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ABSTRACT

Trabekiilektomi oftalmologlarca en sik uygulanan glokom
cerrahisi yontemidir. Ancak etkin g6z i¢i basinci kontroli
yaninda komplikasyonlarin agirligi énemli bir problemdir.
Bu nedenle yillardan beri arastiricilar yeni uygulamalar ko-
nusunda c¢aba sarfetmektedir. Son zamanlarda yeni teknik
ve implantlar tizerindeki arastirmalar yogunlagsmistir. Uy-
gulama sonuglar1 yeni yeni tartisilmaya baglayan minimal
invaziv ya da mikroinvaziv glokom cerrahisi (MIGC) olarak
nitelendirilen cerrahilere ilgi giderek artmaktadir. Bu maka-
lede MIGC yontemleri olan kanaloplasti ve kanal expander,
Gold mikrogant (Solx), Trabektom (NeoMedix), Ecximer la-
zer trabekiilotomi, iStent (Glaucos), Hydrus (Ivantis), Cypass
(Transcend), Xen (Aquesys), Innfocus mikrogant implantlar:
giincel bilgiler 15181nda incelenecektir.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv glokom cerrahisi, mik-
ro-invaziv glokom cerrahisi, kanaloplasti, kanal expander,
gold mikrogant, trabektom, ecximer lazer trabekiilotomi, tra-
bekiiler bypass, iStent, hydrus, cypass, xen, innfocus.

Trabeculectomy has been the most common glaucoma surgery
method among ophthalmologists. However, together with ef-
fective control of intraocular pressure, serious complications
are important problem. This reason leads the researchers to
new surgical techniques for years. In recent years researches
are focused on new techniques and implants. There is an inc-
reasing interest for minimal invasive surgery or microinvasive
glaucoma surgery (MIGS) whose results hace recently started
to be discussed. MIGS methods; Canaloplasty and canal ex-
pander, Gold micro shunt (Solx), Trabectome (NeoMedix), Ex-
cimer laser trabeculotomy, iStent (Glaucos), Hydrus (Ivantis),
Cypass (Transcend), Xen (Aquesys) and Innfocus microshunt
implants will be discussed in the light of current knowledge.

Key Words: Minimally invasive glaucoma surgery, micro-in-
vasive glaucoma surgery, canaloplasty, canal expander, gold
micro shunt, trabectome, excimer laser trabeculotomy, trabe-
cular bypass, iStent, hydrus, cypass, xen, innfocus.



GIRIS

Glokom cerrahisinde akoéz i¢in dis drenaj yolu saglayan trabe-
kiilektomi en yaygin uygulanan glokom cerrahisi olmakla bir-
likte, son yillarda fizyolojik drenaj yollarini gézeten Schlemm
kanal1 (SK) odakl1 cerrahi ve implantlar tizerindeki aragtir-
malar yogunlagmistir. Trabekiilektominin glokom ve goz ici
basinc1 (GIB) kontrolii tizerindeki uzun donem etkinligi bir-
cok caligma ile gosterilmistir. Ancak bazen gérmeyi tehdit
edebilecek diizeydeki komplikasyonlar1 da yadsinamaz bir
gercektir. Bu noktadan hareketle bir yandan non-penetran
uygulamalar konusunda ¢aligmalar derinlestirilirken, diger
yandan da daha kolay uygulanabilir internal drenaj implant-
larinin etkinlik ve givenirlilik aragtirmalar: devam etmekte-
dir. Son yillarda minimal invaziv ya da mikroinvaziv glokom
cerrahisi (MIGC) olarak nitelendirilen cerrahilere ilgi artmis-
tir. Bu makalede MIGC yontemleri olan kanaloplasti, trabek-
tom (NeoMedix), iStent (Glaucos), Hydrus (Ivantis), Cypass
(Transcend), Xen (Aquesys), Innfocus implantlar1 giincel bil-
giler 1g181nda incelenecektir.

Bu cerrahi uygulamalarda genel felsefe trabekiiler akima kar-
s1 direng gosteren bélgelerin dilatasyonu, ablazyonu, by-pass
edilmesi ya da farkli mikro cihazlarla suprakoroidal, subkon-
jonktival alanlar gibi alternatif drenaj yollarin1 kullanarak
GIB’nin kontrol altina alinmasidir.’* Cerrahinin uygulanma-
sinda gonyoskopik ustalik ve cerrahi mikroskoba adaptasyon
biiytiik 6nem tagimaktadir.

MiGC’lerinde internal veya external filtrasyon hedeflenmekte-
dir. Internal filtrasyon amach yontemlerden ab interno yakla-
simlar ab interno trabekiilotomi (Trabektom, Excimer lazer),
trabekiiler mikro-bypass (iStent), intrakanalikiiler mikrostent
(Hydrus) ve suprakoroidal mikrostent (CyPass) iken; ab ex-
terno yaklagimlar kanaloplasti ve suprakoroidal Gold mikro
santr’dir. External filtrasyon olarak Xen (Aquesys) ve innfocus
ile subkonjonktival alana filtrasyon saglanmaktadir.34

MIGC yontemlerin avantajlari nedir? Bu cerrahi yontem-
ler oncelikle dokular tizerinde minimal travma etkisi yarat-
makta ve fizyolojik yapt miimkiin oldugunca korunmaktadir.

Glokom Cerrahisinde Yenilikler: Minimal Invaziv Glokom Cerrahisi

Kiigiik bir korneal inzisyondan uygulanabilir olmalari nedeniy-
le ileride gerekebilecek filtran cerrahi icin konjonktiva korun-
maktadir. Ayrica refraktif etkileri de minimaldir. Kanaloplasti
disinda 6n segment konusunda deneyimli cerrahlar i¢in daha
kolay ogrenilebilir yontemler olup, daha kisa siirede uygula-
nabilmeleri ve gorsel iyilesme siuiresinin kisa olmasi da 6nemli
avantajlaridir. Bununla birlikte filtran cerrahilerde goriilen
hipotoni ve blebe bagh gérmeyi tehdit edebilecek komplikas-
yonlarin olmamasi, cerrahi giivenlik agisindan oldukca cesa-
retlendiricidir. Antimetabolit ajan gereksiniminin olmamasi,
yara iyilesmesi ve modifikasyonu konusundaki tartigmalar:
kismen yersiz kilmaktadir.! Dolayisiyla non-penetran cerra-
hilerdeki gelisim amagclarina benzer olarak hipotoni riskinin
yiksek oldugu olgular (yiiksek miyopi), giiclii doku iyilesme et-
kisi nedeniyle basarisizlik riski yiiksek olan gen¢ yas hastalar
ya da okiiler patolojilerde ilk tercih sebebi olabilirler. Yagsam
kalitesi tizerine olumlu etkileri de son yillarda tartisilan bir
diger avantajlaridir.’ Buna karsin glokom ve GIB kontrolii ko-
nusunda yeterince etkin yontemler midir? Neden erken ve orta
evre glokom olgularinda uygulanmaktadirlar ve siklikla fako-
emiilsifikasyon ile kombine edilmektedirler? Asagida MIGC
yontemleri yapilan caligmalar 1siginda etraflica irdelenirken,
bu sorulara da cevap bulmaya ¢alisilacaktir.

Kanaloplasti ve Kanal Expander

MIGC’lerinin gelisiminde énemli basamak siiphesiz kana-
loplastidir. Ab externo kanaloplasti teknik olarak nonpe-
netran cerrahilerden gelisgtirilmigtir. Etki mekanizmasi tam
olarak aydinlatilmamakla birlikte fizyolojik ak6z drenaj sis-
teminin yeniden restore edilmesi amaclanmaktadir. Cerrahi
teknik soyle 6zetlenebilir. Derin sklerektomiye benzer ola-
rak konjonktival acilimi takiben yiizeyel skleral flep kaldi-
rilmakta ve sonrasinda derin skleral flep hazirlanmaktadar.
Cerrahi diseksiyon one dogru ilerletilirken Schlemm kanali
ostiumu dikkatli bir sekilde aciga cikarilmaktadir. Kanal
yiksek viskoz viskoelastik (VE) materyal (Healon GV) ile
dilate edildikten sonra ucunda atravmatik yumusak bir tip
bulunan biikiilebilir mikrokateter (iTrack-250, iScience In-
terventional) diod lazer tabanli mikro aydinlatma sistemi
(iLumin) kullanilarak (Resim 1) kanal icerisinde ilerletilir.
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Resim 1-2: Kanaloplastide kullanilan mikrokateter (iTrack-250) ve ka-
nal expander.

Bu esnada VE enjeksiyonu yapilarak 360 derece kateterizasyo-
nun ardindan diger ostiumdan c¢ikarilir. Sonrasinda mikroka-
teterin distal ucuna baglanan 10/0 polipropilen siitiir, tip geri
cekilirken kanaldan gegirilir ve gergin sekilde baglanir. Eksize
edilen derin skleral flebin ardindan ytiizeyel flep siki bir sekilde
kapatilir. Sitirin kanal igerisinde olusturdugu gerginlik int-
raoperatif USG (iUltrasuond) ile degerlendirilebilir.!2

Diger bir uygulama seklinde ise poliamid implant olan
Stegmann’in kanal expander (Ophthalmos) cihaz1 (Resim 2)
kanal icerisinde kalici olarak birakilir. Iimplant 9 mm olup,
kalinligr 240 p’dur. Burada amag¢ kanalin kalic1 dilatasyonu-
nu saglamaktir.* Kanaloplasti, SK’'nin ¢epecevre 360 katete-
rizasyonunu engelleyen ac1 kapanmasi glokomu, ag1 resesyo-
nu ve neovaskiiler glokomda (NVG) uygulanmamaktadir.

Kanaloplastide son zamanlarda gelistirilen bir diger yontem,
ab interno kanaloplasti uygulamasidir (ABIC). Bu uygulamada
fako sonrasi side portdan 6n kamaraya girilerek gonyoskopik
gorinim altinda trabekiiler agda 1 mm genisliginde kii¢tik bir
horizontal diseksiyon yapilir. Daha sonra iTrack kanal icerisin-
de mikro aydinlatma sisteminin de yardimiyla dikkatli bir ge-
kilde ilerletilir. Tim kanalin 360° kaniilasyonunun ardindan,
mikrokateter gozden cekilirken ab externo uygulamaya benzer
olarak viskoelastik madde enjeksiyonu gerceklestirilir. Amacg,
bir yandan kanali dilate etmek, diger yandan da trabekiiler ag
i¢ duvarin kolektor kanallardan uzaklagmasini (olas: herni-
asyonun c¢oziillmesini) saglamaktir. Uygulamanin 6nemli bir
avantaj1 da, ileride gerekebilecek diger cerrahi uygulamalar
i¢in konjonktivanin saglam birakilmasidir.®

Saricaoglu

Resim 3: Gold mikrogant (SOLX).

Kanaloplastinin etkinligi ve giivenirliligi farkli klinik ¢alig-
malarla gosterilmigtir. Lewis ve ark.,” cok merkezli prospek-
tif calismalarinda yalniz kanaloplasti veya fakokanaloplasti
uygulanan agik acili glokomu (AAG) olan 127 go6ze ait so-
nuclar incelendiginde, yalniz kanaloplasti uygulanan grup-
ta ameliyat oncesi ortalama goz ici basinc: (GIB) 23.2+4.0
mmHg ve ila¢ sayis1 (IS) 2.0+0.8 iken, 2 y1llik takip siiresi
sonunda 16.3+3.7 mmHg ve 0.6+0.8 olarak saptanmigtir.
Kombine cerrahi grubunda ise ameliyat 6ncesi degerler sira-
siyla 23.1+5.5 mmHg ve 1.7+1.0 iken, takip siiresi sonunda
13.4+4.0 mmHg ve 0.2+0.4 olarak tespit edilmigtir. Ameli-
yat 6ncesi ve sonrasi verilerin istatistiksel degerlendirme-
sinde, GIB ve IS'ndaki azalma anlamli bulunmus ve ciddi
bir komplikasyonla karsilagilmamigtir. Ayni grubun 3 yillik
raporlarinda ise yine yalniz kanaloplasti veya fakokanalop-
lasti yapilan 157 goz degerlendirilmisg, tim gozler dikkate
alindiginda ameliyat 6ncesi GIB ve IS ortalamas1 23.8+5.0
mmHg ve 1.8+0.9 iken, takip siiresi sonunda 15.2+3.5
mmHg ve 0.8+0.9 olarak bulunmustur. Her iki calismada
da AAG olgularinda kanaloplastinin kisa ve uzun vadede
etkili ve giivenli bir cerrahi teknik oldugu sonucuna varil-
mistir.® Grieshaber ve Stegmann’in yeraldigi AAG’lu siyah
hastalardan olusan 60 goziin randomize edildigi prospektif



calismada kanaloplasti oncesi GIB ortalamasi oldukca
yiksek (45.0£12.1 mmHg) iken, ameliyat sonras1 1. yilda
15.4+5.2 mmHg (n=54), 2. y1lda 16.3 + 4.2 mmHg (n=51) ve 3.
yilda 13.3+1.7 mmHg (n=49) olarak tespit edilmistir. Yazar-
lar kanaloplastinin etkin GIB kontroliiyle doku iyilesmesi
ve fibrozis riski yliksek hasta grubunda filtran cerrahiye iyi
bir alternatif olabilecegini vurgulamiglardir.® Grieshaber ve
ark’'nin beyaz AAG hasta popiilasyonunda yaptiklar:1 ve 32
hastanin dahil edildigi diger prospektif ¢calismalarinda ise
ameliyat oncesi GIB ortalama 27.3+5.6 mmHg iken, 12. ayda
12.8+1.5 mmHg ve 18. ayda 13.1+1.2 mmHg olarak saptan-
migtir. Yazarlar PAAG’lu beyaz hasta popiilasyonunda da
kanaloplastinin etkinligine isaret etmislerdir.10 Bir baska
caligmalarinda 10/0 prolen siitiir ile 6/0 prolen siitiir sonug-
lar1 karsilastirildiginda, 10/0 siitiriin biraz daha basarili
oldugu bildirilirken, komplikasyonlar a¢isindan fark goriil-
memigtir. Calismanin bir diger sonucu ise geng yas hastalar-
da cerrahinin daha basarili oldugudur. Bu saptamanin geng
hasta popiilasyonunda akéz ¢ikisinin 6zellikle distal yolla-
rinin (kolektor kanallar ve episkleral venler) patent olma-
siyla iligkili olabilecegi ileri siiriilmistiir.!* Arthur ve ark.,?
kargilastirmali caligmalarinda 37 goze fako, 32 goze ise fa-
kokanaloplasti uygulanarak sonuclar karsilastirilmigtir. Bir
yillik takip sonunda ilagsiz hedef basinca ulagsma konusunda
kombine cerrahi daha basarili bulunmustur (%75’e karsilik
%34). Bull ve ark.,'? caligmasinda yalniz kanaloplasti ya da
fakokanaloplasti uygulanan 109 goze ait sonuglar prospektif
olarak incelenmistir. Ilk grupta ameliyat 6ncesi GIB ve IS
23.0+4.3 mmHg ve 1.9+0.7 iken, ti¢ yillik izlem sonunda
15.1+3.1 mmHg ve 0.9+0.9 olarak tespit edilmigtir. Kom-
bine grupta ise ameliyat oncesi veriler 24.3+6.0 mmHg ve
1.5+ 1.2 iken, ameliyat sonrasi 13.8+3.2 mmHg ve 0.5+0.7
degerlerine ulasilmistir. En sik goriilen ge¢ donem kompli-
kasyon yalniz kanaloplasti grubunda %19.1 oraninda gori-
len katarakt gelisimi olmugtur. Tetz ve ark.,’ 133 olguya ait
caligmalarinda fakokanaloplasti grubu ile psédofaki sonras:
kanaloplasti yapilan olgular degerlendirilmistir. U¢ yillhik
takiple her iki grupta da etkili GIB diisiisi bildirilmistir.

Glokom Cerrahisinde Yenilikler: Minimal Invaziv Glokom Cerrahisi

Kanaloplastinin diger glokom cerrahi yontemleri ile karsilagti-
rildig calismalara goz atacak olursak, Koerber’in ¢calismasinda
PAAG’lu 15 hastanin bir gozlerine kanaloplasti, diger gozlerine
viskokanakostomi yapilarak sonuglar kargilagtirilmigtir. Onse-
kiz aylik takiple her iki grupta da anlamli GIB diisiisii elde edi-
lirken, kanaloplasti grubunda ortalama 1.5 mmHg daha diisiik
GIB diizeyi saglanmistir.s Briiggemann ve ark.,'® calismala-
rinda daha once bir gozlerine MMC ile trabekiilektomi yapilan
15 olgunun diger gozlerine kanaloplasti uygulanarak sonuclar
mukayese edilmistir. Trabekiilektomi grubunda daha disik
GIB diizeyine ulagilirken (13.21+2.83% karsilik 11.64+5.2), ek
iglem gereksinimi bu grupta belirgin olarak daha fazla gercek-
lesmistir (2’ye karsilik 112). Ayrica hastanede kalma siiresi ve
vizit gereksinimi de bu grupta anlamh oranda daha yiiksektir.
Ayyala ve ark.nin geriye doniik ¢aligmalarinda kanaloplasti
uygulanan 33 goz ile MMC ile trabekiilektomi uygulanmis olan
46 goze ait sonuglar kargilagtirilmigtir. Bir yillik izlem sonun-
da final GIB degeri ilk grupta 13.8+4.9 mmHg ve GIB diisiis
orani %32 iken 2. grupta sirasiyla 11.6+4.0 mmHg ve %43 ola-
rak hesaplanmistir. Trabekiilektomi grubunda daha etkin GIB
diistist saglanirken, komplikasyonlar da cerrahilere uygunluk
gostermistir. Kanaloplasti grubunda en sik goriilen komplikas-
yonlar hifema (%21), PAS (%6) ve Descemet dekolmani (%2)
olarak bildirilirken, diger grupta koroid dekolmani (%17) ve hi-
poton makulopatisi (%4) ile kargilagilmigtir. Bu grupta ayrica
%15 oraninda blep revizyonu gereksinimi olmustur.!” Matlach
ve ark.,’® glokom ve katarakt beraberligi olan 39 gozii 2 gruba
aywrarak, fakotrabekiilektomi (n=20) ve fakokanaloplastinin
(n=19) etkinlik ve giivenirliligini kargilastirmiglardir. Birin-
ci grupta daha diisiik GIB seviyelerine ulagilirken (11.7+3.5
mmHg, 12.6+2.1 mmHg), GIB diisiisii ve komplikasyonlar aci-
sindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. Rekas ve ark.,’ calismalarinda fakokanalop-
lasti uygulanan 29 goz ile fako-derin sklerektomi uygulanan
30 goze ait sonuclar karsilagtirilmistir. Bir yillik takip siiresi
sonunda her iki grupta da etkili GIB diisiisii saglanirken, ba-
sar1 oranlar1 da benzer bulunmustur (%79a karsilik %76.9).
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Ik grupta en sik goriilen komplikasyon %58 ile hifema iken,
2. grupta blep fibrozisi sorunu ile karsilagilmistir (%26.7).
Ik grupta ilave girisim gerekmezken, derin sklerektomi
grubunda ek uygulamalar gerekmistir (5FU enjeksiyonu,
siiturolizis,igneleme).

Voykov ve ark.,” ¢caligmalar1 kanaloplasti basarisiz oldugun-
da filtran cerrahi planlanmadan 6nce bagka bir uygulama dii-
stiniilebilir mi? Sorusu tizerine kurgulanmistir. Bu ¢calismada
daha once kanaloplasti uygulanmis 31 hastaya ab interno
yaklagimla cepegevre siitir trabekiilotomi uygulanmigtir.
Bunun icin de kanal igerisinde hali hazirda bulunan prolen
sutir kullanilmaktadir. Ameliyat sirasinda gomili sitir
gonyolens yardimiyla bulunarak trabekiilotomi iglemi gercek-
lestirilmektedir. Yazarlar 12 aylik takip siiresince etkili GIB
diisiist bildirmiglerdir. En sik karsilasilan komplikasyonlar
hifema ve gecici GIB yiiksekligidir.

Grieshaber ve ark.,?! ilgin¢ calismalarinda kanaloplasti son-
rasi cerrahi basarimin tahmin edilmesinde, provokatif gon-
yoskopi ve kanaloplasti sirasinda akéz akim sisteminin flu-
orescein kullanilarak degerlendirildigi kanalografinin yeri
arastirilmistir. Calismada ameliyat oncesi yiiksek GIBnin
olasilikla SK’'min kollapsina ikincil olarak gonyoskopide ka-
nala zayif kan reflisii ile birlikte oldugu; provokatif gonyos-
kopi ve invasiv bir yontem olmakla birlikte kanalografinin
kanaloplastinin gelecegi acisindan akéz akim yolu fonksiyo-
nelliginin degerlendirmesinde onemli bilgiler verebilecegini
bildirmiglerdir. Burada boyanin 6n kamaraya gecis paterni
(tam, kismen ya da hi¢) transtrabekiiler difiizyon hakkinda
bilgi verirken, episkleral venlerin dolum 6zellikleri de kolek-
tor kanallar ve venoz ¢ikis hakkinda hekimi bilgilendirmekte-
dir. Dolayisiyla bu 6ngoriiler dikkate alinarak yapilan cerra-
hilerde gerek provokatif gonyoskopide kuvvetli kan refluksu,
gerekse kanalografide iyi boyanma ve dolum paternleri uygu-
lanacak cerrahinin bagarili olabilecegi tahmininde bulunul-
masin saglamaktadir. Bununla beraber gonyoskopide kanal
igcerisine kan refliisii yoksa ve episkleral dolum paterni olas:
kollaps nedeniyle kotiiyse bu durum cerrahinin basarisinin
sinirh kalacagina igaret etmektedir.

Saricaoglu

Klink ve ark.,? kanaloplasti sonrasi filtran blep gelisip gelis-
medigini inceledikleri ¢aligmalarinda, kanaloplasti gecirmis
20 goz hem klinik olarak, hem de 6n segment OKT ve UBM ile
degerlendirilmistir. Klinik olarak hicbir gézde blep formasyo-
nu saptanmazken, 6n segment goriintiilleme yontemleri ile sa-
dece bir gozde blebe benzer bir yap1 izlenmistir. Yazarlar GIB
dististinin filtran etkiden bagimsiz oldugunu, dolayisiyla fib-
rozis riskinden uzaklagildigini vurgulamiglardar.

Kanaloplasti ile ilgili calismalardan da gorildagia tzere,
hedeflenen GIB diizeyi dikkate alinarak erken ve orta evre
glokom olgularinda bu yontem ilk cerrahi segenek olarak de-
gerlendirilebilir. Ozellikle fako ile kombine edildiginde GIB
kontrolii ve kullanilan glokom IS tizerindeki etkinlik daha be-
lirgin hale gelmektedir. Komplikasyonlar: (hifema, Descemet
dekolmani, GIB yiikselmesi, siitiir ile ilgili problemler) sinirh
olup, trabekiilektomiye gore daha kabul edilebilir diizeydedir.
Ancak diger MIGC'lerine gére daha zor ve uzun bir 6grenme
periyodu s6z konusudur.

Gold Mikrosant

Gold mikrogant1 (SOLX), 24 karat altindan tretilmis valvsiz
mini sant olup, 5.2 mm uzunlugunda ve 3.2 mm genisliginde-
dir (Resim 3). Kalinlig1 44 pw’dur. Fornix tabanli konjonktival
acilimi takiben 4 mm uzunlugunda tam kat skleral diseksiyon
sonrasi bir ucu 6n kamarada olmak tizere suprakoroidal me-
safeye yerlestirilir.? Melamed ve ark. tarafindan gelistirilen
cihazin literatir raporunda 38 olguya cerrahi uygulama ya-
pilarak sonuclar verilmistir. Ameliyat 6ncesi GIB ortalamasi
27.6+4.7 mmHg olan olgularin yaklagik 12 aylik izlem sonun-
da GIB ortalamalar1 18.2+4.6 mmHg olmustur. IS ortalamasi
ameliyat oncesi 2.0+0.8 iken, ameliyat sonras1 1.5+1.0 olarak
tespit edilmistir. Ameliyat sonras: ila¢ kullanim orani olduk-
ca yuksek olmustur.?? Agnifili ve ark.,?* PAAGlu ve santa ait
cerrahinin basarisiz oldugu 5 gozde yaptiklar: histopatolojik
incelemelerinde mini sant icerisinde fibrozis ve enkapsiilasyo-
nun varhigi saptanmigtir. Rekas ve ark.,? benzer bir calismada
basarisiz olgularda sant etrafinda bag dokusu kolonizasyonu
gozlemlemislerdir. Bu cerrahi uygulama ab externo olarak uy-
gulanmakta olup, konjonktival biitiinliik korunmamaktadir.



Ancak filtran blep formasyonu s6z konusu olmayip, akoz dre-
naj1 6n kamaradan suprakoroidal mesafeye gerceklesmektedir.
On kamara ve suprasiliyer alanlar arasindaki bu kalici bag-
lantinin etkinligi ve giivenirliligini belirlemek konusunda daha
genis serili uzun donem c¢aligmalara ihtiyac oldugu aciktir.

Trabekiiler Mikro-Bypass (iStent)

Trabekiiler sistemim mikrostentlerle bypass edilmesi fikrin-
de Spiegel ve ark.,” nemli rol oynamistir. Ilk uygulamalarda
ab externo yaklasimla nonpenetran derin sklerektomiye ben-
zer olarak SK catis1 acilmig ve i¢ cap1 50 p silikon tiip kanala
implante edilmistir. Daha sonra 6 olguluk seride ab interno
yaklagimla titanyum orijinli mikrostent uygulamasi yapilarak
GIB diisiisii tizerindeki etkisi test edilmistir.2” Bu ve benzer ca-
ligmalarin ardindan bugiin FDA onayina sahip tek ab interno
implant olan trabekiiler mikro-bypass stentlerin ilki olma 6zel-
ligine sahip iStent (Glaucos) gelistirilmigtir. Titanyumdan tre-
tilen cihaz 1 mm uzunlugunda heparin kapli olup, tizerinde 3
adet retansiyon arki bulunmaktadir (Resim 4). Trabekiiler agi
bypass ederek 6n kamara ve SK arasinda kalici bir akoz akimi
saglar. Gonyoskopik destekle korneal insizyondan ab interno
yaklagimla implante edilir. Implant tek basina ya da fakoemiil-
sifikasyonla birlikte uygulanabilmektedir.2’

Coklu implant uygulamasinda daha fazla GIB diisiisii saglandig
bildirilmistir. U¢ impant sayis1 iki implantla karsilastinldiginda
daha etkin GIB diisiisii saptanirken, implant sayisinin kisiye uy-
gun hedef basinca gore belirlenebilecegi fikri 6ne stirilmigtiir.?
Buchacra ve ark.nmin prospektif calismalarinda 10 hastaya
Istent uygulanarak takip edilmisler ve 12. ayda GIBinda or-
talama 6.6+5.4 mmHg diisis saglamiglardir.30 Samuelson ve
ark.,’! erken veya orta evre 240 PAAG’lu goze yalmz fako ya
da fako+iStent uygulayarak 1 yillik takiple sonugclar: karsi-
lastirmislardir. Takip siiresi sonunda GIB diisiisleri benzer-
ken, kombine cerrahi grubunda fako grubuna goére daha az
gozde ilacsiz 21 mmHg alt1 GIB diizeyine ulagilmistir (%50’ye
kargilik %72). Ayn1 ¢alisma grubunun 2 yillik takip rapor-
larinda kombine grupta GIBnin stabil kaldigi belirtilirken
(1. yilda 17.0+2.8 mmHg, 2.yi1lda 17.1+2.9 mmHg), yalniz
fako grubunda yikselme egilimi (1. yilda 17.0+3.1 mmHg,
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2.y1lda 17.8+3.3 mmHg) bildirilmistir.?? Fea’nin ¢aligmasinda
benzer olarak yalniz fako uygulanan grupla, kombine cerrahi
grubu mukayese edilmis ve 15 aylik takipte kombine grup-
da daha iyi GIB diisiisii tespit edilmistir (14.8+1.2 mmHg’ya
kargilik 15.7+1.1 mmHg).?® Spiegel ve ark. nin prospektif ca-
lismalarinda kombine cerrahi ile GIB'inda ortalama 4.4+4.5
mmHg diisiis kaydedilirken, 7 gozde stent tikanmasi, 6 gozde
ise malpozisyon sorunu ile kargilagilmigtir.** Arriola-Villalo-
bos ve ark.,3 calismalarinda 19 hastaya uygulanan kombine
cerrahi ile GIB'inda ortalama 3.1 mmHg diisiis saglanirken,
kullanilan IS 1.3+0.5’den 0.9+0.8% gerilemistir. Bayraktar ve
ark.,* prospektif ¢caligsmalarinda farkl hasta gruplar: olustu-
rularak iStent’in latanoprostla kargilastirilmasi, tek veya cift
Istent ve fako+Istent uygulamalarinin etkinligi arastirilmis-
tir. Calismada GIB diisiisii acisindan en basarili grup kom-
bine cerrahi grubu iken, ¢ift stent tek uygulamaya gore daha
avantajli bulunmustur. Bununla birlikte Istent uygulamasi-
nin latanoprosta benzer GIB diisiisii sagladig: belirtilmistir.

Fernandez-Barrientos ve ark.,*” florofotometri yontemiyle
akoz akimi ve diga akim kolaylig1 iizerine implantin etkinli-
gini arastirmiglardir. Calismada 33 hasta randomize edilerek
bir gruba sadece fako, diger gruba ise fako+iStent uygulamas:
yapilmig ve olgular 1 yil siireyle takip edilmiglerdir. Ameli-
yat oncesi veriler her iki grupta benzer olup, ameliyat sonra-
s1 kontrollerde akéz akimi her iki grupta da anlamli degisim
gostermezken; trabekiiler akim kolaylig1 yalniz fako yapilan
gruba gore kombine cerrahi grubunda anlamli oranda artmag-
tir (%46’ya kargilik %275).

iStent’in yeni gelistirilen 2. (iStent injekt) ve 3. (iStent supra)
jenerasyon tipleri vardir. iStent injekt trabekiler akim artisi
icin geligtirilen yeni dizayni olup; 6n kamara, trabekiiler ag
ve SK icerisinde olan bélimleri ile birlikte 360p uzunlugun-
dadir. Dort orifisi bulunmaktadir (Resim 5). iStent supra uve-
oskleral akim artisini desteklemek amach gelistirilmistir (Re-
sim 6). Heparin kapl polietersiilfon ve titanyum sleeve icerir.
Ab interno olarak suprakoroidal alana implante edilmekte-
dir. Hentiz hakkinda herhangi bir rapor bulunmamaktadir.
Bahler ve ark. iStent injekt’in kiiltiire 6n segment modelinde
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Resim 4-6: iStent, iStent injekt ve iStent supra

trabekiiler akim kolaylig: tizerindeki etkisini inceleyen calig-
malarinda, istatistiksel olarak anlamh artig tespit ettiklerini
bildirmiglerdir.?® Voskanyan ve ark.,? ¢ok merkezli ¢caligma-
larinda 99 AAG’lu olguya 2 adet iStent injekt implantasyonu
yapilarak 12 aylik izlem yapilmistir. Caligma sonunda etkili
GIB diisiisii yaninda kullanilan iS'nda anlamli azalma bildir-
miglerdir. Fea ve ark.,”” raporlarinda ise iki adet antiglokom
ila¢ kullanimina (1. grup) kars: 2 iStent injekt implantasyo-
nunun (2. grup) etkinligi karsilastirilmistir. Ortalama GIB
azalmas: ilk grupta 7.2+2.2 mmHg iken, 2. grupta 8.1+2.6
mmHg olarak hesaplanmistir. Implantin en az ila¢ kullanimi
kadar etkili ve giivenli oldugu sonucuna varilmigtir.

Calismalardan da izlendigi kadariyla, iStent implantasyonun-
da en az iki implant GIB kontrolii acisindan daha etkindir. Aksi
halde GIB diisiisii oldukca sinirh kalmaktadir. Fako ile kombi-
ne edilen cerrahilerde daha iyi sonuclar elde edilebilmektedir.
Komplikasyonlar: siklikla hifema olmak iizere, gecici GIB yiik-
selmesi, stent tikaniklig1 ya da malpozisyonu olarak siralana-
bilir. Stent tikanikliklar: (piht1 ya da iris ile) spontan olarak
diizelmekte ya da iridoplasti uygulamasi gerektirmektedir.

Trabektom

Trabektom (Neomediks), 1.6-1.8 mm korneal kesiden 19.5 gau-
ge elcik ile ab interno yaklagimla yiiksek frekansh elektorokoter
kullanilarak (550 kHz) diga akim direncinde 6nemli rol oynayan
trabekiler ag ve SK i¢ duvarinin uzaklastirilmasi esasina dayanir.

Saricaoglu

Ablazyon iglemi (0.5-1.5 w) ile SK ve 6n kamara arasinda di-
rekt bir iligki saglanmig olur. Mikrokateter initi aspirasyon-
irrigasyon sistemi ile ayni elcik iizerinde yer almaktadir. El-
cik elektrokoter jeneratorii ve aspirasyon-irrigasyon sitemine
ayr1 baglantilar icerir (Resim 7). Ayak pedal ile basamakl
olarak elektokoter uygulamasi ve siv1 sistemi kumanda edilir.
Irrigasyon destegi uygulama sirasinda GIB'n1 dengelerken,
aspirasyon olusan doku artig: ile debrislerin uzaklastirilma-
s1 ve 181 kontroliinii gerceklestirir. Elektrokoter uygulamas:
gonyoskopik goriinim altinda yapilir. Cevre dokularda elekt-
rik ya da termal hasar olusmamaktadir. Genellikle temporal
yaklagimla nazal alandan hekimin kararina bagl olmak tize-
re 90-120”1ik bir alan ablaze edilir.?® Cihaz 2004 yilinda glo-
kom i¢in FDA onay: almigtir. Cerrahi fakoemiilsifikasyonla
kombine edilebilmektedir. Diger MIGC’lerine benzer olarak
ac1 kapanmasi, NVG ve gonyoskopik goriintiiyii engelleyebile-
cek korneal 6dem veya opasitelerde uygulanmamaktadir.

Mincler ve ark.,* ilk raporlarinda 37 AAG olgusu trabektom
uygulamas: sonrasi takip edilmislerdir. Ameliyat 6ncesi GIB
ortalamas1 28.2+4.4 mmHg iken, 12. ayda (n=15) 16.3+2.0
mmHg’ya gerilemistir. IS'nda istatistiksel olarak anlaml
azalma saptanirken, teknik etkili ve giivenli bulunmustur.
Yazarlarin genigletilmis 2. raporlarinda 1127 cerrahiye ait
(Trabectom, n=738, trabectom+fako, n=366) sonuclar geriye
doniik olarak degerlendirilmistir. Iki yillik takiple GIB orta-
lama %39 oraninda azalarak 23.8+7.7 mmHg’dan, 16.5+4.0
mmHg’ya diigserken, IS ortalamasi 2.8’den 1.2’ye gerilemistir.
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Resim 7: Trabectom cihazi.

%'77.6 oraninda ameliyat sirasinda kan reflisti gorilirken,
bu durum GIB yiiksekligi ile korelasyon gostermeyip, siklikla
birka¢ giin icerisinde gerilemistir. Bir diger onemli kompli-
kasyon ise gecici GIB yiiksekligi olmustur (n=65, %5.8). Bu is-
lemin bagarisiz oldugu olgulardan 67’sine takip eden donemde
trabekiilektomi, 18’ine ise sant ameliyat1 gerekmistir.*> Mae-
da ve ark.,*® Japon hasta popiilasyonunda 80 gozii kapsayan
trabektom serilerinde 6. ayda GIB'nda %28.7 oraninda diisiis
kaydedilmigtir. Tum olgularda kan refliisii goriiliirken, 13 ol-
guda ek cerrahi girisim ihtiyaci olmustur. Francis ve ark.,*
glokom ve katarakt birlikteligi nedeniyle trabektom-+fako
uyguladiklar1 304 olguyu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
GIB diisiisti ve kullanilan iS'nda azalma rapor etmislerdir.
Ameliyat oncesi IS ortalamasi 2.65+1.13 olan olgularin IS or-
talamasi 6. ayda 1.76+1.25%¢, 12. ayda ise 1.44+1.29’a gerile-
mistir. Bu calismada da sikhikla kan refliisi gorilmiis olup
(%78.4), kisa siirede gerilemigtir. Dokuz olguda takip eden
donemde ek glokom cerrahisi gereksinimi olmustur.

Ahuja ve ark.,*> 246 olguluk serilerinde bir gruba trabektom
(n=88), diger gruba trabektom+fako (n=158) yapilarak 2 fark-
I1 basar1 kriteri (A=<21 mmHg, B=<18 mmHg) acisindan
sonuclar karsilastirilmistir. Ameliyat oncesi GIB ortalama-
s1 21.6+8.6 mmHg ve IS ortalamasi1 3.1+1.1 olan hastalarin
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ameliyat sonras: 2. yilda degerleri sirasiyla 15.3+4.6 mmHg
ve 1.9+1.3 olarak ol¢iilmiustiir. Cerrahi sonuclar A kriterine
gore degerlendirildiginde basar1 orani %62 iken, B kriterine
gore hedef basing daha diigiik istendiginde %22’de kalmakta-
dir. Ayrica 66 olguda (%26.8) ek cerrahi girisim gerekmistir.
Yazarlar diisiik GIB diizeyi hedeflenen olgularda bu cerrahi
yontemin uygun olamayabilecegini vurgulamiglardir. Jea ve
ark.,* geriye doniik calismalarinda trabektom (n=115) uygu-
lanan hasta grubu (grup 1, n=115) ile, MMC ile trabekiilek-
tomi (grup 2, n=102) yapilmis olan olgulara ait sonuclar mu-
kayese edilmistir. Ameliyat 6ncesi GIB ortalamas1 1. grupta
28.1+8.6 mmHg ve 2. grupta 26.3+10.9 mmHg iken, 2 yillik
takip siiresi sonunda 15.9+4.5 mmHg ve 10.2+4.1 mmHg ola-
rak belirlenmistir. Gruplarda GIB diisiis oranlari ise sirasiyla
%43.5 ve %61.3 olarak gerceklesmistir. Hifema disinda ameli-
yat sonrasi komplikasyon gelisimi trabekiilektomi grubunda
daha fazladir, ancak bu grup daha az ek cerrahi girigim gerek-
tirmistir (%43.5’a karsilik %10.8). Arastiricilar MMC ile tra-
bekiilektominin daha bagarili oldugunu rapor etmislerdir.Jea
ve ark.,*” 2. raporlarinda ise trabektom uygulanmig ve basa-
risizlikla sonuglanmig olgularda trabekiilektominin etkinligi
aragtirilmigtir. Bu amacla daha once ab interno trabekiiloto-
mi yapilan olgu grubu (n=34) ile ilk cerrahisi trabekiilektomi
olan hastalar (n=42) kargilagtirilmigtir. Takip siiresi sonunda
ulagilan GIB ortalamalar: her iki grupta da benzer olup, daha
once gecirilmis trabektom uygulamasinin trabekiilektominin
basarisini etkilemedigi sonucuna varilmistir.

Wang ve Harasymowycz,*® trabektom sonrasi farkli oranlarda
bildirilmis olan gonyosinesi ve PAS gelisiminde Nd:YAG gon-
yopunktur uygulamasinin etkinligini aragtirmiglardir. Bu ya-
pilara bagl olarak trabektom sonras1 GIB yiiksekligi sorunu
yasanan 8 olguya gonyopunktur iglemi yapilarak yapilmamis
olgularla (n=22) sonuglar kargilagtirilmigtir. Gonyopunktur
IS'nda degisiklige yol agmadan GIB kontrolii saglamistir.

Vold ve ark.,*® trabektom ve lazer trabekiiloplasti iligkisini in-
celedikleri caligmalarinda, ab interno trabekiilotomide daha
once uygulanmis olan lazer tedavisinin GIB tizerine olumsuz
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etkisi olmadig, ek cerrahi gereksinimlerin gruplar arasinda
benzerlik tasidigi, ancak IS'nin artabilecegi vurgulanmistir.
Ahuja ve ark.,” trabektom cerrahisi gec¢irmis olan 262 olgu-
luk serilerinde cerrahi sonrasi ortalama 8.6 ayda (2-31 ay)
12 olguda ge¢ baslangich hifema sorunu ile karsilasildig: ra-
por edilmistir. Bu olgularda uyku sirasinda cerrahi uygula-
nan tarafa dogru yatis pozisyonu dikkat ¢ekmistir. Direncli
GIB yiiksekligi nedeniyle trabekiilektomi gerektiren bir olgu
disinda hifemanin 1-2 hafta igerisinde spontan olarak geri-
ledigi belirtilmigtir. Ting ve ark.,’! yalmiz trabektom veya
fako+trabektom cerrahisi uyguladiklar: hasta gruplarini pso-
doeksfoliasyon glokomu (PEXG) ve PAAG siiflandirmasiyla
karsilastirmiglardir. Yalniz ab interno trabekiilotomi uygula-
nan PEXG ve PAAG gruplarinda 1. yilda GIB diisiis ortala-
malar1 12.3+8.0 mm Hg ve 7.5+7.4 mm Hg iken; gruplarda
basar1 oranlari %79.1 ve %62.9 olarak hesaplanmigtir. Kom-
bine cerrahi gruplarinda ise sirasiyla 7.2+7.7 ve 4.1+4.6’ik
dustisler kaydedilirken, basar1 oranlar1 %86.7 ve %91 olarak
gerceklesmigtir. Yazarlar PEXG olan olgularda cerrahi basa-
rinin daha yiiksek olduguna ve fako ile kombinasyonun basa-
riy1 artirdigina vurgu yapmislardir.

Calismalardan da goriildigi tizere Trabectom uygulamasi er-
ken evre glokom olgularinda ve ilag¢ sayis1 tizerine etki agisin-
dan farkli klinik durumlarda (ilag intoleransi, lazer tedavisi
sonrasi) ilk cerrahi secenek olarak degerlendirilebilir. Fako
ile kombine edilebilir olmas1 katarakt birlikteliginde 6nemli
bir diger avantajdir. Ayrica ileride gerekebilecek glokom cer-
rahisi ac¢isindan konjonktival biitiinligin korunuyor olmasi
ve Trabectom sonras: filtran cerrahi bagarisinin etkilenmedi-
gine dair veriler, siiphesiz 6nemli saptamalardir.

Excimer Lazer (Trabekiilotomi-Trabekiilostomi)

Excimer lazer trabekiilotomi ya da trabekiilostomi (ELT)de
(Glautec AG), 308 nm dalga boyunda xenon klorid excimer
lazer ile trabekiiler ag ve SK i¢ duvarinda 90”lik bir alan
uzerine mikroperforasyonlar (8-10 adet) olusturmak sure-
tiyle akim artis1 saglanir ve GIB'nin diismesi beklenir. Fo-
toablazyon islemi sirasinda termal hasar gelismemekte ve
dolayisiyla doku iyilesme cevabi minimal diizeye inmektedir.

Saricaoglu

ELT sirasinda SK'inda kan refliisii ve bubble formasyonunun
goriilmesi uygulamanin basarili oldugunu gostermektedir.?
ELT, PAAG ve okiiler hipertansiyon olgularinda endike olup;
dar ac1 ve a¢1 kapanmasi, NVG ve a¢1 yapilarinin goriilmesini
engelleyen korneal skar ve opasitelerde uygulanmamaktadir.

Babighian ve ark.,”? ilk ¢aligmalarinda 21 olgunun 21 goéziine
ELT uygulanarak olgular yaklasik 2 y1l siireyle izlenmislerdir.
Tedavi oncesi GIB ortalamas: 24.8+2.0 mmHg olan olgularin
takip siiresi sonunda GIB ortalamalar1 16.9+2.12 mmHg ola-
rak tespit edilmistir. GIB diisiis oran1 %31.8 olarak saptanir-
ken, 8 olguda (%38.1) ek ilag ihtiyaci olmus ve 2 olguda (%9.5)
tedavi basarisizlikla sonuc¢lanmigtir. Arastiricilarin bir sonraki
prospektif calismalarinda ise, 30 goz randomize edilerek iki
gruba ayrilmis ve ELT uygulama sonuclar: selektif lazer tra-
bekiiloplasti (SLT) ile karsilastirilmistar. Iki yillik takip siiresi
sonunda ELT grubunda GIB ortalamas1 25.0+1.9’dan 17.6+/-
2.2 mmHg’ya gerilerken, SLT grubunda 23.9+0.9’dan 19.1+1.8
mmHg’ya inmigtir. Tam basar1 oram1 ELT grubunda %53.3,
SLT grubunda ise %40 olarak hesaplanmistir. Her iki grup-
ta da istatistiksel olarak anlamh GIB diisiisii elde edilirken,
gruplar arasinda basari oranlar1 agisindan anlamh farka rast-
lanmamigtir.?® Téteberg-Harms ve ark.,?® calismalarinda farkl
glokom tiplerinden olusan 28 olgunun 28 goziine fako+ELT ya-
pilarak sonuclar1 degerlendirilmistir. Bir yillik izlem sonunda
GiB'nda 8.79 mmHg (%34.7) ve IS'nda 0.79 (%62.7) oraninda
disiis kaydedilmistir. Uygulamanin fako sonrasi 2-3 dak. siir-
digi, internal yaklagimla konjonktivanin saglam birakildig:
ve glokom olgularinda filtran cerrahiden uzaklagmak adina iyi
bir yontem oldugu vurgulanmigtir.’ Yazarin bir diger ¢calisma-
sinda da fako+ELT nin basarisi ve 1 yil siiren takipte GIB dii-
stistinin devamliligl rapor edilmigtir.

Hydrus Mikrostent

Hydrus (ivantis) 8 mm uzunlugunda olup, nitinol
(nikel+titanyum) olarak nitelenen yiiksek elastik biyo uyum-
lu materyalden tretilmigtir. SK’'nin kurvatiiriine uygun ol-
mak tizere dairesel olarak dizayn edilmistir (Resim 8). Mik-
rostent SK igerisine yerlegstirilir ve temel felsefe trabekiiler
agin by-pass edilerek akoéz disa akiminin artirilmasidir.



Cerrahi uygulama fako ile kombine edilebilmektedir. Hydrus
cerrahisinde de diger SK odakli cerrahilerde oldugu gibi sik-
likla temporal korneal insizyonla kolay uygulama yapilabilen
nazal kadran segilmektedir. Buras1 ayrica kolektor kanalla-
rin en yiuksek oranda bulundugu bélgedir.? Mikrostent SK
icerisinde bulundugu alanda (ii¢ saat kadram) dilatasyona
ve akim artigina neden olmaktadir. Boyle biiyiik bir alanin
iStent’e gore avantaj saglayacagi ongoriillmektedir. Camras ve
ark.,5kadavra gozlerinde kurguladiklari calismada mikrosten-
tin kontrol gozlere gore disa akim kolayhiginda artis sagladig:
gosterilmistir. Diger bir calismada 8 mm’lik mikrostentin diga
akim kolayligim1 artirdigr (0.33+0.17 pL’den 0.52+0.19 uL'’ye)
ve direnci azalttig: (4.38+3.03 mmHg/ul.’den 2.34+1.04 mmHg/
uL’ye) tespit edilmistir.’” Hays ve ark.,%® calismalarinda ise iS-
tent ile karsilagtirma konusunda benzer bir kurgu yapilmistir.
Bir goze Hydrus mikrostent, diger goze ise 2 adet iStent imp-
lante edilerek disa akim kolaylig: acisindan sonuglar mukaye-
se edilmistir. Hydrus mikrostent daha fazla artis saglamistir
(%34’e karsilik %73). Johnstone ve ark. 8 mm ve 15 mm’lik
Hydrus mikrostentleri implantasyon sonrasi1 SK ve kolektor
kanalda meydana getirdikleri anatomik degisiklikleri sapta-
mak agisindan karsilastirmiglardir. Elektron mikroskopik de-
gerlendirmelerde 8 mm’lik mikrostentlerin SK dis duvarinda
daha az deformasyona neden olduklari ve bu nedenle kollektor
kanal ostiumlarinda daha az obstriiksiyona yol agma potansi-
yelleri olabilecekleri kanisina varilmigtir.?® Hydrus mikrostent
ile ilgili olarak kongre sunumlar: disinda literatiirde insan go-
ziinde yapilan ¢alismaya ait data bulunmamaktadir.

CyPass Suprakoroidal Mikrostent

CyPass (Transcend), poliamid materyalden turertilmis olup, 6.35
mm uzunlugunda ve en biiyiik cap1 0.51 mm’dir (Resim 9). Ab
interno yaklasimla gonyoskopik goriiniim altinda suprakoroi-
dal alana yerlestirilerek, 6n kamaradan suprasiliyer mesafe-
ye akim saglar.? Hoeh ve ark.,%° ¢ok merkezli ¢aligmalarinda
glokom ve katarakt birlikteligi olan ve GIB ilac tedavisiyle
kontrol altinda olan ya da olmayan AAG’lu hasta gruplari-
na (n=184) fakoemiilsifikasyonu takiben Cypass uygulama-
s1 yapilarak, olgular ortalama 6 ay siireyle takip edilmistir.
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Ameliyat 6ncesi GIB ortalamas1 21.1+5.91 mmHg ve ilac sa-
yis1 ortalamasi 2.1+1.1 iken, takip siiresi sonunda GiB’nda
%37 ve ilag sayisinda %71.4 oraninda distus kaydedilmigtir.
Calismada en sik goriilen komplikasyon %13.8 ile siklikla ilk
ay goriilen hipotoni, %10.5 ile gecici GIB yiiksekligi ve %4.4
orani ile 6n kamara inflamasyonu olmustur. Dokuz gézde ta-
kip siiresince ek glokom cerrahisi gerekirken, hicbir olguda
mikrostentler alinmamistir. Mikrostent GIB diisiisi, ilac sa-
yisinda azalma ve komplikasyon oraninin az olmasiyla erken
donemde basarili bulunmustur. Yazarlarin 12 ayhk takip
sonuclarini rapor ettikleri diger calismalarinda, mikrostent-
le kombine fako uyguladiklar:1 167 g6z caligmaya dahil edil-
mistir. Calismada GIB ilacla 21 mmHg ve/veya iistiinde olan
olgular (n=65) ile bu degerin altinda olan olgular (n=102) de-
gerlendirilmistir. Ilk grupta GIB’nda %35 diisiis saptanirken,
ilac sayis1 %49 oraninda azalmistir. Ikinci gruptaki ilac sayi-
sinda azalma orani ise %75 olarak hesaplanmigtir.5!

Xen Subkonjonktival Kollajen implant

Xen (Aqgeusys), jel stent kollajen yapida, kalici implant olup
6 mm uzunlugundadir ve enjektor sistemi ile ab interno yak-
lagimla implante edilir (Resim 10). Klinik duruma uygunluk
ile birlikte hipotoninin engellenmesi a¢isindan ti¢ farkh li-
men capinda dizayn edilmektedir (45 p, 63 1 ve 140 p). Akimi
on kamaradan subkonjonktival alana dogru yonlendirir.>52
Konjonktiva agilmasa da, trabekiilektomiye benzer olarak
blep formasyonu s6z konusudur ve external doku iyilesmesine
yonelik antimetabolit uygulama (mitomisin C) 6nerilmekte-
dir. Uygulama siiresi kisa olmakla birlikte cerrahi teknigin
bir 6grenme periyodu vardir ve cerrahi sonrasi blebe bagl so-
runlar ekarte edilememektedir.

InnFocus Mikrosant

InnFocus microsant (Miami, ABD), SIBS'den (poly styreneb-
lock-isobutlylene-blockstyrene) imal edilmis olup, bu biyouyum-
lulugu yiiksek ve oldukca esnek bir materyaldir. SIBS, silikon
ve poliiretan materyallere gore daha saf ve inert olup, doku-
da minimal inflamasyon ve skar gelisimine neden olmaktadir.
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Bu materyal koroner stentlerin iiretiminde de kullanilmakta-
dir. InnFocus mikrogant 8.5 mm uzunlugundadir ve liimeni
0.07 mm’dir (Resim 11). Bu limen ¢apinin bir yandan hipoto-
niye neden olmayacak sekilde 6n kamaradan akoz ¢ikigina izin
verirken, diger yandan da GIB yiikselmelerini 6nledigi belir-
tilmektedir. Limbal kii¢iik konjonktival kesiyi takiben olustu-
rulan yar1 skleral kalinlikta skleral cep (1x1 mm) altindan 25
gauge igne agilimiyla 6n kamaraya yerlegtirilir. Amag¢ Ex-press
implantina benzer olarak 6n kamara ve subkonjonktival alan
arasinda akoéz akiminmi saglamaktir. Implantin yiizgeg ytizey ¢i-
kintalari, mikrosantin istenmeyen dislokasyonunu engellemek-
tedir.%® Cerrahi kolay uygulanabilir goziikmekte olup, ameliyat
stiresi kisadir. Ancak Xen implantina benzer olarak fibrozise
yonelik MMC uygulamasi 6nerilmektedir.

Riss ve ark.,* 2 merkezli caligmalarinda 87 goze iki MMC dozu
(0.4 mgr/ml, 0.2 mgr/ml) farkli uygulama gekilleriyle InnFo-
cus microsant implantasyonu sirasinda denenmis ve sonuglari
kargilagtinlmigtir. Caligmada ameliyat sirasinda 23 goze 0.4
mgr/ml dozda MMC (1. grup) uygulanirken, 31 goze 0.2 mgr/
ml dozda (2. grup), 33 goze ise derin uygulamada 0.4 mgr/ml
dozda (3. grup) MMC kullanilmigtir. Bir y1llik takip stiresi so-
nunda 1. grupta GIB 23.8+5.3’dan 10.7+2.8 mmHg,’ya, 2. grup-
ta 27.9+£6.7dan 13.3+3.3 mmHg’ya ve 3. grupta 25.4+7.9dan
15.7+4.6 mmHg’ya gerilemistir. Gruplarda GIB diisiis oranlar
sirasiyla %55, %52 ve %38 olarak hesaplanmistir. Ameliyatlar
sonrasinda ciddi bir komplikasyonla kargilagilmamigtir.

Sonuc olarak MIGC tekniklerinin trabekiilektomiye benzer
oranda GIB diisiisii saglamak konusunda cok etkin olma-
diklar: ve bu nedenle diisiik GIB diizeyi hedeflenen ileri evre
glokomlu olgularda uygun goziikkmedikleri gorilmektedir.

Saricaoglu

Ancak erken ve orta evre glokomlarda daha yiiksek hedef
basing diizeyleri secildiginde, ilk cerrahi olarak disiiniilebi-
lirler. Genellikle fakoemiilsifikasyon ile kombine cerrahiler-
de etkinlik artmaktadir. Kullanilan ila¢ sayisini azaltma ve
yasam kalitesini artirma konusundaki avantajlar1 dikkate
degerdir. Calismalar 1s1g1nda GIB diisiisii acisindan kanalop-
lasti daha etkin bir yontem olarak goziikmekte, bunu sira-
siyla Trabectom ve trabekiiler bypass takip etmektedir. Bu
saptama cerrahi etkinlik alani ile paralellik géstermektedir.
Trabekiiler bypass’da ¢oklu implant uygulamasinda etkinlik
artis1 da bu fikri desteklemektedir. Yeni implantlar (Hydrus,
Cypass) konusunda ise heniiz yeterli veri olmayip, genis serili
calismalara ihtiyac vardir. Subkonjonktival MIGC cihazla-
r1 (Xen, Innfocus), Ex-press implanta benzer sekilde filtran
blep ile iligkili olarak daha diisiik GIB diizeyi saglayabilirler.
Ancak antimetabolit ajan destegi ve blep olusumu nedeniyle,
blebe bagli sorunlar ekarte edilememektedir. Ayrica etkinlik
ve giivenirliklerinin ¢aligmalarla desteklenmesi gerekir.

Hipotoni basta olmak tizere gormeyi tehdit eden ciddi komp-
likasyonlarin azligt MIGC tekniklerini uygulama konusunda
hekimleri cesaretlendirebilir. Ozellikle implant bazli cerra-
hiler dikkate alindiginda kolay 6grenilebilir ve uygulanabilir
olmalari da, adaptasyonu kolaylagtiracaktir. Ancak ekonomik
kosullar dikkate alindiginda bu yeni cihazlarin maliyetleri
goz ard1 edilemez. Bununla birlikte filtran cerrahilerde ameli-
yat sonrasi vizit sayisi ve/veya ek girisimlerin getirecegi mali
yiik de hesaba katilmalidir.

Resim 8: Hydrus.

Resim 9: CyPass.

Resim 10: Xen enjektor Resim 11: Innfocus.

sistemi.



Bu konudaki bir diger 6nemli gelisme, SK odakh cerrahilerde
ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde non invasiv yontemlerle
akoz bogalim yollarinin anatomik ve fonksiyonel a¢idan deger-
lendirilmesidir. Spektral optik koherens tomografi ile SK, ko-
lektor kanallar ve intraskleral venoz pleksus incelenebilmistir.
Yiiksek rezolisyonlu ve ti¢ boyutlu goruntileme yontemlerinde-
ki gelismeler,® bu cerrahilerdeki bagarinin degerlendirilmesin-
de ve artirlmasinda fayda saglayabilir. MIGClerinde iizerinde
durulmasi gereken bir diger konu ise, yara yeri iyilesmesi ve bu-
nun farmakolojik olarak modifiye edilmesi konusundaki ugra-
silarin kismen yersiz kalmasidir. Bununla beraber doku iyiles-
mesinin ab interno uygulamalardaki durumu ve cerrahiye etkisi
ancak uzun siireli aragtirmalar sonucunda saptanabilir.
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