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Summary:	 Objective: To assess clinical outcomes of the Ahmed glaucoma valve implant in patients with refractory glaucoma. 
	 Participants: 15 patients (16 eyes), including 7 women and 8 men; patients with glaucoma: phakic – 10 eyes, 

pseudophakic – 4 eyes, and aphakic – 2 eyes, average age: 47.2 (18-72 years old), average IOP before the inte
rvention: 47 mmHg (32-71 mmHg), average number of medications taken before the intervention: 3.0. 

	 Main Outcome Measures: Success was defined as IOP less than or equal to 21 mmHg and no need to perform 
another surgical intervention. Average period of observation was 23.2 months (6-42 months). 

	 Results: Intervention was successful in 12 out of 16 eyes. Average number of medicaments taken after the intervention 
decreased to 1.2. 4 out of 16 patients had a hypertensive phase. Cumulative probabilities of success at 1 and 2 years 
were 88% and 72% respectively. Complications: hyphema – 4 eyes (25%), tube exposure – 1 eye (6.25%), corneal 
graft failure – 4 eyes (25%), hypertensive phase – 4 eyes (25%) anterior chamber shallowing – 2 eyes (12.5%) 

	 Conclusions: The Ahmed glaucoma valve implant is an effective way of treating the patients with refractory glaucoma. 
Słowa kluczowe: jaskra oporna, zastawka Ahmeda, wyniki implantacji. 
Key words:	 refractory glaucoma, Ahmed Valve, clinical onctame. 
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Zastawka Ahmeda (ZA) jest wszczepem umożliwiającym kontro
lowane odprowadzanie cieczy wodnistej z  wnętrza oka do prze
strzeni pod pochewką Tenona (1,2). Implant jest stosowany od 
1993 roku w jaskrze opornej na leczenie farmakologiczne i na kla
syczne leczenie chirurgiczne (3) zarówno u dorosłych, jak i u dzieci 
(4,5). Kształtem przypomina miniaturową mysz komputerową. Poli
propylenowy rezerwuar o powierzchni 185 mm² (16 mm długości 
i 13 mm szerokości oraz 1,9 mm wysokości) jest połączony poprzez 
system dwóch błonowych elastomerowych zastawek z silikonową 
rurką o średnicy wewnętrznej 0,317 mm (ryc. 1). 

Zastawka otwiera się, gdy ciśnienie wewnątrzgałkowe (CW) 
równe jest 8 mmHg lub – zastawka drugiego typu – gdy wynosi 
ono 12 mmHg (1). 

Trabekulektomia jest obecnie złotym standardem postępowania 
chirurgicznego w  leczeniu jaskry. Nadmierna gotowość do blizno
wacenia niweczy jednak efekt tego zabiegu. Chorzy, u których prze
widujemy szybkie włóknienie, powinni zostać poddani zabiegom 
cyklofotokoagulacyjnym lub wszczepom zastawkowym (6). 

Ce­lem pra­cy jest ocena wyników wszczepienia zastawki Ahme
da u chorych z jaskrą oporną na leczenie klasyczne. 

Ma­te­riał i me­to­dy
Materiał obejmował 15 pacjentów (16 oczu), u których wykona

no wszczep zastawki Ahmeda typu S2 (New World Medical, Rancho 
Cucamonga, LA, USA). Średni wiek pacjentów (8 kobiet i 7 mężczyzn) 
wynosił 53,7 roku (od 18 do 76 lat). Średni czas obserwacji wynosił 
23,8 miesiąca (od 6 do 42 miesięcy). Jako pierwszy zabieg przeciw
jaskrowy zastosowano go u 7 pacjentów (trzech z jaskrą neowasku
larną i dwóch z jaskrą zapalną oraz dwóch po keratoplastyce drążą
cej). Pozostałych dziesięciu pacjentów wcześniej miało wykonany 
przynajmniej jeden zabieg przeciwjaskrowy. Na 16 oczu tylko dwoje 
oczu dwóch pacjentów miało własne soczewki, 12 oczu było pseudo
fakijnych oraz dwoje – afakijnych. Pięciu pacjentów (5 oczu) było po 
keratoplastyce drążącej. Wskazania do zabiegu przedstawia tabela I. 

Średnie CW przed zabiegiem wynosiło 51,7 mmHg (od 32 do 
71 mmHg). Pomiar CW wykonywano metodą aplanacyjną według 
Goldmanna w lampie szczelinowej. 

Za­bieg chi­rur­gicz­ny
Tylko u  dwóch chorych zastosowano znieczulenie ogólne 

dotchawicze, pozostałe zabiegi wykonano w znieczuleniu miejsco
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Ryc. 1.	 Schematyczny rysunek zastawki Ahmeda.
Fig. 1.	 Schematic picture of Ahmed valve.

Ryc. 2.	 Zastawka Ahmeda włożona do kieszeni spojówkowej.
Fig. 2.	 Ahmed valve in conjunctival pocket.

Ryc. 3.	 Podcinanie rurki silikonowej zastawki Ahmeda.
Fig. 3.	 Triming of Ahmed valve silicone tube.

Ryc. 6.	 Oko pacjentki (S. H. lat 25) po 40 miesiącach od wszczepu zastaw
ki Ahmeda. CW 18 mmHg. 

Fig. 6.	 Patient’s eye (S. H. 25 years old female) 40 months after implanta
tion of Ahmed valve. IOP = 18 mmHg.

Ryc. 4.	 Rurka silikonowa widoczna pod płatkiem wypreparowanej twar
dówki. 

Fig. 4.	 Silicon tube appears under scleral flap.

Ryc. 5.	 Przyszywanie płatka twardówki pokrywającego rurkę zastawki 
Ahmeda. 

Fig. 5.	 Suturing of scleral flap which covers Ahmeds valve tube.
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wym okołogałkowym. Czas zabiegu nie przekraczał 60 minut, a naj
krótsza procedura trwała 27 minut. Zastawkę umieszczano w kwa
drancie górnoskroniowym pomiędzy mięśniem prostym górnym 
a prostym bocznym. Przed zabiegiem przepłukiwano zastawkę 1 ml 
0,9% NaCl, wkładając cienką kaniulę do rurki zastawki (aktywacja 
zastawki). Spojówka gałkowa była nacinana w  rąbku w  zakresie 
100 stopni. Twardówka była odsłonięta aż do okolicy rąbkowej tak, 
aby można było włożyć zastawkę do powstałej kieszeni. Następnie 
przymierzano zastawkę do miejsca implantacji, zaznaczając diater
mią miejsca wkłucia dwóch szwów mocujących oraz środkowe 
wyjście rurki odprowadzającej. Kolejno zakładano dwa szwy 9-0 
nylon na twardówkę w miejscu mocowania zastawki w odległości 
8-10 mm od rąbka. Miejsce zaznaczenia wyjścia rurki z  zastawki 
było środkiem tunelu śródtwardówkowego, który wytwarzano 
w celu przykrycia rurki zastawki. Twardówkę nacinano nożem ścię
tym pod kątem 15 stopni równolegle do założonych szwów na 
twardówkę (długość około 6 mm), a następnie od brzegów pierw
szego cięcia wykonywano dwa nacięcia prostopadłe w  kierunku 
rąbka, tworząc płatek nadtwardówki do pokrycia rurki zastawki. 
W kolejnej fazie przewlekano nitki z wkłucia śródtwardówkowego 
przez otwory mocujące zastawki, a następnie umieszczano implant 
w przestrzeni oczodołowej i wiązano nitki. Po przymierzeniu rurki 
do powstałego tunelu przycinano ją tak, aby wystawała do komory 

przedniej na 2  do 3  mm. Igłą rozmiar 23 wytwarzano tunel do 
komory przedniej, przez który wkładano rurkę. Płatek nadtwardów
ki był przyszywany pojedynczymi szwami 9-0 nylon. Następnie 
przyszywano spojówkę w  rąbku szwami pojedynczymi 9-0 nylon. 
Zabieg kończono, podając pod spojówkę zastrzyk antybiotyku 
z kortykosteroidem. Wybrane etapy zabiegu przedstawiają kolejno 
ryciny (ryc. 2-5). 

Po­stę­po­wa­nie po­ope­ra­cyj­ne
Leczenie farmakologiczne obejmowało stosowanie miejscowo 

kropli antybiotykowych (Ofloksacyna) pięć razy dziennie i  maści 
(Ofloksacyna) jeden raz na noc do worka spojówkowego przez dwa 
tygodnie. Krople 0,5% prednisolonu stosowano pięć razy dziennie 
przez 8 tygodni. 

Jako sukces określano stan, w którym CW po zabiegu wynosiło 
poniżej 22 mmHg i powyżej 5 mmHg, niezależnie od konieczności 
dalszego stosowania leków przeciwjaskrowych. Pacjent przebywał 
po zabiegu w szpitalu do 7 dni. Pierwsza kontrola odbywała się 14 
dni od zabiegu, kolejne – co miesiąc do 6. miesiąca. Oceniano rucho
mość gałki ocznej podczas patrzenia w podstawowych kierunkach. 

Wy­ni­ki
Średnie ciśnienie wewnątrzgałkowe po 6 miesiącach od implanta

cji ZA wynosiło 16,19 mmHg (od 9 do 32 mmHg SD ± 5,75) (ryc. 8). 
Bez leczenia farmakologicznego w  tym okresie było 7 pacjen

tów, u  czterech pacjentów wystąpiła konieczność przyjmowania 
jednego leku, dwa leki stosowano u dwóch pacjentów i trzy leki – 
u trzech pacjentów (ryc. 9). 

W maksymalnym okresie obserwacji, wynoszącym 42 miesiące, 
na 16 implantowanych zastawek 12 funkcjonowało w  zakresie 
określonym w badaniu jako sukces. 

Do powikłań zaliczono: występowanie fazy hipertensywnej 
w czworgu oczach, dekompensację rogówki w czworgu, hipotonię 
w trojgu, spłycenie komory przedniej w dwojgu, krew w przedniej 
komorze w dwojgu i odłączenie naczyniówki w jednym oku (tab. II). 

Pacjenci wykazywali pełną ruchomość gałki ocznej z wszczepioną 
ZA bez zgłaszania dwojenia. Ostrość wzroku przed zabiegiem wahała 
się od poczucia światła (14 oczu) do 1/50 (jedno oko) i 2/50 (jedno 
oko). Po zabiegu polepszenie ostrości wzroku uzyskano w 6 oczach, 
stabilizację w 8 i pogorszenie u jednego chorego (jedno oko). 

Po roku skuteczność zabiegu wynosiła 88%, a po dwóch latach 
72% (ryc. 7). 
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	 Schorzenie	 Liczba oczu
	 Pathology	 No of eyes

Jaskra otwartego kąta	
3

Open angle glaucoma

Jaskra neowaskularna
Neovascular glaucoma	

5

Jaskra pozapalna
Postimflamatory glaucoma	

2

Jaskra po keratoplastyce	
5

Post keratoplasty glaucoma

Jaskra w aniridii		
1

Glaucoma in aniridia

Tab. I.	 Wskazania do wszczepu zastawki Ahmeda.
Tab. I.	 Indications for implantation of Ahmed Valve.

Ryc. 8.	 Porównanie CW przed i po 6 miesiącach od wszczepienia Z-A. 
Fig. 8.	 Comparison of IOP preoperative versus 6 month after implantation.

Ryc. 7.	 Skumulowana krzywa prawdopodobieństwa sukcesu (analiza 
Kaplan-Maiera). 

Fig. 7.	 Cumulative probability of success (Kaplan-Meier survival curve).
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Dys­ku­sja
Systemy drenujące ciecz wodnistą z wnętrza gałki ocznej może

my podzielić na zastawkowe i pozbawione zastawek (1,2,7). Naj
powszechniejszym wszczepem niezastawkowym jest implant Mol
teno, stosowany od lat 90. ubiegłego stulecia. Do wszczepów 
zastawkowych zaliczamy: Glaucoma Pressure Regulator, zastawkę 
Krupina, zastawkę Ahmeda i zastawkę Berweldta (2,7). Jednak sys
tem zastawkowy mają tylko implanty Ahmeda i  Berweldta, nato
miast pozostałe dwa – jedynie systemy sita opornościowego (2,3). 

Przedstawione wyniki wskazują na skuteczne obniżenie CW 
szczególnie w pierwszych sześciu miesiącach od wszczepu ZA. Krzy
wa przeżycia Kaplana-Meiera wykazuje prawdopodobieństwo suk
cesu 88% po roku oraz 72% po dwóch latach. Są to wyniki zgodne 
z wynikami innych autorów, chociaż przedstawiona grupa pacjen
tów była niejednorodna pod względem wskazań (8,9,10). Najgorzej 
rokują oczy afakijne. Na cztery niewydolne zastawki troje oczu 
z wszczepionymi ZA było pozbawionych własnych soczewek. W tej 
grupie aż dwoje oczu było z jaskrą neowaskularną. Da Mata i wsp. 
(8) wskazują na wysoką skuteczność leczenia jaskry w zapaleniach 
błony naczyniowej (94% po czterech latach). W  przestawionym 
materiale dwie zastawki w oczach po zapaleniach błony naczynio
wej nadal dobrze funkcjonują (ryc. 5). 

Lai i wsp. (10) wykazują 70% skuteczność wszczepu ZA po 36 
miesiącach od implantacji w grupie badanej obejmującej 159 oczu. 
Gorsze wyniki skutecznego obniżenia CW odnotowano jedynie 
w przypadku wszczepów u dzieci – po 36 miesiącach skuteczność 
wynosiła 65%, a po 60 miesiącach jedynie 20%, co oznaczało, że 
tylko co piąta ZA funkcjonowała prawidłowo (5). Podobne spostrze
żenia dotyczące wszczepów u  dzieci publikują Englert i  wsp. (4), 
podając jako najczęstsze wskazania jaskrę wrodzoną, jaskrę związa
ną z zapaleniem błony naczyniowej oraz z aniridią. 

Większość autorów podkreśla konieczność stosowania leków 
przeciwjaskrowych miejscowo po wszczepie (9,10,11). Podobnie 
w  naszym opracowaniu stosowaliśmy beta-blokery i  inhibitory 
anhydrazy węglanowej, po wszczepie jednak liczba tych leków 
była zdecydowanie mniejsza w  porównaniu ze stanem przed 
zabiegiem. Trzecim lekiem stosowanym miejscowo były inhibitory 
prostaglandyn. 

Najczęstszym powikłaniem po wszczepie ZA jest okresowy 
wzrost CW, występujący od drugiego do czwartego miesiąca po 
implantacji (8,2). Okres ten nazwany jest fazą hipertensywną, 
a  uwarunkowany jest pogrubieniem się spojówki, otaczającej 
implant w  trakcie formowania się torebki otaczającej zastawkę. 
W  tym czasie jesteśmy zmuszeni do włączenia terapii farmakolo
gicznej. W  przedstawionej grupie faza taka wystąpiła u  czterech 
osób, co potwierdza dane z piśmiennictwa, w którym jej częstotli
wość określa się na poziomie od 20% do 40% (1,2,10). Szczególnie 
może to być niebezpieczne u  pacjentów ze szczątkowym polem 
widzenia, dlatego u nich należy rozważyć możliwość zastosowania 
innego rodzaju wszczepu. Kolejną komplikacją opisywaną po tego 
rodzaju wszczepie jest hipotonia, która wystąpiła u jednego chore
go. Jest to zgodne z piśmiennictwem i częściej występuje po zasto
sowaniu zastawki Berweldta (7). Może ona doprowadzić do maku
lopatii dekompresyjnej, znacznie upośledzając ostrość wzroku (13). 
Przyczyny występowania hipotonii po wszczepie ZA są tłumaczone 
brakiem podjęcia pracy zastawki in vivo. Naszym zdaniem nie
szczelność tunelu wprowadzającego rurkę do komory przedniej oka 
również może powodować podciekanie cieczy wodnistej, powodu
jąc znaczną hipotonię. Późnym powikłaniem jest enkapsulacja 
pęcherzyka, uniemożliwiająca pasaż cieczy wodnistej przez ścianę 
pęcherzyka. Leczeniem tego rodzaju powikłania jest wycięcie 
zwłókniałej torebki lub wykonanie licznych nakłuć pęcherzyka igłą 
do iniekcji. Prospektywne prace dotyczące zastosowania mitomycy
ny C wraz z częściową tenonektomią nie wykazały skuteczności tych 
wspomagających metod w  hamowaniu enkapsulacji pęcherzyka 
nad zastawką (12). Pojawienie się krwi w komorze przedniej jest 
dość częste po wszczepieniu ZA. Utrzymywanie się krwistka może 
doprowadzić do zatkania się rurki z  następową koniecznością jej 
płukania za pomocą kaniuli nasadzonej na strzykawkę w  warun
kach sali operacyjnej. Przebicie się silikonowej rurki ZA przez spo
jówkę było częstym powikłaniem, opisywanym przez licznych auto
rów (6,4,10,14). W naszym materiale wystąpiło ono w jednym oku 
i skutecznie było leczone pokryciem rurki przeszczepem twardówki 
pozyskanej z banku tkanek oka. Naszym zdaniem wypreparowanie 
tunelu twardówkowego w celu przykrycia silikonowej rurki zastaw
ki jest lepszym rozwiązaniem aniżeli pokrywanie jej przeszczepem 
twardówki lub osierdzia, ponieważ takie przeszczepy zwiększają 
miejscowy odczyn zapalny. Dodatkowo metoda ta eliminuje trudno
ści w  pozyskaniu przeszczepu i  potencjalne zagrożenia związane 
z przeszczepieniem obcej tkanki (np. wszczepienie prionów). 

Wy­ni­ki wsz­cze­pie­nia za­staw­ki Ah­me­da w le­cze­niu róż­nych po­sta­ci ja­skry

224 Klinika Oczna 2005, 107(4-6) ISSN 0023-2157 Index 362646

	
Typ komplikacji

	 Liczba oczu
	

Type of complication
	 No of eyes

		  : 16 (100%)

Faza hypertensyjna		
4 (25%)

Hypertensive phase

Spłycenie komory przedniej	
2 (12,5%)

Anterior chamber shallowing

Krew w komorze przedniej	
2 (12,5%)

Hyphema

Dekompensacja rogówki	
4 (18,75%)

Corneal decompensation

Odłączenie naczyniówki	
1 (6,25%)

Chorioidal detachment

Erozja rurki		
1 (6,25%)

Tube erosion

Tab. II.	 Powikłania pooperacyjne.
Tab. II.	 Postoperative complications.

Ryc. 9.	 Średnia ilość leków przeciwjaskrowych 6 miesięcy po wszczepie Z-A. 
Fig. 9.	 Mean number of antiglaucoma medications (medic.) 6 month after 

Ahmed valve. 
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ZA ma szczególne zastosowanie w leczeniu jaskry po keratoplasty
ce mimo przyjętej zasady, że w oczach jedynie po keratoplastyce jednak 
trabekulektomia jest zabiegiem pierwszego rzutu (15,16,17,18). Auto
rzy są zgodni co do tego, że wszczep ZA w oczach z przeszczepionym 
płatkiem rogówki jest czynnikiem predysponującym do reakcji immu
nologicznego odrzutu (2,9). Dodatkowo dochodzi w  takich oczach 
częściej do dekompensacji rogówki, co może jednak być również zwią
zane z dewastacją endotelium przez wysokie CW. Przewlekły kontakt 
rurki z endotelium może mechanicznie niszczyć jego komórki, a oprócz 
tego obecność rurki silikonowej w komorze przedniej może aktywować 
reakcję odrzutu rogówki. Rozwiązaniem tych problemów może być 
wprowadzenie rurki silikonowej przez pars plana do oka, co jednak 
ogranicza się tylko do oczu bez własnej soczewki (19). 

Wnio­sek
Wszczep zastawki Ahmeda jest skuteczną metodą leczenia róż

nych postaci jaskry opornej na leczenie farmakologiczne i klasyczne 
leczenie chirurgiczne. 
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