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TERCIiH EDILEN YAKLASIM MODELI KILAVUZLARI iGiN OZET KARSILASTIRMALI
DEGERLENDIRMELER

Girig

Bunlar Akademinin tercih edilen yaklasim modeli
kilavuzlarinin ézet kriterleridir. Tercih edilen yaklagim
(PPP) model kilavuz serileri ¢ prensip temelinde
yazilmistir.

e Her tercih edilen tedavi modeli klinik olarak anlamli
olmalidir ve uygulayicilara faydali bilgiler saglayacak
kadar 6zgun olmalidir.

e Yapilan her 6neri igin bakim sirecinde énemini
gOsterecek agik bir siralama verilmelidir.

e Ayrica yapilan her 6neriye, 6neriyi destekleyen
kanitlarin guictinu gésterecek ve ulasilabilen en iyi
kanitlari yansitacak agik bir siniflama verilmelidir.

Tercih edilen yaklagim modelleri bireysel kigi bakimi
icin degil, uygulama modeli i¢in kilavuzluk saglar.
Genel anlamda hastalarin gogunun ihtiyacini karsilamasi
beklenirken, butiin hastalarin ihtiyaclarini tam anlamiyla
karsilayamayabilir. Tercih edilen tedavi modellerine
uyulmasi her durumda basarili bir sonug elde etmeyi
garanti etmeyecektir. Bu yaklasim modellerinin bakimdaki
bitlin uygun metodlar igerdigi varsayilmamalidir veya en
iyi sonucu elde etmede mantikli olabilecek diger bakim
yontemleri dislanmamalidir. Farkli hastalarin ihtiyaglarina
farkl yollarla yaklagsmak gerekebilir. Klinisyen, belirli bir
hastanin bakiminin uygunlugu icin son kararini, hastanin
ortaya koydugu butin sartlar isiginda vermelidir. Amerikan
Academy of Ophthalmology, Uyelerine oftalmik uygulama
sirasinda dogabilecek etik ikilemlerin ¢éziimune yardimci
olmak igin ulasilabilir durumdadir.

Tercih edilen yaklagim modeli kilavuzlar biitiin
bireysel durumlarda uyulmasi gereken tibbi
standartlar degildir. Akademi buradaki mevcut bilgilerin
ve Onerilerin kullaniimasindan dolayi dodabilecek herhangi
bir yaralanma ve hasari, ihmalkarlik ve benzeri
durumlarda olusabilecek her turl( talebi ve yakimlaliaga
Ozellikle reddetmektedir.

Her bir major hastalik durumu igin dyku, fizik muayene ve
yardimci testleri ayrica bakim yonetimi, izlem ve hasta
egitimini iceren dneriler 6zetlenmistir. Her bir tercih edilen
yaklasim modeli icin PUBMED ve Cochrane
kiitiphanesinde Ingilizce yayinlanmis makalelerden
ayrintil bir literatir taramasi yapilmistir. Sonuglar,
uzmanlar paneli tarafindan degerlendirilmis ve yeterli kanit
varliginda kanitin guiciinu gésteren bir oranlama verilerek
onerilerin hazirlanmasi igin kullaniimigtir.
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Her bir galismayi degerlendirmek igin, iskogya
Intercollegiate Guideline Network (SIGN) skalasi
kullaniimigtir. Her bir gcalismayi degerlendirmek igin
kullanilan kanit tanimlari ve seviyeleri agagidaki
gibidir:

e |++: Yiksek kalitede meta-analizler, randomize
kontrollii galismalarin (RKG) sistematik
derlemesi, veya ¢ok dusuk riskte dnyargili
olabilecek randomize kontrolli galismalar

e I+: lyi yapilmig meta-analizler, randomize
kontrollii galismalarin (RKG) sistematik
derlemesi, veya dusik riskte 6nyargili olabilecek
randomize kontrollu calismalar

e |- Meta-analizler, randomize kontrolll
calismalarin (RKC) sistematik derlemesi, veya
yuksek riskte 6nyargil olabilecek randomize
kontrolli galismalar

e |I++: Yiksek kalitede, sistematik olgu-kontrollii
veya kohort ¢aligmalar; ¢ok dusuk riskli kafa
karistirici veya onyargili olabilecek ve iligkili olma
ihtimalinin yiksek oldugu, yuksek kalitede olgu-
kontrolli veya kohort ¢alismalar

o |I+: Dusuk riskli kafa karistirici veya 6nyargih
olabilecek ve iliskili olma ihtimalinin orta
derecede oldugu, iyi diizenlenmis, olgu-kontrollii
veya kohort ¢alismalar

e |I-: Yiksek riskli kafa karistirici veya 6nyargil
olabilecek ve iligkili olma ihtimalinin rastlantisal
olmadigi, olgu-kontrolll veya kohort ¢caligsmalar

e |II: Analitik olmayan c¢aligmalar (6rn: olgu
sunumu, olgu serisi)

Bakim tavsiyeleri, kanit varligina dayanarak
olusturulmustur. Kanit kalitesinin degerlendirilmesi,
Tavsiye Degerlendirme, Gelistirme ve Olgme
Derecelendirmesi (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation —-GRADE)
ile asagidaki gibi tanimlanmigtir:

lyi kalite (GQ): Yapilacak yeni caligmalarin, etki

tahmini Uzerindeki guiveni degistirmesi ¢cok disik

ihtimal

e Orta kalite (MQ): Yapilacak yeni galismalarin etki
tahmini Uzerine etkisi ve tahmini degistirme
ihtimali glivenimiz Uzerinde 6nemli bir etkiye
sahip

e Yetersiz kalite (IQ): Yapilacak yeni ¢calismalar,

etkinin tahmini belirsiz



TERCIH EDILEN YAKLASIM MODELI KILAVUZLARI iGIN OZET KARSILASTIRMALI
DEGERLENDIRMELER

Girig
Anahtar bakim tavsiyeleri, Tavsiye Degerlendirme,

Geligtirme ve Olgme Derecelendirmesi (GRADE) ile
asagidaki gibi tanimlanmistir:

e Kuvvetli tavsiye (SR): bir girisimin istenen etkileri,
istenmeyen etkilerine gore cok daha agir
basiyorsa veya net olarak istenmeyen etki yoksa
kullaniimigtir

e Temkinli tavsiye (DR): risk-getiri dengesi daha az
belirgin oldugunda —dusuk kalitede kanit
oldugunda veya kanit, istenen ve istenmeyen
etkilerin yakin dengede oldugunu goésterdiginde
kullaniimigtir.

Panel, 2011 éncesi olan PPP’lerde 6neriyi bakim
surecindeki 6nemine gore puanlandirmistir. Bu ‘bakim
surecinin 6nemi’ siniflamasi bakimin, uzmanlara gére
hasta bakiminin kalitesini anlamli yénde
iyilestirecegini dustndukleri puanlamayi
gosternektedir. Onem siralamasi (¢ seviyeye
ayrilmigtir.

e Seviye A, en 6nemli olarak tanimlanmigtir

e Seviye B, orta derecede 6nemli olarak
tanimlanmigtir.

e Seviye C, iligkili ancak kritik degil seklinde
tanimlanmistir.

Panel ayrica her éneriyi literatlrdeki kanitlarin
glictine gére puanlamistir. ‘Kanit giici
puanlamasi” ayrica Ug seviyeye ayriimaktadir.
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e Seviye | en az bir, iyi diizenlenmis, uygun sekilde
yurGtilmis randomize kontrolli calismadan elde
edilen kaniti igerir. Randomize kontrollu
calismalarin meta analizlerini igerebilir.
e Seviye Il asagidakilerden elde edilen kanitlari
icerir
o lyi tasarlanmig, randomize olmayan kontrollii
calismalar

o lyi tasarlanmis, kohort ve vaka-kontrollii
analitik calismalar, tercihen ¢ok merkezli
olanlar

e  Girigsimle birlikte olsun veya olmasin ¢oklu
zaman serileri

e Seviye lll asagidakilerden birinden elde edilen
kaniti igerir
e« Tanimlayici ¢calismalar
e Vaka raporlari
e Uzman komite/organizasyonlarin raporlari

(6rn.tercih edilen yaklasim modeli
uzmanlarinin digsardan bir danigman ile fikir
birligi)

Ancak, daha 6nceki yaklasim, AAO SIGN ve Grade
derecelendirme ve de@erlendirme sistemlerini
benimsendikge zamanla, agsamali olarak devre disi
kalmistir.

Tercih edilen yaklasim modelleri teknik agidan daha
fazla vurgulama ile hasta bakiminda kilavuz olarak
hizmet etmesi amacina yonelik olarak disunulmustar.
Bu bilgiyi uygulamada, gergek tibbi miikemmelligin,
sadece becerilerin, hastanin ihtiyaclarina éncelik
verilerek uygulandiginda elde edilebileceginin
anlasiimasi gereklidir. AAO Uyelerinin pratik
uygulamalardan kaynaklanan etik ikilemlerini
¢6zmede yardimci olmaya hazirdir. (AAO Etik
Kurallar)



Primer Agi Kapanmasi (ilk Muayene Ve Tedavi)

ilk Muayenede Anamnez (Anahtar 6geler)

Okdler hikaye (intermittan agi kapanmasi atagini
disUndurecek semptomlar)

Akut agi kapanmasi glokomuna ydnelik aile
hikayesi

Sistemik hikaye (topikal veya sistemik tedavi
kullanimi gibi)

ilk Fizik Muayene (Anahtar dgeler)

Refraksiyon durumu

Pupillalar

On segment biyomikroskopisi

—  Konjonktival hiperemi (akut vakalarda)

— Santral ve periferik 6n kamara agi darhigi

—  Eski veya yeni atagdi dustndurebilecek 6n
kamara inflamasyonu

— Korneada sisme. (Mikrokistik 6dem ve akut
vakalarda stroma 6demi siktir)

— Fokal veya diftiz atrofi iceren iris
bozukluklari, arka sinesi, anormal pupil
fonksiyonu, pupil sekil diizensizligi ve
middilate pupil gibi iris anormallikleri (eski
veya yeni bir atagi distndurdr)

— Katarakt ve glokom beneklerini iceren lens
degisiklikleri

— Korneal endotelyal hiicre kaybi

GIB élciimii

Her iki gbzlin gonyoskopisi ve/veya 6n segment

gorintilemesi

Direkt oftalmoskopi veya indirek lens ile

biyomikroskopta fundus ve optik sinir basinin

degerlendirilimesi

iridotomi Endikasyonu Olan Hastalarda
Yonetim Plani

Copyright © American Academy of Ophthalmology, October 2016, Turkish, Translation May 2017

Primer a¢i kapanmasi olan gézlerde veya primer
acl kapanmasi glokomunda laser iridotomi
endikedir (I++, GQ, SR)

Akut agi kapanmasi krizinde, daha iyi risk-yarar
orani olmasi nedeniyle, laser iridotomi tercih
edilen cerrahi tedavidir (IlI+, MQ, SR)

Akut agi kapanmasi krizinde medikal tedaviyi ilk
olarak GIB'IniI diigiirerek agriyi azaltmak ve
kornea 6demini ¢ozmek icin kullaniimahdir.
Ardindan en kisa surede laser iridotomi
yapilmalidir (Ill, GQ, SR)

On kamara agcisI anatomik olarak darsa diger
g6ze profilaktik iridotomi uygula, diger gozlerin
yarisina yakininda 5 yil igerisinde akut agi
kapanmasi glokomu gelisebilir (II++, GQ, SR)

iridotomi Uygulanan Hastalarda Cerrahi ve
Postoperatif Bakim

Cerrahiyi gerceklestiren g6z hekimi asagida
siralanan sorumluluklara sahiptir:
—  Aydinlatiimig onam almak
—  Preoperatif degerlendirmenin cerrahiyi
gerektirdiginden kesin olarak emin olmak
—  Cerrahiden hemen 6nce ve cerrahinin
ardindan 30 dakika ile 2 saat icinde en az
bir GIB 6lgiimii almak
—  Postoperatif dénemde topikal kortikosteroid
baslamak
— Hastanin yeterli postoperatif bakimi
aldigindan emin olmak
Takip degerlendirmeleri sunlari icerir:
— Anterior lens kapsulinun goérulerek
iridotomi acikliginin degerlendiriimesi
—  GIB élgimi
— Eger iridotomiden hemen sonra
uygulanmamissa bastirarak/indentasyonlu
gonyoskopi
—  Arka sinesi olusum riskini azaltmak igin
pupil dilatasyonu
—  Kiinik olarak endike olan fundus muayenesi
Ozellikle ciddi hastaligi olanlarda ani GIB
yuksekligini 6nlemek igin perioperatif ddnemde
tedavi verilir

iridotomi Uygulanan Hastalarda Takip

iridotomiden sonra hastalari primer acik agili
glokomda tercih edilen yaklasim modellerinde
belirtildigi gibi glokomatdz optik néropati gelisimi
acisindan takip et

iridotomi sonrasi glokomat®z optik néropati
varligina bakilmaksizin rezidlel agik a¢i veya
acik agci ile birlikte periferik 6n sinesi varliginda
gonyoskopi tekrarina dikkat edilerek hastalar
yilda en az bir kez muayene edilmeli

iridotomi Uygulanmayan Hastalarda Egitim

iridotomi yapilmamis, primer agi kapanmasi
suiphesi olan hastalar, akut a¢i kapanmasi krizi
riski tagidiklari ve bazi ilaglarin pupil dilatasyonu
ve acl kapanmasi krizi tetiklenmesi ile ilgili olarak
uyariimalidir (Ill, MQ, DR)

Hastalar, akut agi kapanmasi krizi sikayetleri ile
ilgili bilgilendirilmeli ve sikayetler ortaya ¢iktiginda
derhal g6z hekimine bagvurmalari konusunda
uyariimalidiriar (lll, MQ, SR)
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Yasa Bagli Makula Dejenerasyonu (ilk ve Takip Degerlendirmesi)

ilk Muayenede Anamnez (Anahtar dgeler)

e  Semptomlar (metamorfopsi, gdrmede azalma, skotom,
fotopsi, karanlik adaptasyonu) (ll-, GQ, SR)

e Tedavi ve nutrisyonel destek (Ill, GQ, SR)

e  Okauler hikaye (lI+, GQ, SR)

e Sistemik hikaye (herhangi bir hipersensitivite reaksiyonu)

¢ Aile hikayesi, 6zellikle ailede YBMD varhgi (I+], GQ, SR)

e Sosyal hikaye, 6zellikle sigara kullanimi (Ill, GQ, SR)

ilk Fizik Muayene (Anahtar dgeler)

e Tam gbdz muayenesi (Il++, GQ, SR)
e  Makulanin stereo biyomikroskopik muayenesi (lll, GQ,
SR)

Diagnostik Testler

Optik koherens tomografi YBMD tani ve tedavisinde, 6zellikle
subretinal sivi varligini belirlemede ve retinadaki kalinlasma
derecesini dokiimente etmede énemlidir. (Ill, GQ, SR) Optik
koherens tomografi, diger gortintileme teknolgjileri ile
mumkun olmayan dizeyde retinanin kesitsel yapisini
tanimlar. Biyomikroskopi ile gOsterilemeyecek sivi varligini
ortaya koyabilir. Ayrica yapisal degisikliklerin hassas sekilde
takibine imkan saglayarak, retina ve RPE’nin tedaviye
yanitinin degerlendiriimesinde yardimci olur. (11+, GQ, SR)

intravenéz fundus fléresein anjiografi, agagidaki

YBMD klinik durumlarinda endikedir:

e hasta yeni metamorfopsiden sikayetgi ise

e hastanin agiklanamayan gérme bulanikhdi varsa

e klinik muayenede RPE veya retina kabarikhdi, subretinal
kanama, sert eksuda veya subretinal fibrozis varliginin
tesbhiti (II-, GQ, SR)

e KNVM varhginin gdésterilmesi ve KNVM'nin
blydkliganin, tipinin ve lokalizasyonunun belirlenmesi,
lezyonu olusturan veya icerigindeki klasik KNVM
yuzdesinin hesaplanmasi (lll, 1Q, DR)

e tedavi karar (laser fotokoagtlasyon, veya verteporfin
FDT) (Ill, IQ, DR)

e tedavi sonrasi devam eden veya tekrarlayan KNVM
tespiti (11, 1Q, DR)

e klinik muayene ile agiklanamayan gérme keskinligindeki
azalmanin nedeninin tespiti (Ill, 1Q, DR)

Her anjiografi bélimunde komplikasyon riskini azaltmak
ve tedavi etmek igin bir protokol ve acil tedavi plani veya
bakim plani olmaldir. (lll, GQ, SR)

Takip Anamnezi:

e  GOrme azlig1 ve metamorfopsiyi iceren gorsel sikayetler
(II-, GQ, SR)

e Tedavi ve nutrisyonel destek degisiklikleri (Ill, GQ, SR)

e Okuler hikaye ve sistemik hikayede degisiklikler (11+, GQ,
SR)

e Sosyal hikaye degisikligi, 6zellikle sigara kullanimi
(1, GQ, SR)

Takip Muayenesi:

e  Gorme keskinligi (1ll, GQ, SR)
e  Fundusun stereo biyomikroskopik muayenesi (lll, GQ,
SR)

Neovaskiiler YBMD’de Tedavi Sonrasi Takip

e intravitreal aflibercept, bevacizumab veya ranibizumab
enjeksiyonu ile tedavi edilen hastayi tedavi sonrasi
yaklasik 4 haftada muayene et (lll, GQ, SR)

e Verteporfin FDT sonrasi stabil olana kadar en azindan
her 3 ayda bir muayene et ve fléresein anjiografi
uygula

e Termal laser fotokoagullasyon uygulanan hastalari
tedaviden yaklasik 2-4 hafta sonra floreseyn anjiografi
ile, ardindan 4-6 haftada bir muayene et (lll, GQ, SR)

e Kilinik bulgulara ve tedavi eden gz hekiminin
degerlendirmesine gore takip muayeneleri, OCT ve FA
uygulanmalidir (Ill, GQ, SR)

Hasta Egitimi

e Hastalari prognoz ve uygulanan tedavinin potansiyel
degerinin kendi okuler ve fonksiyonel durumlarina
uygunlugu konusunda bilgilendir (lll, GQ, SR)

e  Erken evre YBMD’li hastalari kendi gérme
keskinliklerini degerlendirmek ve intermediate evre
YBMD'nin erken tespiti agisindan dizenli dilate
fundus muayenesi olmasi konusunda cesaretlendir

e Yiksek risk YBMD fenotipi olan hastalari KNVM'ye
bagl gelisebilecek yeni sikayetleri tesbit etme
acisindan ve bu durumda hemen bir géz hekimine
basvurma konusunda bilgilendir (Ill, GQ, SR)

e Tek tarafli hastaligi olan hastalar diger gdziin
gOrmesinin takibi, sikayeti olmasa da diizenli takip ve
yeni veya belirgin gorsel sikayet gelismesi durumunda
ise hemen doktora basvurmalari konusunda bilgilendir
(I, GQ, SR)

e Hastalar gbzde agri, rahatsizlik, kizariklik, bulanik
gOrme, gérmede azalma, i1s1ga karsi artmis
hassasiyet veya artmis ugusmalar gibi endoftalmiye
yonelik sikayetlerin varliginda hemen haber vermeleri
konusunda bilgilendir (lll, GQ, SR)

e Sigara kullanimi ile YBMD arasindaki iligkiyi gdsteren
g6zlemsel galismalarin varligi ve sigarayi birakmanin
kazandirdidi saglik yararlari nedeniyle halen sigara
icen hastalari birakma konusunda cesaretlendir (I1++,
GQ, SR)

¢ Azalmis gérme fonksiyonu olan hastalari gérme
rehabilitasyonu(bakiniz www.aao.org/smart-sight-
low-vision) ve sosyal servislere yénlendir (Ill, GQ,
SR)
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Yasa Bagli Makula Dejenerasyonu (Yonetim Onerileri)

Yasa Bagli Makula Dejenerasyonu igin Tedavi Onerileri ve Takip Plani

Onerilen Tedavi

Tedaviye Uygun

Tani Takip Onerileri

Tibbi veya cerrahi tedavi olmadan gézlem

YBMD'ye ait klinik bulgu yok (AREDS
kategori 1)

Erken evre YBMD (AREDS kategori 2)

Bilateral subfoveal geografik atrofi veya
diskiform skar olan ileri evre YBMD

Eriskin Tibbi G6z Muayenesiile ilgili tercih edilen
yaklasim modelleri’nde 6nerildigi gibi

Asemptomatikse 6-24 ay iginde, KNVM'’yi dustindirecek
sikayetler varsa hemen muayene et

Gerektiginde OCT, floreseyn anjiografi veya fundus
fotografi

Asemptomatikse 6-24 ay iginde, KNVM'’yi dusiindirecek
yeni sikayetler varsa hemen muayene et

Gerektiginde fundus fotografi veya floreseyn anjiografi

Orijinal AREDS ve AREDS 2 raporlarinda énerilen
antioksidan vitamin ve mineral destegi

Intermediate YBMD (AREDS kategori 3)

Tek gozde ileri evre YBMD (AREDS kategori
4)

Monokdler yakin gérme takibi (okuma / Amsler grid)
Asemptomatikse 6-24 ay iginde, KNVM'’yi dustindirecek
semptom varsa hemen muayene et

Gerektiginde fundus fotografi ve/veya funuds otofloresans
KNVM' sliphesi varliginda fléresein anjiografi ve/veya
OCT

Yayinlanan raporlarda tanimlanan sekilde 2.0mg Aflibercept
intravitreal enjeksiyonu

Makdiler KNVM

Hastalar gézde agdri veya artan rahatsizlik, kizarikhgin
kotllesmesi, bulanik veya az gérme, artmis 11k
hassasiyeti veya artmis ugusma gibi endoftalmiye yonelik
semptomlarin varliginda hemen haber vermeleri
konusunda bilgilendiriimeli

Tedaviden 4 hafta sonra muayeneyi tekrarla; daha
sonraki takip siklidi klinik bulgulara ve tedavi eden g6z
hekiminin degerlendirmesine baghdir. Tedavinin ilk
yilinda her 8 haftada yapilan idame tedavinin her 4
haftada yapilan tedaviye benzer sonuglari gosterilmistir
Monokiiler yakin gérme takibi (okuma / Amsler grid)

Daha 6nceden basilan yayinlarda belirtilen 1.25 mg
intravitreal bevacizumab enjeksiyonu

Endikasyon disi ilag kullanimi nedeniyle g6z hekimi uygun
aydinlatiimis onam almalidir

Makdiler KNVM

Hastalar gézde agdri veya artan rahatsizlik, kizarikhgin
kotllesmesi, bulanik veya az gérme, artmis 11k
hassasiyeti veya artmis ugusma gibi endoftalmiye yonelik
semptomlarin varliginda hemen haber vermeleri
konusunda bilgilendirilmeli

Tedaviden 4 hafta sonra muayeneyi tekrarla; daha
sonraki takip sikligi klinik bulgulara ve tedavi eden g6z
hekiminin dederlendirmesine baghdir.

Monokiler yakin gérme takibi (okuma / Amsler grid)

Ranibizumab literatirtinde 6nerilen intravitreal 0.5 mg
ranibizumab enjeksiyon

Makdiler KNVM

Hastalar gézde agdri veya artan rahatsizlik, kizarikhgin
koétulesmesi, bulanik veya az gérme, artmis 1s1k
hassasiyeti veya artmis ugusma gibi endoftalmiye yonelik
semptomlarin varliginda hemen haber vermeleri
konusunda bilgilendirilmeli

Tedaviden 4 hafta sonra muayeneyi tekrarla; daha
sonraki takip sikligi klinik bulgulara ve tedavi eden g6z
hekiminin dederlendirmesine baghdir.

Monokiler yakin gérme takibi (okuma / Amsler grid)

TAP ve VIP raporlarinda 6nerilen verteporfin ile FDT

Klasik komponenti lezyonun %50’sinden
fazla olan ve en genis lineer lezyon c¢api
<5400um olan yeni veya tekrarlayan makdler
KNVM

Goérme keskinligi < 20/50 veya gérme
keskinligi > 20/50 iken KNVM buyiklGgi < 4
mps disk alani olan gizli KNVM'lerde PDT
dlsunulebilir

Juxtafoveal KNVM, FDT igin endikasyon disi
kullanimdir ancak segilmis vakalarda
disunulebilir

Endike oldukga tekrar tedavi uygulayarak 3 ayda bir stabil
olana kadar muayeneyi tekrarla

Monokiler yakin gérme takibi (okuma / Amsler grid)

MPS raporunda 6nerilen termal laser fotokoagulasyon
cerrahisi

Yeni veya tekrarlayan ekstrafoveal klasik
KNVM igin distinilebilir

Jukstapapiller KNVM igin distinllebilir

Tedaviden yaklasik 2-4 hafta sonra fléresein anjiografi ile
beraber muayeneyi tekrarla, ardindan 4-6 hafta sonra
muayene et, sonraki takiplerin siresi klinik ve anjiografik
bulgulara baghdir

Endikasyon varsa tekrar tedavi

Monokiiler yakin gérme takibi (okuma / Amsler grid)

VNIL3H

YBMD: Yasa Bagl Makula Dejenerasyonu, AREDS: Yas g6z hastaligi ¢alisma ile ilgili KNVM: Koroidal neovaskiler membran, MPS: Yasa bagl makula Photocoagulation
calisma, FDT: Fotodinamik Tedavi, TAP: Yas tedavisinde makula dejenerasyonu Fotodinamik Tedavi ile ilgili VIP: Fotodinamik tedavide Verteporfi
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Diyabetik Retinopati (ilk ve Takip Degerlendirmesi)

ilk Muayenede Anamnez (Anahtar dgeler)

Diyabetin siresi (Il++, GQ, SR)

Gecgmisteki glisemik kontrol (Hemoglobin A1c) (ll++,
GQ, SR)

llaglar (Ill, GQ, SR)

Medikal hikaye (obezite, bobrek hastaligi) sistemik
hipertansiyon serum lipid diizeyi, gebelik) (lI++, GQ,
SR)

Okler hikaye (lll, GQ, SR)

ilk Fizik Muayene (Anahtar dgeler)

Goérme keskinligi (11l, GQ, SR)

Biyomikroskopi (Ill, GQ, SR)

GIB élgiimii (Ill, GQ, SR)

Endikasyon durumunda dilatasyon 6ncesi
gonyoskopi (iris neovaskilarizasyonu veya artmis
GiB igin) (lll, GQ, SR)

Optik sinir disfonksiyonu igin pupil degerlendirmesi
Arka kutbun stereoskopik degerlendirmesini iceren
detayl fundus muayenesi (lll, GQ, SR)

Periferik retina ve vitreusun indirekt oftalmoskopi
veya kontakt lens esliginde biyomikroskopik olarak
degerlendirilmesi (lll, GQ, SR)

Tani

Klinik anlamli makula 6demi varligini da dikkate
alarak diabetik retinopatinin kategorisi ve siddetine
gore her iki gozu siniflandir. (I, GQ, SR) Her
kategori, ilerleme icin kendine 6zgi riske sahiptir.

Takip Anamnezi

Gorsel semptomlar (1I+, GQ, SR)

Sistemik durum (gebelik, kan basinci, serum
kolesterolii, bébrek durumu) (Ill, GQ, SR)
Glisemik durum (Hemoglobin Alc) (lll, GQ, SR)

Takip Muayenesi

Gorme keskinligi (11l, GQ, SR)

GIB élgtimu (1, GQ, SR)

iris degerlendirmesini de iceren 6n segment
biyomikroskopisi (lll, GQ, SR)

Gonyoskopi (iris neovaskularizasyonu siiphesi veya
varhiginda veya artmis GIB varliginda, tercihen pupil
dilatasyonu 6ncesi) (lll, GQ, SR)

Pupil dilatasyonundan sonra arka kutbun stereo
muayenesi (lll, GQ, SR)

Endikasyon varliginda, periferik retina ve vitreusun
degerlendirilmesi (lll, GQ,SR)

Uygun oldugunda OCT gérintiileme (lll, GQ, SR)
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Yardimci Testler

Optik koherens tomografi, diyabetik makiler ddemi
olan hastalarda, retina kalinhgini 6lgmek, makula
6deminini takip etmek, vitreomakdiler traksiyonu
belirlemek ve diger makula hastaliklarini tesbit
etmek icin kullanilabilir (11l, 1Q, DR) Anti-VEGF
enjeksiyonu tekrarlama karari, tedavi yéntemini
degistirmede (6rn: gozici kortikosteroid kullanimi),
laser tedavisi baglannmasi veya hatta vitrektomi
dusunilmesi siklikla OCT bulgularina dayanir.
Fundus fotograflamasi, NVE ve NVD varliginin
dokimante edilmesi, tedaviye cevap ve gelecek
vizitlerde ek tedavi gereksinimi i¢in yardimci olabilir.
(I, 1Q, bR)

Floresein anjiografi, klinik anlamli makula 6deminin
tedavisinde yol gosterici olarak ve aciklanamayan
g6rme kayiplarinin neden(ler)inin
degerlendiriimesinde rehber olarak kullanilabilir. (llI,
IQ, DR) Gérme kaybini agiklayabilecek muhtemel
makula 6demi ile sonuclanan makdler kapiller
nonperfiizyon veya kapiller sizinti kaynaklari
anjiografi ile gésterilebilir (111, 1Q, DR)

Floresein anjiografi diyabetik hasta muayenesinde
rutin olarak endike degildir (Ill, GQ, SR)
Ultrasonografi, vitreus hemorajisi veya diger ortam
opasiteleri varliginda, retinanin durumunun
degerlendiriimesini saglayabilir ve 6zellikle diyabetik
gozlerde makula Gizerindeki vitreoretinal traksiyonun
siddeti ve boyutunu tanimlamada yardimci olabilir
(I, GQ, SR)

Hasta Egitimi

Muayene sonugclari ve etkilerini tartis

Diyabeti olan ancak diyabetik retinopatisi olmayan
hastalari yillik dilate fundus muayenesi yapilmasi
icin cesaretlendir (I1++, GQ, SR)

Etkili bir diyabetik retinopati tedavisinin, iyi bir gérme
keskinligi varliginda ve okuler bulgu olmadan,
zamaninda uygulanan midaheleye bagh oldugu
konusunda hastayi bilgilendir

Hastalara normal diizeye yakin glikoz ve kan basinci
dizeyi ve serum lipit seviyesini dislirme konusunda
egitim ver (lll, GQ, SR)

Go6z bulgulart ile ilgili olarak, aile hekimi, i¢
hastaliklari hekimi veya endokrinolog gibi
klinisyenlerle iliski icinde ol (lll, GQ, SR)

Cerrahiden yanit alinamayan veya ileri tedavilerin
uygun olmadigdi hastalara uygun profesyonel destek
sagla ve gerektiginde rehabilitasyon veya sosyal
servislere ydnlendir (Ill, GQ, SR)

Fonksiyonlari kisitlayan postoperatif gérme engelli
hastalari gérme rehabilitasyonuna
(www.aao.org/smart-sight-low-vision) ve sosyal
servislere yonlendir (1ll, GQ, SR)

VNIL3H



Diyabetik Retinopati (Yonetim Onerileri)

Diyabetik Hastalarda Tedavi Onerileri

Retinopati MO Varhigi Takip Panretinal Fokal velveya Intravitreal
siddeti (ay) Fotokoagtllasyon Grid laser* Anti-VEGF
(daginik) Laser tedavisi
Normal veya Yok 12 Hayir Hayir Hayir
Minimal NPDR
Hafif NPDR Yok 12 Hayir Hayir Hayir
MO 4-6 Hayir Hayir Hayir
KAMO + 1* Hayir Bazen Bazen
Orta NPDR Yok 6-12 Hayir Hayir Hayir
MO 3-6 Hayir Hayir Hayir
KAMO + 1* Hayir Bazen Bazen
Siddetli NPDR Yok 4 Bazen Hayir Hayir
MO 2-4 Bazen Hayir Hayir
KAMO + 1* Bazen Bazen Bazen
Yuksek riskli Yok 4 Bazen Hayir Hayir
olmayan PDR MO 4 Bazen Hayir Hayir
KAMO 1* Bazen Bazen Bazen
Yiksek riskli PDR Yok 4 Tavsiye edilir Hayir Dusunulur
MO 4 Tavsiye edilir Bazen Genellikle
KAMO 1* Tavsiye edilir Bazen Genellikle

Anti-VEGF= anti-vaskiiler endotelyal bilyiime faktéri, KAMO: Klinik anlamli makula 6demi; MO: klinik olarak anlamli olamayan makula édemi,
NPDR: nonproliferatif diyabetik retinopati; PDR: proliferatif diyabetik retinopati

* Intravitreal kortikosteroid veya anti-vaskiiler endotelyal bilylime faktérii ajanlar (aflifercept ve ranibizumab harig endikasyon disi) kullanilarak
yardimci tedaviler uygulanabilir. 2011 yilinda yapilan Diyabetik Retinopati Klinik Arastirma Agi verileri, iki yillik takip strecinde hemen veya
ertelenmis laserle birlikte uygulanan intravitreal ranibizumab uygulamasinin buyiik bir gérme keskinligi kazanimi sagladidi, ayrica pseudofakik
gozlerde laserle birlikte intravitreal triamsinolon asetonid uygulamasinin, tek basina laser uygulamasina gére daha fazla gérme keskinligi kazanimi
ile sonuglandigini géstermistir. intravitreal anti-vaskiiler endotelyal bilylime faktérii ajani enjeksiyonu uygulanan kisiler enjeksiyondan 1 ay sonra
muayene edilebilir

t Hari¢ olanlar: Hipertansiyon veya kalp yetmezligine bagli sivi retansiyonu, bébrek yetmezligi, gebelik veya makiler 6demi arttirabilecek diger
sebepler.

Bu vakalarda kisa siireli medikal tedavi igin fotokoagiilasyonun ertelenmesi diistinllebilir. Ayrica santral makula tutulumu olmadiginda, gérme
keskinligi iyi ise, yakin takip miimkiinse ve hasta risklerin farkindaysa KAMO tedavisinin ertelenmesi bir segenektir.

Copyright © American Academy of Ophthalmology, October 2016, Turkish, Translation May 2017 10

VNIL3d



idyopatik Epirteinal Membran ve Vitreoretinal Traksiyon
(ilk Muayene ve Tedavi)

ilk Muayene (Anahtar Ogeler)

Okdiler hikaye (6rn: arka vitre dekolmani, lveit, retina
yirtiklari, retinal ven okliizyonu, proliferatif diyabetik
retinopati, okuler enflamatuar hastaliklar, yakin
gecmiste yara iyilesmesi)

Sikayetlerin suresi (6rn: metamorfopsi, iki gdzu
birarada kullanmada gugliik ve diplopi)

Irk /etnik kbken

Sistemik hikaye

Fizik Muayene (anahtar 6geler)

Gorme keskinligi

Gozigi basing dlgimi

On segmentin slit-lamp biyomikroskopisi

Makula ve retina degisiklikleri tanisi icin spectral
domain OCT (6rn: retina pigment epitel hiicreleri
velveya retina glial hiicreleri proliferasyonu) (lll, GQ,
SR)

Ekstraselller matriks materyali, laminosit ve/veya
vitreus hicresi varliginin belirlenmesi

ERM ve VMT lar siklikla birlikte olur (VMT’un OCT
bulgulari benzerdir ancak arka hiyaloid kismen
makulaya yapisik kalir)

Floreseyn anjiografi, ERM ve/veya VMT larin ve eslik
eden retina patolojilerinin degerlendiriimesinde
yardimci olabilir

Tedavi Plani

ERM/VMT olan hastalarda cerrahi miidahale karari
genellikle sikayetlerin siddetine, 6zellikle gtinlik
aktiviteler Uzerindeki etkisine baglidir

Hastalar, ERMlarin biyuk kisminin stabil kaldigi ve
tedavi gerektirmedigi konusunda bilgilendirilmelidir
(GQ, SR)

Hastalar sikayetleri kétllestiginde veya gérme
keskinligi azaldiginda ¢ok basarili bir cerrahi
mudahale ile tedavi edilebilecedi konusunda
rahatlatiimalidirlar (GQ, SR)

Vitrektomi cerrahisinin risk ve yararlari tartigiimalidir.
Riskler, katarakt, retina yirtigi, retina dekolmani ve
endoftalmiyi igerir.

Cerrahi ve Postoperatif Bakim

Vitrektomi cerrahisi, genellikle gérme keskinligi
azalmasi, metamorfopsi ve ¢ift gérme ile etkilenen
hastalarda endikedir (Il, MQ, DR)

VMT alani genis (>1500 um) oldugunda, eslik eden
patolojik makula dekolmani oldugunda veya
basvurudaki gérme keskinligi disik ise hastalar tipik
olarak vitrektomi cerrahisi olmaksizin iyilesmezler
(i, 1S, DR)

ERM veya VMT igin yapilan vitrektomi cerrahisi
genellikle gérme keskinliginde artis saglar cunka dig
retina, ellipsoid boélge ve fotoreseptoérlerin dis
segment uzunluklari cerrahi sonrasi dizelebilir veya
hatta normale donebilir (11, I1Q, DR)

ERM si olan hasta, intravitreal ocriplasmin’in etkili
tedavi saglamayacagi konusunda bilgilendiriimelidir
(1, GQ, SR)

Hipotoni ve GIB yiikselmesi, vitrektomi cerrahisinin
iyi bilinen riskleridir ve postoperatif olarak monitorize
edilmelidir

Hasta postoperatif ddnemde 1. giinde ve cerrahi
sonrasi erken postoperatif muayenede gelisen yeni
sikayet veya yeni bulgulara bagli olarak 1 — 2
haftada veya daha sik tekrar muayene edilmelidir
(GQ, SR)

Hasta Egitimi ve Takip

Normal ve anormal gozlerdeki OCT géruntilerinin
karsilagtiriimasi hastanin anlamasina yardimci
olabilir

Hastalar periodik olarak tek gdzleri ile santral
gOrmeyi test ederek, zaman iginde gelisebilecek
kuguk santral skotom gibi degisiklikleri tesbit etme
konusunda tesvik edilmelidir (GQ, SR)
Ucgusmalarin artmasi, gérme alani kaybi,
metamorfopsi veya gérme keskinliginde azalma
sikayetleri oldugunda derhal g6z doktoruna
bildirmeleri konusunda hastalar bilgilendirilmelidir (lll,
GQ, SR)
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idyopatik Makula Deligi (ilk muayene ve Tedavi)

ilk Muayenede Anamnez (Anahtar dgeler)

Semptomlarin suresi (lll, GQ, DR)

Okdiler hikaye: glokom, retina dekolmani veya yirtigi,
onceki diger g6z hastaliklari, yaralanmalar, okiler
cerrahi veya uzun sureli gines 1s1ina veya
tutulmasina bakmak (lll, GQ, DR)

Makuiler kistoid 6demle iliskili olabilecek ilaglar (111,
GQ, DR)

ilk Fizik Muayene (Anahtar 6geler)

Gorme keskinligi (11, GQ, SR)

Makula ve vitreoretinal arayiizeyin ve optik diskin
biomikroskopik degerlendiriimesi (lll, GQ, SR)
indirek periferik retina muayenesi (lll, GQ, S

Makula Deligi icin Tedavi Onerileri

Evre Yonetim Takip

1-Ave 1-B

Gozlem

Yeni semptom yoksa 2-4 aylik araliklarla takip
Yeni semptom varliginda hemen
Amsler grid ile monokiler gérme keskinligi testi yaptiriimalidir

2 Vitreoretinal Cerrahi * Postoperatif 1-2 giinde takip sonrasinda 1-2 haftada
Sonraki kontrollerin sikligi ve zamanlamasi cerrahinin sonuglarina ve hastanin klinik
seyrine gore degisiklik gosterir.
Cerrahi uygulanmamigsa 2-4 ayda bir
2 Vitreofarmakolizis Birinci ve 4.haftada takip veya yeni sikayetlerde (6rn: retina dekolmani sikayetleri)
3veya4 Vitreoretinal Cerrahi Postoperatif 1-2 giinde takip, ardindan 1-2 haftada

Sonraki kontrollerin sikligi ve zamanlamasi cerrahinin sonuglarina ve hastanin klinik
seyrine gore degisiklik gosterir.

*Genellikle cerrahi uygulansa da, secilmis olgularda gézlemde uygun olabilir.

t Ocriplasmin FDA tarafindan vitreomakdler yapisikliklar igin onaylanmig olmasina karsin, vitreomakuler traksiyon veya yapisikligin olmadigi idyopatik makdler
delik tedavisi igin kullanimi endikasyon-digi kabul edilmektedir.

Tedavi Uygulanan Hastalarda Cerrahi ve
Postoperatif Bakim

Hastayi cerrahinin riskleri, faydalari, cerrahiye
alternatif tedaviler ve postoperatif ddnemde
genlesen gaz ve 6zel hasta pozisyonlari konusunda
bilgilendir (Ill, GQ, SR)

Postoperatif bakim plani olustur ve hastayi bu
dizenlemeler hakkinda bilgilendir (lll, GQ, SR)
Hastayi glokom veya muhtemel postoperatif GIiB
artisi igin bilgilendir (Ill, GQ, SR)

Postoperatif 1-2 giin iginde ve ardindan 1-2 hafta
sonra hastayi degerlendir (Ill, GQ, DR)

Hasta Egitimi

Hastayi ugusmalarda artig, gérme alani kaybi,
metamorfopsi veya gérme keskinliginde azalma gibi
semptomlarin varliginda géz hekimine hemen
bagvurma gerekliligi konusunda bilgilendir (111, GQ,
SR)

Gaz tamponad, tama yakin gézden uzaklasana
kadar hava yolculugu, yiuksek irtifa veya nitréz oksit
iceren genel anesteziden uzak durmasi konusunda
hastay! bilgilendir (lll, GQ, SR)

Tek gbziinde makula deligi olan hastalarin diger
g6zinde, 6zelliklede hyaloidin yapisik kalmasi
durumunda %10-15 oraninda makula deligi gelisme
olasilidi konusunda bilgilendir (Ill, GQ, SR)
Postoperatif fonksiyonlari kisitlayici gérme engeli
olan hastalari gérme rehabilitasyonu
(www.aao.org/smart-sight-low-vision) ve sosyal
servislere yonlendir (1ll, GQ, SR)
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Arka Vitreus Dekolmani, Retina Yirtiklari ve Latis Dejenerasyonu
(ilk ve Takip Degerlendirmesi)

ilk Muayenede Anamnez (Anahtar 6geler)

e AVD semptomlari (ll+, GQ, SR)

o Retina dekolmani, iligkili genetik bozukluklar igin aile
hikayesi (ll-, GQ, SR)

e  Gegirilmis g6z travmasi (lll, GQ, SR)

e  Miyopi (IlI+, GQ, SR)

e Katarakt cerrahisi ve refraktif lens degisimini iceren okuler
cerrahi 6ykusu (II++ ,GQ, SR)

ilk Fizik Muayene (Anahtar dgeler)

¢ Konfrontasyon ile gérme alani muayenesi ve relatif afferent
pupil defekti varliginin degerlendirilmesi (lll, GQ, SR)

e Hemoraji, dekolman ve pigmentli hiicre igin vitreus
degerlendiriimesi (11+,GQ, SR)

e  Skleral ¢coktiirme ile periferik retinanin degerlendiriimesi.
Periferik vitreoretinal patolojinin degerlendiriimesinde tercih
edilen yontem skleral ¢oktlirme ile yapilan uygulanan indirekt
oftalmoskopidir (lll, GQ, SR)

Yardimci Testler

e  Optik koherens tomografi, AVD degerlendirmesi ve
evrelendirmesi igin yardimci olabilir (11+, MQ, DR)

e Periferik retina degerlendirilemiyorsa B-mod ultrasonografi
yapllir. Herhangi bir bozukluk saptanmazsa, sik araliklarla
muayene onerilir (111, 1Q, DR)

Tedavi Uygulanan Hastalarda Cerrahi ve Postoperatif

Bakim

e Hastayi cerrahinin riskleri, faydalari ve cerrahi alternatifleri
konusunda bilgilendir (1ll, GQ, SR)

Bakim Yonetimi

e  Postoperatif bakim plani olustur ve hastayi bu
dizenlemeler hakkinda bilgilendir (lll, GQ, SR)

e Hastaya, ugusmalar, gérme alani kaybi veya gérme
keskinligi azalmasi gibi yeni gelisen sikayetler
oldugunda hemen g6z hekimine bagvurmasini tavsiye et
(1, GQ, SR)

Takip Anamnezi

e  Gorsel semptomlar (Ill, GQ, SR)
e  Gegirilmis gozici cerrahi veya goz travmasi 6ykusu (lll,
GQ, SR)

Takip Muayenesi

e  Gorme keskinligi (11l, GQ, SR)

e Pigment, hemoraiji ve sinerezis varligina dikkat ederek
vitreusun degerlendiriimesi (lll, GQ, SR)

e  Skleral ¢oktlirme ile periferik fundusun degerlendiriimesi
(1ll, GQ, SR)

e Vitreomakuler traksiyon varliginda optik koherens
tomografi (Ill ,GQ, SR)

e  Ortam opasitesi varliinda B-mod ultrasonografi (lII,
GQ, SR)

Hasta Egitimi

e Retina dekolmani gelisimi agisindan ylksek riskli
hastalari AVD ve retina dekolmani semptomlari ve
dizenli takibin 6Gnemi hakkinda bilgilendir (lll, GQ, SR)

e Retina dekolmani agisindan artmis risk tasiyan
hastalari, ugusmalarda artig, gérme alani kaybi veya
gOrme keskinliginde azalma gibi var olan semptomlarda
degisiklik durumunda g6z hekimine basvurma gerekliligi
konusunda bilgilendir (II+, GQ, SR)

YonetimSecenekleri

Lezyonun Tipi Tedavi*

Akut semptomatik at nali yirtik

Hemen tedavi

Akut semptomatik operkulumlu yirtik

Tedavi gerekli olmayabilir

Akut semptomatik dializ

Hemen tedavi

Travmatik retina yirtigi

Siklikla tedavi edilir

Asemptomatik at nali yirtik (subklinik RD olmadan)

Genellikle tedavi edilmeden takip edilebilir

Asemptomatik operkulumlu yirtik

Tedavi nadiren onerilir

Asemptomatik atrofik yuvarlak delik

Tedavi nadiren onerilir

Delik olmadan asemptomatik Latis dejenerasyonu

AVD nedeniyle at nal yirtik gelismedikge tedavi edilmez

Delikle beraber asemptomatik Latis dejenerasyonu

Siklikla tedavi gerekmez

Asemptomatik diyaliz

Tedavi konusunda ortak bir karar mevcut degil, ydnetim agisindan yetersiz kanit

Diger gézde RD varliginda atrofik delik, Latis dejenerasyonu veya
asemptomatik at nali yirtik olan gézlerde

Tedavi konusunda ortak bir karar mevcut degil, ydnetim agisindan yetersiz kanit

AVD: Arka vitreus dekolmani, RD: Retina dekolmani

*Katarakt cerrahisi gegiren hastalarda, asemptomatik retina yirtiklarinin profilaktik tedavisini 6nerecek kanitlar yeterli degildir
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Retinal ve Oftalmik Arter Tikanikligi (ilk Degerlendirme ve Tedavi)

ilk Muayene (Anahtar 6geler)

ilk muayene tam erigkin géz degerlendirmesinin tim
yonlerini (detaylar igin bakiniz Tam Eriskin Medikal
Go6z Degerlendirmesi Tercih edilen Yaklagim
Modelleri Kilavuzuna) igermelidir (11+, MQ, SR)
Tibbi 6zgegmis, sistemik embolik hastaliklar igin
dikkatli sistem degerlendirmelerini icermelidir (6rn:
gecici iskemik semptomlar, tarafli gti¢gsuzlUkler,
paresteziler)

Dev hucreli arterit semptomlari (6rn: basagrisi, kafa
derisi hassasiyeti, yorgunluk, diskinlik, temporal
hassasiyet, ates, polimiyalji romatika hikayesi)
bilinmelidir.

Fizik Muayene (Anahtar 6geler)

Gorme keskinligi

GIB élglimii

Biyomikroskopi

indirek oftalmoskopi ile periferik retinanin dilate
muayenesi

GIB yuksekliginde veya iris neovaskularizayonu
riskinden sliphelenildiginde (dialatasyon 6ncesi)
gonyoskopi;

Fundoskopi

Relatif afferent pupil defekti degerlendiriimesi
indirek oftalmoskopi ile periferik retinanin dilate
pupilden muayenesi: retina kanamalari, pamuk
yumagi lekeler, retina embolisi, retina damarlarinda
segmentlesme, ve optik sinir neovaskiilarizasyonu
icin

Teshise Yonelik Testler

Renkli ve kirmizidan yoksun fundus fotografi
Floreseyn anjiografi

Optik koherens tomografi

Belirgin ortam opasitesi varliginda ultrasonografi

Bakim Plani

Akut semptomatik OAO, SRAO veya BRAO goziin
acil durumunu gdésterir ve hemen muayene gerekir
Hekim, 50 yas ve Ustl hastalarda hemen dev hicreli
arteriti (GCA) disUnmelidir

GCA olgularinda, diger gézde gérme kaybini veya
baska yerlerdeki vaskuler tikanikliklari dnlemek igin
acil sistemik kortikosteroid tedavisi baglanmahdir (I-
/I+, GQ, SR)

Sistemik kortikosteroid tedavisi glukoz kontrolini
bozabileceginden diyabetik hastalar dikkatle
monitorize edilmelidir.

G06z hekimleri, retinal vaskiler hastaliklari olan hastalari,
retinal tikanikhidin yapisina gdre uygun kurumlara sevk
etmelidirler.

Embolik etyolojilerden olan akut semptomatik OAO,
veya SRAO olgulari en kisa sirede, en yakin inme
merkezine yonlendirilmelidir.

Halihazirda, retinal arter dal tikanikligi (BRAO) olan
asemptomatik hastalarin felce yonelik inceleme ile
tedavisini destekleyen bir kanit yoktur

Hasta Takibi

Takip, retinal veya okiiler iskemik
neovaskularizasyon derecesine gére olmalidir. Daha
fazla iskemisi olan hastalar daha sik takibi gerektirir.
Cesitli tedavi yontemlerine ragmen retinal vaskiler
hastali§i olan bircok hastada belirgin gérme kaybi
olur ve uygun sosyal hizmetler ve gérme
rehabilitasyonu icin sevkedilmeleri gerekir.
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Retina Ven Tikaniklig: (ilk Degerlendirme ve Tedavi)

ilk Muayene (Anahtar 6geler)

e  Okdler hikaye (6rn: glokom, diger oftalmolojk
bozukluklar, okiler enjeksiyonlar, retina laser
tedavisi, katarakt cerrahisi, refraktif cerrahi gibi
cerrahiler)

e  GOrme kaybinin yeri ve siresi

e Halen kullanilan ilaglar

e Sistemik hikaye (6rn: sistemik hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi, kardiyovaskuler hastaliklar, uyku
apnesi, koagtilasyon bozukluklari, trombotik
bozukluklar ve pulmoner emboli)

Fizik Muayene (Anahtar 6geler)

Gorme keskinligi

GIB élgimii

Anormal yeni ince iris damarlarinin tesbiti igin
biyomikroskopi

indirek oftalmoskopi ile periferik retinanin dilate
muayenesi

Pupil bllyttmesi 6ncesi gonyoskopi; 6zellikle iskemik
SRVO olan olgularda, GIiB arttiginda veya iris
neovaskdilarizasyon riski yiksek oldugunda

Arka kutbun binokiler fundoskopik degerlendirmesi

Teshise Yonelik Testler

e Retinal bulgulari dokiimante etmek icin renkli fundus
fotografi

e Vaskuler tikaniklik derecesini degerlendirmek igin
floreseyn anjiografi

e  Makiiler hastaliklarin tesbiti igin optik koherens
tomografi

e Ultrasonografi (6rn:vitreus kanamasi var ise)

Bakim Plani

e DM, hipertansiyon ve hiperlipidemi kontrolintn en iyi
sekilde saglanarak risk faktorlerinin agresif bir
sekilde tedavi edilmesi en iyi 6nlemedir (I+, GQ, SR)

e Katilanlardan 4 mg kortikosteroid tedavisi alanlarda
daha ylksek oranlarda katarakt olusumu, katarakt

cerrahisi ve GIB artisi olmasi, 1 mg dozu tercih
gOstergesidir (I++, GQ, SR)

Bircok calisma makdiler 6demle birlikte olan ven dal
tikanikhgi tedavisinde anti-VEGEF ilaglarin etkinligini
gostermistir (1++, GQ, SR)

Randomize, kontrollii galismalar SRVO ile iligkili
makiler 6dem tedavisinde anti-VEGF ilaglarin
etkinligini géstermistir (1++, GQ, SR)

Tum intravitreal enjeksiyonlar sirasinda Betadine
antiseptik damlalar ve kapak spekulumu
onerilmektedir (Ill, MQ, DR)

Intravitreal triamconolon, deksametazon ve diger
kortikosteroidlerin SRVO ile birlikte olan makuler
6dem tedavisinde etkinligi gésterilmis olmasina
karsin, eslik eden katarakt ve glokom riskleri de
bilinmektedir (I+, GQ, SR)

Ven dal tikanikliklarinda hastalidin suresi 12 aydan
fazla bile olsa, laser tedavisi uygulanabilir bir tedavi
olarak devam etmektedir (I+, GQ, SR)

Vitreus kanamasi veya iris neovaskiilarizasyonu gibi
komplikasyonlar ortaya ¢iktiginda, sektoryel pan
retinal fotokoagulasyon, neovaskularizasyonlar igin
halen dnerilir (I+, GQ, SR)

Tani ve tedavinin karmagsikligi nedeniyle, retina
damar tikanikligi olan hastalar ile ilgilenen g6z
hekimleri konu ile iligkili klinik calismalardaki 6zgin
onerileri bilmelidir (1++, GQ, SR)

Hasta Takibi

Retina damar tikanikligi olan hastalari, g6z hekimi
sistemik durumunun uygun tedavisi igin primer
doktoruna yonlendirmelidir ve devam eden tedavi
sonuglari hakkinda doktoru ile iletisim igerisinde
olmalidir (I+, GQ, SR)

Hem hasta, hem primer doktoru, diger gdzdeki risk
acisindan bilgilendiriimelidir (I+, MQ, SR)
Tedaviye yanit alinamayan aileler ve daha ileri
tedavinin uygun olmadigi hastalara profesyonel
destek saglanmali ve uygun olan gorsel
rehabilitasyon veya sosyal servislere
yonlendirilmelidir (I++, GQ, SR)
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Ozet Karsilastirmali Degerlendirmeler Geviri Feragatnamesi

Bu yayin, Amerikan Oftalmoloji Akademisi (AAQ), Karsilastirmali Degerlendirmeler Ozeti
baslikli yayinin cgevirisidir. Bu c¢eviri, Amerika Birlesik Devletlerinde Akademi tarafindan
original basim tarihindeki gincel uygulamalari yansitmaktadir, ve ulusal uygulamalari yansitan
bazi farklliklari igerebilir. Bu yayinda kullanilan dile Amerikan Oftalmoloji Akademisi
cevirmemistir ve geviriden kaynaklanabilecek uygulamalari, hatalari, atlamalari veya diger
muhtemel hatalardan dolayi sorumluluk kabul etmemektedir. Akademi, bu materyali sadece
egitim amacli saglamaktadir. Her olgu igin en iyi veya tek metod ya da girisim gosterme veya
doktorun kendi degerlendirme ya da olgu tedavisi igin 6zgun tavsiye vermesinin yerine gegmesi
amaclanmamaktadir.

Tum endikasyonlari, kontraendikasyonlari, yan etkileri ve her ilag veya tedavi i¢in alternatif
ajanlari icermek bu materyalin kapsami digindadir. Her bilgi ve 6neri, kullanim dncesi uretici
paketi igindeki guncel bilgilerle veya bagimsiz kaynaklardan dogrulanmalidir ve hastanin
durumu ve hikayesi esliginde degerlendiriimelidir. Akademi, ihmalden veya diger durumlardan
olabilecek herhangi bir veya tum zarar veya hasardan, burada bahsi gecen diger bilgi ve
tavsiyelerin kullanimindan ortaya c¢ikabilecek herhangi bir veya tum iddialardan o6zellikle
sorumluluk kabul etmemektedir.
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This publication is a translation of a publication of the American Academy of Ophthalmology
entitted Summary Benchmarks. This translation reflects current practice in the United States
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modifications that reflect national practices. The American Academy of Ophthalmology did not
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or other independent sources, and considered in light of the patient's condition and history.
The Academy specifically disclaims any and all liability for injury or other damages of any kind,
from negligence or otherwise, for any and all claims that may arise from the use of any
recommendations or other information contained herein.
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