.§§\\w/////{é_ AMERICAN ACADEMY ™
%%]//m\\@ OF OPHTHALMOLOGY

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.

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

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 Agik Acili Glokom (ilk Degerlendirme)

ilk Muayenede Anamnez (Anahtar dgeler)

Okdler hikaye

Irk/ Etnik koken

Aile hikayesi

Sistemik hikaye

Uygun kayitlarin g6zden gegirilmesi
Kullanilan ilaglar

Okduler cerrahi

ilk Fizik Muayene (Anahtar dgeler)

Gorme keskinligi 6lgimi

Pupil muayenesi

On segment biyomikroskopisi

GIB élgimii

Santral kornea kalinligi

Gonyoskopi

Biyomikroskopta, buyutiimus stereoskopik goruntu ile
dilate pupilden, optik sinir basi ve retina sinir lifi
tabakasinin degerlendirilmesi (I+, MQ, SR)

Optik sinir basi goriinimu renkli stereofotografik
muayene veya bilgisayar tabanl gortinti analizi ile
dokiimante edilmelidir (I+, MQ, SR)

Fundus degerlendirilmesi (uygun oldugunda dilate
pupilden)

Tercihen otomatik statik esik perimetri ile gérme alani
degerlendiriimesi

Optik disk de@erlendirmesi

Inferior ve/veya superior nororetinal kenar incelemesi

Tedavi Endikasyonu Olan Hastalarda Yonetim Plani

Baslangi¢ hedef basinci, tedavi 6ncesi Olglilen
GIB’dan en az %25 disiik olacak sekilde
ayarlanmalidir. Eger daha agir optik sinir hasari
varsa, daha diisiik hedef GIB degeri segilebilir.
Hedef GIB, tahmini bir deger olup, hastalik siirecinde
bireysellestiriimeli ve/veya ayarlanmalidir (111,1Q, DR)
Tedavinin amaci, gérme alani kaybinin, hastanin
hayati boyunca yasam kalitesini belirgin derecede
azaltma ihtimalini en aza indirecek GIB araliginin
saglanmasidir. (l1+, MQ, DR)

GIB'i diisiirmek igin en sik tercih edilen ilk tedavi
yéntemi tibbi tedavidir; her hasta icin hedeflenen GIB
azaltiimasina ulagmak i¢in maksimum etki ve tolerans
gosterecek rejim tercihinde etkinlik ve yan etki
arasindaki denge g6z 6ninde bulundurmalidir.
Hedef basing ile ilerleme olursa, hedef GIB degerini
daha dusuk dizeyde ayarlamadan 6nce, tesbit
edilmeyen GIB oynamalari ve tedaviye uyum yeniden
degerlendirilmelidir.

Glokom tedavisi altindaki hasta, lokal okiler ve
sistemik yan etkiler ve toksisite agisindan
degerlendirilir.

Segcilmis hastalarda laser trabekuloplasti ilk tedavi
yontemi olarak veya maliyeti, hafiza problemleri,

damlatma gugclikleri veya ila¢ intoleransi nedeniyle ilag
kullanmayacak veya kullanamayacak, medikal tedaviye
uyumsuzlugu ylksek riskli olan hastalarda alternatif
disinilebilir (1+, GQ, DR)

Trabekiilektomi GIB’ni diisiirmede etkilidir; genellikle
ilaglar ve uygun laser tedavisi hastaligi kontrol etmede
yetersiz kaldiginda endikedir ve segilmis olgularda ilk
tedavi olarak dusunulebilir (1+, GQ, SR)

Laser Trabekiloplasti Uygulanan Hastalarda Cerrahi
ve Postoperatif Bakim

Cerrahiyi uygulayan g6z hekimi asagida siralanan

sorumluluklara sahiptir:

—  Aydinlatiimig onam formu almak

—  Preoperatif degerlendirmenin cerrahiyi
gerektirdiginden emin olmak

—  Cerrahiden sonraki 30 dakika ile 2 saat icinde en
az bir GIB 6lgiimii

— GIB artigina bagl optik sinir hasari diigiiniiyorsa
daha erken olmak uzere cerrahiden sonraki 6
hafta icinde veya daha erken kontrol muayenesi

insizyonel Glokom Cerrahisi Uygulanan Hastalarda
Cerrahi ve Postoperatif Bakim

Cerrahiyi uygulayan g6z hekimi asagida siralanan

sorumluluklara sahiptir:

— Aydinlatiimig onam formu almak

—  Preoperatif degerlendirmenin tam olarak bulgulari
ve cerrahi endikasyonlari belgelediginden kesin
olarak emin olmak

—  Postoperatif donemde topikal kortikosteroid
baslamak

— Takip deg@erlendirmesi postoperatif birinci giin
(cerrahiden 12-36 saat sonra) ve en azindan ilk 1-
2 hafta i¢inde bir kez

—  Komplikasyon olmadidinda, daha sonraki
postoperatif kontrolleri 6 haftalik araliklarla
yapmak

— Postoperatif komplikasyon gelisen hastalarda
gerektigi sekilde daha sik vizit yapmak

— Basarili uzun dénem sonug elde etmeyi arttirmak
icin gerekli ise ek tedaviler uygulamak

Tibbi Tedavi Uygulanan Hastalarda Hasta

Egitimi

Hastaligin tani, siddet, prognoz ve yénetim
planini ve tedavinin 6mur boyu stirebilme
olasiligini tartismak

Topikal tedavi uygulama esnasinda g6z kapagini
kapatma ve sistemik emilimi azaltmak amaciyla
nazolakrimal okliizyon uygulama hakkinda
hastayi bilgilendirmek

Glokom tedavisi altinda iken fiziksel ve duygusal
degisiklik durumunda hastayi g6z hekimine
basvurmasi konusunda cesaretlendirmek
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Primer Acik Acgili Glokom (Takip Degerlendirmesi)

Anamnez

e  Okuler 6zgec¢mis araligi

e  Sistemik tibbi 6zgegmis araligi

e  Okuler tedavinin yan etkileri

e  Enson kullanilan GIB disiiriicii tedavinin sikligi
ve slresi, daha once kullanilan tedaviler

Fizik Muayene

e Gorme keskinligi 6lcimi

Biyomikroskopi

GIB élgimii

Optik sinir basi ve gérme alaninin
degerlendiriimesi (asagidaki tabloya bakiniz)
Santral kornea kalinligini degistirecek her turli
durum varliginda santral kornea kalinligi dlgimu
tekrarlanmalidir (6rn: refraktif cerrahi)

Tibbi Tedavi Uygulanan Hastalarda Yonetim
Plani

e Her kontrolde ilacin kullanim dozu ve sikligini
kaydet, tedaviye uyumu degerlendir, terapotik
alternatifler veya tanisal prosedurler igin yapilan
Onerilere hastanin cevabini degerlendir

e Acl kapanmasi suphesi, 6n kamara darligi, 6n
kamara-agi anormalligi veya goz ici basingta
aciklanamayan yiikselme varsa gonyoskopi yap
Periyodik olarak gonyoskopiyi tekrarla

Takip:

e Hedeflenen goz ici basincina ulasiimazsa ve
tedavi degisiminin faydasi riskinden fazla ise
tedavi rejimini gbzden gegir

e  Optik disk hasari, retina sinir lifi tabakasi veya
g6rme alani degisikligi ilerleme gosteriyorsa
hedef g6z i¢i basincini daha asagi ¢ek

e Tavsiye edilen aralik ddneminin her birinde,
hasarin siddetini, ilerleme hizini, GIB’nin hedef
basingtan ne kadar fazla oldugunu ve optik sinir
hasari igin diger risk faktorlerinin belirginligi ve
sayisini igeren degerlendirmeye gore siklik
belirlenir.

Hasta Egitimi

e Uygun tedavi plani gelistirmede hastalar anlaml
sekilde katkida bulunabilmesi igin, hastalik
sureci, yapilan mudahalenin gerekgesi ve hedefi,
hastanin bulundugu durum, alternatif
mudahalenin goreceli yarar ve riskleri hakkinda
hastayi bilgilendirmek

e Ciddi gérme bozuklugu olan veya kor olan
hastalari uygun gérme rehabilitasyonu veya
sosyal servisleri kullanma konusunda
yonlendirmek

o Keratorefraktif cerrahi diigslinen hastalar, laser ile
gériis diizeltmenin, kontrast duyarlilik ve GIB
Olcimu guvenilirligini azaltma Gzerindeki olasi
etkileri konusunda bilgilendiriimelidir

Optik Sinir ve Gérme Alani incelemesi ile Glokom Durum Degerlendirilmesinin Takibinde Uzlagmaya
Dayali Kilavuz*

Hedef GiB’e ulagsma Hasar progresyonu Kontrol siresi Ortalama takip arahgi
(ay) (ay)™
Evet Hayir <6 6
Evet Hayir >6 12
Evet Evet NA 1-2
Hayir Evet NA 1-2
Hayir Hayir NA 3-6

GIB: Géz ici basing, NA: uygulanmaz

*Degerlendirmeler optik sinir basi (optik sinir ve retina sinir lifi tabakasinin periyodik olarak renkli stereofotografi veya bilgisayarli goriintileme ile
incelenmesi) ve gérme alani incelemesini kapsayan hasta muayenesini icermektedir.

** Primer agik acili glokom nedeniyle daha agir hasari olan veya 6mir boyu daha fazla riski olan hastalar daha sik degerlendirmeye ihtiya¢ duyabilir.

Bu degerler takipler arasinda istenilen maksimum suredir.
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Primer Agik-Acili Glokom Siiphesi (ilk ve Takip Degerlendirmesi)

ilk Muayenede Anamnez (Anahtar dgeler)

Okiiler hikaye

Aile hikayesi

hikaye

Sistemik Uygun kayitlarin gézden gegiriimesi
Halen kullanilan ilaglar

Okdler cerrahi

ilk Fizik Muayene (Anahtar dgeler)

Gorme keskinligi 6lgimi

Pupilla muayenesi

On segment biyomikroskopisi

GIB élgimii

Santral kornea kalinligi

Gonyoskopi

Buyutmeli stereoskopic sistem ile ve dilate
pupilden optik sinir bagi ve retina sinir lifi
tabakasinin degerlendirilmesi

Optik sinir bagi goriinimu ve mimkiinse retina
sinir lifi tabakasi (RNFL) dokiimante edilmelidir
(II++, GQ, SR)

Fundus degerlendirmesi (uygun oldugunda dilate
pupilden)

Tercihen otomatik statik esik perimetri ile gérme
alani degerlendirilmesi

Optik cukurun ekskavasyonu

inferior ve/veya superior neuroretinal rim
incelmesi

Tedavi Endikasyonu Olan Hastalarda Yonetim
Plani:
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Anlamli ilk hedef, birkag GIB élgiim degerinin
ortalamasinin %20’sinden daha diisiik hedef GIB
elde etmek olmalidir (I+, MQ, DR)

Glokom siiphesi olan hastada gérme alaninda
glokomatdz hasar yeni tesbit edilmis ise, testi
tekrarlamak en iyisidir (II++, GQ, SR)

Hastanin tedavi kararlarini belirlerken, klinisyen
dijital goruntuleme teknolojisine ek olarak tim
perimetrik ve diger yapisal bilgileri da gdézéniinde
bulundurmalidir (lll, I1Q, SR)

Kontrol Muayenesinde Anamnez:

Okdiler hikayenin suresi

Sistemik tibbi hikayenin siiresi ve sistemik
tedavideki degisiklikler

Eger hasta tedavi altindaysa okdler ilaglarin yan
etkileri

Eger hasta tedavi ediliyorsa en son kullanilan
GIB dustiriicii tedavinin sikhgi ve suresi, daha
once kullanilan ilaglar

Kontrol Muayenesinde Fizik Muayene

Gorme keskinligi

Biyomikroskopi

GIB élgimii

Aci kapanmasi slphesi, 6n kamara darlidi, veya
g0z ici basingta agiklanamayan yikselme
varliginda gonyoskopi endikedir

Takip Araligi

Takip araligi her hasta igin 6zgun olan, hasta ile
hastalik arasindaki iligkiye baglidir

Periyodik olarak yapilan, optik sinir basi ve
gorme alani inceleme sikhgi risk
degerlendirmesine bagldir. Daha ince kornea
kalinigi olan, yiiksek GIB degerleri olan, disk
hemorajisi olan, C/D orani ylksek olan, daha
biyik ortalama standard sapma degeri veya
ailede glokom &ykulsU olan hastalar daha yakin
takip edilmelidir.

Tibbi Tedavi Uygulanan Hastalarda Hasta

Egitimi

Hastalik tanisini, risk faktorlerinin sayisi ve
siddetini, prognozu, tedavi planini ve tedavi
baslanmasi durumunda tedavinin uzun dénem
surebilme olasihgini tartis

Hastalik sureci, yapilan girisimin gerekgesi ve
hedefi, hastanin bulundugu durum, alternatif
girisimin goreceli yarar ve riskleri hakkinda
hastayi bilgilendir

Topikal tedavi uygulama esnasinda g6z kapagini
kapatma ve sistemik emilimi azaltmak amaciyla
nazolakrimal okliizyon uygulamasi hakkinda
hastay! bilgilendir

Glokom tedavisi altinda iken fiziksel ve duygusal
degisiklik durumunda hastayi g6z doktoruna
basvurmasi konusunda cesaretlendi

VYINOONV1O



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
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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)

VYINOONV1O



§'W/{/{4_ AMERICAN ACADEMY™
—72///‘“\\\§ OF OPHTHALMOLOGY

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.

Summary Benchmark Translation Disclaimer

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
of America as of the date of its original publication by the Academy, and may include some
modifications that reflect national practices. The American Academy of Ophthalmology did not
translate this publication into the language used in this publication and disclaims any
responsibility for any modifications, errors, omissions or other possible fault in the translation.
The Academy provides this material for educational purposes only. It is not intended to
represent the only or best method or procedure in every case, or to replace a physician's own
judgment or give specific advice for case management.

Including all indications, contraindications, side effects, and alternative agents for each drug
or treatment is beyond the scope of this material. All information and recommendations should
be verified, prior to use, with current information included in the manufacturers' package inserts
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.

Protecting Sight. Empowering Lives.™



