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OZET

Amag: Glokom cerrahisinde yeni bir mikroinvaziv cerrahi teknigi olan Xen gel stentin

etkinligini, glivenilirligini ve cerrahi basariyi etkileyebilecek olasi faktorleri degerlendirmek.

Gereg¢ ve Yontem: Subat 2017 - Mayis 2017 tarihleri arasinda maksimum tedaviye
ragmen hedef géz ici basincina (GiB) ulasilamayan 12 primer veya sekonder acik acili glokom
hastasinin 15 goézline Xen Gel Stent ile minimal invaziv glokom cerrahisi uygulandi. Bir hastanin
iki goziinde fakoemdilsifikasyon ile kombine implantaston yapildi. Takip periyodunda, gérme
keskinligi, GiB, blebin sekli, komplikasyonlar, ilave medikasyon veya cerrahi girisim gereksinimi
degerlendirildi. Tam basari kriteri olarak antiglokomatéz ilag kullanmaksizin GiB degerinde
>%20 dlsus olmasi; kismi basari olarak ise antiglokomat6z tedavi ile birlikte 2%20 diists olmasi

tanimlandi.

Bulgular: Yaslari 20 - 73 (59 * 16) arasinda degisen hastalarin, preoperatif GIB degeri
26.6 £ 5.95 mmHg diizeyinde idi. Ortalama 3.86 + 0.35 glokom preparati kullanan hastalardan
Ucli daha oOnce glokom cerrahisi (iki g6z trabekiilektomi, 1 g6z Ahmed glokom valv
implantasyonu) gegirmisti. Postoperatif dénemde GiB 1. giinde 7.2 + 5.8, 1.haftada 8.9 + 3.8,
1.ayda 16.8 +8.4, 2. ayda 15.7 + 5.5, 3. ayda 15+ 8.4, 4. ayda 16.5+ 6.6, 6. ayda 15.9 + 7.8 ve
9.ayini tamamlayan 6 gézde 13 + 2 mmHg olarak saptandi. Peroperatif komplikasyon olarak 1
gozde hafif hifema gelisti, 1 gézde de Xen Gel Stent kirildi ve 2. stent yerlestirildi. Postoperatif
donemde 7 gozde gecici erken hipotoni, 1 gézde koroid dekolmani, 1 gozde makular fold, 3
gozde stent ucunda fibrosis ve 4 gozde blebde enkapsiilasyona gidis goriildii. Enkapstlasyona

giden gozlerde ise akéz baskilayicl antiglokomat6z tedavi baslandi.

Sonug: Xen Gel Stent erken dénemde diisiik komplikasyon oranlariyla etkili GIB diisuisii
saglamaktadir. Postoperatif dénemde tip ucunda gelisen fibrosis ve bleb enkapsilasyonu en
dénemli komplikasyonlar olarak gériinmektedir. implantin  etkinliginin daha iyi
degerlendirilebilmesi icin randomize kontrolll calismalara ve uzun dénem sonuglarina ihtiyag

vardir.

Anahtar Kelimeler: Glokom, Minimal invaziv glokom cerrahisi, Xen Gel Stent.



ABSTRACT

Purpose: To evaluate the efficacy, safety and possible factors that may affect surgical

success of Xen gel stent, a new minimally invasive surgical technique in glaucoma surgery.

Material and Methods: Minimally invasive glaucoma surgery with Xen gel stent was
performed in 15 eyes of 12 primary or secondary open-angle glaucoma patients who could
not reach the target intraocular pressure (IOP) despite the maximum treatment between
February 2017 and May 2017. In two eyes of one patient, combined implantation with
phacoemulsification was performed. Visual acuity, IOP, bleb shape, complications, additional
medication, or need for surgical intervention were evaluated during the follow-up period. A
complete success was defined as a decrease of 220% in IOP from preoperative baseline
without any glaucoma medication; partial success was defined as a reduction of 220% in IOP

with medications.

Results: Preoperative IOP was 26.6 + 5.95 mmHg in patients aged 20-73 (59 + 16) years.
Patients were on average 3.86 * 0.35 glaucoma medications. Three of the patients had
previously undergone glaucoma surgery (two eyes with trabeculectomy, one eye with Ahmed
glaucoma valve implantation). Postoperative IOP was 7.2 + 5.8 on the 1st day, 8.9 + 3.8 on the
1st week, 16.8 £ 8.4 on the 1st month, 15.7 + 5.5 on the 2nd month, 15 + 8.4 on the 3rd month,
16.5 + 6.6 on the 4th month, 15.9 + 7.8 on the 6th month and 13 + 2 mmHg in 6 eyes
completing nine months. As a perioperative complication, mild hyphema developed in 1 eye,
Xen gel stent was broken in 1 eye and second stent were placed. Transient early hypotony in
7 eyes, choroidal detachment in 1 eye, macular fold in 1 eye, fibrosis in stent tip in 3 eyes and
bleb encapsulation in 4 eyes were seen postoperatively An aqueous suppressive

antiglaucomatous medication was initiated in the eyes that went to encapsulation.

Conclusion: Xen Gel Stent provides effective IOP reduction in the early period with low
complication rates. Encapsulation of bleb and fibrozis at the tip of the tube appears to be the
most important complications in postoperative period. In order to better evaluate the

effectiveness of the implant, randomized controlled studies and long-term results are needed.

Keywords: Glaucoma, Minimally invasive glaucoma surgery, Xen Gel Stent



1. GIRiS ve AMAC

Glokom, retina gangliyon hiicrelerinin hasari sonucu karakteristik optik sinir basi
degisiklikleri ve gorme alani defektleri ile seyreden, kronik, ilerleyici ve multifaktoryel bir optik
noropatidir. Glokom tiim diinyada geri donisiimsiz korlGgiin en sik sebebidir. 2010 yilinda
diinyada 8.4 milyonu bilateral kér olan 61 milyon glokom hastasi oldugu ve yasli popilasyonun
artmasi ile birlikte bu sayinin 2020 yilinda 76 milyon, 2040 yilinda 111.8 milyon olacagi
ongorilmektedir [1] [2]. Bu nedenle glokomun tani ve tedavisi icin daha etkin ve daha glivenilir

yontemler lzerinde arastirmalar stirmektedir.

Yiiksek gz ici basinci (GiB) glokomatéz hasar gelisiminde en énemli ve tek énlenebilir
risk faktori olarak gorilmektedir [3]. Glokomda uygulanan medikal, lazer ve cerrahi

tedavilerin ana amaci GiB’i diisiirmektir.

Gunlimuzde glokomun cerrahi tedavisinde en yaygin olarak olarak kullanilan cerrahi
yontem trabekilektomidir. Teknik ab externo yaklasimla yapilir skleral flebin altinda bir
sklerostomi olusturulur ve akéziin subkonjonktival alana filtrasyonu saglanarak GiB'in
disirilmesi hedeflenir. Bu teknikte akimi belirleyen en énemli faktor sitir gerginligidir [4].
Trabekilektomide erken donemde hipotoni ve hipotoni ile iliskili komplikasyonlar hastalarin

yaklasik %20’sinde gorulebilmektedir [5].

Trabekilektomi teknigindeki akimi standardize etmek amaciyla gelistirilmis olan Ex-
Press; postoperatif hipotoni oranlarini trabekilektomiye kiyasla azaltmis olsa da akdz akimini

belirleyen ana faktor yine sutir gerginligidir [6].

Son donemlerde glokomun cerrahi tedavisinde bu komplikasyonlardan kaginmak igin
minimal invaziv yontemler gelistiriimektedir. Bu yontemlerden bir tanesi de Xen gel implanttir.
Bu implantin en son modeli olan Xen 45; 6 mm uzunlugunda, 150 um kalinhiginda, 45 pm
capinda i¢ limene sahip, valfsiz bir implanttir. implant ab interno olarak &n kamara agisindan
girilerek subkonjonktival alana yerlestirilir ve himor akoziin subkonjonktival alana drenaiji

saglanir [7].



Calismamizin amaci, glokom cerrahisinde yeni bir mikroinvaziv cerrahi teknigi olan Xen
gel implantin etkinligini, glivenilirligini ve cerrahi basariyi etkileyebilecek olasi faktorleri

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihge

Glokom kelime olarak, Yunanca’da mat mavi anlamina gelen “glaucos” ifadesinden
gelmektedir. Glokom, ilk olarak Hipokrat tarafindan yasli insanlarin gézlerinde meydana gelen
mat mavi renk degisikligi olarak ifade edilmistir. Bu nedenle o dénemlerde katarakt ile ayni

patoloji oldugu distndimdistar.

19. ylzyilin ortalarinda, Miiller tarafindan optik sinir basindaki cukurlasma glokomun
bulgularindan biri olarak kabul edilmistir ve Von Graefe tarafindan gorme alanindaki daralma

ve parasantral defektler tanimlanmusgtir.

Yakin tarihe kadar yiiksek GIB hastaligin taniminin icinde yer almistir [8]. GIB yiiksekligi
gorilmeden de glokomatdz hasarin olusabildiginin fark edilmesiyle; yiiksek GIB hastaligin

taniminin iginden g¢ikariimis ve temel risk faktoéri olarak kabul edilmeye baslanmistir [9].

2.2 Glokomun Tanimi ve Epidemiyolojisi

Glokom, retina gangliyon hiicre ve aksonlarinin hasari sonucunda parapapiller ve
intrapapiller bolgede kronik morfolojik ve fonksiyonel degisikliklere sebep olan, spesifik gorme
alani kayiplari olusturan, tedavi edilmedigi zaman kalici gorme kaybina sebep olan bir anterior

optik noéropatidir.

Yapilan galismalara goére diinya nifusunun yaklasik %3.54’tn0 etkiledigi tahmin
edilmektedir [1]. Cesitli calismalara gore glokom insidansi %0.47 ile %8 arasinda degismektedir
ve insidans yasla beraber artmaktadir [10]. Glokom sikligi 40-49 yas araliginda %0.6, 60-69 yas
araliginda %2.7 ve 80 yas Gzerinde %7’nin Gzerindedir [11].

Tum dinyada korlik sebepleri icerisinde kataraktin ardindan ikinci sirada yer

almaktadir ve geri dontslimstiz korligin en sik sebebidir [1] [12].



2.3 Himor Akoz Dinamikleri

Himor akdz (HA), kornea ve lens gibi saydam ve dolayisiyla avaskiler olmasi gereken
yapilari beslemesinin, olusan toksik metabolitlerin uzaklastirilmasini saglamasinin yaninda,
yaklasik 1.33’lik kiriciik endeksiyle goziin optik sisteminin 6nemli bir elemanidir. Ayrica
saglikh bir gézde HA akimina karsi olusan direncle meydana gelen GiB doku biitiinliigiinin

korunmasini saglar.

HA; arka kamarada siliyer cisme ait pencereli kapillerler ve gift kath epitel iceren siliyer
cikintilarda tretilir ve pupil araligindan 6n kamaraya gecer. On kamara agisindan trabekiiler ve

uveaskleral yollar araciligi ile 6n kamarayi terk eder [13](Sekil 1).
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Sekil 1: Himor akdz yapim ve emiliminin sematik gosterimi

Siliyer cisim; pars plana ve pars plikata olmak tzere iki kissimdan olusan, liggen seklinde
uveal bir dokudur. Pars plikata yaklasik olarak 70-80 adet siliyer cikintiyi iceren 6n kisimdaki
vaskuler dokudur(Sekil 2). Pars plana ise yaklasik 4 mm’lik arka kismi olusturur. Siliyer cisim
tabaninda iris, tavaninda ora serrata ile baglantilidir ve epitel, siliyer kas, stroma olmak lizere

3 kisimdan meydana gelir.
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Sekil 2: Siliyer cisim (solda) ve siliyer ¢ikintilarin (sagda) histolojik kesiti

Siliyer epitel; siliyer cismin arka kamaraya bakan yizeyini kaplayan cift kath epitel
dokusudur. Dista stromal tarafta pigmentli epitel; icte ise pigmentsiz epitel yer alir. Bu iki tip

epitel hiicrelerinin arasindaki siki baglantilar kan-akéz bariyerini olustururlar.

Siliyer kas; longitudinal, radyal ve dairesel lifler olmak tzere (i¢ tabakadan meydana
gelir. Longitudinal lifler en digta yer alir ve skleral mahmuza yapisirlar. Kasildiklarinda
trabekiler ag ve Schlemm kanalinin agilmasini saglayarak HA’nin disa akimi kolaylastirirlar.

Radyal lifler orta tabakada, dairesel lifler ise en alt tabakada yer alirlar.

Stroma; kollajen fibriller, fibroblastlar ve kapiller agdan meydana gelir. Siliyer cismin
damarlanmasini on siliyer arterler ve arka uzun siliyer arterler olusturur. Bu iki damarsal sistem
on kamara acisinda anostomoz yaparak irisin major arteriyel halkasini olustururlar. Buradan

¢ikan arterler siliyer ¢ikintilari beslerler [14].

Hiimor akoz lretimi:

HA, yukarida bahsedildigi gibi cift katli epitelden olusan siliyer ¢ikintilarda Uretilir ve 3

farkli mekanizma ile arka kamaraya salinir:

1. Difiizyon: Enerjiye bagimli olmayan bu yol; yagda eriyen maddelerin konsantrasyon

farkina baglh olarak membranin lipid iceren kisimlarindan gecmesidir.



2. Ultrdfiltrasyon: Siliyer ¢ikintilarin kapillerleri ile arka kamara arasindaki hidrostatik
basing farkina bagli olarak sivinin siliyer epitel hiicrelerinden ge¢mesidir. Bu yol da enerjiye

bagimh degildir.

3. Aktif transport (Sekresyon):. Siliyer cismin pigmentsiz epitel katmanindaki
hicrelerden Na-K-ATP az pompasi esliginde aktif sekresyonla arka kamaraya dogru Na akisl
gerceklesir. HCO3- ve Cl- gibi negatif elektrik yikli iyonlar da Na+ u takip ederek arka
kamaraya tasinir. Boylece arka kamarada gticli bir ozmotik kuvvet olusur. Olusan bu ozmotik

etki arka kamaraya dogru sivi akisina neden olur [14].

HA (retiminin aktif transport mekanizmasi GiB’e duyali degildir. Ultrafiltrasyon
basamagi ise GIB degisikliklerinden etkilenmekte, yiiksek GiB degerlerinde ultrafiltrasyon

azalmaktadir [15].

Akoz yapim hizi geceleri yaklasik olarak 1.2 pl/dakika iken giindiizleri yaklasik olarak
3.0 ul/dakikadir. Ortalama ak6z yapim hizi 2 pl/dakikadir [14].

Hiimor akoz disa akimi:
HA'nin disa akimi trabekiler yol ve uveaskleral yol araciligi ile gerceklesmektedir:

1. Trabekiiler ag yolu: Konvansiyonel yol olarak da isimlendirilir. Uretilen HA’nin
yaklasik %90 kadari 6n kamarayi trabekdiler ag yolu araciligi ile terk eder. HA bu yolu izlerken
sirasiyla trabekilum, Schlemm kanali, toplayici kanallar, episkleral venler ve on siliyer
venlerden gecerek sistemik dolasima katilir. Uggen bir kesite sahip olan trabiiler agin sinirlarini
tepesinde Schwalbe hatti, tabaninda siliyer cisim ve skleral mahmuz olusturur. Trabekiiler ag

Uc kisimdan olusur (Sekil 3):

a. Uveal ag: Anatomik olarak en i¢ kisimda yer alir. Siliyer kasin 6ne dogru yaptigi bir

uzantidir. Bosluklu yapisi nedeni ile HA akimina karsi fazla direng olusturmaz.

b. Korneoskleral ag: Anatomik olarak orta kisimda yer alir. Skleral mahmuz ve Schwalbe

hatti arasinda yer alir. Uveal aga kiyasla yapisindaki bosluklar daha kiictktdr.

c. Jukstakanalikiiler ag: Anatomik olarak en dis kissmda yer alir. Korneaskleral agi

Schlemm kanalinin i¢ duvar endoteline baglar. Trabekdillerin arasindaki bosluklarin en kiictik



oldugu kisimdir. HA disa akiminda en biyldk direncin bu boélgeden kaynaklandig
dustnilmektedir [16].
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Sekil 3: Trabekdler agin kesitsel goérinimi

2. Uveaskleral yol: Konvansiyonel olmayan yol olarak da isimlendirilir. Uretilen HA’nin
geri kalan yaklasik %10’luk kisimi bu yol araciligi ile 6n kamarayi terk eder. HA, iris stromasi ve
siliyer kas i¢ine girerek suprakoroidal bosluk araciligi ile 6n kamarayi terk eder. Uveaskleral yol
GiB’den bagimsizdir. Siliyer kasi gevseten ilaglar uveaskleral akimi artirirken, siliyer kasin

kasilmasina sebep olan ilaglar uveaskleral akimi azaltirlar [16].

2.4 Goz ici Basinci (GIB)
GiB, HA’nin kornea ve sklera tizerinde olusturdugu gerilimdir. GiB, akdz iiretimi ve akoz
disa akimi arasindaki denge ile saglanir. Bu denge Goldmann esitligi ile formdilize edilmistir. Bu

formile gore;



[Po = (F-U)/C + Pv]
F: Ak6z yapim hizi (ul/dakika)
U: Uveaskleral akim hizi (ul/dakika)
Po: Goz ici basinci (mmHg)
Pv: Episkleral vendz basing (mmHg)
C: Trabekuler disa akim kolayligi (ul/dakika/mmHg)

Bu formiile gére GiB; akéz yapim hizi ve episkleral vendz basing ile dogru, trabekiiler

disa akim kolayligi ile ters orantilidir [14].

Episkleral vendz basing; genellikle sabit bir degerde olmasina karsin, viicut
pozisyonundaki degisimlerle gecici olarak ve cesitli vendz sistem anomalilerinde kalici olarak
degisiklikler gosterebilir(Tablo 1). Ortalama degeri yaklasik olarak 9 mmHg’dir. Goldmann

esitligine gore episkleral vendz basingtaki her 1 mmHg'lik degisim, GiB’i de 1 mmHg yiikseltir.

Anormal derecede yilikselmis episkleral vendz basing degerleri, Schlemm kanalinda

kollapsa neden olarak HA disa akim direncini artirabilir [17].

Venéz Obstriiksiyon Arteriovendz Anomaliler idiyopatik
- Retrobulber timor - Karotikokavernoz fistdl - Ailesel
- Orbital amiloidoz - Orbital varisler - Sporadik
- Tiroid Oftalmopati - Sturge Weber Sendromu
- Juguler ven Obstriiksiyonu - Dural santlar

- Konjestif kalp yetmezligi - intraokdiler vaskdler santlar

- Kavernoz siniis trombozu - Karotikojuguler santlar

- Vena kava superior sendromu

Tablo 1: Episkleral vendz basing artisina sebep olan patolojiler



2.5 On Kamara Agisi
On kamara agisi, iris kokiiniin kornea periferi ile birlesme yeridir ve HA’nin gézii terk
etmesindeki en 6nemli anatomik yapidir ve dnden arkaya dogru sirasi ile su yapilardan olusur

( Sekil 4):

Sekil 4. On kamara acisinin sematik gériiniimii. A, Pars plikata. B, Pars plana. 1, iris. 2, Siliyer

Cisim Bandi. 3, Skleral Mahmuz. 4, Trabekiiler Ag. 5, Schwalbe hatti.

Schwalbe hatti: Descemet membraninin kornea periferinde sonlandigi noktadir, 6n
kamara acisinin 6n sinirini meydana getirir. Trabekiler endotel hiicreler ile kornea arasindaki

gecis zonunu olusturur [18].

Trabekiiler ag: Schwalbe hatti ile skleral mahmuz ve siliyer cismin arasinda yer alan
Ucgen seklinde bir yapidir. Schlemm kanalinin 6niinde yer alan elastin ve kollajen doku
katmanlarindan olusan agsi bir yapidir. HA’nin en 6nemli disa akim yoludur. Kollajen iskeletin

Uzerinde yer alan endotel hiicrelerinin fagositoz yapma 6zelligi vardir [14].

Schlemm kanali: On kamaray! cevreleyen yaklasik 350 um capinda bir kanaldir. i¢
ylzeyini olusturan endotel hiicreleri arasinda siki baglantilar olmamasi akéziin disa akimini
kolaylastirir. Kanalin dis duvari limbus stromasina gomulidir ve buradan ¢ikan toplayici

kanallar araciligi ile HA, 6n siliyer ven ve episkleral venlere bosaltilir [14] [18].

Skleral mahmuz: Skleranin 6n kamaraya ulasan en ug¢ uzantisidir, gonyoskopide
trabekiler agin hemen altinda beyaz bir bant olarak gordldr. Siliyer kasin longitudinal liflerinin

tutunma noktasidir [14] [18].



Siliyer cisim bandi ve iris kokii: irisin siliyer cisimle birlestigi yerin istiinde yer alir,
gonyoskopik muayenede gri veya koyu kahverengi bir bant olarak goérilir. Genisligi

degiskendir [19].

2.6 On Kamara Agisinin Gonyoskopik Degerlendirilmesi

On kamara acisi direkt ve indirekt olmak (izere iki gonyoskopik yodntemle
degerlendirilebilir. Direkt gonyoskopide a¢i, Koeppe, Thorpe, Barkan ve Swan-Jacop gibi
lenslerle herhangi bir ayna yansitmasi olmaksizin direkt olarak goriintiilenir. indirekt
gonyoskopide ise agi gorintlilenmesi lens icerisine yerlestirilmis bir ayna ile saglanir. Bu

yontemde en sik Goldmann ve Zeiss lensleri kullanilir.

Agi elemanlarinin degerlendirilmesinde pek ¢ok farkli siniflama yéntemi mevcuttur,
ancak giniimizde bunlardan en yaygin kullanilani Shaffer sistemidir [14] [20]. Bu sisteme gore

acl, goriilebilen anatomik yapilara gore 0 ile 4 arasinda evrelendirilir ( Sekil 5 ).

Grade 4 (35 - 45°): Siliyer cisim bandi dahil tiim anatomik yapilar gorilir. Kapanma

ihtimali yoktur.
Grade 3 (20 - 35°): Skleral mahmuzun segilebildigi formdur. Kapanma ihtimali yoktur.
Grade 2 (20°): Sadece trabekiler agin secilebildigi formdur. Kapanma olasiligi vardir.

Grade 1 (10°): Schwalbe c¢izgisi ve trabekilimin ¢ok kii¢tk bir kisminin izlenebildigi

oldukga dar bir a¢i formudur. Kapanma riski cok ylksektir.

Grade 0 (0°): Higbir a¢i elemaninin segilemedigi, iridokorneal temasin mevcut oldugu
formdur. Bu durumda indentasyon gonyoskopisi ile a¢i kapanmasinin sinesiyal ya da

apozisyonel olup olmadigi degerlendirilir.
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Grade Grgde Grade

3 1
Grade Grade
4 B Ham

Sekil 5: On kamara acisinin Shaffer sistemine gére gonyoskopik olarak degerlendirilmesi

2.7 Glokomun Patogenezi

Guiniimiizde glokomun patogenezinde artmis GiB en dnemli risk faktorii olarak kabul
gormis olsa da; hastaligin progresyonunda pek ¢ok farkli faktor rol oynamaktadir. Glokomat6z
optik disk hasarinin patogenezi tam olarak tanimlanabilmis degilse de bu konuda c¢esitli

teoriler ortaya atilmistir.

Mekanik teori: Bu teoriye gore; yiiksek GiB’in sklerada olusturdugu gerilim lamina
kribrozada distorsiyona neden olur. Lamina kribrozanin alt ve st kutuplarinda deliklerin daha
genis olmasi, bu bolgede kollajen desteginin daha az olmasi ve bu bdlgeden gecen sinir
liflerinin daha genis ¢apli olmasi nedeni ile bu bélgede aksonal akimin bozulmasina sebep olur.

Aksonal akimin bozulmasina sekonder gelisen eksitotoksik etki ile optik atrofi gelisir [14].

iskemik teori: Glokomatdz hasarin her zaman yiiksek GiB varliginda olusmamasi veya
GiB distrildiigi halde hasarin devam etmesi gibi nedenler, baska faktérlerin de glokomatoz

hasarda rol oynayabilecegini distindirmustur.

Optik sinir basini besleyen damarlardaki perfiizyon, okiler kan akimiile dogru, vaskuler
rezistans ile ters orantilidir. Okller perfiizyon basincinin diismesine sebep olabilecek olan
sistemik hipotansiyon, anormal vaskiiler diren¢ gibi nedenler de glokomat6z optik disk

hasarina neden olabilmektedir [21].

immiinolojik teori: Glokomlu olgularda retina gangliyon hiicrelerinde apoptozis ile

hiicre olumu gerceklesmektedir. Bu hiicre olimiinde imminolojik faktorlerin de etkili
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olabilecegi disiniilmektedir. Deneysel glokom modellerinde hastalarin serum otoantikor
seviyerinde gorilen artisin, gangliyon hiicre apoptozisinde etkisi olabilecegi distnulmustar.
Yine yapilan ¢alismalarda gangliyon hiicre diizeyinde immuinglobulin birikimi saptanmigstir [14]

[22].

2.8 Glokomun Siniflandiriimasi

Glokom siniflandiriimasinda kullanilan bir¢ok farkl sistem mevcuttur. Bu sistemlerden
bir tanesi de Avrupa Glokom Cemiyeti’'nin 2008 yilinda yayinladigl rehberde yer alan
siniflamadir [23].

A. PRIMER KONJENITAL GLOKOM TiPLERI

1. Primer konjenital glokom / Cocukluk ¢adi glokomu: Agi disgenezisi sonucu akodz disa
akiminda azalma mekanizmasi ile meydana gelir. Yaklasik 10000 dogumda 1 gorilir, agir

gorme yetersizligi yaygindir. Cerrahi tedavi sarttir [14] [23].
2. Konjenital anomaliler ile baglantili glokom

a. Gonyodisgenez (Axenfeld — Rieger Sendromu, Peters Anomalisi)

b. Sturge — Weber Sendromu

c. Aniridi

d. Noérofibromatoz

e. Marfan Sendromu

f. Pierre Robin Sendromu

g. Homosistinuri

h. Lowe Sendromu

i. Mikrosferofaki (Weill — Marchesani)

j. Mikrokornea

k. Rubella

|. Kromozomal Anomaliler
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m. Genis Basamak Sendromu

n. Persistan hiperplastik primer vitreus

B. PRIMER ACIK ACILI GLOKOMLAR

1. Primer jivenil glokom: Yasamin 10. yilindan 35. yilina kadar baslangi¢ gosterebilen,
etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, akdz disa akiminda azalma sonucu meydana gelen bir

glokom tipidir. Aile hikayesi mevcut olabilir [23] [24].

2. Primer agik acili glokom / Yiiksek tansiyonlu glokom (PAAG / YTG): Kronik progresif anterior
optik noropati olarak da bilinen PAAG, glokomun en sik gorilen tipidir. Eriskinlerde goralir,
bilateral ama genellikle asimetrik seyirlidir. Agik 6n kamara agisi, karakteristik gérme alani
kayiplari, glokomat&z optik sinir hasari ve 21 mmHg’nin (izerindeki GiB ile karakterizedir [14]

[20].

3. Primer agik acili glokom / Normal tansiyonlu glokom (PAAG / NTG): Glokomun spesifik
gérme alani kayiplari, glokomatéz optik disk hasari, acik &n kamara agisi olan ve GiB’in normal

sinirlarda oldugu glokom alt tipidir. Primer agik agili glokomlarin Ugte birini olusturur [14] [20].

4. Primer acik acili glokom (PAAG) siiphesi: Agik 6n kamara agisi ile birlikte asagida belirtilen

durumlardan en az birinin beraber gérildigi tablodur:
a. Gorme alaninda glokomu disindiiren tipik kayip olmasi,
b. Optik sinir basinda veya sinir lifi tabakasinda glokomat6z hasar gériinimi

c. Tekrarlayan dlgiimlerde yiiksek GIB olmasina karsi optik sinir basi, sinir lifi tabakasi

ve gorme alaninda bulgu olmamasi [25].

5. Okiiler hipertansiyon (OH):. Glokoma ait tipik gérme alani defekti ve optik sinir basi

degisikliklerinin gérilmedigi ancak GiB’in 21mmHg lizerinde seyrettigi tablodur [14] [23].
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C. SEKONDER ACIK ACILI GLOKOMLAR
1. Okiiler hastaliklardan kaynaklanan sekonder acik acili glokomlar

a. Eksfolyatif glokom: Hastaligin olasi sebebi eksfolyasyon materyalinin ve iristen

salinan pigmentlerin trablker agl tikayarak HA disa akimini azaltmasidir. Genellikle 60
yasindan sonra goriliir ve sikhgi iskandinav irklarinda daha yiiksektir. GIB siklikla 21 mmHg

Uzerinde seyreder ve gorme alani kaybi genellikle PAAG’de oldugu gibi asimetriktir [20].

b. Pigmenter glokom: Hastaligin mekanizmasinin melanin pigmentlerinin trabekiler

agda birikerek trabekiller arasindaki bosluklarda obstriiksiyona sebep oldugu
distnilmektedir. Genellikle 30-50 yas arasinda gorilir ve 60 yas lzerinde sikhgl azalir.

Erkeklerde kadinlardan 2 kat daha sik gorilir [20].

c. Lense bagli sekonder acik acili glokom: Trabekiler agin lens proteinleri ve/veya lens

proteinlerine sekonder gelisen inflamatuar hiicreler tarafindan obstriksiyonu sonucunda

meydana gelir [23].

d. intraokiiler hemoraiji ile iliskili_glokom: Trabekiler agin eritrositler tarafindan

tikanmasi mekanizmasi ile olusur [23].

e. Uveitik glokom: Anterior ve posterior Uveitlerin bir cok formu trabekiiler agda tek

veya cift tarafli tikanmaya sebep olabilir. inflamatuar hiicreler, presipitatlar, debris ve 6n
kamara agisinin sekonder skarlasmasi ve neovaskiilarizasyonuna bagli olarak trabekiler agda

meydana gelen obstriiksiyon ve 6deme bagli olarak gelisir [23].

f. intraokiiler timérlere baglh glokom: Primer veya sekonder 6n segment tiimorleri

nedeniyle HA disa akiminin azalmasi sonucu olusur. Trabekiiler agda timor yayilimi, tiimoriin
trabekdler aga ve toplayici kanallara basi yapmasi, tiimore bagh enflamatuar hiicrelerin ya da

pigment hiicrelerinin trabekdler agi tikamasi sonucu olusabilir [23].

g. Retina dekolmani ile iliskili glokom: Retina dekolmani genellikle diisiik GIB ile

birliktedir ancak ayni patoloji bazi durumlarda hem trabekiiler agda disa akim azalmasina hem
de retina dekolmanina sebep olabilmektedir. Ayrica retina dekolmani icin uygulanan cerrahi

glokoma sebep olabilmektedir [23].
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h. Okiler travmaya bagl acik acili glokom: Okiiler travmalar ¢ok farkli mekanizmalar ile

glokoma sebep olabilmektedir. Trabekiler agin skarlasmasi ve inflamasyonuna, eritrositler ile

tikanmasina veya agl resesyonuna bagli olarak meydana gelebilir [20].
2. lyatrojenik sekonder acik agili glokomlar

a. Kortikosteroid tedavisine bagli glokom: Uzun slreli kortikosteroid kullanimi

trabekiler ekstraselller materyalde degisikliklere sebep olarak disa akimi azaltir. Genellikle

tedavinin kesilmesi ile GIB normal degerlere dénmektedir [23].

b. Okiler cerrahi ve lasere bagh sekonder acik acili glokom: Okdller cerrahi cesitli

mekanizmalar ile glokoma sebep olabilir. Bunlardan bazilari; uveal dokudan pigment kaybina,
lens materyaline, hemorajiye ve liveite sekonder olarak trabekiiler agdan akimin bozulmasidir

[23].
3. Ekstrabulber Kosullarin neden oldugu sekonder agik acili glokom

a. Episkleral venoz basinc artisina bagl glokom: Episkleral vendz basing artisina sebep

olabilecek patolojiler Tablo 1’de gosterilmistir. Teorik olarak episkleral vendz basingtaki her 1

mmHg’lik artis, GiB’de de 1 mmHg’lik artisa sebep olur [14].

D. PRIMER ACI KAPANMASI
1. Primer agi kapanmasi
a. Akut aci kapanmasi
b. intermittan a¢i kapanmasi
c. Kronik agi kapanmasi
d. Post akut aci kapanmasi atagi

2. Kapanabilir a¢i (A¢i kapanmasi riski)

15



E. SEKONDER ACI KAPANMASI
1. Pupiller bloklu sekonder a¢i kapanmasi
2. Pupiller bloksuz, éne cekme mekanizmali sekonder agi kapanmasi
3. Pupiller bloksuz, arkadan itme mekanizmali sekonder a¢i kapanmasi
a. Akoz yanlis yonlenme glokomu
b. iris ve siliyer cisim kistleri, intraokiiler timérler
c. Vitre bosluguna silikon yagi veya gaz verilmesi
d. Uveal efiizyon
e. Evre V prematire retinopatisi

f. Sekonder glokom: ile iliskilendirilebilen konjenital anomaliler

2.9 Glokomda Cerrahi Tedavi

2.9.1 Glokom Cerrahisinin Tarihgesi

Glokomda GiB'i diisiirmeye ydnelik ilk cerrahi denemeler 19. yiizyilda baslamstir.
Mackenzie 1830 yilinda “skleral delme” yéntemi sklerotomi ve parasentez yaparak GiB’i
distirmeyi denemis ancak sonugclarin gecici oldugunu gérmuastdr. Critchett 1857 yilinda limbal
yara “iridodesis” olarak tanimladigi yéntemde limbal bir yara agzi olusturup bu bdlgeden irisi
kesmeden disari cikarmistir. Von Graefe 1869 yilinda periferik iridektomili gbzlerde transparan
kese tarzinda c¢ikintilar oldugunun farketmis, ancak bunlarin filtrasyon blebi oldugunu
saptayamamistir. Ayni yil De Wecker “anterior sklerotomi” teknigini gelistirmistir. La Grange
1906 yihinda akoziu subkonjonktival araliga drene edebilecek kalici bir fistil olusturan
“skleroiridektomi” teknigini uygulamistir. Yine ayni amagla Holth 1906 yilinda “anterior
sklerotomi” ve 1907 vyilinda limbal kesiden irisin cikartiip konjonktiva ile ortlldiga
“iridenklezis” tekniklerini bulmustur. Eliot 1909 yilinda trephan ile limbustan 1-1.5 mm’lik
korneaskleral doku cikarmis ve bu yontemi “limbal trephanizasyon” olarak isimlendirmistir.
1924’te Preziosi’'nin skleral kesiden 6n kamaraya girip yara agzina termal koterizasyon

uyguladigi “termal sklerostomi” metodu, 1958 vyilinda Scheie tarafindan bu isleme
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iridektominin eklenmesiyle “Scheie teknigi” olarak yeniden giindeme gelmistir. 1962’de Iliff ve

Haas “posterior lip sklerotomi” yontemini gelistirmislerdir [26].

iridenklezis disinda biitiin bu yéntemlerdeki temel basarisizlik nedeni, skleral flebin
tam kat kaldirilmasi nedeni ile gerceklesen kontrolsiiz filtrasyondu. Kontrolsiz filtrasyona bagli
olarak da ameliyat sonrasinda hipotoni, 6n kamara kaybi gibi komplikasyonlar siklikla
gorilmekteydi. iridenklezis yénteminde ise irisin meydana getirdigi bariyer etkisi sayesinde
kontrollU bir filtrasyon elde edilebilmistir ancak ylksek sempatik oftalmi sikhgl nedeniyle bu

teknik terkedilmistir [26].

Yarim kat skleral flep kaldilarak trabekilumun eksize edildigi “trabekiilektomi”
yontemi ilk defa 1961 yilinda Sugar tarafindan uygulanmis, ancak skleral flepler ¢ok siki
kapatildigi igin tatmin edici sonuglar elde edilememistir. Cairns 1967 yilinda “parsiyel kalinlikh
trabekillektomi” teknigini tanimlamistir [26]. Trabekilektominin etki mekanizmasi 1970

yilinda filtrasyon blebinin Watson tarafindan tanimlanmasiyla acikliga kavusmustur [27].

GOz icinden yapay bir madde ile drenaj saglama girisimleri ise ilk olarak 1906 yilinda
Rollet’in hipopiyonlu bir hastada 6n kamaraya iki adet at kil sokarak hipopiyonu drene etmesi
ile baslamistir. Zoeb 1912 yilinda “aqueoplasty” ismini verdigi yontemle; translimbal olarak 6n
kamaradan subkonjonktival alana akéz drenajini saglamak icin seton olarak ipegi kullanmistir.
Sonraki yillarda altin, platin, polietilen gibi pek cok madde bu amacla kullanilmis olsa da akim
kontroliiniin olmamasi ve yabanci cisim reaksiyonu gibi sebeplerle basarili sonuclar elde

edilememistir [28] [29].

Molteno, 1969 yilinda cerrahideki basarisizigin sebebinin subkonjonktival fibrozis
oldugunu ortaya stirmis ve bunu engellemek amaci ile tiip ve plaktan olusan akrilik bir glokom
drenaj cihazi tasarlamistir [30]. Cihazin plak kisminin, subkonjonktival fibrozis gelisse bile
HA’nin drene olabilecegi bir rezervuar olusturacagi diisintilmusti. Plagin konjonktiva altindan
disari ¢tkmasi, tlip erozyonu ve skar olusumu gibi nedenlerle olusan basarisizligl engellemek
icin; Molteno tarafindan, 1973 yilinda tasarlanan cihazin yeni tipinde plak kismi ekvatorun

arkasina yerlestirilmistir. 1976 yilinda Krupin valf implantini tanimlamistir.
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2.9.2 Gliniimiizde Glokom Cerrahisi

A. FILTRAN CERRAHI TEKNIKLER
- Trabekulektomi
B. AKOZ SANT IMPLANTLARI
- Akim kisitlamasiz implantlar (Molteno implanti, Schocket implanti, Baerveldt implanti)

- Akim kisitlamali implantlar (Krupin valvi, Joseph valvi, White valvi, Optimed valvi, Ahmed

valvi)
C. NON-PENETRAN CERRAHI TEKNIKLER
- Derin sklerektomi
- Viskokanalostomi
- Kanaloplasti
D. SIKLODESTRUKTIF TEKNIKLER

Siklodiatermi

Siklokrioterapi

Siklofotokoagilasyon

Sikloanemizasyon

Trabekilektomi, halen 1967’de Cairns’in ilk tanimladigi haliyle bliyik benzerlikler
gosterse de cerrahi aletlerin gelismesi ve antimetabolitlerin kullanima girmesi ile cerrahinin

modifikasyonlari gelistirilmis ve basari oranlari artmistir [31] [32].

Cerrahi teknik olarak modern trabekiilektomide 6n kamara ile subkonjonktival alan
arasinda ortill ve parsiyel skleral flep ile korunan bir fistiil olusturulur. Skleral flep sttrlerle
kapatiir ve HA akimini belirleyen en 6nemli faktor satirlerin gerginligidir [4]. Bu da

postoperatif hipotoninin engellenmesi acisindan oldukca stibjektif bir yontemdir.

Yeni gelistirilen pek cok cerrahi yontem olmasina ragmen trabekiilektomi glokom
cerrahisinde halen altin standart tedavi konumundadir. Trabeklilektominin her ne kadar
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cerrahi teknikteki gelismelerle ve antimetabolitlerin kullanima girmesi ile uzun dénem basari
sansl artmis olsa da, erken ve ge¢ donemde ciddi komplikasyon riskleri olan bir cerrahi
yontemdir. Hipotoni ve 6n kamara kaybi, koroid dekolmani, dekompresyon retinopatisi,
hipoton makiilopatisi, malign glokom, enkapsiile bleb, katarakt ve endoftalmi gibi ciddi

komplikasyonlar gorilebilmektedir [33] [34].

Trabekilektomideki skleral flep altindan gergeklesen akimi standartize edebilmek igin
Ex-Press (Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX, USA) implanti gelistirilmistir.
Trabekullektomiye kiyasla hipotoni oranini azaltmis olsa da HA akimi halen major olarak sttur

gerginligi ile belirlenmektedir [6].

Trabekilektomi teknigindeki ciddi komplikasyon riskleri, etkin ve hastanin sosyal
yasamina daha ¢cabuk donmesini saglayacak yeni cerrahi teknik arayislarina sebep olmustur.
Bu amacla derin sklerektomi, viskokanalostomi ve kanaloplasti gibi non-penetran glokom
cerrahisi (NPGC) teknikleri gelistirilmistir. NPGC tanim olarak, glob bitlnligiini bozmadan

HA’nin disa akim direncini azaltarak GiB diisiisii saglayan bir glokom cerrahisidir.

Tim NPGC tiplerinde derin sklerektomi yapimina kadar olan stire¢ aynidir. Cerrahi
teknik olarak dnce trabekllektomiye benzer sekilde 1/3 kalinlikta skleral flep kaldirilir, ancak
trabekilektomiden farkl olarak flep tabani kornea santraline dogru yaklasik 1.5 mm kadar
ilerletilir. Daha sonra %90 kalinlikta derin sklera flebi kaldirilir ve descemet membrani
seviyesine kadar ilerletilerek flep kesilir. Bu asamadan sonra Schlemm kanalinin tabani ve
juxtakanalikiiler trabekilim soyularak akoz filtrasyonunun artmasi saglanir [35]. Bu asamadan

sonraki girisimler secilen cerrahiye goére farkhlik gosterir.

Derin sklerektomi tekniginde, operasyon vyilzeyel skleral flebin kapatilmasi ile
sonlandirilir. Derin sklerektomi tekniginde %45-69 oraninda mutlak basari ve derin
sklerektomiye ek olarak implant kullaniminin basari oranlarini artirdigi bildirilmistir [36] [37]

[38].

Viskokanalostomi tekniginde, Schlemm kanali agizlarina yiiksek viskoziteli hyallironik
asit enjeksiyonu yapilir ve sonrasinda yulzeyel skleral flep kapatilir. Bu teknikte %55-82

arasinda mutlak basari ve GiB’de %34’liik dusus bildirilmistir [39] [40] [41].
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Kanaloplasti tekniginde, sklerektomi alanindan esnek bir mikrokateter (iTrack, iScience
Interventional, Menlo Park, California, ABD) yardimi ile Schlemm kanalina girilir. Bu teknikte

%77.5 mutlak basari ve %38'lik GIB diistisi bildirilmistir [42] [43].

NPGC'de komplikasyon oranlari trabekilektomiye kiyasla anlamli 6lg¢lide az olsa da
hifema, descemet membran dekolmani, iris prolapsusu, hemoraji, malign glokom gibi
intraoperatif; hipotoni, hipertoni, koroid dekolmani, skleral ektazi, endoftalmi gibi

postoperatif komplikasyonlar gorilebilmektedir [44].

Klasik filtran cerrahi; afaki, aniridi, iridokorneal endotelyal sendrom, epitelyal ige
bliyime, ac¢I resesyonu, travma, neovaskiiler glokom ve keratoplasti sonrasi glokom gibi
durumlarda yetersiz kalabilmektedir [45]. Filtran cerrahi ile basarili olunamayacagi disiinilen
bu gibi durumlarda veya filtran cerrahi yapilip basarili sonug elde edilememis olgularda tedavi
alternatiflerinden biri de akdz sant implantlaridir. Gliniimiizde kullanilan implantlar bir tip ve
bu tlpin bagh oldugu episkleral bir dis tabakadan olusur. Cerrahinin amaci HA’'nin 6n
kamaraya yerlestirilen tlp araciligi ile episkleral dis par¢a etrafindaki enkapstilasyon alanina

bosalmasini saglamaktadir.

Ak6éz sant implantlari; HA’nin akimina direng gosteren bir mekanizma igerip
icermemesine gore akim kisitlamali ve akim kisitlamasiz olmak tzere ikiye ayrilmaktadir. Akim
kisitlamali bir implant olan Ahmed valvi (New World Medical, Inc., Rancho Cucamonga, CA,
USA) polipropilen govdeye bagli ve icinde basinca duyarh bir valf olarak fonksiyon géren silikon
elastomer membran bulunan silikon tiipten olusur. icindeki valf mekanizmasina ragmen erken
postoperatif hipotoni goriilebilmektedir [46]. Hipotoni ve hipotoni iliskili komplikasyonlara ek
olarak kapsiil fibrozisine bagli GiB artisi, konjonktiva erozyonu, kornea édemi, sasilik ve

diplopi, endoftalmi gibi komplikasyonlar gorilebilmektedir [47].

Son yillarda glokomun cerrahi tedavisindeki bu komplikasyonlardan kagcinmak amaciyla
yeni cerrahi teknikler ve implantlar Gzerinde c¢alismalar yogunlasmistir. Minimal invaziv

glokom cerrahisi (MiGC) olarak adlandirilan bu tekniklere ilgi giderek artmaktadir.

2.9.3 Minimal invaziv glokom cerrahisi (MiGC)
MIGC’nin genel olarak kabul gérmiis bir tanimi ve hangi cerrahi prosediirlerin bu baslik
altinda degerlendirilecegi konusu lzerinde genel bir goris birligi yoktur. Ancak MiGC genel

olarak; saydam korneal kesiden “ab interno” olarak uygulanan, komplikasyon riski ve doku
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Uzerindeki travma etkisi az olan, fizyolojik yapiyi mimkin oldugunca koruyan, kolay

uygulanabilir teknikler olarak ifade edilebilir [48].

MIGC teknikleri farkli mekanizmalarla internal veya eksternal akéz filtrasyonunu

saglayarak GiB’i diisiirmeyi hedefler (Tablo 2).

Trabekiiler disa akimi artiranlar: Uveoskleral disa akimi artiranlar:
1. Ab interno trabekilotomi 1. Suprakoroidal mikrostent
(Trabektom) (Cypass)

. 2. Gonyoskopi yardimiyla
Internal filtrasyon
transluminal trabekilotomi

3. Trabekuler mikro-bypass (iStent)
4. intrakanaliktler mikrostent

(Hydrus)

Subkonkonjonktival filtrasyon:

Eksternal Filtrasyon y i
1. Subkonjonktival implant (Xen)

Tablo 2: MiGC’de cerrahi yaklasimlar ve filtrasyon yollari

Ab interno trabekiilotomi:

Trabektom (Neomedix, Tustin, CA, USA); intraoperatif gonyoskopi rehberliginde, ab
interno yaklasimla 1.6-1.8 mm saydam korneal kesiden girilerek yiksek frekansli elektrokoter
kullanilarak trabekdiler ag ve Schlemm kanali i¢c duvarinin uzaklastirilmasi esasina dayanir. Bu
sayede 6n kamaradan dogrudan toplayici kanallara HA gegisi saglanmis olur. Genellikle
temporal yaklasim ile nazal alandan 60-120lik bir alan ablaze edilir [49] [50]. Cevreleyen

dokuya termal hasar vermedigi diisintlmektedir [51].

Trabektomun primer cerrahi olarak uygulandigi 14 ¢alismanin meta-analizinde GiB’de
%39’luk bir diisis sagladigi gosterilmistir. Ayrica dar acili olgularda (Shaffer grade 2 ve asagisi)
GiB’de %42’lik bir diisiis sagladig bildirilmistir [52].
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Gonyoskopi yardimiyla transluminal trabekiilotomi (Gonioscopy-Assisted

Transluminal Trabeculotomy - GATT):

GATT, 2014 yilinda Grover ve arkadaglari tarafindan tanimlanmis bir ab interno
trabekllotomi teknigidir. Cerrahi gonyolens yardimi ile nazal trabekiler agda yaklasik 1-2
mm’lik gonyotomi yapilir. Gonyotomi kesisinden 250 um ¢apl iTrack mikrokateter(iScience
Interventional Corp, Menlo Park, CA) Schlemm kanali igerisine yerlestirilir. Ayrica 4/0 naylon
stlr de kullanilabilmektedir. Sonrasinda sitir veya mikrokateter Schlemm kanali igerisinde
360 derece ilerletilir, ucu gonyotomi kesisinde gorildiigiinde temporalden disari ¢ikarilarak
360 derecelik trabekiilotomi olustulur. En sik goriilen komplikasyon hastalarin yaklasik

%30’unda gorilen gegici hifemadir [53].

Primer ve sekonder agik agili glokom olgularinin birlikte degerlendirildigi bir calismada
sirasiyla ortalama 11.1 mmHg ve 19.9 mmHg GiB disiisii sagladigi bildirilmistir [53]. Ayrica
primer konjenital glokom ve jiuvenil agik acgili glokom olgularinda da basarili sonuglar

bildirilmistir [54].

Trabekiiler mikro-bypass:

Trabekiler sistemin mikrostentler araciligl ile bypass edilmesi ilk olarak Spiegel
tarafindan ortaya atilmistir. ilk uygulamalarda, ab eksterno yaklasimla derin sklerektomiye
benzer cerrahi tekniklerle Schlemm kanali ¢atisi agilarak mikrostentler kanala implante
edilmistir [55]. iStent (Glaukos Corporation, Laguna Hills, CA, USA); trabekiiler agi bypass
ederek 6n kamara ve Schlemm kanali arasinda kalici bir agiklik olusturur. Titanyumdan Uretilen
cihaz, yaklasik 1x0.3 mm boyutlarindadir ve heparinle kaplidir. implant tek basina, coklu olarak

veya fakoemdiilsifikasyonla birlikte uygulanabilir.

iStent ile ilgili yapilmis cok merkezli bir ¢alismada, acik acili glokomu ve katarakti olan
olgularin bir grubuna sadece fakoemidilsifikasyon diger grubuna ise fakoemiilsifikasyon ile
birlikte iStent uygulamasi yapilmistir. ilk yil takiplerinin sonunda iStent grubunda hastalarin
%72’sinde, sadece fakoemdilsifikasyon uygulanan grupta ise hastalarin %50’sinde GiB tedavisiz

olarak 21 mmHg’'nin altinda kalmistir [56].
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Cihazin 2. nesli olan iStent inject trabekiler akim artisi icin gelistirilmis yeni model olup

ayni anda iki stentin goz icerisinden ¢ikilmadan yerlestiriimesine imkan tanimaktadir [57].

intrakanalikiiler mikrostent:

Hydrus mikrostent (Ivantis, Inc, Irvine, CA, USA); 8 mm uzunlugunda olup, nitinol olarak
isimlendirilen nikel-titanyum alasimindan tretilmistir. Uretildigi materyalin biyouyumlulugu
yuksektir. Miktostent Schlemm kanalinin kurvatiiriine uygun olacak sekilde hilal seklinde
dizayn edilmistir. Saydam kornea kesisinden girilerek 6n yiiklemeli enjektor araciligi ile stent
Schlemm kanali igerisine yerlestirilir. Fakoemiilsifikasyonla birlikte uygulandiginda korneal
yara yerinden yerlestirilebildigi gibi, kendi basina uygulandiginda 1.5 mm’lik saydam kornea
kesisi yeterli olmaktadir. Kanalin igerisine yerlesirildiginde kanalin genisligini 4 kata kadar
artirabilmektedir [48]. Mikrostent, Schlemm kanaliicerisinden 3 saat kadrani kadar alani dilate
etmektedir ve bunun iStent’e gore Ustiinlik yaratacagi dusiiniilmektedir [58]. GiB

azaltilmasindaki temel felsefe trabekiler agin bypass edilerek akdz disa akiminin artiriimasidir.

Acik acili glokomu olan 69 hastanin dahil edildigi cok merkezli bir galismada; hastalarin
29’una Hydrus mikrostent ile birlikte katarakt cerrahisi, 40’ina sadece Hydrus mikrostent
uygulamasi yapilmistir. Alti aylk takibin sonunda kombinasyon cerrahisi uygulanan grupta GIiB
degeri ortalama 21.1 mmHg’'den ortalama 15.6 mmHg seviyesine; sadece stent uygulanan

grupta ise ortalama 21.6 mmHg’den ortalama 16.9 mmHg seviyesine gerilemistir [59].

Suprakoroidal mikrostent:

Cypass (Transcend Medical, Menlo Park, CA, USA); poliamid materyalden Uretilmis,
6.35 mm uzunlugunda, 510 um dis kalinhga sahip bir implanttir. Ab interno yaklasimla 1.5
mm’lik saydam korneal kesiden girilerek, cerrahi gonyolens yardimi ile suprakoroidal alana
yerlestirilir. implantin yerlesimi postoperatif gonyoskopi ve/veya 6n segment optik koherens

tomogrofi (OKT) ile teyit edilmelidir [48] [60].

Katarakt ile birlikte acik acili glokomu olan hastalarin dahil edildigi cok merkezli bir
calismada hastalara katarakt cerrahisi ile birlikte Cypass uygulamasi yapilmistir. Alti aylik

takiplerin sonucunda GiB’de %37’lik diisis bildirilmistir [61].

23



Subkonjonktival filtrasyon:

Xen gel stent (Aquesys, Inc., Aliso Viejo, CA, USA); trabekilektomi ve akdz sant
cerrahilerine benzer sekilde HA’nin 6n kamaradan subkonjonktival alana filtrasyonunu saglar.
implant; kollajen yapida, 6 mm uzunlugunda olup kendi enjektdr sistemi ile ab interno
yaklasim ile yerlestirilir. implantin i¢ limen capina gére li¢c farkli modeli mevcuttur. Son
gelistirilen model olan Xen 45 modeli yaklasik olarak 45 um i¢ liimene sahiptir ve postoperatif
hipotoniyi engellemek amaci ile tasarlanmistir. Cihazin yapisi ve calisma prensibi asagida

incelenecektir.

2.9.4 Xen Gel Stent

implantin yapisi

Xen, glutaraldehit ile capraz baglanmis domuz veya sigir jelatininden UGretilmis kliclik
hidrofilik bir stenttir. Bu materyal daha 6nce ¢esitli tibbi uygulamalarda kullaniimistir. Jelatinin
biyouyumlulugu iyi bilinmektedir ve viicutta yabanci cisim reaksiyonuna sebep olmamaktadir.
Kopeklerde ve primatlarda yapilan okiler implantasyon calismalarinda cihazin capraz

kesitlerinde bir degisim izlenmemistir [7] [46].

implatin uzunlugu 6 mm olarak dizayn edilmistir. Klinik olarak, bu uzunlugun erozyonu
onlemek ve HA’y1 limbal bélgenin posterioruna drene etmek icin ideal oldugu distnidlmastdr.
implantin i¢ limen capina gére 3 adet modeli bulunmaktadir. Bunlardan en genis i¢c limene
sahip olan Xen 140, yaklasik olarak 140 um i¢ limene; daha kii¢lik i¢c Iimene sahip olan Xen 63
modeli, yaklasik 63 um i¢ limene; en dar i¢ limene sahip olan ve en son gelistirilen Xen 45

modeli yaklasik olarak 45 um i¢ limene sahiptir (Sekil 6) [7].
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Sekil 6: 3 implant modelinin kesitlerinin mikroskobik gériinimi (solda); Xen 45 modelinin

makroskobik gorinimi (sagda)

Doku uyumu:

implant, kuru iken sert yapidadir fakat doku icine implante edilip hidrate oldugunda
yumusak ve esnek form alacak sekilde dizayn edilmistir. Doku icine implante ediltikten sonra,
1-2 dakika icerisinde yumusak hale gelir. implantin esnekligi, erozyon ve gég riskini dnlemede

onemli bir faktordur.

implant, skleral kanaldan gecerken tipik olarak “S” seklinde bir egrilik olusturur (Sekil

7). Bu beklenen bir sonugtur ve olasi bir implant migrasyonu riskini de azaltir.

Sekil 7: impantin tipik “S” seklini gdsteren 6n segment OKT gériinimii

Skleradan ciktigl alanda, konjonktiva ve tenonun asagiya itmesi nedeniyle yaklasik
35%lik bir egilme yapar. Bu egim acisini referans alarak; Xen implant modelleri ve akdz sant
cihazlarinda yaygin olarak kullanilan silikon arasinda esneklik calismalari yapiimistir. Buna gore
silikona kiyasla Xen 45 modeli yaklasik 100 kat, Xen 63 modeli yaklasik 80 kat ve Xen 140
modeli yaklasik 40 kat daha esnektir (Tablo 3) [7].
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Tiip Esnekligi (uN)
Egim Agisi Silikon Xen 140 Xen 63 Xen 45
10 derece 2000 50-60 25 15
35 derece Cok yuksek 280 100 70

Tablo 3: Tiip esnekliklerinin 2 farkl egim agisinda karsilastirilmasi

implant Dizayn::

Ortalama HA {retimi seviyesinde hipotoniyi énleyecek implant dlgilerini belirlemek

amaci ile Hagen-Poiseuille esitligi kullanilmistir (Sekil 8).

AP: TUpun iki ucu
arasindaki basing degisimi
(SULQ) K: Sivi viskozitesi
AP = (er) L: TUpln uzunlugu
Q: Sivi akim hizi
r: Yarigap

Sekil 8: Hagen-Poiseuille esitligi

On kamara ve subkonjonktival bosluk bir tiip araciligi ile birbirine baglandiginda GiB'in,
hem tlplin akima karsi olusturdugu direng¢ ile hem de subkonjonktival boslugun akima
olusturdugu direnc ile belirlenecegi distnilebilir. Ancak saghkli bir konjonktivaya sahip bir

gozde subkonjonktival bosluktan herhangi bir direng gelmesi beklenmez.

Postoperatif donemde hipotoni meydana gelmemesi icin tiim disa akim direnci tlp
tarafindan saglanmalidir. Ak6z sant cerrahilerinde bu direng tiiptin valv mekanizmasi ya da tip

etrafina atilan sitlrle saglanirken, Xen implantta bu tlipin kendi yapisi ile saglanir.

Ortalama HA Uretimi yaklasik olarak 2-3 pL/dakika seviyesindedir. Bu seviyelerde erken
postoperatif donemde hipotoni gelismemesi icin implant iki ucu arasinda yaklasik olarak 5
mmHg basing farki yaratmalidir. implantin uzunlugu erozyonu énlemek ve akdzii yeteri kadar
posteriora yonlendirmek icin 6 mm olarak belirlenmistir. Bu uzunlukta, 2-2.5 pL/dakika akim
hizinda 45 pm i¢ limene sahip olan Xen implant; Hagen-Poiseuille esitligine gére yaklasik

olarak 6-8 mmHg basing farki olusturmaktadir.

26



Ayrica yapilan akim ¢alismalarinda 5 mmHg’lik basing farkinda tip limenindeki akim
hizi 1.2 pL/dakika olarak bulunmustur. Bu da ortalama HA (retiminden daha disiik seviyede
oldugu igin teorik olarak ortalama HA dUretimi seviyelerinde hipotoni olusmayacagi

distnilmektedir [46].

Cerrahi Teknik:

Geleneksel filtran glokom cerrahilerinden farki daha 6nce bahsedildigi gibi ab interno
yaklasimla yapilmasidir. Bu yaklasim sayesinde hem hastanin konjonktivasi, hem de dogal
drenaj yollari korunmus olur boylece fibrozis ve skar riski azaltilir. Ayrica cerrahi sirasinda
periferik iridektomi yapilmasi gerekmediginden postoperatif inflamasyon da minimalize

edilmis olur.

Teknigin gelistiriimesi sirasinda, implantin enjektériniin yapisinda ve fonksiyonunda
da bir takim gelismeler olmustur. Enjektorin glincel versiyonu tek elle kullanilabilir (Sekil 9).
Cerrah tercihine gore hastanin temporaline veya superioruna oturabilir. Enjektor sistemi
icinde implanti bulunduran 27 gauge bir igne ile sonlanir. Enjektor hem Xen stenti korumak

hem de dogru anatomik pozisyona yerlesmesini saglamak lizere tasarlanmistir.

Temporalden yaklasim Superiordan yaklasim

Sekil 9: Xen implantin enjektori ve cerrahin pozisyonuna gore tutus sekilleri
Cerrahideki ana adimlar asagidaki sekilde 6zetlenebilir [62] [63]:

1. Superonazal konjonktivada implantin yerlestirilmesi planlanan alan limbusun 3 mm

gerisinden isaret kalemi ile isaretlenir.
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2. Subkonjonktival 0.1 ml %0.02’lik mitomisin-c enjeksiyonu yapilir ve Giggen sponge yardimi

ile implantin yerlestirilecegi bolgeye yayilir.
3. Korneal ana ve yan kesiler olusturulur.
4. On kamara stabilitesini saglamak icin 6n kamara viskoelastik madde ile doldurulur.

5. Kornea periferindeki ana giristen girilir ve enjektoriin ucu 6n kamara acisina dogru
yonlendirilir (Sekil 10). Bu asamada gonyolens kullanilabilir ancak zorunlu degildir. Clinki
enjektoériin giris alani diger MiGC teknikleri gibi spesifik bir anatomik bélge degildir, Schwalbe

gizgisi ile sklera mahmuzu arasindaki herhangi bir noktadan giris yapilabilir.

Sekil 10: Enjektor ucunun 6n kamara acisina yonlendirilmesi

6. igne skleradan itilerek subkonjonktival bosluga yonlendirilir ve konjonktiva altinda ignenin
egik ucu gorulir (Sekil 11). Bu asamadan igne ucunun egimi ile konjonktiva birbirine paraleldir

ve bu sayede konjonktivanin perfore edilmesi riski azaltilir.

Sekil 11: Enjektor ucunun konjonktiva altinda goriilmesi
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7. Enjektor Uzerindeki sirgl ileri dogru hareket ettirilerek Xen implant yerlestirilir ve
konjonktiva altinda goézlenir (Sekil 12). implant bu asamada enjektdriin i¢ mekanizmasi
sayesinde konumuna yavasca yerlesirken igne ucu kiint sleeve icerisinde kalir ve kiint uclu

enjektdr hastanin géziinden rahatga cikarilir.

Sekil 12: Xen implantin yerlestirilmesi

8. On kamaradaki viskoelastik madde temizlenir, korneal kesiler &demlendirilir. Stent
viskoelastik maddenin temizlenmesinin hemen ardindan akima baslar ve bleb olusumu

gorulir.
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3. GEREGC VE YONTEM

Bu galismada; 7 Subat 2017 — 24 Mayis 2017 tarihleri arasinda, Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi G6z Klinigi'nde maksimum tedaviye ragmen hedef GIB degerlerine
ulasilamayan ve Xen Gel Stent ile minimal invaziv glokom cerrahisi uygulanan 12 primer veya

sekonder agik agili glokom hastasinin 15 g6zl retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin preoperatif dénemdeki verilerinden yas, cinsiyet, kullandigl ilaglar,
maksimum tedaviyle ulasilan GiB degerleri, daha énce gegirmis olduklari okiiler cerrahiler ve

hastaliklar degerlendirilmeye alindi.

Cerrahilerin iki tanesi genel anestezi altinda geri kalanlari ise lokal anestezi ile yapildi.
Lokal anestetik olarak 1/100000’lik adrenalinli lidokain ve bupivakain karisimi peribulber
olarak uygulandi. Cerrahi midahalede, tim olgularda cerrahi alanin dezenfeksiyonunda
povidon iyodiir %10 (Baticon®) sollisyon kullanildi. Hastanin steril ortl ile 6rtiilmesinin
ardindan konjonktival keseye de %5’lik povidon iyodir damlatilarak 3 dakika beklenildikten
sonra serum fizyolojik ile yikandi. Tim hastalarda implantasyon bolgesi olarak segilen
superonazal kadran limbusun 3 mm gerisinden steril isaret kalemi ile isaretlendi. Tim
olgularda antimetabolit ajan olarak mitomisin-c kullanildi. Subkonjonktival 0,1 ml %0,02’lik
mitomisin-c implantasyon alaninin periferine enjekte edildi ve li¢gen sponge yardimi ile
implantasyon alanina yayildi. Superotemporal kadrandan MVR bicak ile korneal yan kesi
olusturularak 6n kamaraya %0,01’lik karbakol (Miostat®) verilerek miyozis saglandi. Yine
korneal yan kesiden kohesiv viskoelastik madde (Healon®) verilerek 6n kamara stabilitesi
sagland. inferotemporal kadrandan korneal ana kesi olusturuldu. Korneal ana kesiden Xen
implantin enjektéri ile girilerek, implant superonazal kadrana yerlestirildi. On kamaradaki
viskoelastik maddenin irrigasyon ile temizlenmesinin ardindan korneal kesiler 6demlendirildi.

On kamaraya proflaktik olarak 1 mg/0,1 ml sefuroksim verildi.

On kamara agisi dar olan 1 hastanin 2 géziinde cerrahi, fakoemiilsifikasyon ile goz ici
lens (GIL) implantasyonu ile kombine olarak gerceklestirildi. Bu hastada cerrahi teknik olarak
dnce standart fakoemiilsifikasyon ve GiL implantasyonu uygulandi, sonrasinda ise yukaridaki

asamalar uygulanarak implant yerlestirildi.

igneleme tedavisi gereken hastalarda, islem topikal anestezi ile yapildi. Cerrahi alan

temizligi %10 povidon iyodir ile yapildiktan sonra, steril 6rtiinmeyi takiben konjonktival
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keseye %5’lik povidon iyodiir damlatildi. Subkonjonktival mitomisin-c enjeksiyonunu takiben,
27-gauge insilin enjektori ile subkonjonktival bosluga girilerek tliip ucunda gelisen fibrozis
acilarak bleb olusmasi saglandi. igneleme tedavisi yeni bir glokom cerrahisi olarak kabul

edilmedi.

Hastalara postoperatif donemde moksifloksasin %0.5 g6z damlasi 4x1 ve
deksametazon 1mg/ml g6z damlasi 6x1 olarak regete edildi. Deksametazon tedavisi takiplerde
azaltilarak kesildi. Hastalarin mevcut glokom tedavileri kesildi ve cerrahi sonrasindaki

kontrollerde gerekli olmasi halinde yeniden diizenlendi.

Hastalarin ameliyat sonrasi 1. glin, 1. hafta, 1. ay, 2. ay, 3. ay, 4. ay, 6. ay ve 9. aylarda
kontrol muayeneleri yapildi. izlem siiresi 2 ile 9 ay arasinda degismekteydi ve ortalama 6.66 *
2.38 aydi. Hastalar takip muayenelerinde verilerinden GiB degerleri, bleb sekli, ilave tibbi

medikasyon, komplikasyonlar ve tekrar cerrahi gereksinim yoniinden degerlendirildi.

Cerrahi tam basari kriteri olarak, antiglokomatéz ilag tedavisi almaksizin GiB’de %20
veya daha fazla diistis olmasi; kismi basari kriteri olarak antiglokomat6z ilag tedavisi ile birlikte
GiB’de %20 veya daha fazla diisiis olmasi belirlendi. Basarisizlik olarak GiB’de %20’den daha

az diislis olmasi ve yeni bir glokom cerrahisine gereksinim olmasi belirlendi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki GiB degerleri ve kullandiklari
antiglokomato6z ilag sayilari Student-T testi ile karsilastirildi ve istatistiksel alfa anlamlilik

seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Kliniginde Xen Gel Stent implantasyonu
yapilan 12 hastanin 15 gozi calismaya alindi. Hastalarin 6’s1 erkek (%50), 6’s1 kadin (%50) idi
ve yaslari 20 ile 73 (59 + 16) arasinda degismekteydi (Tablo 4).

Glokom tiplerine gore bakildiginda 7 gozde psédoeksfolyatif glokom, 4 gbzde PAAG, 2
gdzde sekonder acik acili glokom ve 2 gézde dar agi mevcuttu. On kamara acisi dar olan
hastaya fakoemiilsifikasyon ve GIL implantasyonu islemini takiben kombine olarak Xen Gel

Stent implantasyonu yapildi.

Gozlerden 2 tanesi daha 6nce trabekilektomi, 2 tanesi de konjenital katarakt cerrahisi
gecirmisti. Konjenital katarakt cerrahisi gegirmis olan gozlerden 1’ine ayni zamanda AGV

implantasyonu da yapilmisti ve géz afakti.

Yas, yil

e Ortalama, (SS) 59,0 (16,41)

o Aralik 20-73
Cinsiyet, n (%)

e Kadin 6 (50)

e Erkek 6 (50)
Taraf, n (%)

e Sag 9 (60)

e Sol 6 (40)

Glokom tipi, n (%)

e Psodoeksfolyatif 7 (46,66)
e PAAG 4 (26,66)
e Sekonder 2 (13,33)
o Dar Aclli 2 (13,33)

Preoperatif GIB degeri, mmHg

e Ortalama, (SS) 26,26 (5,95)
e Aralik 18-41
Ortalama antiglokomat6z ilag sayisi, n (SS) 3,86 (0,35)
Gegirilmis katarakt cerrahisi, n (%) 9 (60)
Gegirilmis glok hisi, n (%
L e 213,33
1 (6,66)

e AGV

Tablo 4: Hastalarin demografik 6zellikleri (n: Olgu Sayisi, SS: Standart Sapma)
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Hastalarin maksimum tibbi tedavi ile ulasmis olduklari preoperatif GiB degerleri 18
mmHg ile 41 mmHg arasinda degismekteydi ve ortalamalari 26,26 mmHg idi. Preoperatif
kullandiklari glokom medikasyonu sayisi 13 gozde 4, 2 gbzde ise 3 adetti ve ortalamalari 3,86
idi.

Hastalarin ortalama takip streleri 6.66 + 2.38 aydi. Hastalarin 1 tanesi 2. aydaki kontrol
muayenesinden sonra kontrol muayenelerine gelmedi. Kombine cerrahi uygulanan hastanin
sag gbzinde 2. ay kontrol muayenesinden sonra santral retinal ven tikanikligl ve buna
sekonder makila 6demi gelisti. Hasta retina birimine yonlendirildi ve hastaya AGV

implantasyonu yapildi. Hastanin 2. aydan sonraki verileri degerlendirilmeye alinmadi.

Postoperatif ddSnemde GIB degerleri; 1. giinde 7.2 + 5.84, 1. haftada 8.9 + 3.8, 1. ayda
16.8 + 8.4, 2. ayda 15.7 + 5.54, 3. ayda 15 + 8.4, 4. ayda 16.5 £ 6.6, 6. ayda 15.9 + 7.8 ve 9. ay
takipleri mevcut olan 6 hastada 13 + 2 mmHg degerlerindeydi (Sekil 13). Tim postoperatif
kontrol muayene dénemlerindeki ortalama GiB degerleri, preoperatif dénemdekinden anlamli

olarak dusukti (Tablo 5).

30 80
25 70
60
= 20 50
£
£ 15 40 R
@
‘© 10 30
20
> 10
0 0
Preop = 1. gun 1. hafta 1.ay 2. ay 3.ay 4. ay 6. ay 9.
= GiB 26,2 7,2 8,9 16,8 15,7 15 16,5 15,9 13
e % GIB diisiis 70 64 32 41 39 38 39 47

B GiB =% GIB disis

Sekil 13: Hastalarin preoperatif ve postoperatif ddsnemdeki ortalama GiB degisim grafigi

Preop 1. giin 1. hafta 1. ay 2. ay 3.ay 4. ay 6. ay 9. ay
Ort 26,2 7,2 8,9 16,8 15,7 15 16,5 15,9 13
SS 5,9 5,8 3,8 8,4 5,5 8,4 6,6 7,8 2
Min 18 2 6 5 7 7 7 8 10
Max 41 25 20 26 24 34 30 34 15
P 0,0000 0,0000 | 0,0018 | 0,0000 | 0,0009 | 0,0002 | 0,0001 | 0,0003

Tablo 5: Hastalarin zamana gore GIB degerleri
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Cerrahi sonrasi beklenen GIB degerlerine ulasmayan hastalara antiglokomatoz ilag
tedavisi baslandi. Kontrol muayeneleri sirasasinda antiglokomat6z ilag tedavisi baslanan goz

sayisl 6 idi.

Bu gozlerden 1 tanesine postoperatif 1. glinde brinzolamid + timolol sabit
kombinasyon ve ek olarak brimonidin géz damlasi verildi. Ayni hastanin tedavisine 6. ayda

travoprost géz damlasi eklendi.

Bir goze tedavinin 1. haftasinda brinzolamid + timolol sabit kombinasyon g6z damlasi
baglandi. Bu gdzde 2. ay takibinde santral retinal ven tikanikligi gelismesi nedeniyle sonrasinda

AGV implantasyonu yapildi.

Bir gozde 1. ay takip muayenesinde brinzolamid + timolol sabit kombinasyon goz

damlasi baslandi, tedaviye takibinin 3. ayinda travoprost g6z damlasi eklendi.

Bir gozde 1. ay muayenesinde brinzolamid ve brimonidin géz damlalari tedavisi

baslandi, bu géze 2. ayda bimatoprost + timolol sabit kombinasyon gz damlasi eklendi.

Bir gbzde 1. ay muayenesinde brinzolamid + timolol sabit kombinasyon ve brimonidin

g6z damlalari baslandi, bu géze tedavinin 4. ayinda travoprost géz damlasi eklendi.

Bir gozde ise takibinin 2. ayinda brinzolamid + timolol sabit kombinasyon g6z damlasi
baslandi, 4. ayda travoprost goz damlasi tedavisine eklendi (Sekil 14). Bu gozler disindaki 9

gdzde tibbi tedavi gereksinimi olmaksizin hedef GiB degerlerine ulasild.

= 45 16
S 4 14
% 3,5 12
:0
® ! 8 ¢
£ 2
g 15 6
m 1 4
< o3 HEE N
7 - 0
1.
P 1. gu 1. 2. . 4, . .
reop gln hafta ay ay  3.ay ay 6.ay | 9.ay
mmm Antiglokomatoz sayisi (ort) | 3,86 0,2 0,33 0,8 1,06 1,15 1,38 1,38 0
Takipteki hasta sayisi 15 15 15 15 15 13 13 13 6
Eksen Basligi
mmmm Antiglokomatoz sayisi (ort) Takipteki hasta sayisi

Sekil 14: Takipler sirasindaki ortalama antiglokomatoz sayilar
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Gozlerden 10 tanesinde (%66.6) diffliz bleb goruliirken, 1 gézde (%6.6) bleb olusmadi,

4 gozde ise (%26.6) enkapstilasyona gidis gorildi (Sekil 15).

Sekil 15: Konjonktiva altinda Xen Gel Stent ve diffliz bleb goriiniimleri




Takipler sirasinda gozlerden 5 tanesine (%33.3) igneleme yapildi. Gozlerden iki
tanesine 1. ayda, birer tanesine ise 2. 3. ve 4. aylarda igneleme islemi yapildi. igneleme yapilan

gozlerden iki tanesinde diffliz bleb olusurken, iki gozde enkapsiilasyona gidis gorildi.

Son yapilan takip muayenelerinde gozlerden 9 tanesinde (%60) tam basari, 4 tanesinde

(%26.6) kismi basari gozlenirken; 2 gézde (%13.3) sonug basarisiz oldu.

Tam basari gozlenen olgularin 6 tanesinde (%66.6) psddoeksfolyatif glokom, 2
tanesinde (%22.2) PAAG ve 1 tanesinde (%11.1) sekonder agik agili glokom mevcuttu. Kismi
basari gozlenen 4 olgunun 2 tanesi (%50) dar acili olup fakoemdilsifikasyon ile kombine cerrahi
yapilan gozler iken; 1 tanesi (%25) sekonder acik acili glokom, 1 tanesi (%25) PAAG olgusu idi.
Basarisiz olan 2 olgunun 1 tanesi (%50) psddoeksfolyatif glokom, 1 tanesi (%50) ise PAAG

olgusu idi.

Tam basari gozlenen 9 olgunun tamaminda diffliz bleb yapisi mevcuttu (%100). Kismi
basari gézlenen 4 olgunun 3 tanesinde (%75) enkapstile bleb goriliirken, 1 olguda (%25) bleb
izlenmedi. Basarisiz 2 olgunun 1 tanesinde diffliz bleb izlenirken, 1 tanesinde enkapsiile bleb

izlendi.

Komplikasyonlara bakildiginda ise; peroperatif komplikasyon olarak 1 olguda hafif

hifema gelisti, 1 olguda ise Xen stent implantasyon sirasinda kirildi ve 2. stent yerlestirildi.

Postoperatif 1. giinde gdzlerden 7 tanesinde (%46,6) GIB degeri giivenli sinir olan 5
mmHg seviyesinin altindaydi. Bu gbézlerden 1 tanesinde makiiler fold ve 1 tanesinde koroid
dekolmani gelisti. Bu gdzlerde, sirasi ile 2. ay ve 1. hafta kontrollerinde GIB degerleri giivenli
sinirin Uzerinde seyretti. Diger 5 gézde hipotoni ile iliskili komplikasyon gozlenmedi. Koroidal
fold gelisen goz disindaki diger 14 gézde GiB degerleri 1. haftadan itibaren 5 mmHg seviyesinin

Uzerinde seyretti.

Postoperatif donemde 3 gbzde stent ucunda fibrozis, 4 gozde ise blebde

enkapsulasyona gidis gorilda (Tablo 7).
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Peroperatif komplikasyonlar, n (%)

Postoperatif komplikasyonlar, n (%)

Hifema 1(6,6)
Stent kirllmasi 1(6,6)

Hipotoni (<5mmHg) 7 (46,6)
Koroid dekolmani 1(6,6)
Makdler fold 1(6,6)
Enkapsilasyon 4 (26,6)
Stent ucunda fibrozis 3 (20)

Tablo 6: Komplikasyonlar
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5. TARTISMA

Glokom cerrahisinde teknolojinin gelismesi ve daha az invaziv olan yeni cihazlarin
gelistiriimesi ile birlikte genel olarak MiGC olarak adlandirilan yeni yaklasimlar ortaya ¢ikmistir.
MIGC geleneksel glokom cerrahisine kiyasla daha giivenli cerrahi, daha kisa cerrahi siiresi ve

daha hizli iyilesme saglamayi hedeflemektedir.

Trabekiler disa akimi artirmayr hedefleyen, uveaskleral disa akimi artirmayi
hedefleyen ve subkonjonktival filtrasyon saglamayi hedefleyen olmak lizere 3 ana MiGC
yontemi mevcuttur [48]. Xen Gel Stent de subkonjonktival filtrasyon saglayarak GiB’i

disirmeyi hedeflemektedir.

HA’nin subkonjonktival bosluktan; konjonktivadan diflizyon, sklera ve konjonktivanin
venoz sistemine diflizyon ve lenfatik yollar gibi ¢esitli drenaj yollari mevcuttur [64] [65]. Diger
MIGC ydéntemlerinde ise akdz drenaji sadece vendz sistem araciligi ile gerceklesmektedir.
Ayrica subkonjonktival filtrasyon ile trabekiler ag, Schlemm kanali ve toplayici kanallar bypass
edildigi icin bu yollardan disa akimi azaltan patolojilerden dolayi etkinliginin azalmasi riski

yoktur [66].

Eksternal filtrasyonun GiB diisiisiinii saglamaktaki Gstiinligi bilinmektedir ve akéziin
subkonjonktival filtrasyonu uzun vyillardir glokom cerrahisinin temel tasidir [7].
Subkonjonktival filtrasyon; glinimizde altin standart olarak kabul edilen trabekilektominin
de temelini olusturmaktadir. Trabekiilektomi; GIB diisiisiinii saglamakta etkili olmasina karsin
ciddi komplikasyon riskleri de tasimaktadir [5]. Ozellikle erken postoperatif dénemde asiri
filtrasyona bagl olarak gelisen sig 6n kamara ve hipotoni en sik gérilen komplikasyonlardan

biridir [67] [5].

Gedde ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢ok merkezli ¢calismada trabekilektomide
postoperatif hipotoni orani %10, Jampel ve arkadaslarinin yaptiklari galismada %13 ve AGIS
calismasinda %17.3 olarak bulunmustur. Yine ayni calismalarda koroid eflizyonu oranlari

sirasiyla %17, %11 ve %7.9 olarak bulunmustur. [5] [68] [69].

Xen Gel Stent’in capi ve boyutu ortalama akoz (iretimi degerlerinde hipotoniyi
engellemek icin Hagen-Poiseuille esitligi kullanilarak belirlenmistir [46]. Bu sayede hipotoni ve

iliskili komplikasyonlarin oniine gecilmesi hedeflenmistir. Halen literatiirde PAAG’da tek
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basina veya fakoemiilsifikasyon ile kombine olarak uygulanmasi o6nerilse de bizim

calismamizda agirlikli olarak psédoeksfolyatif glokomu olan olgular bulunmaktadir.

GUnumuz itiban ile literatirde Xen Gel Stent ile ilgili kisith sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Bunlardan ilki Sheybani ve arkadaslarinin, implantin Xen140 modelini
kullanarak yaptiklari 49 olguluk ¢alismadir. Calismalarinda tam basari kriterini antiglokomatéz
ilag kullanmadan GiB degerinin 18 mmHg ve altinda olmasi ve en az %20’lik diisiis gdstermesi
olarak tanimlamislardir. Antiglokomat6z tedavi altinda ayni degerlere ulasmayi ise kismi basari
olarak tanimlamislardir. Basarisizlik olarak ise ggrmede kétiilesme, GiB degerinde %20’den az
disus veya ek glokom cerrahisine gereksinim olmasini tanimlamislardir. Tam basari oranlarini

%40, kismi basari oranlarini ise %48.9 olarak bildirmislerdir [70].

Calismalarinda ortalama GIB degerinin 23.1 + 4.1 mmHg seviyesinden %36.4’liik
diustsle 1 yilin sonunda 14.7 £ 3.7 mmHg degerine distligini gdstermislerdir. Ayrica ortalama
antiglokomatdéz ilag sayisinin da 3’ten ortalama 1.3’e geriledigini bildirmislerdir. igneleme
oranlarini ise %47 olarak bildirmisler ve bunlarin %6.7’si mitomisin-c ile geri kalanini ise
antimetabolitsiz olarak yapmislardir. Komplikasyon olarak ise olgularin %9’unda erken
postoperatif donemde dar 6n kamara ve hipotoni gorildiglini ve bu olgularda ilk 1 hafta
icerisinde viskoelastik madde vererek On kamara olusturma islemi uygulandigini
bildirmislerdir. Hicbir olgularinda hipotoniye bagh komplikasyon gorilmedigini ve hipotoninin

postoperatif 1. haftadan itibaren diizeldigini bildirmislerdir [70].

Bu galismadaki %47 olarak bildirilen igneleme oranlari hem bizim galismamizdan hem
de literatlrdeki diger ¢alismalardan daha yiiksekti. Bizim ¢alismamizda igneleme yapilan olgu
sayisl 5 (%33.3) idi. Bu ¢alismadaki ylksek igneleme oraninin cerrahi sirasinda mitomisin-c

kullanilmamasina bagli olabilecegi dliistinilmustir [71].

Xen Gel Stent’in fakoemiilsifikasyonla kombine olarak kullanildig ilk ¢alisma yine
Sheybani ve arkadaslarinin yaptigi ve implantin Xen140 ve Xen63 modellerini kullandiklari
calismadir [72]. Basari kriteri olarak yine bir 6nceki calismadaki ile ayni kriterleri
kullanmislardir. Otuz yedi olguluk bu ¢alismalarinda; tam basari oranlarini %47.1, kismi basari

oranlarini ise %38.2 olarak bildirmiglerdir.

Calismalarinda; GiB degerleri preoperatif ortalama 22.4 + 4.2 mmHg iken postoperatif

12. ayda 15.4 £ 3 mmHg seviyesine geriledigi gosterilmistir. Kullanilan antiglokomat6z ilag
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sayisl preoperatif donemde ortalama 2.5 + 1.4 iken; 12. ayin sonunda ortalama 0.9 + 1.0
seviyesine gerilemisti. igneleme oranlari ise %32 idi ve olgularin yarisinda antimetabolitsiz

diger yarisinda ise antimetabolit olarak 5-flurourasil kullanilarak yapilmisti [72].

Bu calismada, 37 olgudan 13’iinde GiB degerlerinin postoperatif 1. giinde 5mmHg
seviyesinin altinda oldugunu ve bunlarin 9 tanesinde implantin Xen140 modelinin kullanildigini
bildirmislerdir. Postoperatif 1. aydan itibaren tiim olgularin GiB degerlerinin 5mmHg lizerinde

seyrettigini ve herhangi bir komplikasyon gelismedigini ifade etmislerdir [72].

Postoperatif dénemde erken hipotoni Xen140 modeliyle diger modellere oranla daha
fazla goruldiglu ve cerrahinin fakoemiilsifikasyonla kombine edildiginde bu oranin daha da
arttigi gorulmektedir [70] [72]. Literatlrdeki diger calismalar ve bizim ¢alismamiz implantin

Xend5 modeli kullanilarak yapilmistir.

implantin Xen45 modelinin kullanildigi Galal ve arkadaslarinin ¢alismalarinda basari
kriterleri bizim ¢alismamizla ayni sekilde tanimlanmisti. On Ug¢ olguluk ¢alismada tam basari
oranlarini %41.7, kismi basari oranlariniise %25 olarak bildirmislerdir. Preoperatif ortalama 16
+ 4 mmHg olan GIB degerlerinin %23’liik bir diisiisle ortalama 12 + 3 mmHg seviyesine
geriledigini ve kullanilan ilag miktarinin ise 1.9 + 1 seviyesinden 0.3 * 0.49 seviyesine
distiigiini saptamiglardir. igneleme orani %30.7 olarak bildirilmis ve tamami mitomisin-c ile
birlikte yapilmistir. Komplikasyon olarak ise 2 olguda tedaviye yanit veren hipotoni ve koroid
dekolmani gelistigini, 1 olguda implantin repoze edildigini bildirmislerdir. Ayrica 2 olguda
hedeflenen GiB degerlerine ulasilamadigi icin trabekilektomi yapilmasina gereksinim
oldugunu ifade etmislerdir. Hicbir olgularinda gérme keskinliginde azalma olmadigini

belirtmislerdir [71].

Torregrosa ve arkadaslari fakoemiilsifikasyonla kombine Xen implant cerrahisi
yaptiklari calismada tam basari olarak GiB degerinin ilacsiz olarak 18 mmHg seviyesinin altinda
olmasi, kismi basari olarak ise antiglokomatoz tedavi ile birlikte ayni degerin altinda olmasi
olarak tanimlamislardir. Otuz olguluk bu ¢alismada ise 12 aylik takipler sonucunda tam basari
oranlarini %90 olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada preoperatif ortalama 21.2 + 3.4 mmHg olan
GiB degerlerinin 1. yilin sonunda 15.03 + 2.47 mmHg seviyesine geriledigini saptamislardir.
Preoperatif 3.07 + 0.69 olan antiglokomat6z ila¢ sayisinin ise 1. yilin sonunda 0.17 + 0.65

seviyesine distligiinii saptamislardir. Bir yilin sonunda GiB’deki ortalama diisiisiin %29.34;
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antiglokomat6z sayisindaki ortalama disisin ise %94.57 oldugunu bildirmislerdir. Bu

¢alismada herhangi bir olgu igin igneleme gereksiniminden bahsedilmemistir [73].

Komplikasyon olarak ise, 11 olguda (%36.6) mitomisin-c injeksiyonundan sonra
subkonjonktival hemoraji gelistigini, 26 olguda (%86.6) Xen implantasyonu sonrasi 6n
kamarada hafif hemoraji gelistigini ve 27 olguda (%90) skleral gikis noktasinda hemoraji
gelistigini bildirmislerdir. Ayrica 6 olguda Xen implantin subkonjonktival alanda kisa olmasi
nedeniyle relokasyonu ve 1 olguda ise 6n kamarada kalan kisminin uzun olmasi nedeni ile
yeniden yerlestirdiklerini belirtmislerdir. Olgularin higbirinde hipotoni ve iligkili komplikasyon

gelismemistir. Sadece 1 olguda blebde enkapsiilasyona gidis oldugunu ifade etmislerdir [73].

De Gregorio ve arkadaslari, fakoemiilsifikasyonla kombine Xen implant cerrahisi
yaptiklari 41 olguluk calismada 12 aylik takipler sonucunda tam basari oranlarini %80.4, kismi
basari oranlarini ise %17.1 olarak bildirmislerdir. Bu calismada tam basari kriteri olarak GIB
degerlerinin ilag kullanmadan 6 ile 18 mmHg araliginda olmasi, kismi basari kriterini ise

antiglokomato6z tedavi ile birlikte ayni degerler arasinda olmasi olarak tanimlamislardir [66].

Bu calismada ortalama 22.5 + 3.7 mmHg olan GiB degerlerinin 12 aylk takip sonucunda
%41.82’lik dustsle 13.1 £ 3.7 mmHg seviyesine geriledigini gostermislerdir. Antiglokomatéz
ilagc miktari ise ortalama 2.5 * 0.9dan 0.4 = 0.8’e dismustiir [66]. Calismalarinda
Torregrosa’nin c¢alismasina benzer sekilde igneleme gereksiniminden bahsedilmemektedir

[66] [73].

intraoperatif komplikasyon olarak 15 olguda (%36.5) subkonjonktival hemoraji, 10
olguda (%24.3) gecici 6n kamara hemorajisi gelistigini ve 5 olguda (%12.19) implantin yanlis
yerlesimi nedeni ile repoze edildigini bildirmislerdir. Postoperatif donemde ise 1 olguda gegcici
hipotoni ve koroid dekolmani gelistigini, 1 olguda ise ilave glokom cerrahisi (trabekiilektomi)
yaptiklarini bildirmislerdir [66]. Yine diger calismalarda oldugu gibi hicbir olguda gérme

keskinliginde azalma ve kalici komplikasyonlar goriilmedigini belirtmislerdir.

Son olarak Grover ve arkadaslari, Xen45 modeli implantasyonu yaptiklari 61 olguluk
calismalarinda basari kriteri olarak preoperatif kullanilan antiglokomatoz sayisi ile ayni veya
daha az sayida ila¢ kullanilarak ortalama diurnal GIB degerinde %20 veya daha fazla diisiis
olmasini belirlemislerdir. Bu ¢calismalarinda 12 aylik takipleri sonucunda olgularin %76.4’inde

GiB’de %20 veya daha fazla diisiis oldugunu bildirmislerdir. Bu calismada preoperatif ortalama
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25.1 + 3.7 mmHg olan GIB degerlerinin, 1 yillik takibin sonunda 15.9 + 5.2 mmHg seviyesine
geriledigi gosterilmistir. Antiglokomatoz ilag miktari ise 3.5 £ 1’den 1 yilin sonunda 1.7 + 1.5
degerine gerilemistir. igneleme islemi ise olgularin %32.3’Gine uygulanmis, bunlardan
%9.2’sinde igneleme islemi 2 kez, %1.5’inde ise 3 kez uygulanmistir. Komplikasyon olarak ise
16 olguda (%24.6) postoperatif donemde gecici hipotoni gelistigini bildirmis ve tim olgularda
hipotoninin cerrahi miidahale gerektirmeden ve gérmeyi etkileyecek patolojiye yol agmadan

dizeldigini bildirmislerdir [74].

Gahsmamizda tam basari kriteri olarak herhangi bir antiglokomatéz ilag kullanmadan
GiB degerinde %20 veya daha fazla diisiis olmasi, kismi basari kriteri olarak antiglokomatdz
tedavi ile birlikte GiB degerinde %20 veya daha fazla diisiis olmasi belirlenmisti. Basarisizlik
olarak ise GiB’de %20’den daha az diisiis veya yeni bir cerrahiye gereksinim olmasi
belirlenmisti. Calismamizda olgular son takip muayenelerine gére degerlendirildiklerinde, 9
olguda (%60) tam basari, 4 olguda (%26.6) kismi basari gdzlenirken; 2 olguda (%13.3) sonug

basarisiz olmustu.

Literatirdeki calismalara bakildiginda fakoemiilsifikasyonla kombine olarak
gerceklestirilen Xen implant cerrahisindeki basari oranlarinin tek basina Xen implant
uygulanmasina gore daha yiksek oldugu goriilmektedir. Ayrica kombine cerrahide implantin
Xen140 modeli ile yiiksek oranlarda goriilen erken hipotoninin Xen45 modeli ile belirgin
Olglide dustugl gozlenmektedir [66] [72] [73]. Bizim ¢alismamizda ise sadece 1 olgunun 2
goziine kombine cerrahi uygulanmis ve enkapsilasyon gelismesine ragmen hastanin izin
vermemesi nedeniyle igneleme yapilamamistir. Bu gozlerden birine daha sonra seton cerrahisi
uygulanmis, digerinde ise kismi basarili sonu¢ alinmistir. Kombine cerrahi uygulanmayan

vakalarda ise basari oranlarimiz literatiirdeki yayinlarla uyumlu gézikmektedir.

Calismamizda, GIB degerleri preoperatif 26,26 + 5,95 degerlerinde iken postoperatif
donemde ortalama olarak 1. giinde 7.2, 1. haftada 8.9, 1. ayda 16.8, 2. ayda 15.7, 3. ayda 15,
4. ayda 16.5, 6. ayda 15.9 ve 9. ayda 13 mmHg degerlerindeydi. Antiglokomatoz ilag miktarlar
ise preoperatif ortalama 3,86 iken yine ayni posoperatif takip donemlerinde sirasi ile ortalama
0.2,0.33,0.8,1.06, 1.15, 1.38, 1.38 degerlerindeydi. Calismamizdaki GiB diisiis miktari 9. ayda
ortalama %47 seviyesinde, antiglokomat6z sayisindaki disis miktari ise 6. ayda ortalama
%64.2 seviyesindeydi. Bu degerler yukarida bahsedilen g¢alismalarla uyumluluk

gostermektedir.
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Calismamizda igneleme yapilan olgu sayisi 5 (%33.3) idi. Bizim calismamizda tim
igneleme islemleri antimetabolit olarak mitomisin-c kullanilarak yapildi. Bu oran cerrahi
sirasinda antimetabolit kullanilmayan Sheybani ve arkadaslarinin galismasi (%47) disindaki

literatlrdeki diger calismalarla benzer seviyelerdedir [70].

Cahsmamizda peroperatif komplikasyon olarak 1 olguda gegici hifema, 1 olguda da
implantasyon sirasinda tlip ucunun kirilmasi gortlmustir. Postoperatif donemde ise 7 olguda
(%46.6) gegici erken hipotoni, 1 olguda koroid dekolmani, 1 olguda makiler fold, 4 olguda
(%26.6) blebde enkapstilasyona gidis ve 3 olguda (%20) stent ucunda fibrozis gériilmustir.

Bizim galismamizda da postoperatif erken dénemde goérilen hipotoni literatiirdeki
diger calismalara benzer sekilde gormeyi tehdit edici komplikasyonlara yol agmadan diizelme

gostermistir.

Bahsedilen g¢alismalarin hicbirinde gérmeyi tehdit edici endoftalmi, koroidal hemoraji,
kalici hipotoni, retina dekolmani gibi ciddi komplikasyonlar goriilmemistir. Literatirde sadece
1 olgu sunumunda basarili Xen implantasyonunu takiben postoperatif 2. glinde suprokoroidal
hemoraji gelisen bir olgu bildirilmis ve 6 haftalik takibin sonucunda hemorajinin spontan

olarak rezorbe oldugu ifade edilmistir [75].
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6. SONUC

Glokom cerrahisinde son yillarda MIGC teknikleri giderek artan oranlarda
kullanilmaktadir. Xen Gel Stent de ab interno yaklasimla yerlestirilen, konjonktivay! koruyarak
ileride gerekebilecek cerrahilere olanak veren yeni bir mikrosant cihazidir. Bu teknikte cerrahi

sureleri kisa olmakla birlikte, teknigin bir 6grenme egrisi de bulunmaktadir.

Calismamizda az olgu sayisi olmasina ve gorece olarak kisa siireli takibe sahip olmasina
ragmen Xen implantasyonu sonrasi minimum komplikasyonlarla birlikte ortalama GIB
degerlerinde %47’lik diisls; %60 tam basari ve %26.6 kismi basari saglanmistir. Calismamizin
ve literatiirdeki benzer calismalarin bulgulari birlikte degerlendirildiginde Xen Gel Stent, GiB

distsil saglamada etkin ve giivenli bir teknik olarak géziikmektedir.

Yine de yukarida tanimlanan basarili ve glivenli sonuglari dogrulamak igin, uzun sreli
takip ve daha genis olgu sayilari ile yapilan randomize ve kontrollii ¢calismalarin yapilmasi

gerekmektedir.
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