
ÖZ

Trabekülektomi oftalmologlarca en sık uygulanan glokom 
cerrahisi yöntemidir. Ancak etkin göz içi basıncı kontrolü 
yanında komplikasyonların ağırlığı önemli bir problemdir. 
Bu nedenle yıllardan beri araştırıcılar yeni uygulamalar ko-
nusunda çaba sarfetmektedir. Son zamanlarda yeni teknik 
ve implantlar üzerindeki araştırmalar yoğunlaşmıştır. Uy-
gulama sonuçları yeni yeni tartışılmaya başlayan minimal 
invaziv ya da mikroinvaziv glokom cerrahisi (MİGC) olarak 
nitelendirilen cerrahilere ilgi giderek artmaktadır. Bu maka-
lede MİGC yöntemleri olan kanaloplasti ve kanal expander, 
Gold mikroşant (Solx), Trabektom (NeoMedix), Ecximer la-
zer trabekülotomi, iStent (Glaucos), Hydrus (İvantis), Cypass 
(Transcend), Xen (Aquesys),  Innfocus mikroşant implantları 
güncel bilgiler ışığında incelenecektir.

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

ABSTRACT

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. MİGS methods; Canaloplasty and canal ex-
pander, Gold micro shunt (Solx), Trabectome (NeoMedix), Ex-
cimer laser trabeculotomy, iStent (Glaucos), Hydrus (İvantis), 
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.
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GİRİŞ

Glokom cerrahisinde aköz için dış drenaj yolu sağlayan trabe-
külektomi en yaygın uygulanan glokom cerrahisi olmakla bir-
likte, son yıllarda fizyolojik drenaj yollarını gözeten Schlemm 
kanalı (SK) odaklı cerrahi ve implantlar üzerindeki araştır-
malar yoğunlaşmıştır. Trabekülektominin glokom ve göz içi 
basıncı (GİB) kontrolü üzerindeki uzun dönem etkinliği bir-
çok çalışma ile gösterilmiştir. Ancak bazen görmeyi tehdit 
edebilecek düzeydeki komplikasyonları da yadsınamaz bir 
gerçektir. Bu noktadan hareketle bir yandan non-penetran 
uygulamalar konusunda çalışmalar derinleştirilirken, diğer 
yandan da daha kolay uygulanabilir internal drenaj implant-
larının etkinlik ve güvenirlilik araştırmaları devam etmekte-
dir. Son yıllarda minimal invaziv ya da mikroinvaziv glokom 
cerrahisi (MİGC) olarak nitelendirilen cerrahilere ilgi artmış-
tır. Bu makalede MİGC yöntemleri olan kanaloplasti, trabek-
tom (NeoMedix), iStent (Glaucos), Hydrus (İvantis), Cypass 
(Transcend), Xen (Aquesys), Innfocus implantları güncel bil-
giler ışığında incelenecektir. 

Bu cerrahi uygulamalarda genel felsefe trabeküler akıma kar-
şı direnç gösteren bölgelerin dilatasyonu, ablazyonu, by-pass 
edilmesi ya da farklı mikro cihazlarla suprakoroidal, subkon-
jonktival alanlar gibi alternatif drenaj yollarını kullanarak 
GİB’nın kontrol altına alınmasıdır.1-3 Cerrahinin uygulanma-
sında gonyoskopik ustalık ve cerrahi mikroskoba adaptasyon 
büyük önem taşımaktadır.

MİGC’lerinde internal veya external filtrasyon hedeflenmekte-
dir. İnternal filtrasyon amaçlı yöntemlerden ab interno yakla-
şımlar ab interno trabekülotomi (Trabektom, Excimer lazer), 
trabeküler mikro-bypass (iStent), intrakanaliküler mikrostent 
(Hydrus) ve suprakoroidal mikrostent (CyPass) iken; ab ex-
terno yaklaşımlar kanaloplasti ve suprakoroidal Gold mikro 
şantı’dır. External filtrasyon olarak Xen (Aquesys) ve innfocus 
ile subkonjonktival alana filtrasyon sağlanmaktadır.3,4

MİGC yöntemlerin avantajları nedir? Bu cerrahi yöntem-
ler öncelikle dokular üzerinde minimal travma etkisi yarat-
makta ve fizyolojik yapı mümkün olduğunca korunmaktadır. 

Küçük bir korneal inzisyondan uygulanabilir olmaları nedeniy-
le ileride gerekebilecek filtran cerrahi için konjonktiva korun-
maktadır. Ayrıca refraktif etkileri de minimaldir. Kanaloplasti 
dışında ön segment konusunda deneyimli cerrahlar için daha 
kolay öğrenilebilir yöntemler olup, daha kısa sürede uygula-
nabilmeleri ve görsel iyileşme süresinin kısa olması da önemli 
avantajlarıdır. Bununla birlikte filtran cerrahilerde görülen 
hipotoni ve blebe bağlı görmeyi tehdit edebilecek komplikas-
yonların olmaması, cerrahi güvenlik açısından oldukça cesa-
retlendiricidir. Antimetabolit ajan gereksiniminin olmaması, 
yara iyileşmesi ve modifikasyonu konusundaki tartışmaları 
kısmen yersiz kılmaktadır.1 Dolayısıyla non-penetran cerra-
hilerdeki gelişim amaçlarına benzer olarak hipotoni riskinin 
yüksek olduğu olgular (yüksek miyopi), güçlü doku iyileşme et-
kisi nedeniyle başarısızlık riski yüksek olan genç yaş hastalar 
ya da oküler patolojilerde ilk tercih sebebi olabilirler. Yaşam 
kalitesi üzerine olumlu etkileri de son yıllarda tartışılan bir 
diğer avantajlarıdır.5 Buna karşın glokom ve GİB kontrolü ko-
nusunda yeterince etkin yöntemler midir? Neden erken ve orta 
evre glokom olgularında uygulanmaktadırlar ve sıklıkla fako-
emülsifikasyon ile kombine edilmektedirler? Aşağıda MİGC 
yöntemleri yapılan çalışmalar ışığında etraflıca irdelenirken, 
bu sorulara da cevap bulmaya çalışılacaktır.

Kanaloplasti ve Kanal Expander

MİGC’lerinin gelişiminde önemli basamak şüphesiz kana-
loplastidir. Ab externo  kanaloplasti teknik olarak nonpe-
netran cerrahilerden geliştirilmiştir. Etki mekanizması tam 
olarak aydınlatılmamakla birlikte fizyolojik aköz drenaj sis-
teminin yeniden restore edilmesi amaçlanmaktadır. Cerrahi 
teknik şöyle özetlenebilir. Derin sklerektomiye benzer ola-
rak konjonktival açılımı takiben yüzeyel skleral flep kaldı-
rılmakta ve sonrasında derin skleral flep hazırlanmaktadır. 
Cerrahi diseksiyon öne doğru ilerletilirken Schlemm kanalı 
ostiumu dikkatli bir şekilde açığa çıkarılmaktadır. Kanal 
yüksek visköz viskoelastik (VE)  materyal (Healon GV) ile 
dilate edildikten sonra ucunda atravmatik yumuşak bir tip 
bulunan bükülebilir mikrokateter (iTrack-250, iScience In-
terventional) diod lazer tabanlı mikro aydınlatma sistemi 
(iLumin) kullanılarak (Resim 1) kanal içerisinde ilerletilir.  
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Resim 1-2: Kanaloplastide kullanılan mikrokateter (iTrack-250)  ve ka-
nal expander.

Bu esnada VE enjeksiyonu yapılarak 360 derece kateterizasyo-
nun ardından diğer ostiumdan çıkarılır. Sonrasında mikroka-
teterin distal ucuna bağlanan 10/0 polipropilen sütür, tip geri 
çekilirken kanaldan geçirilir ve gergin şekilde bağlanır. Eksize 
edilen derin skleral flebin ardından yüzeyel flep sıkı bir şekilde 
kapatılır. Sütürün kanal içerisinde oluşturduğu gerginlik int-
raoperatif USG (iUltrasuond) ile değerlendirilebilir.1,2 

Diğer bir uygulama şeklinde ise poliamid implant olan 
Stegmann’ın kanal expander (Ophthalmos) cihazı (Resim 2) 
kanal içerisinde kalıcı olarak bırakılır. İmplant 9 mm olup,  
kalınlığı 240 μ’dur. Burada amaç kanalın kalıcı dilatasyonu-
nu sağlamaktır.1-3 Kanaloplasti, SK’nın çepeçevre 360 katete-
rizasyonunu engelleyen açı kapanması glokomu, açı resesyo-
nu ve neovasküler glokomda (NVG) uygulanmamaktadır.

Kanaloplastide son zamanlarda geliştirilen bir diğer yöntem, 
ab interno kanaloplasti uygulamasıdır (ABİC). Bu uygulamada 
fako sonrası side portdan ön kamaraya girilerek gonyoskopik 
görünüm altında trabeküler ağda 1 mm genişliğinde küçük bir 
horizontal diseksiyon yapılır. Daha sonra iTrack kanal içerisin-
de mikro aydınlatma sisteminin de yardımıyla dikkatli bir şe-
kilde ilerletilir. Tüm kanalın 360˚ kanülasyonunun ardından, 
mikrokateter gözden çekilirken ab externo uygulamaya benzer 
olarak viskoelastik madde enjeksiyonu gerçekleştirilir. Amaç, 
bir yandan kanalı dilate etmek, diğer yandan da trabeküler ağ 
iç duvarının kolektör kanallardan uzaklaşmasını (olası herni-
asyonun çözülmesini) sağlamaktır. Uygulamanın önemli bir 
avantajı da, ileride gerekebilecek diğer cerrahi uygulamalar 
için konjonktivanın sağlam bırakılmasıdır.6

Resim 3: Gold mikroşant (SOLX).

Kanaloplastinin etkinliği ve güvenirliliği farklı klinik çalış-
malarla gösterilmiştir. Lewis ve ark.,7 çok merkezli prospek-
tif çalışmalarında yalnız kanaloplasti veya fakokanaloplasti 
uygulanan açık açılı glokomu (AAG) olan 127 göze ait so-
nuçlar incelendiğinde, yalnız kanaloplasti uygulanan grup-
ta ameliyat öncesi ortalama göz içi basıncı (GİB) 23.2±4.0 
mmHg ve ilaç sayısı (İS) 2.0±0.8 iken, 2 yıllık takip süresi 
sonunda 16.3±3.7 mmHg ve 0.6±0.8 olarak saptanmıştır. 
Kombine cerrahi grubunda ise ameliyat öncesi değerler sıra-
sıyla 23.1±5.5 mmHg ve 1.7±1.0 iken, takip süresi sonunda 
13.4±4.0 mmHg ve 0.2±0.4 olarak tespit edilmiştir. Ameli-
yat öncesi ve sonrası verilerin istatistiksel değerlendirme-
sinde, GİB ve İS’ndaki azalma anlamlı bulunmuş ve ciddi 
bir komplikasyonla karşılaşılmamıştır. Aynı grubun 3 yıllık 
raporlarında ise yine yalnız kanaloplasti veya fakokanalop-
lasti yapılan 157 göz değerlendirilmiş, tüm gözler dikkate 
alındığında ameliyat öncesi GİB ve İS ortalaması 23.8±5.0 
mmHg ve 1.8±0.9 iken, takip süresi sonunda 15.2±3.5 
mmHg ve 0.8±0.9 olarak bulunmuştur. Her iki çalışmada 
da AAG olgularında kanaloplastinin kısa ve uzun vadede 
etkili ve güvenli bir cerrahi teknik olduğu sonucuna varıl-
mıştır.8 Grieshaber ve Stegmann’ın yeraldığı AAG’lu siyah 
hastalardan oluşan 60 gözün randomize edildiği prospektif 
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çalışmada kanaloplasti öncesi GİB ortalaması oldukça 
yüksek (45.0±12.1 mmHg) iken, ameliyat sonrası 1. yılda 
15.4±5.2 mmHg (n=54), 2. yılda 16.3 ± 4.2 mmHg (n=51) ve 3. 
yılda 13.3±1.7 mmHg (n=49) olarak tespit edilmiştir. Yazar-
lar kanaloplastinin etkin GİB kontrolüyle doku iyileşmesi 
ve fibrozis riski yüksek hasta grubunda filtran cerrahiye iyi 
bir alternatif olabileceğini vurgulamışlardır.9 Grieshaber ve 
ark’nın beyaz AAG hasta popülasyonunda yaptıkları ve 32 
hastanın dahil edildiği diğer prospektif çalışmalarında ise 
ameliyat öncesi GİB ortalama 27.3±5.6 mmHg iken, 12. ayda 
12.8±1.5 mmHg ve 18. ayda 13.1±1.2 mmHg olarak saptan-
mıştır. Yazarlar PAAG’lu beyaz hasta popülasyonunda da 
kanaloplastinin etkinliğine işaret etmişlerdir.10 Bir başka 
çalışmalarında 10/0 prolen sütür ile 6/0 prolen sütür sonuç-
ları karşılaştırıldığında, 10/0 sütürün biraz daha başarılı 
olduğu bildirilirken, komplikasyonlar açısından fark görül-
memiştir. Çalışmanın bir diğer sonucu ise genç yaş hastalar-
da cerrahinin daha başarılı olduğudur. Bu saptamanın genç 
hasta popülasyonunda aköz çıkışının özellikle distal yolla-
rının (kolektör kanallar ve episkleral venler) patent olma-
sıyla ilişkili olabileceği ileri sürülmüştür.11 Arthur ve ark.,12 
karşılaştırmalı çalışmalarında 37 göze fako, 32 göze ise fa-
kokanaloplasti uygulanarak sonuçlar karşılaştırılmıştır. Bir 
yıllık takip sonunda ilaçsız hedef basınca ulaşma konusunda 
kombine cerrahi daha başarılı bulunmuştur (%75’e karşılık 
%34). Bull ve ark.,13 çalışmasında yalnız kanaloplasti ya da 
fakokanaloplasti uygulanan 109 göze ait sonuçlar prospektif 
olarak incelenmiştir. İlk grupta ameliyat öncesi GİB ve İS 
23.0 ± 4.3 mmHg ve 1.9 ± 0.7 iken, üç yıllık izlem sonunda 
15.1 ± 3.1 mmHg ve 0.9 ± 0.9 olarak tespit edilmiştir. Kom-
bine grupta ise ameliyat öncesi veriler 24.3 ± 6.0 mmHg ve 
1.5 ± 1.2 iken, ameliyat sonrası 13.8 ± 3.2 mmHg ve 0.5 ± 0.7 
değerlerine ulaşılmıştır. En sık görülen geç dönem kompli-
kasyon yalnız kanaloplasti grubunda %19.1 oranında görü-
len katarakt gelişimi olmuştur. Tetz ve ark.,14 133 olguya ait 
çalışmalarında fakokanaloplasti grubu ile psödofaki sonrası 
kanaloplasti yapılan olgular değerlendirilmiştir. Üç yıllık 
takiple her iki grupta da etkili GİB düşüşü bildirilmiştir.

Kanaloplastinin diğer glokom cerrahi yöntemleri ile karşılaştı-
rıldığı çalışmalara göz atacak olursak, Koerber’in çalışmasında 
PAAG’lu 15 hastanın bir gözlerine kanaloplasti, diğer gözlerine 
viskokanakostomi yapılarak sonuçlar karşılaştırılmıştır. Onse-
kiz aylık takiple her iki grupta da anlamlı GİB düşüşü elde edi-
lirken, kanaloplasti grubunda ortalama 1.5 mmHg daha düşük 
GİB düzeyi sağlanmıştır.15 Brüggemann ve ark.,16 çalışmala-
rında daha önce bir gözlerine MMC ile trabekülektomi yapılan 
15 olgunun diğer gözlerine kanaloplasti uygulanarak sonuçlar 
mukayese edilmiştir. Trabekülektomi grubunda daha düşük 
GİB düzeyine ulaşılırken (13.21±2.83’e karşılık 11.64±5.2), ek 
işlem gereksinimi bu grupta belirgin olarak daha fazla gerçek-
leşmiştir (2’ye karşılık 112). Ayrıca hastanede kalma süresi ve 
vizit gereksinimi de bu grupta anlamlı oranda daha yüksektir. 

Ayyala ve ark.’nın geriye dönük çalışmalarında kanaloplasti 
uygulanan 33 göz ile MMC ile trabekülektomi uygulanmış olan 
46 göze ait sonuçlar karşılaştırılmıştır. Bir yıllık izlem sonun-
da final GİB değeri ilk grupta 13.8±4.9 mmHg ve GİB düşüş 
oranı %32 iken 2. grupta sırasıyla 11.6±4.0 mmHg ve %43 ola-
rak hesaplanmıştır. Trabekülektomi grubunda daha etkin GİB 
düşüşü sağlanırken, komplikasyonlar da cerrahilere uygunluk 
göstermiştir. Kanaloplasti grubunda en sık görülen komplikas-
yonlar hifema (%21), PAS (%6) ve Descemet dekolmanı (%2) 
olarak bildirilirken, diğer grupta koroid dekolmanı (%17) ve hi-
poton makulopatisi (%4) ile karşılaşılmıştır. Bu grupta ayrıca 
%15 oranında blep revizyonu gereksinimi olmuştur.17 Matlach 
ve ark.,18 glokom ve katarakt beraberliği olan 39 gözü 2 gruba 
ayırarak, fakotrabekülektomi (n=20) ve fakokanaloplastinin 
(n=19) etkinlik ve güvenirliliğini karşılaştırmışlardır. Birin-
ci grupta daha düşük GİB seviyelerine ulaşılırken (11.7±3.5 
mmHg, 12.6±2.1 mmHg), GİB düşüşü ve komplikasyonlar açı-
sından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
saptanmamıştır. Rekas ve ark.,19 çalışmalarında fakokanalop-
lasti uygulanan 29 göz ile fako-derin sklerektomi uygulanan 
30 göze ait sonuçlar karşılaştırılmıştır. Bir yıllık takip süresi 
sonunda her iki grupta da etkili GİB düşüşü sağlanırken, ba-
şarı oranları da benzer bulunmuştur (%79’a karşılık %76.9). 
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İlk grupta en sık görülen komplikasyon %58 ile hifema iken, 
2. grupta blep fibrozisi sorunu ile karşılaşılmıştır (%26.7). 
İlk grupta ilave girişim gerekmezken, derin sklerektomi 
grubunda ek uygulamalar gerekmiştir (5FU enjeksiyonu, 
sütürolizis,iğneleme). 

Voykov ve ark.,20 çalışmaları kanaloplasti başarısız olduğun-
da filtran cerrahi planlanmadan önce başka bir uygulama dü-
şünülebilir mi? Sorusu üzerine kurgulanmıştır. Bu çalışmada 
daha önce kanaloplasti uygulanmış 31 hastaya ab interno 
yaklaşımla çepeçevre sütür trabekülotomi uygulanmıştır. 
Bunun için de kanal içerisinde hali hazırda bulunan prolen 
sütür kullanılmaktadır. Ameliyat sırasında gömülü sütür 
gonyolens yardımıyla bulunarak trabekülotomi işlemi gerçek-
leştirilmektedir. Yazarlar 12 aylık takip süresince etkili GİB 
düşüşü bildirmişlerdir. En sık karşılaşılan komplikasyonlar 
hifema ve geçici GİB yüksekliğidir.

Grieshaber ve ark.,21 ilginç çalışmalarında kanaloplasti son-
rası cerrahi başarının tahmin edilmesinde, provokatif gon-
yoskopi ve kanaloplasti sırasında aköz akım sisteminin flu-
orescein kullanılarak değerlendirildiği kanalografinin yeri 
araştırılmıştır. Çalışmada ameliyat öncesi yüksek GİB’nın 
olasılıkla SK’nın kollapsına ikincil olarak gonyoskopide ka-
nala zayıf kan reflüsü ile birlikte olduğu; provokatif gonyos-
kopi ve invasiv bir yöntem olmakla birlikte kanalografinin 
kanaloplastinin geleceği açısından aköz akım yolu fonksiyo-
nelliğinin değerlendirmesinde önemli bilgiler verebileceğini 
bildirmişlerdir. Burada boyanın ön kamaraya geçiş paterni 
(tam, kısmen ya da hiç) transtrabeküler difüzyon hakkında 
bilgi verirken, episkleral venlerin dolum özellikleri de kolek-
tör kanallar ve venöz çıkış hakkında hekimi bilgilendirmekte-
dir. Dolayısıyla bu öngörüler dikkate alınarak yapılan cerra-
hilerde gerek provokatif gonyoskopide kuvvetli kan refluksu, 
gerekse kanalografide iyi boyanma ve dolum paternleri uygu-
lanacak cerrahinin başarılı olabileceği tahmininde bulunul-
masını sağlamaktadır. Bununla beraber gonyoskopide kanal 
içerisine kan reflüsü yoksa ve episkleral dolum paterni olası 
kollaps nedeniyle kötüyse bu durum cerrahinin başarısının 
sınırlı kalacağına işaret etmektedir.

Klink ve ark.,22 kanaloplasti sonrası filtran blep gelişip geliş-
mediğini inceledikleri çalışmalarında, kanaloplasti geçirmiş 
20 göz hem klinik olarak, hem de ön segment OKT ve UBM ile 
değerlendirilmiştir. Klinik olarak hiçbir gözde blep formasyo-
nu saptanmazken, ön segment görüntüleme yöntemleri ile sa-
dece bir gözde blebe benzer bir yapı izlenmiştir. Yazarlar GİB 
düşüşünün filtran etkiden bağımsız olduğunu, dolayısıyla fib-
rozis riskinden uzaklaşıldığını vurgulamışlardır.

Kanaloplasti ile ilgili çalışmalardan da görüldüğü üzere, 
hedeflenen GİB düzeyi dikkate alınarak erken ve orta evre 
glokom olgularında bu yöntem ilk cerrahi seçenek olarak de-
ğerlendirilebilir. Özellikle fako ile kombine edildiğinde GİB 
kontrolü ve kullanılan glokom İS üzerindeki etkinlik daha be-
lirgin hale gelmektedir. Komplikasyonları (hifema, Descemet 
dekolmanı, GİB yükselmesi, sütür ile ilgili problemler) sınırlı 
olup, trabekülektomiye göre daha kabul edilebilir düzeydedir. 
Ancak diğer MİGC’lerine göre daha zor ve uzun bir öğrenme 
periyodu söz konusudur.

Gold Mikroşant 

Gold mikroşantı (SOLX), 24 karat altından üretilmiş valvsiz 
mini şant olup, 5.2 mm uzunluğunda ve 3.2 mm genişliğinde-
dir (Resim 3). Kalınlığı 44 μ’dur. Fornix tabanlı konjonktival 
açılımı takiben 4 mm uzunluğunda tam kat skleral diseksiyon 
sonrası bir ucu ön kamarada olmak üzere suprakoroidal me-
safeye yerleştirilir.3 Melamed ve ark. tarafından geliştirilen 
cihazın literatür raporunda 38 olguya cerrahi uygulama ya-
pılarak sonuçlar verilmiştir. Ameliyat öncesi GİB ortalaması 
27.6±4.7 mmHg olan olguların yaklaşık 12 aylık izlem sonun-
da GİB ortalamaları 18.2±4.6 mmHg olmuştur. İS ortalaması 
ameliyat öncesi 2.0±0.8 iken, ameliyat sonrası 1.5±1.0 olarak 
tespit edilmiştir. Ameliyat sonrası ilaç kullanım oranı olduk-
ça yüksek olmuştur.23 Agnifili ve ark.,24 PAAG’lu ve şanta ait 
cerrahinin başarısız olduğu 5 gözde yaptıkları histopatolojik 
incelemelerinde mini şant içerisinde fibrozis ve enkapsülasyo-
nun varlığı saptanmıştır. Rekas ve ark.,25 benzer bir çalışmada 
başarısız olgularda şant etrafında bağ dokusu kolonizasyonu 
gözlemlemişlerdir. Bu cerrahi uygulama ab externo olarak uy-
gulanmakta olup, konjonktival bütünlük korunmamaktadır. 
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Ancak filtran blep formasyonu söz konusu olmayıp, aköz dre-
najı ön kamaradan suprakoroidal mesafeye gerçekleşmektedir. 
Ön kamara ve suprasiliyer alanlar arasındaki bu kalıcı bağ-
lantının etkinliği ve güvenirliliğini belirlemek konusunda daha 
geniş serili uzun dönem çalışmalara ihtiyaç olduğu açıktır.

Trabeküler Mikro-Bypass (iStent)

Trabeküler sistemim mikrostentlerle bypass edilmesi fikrin-
de Spiegel ve ark.,26 önemli rol oynamıştır. İlk uygulamalarda 
ab externo yaklaşımla nonpenetran derin sklerektomiye  ben-
zer olarak SK çatısı açılmış ve iç çapı 50 μ silikon tüp kanala 
implante edilmiştir. Daha sonra 6 olguluk seride ab interno 
yaklaşımla titanyum orijinli mikrostent uygulaması yapılarak 
GİB düşüşü üzerindeki etkisi test edilmiştir.27 Bu ve benzer ça-
lışmaların ardından bugün FDA onayına sahip tek ab interno 
implant olan trabeküler mikro-bypass stentlerin ilki olma özel-
liğine sahip iStent (Glaucos) geliştirilmiştir. Titanyumdan üre-
tilen cihaz 1 mm uzunluğunda heparin kaplı olup, üzerinde 3 
adet retansiyon arkı bulunmaktadır (Resim 4). Trabeküler ağı 
bypass ederek ön kamara ve SK arasında kalıcı bir aköz akımı 
sağlar. Gonyoskopik destekle korneal insizyondan ab interno 
yaklaşımla implante edilir. İmplant tek başına ya da fakoemül-
sifikasyonla birlikte uygulanabilmektedir.28 

Çoklu implant uygulamasında daha fazla GİB düşüşü sağlandığı 
bildirilmiştir. Üç impant sayısı iki implantla karşılaştırıldığında 
daha etkin GİB düşüşü saptanırken, implant sayısının kişiye uy-
gun hedef basınca göre belirlenebileceği fikri öne sürülmüştür.29 
Buchacra ve ark.’nın prospektif çalışmalarında 10 hastaya 
İstent uygulanarak takip edilmişler ve 12. ayda GİB’ında or-
talama 6.6±5.4 mmHg düşüş sağlamışlardır.30 Samuelson ve 
ark.,31 erken veya orta evre 240 PAAG’lu göze yalnız fako ya 
da fako+iStent uygulayarak 1 yıllık takiple sonuçları karşı-
laştırmışlardır. Takip süresi sonunda GİB düşüşleri benzer-
ken, kombine cerrahi grubunda fako grubuna göre daha az 
gözde ilaçsız 21 mmHg altı GİB düzeyine ulaşılmıştır (%50’ye 
karşılık %72). Aynı çalışma grubunun 2 yıllık takip rapor-
larında kombine grupta GİB’nın stabil kaldığı belirtilirken 
(1. yılda 17.0±2.8 mmHg, 2.yılda 17.1±2.9 mmHg), yalnız 
fako grubunda yükselme eğilimi (1. yılda 17.0±3.1 mmHg, 

2.yılda 17.8±3.3 mmHg) bildirilmiştir.32 Fea’nın çalışmasında 
benzer olarak yalnız fako uygulanan grupla, kombine cerrahi 
grubu mukayese edilmiş ve 15 aylık takipte kombine grup-
da daha iyi GİB düşüşü tespit edilmiştir (14.8±1.2 mmHg’ya 
karşılık 15.7±1.1 mmHg).33 Spiegel ve ark.’nın prospektif ça-
lışmalarında kombine cerrahi ile GİB’ında ortalama 4.4±4.5 
mmHg düşüş kaydedilirken, 7 gözde stent tıkanması, 6 gözde 
ise malpozisyon sorunu ile karşılaşılmıştır.34 Arriola-Villalo-
bos ve ark.,35 çalışmalarında 19 hastaya uygulanan kombine 
cerrahi ile GİB’ında ortalama 3.1 mmHg düşüş sağlanırken, 
kullanılan İS 1.3±0.5’den 0.9±0.8’e gerilemiştir. Bayraktar ve 
ark.,36 prospektif çalışmalarında farklı hasta grupları oluştu-
rularak iStent’in latanoprostla karşılaştırılması, tek veya çift 
İstent ve fako+İstent uygulamalarının etkinliği araştırılmış-
tır. Çalışmada GİB düşüşü açısından en başarılı grup kom-
bine cerrahi grubu iken, çift stent tek uygulamaya göre daha 
avantajlı bulunmuştur. Bununla birlikte İstent uygulaması-
nın latanoprosta benzer GİB düşüşü sağladığı belirtilmiştir.

Fernandez-Barrientos ve ark.,37 florofotometri yöntemiyle 
aköz akımı ve dışa akım kolaylığı üzerine implantın etkinli-
ğini araştırmışlardır. Çalışmada 33 hasta randomize edilerek 
bir gruba sadece fako, diğer gruba ise fako+iStent uygulaması 
yapılmış ve olgular 1 yıl süreyle takip edilmişlerdir. Ameli-
yat öncesi veriler her iki grupta benzer olup, ameliyat sonra-
sı kontrollerde aköz akımı her iki grupta da anlamlı değişim 
göstermezken; trabeküler akım kolaylığı yalnız fako yapılan 
gruba göre kombine cerrahi grubunda anlamlı oranda artmış-
tır (%46’ya karşılık %275). 

iStent’in yeni geliştirilen 2. (iStent injekt) ve 3. (iStent supra) 
jenerasyon tipleri vardır. iStent injekt trabeküler akım artışı 
için geliştirilen yeni dizaynı olup; ön kamara, trabeküler ağ 
ve SK içerisinde olan bölümleri ile birlikte 360μ uzunluğun-
dadır. Dört orifisi bulunmaktadır (Resim 5). iStent supra uve-
oskleral akım artışını desteklemek amaçlı geliştirilmiştir (Re-
sim 6). Heparin kaplı polietersülfon ve titanyum sleeve içerir. 
Ab interno olarak suprakoroidal alana implante edilmekte-
dir. Henüz hakkında herhangi bir rapor bulunmamaktadır. 
Bahler ve ark. iStent injekt’in kültüre ön segment modelinde 
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trabeküler akım kolaylığı üzerindeki etkisini inceleyen çalış-
malarında, istatistiksel olarak anlamlı artış tespit ettiklerini 
bildirmişlerdir.38 Voskanyan ve ark.,39 çok merkezli çalışma-
larında 99 AAG’lu olguya 2 adet iStent injekt implantasyonu 
yapılarak 12 aylık izlem yapılmıştır. Çalışma sonunda etkili 
GİB düşüşü yanında kullanılan İS’nda anlamlı azalma bildir-
mişlerdir. Fea ve ark.,40 raporlarında ise iki adet antiglokom 
ilaç kullanımına (1. grup) karşı 2 iStent injekt implantasyo-
nunun (2. grup) etkinliği karşılaştırılmıştır. Ortalama GİB 
azalması ilk grupta 7.2±2.2 mmHg iken, 2. grupta 8.1±2.6 
mmHg olarak hesaplanmıştır. İmplantın en az ilaç kullanımı 
kadar etkili ve güvenli olduğu sonucuna varılmıştır.

Çalışmalardan da izlendiği kadarıyla, iStent implantasyonun-
da en az iki implant GİB kontrolü açısından daha etkindir. Aksi 
halde GİB düşüşü oldukça sınırlı kalmaktadır. Fako ile kombi-
ne edilen cerrahilerde daha iyi sonuçlar elde edilebilmektedir. 
Komplikasyonları sıklıkla hifema olmak üzere, geçici GİB yük-
selmesi, stent tıkanıklığı ya da malpozisyonu olarak sıralana-
bilir. Stent tıkanıklıkları (pıhtı ya da iris ile) spontan olarak 
düzelmekte ya da iridoplasti uygulaması gerektirmektedir.

Trabektom

Trabektom (Neomediks), 1.6-1.8 mm korneal kesiden 19.5 gau-
ge elcik ile ab interno yaklaşımla yüksek frekanslı elektorokoter 
kullanılarak (550 kHz) dışa akım direncinde önemli rol oynayan 
trabeküler ağ ve SK iç duvarının uzaklaştırılması esasına dayanır. 

Ablazyon işlemi (0.5-1.5 w) ile SK ve ön kamara arasında di-
rekt bir ilişki sağlanmış olur. Mikrokateter üniti aspirasyon-
irrigasyon sistemi ile aynı elcik üzerinde yer almaktadır. El-
cik elektrokoter jeneratörü ve aspirasyon-irrigasyon sitemine 
ayrı bağlantılar içerir (Resim 7). Ayak pedalı ile basamaklı 
olarak elektokoter uygulaması ve sıvı sistemi kumanda edilir. 
İrrigasyon desteği uygulama sırasında GİB’nı dengelerken, 
aspirasyon oluşan doku artığı ile debrislerin uzaklaştırılma-
sı ve ısı kontrolünü gerçekleştirir. Elektrokoter uygulaması 
gonyoskopik görünüm altında yapılır. Çevre dokularda elekt-
rik ya da termal hasar oluşmamaktadır. Genellikle temporal 
yaklaşımla nazal alandan hekimin kararına bağlı olmak üze-
re 90-120˚’lik bir alan ablaze edilir.28 Cihaz 2004 yılında glo-
kom için FDA onayı almıştır. Cerrahi fakoemülsifikasyonla 
kombine edilebilmektedir. Diğer MİGC’lerine benzer olarak 
açı kapanması, NVG ve gonyoskopik görüntüyü engelleyebile-
cek korneal ödem veya opasitelerde uygulanmamaktadır.

Mincler ve ark.,41 ilk raporlarında 37 AAG olgusu trabektom 
uygulaması sonrası takip edilmişlerdir. Ameliyat öncesi GİB 
ortalaması 28.2±4.4 mmHg iken, 12. ayda (n=15) 16.3±2.0 
mmHg’ya gerilemiştir. İS’nda istatistiksel olarak anlamlı 
azalma saptanırken, teknik etkili ve güvenli bulunmuştur. 
Yazarların genişletilmiş 2. raporlarında 1127 cerrahiye ait 
(Trabectom, n=738, trabectom+fako, n=366) sonuçlar geriye 
dönük olarak değerlendirilmiştir. İki yıllık takiple GİB orta-
lama %39 oranında azalarak 23.8±7.7 mmHg’dan, 16.5±4.0 
mmHg’ya düşerken, İS ortalaması 2.8’den 1.2’ye gerilemiştir.  

Resim 4-6: iStent, iStent injekt ve iStent supra
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Resim 7: Trabectom cihazı.

%77.6 oranında ameliyat sırasında kan reflüsü görülürken, 
bu durum GİB yüksekliği ile korelasyon göstermeyip, sıklıkla 
birkaç gün içerisinde gerilemiştir. Bir diğer önemli kompli-
kasyon ise geçici GİB yüksekliği olmuştur (n=65, %5.8). Bu iş-
lemin başarısız olduğu olgulardan 67’sine takip eden dönemde 
trabekülektomi, 18’ine ise şant ameliyatı gerekmiştir.42 Mae-
da ve ark.,43 Japon hasta popülasyonunda 80 gözü kapsayan 
trabektom serilerinde 6. ayda GİB’nda %28.7 oranında düşüş 
kaydedilmiştir. Tüm olgularda kan reflüsü görülürken, 13 ol-
guda ek cerrahi girişim ihtiyacı olmuştur. Francis ve ark.,44 
glokom ve katarakt birlikteliği nedeniyle trabektom+fako 
uyguladıkları 304 olguyu değerlendirdikleri çalışmalarında 
GİB düşüşü ve kullanılan İS’nda azalma rapor etmişlerdir. 
Ameliyat öncesi İS ortalaması 2.65±1.13 olan olguların İS or-
talaması 6. ayda 1.76±1.25’e, 12. ayda ise 1.44±1.29’a gerile-
miştir. Bu çalışmada da sıklıkla kan reflüsü görülmüş olup 
(%78.4), kısa sürede gerilemiştir. Dokuz olguda takip eden 
dönemde ek glokom cerrahisi gereksinimi olmuştur.

Ahuja ve ark.,45 246 olguluk serilerinde bir gruba trabektom 
(n=88), diğer gruba trabektom+fako (n=158) yapılarak 2 fark-
lı başarı kriteri (A=≤21 mmHg, B=≤18 mmHg) açısından 
sonuçlar karşılaştırılmıştır. Ameliyat öncesi GİB ortalama-
sı 21.6±8.6 mmHg ve İS ortalaması 3.1±1.1 olan hastaların 

ameliyat sonrası 2. yılda değerleri sırasıyla 15.3±4.6 mmHg 
ve 1.9±1.3 olarak ölçülmüştür. Cerrahi sonuçlar A kriterine 
göre değerlendirildiğinde başarı oranı %62 iken, B kriterine 
göre hedef basınç daha düşük istendiğinde %22’de kalmakta-
dır. Ayrıca 66 olguda (%26.8) ek cerrahi girişim gerekmiştir. 
Yazarlar düşük GİB düzeyi hedeflenen olgularda bu cerrahi 
yöntemin uygun olamayabileceğini vurgulamışlardır. Jea ve 
ark.,46 geriye dönük çalışmalarında trabektom (n=115) uygu-
lanan hasta grubu (grup 1, n=115) ile, MMC ile trabekülek-
tomi (grup 2, n=102) yapılmış olan olgulara ait sonuçlar mu-
kayese edilmiştir. Ameliyat öncesi GİB ortalaması 1. grupta 
28.1±8.6 mmHg ve 2. grupta 26.3±10.9 mmHg iken, 2 yıllık 
takip süresi sonunda 15.9±4.5 mmHg ve 10.2±4.1 mmHg ola-
rak belirlenmiştir. Gruplarda GİB düşüş oranları ise sırasıyla 
%43.5 ve %61.3 olarak gerçekleşmiştir. Hifema dışında ameli-
yat sonrası komplikasyon gelişimi trabekülektomi grubunda 
daha fazladır, ancak bu grup daha az ek cerrahi girişim gerek-
tirmiştir (%43.5’a karşılık %10.8). Araştırıcılar MMC ile tra-
bekülektominin daha başarılı olduğunu rapor etmişlerdir.Jea 
ve ark.,47 2. raporlarında ise trabektom uygulanmış ve başa-
rısızlıkla sonuçlanmış olgularda trabekülektominin etkinliği 
araştırılmıştır. Bu amaçla daha önce ab interno trabeküloto-
mi yapılan olgu grubu (n=34) ile ilk cerrahisi trabekülektomi 
olan hastalar (n=42) karşılaştırılmıştır. Takip süresi sonunda 
ulaşılan GİB ortalamaları her iki grupta da benzer olup, daha 
önce geçirilmiş trabektom uygulamasının trabekülektominin 
başarısını etkilemediği sonucuna varılmıştır. 

Wang ve Harasymowycz,48 trabektom sonrası farklı oranlarda 
bildirilmiş olan gonyosineşi ve PAS gelişiminde Nd:YAG gon-
yopunktur uygulamasının etkinliğini araştırmışlardır. Bu ya-
pılara bağlı olarak trabektom sonrası GİB yüksekliği sorunu 
yaşanan 8 olguya gonyopunktur işlemi yapılarak yapılmamış 
olgularla (n=22) sonuçlar karşılaştırılmıştır. Gonyopunktur 
İS’nda değişikliğe yol açmadan GİB kontrolü sağlamıştır.

Vold ve ark.,49 trabektom ve lazer trabeküloplasti ilişkisini in-
celedikleri çalışmalarında, ab interno trabekülotomide daha 
önce uygulanmış olan lazer tedavisinin GİB üzerine olumsuz 
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etkisi olmadığı, ek cerrahi gereksinimlerin gruplar arasında 
benzerlik taşıdığı, ancak İS’nın artabileceği vurgulanmıştır. 
Ahuja ve ark.,50 trabektom cerrahisi geçirmiş olan 262 olgu-
luk serilerinde cerrahi sonrası ortalama 8.6 ayda (2-31 ay) 
12 olguda geç başlangıçlı hifema sorunu ile karşılaşıldığı ra-
por edilmiştir. Bu olgularda uyku sırasında cerrahi uygula-
nan tarafa doğru yatış pozisyonu dikkat çekmiştir. Dirençli 
GİB yüksekliği nedeniyle trabekülektomi gerektiren bir olgu 
dışında hifemanın 1-2 hafta içerisinde spontan olarak geri-
lediği belirtilmiştir. Ting ve ark.,51 yalnız trabektom veya 
fako+trabektom cerrahisi uyguladıkları hasta gruplarını psö-
doeksfoliasyon glokomu (PEXG) ve PAAG sınıflandırmasıyla 
karşılaştırmışlardır. Yalnız ab interno trabekülotomi uygula-
nan PEXG ve PAAG gruplarında 1. yılda GİB düşüş ortala-
maları 12.3±8.0 mm Hg ve 7.5±7.4 mm Hg iken; gruplarda 
başarı oranları %79.1 ve %62.9 olarak hesaplanmıştır. Kom-
bine cerrahi gruplarında ise sırasıyla 7.2±7.7 ve 4.1±4.6’lık 
düşüşler kaydedilirken, başarı oranları %86.7 ve %91 olarak 
gerçekleşmiştir. Yazarlar PEXG olan olgularda cerrahi başa-
rının daha yüksek olduğuna ve fako ile kombinasyonun başa-
rıyı artırdığına vurgu yapmışlardır.

Çalışmalardan da görüldüğü üzere Trabectom uygulaması er-
ken evre glokom olgularında ve ilaç sayısı üzerine etki açısın-
dan farklı klinik durumlarda (ilaç intoleransı, lazer tedavisi 
sonrası) ilk cerrahi seçenek olarak değerlendirilebilir. Fako 
ile kombine edilebilir olması katarakt birlikteliğinde önemli 
bir diğer avantajdır. Ayrıca ileride gerekebilecek glokom cer-
rahisi açısından konjonktival bütünlüğün korunuyor olması 
ve Trabectom sonrası filtran cerrahi başarısının etkilenmedi-
ğine dair veriler, şüphesiz önemli saptamalardır.

Excimer Lazer (Trabekülotomi-Trabekülostomi) 

Excimer lazer trabekülotomi ya da trabekülostomi (ELT)’de 
(Glautec AG), 308 nm dalga boyunda xenon klorid excimer 
lazer ile trabeküler ağ ve SK iç duvarında 90˚’lik bir alan 
üzerine mikroperforasyonlar (8-10 adet) oluşturmak sure-
tiyle akım artışı sağlanır ve GİB’nın düşmesi beklenir. Fo-
toablazyon işlemi sırasında termal hasar gelişmemekte ve 
dolayısıyla doku iyileşme cevabı minimal düzeye inmektedir. 

ELT sırasında SK’ında kan reflüsü ve bubble formasyonunun 
görülmesi uygulamanın başarılı olduğunu göstermektedir.3 

ELT, PAAG ve oküler hipertansiyon olgularında endike olup; 
dar açı ve açı kapanması, NVG ve açı yapılarının görülmesini 
engelleyen korneal skar ve opasitelerde uygulanmamaktadır.

Babighian ve ark.,52 ilk çalışmalarında 21 olgunun 21 gözüne 
ELT uygulanarak olgular yaklaşık 2 yıl süreyle izlenmişlerdir. 
Tedavi öncesi GİB ortalaması 24.8±2.0 mmHg olan olguların 
takip süresi sonunda GİB ortalamaları 16.9±2.12 mmHg ola-
rak tespit edilmiştir. GİB düşüş oranı %31.8 olarak saptanır-
ken, 8 olguda (%38.1) ek ilaç ihtiyacı olmuş ve 2 olguda (%9.5) 
tedavi başarısızlıkla sonuçlanmıştır. Araştırıcıların bir sonraki 
prospektif çalışmalarında ise, 30 göz randomize edilerek iki 
gruba ayrılmış ve ELT uygulama sonuçları selektif lazer tra-
beküloplasti (SLT) ile karşılaştırılmıştır. İki yıllık takip süresi 
sonunda ELT grubunda GİB ortalaması 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 inmiştir. Tam başarı oranı ELT grubunda %53.3, 
SLT grubunda ise %40 olarak hesaplanmıştır. Her iki grup-
ta da istatistiksel olarak anlamlı GİB düşüşü elde edilirken, 
gruplar arasında başarı oranları açısından anlamlı farka rast-
lanmamıştır.53 Töteberg-Harms ve ark.,55 çalışmalarında farklı 
glokom tiplerinden oluşan 28 olgunun 28 gözüne fako+ELT ya-
pılarak sonuçları değerlendirilmiştir. Bir yıllık izlem sonunda 
GİB’nda 8.79 mmHg (%34.7) ve İS’nda 0.79 (%62.7) oranında 
düşüş kaydedilmiştir. Uygulamanın fako sonrası 2-3 dak. sür-
düğü, internal yaklaşımla konjonktivanın sağlam bırakıldığı 
ve glokom olgularında filtran cerrahiden uzaklaşmak adına iyi 
bir yöntem olduğu vurgulanmıştır.54 Yazarın bir diğer çalışma-
sında da fako+ELT’nin başarısı ve 1 yıl süren takipte GİB dü-
şüşünün devamlılığı rapor edilmiştir. 

Hydrus Mikrostent

Hydrus (İvantis) 8 mm uzunluğunda olup, nitinol 
(nikel+titanyum) olarak nitelenen yüksek elastik biyo uyum-
lu materyalden üretilmiştir. SK’nın kurvatürüne uygun ol-
mak üzere dairesel olarak dizayn edilmiştir (Resim 8). Mik-
rostent SK içerisine yerleştirilir ve temel felsefe trabeküler 
ağın by-pass edilerek aköz dışa akımının artırılmasıdır. 
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Cerrahi uygulama fako ile kombine edilebilmektedir. Hydrus 
cerrahisinde de diğer SK odaklı cerrahilerde olduğu gibi sık-
lıkla temporal korneal insizyonla kolay uygulama yapılabilen 
nazal kadran seçilmektedir. Burası ayrıca kolektör kanalla-
rın en yüksek oranda bulunduğu bölgedir.1,2 Mikrostent SK 
içerisinde bulunduğu alanda (üç saat kadranı) dilatasyona 
ve akım artışına neden olmaktadır. Böyle büyük bir alanın 
iStent’e göre avantaj sağlayacağı öngörülmektedir. Camras ve 
ark.,56 kadavra gözlerinde kurguladıkları çalışmada mikrosten-
tin kontrol gözlere göre dışa akım kolaylığında artış sağladığı 
gösterilmiştir. Diğer bir çalışmada 8 mm’lik mikrostentin dışa 
akım kolaylığını artırdığı (0.33±0.17 μL’den 0.52±0.19 μL’ye) 
ve direnci azalttığı (4.38±3.03 mmHg/μL’den 2.34±1.04 mmHg/
μL’ye) tespit edilmiştir.57 Hays ve ark.,58 çalışmalarında ise iS-
tent ile karşılaştırma konusunda benzer bir kurgu yapılmıştır. 
Bir göze Hydrus mikrostent, diğer göze ise 2 adet iStent imp-
lante edilerek dışa akım kolaylığı açısından sonuçlar mukaye-
se edilmiştir. Hydrus mikrostent daha fazla artış sağlamıştır 
(%34’e karşılık %73). Johnstone ve ark. 8 mm ve 15 mm’lik 
Hydrus mikrostentleri implantasyon sonrası SK ve kolektör 
kanalda meydana getirdikleri anatomik değişiklikleri sapta-
mak açısından karşılaştırmışlardır. Elektron mikroskopik de-
ğerlendirmelerde 8 mm’lik mikrostentlerin SK dış duvarında 
daha az deformasyona neden oldukları ve bu nedenle kollektör 
kanal ostiumlarında daha az obstrüksiyona yol açma potansi-
yelleri olabilecekleri kanısına varılmıştır.59 Hydrus mikrostent 
ile ilgili olarak kongre sunumları dışında literatürde insan gö-
zünde yapılan çalışmaya ait data bulunmamaktadır. 

CyPass Suprakoroidal Mikrostent

CyPass (Transcend), poliamid materyalden ürertilmiş olup, 6.35 
mm uzunluğunda ve en büyük çapı 0.51 mm’dir (Resim 9). Ab 
interno yaklaşımla gonyoskopik görünüm altında suprakoroi-
dal alana yerleştirilerek, ön kamaradan suprasiliyer mesafe-
ye akım sağlar.3 Hoeh ve ark.,60 çok merkezli çalışmalarında 
glokom ve katarakt birlikteliği olan ve GİB ilaç tedavisiyle 
kontrol altında olan ya da olmayan AAG’lu hasta grupları-
na (n=184) fakoemülsifikasyonu takiben Cypass uygulama-
sı yapılarak, olgular ortalama 6 ay süreyle takip edilmiştir. 

Ameliyat öncesi GİB ortalaması 21.1±5.91 mmHg ve ilaç sa-
yısı ortalaması 2.1±1.1 iken, takip süresi sonunda GİB’nda 
%37 ve ilaç sayısında %71.4 oranında düşüş kaydedilmiştir. 
Çalışmada en sık görülen komplikasyon %13.8 ile sıklıkla ilk 
ay görülen hipotoni, %10.5 ile geçiçi GİB yüksekliği ve %4.4 
oranı ile ön kamara inflamasyonu olmuştur. Dokuz gözde ta-
kip süresince ek glokom cerrahisi gerekirken, hiçbir olguda 
mikrostentler alınmamıştır. Mikrostent GİB düşüşü, ilaç sa-
yısında azalma ve komplikasyon oranının az olmasıyla erken 
dönemde başarılı bulunmuştur. Yazarların 12 aylık takip 
sonuçlarını rapor ettikleri diğer çalışmalarında, mikrostent-
le kombine fako uyguladıkları 167 göz çalışmaya dahil edil-
miştir. Çalışmada GİB ilaçla 21 mmHg ve/veya üstünde olan 
olgular (n=65) ile bu değerin altında olan olgular (n=102) de-
ğerlendirilmiştir. İlk grupta GİB’nda %35 düşüş saptanırken, 
ilaç sayısı %49 oranında azalmıştır. İkinci gruptaki ilaç sayı-
sında azalma oranı ise %75 olarak hesaplanmıştır.61

Xen Subkonjonktival Kollajen İmplant

Xen (Aqeusys), jel stent kollajen yapıda, kalıcı implant olup  
6 mm uzunluğundadır ve enjektör sistemi ile ab interno yak-
laşımla implante edilir (Resim 10). Klinik duruma uygunluk 
ile birlikte hipotoninin engellenmesi açısından üç farklı lü-
men çapında dizayn edilmektedir (45 μ, 63 μ ve 140 μ). Akımı 
ön kamaradan subkonjonktival alana doğru yönlendirir.3,62 

Konjonktiva açılmasa da, trabekülektomiye benzer olarak 
blep formasyonu söz konusudur ve external doku iyileşmesine 
yönelik antimetabolit uygulama (mitomisin C) önerilmekte-
dir. Uygulama süresi kısa olmakla birlikte cerrahi tekniğin 
bir öğrenme periyodu vardır ve cerrahi sonrası blebe bağlı so-
runlar ekarte edilememektedir.

InnFocus Mikroşant 

InnFocus microşant (Miami, ABD), SIBS’den (poly styreneb-
lock-isobutlylene-blockstyrene) imal edilmiş olup, bu biyouyum-
luluğu yüksek ve oldukça esnek bir materyaldir. SIBS, silikon 
ve poliüretan materyallere göre daha saf ve inert olup, doku-
da minimal inflamasyon ve skar gelişimine neden olmaktadır. 
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Bu materyal koroner stentlerin üretiminde de kullanılmakta-
dır. InnFocus mikroşant 8.5 mm uzunluğundadır ve lümeni 
0.07 mm’dir (Resim 11). Bu lümen çapının bir yandan hipoto-
niye neden olmayacak şekilde ön kamaradan aköz çıkışına izin 
verirken, diğer yandan da GİB yükselmelerini önlediği belir-
tilmektedir. Limbal küçük konjonktival kesiyi takiben oluştu-
rulan yarı skleral kalınlıkta skleral cep (1x1 mm) altından 25 
gauge iğne açılımıyla ön kamaraya yerleştirilir. Amaç Ex-press 
implantına benzer olarak ön kamara ve subkonjonktival alan 
arasında aköz akımını sağlamaktır. Implantın yüzgeç yüzey çı-
kıntıları, mikroşantın istenmeyen dislokasyonunu engellemek-
tedir.63 Cerrahi kolay uygulanabilir gözükmekte olup, ameliyat 
süresi kısadır. Ancak Xen implantına benzer olarak fibrozise 
yönelik MMC uygulaması önerilmektedir.

Riss ve ark.,64 2 merkezli çalışmalarında 87 göze iki MMC dozu 
(0.4 mgr/ml, 0.2 mgr/ml) farklı uygulama şekilleriyle InnFo-
cus microşant implantasyonu sırasında denenmiş ve sonuçları 
karşılaştırılmıştır. Çalışmada ameliyat sırasında 23 göze 0.4 
mgr/ml dozda MMC (1. grup) uygulanırken, 31 göze 0.2 mgr/
ml dozda (2. grup), 33 göze ise derin uygulamada 0.4 mgr/ml 
dozda (3. grup) MMC kullanılmıştır. Bir yıllık takip süresi so-
nunda 1. grupta GİB 23.8±5.3’dan 10.7±2.8 mmHg,’ya, 2. grup-
ta 27.9±6.7’dan 13.3±3.3 mmHg’ya ve 3. grupta 25.4±7.9’dan 
15.7±4.6 mmHg’ya gerilemiştir. Gruplarda GİB düşüş oranları 
sırasıyla %55, %52 ve %38 olarak hesaplanmıştır. Ameliyatlar 
sonrasında ciddi bir komplikasyonla karşılaşılmamıştır.

Sonuç olarak MİGC tekniklerinin trabekülektomiye benzer 
oranda GİB düşüşü sağlamak konusunda çok etkin olma-
dıkları ve bu nedenle düşük GİB düzeyi hedeflenen ileri evre 
glokomlu olgularda uygun gözükmedikleri görülmektedir. 

Ancak erken ve orta evre glokomlarda daha yüksek hedef 
basınç düzeyleri seçildiğinde, ilk cerrahi olarak düşünülebi-
lirler. Genellikle fakoemülsifikasyon ile kombine cerrahiler-
de etkinlik artmaktadır. Kullanılan ilaç sayısını azaltma ve 
yaşam kalitesini artırma konusundaki avantajları dikkate 
değerdir. Çalışmalar ışığında GİB düşüşü açısından kanalop-
lasti daha etkin bir yöntem olarak gözükmekte, bunu sıra-
sıyla Trabectom ve trabeküler bypass takip etmektedir. Bu 
saptama cerrahi etkinlik alanı ile paralellik göstermektedir. 
Trabeküler bypass’da çoklu implant uygulamasında etkinlik 
artışı da bu fikri desteklemektedir. Yeni implantlar (Hydrus, 
Cypass) konusunda ise henüz yeterli veri olmayıp, geniş serili 
çalışmalara ihtiyaç vardır. Subkonjonktival MİGC cihazla-
rı (Xen, Innfocus), Ex-press implanta benzer şekilde filtran 
blep ile ilişkili olarak daha düşük GİB düzeyi sağlayabilirler. 
Ancak antimetabolit ajan desteği ve blep oluşumu nedeniyle, 
blebe bağlı sorunlar ekarte edilememektedir. Ayrıca etkinlik 
ve güvenirliklerinin çalışmalarla desteklenmesi gerekir.

Hipotoni başta olmak üzere görmeyi tehdit eden ciddi komp-
likasyonların azlığı MİGC tekniklerini uygulama konusunda 
hekimleri cesaretlendirebilir. Özellikle implant bazlı cerra-
hiler dikkate alındığında kolay öğrenilebilir ve uygulanabilir 
olmaları da, adaptasyonu kolaylaştıracaktır. Ancak ekonomik 
koşullar dikkate alındığında bu yeni cihazların maliyetleri 
göz ardı edilemez. Bununla birlikte filtran cerrahilerde ameli-
yat sonrası vizit sayısı ve/veya ek girişimlerin getireceği mali 
yük de hesaba katılmalıdır. 

Resim 8: Hydrus. Resim 9: CyPass. Resim 10: Xen enjektör 
sistemi. 

Resim 11: Innfocus.
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Bu konudaki bir diğer önemli gelişme, SK odaklı cerrahilerde 
ameliyat öncesi ve sonrası dönemde non invasiv yöntemlerle 
aköz boşalım yollarının anatomik ve fonksiyonel açıdan değer-
lendirilmesidir. Spektral optik koherens tomografi ile SK, ko-
lektör kanallar ve intraskleral venöz pleksus incelenebilmiştir. 
Yüksek rezolüsyonlu ve üç boyutlu görüntüleme yöntemlerinde-
ki gelişmeler,65 bu cerrahilerdeki başarının değerlendirilmesin-
de ve artırılmasında fayda sağlayabilir. MİGC’lerinde üzerinde 
durulması gereken bir diğer konu ise, yara yeri iyileşmesi ve bu-
nun farmakolojik olarak modifiye edilmesi konusundaki uğra-
şıların kısmen yersiz kalmasıdır. Bununla beraber doku iyileş-
mesinin ab interno uygulamalardaki durumu ve cerrahiye etkisi 
ancak uzun süreli araştırmalar sonucunda saptanabilir. 
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