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Teknologisk Ny

Glaukomdreen
Aqueous shunts

Glaukomdraen (Aqueous shunts) har traditionelt veeret anvendt til
behandling af sveert refraktcert glaukom, men anvendes nu i stigende

grad som primeer filtrerende operation.

reenimplantation til behandling af

glaukom er forste gang beskrevet i be-

gyndelsen af det tyvende drhundrede,

hvor Rollet og Moreau implanterede et

hestehar gennem en paracentese til at
skabe passage fra forreste kammer til det subcon-
junctivale rum. Glaukomdraen i sin nuvaerende
form blev introduceret af Molteno i begyndelsen af
70'erne. Alle senere markedsforte glaukomdraen til
posterior filtration er baseret pd hans model og be-
stdr af et langt silikonerer forbundet med en relativ
stor endeplade (fig. 1).

Silikonergret implanteres i forreste kammer
gennem en limbal sklerotomi. Endepladen fikse-
res episkleralt mellem to muskler til at understotte
dannelsen af en filtrationsblaere. Formalet med
glaukomdreenet er dels at f4 etableret en perma-
nent sklerotomi og dels at f4 ledt kammervasken
vaek fra det paralimbale “traditionelle” filtrati-
onsomride. Anvendelsen af glaukomdrzen har
derfor primaert veeret rettet mod patienter, hvor
succesraten for en traditionel filtrerende opera-
tion (trabekulektomi) erfaringsmaessigt er lav pa
grund af subconjunctival fibrose efter tidligere
kirurgiske indgreb, ICE syndrom, neovaskuleert
glaukom etc.

Figur 1. Moltenodren

Draentyper- og funktion

Der findes adskillige typer glaukomdraen pa
markedet. De hyppigst anvendte dreen er Ahmed
(New World Medical Inc., USA), Baerveldt® (Ad-
vanced Medical Optics, Inc., USA) og Molteno®
(Molteno Ophthalmic Ltd., New Zealand). De
adskiller sig med hensyn til design, sterrelse af
endepladen (133 - 350 mm?), materiale (silikone,
polypropylen) og overordnet ved, hvorvidt der er
indbygget flowbegreensning i draenet. Draenroret,
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Figur 2. Hyppigst anvendte drcen.

A) Ahmed-dran med indbygget flowrestriktor bestdende af 2 tynde membraner i et “venturi-formet”
kammer pd overgang mellem draenror og plade.

B) Baerveld-dreen i forskellige storrelser.

C) Molteno3-dreen. Endepladen er opdelt i 2 zoner af en “pressure ridge”, som forebygger hypotoni.
Ahmed- og Molteno- dreen findes i flere udgaver (double-plate, pediatric etc.)
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som er fremstillet af silikone, er ens
pé alle de naevnte dreen. Reret har
en en indvendig diameter pa ca. 0,3
mm og en udvendig diameter p4 ca.
0,6 mm svarende til en 23 G kanyle
(fig. 7-2)

Den tryknedsattende effekt af
et dreen afheenger udelukkende af
tykkelsen og permabiliteten af den
kapsel, som med tiden dannes over
dreenets endeplade (fig. 3), og det
forklarer to af de problemer, som kan
opstd efter en draenimplantation.

For det forste kan der opsta svaer
hypotoni de forste uger postopera-
tivt, indtil der er dannet en "mod-
standsdygtig" kapsel over draenets
endeplade.

For det andet kan trykregulerin-
gen veere ustabil i op til et halvt 4r
efter en dreenimplantation pa grund
af pdem og inflammation i kapslen.
Den hypotensive periode afloses
saledes hos nogle patienter af en hy-
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Figur 3. Placering af et draen, hvor kapslen vises med underliggende kammervandsreservoir
over endepladen.’

pertensiv fase af méneders varighed,
hvor trykket kan blive lige sa hajt
som praoperativt.

Det er velkendt, at den hyperten-
sive fase og tendensen til dannelse
af en Tenon’s cyste over endepladen
er storre for Ahmed-draenet end
for Baerveldt-draenet. Det skyldes
formentlig Ahmed-draenets mindre
pladeareal (184 mm?) sammenlignet
med Baerveldt-dranets (350 mm?),
samt det faktum, at Ahmed-dranet
filtrerer umiddelbart efter implan-
tationen — inden feerdigdannelsen
af kapslen over endepladen. Den
totale okklusion, som er ngdven-
dig i starten ved anvendelse af et
dreen uden flowbegransning (f.eks.
Baerveldt-dreen), blokerer formentlig
for proinflammatoriske faktorer i
kammervasken, hvorved "modnin-
gen” af kapslen optimeres og dermed
succesraten pd sigt.

Man har forspgt anvendelse af
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Figur 4

antifibrotiske stoffer peroperativt (mitomycin),
men forelpbige studier har ikke vist effekt pd suc-
cesraten for dreenimplantation.

Operationsteknik

Figur 4 viser forfatterens operationsteknik ved implan-
tation af et Ahmed-draen. Draenet placeres hyppigst

i ovre temporale kvadrant, hvor der er bedst plads.
Conjunctivale forhold og vinkelforhold kan imidlertid
medfore, at draenet bedre placeres inferotemporalt eller

anoz

sjeeldnere i nasale kvadranter. En grundig praeoperativ
vurdering er derfor vigtig i planleegningen af operatio-
nen. Conjunctiva dbnes perilimbalt over et par klok-
ketimer med aflastende sideincisioner (fig. 4A). Det

er vigtigt, at dreenet gennemskylles ("primes”) inden
implantation for at skabe flow mellem de to membra-
ner, der udger den indbyggede flowrestriktor i Ahmed-
draenet (fig. 4B). Ved korrekt "priming” af draenreret er
lukketrykket almindeligvis omkring 6-8 mmHg, men i
praksis varierer det. Dranet placeres mellem to rectus-
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Tabel 1.

muskler og fikseres med nonresorberbare suturer, s
forreste kant af endepladen er lokaliseret 8-10 mm bag
limbus (fig. 4C). Draenreret tilpasses i lengde, si den
intraokulare del udger 1-2 mm, afklippes skrat ("bevel
up”), implanteres gennem en translimbal tunnelinci-
sion udformet med en 23 G kanyle og fikseres med en
nonresorberbar sutur (fig. 4D). Indferingen af draen-
spidsen sker lettest, hvis der er lidt tryk pa ejet, hvorfor
det kan veere en hjelp at fylde kammeret med f.eks.
Viscoat. Ulempen er, at kammeret herved bliver artifi-
cielt dybt, hvilket kan vanskeliggere korrekt placering
af dreenspidsen mellem iris og cornea. Draenrgret daek-
kes med donorpericardium (fig. 4E) for at forebygge
conjunctival erosion. Alternativt kan der anvendes do-
norsklera eller skleralflap som ved trabekulektomi (fig.
1). Conjunctiva lukkes med en fortlobende resorberbar
sutur (fig. 4F).

Ved implantation af et draen uden flowbegransning
(Baerveldt- eller et Molteno-dran) er det nedvendig
med midlertidig okklusion af draenreret for at undga
fladt kammer. Draenroret kan okkluderes med en
ligatur omkring dranreret med en resorberbar sutur
(f.eks. Vicyl 7-0), som resorberes i lobet af 5-6 uger, nér
der er dannet en "modstandsdygtig" kapsel omkring
draenets endeplade. Nogle vaelger at supplere med en
intern okklusion (stent af nonresorberbar sutur) for

at undgé pludselig dekompression, ndr den eksterne
sutur opleses. Den interne sutur (f.eks. Supramid 3-0)

kan senere — afhaengig af trykniveauet — fjernes gen-
nem en lille conjunctival incision. Ved midlertidig ok-
klusion af draenreret foretages almindeligvis fenestrati-
on af draeenrgret med en nal proksimalt for okklusionen
for at sikre lidt filtration indtil okklusionen opheaves.
Ud over den midlertidige okklusion af dranreret ad-
skiller implantationen af det store Baerveldt-dran sig
ved, at endepladens "vinger” (fig. 2) skal placeres under
de to rectusmuskler.

Hos patienter med et meget fladt kammer eller udtalte
vinkelsynekier kan dranspidsen implanteres i bageste
kammer (sulcus ciliare) eller i corpusrummet forudgéet
af en vitrektomi. Ahmed- og Baerveldt-dranet findes
med et specielt udformet draenrer til pars plana im-
plantation.

Komplikationer
Dreenoperation har traditionelt vaeret anvendt til
patienter med sveert refraktert glaukom og stor
comorbititet, hvilket har pavirket komplikations-
og succesraten. F.eks. har patienter med corpus
ciliare insufficiens (neovaskuleert glaukom,
kronisk uveit, tidligere cyclofotokoagulation etc.)
langt storre risiko for at udvikle postoperativ hy-
potoni end patienter med primaert glaukom.
Intra- og postoperative komplikationer er til
en vis grad de samme som ved andre former
for filtrerende kirurgi (hypotoni-associerede
komplikationer, suprachoroidalblodning, dekom-
pressionsretinopati, malignt glaukom etc.); men
derudover er der en reekke komplikationer, som
er specifikke for dreenimplantation (tabel 1).

Peroperative komplikationer forekommer i
litteraturen hos 7-10%, og postoperative kompli-
kationer er i nyligt publicerede studier opgjort til
30-50%, hvoraf de fleste er ubetydelige og selvli-
miterende. Synstab > 2 Snellen-linjer forekommer
hos op mod 1/3 og skyldes hos over halvdelen
forveerring af en konkurrerende gjensygdom
(AMD, ischaemi, uveit etc.).

Den hyppigste komplikation ved drenimplan-
tation er tidlig hypotoni, som kan forebygges ved
anvendelse af dreen med flowbegraenser (Ahmed-
dren) eller midlertidig okklusion af dreenroret.
Tidlig postoperativ hypotoni forekommer alligevel
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Tabel 2.

a Data opgivet for henholdsvis Ahmed- og Baerveldt-dreenet, hvor det er relevant
b Eksklusionskriterier
* Born < 18 dr, neovaskulert glaukom (rubeosis), ICE syndrom, uveitis, tidligere

nethindekirurgi og cyclofotokoagulation m.f.

** Born < 18 dr, tidligere dreenoperation, cyclofotokogulation og nethindekirurgi,
uveitis associeret med systemsygdom, nanoftalmus, forhgjet episkleralt venetryk m.f.

#** Ingen eksklusionskriterier.

hos ca. 15%. Kronisk hypotoni ses
hos ca. 5% og overvejende hos pree-
disponerede patienter med corpus
ciliare insufficiens.

I de senere ar er man i stigende
grad blevet opmerksom pé en oget
forekomst af corneadekompensering
efter en dreenimplantation, og flere
studier har vist progredierende en-
dotelcelletab efter dreenimplantation.
Arsagerne er formentlig flere, idet
béde langvarig preeoperativ trykstig-
ning og mekanisk traume i forbin-
delse med en drzenimplantation kan
vaere medvirkende til endotelcel-
letabet.

Risikoen for diplopi efter dreenim-
plantation er en anden bekymring.
Diplopi forekommer hos ca. 5%. Den
er mekanisk betinget og kan veare
forérsaget af mulskellaesion, adhae-
rencer eller draenets masseeffekt —
specielt ved udvikling af en Tenon’s
cyste over endepladen.

Resultater

Succesraten for dreenimplantation

er i litteraturen rapporteret til 40-
100% afheengig af glaukomtype,
comorbiditet, definition af succes og
follow-up. Langt de fleste studier er
retrospektive opgorelser; men inden
for de sidste &r er der publiceret flere
prospektive, multicenterstudier med
resultater for dreenimplantation hos
patienter med relativ god prognose
béde synsmeessigt og kirurgisk.
TVT-studiet (Tube Versus Trabe-
culectomy Study) er et prospektivt
studie inkluderende patienter med
isoleret glaukomsygdom, randomi-
seret til dreenimplantation (Baerveldt
350 mm?) eller trabekulektomi med
mitomycin. ABC-studiet (Ahmed
Baerveldt Comparison Study) er
ligeledes et prospektivt studie inklu-
derende sével patienter med isoleret



glaukomsygdom som patienter med sekundeert
glaukom, randomiseret til dreenimplantation med
enten Ahmed-drzan eller Baerveldt-dreen. TVT-
studiet viste hojere succesrate og lavere komplika-
tionsfrekvens efter dreenimplantation sammenlig-
net med trabkulektomi. ABC-studiet viste bedre
tryksaenkende effekt af Baerveldt-dreenet end
Ahmed-drenet, men pd bekostning af en hojere
komplikations- og reoperationsfrekvens.

Tabel 2 viser resultaterne fra henholdsvis TVT-
studiet og ABC-studiet sammenlignet med egen
erfaring. I Arhus har drenimplantation varet
anvendt siden 2005. Der er i den pégaeldende
periode implanteret 114 dreen (84 Ahmed-draen,
25 Baerveldt-dreen og 5 Molteno-draen). 4 af
patienterne har vaeret bern, hvoraf ét barn har
faet foretaget draenimplantation bilateralt. Indika-

tionen for dreenimplantation har veeret behand-
lingsrefrakteert glaukom, hvor trabekulektomi
var udsigtslgs pa grund af tidligere kirurgiske
indgreb (trabekulektomi, amotiokirurgi, traumer).
40% var trabekulektomeret én eller flere gange.
80% havde tidligere faet foretaget flere kirurgiske
indgreb og 23% havde kronisk uveit. Det pree-
operative tryk var omkring 33 mmHg. 40% var i
behandling med diamox.

Patientgruppen afspejler séledes den kliniske
virkelighed pa en dansk gjenafdeling i dag. Tabel
2 viser resultaterne efter ca. 1 ars follow-up af
de forste 83 patienter opereret i perioden februar
2005 - juli 2010. Fire patienter er ekskluderet. To
patienter er udeblevet fra follow-up og to patienter
er udgéet pa grund af reamotio i den pageeldende
periode.




Succesraten efter 1-2 4r i de 3 studier var om-
kring 70-80% svarende til et postoperativt tryk
< 18 mmHg. Succes defineret som postoperativt
tryk < 14 mmHg var 56-76% i henholdsvis TVT-
studiet og ABC-studiet og lidt mindre i drhusma-
terialet (41%), som er et uselekteret materiale. Til
gengeeld var visustabet (> 2 Snellen-linjer) mindre
i &rhusmaterialet (13%) sammenlignet med 32-
38% i de gvrige studier, hvilket formentligt haen-
ger sammen med, at mange patienter i arhusmate-
rialet havde corneagdem praeoperativt. Frekven-
sen af reoperation for komplikationer var ens i de
3 studier og omkring 9-14%. I &rhusmaterialet
fik en relativt stor procentdel af patienterne (4%)
foretaget postoperativ okklusion af draenreret pa
grund af hypotoni, hvilket heenger sammen med,
at relativt mange af patienterne i &rhusmaterialet
havde kronisk uveit (23%), og flere havde tidligere
faet fortaget cyclofotokoagulation. De 2 patienter,
som fik foretaget sklerotomi pa grund af hypotoni
i arhusmaterialet, var buftalmiske gjne.

Diskussion

Dreenimplantation er en veletableret, god behand-
lingsmulighed for patienter med svert refrakteert
glaukom, hvor traditionel filtrerende operation
(trabekulektomi) er udsigtsles. 70-80% af pa-
tienterne kan efter en draeimplantation forvente
sufficient tryksenkning de forste &r med bevaret
visus hos ca. 2/3 — afhaengigt af tilstedevaerelsen
af konkurrerende gjensygdomme. En alternativ
behandling hos disse patienter er cyclofotokoa-
gulation, som er en hurtig og teknisk simpel be-
handling, men neeppe mindre ressourcekraevende
pé sigt, da op til 1/3 m4 genbehandles - ofte gen-
tagne gange. Der er kun publiceret f4 sammen-
lignende studier mellem cyclofotokoagulation og
dreenimplantation. Disse studier, som overvejende
inkluderer patienter med darligt visus og progno-
se, viser bedre tryksznkende og visusbevarende
effekt af dreenimplantation. Et nyligt publiceret
retrospektivt studie af cyclofotokoagulation hos
patienter med relativt godt visus tyder imidlertid
P4, at den trykszenkende og visusbevarende effekt
af cyclofotokoagulation i denne gruppe er sam-

menlignelig med resultater efter dreenimplanta-
tion.

I Arhus har dreenimplantation varet den fore-
trukne behandling til patienter med et betydende
visuspotentiale. Cylodestruktion har veret forbe-
holdt patienter uden vaesentligt visuspotentiale.
Trykstigning ved glaukom er et aflobsproblem.
Behandlingsmaessigt er det derfor mest fysiologisk
at fokusere pa aflpbet og vaelge draenimplantation
fremfor cyclofotokoagulation, som nedsatter
kammervandsproduktionen og dermed ojets vita-
litet. Et andet argument for at vaelge dreenimplan-
tation frem for cyclofotokoagulation er, at behand-
lingen til en vis grad er reversibel. Ved hypotoni
kan drzenet okkluderes eller fjernes, hvorimod
hypotoni efter cyclofotokoagulation er irrever-
sibel. I drhusmaterialet blev der postoperativt
foretaget okklusion af draenrgret hos 3 patienter,
hvor nedsat kammervandsproduktion var arsag til
hypotonien (kronisk uvetit og neovaskulert glau-
kom). Cyclofotokoagulation hos disse patienter
havde formentlig resulteret i phthise.

Der er i stigende grad fokus pd dreenimplan-
tation som primeer glaukomoperation — ogsa
hos patienter med god prognose for en trabeku-
lektomi. Diskussionen er startet pd baggrund af
resultaterne fra TVT-studiet, som viste at man
ved dreenimplantation kunne opnd samme tryk-
senkende effekt som ved en trabekulektomi, men
med feerre komplikationer. Men efter forfatterens
mening ber drenimplantation forbeholdes pa-
tienter, hvor mindre indgreb som trabekulektomi
eller nonpenetrerende filtrerende operation er
udsigtsles pa grund af conjunctival patologi efter
tidligere kirurgiske indgreb eller andre overfla-
deproblemer. Glaukom er en kronisk, livslang
sygdom, og da alle glaukomoperationer indebzerer
en betydelig risiko for svigt med tiden, ber man
planlaegge glaukomkirurgi strategisk — specielt
hos yngre — sa der er "flere skud i bessen”. Ved at
veelge dreenimplantation som primeer operation,
reduceres succesraten vasentligt for en efter-
folgende trabekulektomi. Det er endvidere den
generelle erfaring, at man almindeligvis sjeeldent
opnér tryk omkring 8-10 mmHg efter en dreenim-
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Figur 5. Ex-press dren

Figur 6. iStent

Figur 7. SOLX GOLD shunt

plantation, hvilket er det optimale for mange af de
meget svaere glaukomer, som i dag bliver henvist
til operation.

Fremtiden

Udviklingen af dreenimplantater til posterior
filtration vil uden tvivl fortszette specielt med
hensyn til design og biocompatibilitet. Nanotek-
nologien har givet nye muligheder for overflade-
modellering af draenets endeplade sa fibroblastak-
tiviteten i kapslen reduceres, ligesom der arbejdes
med inkorporering af "slow release drugs” med
antifibroblast aktivitet i draenets endeplade.

Nyere dreentyper

Inden for de senere &r er der kommet nye dreen-
typer pd markedet i form af miniaturedreen til
henholdsvis translimbal (Ex-press), trabekulaer
(iStent) og subchoroidal (SOLX GOLD shunt)
filtration (fig. 5-7).

Disse draentyper har generelt et andet indika-
tionsomrade end de store dreen til posterior filtra-
tion. Ex-press draenet (Alcon laboratories, USA) er
udviklet som et alternativ til en trabekulektomi,
hvor virkningen er afhaengig af en velfungerende
paralimbal filtrationspude. iStenten (Glaukos
Corporation, USA) er designet til at skabe en
permanent dbning mellem forreste kammer og
Schlemm’s kanal og er som sadan at sammenligne
med en goniotomi. SOLX Gold shunten (SOLX.
Inc., USA) er designet til at skabe en permanent
abning mellem forreste kammer og suprachoro-
idalrummet og kan betragtes som en permanent
cyclodialyse.

Behandlingsresultaterne for de to sidstnaevnte
dreen (iStent og SOLX GOLD shunten) er pd nu-
veerende tidspunkt yderst begraensede.

Referencer: oftalmolog.com [
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