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ABSTRACT
Background: Glaucoma in sub-Saharan Africa has been described as a surgical disease because of the high cost of medical treatment, poor compliance and unavailability of medications

Aim: This study reports the long-term outcomes and complication rates following trabeculectomy with 5-fluorouracil in a case series of Nigerians. 

Design of study: This was a retrospective, observational, non-comparative case series. 

Setting: University College Hospital, Ibadan, Nigeria. 

Methodology: Each patient had complete ophthalmic evaluation. The post-operative intraocular pressure (IOP), visual acuity outcomes and post operative complications were assessed. The World Glaucoma Association consensus on surgical outcome was used to evaluate surgical outcome. 

Results: Of the 292 patients who presented with glaucoma during this period, a total of 47 eyes of 31 patients (10.6%) had trabeculectomy with 5-FU. The mean presenting intraocular pressure (IOP) was 31.8±12.2mmHg. At three years post-operatively, 48.5% achieved complete success without medications while 90.9% achieved success with or without medications at an IOP cut off of ≤21mmHg. At the same time point of 3 years and an IOP cut off of ≤15mmHg, 63.6% achieved success with or without medications. At a mean post-operative period of 43± 19.6 months, (range 12-86 months), mean IOP had reduced from a preoperative mean of 31.8±12.2mmHg to 15.4±4.7mmHg (P<0.001).  

Conclusion: Trabeculectomy with 5-Fluorouracil is effective in the long term in reducing IOP with minimal complications in this population of Nigerians.
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ABSTRAIT

Contexte: Glaucome dans le Sub-Saharen d’Afrique à été décrit comme une maladie chirurgicale à cause de coût élevé du traitement médical , la faible conformité et l'indisponibilité des médications .

But: Cette étude donne un rapport de résultat long-terme et les taux de  complication de  trabeculectomie avec 5-fluorouracil dans un cas de séries Nigérians. 

Conception d’étude : C’est une étude rétrospective,observationnel, nonocmparative de cas de séries . 

Milieu : Hôpital de Collège d’université , Ibadan, Nigeria. 

Méthodologie : Chaque patient a l’évaluation ophtalmique complète .La pression intraoculaire  post-operatoire (IOP), résultat d’acuité visuel  et les complications post opératoire ont été évalué . La conformité de l’association mondiale de glaucome sur le résultat chirurgicale a été utilisé pour évaluer le resultat chirurgicale . 

Résultats : Parmi les 292 patients qui se sont présentés avec glaucome pendant cette période, un total de 47 yeux de 31 patients (10.6%) ont eu la trabeculectomie avec 5-FU. Le moyen de pression intraocculaire présentant  (IOP) était 31.8±12.2mmHg. Dans trois ans postopératoire, 48.5% ont achevé du succès complète sans médications alors que 90.9% ont achevé  succès avec ou sans médications à un requérant IOP  ≤21mmHg. Au même point de trois ans et un  IOP requérant de ≤15mmHg, 63.6% achevé le succès avec ou sans médications. A la période de moyen  postopératoire de 43± 19.6 mois, (la gamme 12-86 mois), le moyen IOP était diminuer du moyen  preoperative de 31.8±12.2mmHg à 15.4±4.7mmHg (P<0.001).  

Conclusion:Trabeculectomie avec 5Fluorouracil est efficace en  long terme pour la réduction de  IOP avec des complications minimale dans cette population des Nigérianes.

Mots clés: Résultat chirurgical, La trabeculectomie, Nigérians

INTRODUCTION
The prevalence of glaucoma and glaucoma blindness has been shown to be highest in West Africans1,2 and African descents in North America3 and the Caribbean Islands4. Compared to other populations, glaucoma in people of African descent is associated with a higher IOP, occurs at an earlier age, has a more rapid progression, and presentation is late in the course of the disease1, with up to 50% of patients already blind in one eye at presentation2. Studies among African Caribbean’s show that primary open angle glaucoma develops 10-15 years earlier than in white populations5.
Trabeculectomy remains the standard surgical method of treating glaucoma in Nigeria and in other parts of West Africa. Studies have shown that trabeculectomy is more effective in lowering IOP than either medical or laser treatment in Africans6,7. Glaucoma in sub-Saharan Africa has been described as a surgical disease because of the high cost of medical treatment which is often unaffordable to majority of glaucoma patients. This is further complicated by the issues of poor compliance and unavailability of the medications.
Despite the recent advances in trabeculectomy however, studies show that trabeculectomy failure is higher among people of African descent compared with Caucasians6.7 . This may be the result of a greater concentration of conjunctival fibroblasts and macrophages, suggesting a more aggressive wound healing process in blacks8. The use of antifibrotic agents such as 5-fluorouracil (5FU) and mitomycin C (MMC) enhances the long-term survival of blebs especially in populations of African descent. Reported one-year success rate of trabeculectomy with the use of anti-fibrotic agents using a cut-off of 21mmHg with or without medication varies between 73%-95% in Africans9,10,11. Several studies have reported the one-year outcome of trabeculectomy in Nigeria9,11 but there are few studies on the long-term success rates of trabeculectomy in this population12,13. This present study reports the long-term outcome of trabeculectomy augmented with 5-FU in a consecutive case series of Nigerian patients. This study aims to report the long- term outcome of trabeculectomy in Nigerian eyes using the World Glaucoma Association consensus on surgical outcome conducted at a tertiary hospital in Nigeria over a mean period of 43.1±19.6 months, (range 12-86 months).

PATIENTS AND METHODS

This was a retrospective study done among patients who had trabeculectomy with 5- FU for the first time at the University College Hospital, Ibadan, Nigeria between June 2009 and May 2010. We included patients with primary glaucomas, while patients with congenital glaucoma and those who had previous trabeculectomy were excluded. The main indication for surgery in these patients was uncontrolled IOP despite maximum tolerable medications (This is the maximum number of antiglaucoma medications that is tolerated by the patient). The series included 47 trabeculectomies of consecutive Nigerian patients at the glaucoma clinic of the University College Hospital Ibadan Nigeria. All the patients had a minimum follow up of 12 months. This study adhered to the tenets of the Declaration of Helsinki. 

Surgical technique

Trabeculectomy with fornix-based conjunctival flap was performed by two glaucoma surgeons (AO, OO).  Povidone iodine 10% was used to disinfect the conjunctival sac. After a corneal traction suture was placed, a large sub-tenons pocket was created by bluntly dissecting the conjunctiva about 8 mm posteriorly and laterally without radial incisions at the sides. A 50% depth rectangular scleral flap of 4×4 mm was then dissected leaving the sclera 1 mm from the limbus uncut (the vertical sides of the rectangular scleral flap did not extend to the limbus), to encourage adequate posterior flow of aqueous. Five pieces of a 3x3 mm Weck-cell sponges saturated with 5-FU (50mg/ml) were placed under the sub-tenons area and under the sclera flap for 5 minutes. The tenon’s capsule and conjunctiva were pulled over the sponges carefully to avoid touching the free edge of the conjunctiva with the 5-FU-saturated sponges. The sponges were then removed and the 5-FU was irrigated out with 20 ml of normal saline. A rectangular 2×2mm sclerostomy and a peripheral iridectomy was performed after paracentesis. The scleral flap was closed with two 10-0 nylon sutures at the edges of the flap. The conjunctiva was closed with three 10-0 nylon sutures using a purse-string technique on either side of the flap, and a central mattress suture. A watertight bleb was ensured at the end of surgery. Sub-conjunctival dexamethasone (2mg) and gentamicin (20mg) were routinely administered at the end of the surgery.

Post-operative management

All patients were placed on hourly topical steroids (dexamethasone 0.1%) during waking hours for a minimum of 6 weeks, and tapered off over 3-4 months. They were also placed on topical antibiotic (0.3% ciprofloxacin), diclofenac sodium 0.1% eye drops four times a day for 4 weeks, and atropine 1% twice a day for 2 weeks. In the first month patients were followed up weekly and every 2 weeks over the next 8 weeks, monthly for 3 months and 3 monthly thereafter. 

At every visit, the blebs were assessed for function, and appearance and patients were actively managed by prompt intervention of their bleb when necessary. These interventions were as follows; sub-conjunctival 5-FU at a dose of 7.5mg was injected 6mm posterior to the bleb in patients with moderate to severe vascularization in the first 3 months (early post-operative period). Other forms of interventions such as digital bleb massage, trans-conjunctival needling in combination with subconjunctival 5 FU were performed as necessary. Trans-conjunctival needling was performed on patients with encapsulated blebs. This was a sterile procedure performed under topical anesthesia with a 30G needle A drop of 2.5% povidone iodine was instilled in the conjunctival sac prior to needling. A sterile needle was introduced subconjunctivally about 2mm posterior to the bleb and advanced to puncture the tenons capsule and lift the scleral flap. The needle was carefully moved from side to side breaking the episcleral adhesions until the bleb was reformed. After this, 7.5mg of 50mg/ml of 5FU was injected about 6mm posterior to the bleb. Patients were followed up weekly after 5FU injection. Bleb massage was performed as necessary by the surgeons at clinic visits. This was done by applying digital pressure to the globe through the upper eyelid behind the posterior lip of the scleral ﬂap. All of these interventions were done in the clinic at the slit lamp. All patients were seen weekly in the first 4 weeks and every 2 weeks over the next 8 weeks, monthly for 3 months and 3 monthly subsequently. 
Success Outcomes

The primary outcome of interest was the IOP measured by the Goldmann applanation tonometer. We defined surgical success based on the consensus on surgical outcome by the World Glaucoma Association14. We used two criteria to define success. Criterion 1 was defined as complete success using an IOP of ≤21mmHg, ≤18mmHg and ≤15mmHg without the use of medications following trabeculectomy and criterion 2 was qualified success, which was defined as an IOP of ≤21mmHg, ≤18mmHg and ≤15mmHg with or without the use of medications following trabeculectomy. Patients with IOP>21mmHg or requiring additional glaucoma surgery were considered failures. 

We also evaluated other secondary outcomes such as post-operative complications and interventions after surgery. Early postoperative complications including shallow anterior chamber, elevated IOP and hyphema, and late complications, such as encapsulated blebs, cataract and corneal decompensation were documented.

Data collection and analysis

Preoperative data collected were patient age, gender, glaucoma type, preoperative IOPs (highest IOP recorded and the last measurement immediately before trabeculectomy), best corrected visual acuity using the Snellens chart, cup to disc ratio, preoperative mean deviation using the Humphreys visual field testing and the number of anti-glaucoma medications.

Post-operative IOP within 48hours, at months three, six, one, two, three years and the last visit were collected. Other data such as the post-operative best corrected visual acuity, time of commencement and number of anti-glaucoma medications used postoperatively were also collected. Bleb survival based on IOP was estimated using the Kaplan Meier survival statistics at 86 months (5 years post-operatively) 

Data was collated and analyzed using the IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) software version 18. (SPSS Inc., Chicago, IL) Frequencies and means were generated to observe patterns of variable distribution. Bivariate analysis was performed using cross tabulations and the chi square test was used to evaluate associations between categorical variables. The student T-test was used to compare mean pre- and post-operative IOP. 

RESULTS

 During this period a total of 47 eyes of 31 patients (10.6%) had trabeculectomy with 5-FU with a minimum follow up period of 12 months. Their mean age was 48.9±20.1 (range 14-77 years, median age 52 years) with a male preponderance (67.7%). 45 eyes (65.9%) had primary open angle glaucoma (POAG) while 2 eyes (4.3%) had chronic angle closure glaucoma. All patients were on maximally tolerated medications. All eyes had primary trabeculectomy. Patients were followed up for a mean post-operative period of 43.1±19.6 months, (range 12-86 months). Three patients (5 eyes) were lost to follow up after 12 months. All the other patients had a minimum follow up of 24 months. The mean number of medications prior to surgery was 2.3±0.74.  Postoperatively, as at the last follow up, the mean number of medications reduced to 0.7±0.9 which was statistically significant (P<0.001).  Table one shows the clinical and demographic characteristics of the patients. 

Preoperative intraocular pressure

The mean IOP at presentation was 31.9±12.2mmHg (median IOP= 28mmHg, range, 12.0 - 66.0mmHg) while the mean IOP on maximally tolerated medical therapy prior to surgery was 20.8±8.2mmHg (median 20.0mmHg, range, 10.0–52.0mmHg).

Postoperative intraocular pressure
The mean IOP within 48 hours postoperatively was 8.29± 6.35mmHg with a median IOP of 6mmHg. At 4 weeks post-operatively, the mean IOP increased slightly to 9.42±3.71 mmHg (median 10 mmHg). The mean reduction in IOP from the preoperative IOP was statistically significant (P<0.001, 95% CI=18.8-26.0). Table 2 shows the IOP reduction at 48 hours, 3 months, 6 months 12 months, 24 months, 36 months and at final follow up. The IOP reduction at each of these time periods compared to the presenting IOP was statistically significant. 

Table 3 shows the outcome of success using criterion 1 and criterion 2. The final follow-up in both Tables 2 and 3 was for a mean period of 43.1±19.6 months, (range 12-86 months). Survival rates at 12 months, and 36 months were 95.1%, and 90.9% respectively at an IOP of ≤ 21mmHg with or without medications. At an IOP of 15mmHg with or without medications (criterion 2) the survival rates were 76.6%, 52.4% and 63.6% at 12 months, 24 months and 36 months respectively. The mean number of medications also increased from 0.19±0.57 in the first year to 0.46±.0.85 in the second year. In the third year, there were more patients on medications with a mean number of medications of 0.72±0.90. The Kaplan Meier survival analysis using an IOP of 21mmHg with or without medications is shown in figure 1. At this IOP (≤ 21mmHg) the mean qualified survival time was 74.1 months (95% confidence interval 67.4-82.3). The mean qualified survival time at an IOP of 15mmHg was 48.6 months (95% confidence interval 44.7-52.5). 

At 3 years, patients who were less than 50 years old were more likely to maintain an IOP of ≤15mmHg compared with patients who were more than 50 years of age and this was statistically significant (p<0.03, Pearson chi square 4.41). 

Post-operative complications
Eight patients had bleb leaks in the early postoperative period but only 3 of these patients had shallow anterior chamber. The remaining five patients had small leaks with normal anterior chamber depth. Shallow anterior chamber was noted in 6 eyes (12.7%) in the early post-operative period. Three of these eyes had small sized bleb leak and were managed conservatively while the remaining three had over-filtration. The patients with over-filtration had anterior chamber reformation with visco-elastics and eye padding with torpedo patch. Intraoperative hyphema was noted in 7 eyes (14.9%). Patients were managed conservatively with complete resolution of the hyphema in one week. Progression of cataracts at the mean follow up period was noted in 11 eyes (23.4%). Seven of these eyes had cataract extraction during the follow up period while 4 patients were yet to have their surgery due to financial reasons. Six out of the eleven patients with cataract had hypotony in the first 3 months’ post trabeculectomy, while one patient had traumatic injury to the eye. There was one case of late endophthalmitis which occurred about 24 months after the surgery. Table 4 shows post-operative complications. Eight eyes (17%) had visual acuity deterioration by 2 or more Snellen lines at final follow up. Glaucoma progression was responsible for this deterioration in 2 eyes while cataract progression which had not been operated as at the last follow up was responsible in 5 eyes. One patient had traumatic injury to the eye 4 years after surgery and subsequently lost vision in the eye.

Nine patients (19.1%) had subconjunctival 5-FU injections in the early postoperative period. Four of these nine patients had subconjunctival needling done. Each eye had 2-3 consecutive daily doses of sub-conjunctival 5FU at 7,5mg. Bleb massage was done in 32 eyes (68.1%). Active bleb management which consisted of all the bleb interventions were performed to optimize bleb function.
DISCUSSION

Trabeculectomy remains the most common glaucoma surgery done in Nigeria. Most studies in Nigeria however have only reported its one-year outcome9,11,15. A few studies have reported the long-term outcome of trabeculectomy12,13 but these studies did not categorize success according to the WGA consensus. The WGA consensus on reporting glaucoma surgeries is important as it provides an internationally accepted standard for reporting surgical outcomes.

Several reports have documented a higher risk of blindness from glaucoma among Africans. This has been attributed to a higher presenting IOP16. faster rates of visual field deterioration17, more rapidly progressive disease as well as poor access to health care facilities and consequent delay in presentation18. The availability and cost of anti-glaucoma medications make the medical management of glaucoma very difficult in Sub-Saharan Africa.

This current study demonstrates the efficacy of augmented trabeculectomy in the long term among Nigerians. This is demonstrated by over 50% mean drop in preoperative IOP at 3 years. The mean IOP at 3 years follow up was 14.6±4.8mmHg from a preoperative IOP mean of 31.9. ±12.2mmHg. This is similar to the result of Quigley et al19 in a study done in Tanzania where he reported a mean IOP of 14.7mmHg at 3 years post operatively in patients who had trabeculectomy.  Using a stringent IOP cut-off of ≤15mmHg, only about 48.5% of our patients achieved complete success and therefore did not need additional medications at 3 years. Qualified success (with or without the use of medications) was however achieved in approximately 63% of our patients at an IOP of ≤15mmHg. This stringent IOP cut off was included because many of our patients present with advanced disease and therefore need IOPs in the low teens to reduce their rate of visual field progression. 

The Advanced Glaucoma Intervention Study20 has shown that in advanced glaucoma, irrespective of race, patients with an IOP consistently <18 mmHg had less chance of visual field progression. Qualified success at 3 years using an IOP cut-off of 21mmHg however showed success in 90.9% of patients which is similar to a study done in an ancestrally linked population of African Caribbeans21, where 92.6% achieved qualified success at an IOP cut off of 21mmHg. About half of our patients had started at least one medication at 3 years post-operatively. Anand et al13 noted that success rates were lower if a stringent cut off of less than 16mmHg was used as a criterion. They reported that the probability of maintaining an IOP less than 15mmHg was 55% at 3 years follow up in patients who used 5FU. In an earlier study, complete success was reported in 82.9% of patients at one year for an IOP of ≤21mmHg11.      
Although several studies have been done in Nigeria on the outcome of trabeculectomy, the follow up period has been for one year in most9,11,13 and very few studies followed up their patients beyond one year14,15. It is however difficult to make meaningful comparison of our findings with some of these studies because of the differences in follow up period, and the different criteria used in defining success.  
Studies have shown that cataract progression occurs at a faster rate after trabeculectomy22,23. Cataract progression occurs at an even faster rate in eyes with early complications such as shallow anterior chamber, severe inflammation in the anterior chamber and hyphema24. In our study population, eleven eyes (23%) had progression or developed cataract which was the most common cause of visual deterioration. This is similar to the study done by Sihota et al25. Six out of the eleven patients (>50%) with cataract had hypotony in the first 3 months, while one patient had traumatic injury to the eye. Seven of the eleven patients with cataracts had cataract surgery with subsequent restoration of their vision to the pre-operative state. Temporal small incision cataract surgery was done for our patients so as to avoid the bleb. In most of West Africa, phaco-emulsification is not available and extra-capsular cataract surgery is the standard technique. In this case series, we performed small incision cataract surgery using the temporal approach. Therefore, some of the complications such as high astigmatism and consequent anisometropia associated with superior clear corneal incisions were avoided. There was one case of posterior capsular rupture in this case series in a patient who had ocular trauma with subluxated lens and >180 degrees zonulodialysis. 

There was no clinically documented case of choroidal effusion/detachment, the incidence of which is very low among Africans compared to Caucasians. Singh et al26 did not find any case of hypotony or choroidal detachment in his study of West Africans. It has been suggested that this could be due to the thickness of the sclera in Africans26.
One patient developed endophthalmitis about 2 years post operatively. This may not be directly related with the surgery as he gave a positive history of eye contamination from kerosene fumes. Studies have shown that filtration surgery with adjunctive anti-metabolite is associated with a higher risk of endophthalmitis (0-5%) than conventional un-augmented trabeculectomy9,27. Apart from this individual patient, we had no other case of endophthalmitis. 

In this study eight eyes (17%) lost 2 or more lines of Snellen acuity. This is lower compared to another study13 done in Nigeria where 30% of the patients lost 2 or more Snellen lines. In that study, the reduced visual acuity was largely due to complications arising from extracapsular cataract extraction. Studies have shown that visual acuity may reduce after trabeculectomy25,28. Cataract is a frequent cause and it accounted for more than 50% of the patients who lost 2 or more lines of Snellens acuity in our study. In the West African sub-region cost and fear of surgery may prevent patients from undergoing cataract surgery.

Although Kim et al29 in a retrospective study suggested that intra-operative MMC use was associated with a lower likelihood of requiring postoperative medications compared with 5 FU, there was no statistically significant difference between the 2 anti-metabolites in the number of patients that achieved qualified success. Other studies30,31 have reported no difference in the effectiveness of MMC compared to 5FU when used intra-operatively in primary trabeculectomy with follow up ranging from a few months to one year. WuDunn et al32 in a randomized prospective trial comparing MMC to 5FU in 115 eyes did not find any statistical difference in success rate, and number of postoperative medications at one year. 
We used 5FU in this study because it is readily available, cheap and easily stored under room temperature unlike MMC. This is important in most of sub-Saharan Africa where basic infrastructure such as regular electricity is scarce. 
One major limitation to this study is the small number of patients. This study however adds to the existing knowledge that guarded filtration surgery is effective in controlling IOP in Nigerians in the long term with minimal complications.  
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Table 1: Demographic and Clinical characteristics of the patients 
	
	N (%)

	≤40years
>40years
	9 (29.0)

22 (71.0)

	Sex
Male
Female
	21 (67.7)

10 (32.3)

	Duration of Preoperative 
anti-glaucoma medications

≤12 months
>12months
Mean duration: 43.1±19.6
Range: 12 – 86 months
	34 eyes (72.3%)

13 eyes (27.7%)

	Pre-operative IOP (mmHg)
≤21mmHg
22-30mmHg
31-70mmHg
Mean IOP 31.9±12.2mmHg
(median IOP=28mmHg, range 
12-66mmHg)

	10 eyes (21.3%)

16 eyes (34.0%)

21 eyes (44.7%)


Table 2: Mean Intra-ocular pressure at baseline and follow-up visits
	Intraocular pressure

	Mean

(mmHg)
	SD
	Median
	Range

(mmHg)
	T (95%CI)
	  P value 
	N
	
	

	Preoperative IOP
	31.9 


	12.2
	28.0
	12-66
	
	
	
	
	

	 1st DPO
	5.3
	3.7
	 4.0
	0-16
	13.7 (22.6-30.4)
	<0.001
	47
	
	

	3 months PO 
	11.5
	4.5
	10.0
	2-28
	10.9 (16.6-24.1)
	<0.001
	47
	
	

	6 months PO
	11.6
	4.2
	11.0
	5-28
	11.1 (16.7-24.1)
	<0.001
	47
	
	

	12 months PO
	12.9
	4.3
	12.0
	5-28
	10.0 (15.1-22.6)
	<0.001
	47
	
	

	24 months PO
	14.0
	  4.6
	  13.5
	5-26
	10.1 (14.6-21.9)
	<0.001
	42
	
	

	36 months PO
	14.6
	4.8
	13.0
	5-28
	  9.0 (14.6-23.2)
	<0.001
	33
	
	

	Final follow up
	15.4
	4.7
	16.0
	5-26
	  9.1(12.8-20.1)
	<0.001
	47
	
	


Final follow up represents a mean period of 43.1±19.6 months

Table 3: Outcome of success using criterion 1 and criterion 2
	
	Criterion 1
	Criterion 2

	
	≤21mmHg
	≤18mmHg
	≤15mmHg
	≤21mmHg
	≤18mmHg
	≤15mmHg

	12months

(N=47) (%)
	82.9
	82.9
	70.2
	95.1
	95.1
	76.6

	24months (N=42) (%)
	57.1
	57.1
	45.2
	88.1
	85.7
	52.4

	36months

(N=33) (%)
	48.5
	45.5
	39.4
	90.9
	72.7
	63.6

	Final-follow-up (N=47) (%)
	48.9
	44.7
	27.7
	85.1
	74.5
	46.8


Footnote: Criterion 1 is complete success without the use of medications while criterion 2 is qualified success with or without the use of medications. Final follow up represents a mean period of 43.1±19.6 months 

Table 4: Postoperative complications and interventions
	Early post op complications

Shallow anterior chamber

Early bleb leakage (first 3 months)

Hyphema
	Number of eyes (%)

6 (12.7)

8 (17.0)

7(14.9)

	Late post op complications

Elevated IOP

Encapsulated blebs

Cataract

Endophthalmitis 
	2 (4.2)

4 (8.5)

11(23.4)

1(2.1)

	Interventions 

Subconjunctival 5FU injections

Cataract extractions
	9 (19.1)

7 (14.9)


Figure 1: Kaplan Meier survival curve for qualified success (criterion 2) after augmented trabeculectomy with 5-Fluorouracil
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INTRODUCTION
La prévalence de glaucome et perte de vision de glaucoma à été montré d’être le plus élevé en Afrique de l’ouest1,2 et les descendants Africans en Amerique du nord 3 l

Et les îles Caraïbe 4. Comparé aux autres populations, le glaucome chez les descendants Africain  est associé avec un IOP élevé, se produit à l’âge précoce , a une progression plus rapide, et la présentation est tardive lors de maladie est tardis late au cour de la maladie1, avec 50% des  patients qui sont déjà aveugle dans un oeil lors de  présentation2. Des études chez les Caraïbes Africain montre que’ la glacaume ouvert primaire développe 10-15 ans tôt que dans la population des blancs5.
La trabeculectomie reste toujours la méthode chirurgicale standard du traitement surgical de glaucome au Nigéria et dans  d’autres région en Afrique de l’ouest . Des études ont montré que la trabeculectomie est plus efficace pour réduire le IOP que le médical ou le traitement avec laser chez les Africains6,7.La glaucome en Afrique sub-Saharen est décrit comme une maladie chirurgicale à cause de coût élevé de traitement qui est souvent inabordable à la majorité des patients de glaucome.Cela se rend plus compliqué par  la pauvre conformité et indisponibilité des médications.
Malgré les avancements récents dans la trabeculectomie , néanmoins des études montré que l’echec de trabeculectomie est plus élevé chez les descendant Africain en comparaison avec les Caucasiens6.7 . Cela peut être par la raison de plus de concentration de fibroblast conjunctival et macrophages,suggérant un processus de guérison de blessure chez les noirs plus 8. L’usage d’agent antifibrotique comme 5-fluorouracil (5FU) et mitomycine C (MMC)améliore le survie long-terme de bulles particulièrement dans les populations de descendants Africains. Un rapport de taux de succès d’un ans de trabeculectomie avec l’usage d’agent antifibrotique utilisant un requérant de 21mmHg avec ou sans médication varie entre  73%-95% en Afrique9,10,11.Plusieurs études ont rapporté le résultat d’un ans de  trabeculectomie au Nigéria9,11 mais il y a peu des études sur le taux du succès long-terme trabeculectomie dans cette  population12,13. Cette étude présent donne un rapport du résultat long-terme augmenté de trabeculectomie augmenté avec 5-FU dans un cas de série consécutive case series des patients Nigérians . Cette étude cherche à rapporter le résultat final du long-terme  trabeculectomie aux yeux Nigérian utilisant la conformité de l’association mondiale de glaucome de résultat chirurgicale réalisé à l’hôpital tertiaire au Nigéria sur une période de moyenne  43.1±19.6 mois, (gamme 12-86 mois).

PATIENTS ET MÉTHODE

C’est une étude retrospective faite parmi les patients qui ont la trabeculectomie avec 5- FU pour la première fois à l’hôpital du collège université , Ibadan, Nigéria entre juin 2009 et mai 2010. Nous avons inclut des patients avec la glaucome primaire, alors que les patients avec la glaucome congénital et ceux qui ont la trabeculectomie antécédent étaient exclus . L ’ indication majeur de chirurgie dans ces patients était le IOP incontrôlé malgré les médications tolérable maximum (C’est le nombre maximum de méditation antiglaucome qui est toléré par le patient). Les séries comprennent 47 trabeculectomies consécutifs des patients Nigérians à la clinique glaucome de l’hôpital du collège université Ibadan Nigéria. Tout les patients ont eu minimum de suivi de 12 mois. Cette étude adhère aux principes de déclaration  de Helsinki. 

Technique Chirurcale 

Trabeculectomie avec lambeau basé sur le fornix de rabat conjunctival était fait par deux chirurgiens glaucome  (AO, OO). Povidone iode 10% était utilisé pour désinfecter le sac the conjunctival .Après la suture de traction cornéen était placé sous la capsule de tenon grand  poche à été créé par la dissection carrément du conjunctival environ 8 mm postérieurement et latéralement sans l’incision radial incisions dans les côtés . Une 50% de profondeur rectangulaire rabat scleral de  4×4 mm était disséqué laissant le sclera 1 mm du limbus non coupé (les côtés verticale de  rectangulaire rabat scleral n’a pas  étendu au limbus), pour encourager le mouvement adéquat d’aqueux. Cinq pièces de 3x3 mm de Weck-cell éponge saturé avec  5-FU (50mg/ml)était placé sous la région de capsule de tenon et sous le rabat sclera pour 5 minutes. Le capsule tenon et conjunctival étaient tiré sur les éponges soigneusement pour éviter de toucher  le conjonctive du bord libre avec l ’ éponge 5-FU- saturé. Les eponges ont été enlevé et le 5-FU était  irrigué enlevé avec 20 ml de solution saline normale. Un rectangulaire 2×2mm sclerostomie et le périphérique iridectomie a été fait après la paracentese. Le rabat scleral était fermée avec deux 10-0 plastique de suture de bord du rabat . Le conjunctival était fermé avec trois 10-0 plastique de suture utilisant la technique en bourse dans les deux côtés de rabat ,et une suture centrale à point matelassier mattress . Une bulle étanche était assuré à la fin de la chirurgie .Le Sous-conjunctival dexamethasone (2mg) et gentamicine (20mg) était administré régulièrement à la fin de la chirurgie .

Gestion Post-operatoire 

Tous les patients étaient placé sur les stéroïdes topique horaires (dexamethasone 0.1%)pendant les heures de réveil pour un minimum de  6 semaines, et effilé plus de 3-4 mois. Ils étaient placé sur l’ antibiotique topique (0.3% ciprofloxacin),diclofenac sodique 0.1% gouttes pour les yeux quatre fois par jour pendant 4 semaines, et atropine 1% deux fois par jour pendant deux semaines . 

Pour le premier mois les patients était suivi chaque semaine et chaque 2 semaines pour une période de 8 semaines, mensuellement pour 3 mois et trois fois mensuellement après . 

A chaque visite ,les bulles étaient évaluer pour fonction, et l’apparence et les patients étaient activement géré par l'intervention immédiate de leur bulles lorse qu’il est nécessaire .Ces  interventions étaient ainsi; sub-conjunctival 5-FU à une dose de 7.5mg à été injecté 6mm postérieure de bulle chez les patients avec le sévère vascularisation modéré dans les  3 premiers mois (la période précoce postopératoire ). D’autres formes d’interventions comme bulle digitale massage , l’aiguilletage trans-conjonctival en combination avec subconjonctival 5 FU a été fait comme nécessaire. L’aiguilletage trans-conjunctival  était fait sur les patients avec la bulle encapsule . C’était un processus stérile fait avec l’anesthesie topique avec une aiguille 30G , une goutte de 2.5% povidone iode était imprégnée dans le sac conjunctival avant l’aguilletage . Une aiguille stérile était introduit subconjunctival environ 2mm au postérieur de bulle et avancé pour perforer la capsule de tenon et soulever le rabat scleral . L ’ aiguille était soigneusement enlevé d’un côté à l’autre en cassant l’adhesion episcleral jusqu'à ce que le bulle était  réformé. Après cela , 7.5mg de 50mg/ml de 5FU était injecté environ 6mm postérieur à la bulle. Les patients étaient suivi chaque semaine après l’injecction de 5FU .Le massage de bulle a été fait comme nécessaire par les chirurgiens lors des visites à la clinique . Ceci était fait en appliquant la pression digitale au globe à travers le paupière supérieure à côté de lèvre postérieur de rabat  scleral . Tous ces interventions étaient fait à la clinique de lampe à feute . Tous les patients étaient observé chaque semaine pendant 4 semaines et chaque 2 semaines pour les prochains 8 semaines, mensuellement pendant 3 mois et 3 mois subséquent. 
Resultat de Succès 

Le résultat majeur d'intérêt était le IOP mesuré le tonometre par aplanition de Goldmann applanation tonometer. Nous avons défini le succès chirurgical basé sur une conformité de résultat final chirurgical par l’association mondiale de glaucome 14. Nous utilisons deux critères pour définir le succès. Critère 1 a été défini comme succès utilisant un IOP de ≤21mmHg, ≤18mmHg et ≤15mmHg sans utiliser des médications suivant la trabeculectomie et critère 2 a été qualifié comme un succès , qui a été défini comme un IOP de ≤21mmHg, ≤18mmHg  et ≤15mmHg avec ou sans l’usage de médications suivant trabeculectomie . Les patients avec IOP>21mmHg ou la requise chirurgie glaucoma supplémentaire était considéré comme échec. 

Nous avons évalué d’autres résultat secondaire ainsi que des complications postopératoire et les  interventions après la chirurgie. Le postopératoire des complication précoce comprennent chambre antérieure profonde , IOP élevé et l’hyphema,et les complications tardive, ainsi que bulle encapsule , cataracte et  la décomposition cornéen était documenté .

Collection des données et l’analyse

Des données pre-operative collecté étaient ;l’âge de patient , genre, type de glaucome , préopératoire IOPs (le plus élevé IOP enregistré et le dernier mesure juste avant  trabeculectomie), le meilleur acuité visuel corrigé utilisant le Snellens chart, ratio de cumulé au disque,le moyen préopératoire écart moyen utilisant le test de champ visuel Humphreys et le nombre des médications des medications  anti-glaucome .

Le Post-operative IOP dans  48 heures à trois mois , six, un, deux, trois ans et  la dernière visite ont été collecté . D’autres données comme la postopératoire du meilleur corrigé acuité visuel , l’heure de commencement et nombre de médications anti-glaucome  utilisé postopératoire étaient aussi collecté. Le survie de bulle selon le IOP a été aussi estimé utilisant la statistique survivant de  Kaplan Meier à 86 mois (5 ans de postopératoire) 

Des données ont été  compilé et analysé utilisant le IBM SPSS statistique pour les sciences sociales (SPSS) logiciel version 18. (SPSS Inc., Chicago, IL) Les fréquences et moyennes étaient généré pour observer les modèles de distribution variable .L’analyse de Bivariate a été fait en utilisant les tableaux croisés  et le test de distribution dx^2 est utilisé pour évaluer l’association entre des variables categorique .Le T-test + de student est utilisé pour comparer le moyen pré et postopératoire IOP. 

RESULTATS

Pendant cette période un total de  47 yeux de 31 patients (10.6%)ont la trabeculectomie avec  5-FU  minimum suivi de 12 mois.Leur moyen d’âge étaient 48.9±20.1 (gamme 14-77 ans , âge médian  52 ans)avec une prépondérance de mâle (67.7%). 45 yeux (65.9%) ont la glaucome ouverte primaire (POAG) alors que 2 yeux (4.3%) ont la glaucome chronique de l’angle clôture . Tout les patients étaient sur les médications maximal toléré. Tous les yeux ont la trabeculectomie primaire . Les patients ont été suivi pour un moyen  postopératoire d’une  période de 43.1±19.6 mois, (gamme 12-86 mois). Trois  patients (5 yeux) étaient perdu à la suivi après 12 mois. Les autres patients ont un minimum suivi de  24 mois. Le moyen nombre de médications avant la chirurgie était  2.3±0.74. Le postopératoire, selon la dernière suivi, le chiffre du moyen de médications est réduit à 0.7±0.9 qui était statiquement significative (P<0.001). Le tableau un montré les caractéristiques clinicale et la démographique des patient . 

La pression preoperative intraoculaire

Le moyen de IOP lors de présentation était 31.9±12.2mmHg (médian IOP= 28mmHg, la gamme, 12.0 - 66.0mmHg)alors que le moyen IOP de maximal toléré de thérapie médicale avant la chirurgie était  20.8±8.2mmHg (médian 20.0mmHg, gamme, 10.0–52.0mmHg).

Pression postopératoire intraoculaire .
Le moyen IOP dans 48 heures de postopératoire était 8.29± 6.35mmHg avec un médian IOP de 6mmHg. A 4 semaines de postopératoire, le moyen IOP a augmenté légèrement à 9.42±3.71 mmHg (médian 10 mmHg). La réduction du moyen en IOP de préopératoire IOP était statistiquement significative (P<0.001, 95% CI=18.8-26.0). Tableau 2 montre la réduction  de IOP dans  48 heures, 3 mois, 6 mois, 12 mois,, 24 mois, 36 mois et la suivi final . La réduction de  IOP à chaque de ces périodes comparé à IOP présentant était statistiquement significative .  

Tableau 3 montre le résultat de succès utilisant les critère 1 et critère 2.  La suivi finale aux tableaux 2 et 3 était pour la moyenne période de  43.1±19.6 mois, (gamme 12-86 mois). Taux de survie en 12 mois, et 36 mois étaient 95.1%, et 90.9% respectivement à un IOP de ≤ 21mmHg avec ou sans médications. À un IOP de 15mmHg avec ou sans médications (critère2) le taux de survie était 76.6%, 52.4% et 63.6% à 12 mois, 24 mois et 36 mois  respectivement. Le moyen nombre de médications a aussi augmenté de 0.19±0.57 dans la première année à 0.46±.0.85 dans la second année. Dans la troisième année , il y’avait plus de  patients sur les médications avec un nombre moyen de médications de 0.72±0.90. L’analyse de survie de  Kaplan Meier utilisant un IOP de 21mmHg avec ou sans médications est montré  dans la figure 1. Là le IOP (≤ 21mmHg) le temps moyen qualifié de survie était  74.1 mois (95% confiance interval  67.4-82.3). Le temps moyen qualifié de survie d’un IOP de 15mmHg était 48.6 mois (95% interval de confiance  44.7-52.5). 

À 3 ans, des patients qui étaient moins que 50 ans étaient plus probable de maintenir un IOP de ≤15mmHg comparé aux  patients qui etaient plus que 50 ans d’âge et ceci était statiquement significative (p<0.03, le test du Chi carré de Pearson 4.41). 

Complication Postopératoire
Huit patients ont eu le fuites de vésicule dans la période précoce postopératoire mais seulement  3 de ces patients ont  la chambre antérieur peu profonde.Les cinq patients qui restent ont eu des petit fuites avec l’anterieur normal profondeur de la chambre.Chambre antérieure de peu profonde était noté dans 6 yeux (12.7%) dans la période post-operative précoce. Trois parmi les yeux ont la petite taille de fuites blebe et ils étaient géré conventionnelle et les trois qui restent ont sur-filtration. Les patients avec sur-filtration ont la chambre antérieur de reformation avec visco-elastique et  rembourrage pour les yeux avec la pièce de torpille intra-operative hyphema était noté dans 7 yeux (14.9%). Les patients étaient traité prudemment avec la resolution complète de l’hyphema dans une semaine.La progression de cataracte du moyen de période de suivi était noté dans 11 yeux (23.4%).Sept de ses yeux ont l’extraction lors de suivi et 4 patients n’ont pas encore suivi l'intervention chirurgicale par manque d’argent. Six parmi les onze patients avec la cataracte ont eu l’hypotonie dans les premiers 3 mois de post trabeculectomie, et un  patient a eu une blessure traumatique à l’oeil .Il y avait un cas d’endophthalmie tardive qui s’est produit environ 24 mois après la chirurgie. Tableau 4 montre les complications postopératoire . Huit yeux (17%) ont la détérioration de l ’ acuité visuel  par 2 ou plus  des lignes Snellen à la suivi final. La progression de glaucome est responsable pour cette  détérioration dans 2 yeux alors que la progression de cataracte qui n’a pas encore été opéré dans la dernière suivi était responsable dans 5 yeux. Un patient a eu de blessure traumatique à l’oeil 4 ans après la chirurgie et il a perdu la vision de l’oeil blessé .

Neuf patients (19.1%) ont eu des injections sub-conjunctival 5-FU dans la période postopératoire précoce. Quatre de ces neuf patients ont eu auguilletage sous conjunctival. Chaque oeil à eu 2-3 doses quotidiennes consecutive de sous-conjunctival 5FU à 7,5mg. Le massage de bulle a été fait dans 32 yeux (68.1%). La gestion active de bulle qui a consisté de tous les interventions de bulle à été fait pour optimiser la fonction de bulle

DISCUSSION

Trabeculectomie reste la plus commune chirurgie de glaucome fait au Nigéria. La plupart des études au Nigéria ont néanmoins seulement rapporté le résultat d’un ans 9,11,15. Peu des études ont rapporté le résultat long-terme de trabeculectomie12,13 mais ces résultats n’ont pas groupé les succès selon la conformité de WGA. Le rapport de conformité WGA  des chirurgies glaucome sont important comme cela donne un standard accepté à niveau international pour le rapport du résultat chirurgical .

Plusieurs rapports ont documenté un risque plus élevé d'aveuglement de glaucome parmi les  Africains.Ceci est attribué à le IOP élevé présentant 16. Le taux rapide de détérioration de champ visuel 17, maladie plus progressive et l'accès aux  facilités de soin de santé et délai de présentation conséquent18. La disponibilité et coût de médications anti-glaucome rend la gestion medical de  glaucome très difficile dans le  Sub-Saharen d’Afrique .

Cette étude présente démontre L’efficacité de trabeculectomie augmenté du long-terme chez les Nigérians. Cela a démontré plus de 50% baisse moyen de préopératoire IOP à 3 ans. Le moyen IOP à 3 ans de suivi était 14.6±4.8mmHg de moyen préopératoire IOP moyen de 31.9. ±12.2mmHg.Ceci est similaire au résultat de Quigley et al19 dans une étude fait au Tanzanie ou il a rapporté un moyen IOP de14.7mmHg à 3ans post opératoire chez les patients qui ont trabeculectomie .  Utilisant rigoureux  le requérant IOP  ≤15mmHg, seul 48.5% de notre patients ont achevé le succès complèt , alors ils n’ont pas besoin des médications supplémentaires à 3ans. Succès qualifié  (avec ou sans l’usage des médications) était néanmoins achevé dans 63% approximativement, notre patients à un IOP de ≤15mmHg. Ce rigoureux requérant de IOP était inclus parce que beaucoup de nos patients se sont présentés avec la maladie avancé , alors ils ont besoin de IOP au niveau alentours de dix pourcent pour réduire leur taux de progression de champ  visuel . 

L’étude avancé d’interventions glaucome20 à montré que le glaucome avancé, sans tenir compte de la race, les patients avec un IOP consistent <18 mmHg a eu moins chance de progression de  champ visuel .Succès qualifié à 3 ans utilisant un IOP requérant 21mmHg néanmoins a montré un succès dans 90.9% patients ce qui est similaire à l’étude fait dans un ancestral connecté à la  population Caraïbe Africains21, étaient  92.6% achevé succès qualifié au requérant 21mmHg. Environ la moitié de notre patients ont commencé au moins une médication de 3ans postopératoire. Anand et al13 ont remarqué que le taux de succès était bas si un requérant rigoureux  moins de 16mmHg a été utilisé comme critère Ils ont rapporté que la probabilité de maintenir un IOP moins que15mmHg était 55% de 3 ans de suivi les patients qui ont utilisé 5FU. Dans une étude antécédent , le succès complèt était rapporté dans  82.9% de patients à un ans pour un IOP de ≤21mmHg11.      
Même que plusieurs études ont été fait au Nigéria sur le résultat de trabeculectomie, la suivi de période était pour un ans dans la plupart9,11,13  et très peu études ont suivi leur patients au delà d’un ans 14,15. Il est néanmoins difficile de fait une comparaison raisonnable de notre résultats avec quelques études à cause des différences existants dans la période de suivi , et les critaires différentes utilisé pour définir le succès .  

Les études ont montré que la progression de cataracte se produit plus vite après trabeculectomie 22,23. La progression de cataracte se produit très rapide dans les yeux avec des complications précoce ainsi la chambre anterieure peu profonde ,inflammation sévère dans une chambre anterieure et l’hyphema24. Dans notre étude de population, onze yeux (23%) ont eu la progression ou développer la cataracte qui est la plus commun cause de détérioration visuel . Ceci est similaire à l’étude fait par  Sihota et al25. Six parmi les onze patients (>50%) avec la cataracte ont eu l’hypotonie dans les premiers trois moi ,alors qu’un  patient a eu la blessure traumatique de l’oeil. Sept parmi les onze patients avec la cataracte à suivi la chirurgie cataracte avec la restorations subséquent de leurs vision à l’état pré-opératoire .La petite chirurgie temporel d’incision cataracte a été fait pour notre patients pour éviter le bulle . Dans la plupart de l’Afrique de l’ouest,phacoemulsification n’était pas disponible et extra-capsulaire chirurgie cataracte est la technique standard . Dans ces cas séries, nous avons fait la petite chirurgie d’ incision cataracte utilisant l’approche temporel . Alors quelques  complications comme l’ astigmatisme élevé et anisometropia conséquente associé avec  l’incision claire de cornéenne supérieure étaient évité. Il y avait un cas de rupture de capsulaire postérieur dans ce cas de séries chez un patient qui a eu le traumatisme occulaire avec lentille subluxee lens et  >180 degrés zonulodialyse. 

Il n y avait pas de cas documenté de effusion choroïdienne ,l’incidence qui est très bas chez les Africains comparé aux Caucasiens. Singh et al26 n’a pas trouvé un cas de hypotonie ou détachement choroïde dans son étude de l ’ Africains de l’ouest . Il a été proposé que cela peut être par la raison de sclera ches les  Africains26.

Un patient a développé endophthalmie environ 2 ans post opératoire . Cela ne peut être directement lié à la chirurgie comme il a rapporté une histoire positive de contamination d’oeil de fumée kérosène. Des études ont montré que la chirurgie filtrante avec anti-metabolite complémentaire est associé à un risque plus élevé  d’endophthalmie (0-5%) que le non augmenté trabeculectomie 9,27. A ce patient individuel , nous n’avons pas d’autre cas d’endophthalmitis. 

Dans cette étude huit yeux (17%) ont perdu 2 ou plus ligne d’acuité Snellen . Cela est bas en comparaison à une autre étude 13 faite au Nigéria où 30% des patients ont perdu 2 ou plus lignes de Snellen . Dans l’étude , l ’ acuité visuel réduite est  réduit largement par la raison des complications surlevant de l’extraction de cataracte mlextracapsulaire .Des études ont montré que l ’ acuité visuel peut réduire après trabeculectomie 25,28. La cataracte est souvent la cause et il est responsable de plus de 50% des patients qui ont perdu  2 ou plus lignes d’acuité Snellens dans notre étude . Dans le sub- région Africain , le coût et la peur de chirurgie peut empêcher les patients de suivi l'intervention chirurgicale de  cataracte .

 Kim et al29  dans une étude  rétrospective ont suggéré que l’usage d ’ intra-operative  MMC était associé avec une baisse dans la probabilité de besoin des médications postopératoire comparé avec 5 FU, il n y avait pas de différence significative statistiquement entre les 2 anti- métabolites dans le nombre de patients qui ont achevé le succès qualifié .D’autre études 30,31  ont rapporté aucune  différence dans l’efficacité de MMC comparé à 5FU lorse qu’il est utilisé intra-operatoire dans la trabeculectomie  primaire avec une suivi d'environ quelques mois à un ans . WuDunn et al32 d’une prospective randomisé d'essai en comparant à  MMC au 5FU dans 115 yeux n’ont pas trouvé aucune différence statistique dans le taux du succès , 

et le nombre des médications postoperative dans un ans . 

Nous avons utilisé 5FU dans cette étude car il se trouve facilement , moins cher et facilement sauvegardé dans une température de salle contrairement à MMC. Ceci est important dans la plupart de   sub-Saharen Afrique où  les infrastructures de base comme le courant d ’ électricité est rare. 
Une limitation majeure de cette étude est le petit nombre de patients. Cette étude a ajouté néanmoins à la connaissance existante qui a gardé la chirurgie filtrante efficace pour contrôler le IOP ches les  Nigérians de long terme avec complication minimale .  

REFERENCES

1. Budenz DL, Barton K, Whiteside-de Vos J, Schiffman J, Bandi J, Nolan W, Herndon L,     Kim H, Hay-Smith G, Tielsch JM; Le groupe d’étude d’enquête d’oeil de Tema .   Prévalence glaucome dans l’urbain de la population ouest africain : Enquête de l’oeil de  Tema . JAMA Ophthalmol. 2013;131(5):651-658.. 

2. Ntim-Amponsah CT, Amoaku WM, Ofosu-Amaah S, Ewusi RK, Idirisuriya-Khair R, Nyatepe-Coo E, Adu-Darko M. Prévalence de glaucome dans une population Africain .         oeil(Lond). 2004;18(5):491-497

3. Sommer A, Tielsch JM, Katz J, Quigley HA, Gottsch JD, Javitt J, Singh K. La relation entre la pression intraoculaire et le glaucome d’angle primaire ouverte chez les américains blancs et noires . Arch Ophthalmol. 1991;109 (8):1090-1095.

4. Mason RP, Kosoko O, Wilson MR, Martone JF, Cowan CL Jr, Gear JC, Ross-Degnan D. L'enquête national sur la prévalence et les facteurs de risques de glaucome à St. Lucia, Les Antilles. Part I. Résultat de Prévalence . Ophthamologie 1989;96 (9):1363-1368

5. Shin DH, Hughes BA, Song MS, Kim C, Yang KJ, Shah MI, Juzych MS, Obertynski T. La procédure primaire de triple glaucome avec ou sans mitomycine complementaire élément du prognostic d’echec de filtration . Ophthalmologie. 1996; 103 (11): 1925–1933.

6. Enquêteurs AGIS . Étude Avancé d’intervention de Glaucome  (EAIG): 9. Comparaison de résultats de glaucome chez les noirs et les patients blancs dans le groupe de traitement . Am J Ophthalmol. 2001; 132 (3): 311–320.

7. Lichter PR, Musch DC, Gillespie BW, Guirre KE, Janz NK, Wiren PA, Mills RP. CIGTS Groupe d’étude p résultat clinical par intérim dans la collaboration initial d’étude de traitement du glaucome en comparant le traitement initial randomisé à la médication ou chirurgie . Ophthamologie,  2001; 108 (11): 1943–1953.

8. Broadway D, Grierson I, Hitchings R. Différence de Race dans les résultats d ’ enquête de chirurgie de filtration glaucome : sont des différences de race dans le profil important de cellule  conjunctival ? Br J Ophthalmol. 1994; 78 (6): 466–475.

9. Adegbehingbe BO, Majemgbasan T. Une revue de trabeculectomies à un hôpital d’enseignement Nigérian . ..Journal Medical de Ghana  2007; 41 (4):176-180.
10. Mermoud A, Salmon JF, Murray AD. La Trabeculectomie avec mitomycine pour la  glaucome réfractaire chez les noirs. Am J Ophthalmol 1993; 116 (1): 72–78.
11. Olawoye O.O, Ashaye A.O, Baiyeroju A.M, Teng C.C, Liebmann J.M,  Ritch R. Résultats de trabeculectomie avec 5-Fluorouracil à l’hôpital tertiaire Nigérian . J Ophthalmique Vis Res. 2013;8 (2):126–133.

12. Anand N, Mielke C, Dawda VK. Résultat. Trabeculectomie dans le glaucome avancé au Nigéria. Eye 2001; 15 (3): 274–278.

13. Anand N, Dawda VK. Une étude comparative de Mitomycine C et5-Fluorouracile trabeculectomie en Afrique de l’ouest , moyen-Orient Afr J Ophthalmol. 2012;19(1):147-152. 

14. Heuer DK, Barton K, Grehn F et al. Conformité sur la définition de succès .Dans : Shaarawy TM, Sherwood MB, Grehn F. Guide sur le modèle et le rapport essai chirurgical . L’association mondiale de glaucome . Amsterdam: Kugler,2008; 15–24.

15. Ashaye AO, Komolafe OO. Complication Postopératoire de trabeculectomy à Ibadan, au Nigéria: résultat de suivi d’un ans . L’oeil ( Lond ) 2009;23(2):448-452. 

16. Leske MC, Connel AMS, Wu S-Y, Hyman L, Schachat AP. La distribution  de pression intraoculaire . L’étude d’oeil de Barbados. Arch Ophthalmol 1997; 115 (8): 1051–1057.

17. Higginbotham EJ, Ederer F, Sullivan K et al. L’intervention d’étude avancé de glaucome  (AGIS) 3. Les caracteristiques de base de ligne des patients blancs et noirs and white. Ophthalmologie 1998; 105 (7): 1137–1145.

18. Kyari F1,2, Chandler CI3, Martin M4, Gilbert CE.Alors que je trouve mon chemin , quoi qu’il en ,que de me laisser dans l ’ ignorance: les expériences de glaucome au Nigéria.Action Globale de Santé 2016 ;9:31886. 

19. Quigley HA, Buhrmann RR, West SK, Isseme I, Marilyn S, Oliva MS. Des résultats long terme  de glaucome la chirurgie chez les participants dans l’enquête Afrique de l ’ Est . Br J Ophthalmol 2000; 84 (8):860–864

20. L’intervation d’étude de glaucome avancé (AGIS):7. La relation entre le contrôle de pression  et le champ de détérioration de visuelle.  Am J Ophthalmol 2000; 130 (4): 429–440.

21. Shah P, Agrawal P, Khaw PT, Shafi F, Sii F. ReGAE 7: les résultats long-terme de  trabeculectomie augmenté avec mitomycine C chez les patients Caraïbe Africains . Clin Experiment Ophthalmol. 2012;40 (4) :176-182.

22. Wong TT, Khaw PT, Aung T, Foster PJ, Htoon HM, Oen FT, Gazzard G, Husain R, Devereux JG, Minassian D, Tan SB, Chew PT, Seah SK. Le Singapor 5-Fluorouracil  étude trabeculectomie : l’effet sur le contrôle de pression intraoculaire et la progression de maladie à 3 ans. Ophthalmologie 2009;116 (2):175-184.

23. L ’ intervention d’étude de glaucome avancé(AGIS): 4.Comparison de traitement de dans races .Résultats de sept ans. Ophthalmologie 1998;105 (7):1146-1164.

24.  L’intervention d’étude de glaucome avancé (AGIS) 8: Risque de formation de cataracte après la trabeculectomie  Arch Ophthalmol 2001;119 (12):1771-1779.

25. Sihota R, Gupta V, Agarwal HC. L’évaluation long-terme de trabeculectomie dans le glaucome primaire ouvert d’angle et l’angle primaire chronique de fermeture glaucome dans population Asie . Clin Experiment Ophthalmol. 2004;32 (1):23-28

26. Singh K, Byrd S, Egbert PR, Budenz D. Risque d’hyponie après trabeculectomie primaire avec les agents antiﬁbrotique dans la population Africaine. J Glaucoma 1998; 7 (2): 82–85

27. Katz GJ, Higginbotham EJ, Lichter PR. Mitomycin C versus 5-ﬂuorouracil risque élevé dans la chirurgie de filtrante de glaucome  . Ophthalmologie 1995;102 (9): 1263–1269.

28. Kirwan JF, Cousens S, Venter L, Cook C, Stulting A, Roux P, et al. L’effet de radiation beta dans le succès de glaucome le drainage chirurgical en Afrique du Sud: contrôlé d’essai randomisé . BMJ 2006;333 (7575):942.

29. Kim HY, Egbert PR, Singh K. Comparaison long-terme primaire de trabeculectomie avec 5-fluorouracil contre mitomycine C en Afrique de l’ouest . J Glaucome. 2008;17(7):578-583. 

30. Singh K, Mehta K, Shaikh NM, et al. La trabeculectomie avec intra-operatoire  mitomycin C contre 5-fluorouracil. L’essai prospective randomisé clinicale trial. Ophthalmologie. 2000;107 (12):2305–2309.
31. Vijaya L, Mukhesh BN, Shantha B, et al. Comparaison d ’ intraoperative de faible -dose intraoperative mitomycin-C vs 5-fluorouracil chirurgie de glaucome primaire : une étude pilote . Ophthalmic Surg Lasers. 2000;31 (1):24–30.
32. WuDunn D, Cantor LB, Palanca-Capistrano AM, et al. Un essai prospective randomisé trial comparant intraoperative 5-fluorouracil contre mitomycin C dans trabeculectomie primaire. Am J Ophthalmol. 2002;134 (4):521–528.
Table 1: Caracteristiques Démographique et  Clinicale des patients 

	
	N (%)

	≤40ans
>40ans
	9 (29.0)

22 (71.0)

	Sexe
Mâle

Femme
	21 (67.7)

10 (32.3)

	Durée de Préopératoire 
Médications anti-glaucome

≤12 mois
>12mois
Durée moyenne : 43.1±19.6
Gamme: 12 – 86 mois
	34 yeux(72.3%)

13 yeux (27.7%)

	Pré-opératoire IOP (mmHg)
≤21mmHg
22-30mmHg
31-70mmHg
Moyen IOP 31.9±12.2mmHg
(médian IOP=28mmHg, gamme 

12-66mmHg)

	10 yeux (21.3%)

16 yeux (34.0%)

21 yeux (44.7%)


Table 2: Moyen pression Intra-occulaire a la base et les visites de suivi .

	Pression Intraoculaire


	Moyen

(mmHg)
	SD
	Médian
	Gamme

(mmHg)
	T (95%CI)
	  P valeur 
	N
	
	

	Préopératoire IOP
	31.9 


	12.2
	28.0
	12-66
	
	
	
	
	

	 1st DPO
	5.3
	3.7
	 4.0
	0-16
	13.7 (22.6-30.4)
	<0.001
	47
	
	

	3 mois PO 
	11.5
	4.5
	10.0
	2-28
	10.9 (16.6-24.1)
	<0.001
	47
	
	

	6 mois PO
	11.6
	4.2
	11.0
	5-28
	11.1 (16.7-24.1)
	<0.001
	47
	
	

	12 mois PO
	12.9
	4.3
	12.0
	5-28
	10.0 (15.1-22.6)
	<0.001
	47
	
	

	24 mois PO
	14.0
	  4.6
	  13.5
	5-26
	10.1 (14.6-21.9)
	<0.001
	42
	
	

	36 mois PO
	14.6
	4.8
	13.0
	5-28
	  9.0 (14.6-23.2)
	<0.001
	33
	
	

	Suivi finale
	15.4
	4.7
	16.0
	5-26
	  9.1(12.8-20.1)
	<0.001
	47
	
	


Suivi Finale représente une période moyenne de 43.1±19.6 mois

Tableau 3: Résultat de succès utilisant le critère 1 et critère 2

	
	Critère1
	Critère 2

	
	≤21mmHg
	≤18mmHg
	≤15mmHg
	≤21mmHg
	≤18mmHg
	≤15mmHg

	12mois

(N=47) (%)
	82.9
	82.9
	70.2
	95.1
	95.1
	76.6

	24mois (N=42) (%)
	57.1
	57.1
	45.2
	88.1
	85.7
	52.4

	36mois

(N=33) (%)
	48.5
	45.5
	39.4
	90.9
	72.7
	63.6

	Suivi finale (N=47) (%)
	48.9
	44.7
	27.7
	85.1
	74.5
	46.8


Note de bas de page: Critère 1 est un succès l’usage de médications alors que la critère 2 est succès qualifié avec ou sans l’usage médications.Suivi finale représente une période moyenne  de 43.1±19.6 mois . 

Tableau 4: Complications Postopératoire et interventions

	Des complication précoce  post-op 

Chambre antérieur peu profonde

Fuite précoce de bulle  (1 er 3 mois)

Hyphema
	Number of eyes (%)

6 (12.7)

8 (17.0)

7(14.9)

	Des complications tardive post-op 

IOP élevé

Bulle encapsule

Cataracte

Endophthalmitie 
	2 (4.2)

4 (8.5)

11(23.4)

1(2.1)

	Interventions 

Injection Subconjunctival 5FU 

Extraction Cataracte
	9 (19.1)

7 (14.9)


Figure 1: Kaplan Meier trace de succès qualifié survie(criterion 2) après trabeculectomie augmenté avec  5-Fluorouracil

Survival Function : Fonction de survie

Censored              : Censuré

Cummulative Survival : Cumulative de survie
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