi, sirt boliimii tenon tize-
rinde uzanip akoz i¢in kiigiik bir rezervuar gore-
vi yapar. Yeni Molteno 3 cihazt eski dizaynlara
gore daha genig ve esnek plaka icermektedir.

Sekil 2a-c: Baerveldt drenaj cihazi; BG101-350 (a),
BG103-250 (b), BG 102-350 (c).

Eksioglu

BAERVELDT GLOKOM IMPLANTI

Baerveldt glokom implanti da, valvsiz tip yardimiyla akoz
santim1 arka episkleral alana yonlendirir. Tek kadrana yer-
legtirilebilen genis yiizey alanina sahip bir implanttir. Su an
250 mm? ve 350 mm?lik farkl yiizey alanlarina sahip glob kur-
vatiiriine uygun silikon episkleral plaklarda olusmaktadir. Ug
modelde bulunabilmektedir: BG101-350&BG 103-250 6n ka-
mara tip yerlesimli 350 ve 250 mm? lik plakalar, BG 102-350,
pars plana tiip yerlesimli 350 mm?1ik plaka (Sekil 2).

Valvsiz bir cihaz olarak bilinmesine ragmen, vikril bag: yon-
temi gecikmis drenaj paterni uygulanmas: acisindan 6nem
tagimaktadir. 5-0, 6-0 veya 7-0 vikril sutiirler ile tipiin distal
ucunun baglanmasi, erken postoperatif hipotoniden kagin-
mak amaciyla kullanilabilmektedir. Valv yapis1 olmamasina
ragmen genis ylizey alani1 ve kolay implante edilmesi nedeni
ile genig kullanim alani mevcuttur.?

AHMED GLOKOM VALVI

Ahmed glokom valvi, arka episkleral veya subkonjonktival
alana agir1 asir1 akéz drenajinin kontrolii acisindan ventiiri
valv mekanizmasini kullanan drenaj cihazidir. Akéziin tra-
pezoidal bir bolmeden yavasca akmasi seklindeki Bernoulli
s1v1 dinamikleri denklemini kullanir (Sekil 3). Goz i¢i basinel
esik degere ulastiginda, valv sivinin silikon tiipten ¢ikisina
izin verir ve goz ici basincini distrir.

B
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Sekil 3: Ahmed Glokom valvinin
trapezoidal valv mekanizmasini
gosteren diagram.



Silikon veya polipropilen olmak tizere farkli modeller bulun-
maktadir (Sekil 4).

Silikon Ahmed glokom implant modelleri: FP7 (esnek plaka,
daha ¢ok erigkin glokom cerrahisinde tercih edilir, 6n kama-
raya tiip yerlesimi, 184 mm?*1lik alan), FP8 (esnek plaka, pedi-
atrik glokomlarda tercih edilir, 6n kamaraya tiip yerlesimi, 96
mm2’lik alan), Fx1 (esnek bi-plaka, 6n kamaraya tiip yerlesi-
mi, 184+180 mm?¥lik alan), Fx4 (valvsiz, esnek plaka, mevcut
implantla birlikte kullanilir), PC7(esnek plaka, eriskin glo-
kom cerrahisinde tercih edilir, arka kamaraya tiip yerlesimi,
184 mm?lik alan), PC8 (esnek plaka, pediatrik glokomlarda
tercih edilir, arka kamaraya tiip yerlesimi, 96 mm’lik alan).

Polipropilen Ahmed glokom implant modelleri: S2&S3 (sira-
siyla FP7 ve FP8e benzer), B1&B4 (sirasiyla Fx1 ve Fx4’e
benzer), PS2&PS3 (sirasiyla PC7 ve PC8’e benzer).

Valv, elastomer membrandan, valv kasasi ise silikon veya polip-
ropilenden yapilmigtir. Tiip boyunu uzatmak i¢in 6zel uzaticilar
ve pars plana uygulama icin 6zel atagmanlar da tretilmigtir.”®

Valvli cihazlar olduklarindan dolay1 baslangi¢ hipotoni kont-
roli amaciyla vikril bag1 yontemi gerektirmezler. Ancak bag-
langic¢ postoperatif donemde goz ici basinc yiikselmesiyle bir-
likte antiglokomat6z destek gerektirebildigi veya hipotoniye
yol acabildigi bilinmektedir.

Sekil 4: Sik kullanilan Ahmed Glokom Valv modelleri.

Seton Cerrahisi

CERRAHI TEKNIiK

Biyomikroskopik muayene ile konjonktiva, 6n kamara acisi ve
lens gibi 6n segment olusumlar:1 degerlendirilir. Tipiin 6n ka-
maraya girdigi yerde periferik anterior sinegi (PAS), neovaskii-
larizasyon olmamasina ve kornea saydamligina dikkat edilir.
Konjonktival a¢ilim implant boyutlar: ile iligkilidir. Tek parcali
implantlarda genellikle maksimum yiizey alanmi olugturulma-
s1 ve oblik kaslar ile temas etmemesi nedeni ile tist temporal
kadran tercih edilir. Ust nazal bolgeye implantasyon, “edinsel
superior oblik sendromu” olusturabilmesi nedeni ile tercih edil-
memelidir. Limbustan 8-10 mm geriden episkleral plak tizerin-
deki deliklerden absorbe olmayan bir siitir (5/0 polyester veya
naylon ile skleraya tespit edilir. Valv sistemi icermeyen imp-
lantlar icin erken postoperatif donemde hipotoninin 6nlenmesi
icin “gecici tiip ligasyonu” yapmak gereklidir.

Bu tekniklerin baghcalars;

Iki Asamali Girisim: Episkleral plak skleraya siitiire edilir
fakat tip on kamaraya yerlestirilmez. Bir baska kadrandan
trabekiilektomi yapilir. Ikinci asama olarak 4-6 hafta icinde
tip on kamaraya yerlestirilir.

Vikril Baglama Teknigi: Episkleral plagin hemen 6niinde
6/0 vikril stitir ile tiiptin agz1 kapatilir. Bu stitir 4-6 hafta
icinde kendiliginden erirken i¢in bu siire iginde plak tizerinde
enkapsiilasyon geligir.
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Latina Siutiira: Tup icinden 5/0 veya 6/0 krome katgiit geci-
rilir. Episkleral plaga yakin olan kisimdan digsar1 alinarak alt
fornikse gomiilur. Gerektiginde sutiir cekilerek tiip liimeni agi-
Iir. Buna alternatif olarak tiip cevresine ilave siitiir konulur.

On Kamarada Tiip Ligasyonu: Tiipiin 6n kamaraya gire-
cek u¢ kismi 10/0 nylon siitiir ile kapatilir. Daha sonra isteni-
len bir zamanda Nd:YAG lazer ile siitiir agilim1 yapilir.

Pnomatik Stent: Pars planaya implante edilen tip ucunun
vitrektomi sonrasi perfloropropan gibi genisleyen gazlarin vit-
reusa verilmesinden faydalanilarak tiip ligasyonu yapilabilir.®

On kamarada vitreus mevcut ile mutlaka vitrektomi yapi-
larak temizleme iglemi yapilmalidir. Daha 6nce pars plana
vitrektomi yapildi ise tiip limbustan 3.5 mm geriden pars
planaya sokulabilir. Diger bir modifikasyon ise psodofakik
olgularda yogun PAS olugsumu varsa tiipiin skleral sulkusa
yerlestirilmesidir.®

Ahmed Glokom Valvi Cerrahi Teknigi

Limbus kenarina 8/0 ipek ile dizginleyici sutiir konulduktan
sonra konjonktiva forniks tabanl olarak acilir. (Resim A-B)
Temporal kadranda L seklinde 6-7 mm kesi yapildiktan sonra
tip govdesinin yerlestirilecegi alan acilir. (Resim C-D) Plak
uzerindeki deliklerden 6/0 absorbe olabilir stitiir gegirilir. (Re-
sim E-F). Tip ucundan sivi gecirilerek sitemin sivi ile doldu-
rulmasi saglanir ve valv kontrol edilir. (Resim G-H) Implant
dikkatli bir gekilde tutularak, sklera tizerinden geriye dogru
yerlestirilir. (Resim A-B) Tiip govdesi limbus kenarindan 8-10
mm geriye siitiire edilir. (Resim K-N) Tip ucu agiz acikligi
yukar1 gelecek ve pupil kenarin1 gegmeyecek uzunlukta kesi-
lir. (Resim O-P) 22 G (0.72 mm) veya 23 G (0.65 mm) limbu-
sun 2.0-2.5 mm gerisinden iris ylizeyine paralel olacak sekilde
iris ylizeyinden 2-3 mm ilerleyerek 6n kamaraya girilir. Bu
esnada igne ucu viskoelastik enjektoriine baglanmis olarak
hazirlik yapilirsa ayni anda 6n kamaraya viskoelastik verilir.
(Resim Q-R) Tiip ucu pens yardim ile 6n kamaraya sokulur
ve pupilla kenarin1 gegmemesine dikkat edilir. En az iki nok-
tadan 10/0 naylon siitiir ile skleraya baglanir (Resim S-T).

Eksioglu

Tup tizerine dehidrate human allograft duramater, sklera,
perikardium gibi gibi bir yama konularak iki ucundan siitire
edilir. Elde bu tiir malzemeler yoksa 4x4 mm skleral flep ha-
zirlayarak tip ucu flep altindan gecirilebilir veya tenon dup-
likasyon teknigi uygulanabilir (Resim U).* Konjonktiva 10/0
naylon sutiir ile kapatildiktan sonra subkonjonktival antibi-
yotik ve steroid verilerek igsleme son verilir (Resim V-Z).

TRABEKULEKTOMI VEYA TUP?

Tup vs trabekiilektomi ¢aligmas: (TVT), tiip sant cerrahisini
guvenirlilik ve etkililik acisindan Mitomisin C yardimiyla ya-
pilan trabekiilektomi cerrahisini kargilastiran prospektif bir
calismadir. Calismaya 18-85 yas arasi, intraokiiler lens imp-
lantasyonlu katarakt cerrahisi ve/veya trabekiilektomi hika-
yesi olan ve maksimum medikal tedaviyle goz i¢i basinc1 =18
mmHg ile <40 mmHg arasinda olan hastalar dahil edilmig-
tir. Calisma hastalar1 350 mm2’lik Baerveldt tiip implantas-
yonu ve MMC’li trabekiilektomi yapilanlar olarak iki gruba
ayrilmigtir. Toplam 212 g6z (107 tiip grubu, 105 trabekiilekto-
mi grubu) ¢caligmaya katilmig, diizenli olarak 3 yil takip edil-
migtir (tiip grubunda 80, trabekiilektomi grubunda 78 hasta
takip siiresini tamamlamigtir). Sonug 6l¢timler goz i¢i basinct,
gorme keskinligi, glokom nedeniyle reoperasyon, destek me-
dikal terapi kullanimi, cerrahi komplikasyonlar, gérme alani
ve yagam kalitesini icermektedir. Goz i¢i basinc1 diistusi tip
grubunda ortalama 11.7+6.5 mmHg, trabekiilektomi grubun-
da 11.4+8.9 mmHg bulunmustur. Trabekiilektomi grubunda
goz ici basinca disiisi acisindan daha biyiik bir degiskenlik
saptanmigtir. Medikal terapi ihtiyacinda iki grupta da anlam-
I1 bir dusts saptanmigtir ancak postoperatif ilk 2 yilda tiip
grubunda trabekiilektomi grubunda gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha fazla medikal terapi ihtiyaci olmustur.
Basarisizlik orani trabekiilektomi grubunda (%34), tiip gru-
buna oranla (%18) daha yiiksek saptanmigtir.?

Onceki calismalarda tiip cerrahisini takiben goz ici basinci sevi-
yelerinin tipik olarak yiiksek 10’larda seyrettigi gosterilmesine
ragmen, bu calismada ti¢ y1llik period sonrasi vakalarin %62’sin-
de goz ici basincinin 14’iin altinda tutuldugu gosterilmistir.
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Resim a-z: Ahmed Glokom valvi cerrahi teknigi.

Ayrica yine 6nceki caligsmalarda yillik tiip basarisizhig: ortalama
%10 olarak belirtilirken, bu ¢calismada %5 olarak bulunmustur.
Bu iyi sonuglar cerrahi tekniklerin gelismesi, dahil edilen calis-
ma popiilasyonunun bagarisizlik agisindan daha dugiik riskte

Seton Cerrahisi

olmasina baglanabilir (neovaskuler, postiiveitik ve postkeratop-
lasti glokom hastalar1 calisma dis1 birakilmigtir).

Glokom drenaj cihazlarinin yaygin endikasyon ve komplikas-
yolar1 tablo 2 ve 3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 2: Glokom drenaj cithazlarinin yaygin endikasyonlar.

Glokom drenaj cihazlarinin yaygin endikasyonlar.

Skarlagmig konjonktiva ile birlikte glokom

Basarisiz glokom filtrasyon cerrahisi

Postiiveitik glokom

Neovaskiiler glokom

Penetran keratoplasti sonras: glokom

Vitreoretinal cerrahi sonrasi glokom
Aniridi ile birlikte glokom

Cocuklarda Juvenil Romatoid artrit veya Sturge-Weber send-
romuna eglik eden glokom

N (O[O | W N

o

Tablo 3: Glokom drenaj cihazlarimin stk karsilagilan komplikasyonlart.

Glokom drenaj cihazlarimin sik karsilasilan komplikasyonlar:
Endoftalmi
Hipotoni

Koroid dekolmani

Hipotonik makulopati

Artmig goz i¢i basinci

Tupiun blokaji( fibrin, silikon yag, kan vs.)

Tupin yer degistirmesi, erode olmasi

Gorme kaybi

© |0 || |0 | |W [N+

Tupin korneaya temasi, korneal dekompanzasyon ve greft
yetmezligi

10 Diplopi ve okiiler motilite rahatsizlig:
11 Tenon kisti
12 Steril hipopyon

13 Silikon yag1 olan gozlerde silikon yag1 drenaji
14 Katarakt gelisimi

15 Vitreus hemorajisi

KOMPLIKASYONLAR

Glokom implantlari, standart glokom cerrahilerindeki hipotoni,
koroidal effiizyon, s1g 6n kamara, katarakt gibi komplikasyon-
larla iligkili olabilseler de, tiip veya plakaya bagh kendilerine
ozel bir dizi komplikasyonla da kargimiza ¢ikabilmektedirler.

Eksioglu

a. Tiip Iliskili Sorunlar: Tiipiin cok énde lokalize olmasi,
korneal temasa yol acgip lokal veya diffiiz korneal dekompan-
zasyonla sonuclanabilmektedir. Cok arkada olmasiyla da iris
veya lens hasar1 meydana gelebilmektedir. Bu nedenle tiipiin
dikkatli yerlesimi 6nem tagimaktadir.

Sklera veya yama grefti erozyonuna bagh meydana gelen tiip
eksposur, tedavi edilmezse, intraokiiler infeksiyon ile sonuclana-
bilmektedir. Perikardium vb. yamalar ¢ogu olguda bu komplikas-
yondan korunmada basarih gériinmektedir. Yama greftin rekiir-
ren erozyonu meydana gelebilir ve tiip ¢ikarim gerektirebilir.

b. Plaka Iligkili Sorunlar: Konjonktiva erozyonu ile birlikte
plaka eksposur ortaya cikabilen problemlerdendir. Tipiin blo-
ke oldugu durumlarda, konjonktivanin plakayla direkt temas
halinde olmasi konjonktiva erozyonuyla sonu¢lanmaktadir. Bu
konjonktiva agilmasinin kapatilmasi zor olabilir ve plaka yiizeyi
on kamarayla baglantili oldugundan ciddi hipotoni ve endoftal-
mi riskinden korunmak amaciyla plaka gikarimi gerektirebilir.

c. Motilite Sorunlari: Glokom implantlar: ile elde edilen
genis bleb boyutlar1 goz hareketlerinde bazi kisithiliklar olug-
turabilmektedir. Motilite sorunlar1 daha c¢ok implantin alt
kadrandaki yerlesimine bagh asag: bakista meydana gelen
diplopi seklinde olmaktadir. Ust kadran yerlesimli implant-
larda yukar: bakista, alt kadran yerlesimlilerdeki kadar ciddi
diplopi olusmadig1 gosterilmistir. Bu nedenle muhtemel dip-
lopiden kacinmak amaciyla, eger mumkiinse, implantlarin
ust kadran yerlesimi tercih edilmelidir. Glokom implantla-
rinda meydana gelen motilite problemleri en fazla Baerveldt
implant1 i¢in raporlanmigtir.!®! Bu durum implantin ekstra-
okiiler kasin altina yerlestilip skarlasma sonucunda meydana
gelen kas imbalansina bagli olusuyor olabilir. Motilite sorun-
larinda blebin yiiksekligi de rol oynuyor olabilir, bu nedenle
modfiye Baerveld implant1 plakada igerdigi pencereler yardi-
miyla daha al¢ak bleb olusumunu saglamaktadir. Bu pence-
relerin diplopiyi azalttigina dair kargilagtirilmali bir calisma
heniiz yayinlanmamigtir.
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d. Hipertansif Faz: Glokom sant1 kullanimina spesifik, cer-
rahi sonrasi 4-6 hafta aras: goriilen bir durumdur. G6z ici ba-
sinci ¢ok yiiksek seviyelere ulasabilir ve hasta komforu, optik
sinir korunmasi ve blebin uzun dénem sag kalimi1 acisindan
diisiirilmesi gerekir. Poliklinik sartlarinda topikal anestezi
altinda 30 G siringa yardimiyla blebden akéz aspirasyonu ile
gerceklestirilebilir.’? Bu manevra gerektikce yenilenebilir ve
bleb sag kalim1 acisindan yardimei olacaktir. ‘Hipertansif faz’
Ahmed glokom implanti ile daha sik goriilmektedir. Bu duru-
mun ‘glokomatoz’ akoziin plaka tizerinde uzanan doku ile er-
ken temasina baglh oldugu dustinilmektedir.’* Drene edilen
akoziin icerdigi proinflamatuar maddeler bleb igerisinde daha
yogun bir reaksiyonla karsilanmaktadir. Basin¢g normalize
oldugunda bu akéziin plakaya ulagmasinin engellenmesi, bu
proinflamatuar igerigin azalmasini, daha az bleb inflamasyo-
nunu ve hipertansif fazda azalmis insidansi saglamaktadir.

Hipertansif faz olusumunun bir diger muhtemel ac¢iklamas:
da plaka materyali ile iligkilidir. Molteno ve Ahmed plakalar:
polipropilen yapili olup, Ahmed plakasi nispeten daha rijiddir
ve plakanin mikrohareketiyle daha ¢ok inflamasyon olustur-
maktadir. Baervelt implant: ise daha esnektir ve tavsan mo-
delinde en diisiik inflamasyonu olusturmustur. Ahmed valv
cihazinin silikon yapili (daha esnek) yeni modeli piyasada bu-
lunmaktadir. Gelecek calismalar muhtemelen materyaldeki
ve fiziksel 6zelliklerdeki bu degisimin hipertansif fazi olumlu
yonde etkileyecegini gosterecektir.

e. Bleb Fibrozisi: Bleb fibrozisi ve yetersiz basing¢ distisi
glokom implantlarinda en 6nemli sorun olarak kalmaktadir.
Bleb fibrozisine baglh diisiik basinclar elde etme zorlugu te-
mel problemlerden biridir. Bleb fibrozisini engellemek ama-
ciyla uygulanan birka¢ metod:

1. Sistemik antifibrozis medikasyon kullanimi
2. Topikal antimetabolitlerin kullanimi (Mitomisin-C)
3. Implantin supra-tenon yerlestirilmesi

Bleb fibrozisinin eliminasyonu implant dizayni ve doku iyi-
lesme o6zelliklerini g6z 6niinde bulunduran ileri ¢aligmalara
ihtiya¢ duymaktadir.

Seton Cerrahisi
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