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Giris

Bunlar Akademinin tercih edilen yaklasim modeli kilavuzlarinin 6zet kriterleridir. Tercih
edilen yaklasim (PPP) model kilavuz serileri li¢ prensip temele dayanilarak yazilmistir.
e Her tercih edilen tedavi modeli klinik olarak anlamli olmalidir ve uygulayicilara faydali
bilgiler saglayacak kadar 6zgiin olmalidir.

e Yapilan her 6neriicin bakim sirecinde 6nemini gosterecek acik bir siralama
verilmelidir.

e Ayrica yapilan her dneriye, dneriyi destekleyen kanitlarin gliciini gosterecek ve
ulasilabilen en iyi kanitlari yansitacak agik bir siniflama verilmelidir.

Tercih edilen yaklasim modelleri bireysel kisi bakimi icin degil, uygulama modeli icin
kilavuzluk saglar. Genel anlamda hastalarin ¢ogunun ihtiyacini karsilamasi beklenirken,
bitlin hastalarin ihtiyacglarini tam anlamiyla karsilayamayabilir. Tercih edilen tedavi modelleri
uyulmasi her durumda basarili bir sonug elde etmeyi garanti etmeyecektir. Bu yaklasim
modellerinin bakimdaki biitlin uygun metodlari icerdigi varsayilmamalidir veya en iyi sonucu
elde etmede mantikl olabilecek diger bakim yontemlerini dislamamalidir. Farkh hastalarin
ihtiyaclarina farkli yollarla yaklasmak gerekebilir. Klinisyen, belirli bir hastanin bakiminin
uygunlugu icin son kararini, hastanin ortaya koydugu bitiin sartlar isiginda vermelidir.
Amerikan Academy of Ophthalmology, liyelerine oftalmik uygulama sirasinda dogabilecek
etik ikilemlerin ¢6ziimline yardimci olmak igin ulasilabilir durumdadir.
Tercih edilen yaklasim modeli kilavuzlar biitiin bireysel durumlarda uyulmasi gereken tibbi
standartlar degildir. Akademi buradaki mevcut bilgilerin ve 6nerilerin kullanilmasindan
dolayi dogabilecek herhangi bir yaralanma ve hasari, ihmalkarlik ve benzeri durumlarda
olusabilecek her tirli talebi ve yukimliligua 6zellikle reddetmektedir.
Her bir major hastalik durumu icin 6yku, fizik muayene ve yardimci testleri ayrica bakim
yonetimi, izlem ve hasta egitimini iceren 6neriler 6zetlenmistir. Her bir tercih edilen yaklasim
modeli icin PUBMED ve Cochrane kiitiiphanesinde ingilizce yayinlanmis makalelerden
ayrintili bir literatlr taramasi yapilmistir. Sonuglar uzmanlar paneli tarafindan
degerlendirilmis ve yeterli kanit varliginda kanitin gliclinti gbsteren bir oranlama verilerek
Onerilerin hazirlanmasi igin kullanilmistir.
Her bir calismayi degerlendirmek icin, iskogya Intercollegiate Guideline Network (SIGN)
skalasi kullanilmistir. Her bir calismayi degerlendirmek icin kullanilan kanit tanimlari ve
seviyeleri asagidaki gibidir:

o |++: Yiksek kalitede meta-analizler, randomize kontrolli ¢calismalarin (RKC) sistematik

derlemesi, veya ¢ok diistk riskli dnyargili olabilecek randomize kontrolli ¢alismalar



e |+: iyi yapilmis meta-analizler, randomize kontrollii calismalarin (RKC) sistematik
derlemesi, veya duslk riskli dnyargili olabilecek randomize kontrollii galismalar

e |-: Meta-analizler, randomize kontrolli ¢alismalarin (RKC) sistematik derlemesi, veya
ylksek riskli 6nyargil olabilecek randomize kontrollii calismalar

e [l++: Yiksek kalitede, sistematik olgu-kontrolli veya kohort ¢alismalar; cok diisik
riskli kafa karistirici veya onyargili olabilecek ve iliskili olma ihtimalinin yiksek
oldugu, yuksek kalitede olgu-kontrollii veya kohort ¢alismalar

o |l+: duslk riskli kafa karistirici veya onyargili olabilecek ve iliskili olma ihtimalinin orta
derecede oldugu, iyi diizenlenmis, olgu-kontrollii veya kohort calismalar

o |I-: yUksek riskli kafa karistirici veya dnyargili olabilecek ve iliskili olma ihtimalinin
rastlantisal olmadigl, olgu-kontrollii veya kohort calismalar

[ll: Analitik olmayan galismalar (6rn: olgu sunumu, olgu serisi)

Bakim onerileri, kanit varligina dayanarak olusturulmustur. Kanit kalitesinin
degerlendirilmesi, Oneri Degerlendirme, Gelistirme ve Olcme Derecelendirmesi (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation —GRADE) ile asagidaki gibi
tanimlanmistir:
e lyikalite (GQ): Yapilacak yeni calismalarin, tahmini etkinin giivenilirligini degistirme
ihtimali beklenmemektedir
e Orta kalite (MQ): Yapilacak yeni ¢alismalarin, tahmini etkinin glvenilirligi Gzerinde
onemli etkisi olmasi muhtemeldir ve tahmini degistirebilir
e Yetersiz kalite (1Q): Yapilacak yeni calismalarin, tahmini etkinin glivenilirligi Gzerinde
onemli etkisi olmasi ok muhtemeldir ve tahmini etki belirsizdir
Anahtar bakim tavsiyeleri, Tavsiye Degerlendirme, Gelistirme ve Olgme Derecelendirmesi
(GRADE) ile asagidaki gibi tanimlanmustir:
e Kuvvetli tavsiye (SR): bir girisimin istenen etkileri, istenmeyen etkilerine gore ¢ok
daha agir basiyorsa veya net olarak istenmeyen etki yoksa kullanilmistir
e Temdkinli tavsiye (DR): risk-getiri dengesi daha az belirgin oldugunda —distk
kalitede kanit oldugunda veya kanit, istenen ve istenmeyen etkilerin yakin
dengede oldugunu gosterdiginde kullaniimistir.
Panel, 2011 6ncesi olan PPP’lerde Oneriyi bakim slirecindeki nemine gore puanlandirmistir.
Bu ‘bakim siirecinin 6nemi’ siniflamasi bakimin uzmanlara gére hasta bakiminin kalitesini
anlamli yénde iyilestirecegini duisiindiikleri puanlamayi gésternektedir. Onem siralamasi {ic
seviyeye ayrilmistir.
e Seviye A, en 6nemli olarak tanimlanmistir

e Seviye B, orta derecede 6nemli olarak tanimlanmistir.
e Seviye C, iliskili ancak kritik degil seklinde tanimlanmustir.

Panel ayrica her Oneriyi literatiirdeki kanitlarin glicline gore puanlamistir. ‘Kanit glict
puanlamasi ayrica Ug¢ seviyeye ayrilmaktadir.



e Seviye | en az bir, iyi dizenlenmis, uygun sekilde ylritilmis randomize kontrolll
calismadan elde edilen kaniti igerir. Randomize kontrolll ¢alismalarin meta
analizlerini icerebilir.

e Seviye Il asagidakilerden elde edilen kanitlari icerir
o Randomize olmayan iyi tasarlanmis kontrolli ¢alismalar

o lyitasarlanmis kohort ve vaka-kontrollii analitik calismalar, tercihen cok
merkezli olanlar

o Girisimle birlikte olsun veya olmasin ¢oklu zaman serileri
e Seviye lll asagidakilerden birinden elde edilen kaniti igerir

o Tanimlayici ¢alismalar

o Vaka raporlari

o Uzman komite/organizasyonlarin raporlari (6rn.tercih edilen yaklasim modeli
uzmanlarinin disardan bir danisman ile fikir birligi)

Daha 6nceki yaklasim, AAO SIGN ve Grade derecelendirme ve degerlendirme sistemlerini
benimsedik¢e zamanla, asamali olarak devre disi kalmistir.

Tercih edilen yaklasim modelleri teknik agidan daha fazla vurgulama ile hasta bakiminda
kilavuz olarak hizmet etmesi amacina yonelik olarak disintlmustiir. Bu bilgiyi uygulamada,
gercek tibbi mikemmelligin, sadece becerilerin hastanin ihtiyaclarina dncelik verilerek
uygulandiginda elde edilebileceginin anlasilmasi gereklidir. AAO (iyelerinin pratik
uygulamalardan kaynaklanan etik ikilemlerini czmede yardimci olmaya hazirdir. (AAO Etik
Kurallar)



Primer Acik Agcili Glokom (ilk Degerlendirme)

ilk Muayenede Hikaye (Anahtar égeler)
* Okiler hikaye

* Irk/ Etnik koken

Aile hikayesi

Sistemik hikaye

Uygun kayitlarin gézden gecirilmesi
Kullanilan ilaglar

* Okdler Cerrahi

ik Fizik Muayene (Anahtar dgeler)

Gorme keskinligi 6lclimi
Pupil muayenesi

On segment biyomikroskopisi
GIB 8lgimii

Santral kornea kalinhigi
Gonyoskopi

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

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

e Fundus degerlendirilmesi (uygun oldugunda dilate pupilden)

e Tercihen otomatik statik esik perimetri ile gérme alani degerlendirilmesi
o Optik disk degerlendirmesi

e Inferior ve/veya superior nororetinal kenar incelemesi

Tedavi Endikasyonu Olan Hastalarda Yénetim Plani
* Baglangic hedef basinci, tedavi dncesi 6l¢iilen GiB’dan en az %25 diisiik olacak sekilde
ayarlanmalidir. Eger daha agir optik sinir hasari varsa, daha diisiik hedef GiB degeri

segcilebilir.



Hedef GiB, tahmini bir deger olup, hastalik siirecinde bireysellestirilmeli ve/veya
ayarlanmalidir (/ll, IQ, DR)

Tedavinin amaci, gérme alani kaybinin, hastanin hayati boyunca yasam kalitesini
belirgin derecede azaltma ihtimalini en aza indirecek aralikta GIB saglanmasidir. (//+,
MQ, DR)

GiB’i duistirmek icin en sik tercih edilen ilk tedavi ydntemi tibbi tedavidir; her hasta
icin hedeflenen GIB azaltiimasina ulasmak igin maksimum etki ve tolerans gésterecek
rejim tercihinde etkinlik ve yan etki arasindaki denge g6z éniinde bulundurmalidir.

Hedef basing ile ilerleme olursa, hedef GIB degerini daha diisiik diizeyde ayarlama
dncesi, tesbit edilmeyen GiB oynamalari ve tedaviye uyum yeniden
degerlendirilmelidir.

Glokom tedavisi altindaki hasta lokal okiler ve sistemik yan etkiler ve toksisite
acisindan degerlendirilir

Secilmis hastalarda laser trabekdiloplasti ilk tedavi yontemi olarak veya maliyeti,
hafiza problemleri, damlatma gli¢lkleri veya ilag intoleransi nedeniyle ilag
kullanmayacak veya kullanamayacak, medikal tedaviye uyumsuzlugu yiksek riskli
olan hastalarda alternatif distnulebilir (I+, GQ, SR)

Trabekiilektomi GiB’ni diisiirmede etkilidir; genellikle ilaclar ve uygun laser tedavisi
hastaligi kontrol etmede yetersiz kaldiginda endikedir ve se¢ilmis olgularda ilk tedavi
olarak dustnulebilir (I+, GQ, SR)

Laser Trabekiiloplasti Uygulanan Hastalarda Cerrahi ve Postoperatif Bakim
e Cerrahiyi uygulayan goz hekimi asagida siralanan sorumluluklara sahiptir:

Aydinlatilmis onam formu
- Preoperatif degerlendirmenin cerrahiyi gerektirdiginden emin olmal
- Cerrahiden sonraki 30 dakika ile 2 saat icinde en az bir GiB 6l¢iimii

- GIB artisina bagl optik sinir hasari diisiiniiyorsan daha erken olmak tizere
cerrahiden sonraki 6 hafta icinde veya daha erken kontrol muayenesi

insizyonel Glokom Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Cerrahi ve Postoperatif Bakim
e Cerrahiyi uygulayan oftalmolog asagida siralanan sorumluluklara sahiptir:

- Aydinlatilmis onam formu

- Preoperatif degerlendirmenin tam olarak bulgulari ve cerrahi endikasyonlari
belgelediginden kesin olarak emin ol



- Postoperatif donemde topikal kortikosteroid basla

- Takip degerlendirmesi postoperatif birinci giin (cerrahiden 12-36 saat sonra) ve
en azindan ilk 1-2 hafta icinde bir kez

- Komplikasyon izlenmezse, daha sonraki postoperatif kontrolleri 6 haftalik
araliklarla yap

- Postoperatif komplikasyon gelisen hastalarda gerekli ise daha sik vizit yap

- Basarili uzun dénem sonug elde etmeyi arttirmak icin gerekli ise ek tedaviler
uygula

Tibbi Tedavi Uygulanan Hastalarda Hasta Egitimi

e Hastaligin tani, siddet, prognoz ve yonetim planini ve tedavinin &miir boyu stirebilme
olasiligini tartis

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

e Glokom tedavisi altinda iken fiziksel ve duygusal degisiklik durumunda hastayi goz
hekimine basvurmasi konusunda cesaretlendir



Primer Acik Acili Glokom (Takip Degerlendirmesi)
Muayene Hikayesi
e Okiiler 6zgecmis arahgi

e Sistemik tibbi 6zgegmis aralig
e Okiler tedavinin yan etkileri

e Enson kullanilan GiB disuriici tedavinin sikligi ve siiresi, daha dnce kullanilan
tedaviler

Fizik Muayene
e Gorme keskinligi 6l¢imi

e Biyomikroskopi
e GIB dl¢iimii
e Optik sinir basi ve gorme alaninin degerlendirilmesi (asagidaki tabloya bakiniz)

e Santral kornea kalinligini degistirecek her tiirli durum varliginda santral kornea
kalinhig 6l¢imi tekrarlanmalidir (6rn: refraktif cerrahi)

Tibbi Tedavi Uygulanan Hastalarda Yonetim Plani
e Her kontrolde ilacin kullanim dozu ve sikligini kaydet, tedaviye uyumu degerlendir,
tedavi alternatifleri veya tanisal girisimler icin yapilan dnerilere hastanin cevabini
degerlendir

e Acl kapanmasi stiphesi, 6n kamara darligi, 6n kamara-aci anormalligi veya goz ici
basingta aciklanamayan ylikselme varsa gonyoskopi yap. Periyodik olarak
gonyoskopiyi tekrarla

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

e Optik disk hasari, retina sinir lifi tabakasi veya gérme alani degisikligi ilerleme
gosteriyorsa hedef goz ici basincini daha asagi ¢ek

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

Hasta Egitimi



e Hastalik siireci, yapilan miidahalenin gerekcesi ve hedefi, hastanin bulundugu durum,
alternatif miidahalenin goreceli yarar ve riskleri hakkinda hastayi bilgilendir, boylece
uygun tedavi plani gelistirmede hastalar anlamli sekilde katkida bulunabilsin

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

e Keratorefraktif cerrahi distinen hastalar, laser ile goriis dizeltmenin, kontrast
duyarlilik ve GIB dl¢iimii giivenilirligini azaltma tizerindeki olasi etkileri konusunda
bilgilendirilmelidir

Takip:
Optik Sinir ve Gorme Alani incelemesi ile Glokom Durum Degerlendirilmesinin Takibinde
Uzlasmaya Dayali Kilavuz

Hedef GiB’e ulasma Hasar progresyonu | Kontrol siiresi (ay) Ortalama takip
arahg (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: Goz ici basing, NA: uygulanmaz

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

™ Primer acik acih glokom nedeniyle daha agir hasari olan veya dmiir boyu daha fazla riski
olan hastalar daha sik degerlendirmeye ihtiyag¢ duyabilir. Bu degerler takipler arasinda
istenilen maksimum siiredir.




Primer Acik-Acili Glokom Siiphesi (ilk ve Takip Degerlendirmesi)

ilk Muayenede Hikaye (Anahtar égeler)

Okdler hikaye

Aile hikayesi

Sistemik hikaye

Uygun kayitlarin gézden gegirilmesi
Halen kullanilan ilaglar

Okduler cerrahi

ilk Fizik Muayene (Anahtar dgeler)

Gorme keskinligi 6l¢imi
Pupilla muayenesi

On segment biyomikroskopisi
GiB élcimii

Santral kornea kalinligi

Gonyoskopi

Bliyltmeli stereoskopic sistem ve dilate pupilden ile optik sinir basi ve retina sinir lifi

tabakasinin degerlendirilmesi

Optik sinir basi gériinimi ve mimkdinse retina sinir lifi tabakasi (RNFL) dokiimante
edilmelidir (Il++, GQ, SR)

Tercihen otomatik statik esik perimetri ile gorme alani degerlendirilmesi
Optik diskte cukurlasma

inferior ve/veya superior neuroretinal rim incelmesi

Tedavi Endikasyonu Olan Hastalarda Yonetim Plani:

Anlamli ilk hedef, birkag¢ GiB dl¢iim degerinin ortalamasinin %20’sinden daha disiik
hedef GIB elde etmek olmalidir (I+, MQ, DR)

Glokom siphesi olan hastada gérme alaninda glokomatdz hasar yeni tesbit edilmis
ise, testi tekrarlamak en iyisidir (/l++, GQ, SR)
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e Hastanin tedavi kararlarini belirlerken, klinisyen dijital gériintiileme teknolojisine ek
olarak tiim perimetrik ve diger yapisal bilgileri da g6zoninde bulundurmahdir (11, I1Q,
SR)

Kontrol Muayenesinde Hikaye:
e Okiler hikayenin siiresi

e Sistemik tibbi hikayenin siiresi ve sistemik tedavideki degisiklikler
e Eger hasta tedavi altindaysa okdiler ilaglarin yan etkileri

e Eger hasta tedavi ediliyorsa en son kullanilan GiB diisiiriicii tedavinin sikligi ve siiresi,
daha 6nce kullanilan ilagla

Kontrol Muayenesinde Fizik Muayene
e Gorme keskinligi

e Biyomikroskopi
e GIB dl¢iimii

e Acl kapanmasi sliphesi, 6n kamara darhgi, veya goz ici basingta agiklanamayan
yukselme varliginda gonyoskopi endikedir

Takip Araligi
e Takip araligl her hasta icin 6zgilin olup, hasta ile hastalik arasindaki iliskiye baglidir

e Periyodik olarak optik sinir basi ve gorme alani inceleme sikligi risk degerlendirmesine
baghdir. Daha ince kornea kalinligi olan, yiiksek GIB degerleri olan, disk hemorajisi
olan, c¢/d orani yiksek olan, daha bliyiik ortalama standard sapma degeri veya ailede
glokom 6ykusii olan hastalar daha yakin takip edilmelidir.

Tibbi Tedavi Uygulanan Hastalarda Hasta Egitimi
e Hastalik tanisini, risk faktorlerinin sayisi ve siddetini, prognozu, tedavi planini ve
tedavi baslanmasi durumunda tedavinin uzun donem siirebilme olasiligini tartis

e Hastalik stireci, yapilan girisimin gerekcesi ve hedefi, hastanin bulundugu durum,
alternatif girisimin goreceli yarar ve riskleri hakkinda hastay: bilgilendir

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

e Glokom tedavisi altinda iken fiziksel ve duygusal degisiklik durumunda hastayi goz
doktoruna basvurmasi konusunda cesaretlendir
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Primer A¢i Kapanmasi (ilk Muayene Ve Tedavi)

ilk Muayenede Hikaye (Anahtar égeler)

Okdler hikaye (intermittan aci kapanmasi atagini diistindirecek semptomlar)
Akut aci kapanmasi glokomuna yonelik aile hikayesi

Sistemik hikaye (topikal veya sistemik tedavi kullanimi gibi)

ilk Fizik Muayene (Anahtar dgeler)

Refraksiyon durumu
Pupil
On segment biyomikroskopisi
— Konjonktival hiperemi (akut vakalarda)
— Santral ve periferik 6n kamara agi darlig
— Eski veya yeni atagi diisiindirebilecek 6n kamara inflamasyonu
— Korneada sisme, mikrokistik 6dem ve akut vakalarda stroma 6demi siktir

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

— Katarakt ve glokom beneklerini iceren lens degisiklikleri
— Korneal endotelyal hiicre kaybi

GiB élcimii

Her iki goziin gonyoskopisi ve/veya 6n segment gorintilemesi

Direkt oftalmoskopi veya indirek lens ile biyomikroskopta fundus ve optik sinir basinin
degerlendirilmesi

iridotomi Endikasyonu Olan Hastalarda Yonetim Plani

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

Akut ag¢l kapanmasi krizinde, daha iyi risk-yarar orani olmasi nedeniyle, laser
iridotomi tercih edilen cerrahi tedavidir (//+, MQ, SR)
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e Akut a¢i kapanmasi krizinde medikal tedaviyi ilk olarak GiB’ini diisiirerek agriy!
azaltmak ve kornea 6demini ¢ézmek igin kullanilmalidir. Ardindan en kisa surede laser
iridotomi yapilmalidir (/ll, GQ, SR)

e On kamara acisi anatomik olarak darsa diger goze profilaktik iridotomi uygula, diger
gozlerin yarisina yakininda 5 yil icerisinde akut aci kapanmasi glokomu gelisebilir
(ll++, GQ, SR)

iridotomi Uygulanan Hastalarda Cerrahi ve Postoperatif Bakim
e Cerrahiyi gerceklestiren oftalmolog asagida siralanan sorumluluklara sahiptir:

Aydinlatilmig onam al
- Preoperatif degerlendirmenin cerrahiyi gerektirdiginden kesin olarak emin ol

- Cerrahiden hemen 6nce ve cerrahinin ardindan 30 dakika ile 2 saat icinde en az
bir GIB 6l¢iimii al

- Postoperatif donemde topikal kortikosteroid basla

Hastanin yeterli postoperatif bakimi aldigindan emin ol

e Takip degerlendirmeleri sunlari icerir:

Lens 6n kapsuliiniin gorilerek iridotomi agikliginin degerlendirilmesi
- GIB dlgimi

- Egeriridotomiden hemen sonra uygulanmamissa bastirarak/indentasyonlu
gonyoskopi

- Arka sinesi olusum riskini azaltmak icin pupil dilatasyonu

Klinik olarak endike olan fundus muayenesi

e Ozellikle ciddi hastaligi olanlarda ani GiB yiiksekligini nlemek icin perioperatif
donemde tedavi verilir

iridotomi Uygulanan Hastalarda Takip

e iridotomiden sonra hastalari primer agik acili glokom tercih edilen yaklasim
modellerinde belirtildigi gibi glokomat6z optik néropati gelisimi agisindan takip et

e iridotomi sonrasi glokomatdz optik néropati varligina bakilmaksizin rezidiiel agik aci
veya acik acl ile birlikte periferik 6n sinesi varliginda gonyoskopi tekrarina dikkat
edilerek hastalar yilda en az bir kez muayene edilmeli

iridotomi Uygulanmayan Hastalarda Egitim
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iridotomi yapilmamis, primer a¢i kapanmasi siiphesi olan hastalar, akut agi
kapanmasi krizi riski tagidiklari ve bazi ilaglarin pupil dilatasyonu ve agi kapanmasi
krizi tetiklenmesi ile ilgili olarak uyariimalidir (/ll, MQ, DR)

Hastalar akut agi kapanmasi krizi sikayetleri ile ilgili bilgilendirilmeli ve sikayetler
ortaya ciktiginda derhal goz hekimine basvurmalari konusunda uyarilmalidirlar (111,
MQ, SR)
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Yasa Bagh Makula Dejenerasyonu (ilk ve Takip Degerlendirmesi)
ilk Muayenede Hikaye (Anahtar égeler)
e Semptomlar (metamorfopsi, gormede azalma, skotom, fotopsi, karanlik adaptasyonu)
(I, GQ, SR)

e Tedavi ve nutrisyonel destek (/ll, GQ, SR)

e Okiler hikaye (II+,GQ,SR)

e Sistemik hikaye (herhangi bir hipersensitivite reaksiyonu)
e Aile hikayesi, 6zellikle ailede YBMD varhg (I, GQ,SR)

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

ilk Fizik Muayene (Anahtar 6geler)
e Tam g6z muayenesi (//++, GQ, SR)

e Makulanin stereo biyomikroskopik muayenesi (/ll, GQ,SR)

Diagnostik Testler
Optik koherens tomografi YBMD tani ve tedavisinde, 6zellikle subretinal sivi varhgini
belirlemede ve retinadaki kalinlasma derecesini dokiimente etmede 6nemlidir. (/ll, GQ, SR)
Optik koherens tomografi, diger gorintileme teknolojileri ile mimkin olmayan diizeyde
retinanin cross-sectional yapisini tanimlar. Biyomikroskopi ile gbsterilemeyecek sivi varligini
ortaya koyabilir. Ayrica yapisal degisikliklerin hassas sekilde takibine imkan saglayarak, retina
ve RPEnin tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde yardimci olur. (/I+, GQ, SR)
intravenéz fundus fléresein anjiografi asagidaki YBMD klinik durumlarinda endikedir:

e hasta yeni metamorfopsiden sikayetci ise

e hastanin aciklanamayan gérme bulanikligi varsa

e klinik muayenede RPE veya retina kabarikhgi, subretinal kanama, sert eksuda veya
subretinal fibrozis varliginin tesbiti (/I-, GQ, SR)

e KNVM varliginin gosterilmesi ve KNVM’nin blyikliginin, tipinin ve lokalizasyonunun
belirlenmesi, lezyonu olusturan veya icerigindeki klasik KNVM yizdesinin
hesaplanmasi (/ll, IQ, DR)

e tedavi karari (laser fotokoagtilasyon, veya verteporfin FDT) (/ll, IQ, DR)
e tedavi sonrasi devam eden veya tekrarlayan KNVM tespiti (///, IQ,DR)

e klinik muayene ile agiklanamayan gérme keskinligindeki azalmanin nedeninin tespiti
(Ill, 1Q, DR)
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Her anjiografi bolimiinde komplikasyon riskini azaltmak ve tedavi etmek icin bir protokol ve
acil tedavi plani veya bakim plani olmalidir. (I, GQ, SR)

Takip Hikayesi:
e GoOrme azhg ve metamorfopsiyi iceren gorsel sikayetler (/-, GQ, SR)
e Tedavi ve nutrisyonel destek degisiklikleri (I, GQ ,SR)
e Okdler hikaye ve sistemik hikayede degisiklikler (/l+, GQ, SR)
e Sosyal hikaye degisikligi, 6zellikle sigara kullanimi (/ll, GQ, SR)

Takip Muayenesi:
e Gorme keskinligi (Ill, GQ, SR)

e Fundusun stereo biyomikroskopik muayenesi (11, 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 (/ll, GQ, SR)

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

e Termal laser fotokoagtilasyon uygulanan hastalari tedaviden 2-4 hafta sonra floresein
anjiografi ile, ardindan 4-6 haftada bir muayene et (/ll, GQ, SR)

e Klinik bulgulara ve tedavi eden gtz hekiminin degerlendirmesine gore takip
muayeneleri, OCT ve FA uygulanmahdir. (lll, GQ, DR)

Hasta Egitimi

e Hastalari prognoz ve uygulanan tedavinin potansiyel degerinin kendi okiiler ve
fonksiyonel durumlarina uygunlugu konusunda bilgilendir (/ll, GQ, SR)

e Erken evre YBMD'li hastalarini kendi gérme keskinliklerini degerlendirme ve
intermediate evre YBMD’nin erken tespiti acisindan dizenli dilate fundus muayenesi
olmasi konusunda cesaretlendir

e Yiksek risk YBMD fenotipi olan hastalari KNVM’ye bagl gelisebilecek yeni sikayetleri
tesbit etme agisindan ve bu durumda hemen bir g6z hekimine basvurma konusunda
bilgilendir (/ll, GQ, SR)

e Tek tarafli hastaligi olan hastalari diger gdziin gérmesinin takibi, sikayet olmasa da
dizenli takip ve yeni veya belirgin gorsel sikayet gelismesi durumunda ise hemen
doktora basvurmalari konusunda bilgilendir (I, GQ, SR)
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Hastalari gbzde agr, rahatsizlik, kizariklik, bulanik gérme, gérmede azalma, 1s1ga karsi
artmis hassasiyet veya artmis ugusmalar gibi endoftalmiye yonelik sikayetlerin
varhginda hemen haber vermeleri konusunda bilgilendir (/ll, GQ, SR)

Sigara kullanimi ile YBMD arasindaki iliskiyi gosteren gozlemsel galismalarin varligi ve
sigarayi birakmanin kazandirdigi saglik yararlari nedeniyle halen sigara icen hastalari
birakma konusunda cesaretlendir (I++, GQ, SR)

Azalmis gorme fonksiyonu olan hastalari gérme rehabilitasyonu ve sosyal servislere
yonlendir (/ll, GQ, SR)
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Yasa Bagh Makula Dejenerasyonu (Yonetim Onerileri)

Yasa Bagh Makula Dejenerasyonu igin Tedavi Onerileri ve Takip Plani

Onerilen Tedavi

Tedaviye Uygun Tani

Takip Onerileri

Tibbi veya cerrahi tedavi
olmadan gozlem

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 onerildigi
gibi

Asemptomatikse 6-24 ay
icinde, KNVM'yi

dislindurecek sikayetler
varsa hemen muayene et

Gerektiginde OCT, floresein
anjiografi veya fundus
fotografi

Asemptomatikse 6-24 ay
icinde, KNVM'yi
dislindirecek yeni
sikayetler varsa hemen
muayene et

Gerektiginde fundus
fotografi veya floresein
anjiografi

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

Intermediate YBMD (AREDS
kategori 3)

Tek gozde ileri evre YBMD
(AREDS kategori 4)

Monokiler yakin gérme
takibi (okuma / Amsler
grid)

Asemptomatikse 6-24 ay
icinde, KNVM'yi
dislindirecek semptom
varsa hemen muayene et
Gerektiginde fundus
fotografi ve/veya fundus
otofloresans

KNVM’ stiphesi varliginda
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floresein anjiografi ve/veya
ocCT

Yayinlanan raporlarda
tanimlanan sekilde 2.0mg
Aflibercept intravitreal
enjeksiyonu

Makuler KNVM

Hastalar gbzde agri veya
artan rahatsizlik,
kizarikhgin kotilesmesi,
bulanik veya az gérme,
artmis 11k hassasiyeti veya
artmig 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
degerlendirmesine baghdir.
Tedavinin ilk yilinda her 8
haftada yapilan idame
tedavinin her 4 haftada
yapilan tedaviye benzer
sonuclari gosterilmistir

Monokiler yakin gérme
takibi (okuma / Amsler
grid)

Daha 6nceden basilan
yayinlarda belirtilen 1.25 mg
intravitreal bevacizumab
enjeksiyonu

Endikasyon disi ilag kullanimi
nedeniyle goz hekimi uygun
aydinlatilmis onam almahdir

Makuler KNVM

Hastalar gbzde agri veya
artan rahatsizlik,
kizarikhigin kétilesmesi,
bulanik veya az gérme,
artmis 151k hassasiyeti veya
artmig ugusma gibi
endoftalmiye yonelik
semptomlarin varliginda
hemen haber vermeleri
konusunda bilgilendirilmeli

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

Monokdler yakin gérme
takibi (okuma / Amsler
grid)

Ranibizumab literatiiriinde
Onerilen intravitreal 0.5 mg
ranibizumab enjeksiyon

Makiler KNVM

Hastalar gbzde agri veya
artan rahatsizlik,
kizarikhgin kotilesmesi,
bulanik veya az gérme,
artmis i1sik hassasiyeti veya
artmig ugusma gibi
endoftalmiye yonelik
semptomlarin varliginda
hemen haber vermeleri
konusunda bilgilendirilmeli

Tedaviden 4 hafta sonra
muayeneyi tekrarla; daha
sonraki takip sikhgi klinik
bulgulara ve tedavi eden
g6z hekiminin
degerlendirmesine baglidir.

Monokiler yakin gérme
takibi (okuma / Amsler
grid)

TAP ve VIP raporlarinda
onerilen verteporfin ile FDT

Klasik komponenti lezyonun
%50’sinden fazla olan ve en
genis lineer lezyon capl
<5400um olan yeni veya
tekrarlayan makiler KNVM

Gorme keskinligi < 20/50
veya gorme keskinligi > 20/50
iken KNVM biyiikligi < 4
mps disk alani olan gizli
KNVM’lerde PDT

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

Monokiler yakin gérme
takibi (okuma / Amsler
grid)
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dustinilebilir

Juxtafoveal KNVM, FDT igin
off-label endikasyondur
ancak secilmis vakalarda
dustnulebilir

MPS raporunda onerilen Yeni veya tekrarlayan Tedaviden yaklasik 2-4
termal laser fotokoagilasyon | ekstrafoveal klasik KNVM icin | hafta sonra floresein
cerrahisi dustinlebilir anjiografi ile beraber
muavyeneyi tekrarla,
Jukstapapiller KNVM igin ardindan 4-6 hafta sonra
dustnulebilir muayene et, sonraki

takiplerin siresi klinik ve
anjiografik bulgulara
baghdir

Endikasyon varsa tekrar
tedavi

Monokdler yakin gérme
takibi (okuma / Amsler
grid)

YBMD: Yasa Bagli Makula Dejenerasyonu, AREDS: Age Related Eye Disease Study KNVM:
Koroidal neovaskiiler membran, MPS: Macular Photocoagulation Study, FDT: Fotodinamik

Tedavi, TAP:Treatment of Age Related Macular Degeneration with Photodynamic Therapy VIP:

Verteporfin in Photodynamic Therapy
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Diyabetik Retinopati (ilk ve Takip Degerlendirmesi)

ilk Muayenede Hikaye (Anahtar égeler)

Diyabetin siresi (lI++, GQ, SR)
Gegmisteki glisemik kontrol (Hemoglobin Alc) (/I++, GQ, SR)
ilaclar (I, GQ, SR)

Medikal hikaye (obezite, bdbrek hastaligi) sistemik hipertansiyon serum lipid dizeyi,
gebelik) (Il++, GQ, SR)

Okdler hikaye (lI++ GQ, SR)

ik Fizik Muayene (Anahtar dgeler)

Tani

Gorme keskinligi (1ll, GQ, SR)
Biyomikroskopi (11, GQ, SR)
GIiB 8lcumii (I, GQ, SR)

Endikasyon durumunda gonyoskopi (iris neovaskiilarizasyonu veya artmis GiB igin)
(I, GQ, SR)

Optik sinir disfonksiyonu icin pupil degerlendirmesi

Arka kutbun stereoskopik degerlendirmesini iceren detayl fundus muayenesi (/ll, GQ,
SR)

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

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

Takip Hikayesi

Gorsel semptomlar (/l+, GQ, SR)
Sistemik durum (gebelik, kan basinci, serum kolesteroli, renal durum) (/ll, GQ, SR)

Glisemik durum (Hemoglobin Alc) (/ll, GQ, SR)

Takip Muayenesi

Gorme keskinligi (/ll, GQ, SR)
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GIB él¢iimii (I, GQ, SR)
iris degerlendirmesini de iceren &n segment biyomikroskopisi (//l, GQ,SR)

Gonyoskopi (iris neovaskiilarizasyonu siiphesi veya varliginda veya artmis GiB
varhginda, tercihen pupil dilatasyonu 6ncesi) (/ll, GQ,SR)

Pupil dilatasyonundan sonra arka kutbun stereo muayenesi (/ll, GQ,SR)
Endikasyon varliginda periferik retina ve vitreusun degerlendirilmesi (/ll, GQ,SR)

Uygun oldugunda OCT gorintileme (/ll, GQ,SR)

Yardimci Testler

Optik koherens tomografi, diyabetik makiler 6demi olan hastalarda, retina kalinligini
Olgmek, makula 6deminini takip etmek, vitreomakdiler traksiyonu belirlemek ve diger
makula hastaliklarini tesbit etmek icin kullanilabilir (//1,1Q,DR) Anti-VEGF enjeksiyonu
tekrarlama karari, tedavi yontemini degistirmede (6rn: gozici kortikosteroid
kullanimi), laser tedavisi baslannmasi veya hatta vitrektomi disinilmesi siklikla
kismen OCT bulgularina dayanir.

Fundus fotograflamasi, NVE ve NVD varliginin dokiimante edilmesi, tedaviye cevap ve
gelecek vizitlerde ek tedavi gereksinimi icin yardimci olabilir. (/11,1Q,DR)

Fléresein anjiografi, klinik anlamli makula 6édeminin tedavisinde yol gosterici olarak
ve agiklanamayan gérme kayiplarinin neden(ler)inin degerlendirilmesinde rehber
olarak kullanilabilir. (111,1Q,DR) Goérme kaybini aciklayabilecek muhtemel makula
o6demi ile sonuglanan makiler kapiller nonperfiizyon veya kapiller sizinti kaynaklari
anjiografi ile gosterilebilir (1/1,1Q,DR)

Floresein anjiografi diyabetik hasta muayenesinde rutin olarak endike degildir
(1,GQ,SR)

Ultrasonografi, vitreus hemorajisi veya diger ortam opasiteleri varliginda, retinanin
durumunun degerlendirilmesini saglayabilir ve ozellikle diyabetik gozlerde makula
Uzerindeki vitreoretinal traksiyonun siddeti ve boyutunu tanimlamada yardimci
olabilir (11l,GQ,SR)

Hasta Egitimi

e Muayene sonuglari ve etkilerini tartis

e Diyabeti olan ancak diyabetik retinopatisi olmayan hastalari yillik dilate fundus

muayenesi yapilmasi icin cesaretlendir (/I++,GQ,SR)
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Etkili bir diyabetik retinopati tedavisinin, gorme keskinliginin iyi olmasi ve okiiler
bulgu olmamasina ragmen zamaninda uygulanan midaheleye bagh oldugu
konusunda hastayi bilgilendir

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

GOz bulgulariile ilgili olarak, aile hekimi, i¢ hastaliklari hekimi veya endokrinolog gibi
klinisyenlerle iliski icinde ol (/ll, GQ, ,SR)

Cerrahiden yanit alinamayan veya ileri tedavilerin uygun olmadigi hastalara uygun
profesyonel destek sagla ve gerektiginde rehabilitasyon veya sosyal servislere
yonlendi (/ll, GQ, SR)

Fonksiyonlari kisitlayan postoperatif gorme engeli olan hastalari gorme
rehabilitasyonuna ve sosyal servislere yonlendir (I, GQ, SR)
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Diyabetik Retinopati (Yénetim Onerileri)
Diyabetik Hastalarda Tedavi Onerileri

Retinopati MmO Takip Panretinal Fokal Intravitreal
siddeti Varhgi (ay) Fotokoagiilasyon | ve/veya Grid | Anti-VEGF
(daginik) Laser laser* tedauvisi
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 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
Yiiksek riskli Yok 4 Bazen Hayir Hayir
olmayan PDR MO 2-4 Bazen Hayir Hayir
KAMO + 1* Bazen Bazen Bazen
Yiiksek riskli Yok 4 Tavsiye edilir Hayir Alternatif 2
PDR MO 4 Tavsiye edilir Bazen Genellikle
KAMO t 1* Tavsiye edilir Bazen Genellikle

Anti-VEGF= anti-vaskiiler endotelyal biiyiime faktérii, KAMO: Klinik anlaml makula 6demi;
MO: klinik olarak anlamli olmayan makula édemi, NPDR: nonproliferatif diyabetik retinopati;
PDR: proliferatif diyabetik retinopati
* Yardimci tedaviler uygulanmasinda intravitreal kortikosteroid veya anti-vaskiiler endotelyal
blylme faktorl ajanlari (aflifercept ve ranibizumab hari¢ endikasyon disi) dustinilebilir.
2011 yilinda yapilan Diyabetik Retinopati Klinik Arastirma Agi verileri, iki yillik takip slirecinde
hemen veya ertelenmis laserle birlikte uygulanan intravitreal ranibizumab uygulamasinin
blyik bir gorme keskinligi kazanimi sagladigi, ayrica pseudofakik gozlerde laserle birlikte
intravitreal triamsinolon asetonid uygulamasinin, tek basina laser uygulamasina gore daha
fazla gérme keskinligi kazanimi ile sonuclandigini géstermistir. intravitreal anti-vaskiiler
endotelyal biyiime faktori ajani enjeksiyonu uygulanan kisiler en erken enjeksiyondan 1 ay
sonra muayene edilebilir
T Haric olanlar: Hipertansiyon veya kalp yetmezligine bagl sivi retansiyonu, bobrek
yetmezligi, gebelik veya makdiler 6demi arttirabilecek diger sebeplerdir. Bu vakalarda kisa
slreli medikal tedavi icin fotokoagtilasyonun ertelenmesi dislinilebilir. Ayrica santral
makula tutulumu olmadiginda, gérme keskinligi iyi ise, yakin takip miimkiinse ve hasta
risklerin farkindaysa KAMO tedavisinin ertelenmesi de bir secenektir.

¥ Veya eger yaklasan siddetli NPDR bulgulari goriiliiyorsa daha kisa araliklarla.

Kaynaklar:

1- Diyabetik Retinopati Klinik Arastirma Agi yazim komitesi: Panretinal photocoagulation vd

intravitreous ranibizumab for proliferative diabetic retinopathy: a randomized clinical trial.

JAMA 2015;314:2137-46.
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2- Olsen TW. Anti-VEGF pharmacotherapy as as alternative to panretinal laser photocoagulation
for proliferative diabetic retinopathy. JAMA 2015;314:2135-6
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idyopatik Epirteinal Membran ve Vitreoretinal Traksiyon
(ilk Muayene ve Tedavi)
ilk Muayene (Anahtar Ogeler)

e Okiler hikaye (6rn: arka vitre dekolmani, liveit, retina yirtiklari, retinal ven okllizyonu,
proliferatif diyabetik retinopati, okiiler enflamatuar hastaliklar, yakin gegmiste yara
iyilesmesi)

e Sikayetlerin siresi (6rn: metamorfopsi, iki gozi birarada kullanmada glglik ve
diplopi)

e Irk /etnik kdken

e Sistemik hikaye

Fizik Muayene (anahtar 6geler)

e Gorme keskinligi

GOzigi basing 6lglim
e On segmentin slit-lamp biyomikroskopisi

Makula ve retina degisiklikleri tanisi icin spectral domain OCT (6rn: retina pigment
epitel hicreleri ve/veya retina glial hiicreleri proliferasyonu) (/ll, GQ, SR)

Ekstraseltler 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)

Fl6resein anjiografi, ERM ve/veya VMT’larin ve eslik eden retina patolojilerinin
degerlendirilmesinde yardimci olabilir
Tedavi Plani

e ERM/VMT olan hastalarda cerrahi miidahale karari genellikle sikayetlerin siddetine,
ozellikle glinllk aktiviteler Gzerindeki etkisine baghdir

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

e Hastalar sikayetleri kotiilestiginde veya gorme keskinligi azaldiginda ¢cok basaril bir
cerrahi midahale ile tedavi edilebilecegi konusunda rahatlatiimaldirlar (GQ,SR)

e Vitrektomi cerrahisinin risk ve yararlari tartisilmalidir. Riskleri katarakt, retina yirtigi,
retina dekolmani ve endoftalmiyi icerir.

Cerrahi ve Postoperatif Bakim

e Vitrektomi cerrahisi, genellikle gérme keskinligi azalmis, metamorfopsi ve gérme
keskinligi etkilenen hastalarda endikedir (I, MQ, DR)

e VMT alani genis (>1500 um) oldugunda, eslik eden patolojik makula dekolmani
oldugunda veya basvurudaki gérme keskinligi diislik ise hastalar tipik olarak
vitrektomi cerrahisi olmaksizin iyilesmezler (/11,IS,DR)

e ERM veya VMT icin yapilan vitrektomi cerrahisi genellikle gérme keskinliginde artis

saglar ¢link( dis retina, ellipsoid tabaka ve fotoreseptorlerin dis segment uzunluklari
cerrahi sonrasi diizelebilir veya hatta normale donebilir (111, IQ,DR)
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ERM si olan hasta, intravitreal ocriplasmin’in etkili tedavi saglamayacagi konusunda
bilgilendirilmelidir (/ll, GQ, SR)

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

Hasta postoperatif donemde 1. glinde 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 goruntilerinin karsilastiriimasi hastanin
anlamasina yardimci olabilir

Hastalar periodik olarak tek gozleri ile santral gérmeyi test ederek, zaman iginde
gelisebilecek kiictik santral skotom gibi degisiklikleri tesbit etme konusunda tesvik
edilmelidir (GQ, SR)

Ucusmalarin artmasi, gérme alani kaybi, metamorfopsi veya gérme keskinliginde
azalma sikayetleri oldugunda derhal gbz doktoruna bildirmeleri konusunda hastalar
bilgilendirilmelidir (lll, GQ, SR)
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idyopatik Makula Deligi (ilk muayene ve Tedavi)
ilk Muayenede Hikaye (Anahtar égeler)
e Semptomlarin siiresi (lll, GQ, DR)

e Okuler hikaye: glokom, retina dekolmani veya yirtigi, dnceki diger goz hastaliklari,
yaralanmalar, oktler cerrahi veya uzun sireli glines 1sigina veya tutulmasina bakmak
(lll, GQ, DR)

e Makiler kistoid 6demle iliskili olabilecek ilaglar (/ll, GQ, DR)

ilk Fizik Muayene ( Anahtar 6geler)
e Gorme keskinligi (11, GQ, SR)

e Makula ve vitreoretinal arayiizeyin ve optik diskin biomikroskopik degerlendirilmesi
(I, GQ,SR)

e indirek periferik retsna muayenesi (/ll, GQ, SR)

Makula Deligi i¢in Tedavi Onerileri

Evre Yonetim Takip

1-Ave 1-B Takip Yeni sikayet yoksa 2-4 aylk
araliklarla takip

Yeni sikayet varliginda
hemen

Amsler grid ile monokdler
gorme keskinligi testi
yaptiriimalidir

2 Vitreoretinal Cerrahi * Postoperatif 1-2 glindeki
takip sonrasi 1-2 haftada
Sonraki kontrollerin sikligi ve
zamanlamasi cerrahinin
sonuglarina ve hastanin
sikayetlerine gore degisiklik
gosterir.

Cerrahi uygulanmamissa 2-4
ayda bir

2 Vitreofarmakolizis + Birinci ve 4.haftada takip
veya yeni sikayetlerde (6rn:
retina dekolmani sikayetleri)

3veyad Vitreoretinal cerrahi Postoperatif 1-2 glinde takip,
ardindan 1-2 haftada
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Sonraki kontrollerin sikligi ve
zamanlamasi cerrahinin
sonuclarina ve hastanin
klinik seyrine gore degisiklik
gosterir.

*Genellikle cerrahi uygulansa da, izlem de secilmis olgularda uygun olabilir.

t+ Ocriplasmin FDA tarafindan vitreomakdler yapisikliklar icin onaylanmis olmasina karsin,
vitreomakdler traksiyon veya yapisikligin olmadigi idyopatik makdiler delik tedavisi igin
kullanimi off-label kabul edilmektedir.

Tedavi Uygulanan Hastalarda Cerrahi ve Postoperatif Bakim

e Hastayi cerrahinin riskleri, faydalari, cerrahiye alternatif tedaviler ve postoperatif
donemde genlesen gaz ve 6zel hasta pozisyonlari konusunda bilgilendir (/l, GQ, SR)

e Postoperatif bakim plani olustur ve hastayi bu diizenlemeler hakkinda bilgilendir (111,
GQ, SR)

e Hastayi glokom veya muhtemel postoperatif GiB artisi icin bilgilendir (/I ,GQ, SR)

e Postoperatif 1-2 gilin icinde ve ardindan 1-2 hafta sonra hastayi degerlendir (I, GQ,
DR)

Hasta Egitimi
e Hastayi ucusmalarda artis, gorme alani kaybi, metamorfopsi veya gorme keskinliginde
azalma gibi semptomlarin varliginda g6z hekimine hemen basvurma gerekliligi
konusunda bilgilendir (1ll, GQ, SR)

e Hastayi gaz tamponad tama yakin gézden uzaklasana kadar hava yolculugu, yiksek
irtifa veya nitroz oksit iceren genel anesteziden uzak durmasi konusunda bilgilendir
(lll, GQ, SR)

o Tek goziinde makula deligi olan hastalarin diger goziinde, 6zelliklede hyaloidin yapigik
kalmasi durumunda %10-15 oraninda makula deligi gelisme olasilig konusunda
hastayi bilgilendir (/ll, GQ, SR)

e Postoperatif fonksiyonlari kisitlayici gorme engeli olan hastalari gorme
rehabilitasyonu ve sosyal servislere yonlendir (/ll, GQ, SR)
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Arka Vitreus Dekolmani, Retina Yirtiklari ve Latis Dejenerasyonu
(ilk ve Takip Degerlendirmesi)

ilk Muayenede Hiakye (Anahtar dgeler)
e AVD semptomlari (/l+, GQ, SR)

e Retina dekolmani, iliskili genetik bozukluklar igin aile hikayesi (/I-, GQ, SR)
e Gegirilmis goz travmasi (lll, GQ, SR)
e Miyopi (Il+, GQ, SR)

e Katarakt cerrahisi ve refraktif lens degisimini iceren okdler cerrahi 6ykisu (/l++, GQ,
SR)

ilk Fizik Muayene (Anahtar 6geler)
e Konfrontasyon ile gorme alani muayenesi ve relatif afferent pupil defekti varliginin
degerlendirilmesi (Ill, GQ ,SR)
e Vitreusun, hemoraji, dekolman ve pigmentli hiicre agisindan degerlendirilmesi (//+,
GQ, SR)

e Skleral depresyon ile periferik retinanin degerlendirilmesi. Periferik vitreoretinal
patolojinin degerlendiriimesinde tercih edilen yontem skleral depresyon ile beraber
uygulanan indirekt oftalmoskopidir (/ll, GQ, SR)

Yardimci Testler
e Optik koherens tomografi AVD degerlendirmesi ve evrelendirmesi icin yardimci
olabilir (Il+, MQ, DR)
e Periferik retina degerlendirilemiyorsa B-mod ultrasonografi yap. Herhangi bir
bozukluk saptanmazsa, sik araliklarla muayene onerilir (/ll, 1Q, DR)

Tedavi Uygulanan Hastalarda Cerrahi ve Postoperatif Bakim
e Hastayi cerrahinin riskleri, faydalari ve cerrahi alternatifleri konusunda bilgilendir (/11
GQ, SR)

e Postoperatif bakim plani olustur ve hastayi bu diizenlemeler hakkinda bilgilendir (111,
GQ, SR)

e Hastaya, ugusmalar, gorme alani kaybi veya gorme keskinligi azalmasi gibi yeni
gelisen sikayetler oldugunda hemen géz hekimine basvurmasini tavsiye et (/ll, GQ,
SR)

Takip Hikayesi
e Gorsel sikayetler (/ll, GQ, SR)

31



e Gegirilmis gozigi cerrahi veya gz travmasi oykusi (I, GQ, SR)

Takip Muayenesi

Gorme keskinligi (Ill, GQ, SR)

GQ, SR)

Hasta Egitimi

Pigment, hemoraji ve sinerezis varligina dikkat ederek vitreusun degerlendirilmesi (//l,

Skleral depresyon ile periferik fundusun degerlendirilmesi (lll, GQ, SR)
Vitreomakiiler traksiyon varliginda optik koherens tomografi (/ll, GQ, SR)

Ortam opasitesi varliginda B-mod ultrasonografi (I, GQ, SR)

e Retina dekolmani gelisimi acisindan yiksek riskli hastalari AVD ve retina dekolmani
semptomlari ve dizenli takibin dnemi hakkinda bilgilendir (1ll, GQ, SR)

e Retina dekolmani agisindan artmis risk tasiyan hastalari, ucusmalarda artis, gérme

alani kaybi veya gorme keskinliginde azalma gibi var olan semptomlarda degisiklik
durumunda g6z hekimine basvurma gerekliligi konusunda bilgilendir (/I+, GQ, SR)

Bakim Yonetimi

Yonetim Segenekleri

Lezyonun Tipi

Tedavi*

Akut semptomatik at nali yirtik

Hemen tedavi

Akut semptomatik operkulumlu yirtik

Tedavi gerekli olmayabilir

Akut semptomatik dializ

Hemen tedavi

Travmatik retina yirtig

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 nali yirtik gelismedikce
tedavi edilmez

Delikle beraber asemptomatik Latis
dejenerasyonu

Sikhkla tedavi gerekmez

Asemptomatik diyaliz

Tedavi konusunda ortak bir karar mevcut
degil, yonetim acisindan yetersiz kanit

Diger g6zde RD varliginda atrofik delik, Latis
dejenerasyonu veya asemptomatik at nal

Tedavi konusunda ortak bir karar mevcut
degil, yonetim agisindan yetersiz kanit
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yirtik olan gozlerde

AVD: Arka vitreus dekolmani, RD: Retina dekolmani

*Katarakt cerrahisi geciren hastalarda, asemptomatik retina yirtiklarinin profilaktik tedavisini

Onerecek kanitlar yeterli degildir
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Retina Ven Tikanikhigi (ilk Degerlendirme ve Tedavi)

ilk Muayene (Anahtar égeler)

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

Gorme kaybinin yeri ve siresi

Kullanilan ilaglar

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

Fizik Muayene (Anahtar 6geler)

Gorme keskinligi

GiB 8lgiimii

Anormal yeni iris damarlarinin tesbiti icin biyomikroskopi

indirek oftalmoskopi ile periferik retinanin dilate muayenesi

Pupil bilyiitmesi dncesi gonyoskopi; dzellikle iskemik SRVO olan olgularda, GIB
arttiginda veya iris neovaskiilarizasyon riski yiiksek oldugunda

Arka kutbun binokuler fundoskopik degerlendirmesi

indirek oftalmoskopi ile periferik retinanin muayenesi

Teshise Yonelik Testler

Retinal bulgulari dokiimante etmek icin renkli fundus fotografi
Vaskdler tikaniklik derecesini degerlendirmek icin floreseyn anjiografi
Makdler hastaliklarin tesbiti igcin optik koherens tomografi
Ultrasonografi (6rn: vitreus kanamasi var ise)

Bakim Plani

DM, hipertansiyon ve hiperlipidemi kontrolliniin en iyi sekilde saglanarak risk
faktorlerinin agresif bir sekilde tedavi edilmesi en iyi 6nlemedir (I+, GQ, SR)
Katilanlardan 4 mg kortikosteroid tedavisi alanlarda daha yiiksek oranlarda katarakt
olusumu, katarakt cerrahisi ve GIB artisi olmasi, 1 mg dozu tercih gdstergesidir (I++,
GQ, SR)

Bircok calisma makdiler 6demle birlikte olan ben dal tikanikhg tedavisinde anti-VEGF
ilaclarin etkinligini gostermistir (I++, GQ, SR)

Randomize, kontrollii calismalar SRVO ile iliskili makiler 6dem tedavisinde anti-VEGF
ilaclarin etkinligini gostermistir (I++, GQ, SR)

Tum intravitreal enjeksiyonlar sirasinda Betadine antiseptik damlalar ve kapak
spekulumu o6nerilmektedir (/ll, MQ, DR)

Intravitreal triamconolon, deksametazon ve diger kortikosteroidlerin SRVO ile birlikte
olan makiler 6dem tedavisinde etkinligi gosterilmis olmasina karsin, eslik eden
katarakt ve glokom riskleri de bilinmektedir (I+, GQ, SR)
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e Ven dal tikanikhklarinda hastaligin siiresi 12 aydan fazla bile olsa, laser tedavisi
uygulanabilir bir tedavi olarak devam etmektedir (I+, GQ, SR)
e Vitreus kanamasi veya iris neovaskiilarizasyonu gibi komplikasyonlar ortaya
ciktiginda, sektoryel pan retinal fotokoagtilasyon, neovaskiilarizasyonlar igin halen
onerilir (I+, GQ, SR)
e Tani ve tedavinin karmasikligi nedeniyle, retina damar tikanikligi olan hastalar ile
ilgilenen gz hekimleri konu ile iligkili klinik ¢alismalardaki 6zglin 6nerileri bilmelidir
(I++, GQ, SR)
Hasta Takibi
e Retina damar tikanikligi olan hastalari, géz hekimi sistemik durumunun uygun
tedavisi icin primer doktoruna yonlendirmelidir ve devam eden tedavi sonuglari
hakkinda doktoru ile iletisim icerisinde olmalidir (I+, GQ, SR)

e Hem hasta, hem primer doktoru, diger gézdeki risk acisindan bilgilendirilmelidir
(I+, MQ, SR)

e Tedaviye yanit alinamadiginda 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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Katarakt (ilk ve takip degerlendirmesi)

ilk Muayenede Hikaye

Sikayetler

Okdler hikaye

Sistemik hikaye

Gorsel fonksiyon durum degerlendirmesi

ilk Fizik Muayene

Mevcut diizeltme ile gérme keskinligi

En iyi dizeltilmis gérme keskinligi (gerektiginde refraksiyon muayenesi)
Dis muayene

Kayma ve goz hareketleri

Pupil reaksiyonlari ve fonksiyonu

GiB 6lcimii

Biyomikroskopi

Lens, makula, periferik retina, optik sinir ve vitreusun dilate muayenesi
Hastanin medikal ve fiziksel durumuile iliskili degerlendirme

Bakim Yonetimi

Gorme fonksiyonu hastanin ihtiyacglarini karsilamak icin yeterli olmadiginda tedavi
endikasyonu vardir ve katarakt cerrahisi belirgin dlclide iyilesme saglayacaktir.
Lensin neden oldugu hastalik ile ilgili bulgu oldugu zaman veya gérme potansiyel olan
gozde fundusun goriilmesi gerekli oldugunda kataraktin alinmasi endikedir.
Asagidaki durumlarda cerrahi yapilmamalidir: Tolere edilebilen kirma kusuru
diizeltmesi ile hastanin ihtiyaglari ve arzusu karsilanabiliyorsa; cerrahinin gérme
fonksiyonunu arttirmasi beklenmiyorsa, ve lensin alinmasi icin baska endikasyon
yoksa; eslik eden medikal veya okiiler nedenlerle hastaya giivenli olarak cerrahi
yapilamiyorsa; uygun postoperatif bakim saglanamiyorsa; hasta veya hasta yakini ya
da karar verecek kisi acil olmayan cerrahi icin onam formu veremiyorsa.

ikinci gdzdeki cerrahi endikasyonlari da birinci gézdeki ile aynidir (binokiiler
fonksiyon ihtiyaci gozéniine alinarak).

Preoperatif Bakim

Cerrahiyi yapacak olan g6z hekiminin asagidaki sorumluluklari vardir:

Hastayi cerrahi dncesi muayene etmelidir.

Degerlendirmenin dogru olarak sikayetleri, bulgulari ve tedavi gerekliligini
dokiimante ettiginden emin olmalidir

Hastayi riskler, faydalar ve cerrahinin beklenen sonuglari hakkinda bilgilendirmelidir
Gozici lens secimi de dahil olmak (izere cerrahi plani formile etmelidir

Cerrahi 6ncesi sonuglari ve teshise yonelik degerlendirmeleri hasta ile birlikte tekrar
gbdzden gegirmelidir

Cerrahi sonrasi plan belirlenmeli ve uygulamalardan hasta haberdar edilmelidir

Takip Degerlendirmesi
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e Yiksek riskli hastalar cerrahi sonrasi 24 saat icinde gorilmelidir.
e Rutin hastalar cerrahi sonrasi 48 saat iginde gorilmelidir.
e Daha sonraki kontrollerin zamani ve sikhgi g6zin tibbi durumuna, kirma kusuruna ve
gorme fonksiyonuna baglidir.
e Yiksek riskli hastalar igin genellikle daha sik takip gereklidir
e Postoperatif muayene asagidakileri icermelidir:
— Yeni belirtileri, sikayetleri ve postoperatif ila¢ kullanimini iceren ara hikaye.
— Gorsel fonksiyon durumunu hastanin degerlendirmesi.
— Gorme fonksiyonunun degerlendirilmesi (gorme keskinligi, igne deligi testi)
— Gozici basinci (GiB) 6lcimii
— Biyomikroskopi
Nd:YAG Laser Kapsiilotomi
— Arka kapsil opasifikasyonu hastanin fonksiyonel ihtiyaclarini karsilamayacak dek
gormeyi azaltiliyorsa veya fundusun gorilmesini belirgin olarak engelliyorsa tedavi
endikasyonu vardir.
— Arka vitreus dekolmani, retina yirtigi ve dekolmani belirtileri hakkinda ve bu belirtiler
farkedildiginde hemen muayene gerekliligi hakkinda egitim verilmelidir.
Hasta Egitimi
— Fonksiyonel olarak monokiiler olan hastalar i¢in cerrahinin faydalari ve korlik riski de
dahil riskleri anlatilmalidir.
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Bakteriyel Keratit (ilk Degerlendirme)

ilk Muayenede Hikaye

Okdler sikayetler (6rn, agri derecesi, kirmizilik, gapaklanma, bulanik gérme, fotofobi,
sikayetlerin siresi, sikayetleirn baslangicinda eslik eden durumlar) (/11,GQ,SR)
Kontak lens hikayesi (6rn, kullanma programi, gece gozde kalmasi, kontak lens tipi,
kontak lens soltsyonu, kontak lens hijyen protokoli, musluk suyu ile kontak lens
yitkanmasi, ylizme, sicak banyo veya saunada kontak lens kullanimi, veya kontak lens
gozdeyken dus alma) (/l+, GQ, SR)

Herpes simpleks viral keratiti, varisella zoster viral keratiti, daha 6nce gegirilmis
bakteriyel keratiti, travma, kuru goz gibi risk faktorleri ve refraktif cerrahi de dahil
gecirilmis gz cerrahilerini iceren diger okiler hikayenin tekrar gézden gegirilmesi (//l,
GQ, SR)

Diger tibbi problemlerin tekrar gézden gecirilmesi (/ll, GQ, SR)

Daha 6nce veya giincel alinan okiiler ilaclar (/ll, GQ, SR)

ilac allerjileri (1ll, GQ, SR)

ilk Fizik Muayene

Gorme keskinligi (Ill, GQ, SR)

Cilt durumuda dahil hastanin genel gérinimii (/ll, GQ, SR)

Yiz incelemesi (lll, GQ, SR)

Glob pozisyonu (Ill, GQ, SR)

Gozkapaklari ve gbzkapaklarinin kapanmasi(lll, GQ,SR)

Konjonktiva (lll, GQ, SR)

Nazolakrimal yapilar (/ll, GQ, SR)

Kornea hissi (/ll, GQ, SR)

Biyomikroskopi (Ill, GQ, SR)

— Gozkapagi kenarlari (11, GQ, SR)

— Konjonktiva (lll, GQ, SR)

— Sklera (lll, GQ, SR)

— Kornea (lll, GQ, SR)

— On kamara derinligi ve hiicre ve flare, hipopiyon, fibrin, hifemayi da iceren
enflamasyon varligi (/ll, GQ, SR)

— Onvitreus (lll, GQ, SR)

— Etyoloji ve altta yatan muhtemel benzer patoloji ipuclari icin diger goz (Ill, GQ, SR)

Teshise Yonelik Testler

Toplumsal edinsel vakalarin cogunlugunu ampirik tedavi yontemleri ile, stiriintl veya
kdltir olmadan tedavi et (/ll, IQ, DR)
Sirlntl ve kiltlir endikasyonlari:
— GOrmeyi tehdit eden veya mikrobiyal kokenli oldugundan stiphe edilen
siddetli keratitde tedaviye baslamadan once (///, IQ, DR)
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— Stromanin ortasina veya derinine uzanan biyik santral korneal infiltrat (//l,
1Q, DR)

— Kronik seyir (I, 1Q, DR)

— Genis spektrumlu antibiyotik tedavisine yanit olmadiginda (!, 1Q, DR)

— Klinik 6zellikleri fungal, amibik veya mikobakteriyel keratiti diistindlrdigiinde

(Ill, IQ, DR)
Bakteriyel keratitlerde olusan hipopiyon siklikla sterildir, ve mikrobiyal endoftalmi
suphesi kuvvetli olmadiginda akoz veya vitreus tap yapilmamaldir. (111, IQ, DR)
Kiltirden elde edilecek sonucu arttirmak igin kiltir igin alinan kornea sirintuleri
direk olarak uygun kiltir ortamina inokile edilmelidir. (//l, IQ, DR) Bu miimkiin

olmadiginda, spesimen tasima ortamina konmalidir. (//+, MQ, DR) Her iki durumda da,

kiltir hemen inkibe edilmeli veya laboratuara gotirtlmelidir. (/ll, GQ, SR)

Bakim Yonetimi

Cogu olguda topikal antibiyotikli goz damlalari tercih edilir. (/ll, GQ, SR)

Bakteriyel keratit oldugu kabul edilen olgularda amprik tedavi olarak baslangicta
genis spektrumlu topikal antibiyotik kullanilir. (1ll, IQ, DR)

Santral veya siddetli keratit i¢in (6rn, derin stromal tutulum veya belirgin sekresyon

lu

2 mmden buyik infiltrat) yikleme dozunun ardindan (6rn, ilk 30-60 dakika icin her 5-

15 dakikada) sik uygulama (6rn, her yarim saatte veya her saatbasi) ile devam edilir
(I, 1Q, DR) Daha az siddetli keratitlerde, daha az siklikta uygulanan tedavi rejimi
uygundur. (I, 1Q, DR)

Gonokokal keratit icin sistemik tedavi kullanilir. (/11, 1Q, DR)

ilk bagvurdugunda okiiler topikal kortikosteroid ile tedavi edilen bakteriyel keratit
kabul edilen hastada, enfeksiyon kontrol altina alinana dek steroid azaltilmali veya
kesilmelidir. (lll, GQ, SR)

Kornea infiltrati gorme aksini tehdit ettiginde, en az 2-3 glinliik topikal antibiyotik
tedavisi ile progresif iyilesmenin ardindan topikal kortikosteroid tedavisi eklenebilir
(1, 1Q, DR) Topikal antibiyotik yavas yavas azaltilarak, yliksek diizeyde devam edilir.
(111, 1Q, DR)

Topikal kortikosteroid tedavisinin baslanmasindan ardindan hasta 1-2 glinde
muayene edilir. (/ll, IQ, DR)
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Bakteriyel Keratit (Bakim Onerileri)

Hasta Egitimi

Bakteriyal keratite zemin hazirlayan risk faktorleri ve hastanin rolatif riskleri,
enfeksiyonun belirti ve bulgulari ve benzer uyarici belirti ve bulgular oldugunda en
kisa stirede gz doktoruna basvurmalari hakkinda hastayi bilgilendirin (/l, GQ, SR)
Bakteriyel keratitin zarar verici seyri ve tedaviye ¢ok siki uyum gerekliligi hakkinda
egitilmelidir (/ll, GQ,SR)

Kahci gorme kaybi ihtimali ve ilerde olabilecek gérsel rehabilitasyon ihtiyaci
tartisilmalidir (/ll, GQ, SR)

Kontak lens kullanimi ile olabilecek artmis enfeksiyon riski, gece kullanimi ve kontak
lens hijyeni tekniklerine uyulmasinin 6nemi ile ilgili kontak lensleri ile ilgili egitim
verilmelidir (Il+, GQ, SR)

Cerrahi icin uygun aday olmadiginda, belirgin gérme kaybi veya korliik olan hasta
gorsel rehabilitasyona yonlendirilmelidir

Bakteriyel Keratitte Antibiyotik Tedavisi

Organizma Antibiyotik Topikal Konsanstrasyon Subkonjonktival
Doz
Organizma Sefazolin ve 50mg/ml 0.5ml’de 100 mg
Bulunamadiginda Tobramycine veya gentamisin 9-14mg/ml 0.5 mlI'de 20 mg
veya birden cok oldugunda veya Florokinolonlar* Degiskent
Gram + koklar Sefazolin 50mg/ml 0.5ml’de 100 mg
Vankomisin¥ 15-50mg/ml 0.5ml’de 25 mg
Basitrasin¥ 10.0001U
Florokinolonlar* Degiskent
Gram —rodlar Tobramisin veya gentamisin 9-14mg/ml 0.5 mlI'de 20 mg
Seftazidim 50mg/ml 0.5 mlI’de 100 mg
Florokinolonlar Degiskent
Gram — koklar§ Seftriakson 50mg/ml 0.5 ml’de 100 mg
Seftazidim 50 mg/ml 0.5 ml’de 100 mg
Florokinolonlar Degiskent
Tiuberkiloz olmayan Amikasin 20-40mg/ml 0.5 ml’de 20 mg
Mikobakteriler Klaritromisin 10mg/ml
Azitromisinf 10mg/ml
Florokinolonlar Degiskent
Nokardia Sulfasetamid 100mg/mll
Amikasin 20-40mg/ml 0.5 mlI'de 20 mg

Trimetoprim/sulfametaksazol:
Trimetoprim 16mg/ml
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Sulfametaksazol 80mg/ml

* Daha az gram-pozitif kok, diger florokinolonlara gore gatifloxacin ve moxifloxacin'e direnclidir.
t Besifloxacine 6mg/ml,; ciprofloxacine 3mg/ml; gatifloxacine 3mg/ml; levofloxacine 15 mg/ml;
moxifloxacine 5mg/ml; ofloxacine 3 mg/ml, timu bu konsantrasyonlarda ticari olarak
bulunmaktadir.

¥ Direngli Enterokok ve Stafilokok tirleri ve penisilin allerjisi. Vancomycine ve basitrasin gram-
negatif aktiviteye sahip degildirler ve bakteriyel keratitin ampirik tedavisinde tek ilag¢ olarak
kullanilmamalhdirlar.

§ Gonokok enfeksiyonundan siiphelenildiginde sistemik tedavi gereklidir

91 Chandra NS, Torres MF, Winthrop KL. Cluster of Mycobacterium chelonea keratitis cases
following laser in-situ keratomileusis. Am J Ophthalmol 2001;132:819-30.
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Blefarit (ilk ve Takip Degerlendirmesi)

ilk Muayenede Hikaye

Okdler s ikayet ve bulgular (6rn: kirmizilik, iritasyon, yanma, sulanma, kasinti, kirpik
diplerinde kabuklanma, gézkapaklarinin yapismasi, kontak lens intoleransi, fotofobi,
artmis gozkirpma sikligi) (11, GQ,SR)

GUln iginde sikayetlerin daha koti oldugu zaman

Sikayetlerin sliresi

Tek veya iki tarafli tutulum

Arttiran durumlar (6rn, duman, allerjen, riizgar, kontak lens, diisik nem, retinoidler,
diy et ve alkol tliketimi, g6z makyaiji)

Sistemik hastalilarla iliskili sikayetler (6rn., rozesea, alleriji) (Ill, IQ,DR)

Halen devam eden veya onceki sistemik veya topikal ilag kullanimi (6rn.,
antihistaminikler veya antikolinerjik etkili ilaglar, veya gegcmisde kullanilan okiler
ylzeye etkili olabilecek ilaglar [6rn. isoretinoin]) (/ll, GQ,SR)

Enfekte bir kisi ile yakin zamanda karsilasmis olmak (6rn., pedikulozis palpebrarum
[Pthirus pubis])

Okliler 6zgecmis (6rn., gecirilmis gozici veya gozkapagi cerrahisi, mekanik, termal,
kimyasal veya radyasyonu iceren lokal travma, kozmetik blefaroplasti 6ykisd,
salazyon ve/veya arpacik oykusu) (/ll, GQ,SR)

ilk Fizik Muayene

Gorme keskinligi (/ll, GQ, SR)
Eksternal muayene

— Cilt (lll, GQ, SR)

— Gozkapaklari (11, GQ, SR)
Biyomikroskopi

—  Géuzyasl filmi (Ill, GQ, SR)

— On kapak kenari (/ll, GQ, SR)

— Kirpikler (lll, GQ, SR)

— Arka kapak kenari (11, GQ, SR)

— Tarsal konjonktiva (kapak cevrilerek) (/ll, GQ, SR)

— Bulbar konjonktiva (/ll, GQ, SR)

— Kornea (lll, GQ, SR)

Teshise Yonelik Testler

Siddetli enflamasyonla birlikte tekrarlayan 6n blefariti olan ve tedaviye cevap
vermeyen hastalarda kiltiir endiksyonu olabilir. (111, I1Q, DR)

Belirgin asimetrisi olan, tedaviye direncli olan veya tedaviye cevap vermeyen tek
odakli, tekrarlayan salazyonu olan olgularda karsinom ihtimalini ekarte etmek icin
kapak biyopsisi endikasyonu olabilir. (//l, IQ, DR)

Sebase bez karsinomu stiphesi oldugunda biyopsi almadan dnce patolog ile konsiilte
edilmelidir. (/ll, GQ, SR)
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Bakim Yonetimi

Blefariti olan hastalar ilk olarak sicak kompres ve kapak hijyeni ile tedavi edilmelidir.
(11, 1Q, DR)

Basitrasin veya eritromisin gibi topikal antibiyotik bir hafta veya daha fazla siire ile,
gozkapaklarina glinde bir veya daha fazla, veya gece verilebilir. (/ll, IQ, DR)
Meibomian bez disfonksiyonu olan, kronik belirti ve bulgulari gozkapag hijyeni ile
yeterli dizeyde kontrol edilemeyen hastalarda, oral tetrasiklin ve topikal
antibiyotikler verilebilir. (I, MQ, DR)

Gozkapagi ve okiler ylizey enflamasyonu igin kisa sireli topikal kortikosteroid
uygulamasi yardimci olabilir. Kortikosteroidlerin minimum etkin dozu kullaniimaldir
ve mimkin oldugunca uzun sireli kortikosteroid tedavisinden kaginilmalidir. (1ll, GQ,
SR)

Takip Degerlendirmesi

Kontrol muayeneleri asagidakileri icermelidir:

— Ara hikaye (lll, GQ, SR)

— Gorme keskinligi 6lgima (1, GQ, SR)

— Eksternal muayene (lll, GQ, SR)

— Biyomikroskopi (lll, GQ, SR)

Eger kortikosteroid tedavisi verilmisse birkag hafta icinde tedaviye cevap, gozigi
basing 6lcimi ve tedaviye uyum acisindan hasta tekrar degerlendirilmelidir. (/ll, GQ,
SR)

Hasta Egitimi

Hastaligin kronik siireci ve tekrarlamasi hakkinda hasta bilgilendirilir. (I, GQ,SR)
Semptomlarin siklikla iyilesecegi ancak nadiren tiimii ile ortadan kalkacagl hastaya
soylenmelidir. (Ill, GQ, SR)

Enflamatuar kapak lezyonu malignensi igin stipheli goriinen hastalar konu ile ilgili
uzman hekime yonlendirilmelidir. (/ll, GQ, SR)
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Konjonktivit (ilk Muayene)

ilk Muayenede Hikaye

Okdler belirti ve bulgular (6rn., kasinti, capak, iritasyon, agri, fotofobi, bulanik gorme)

Sikayetlerin stiresi ve sireci

Arttiran faktorler

Tek veya iki tarafli baslangi¢

Capagin karakteri

Yakin zamanda enfekte kisi ile temas

Travma (mekanik, kimyasal, ultraviyole)

Mukus yakalama

Kontak lens kullanimi (lens tipi, hijyen ve kullanim rejimi)

Sistemik hastaliklarla ilgili olabilecek belirti ve bulgular (6rn., genitolriner akinti,
dizliri, disfaji, Gst solunum yolu enfeksiyonu, cilt ve mukoza lezyonu)

Allerji, astim, ekzema

Topikal veya sistemik ilag¢ kullanimi

Okdler hikaye (6rn., daha 6nce gecirilmis konjonktivit atagi ve gecirilmis okiler
cerrahi

Bozulmus bagisiklik sistemi

Devam eden veya 6nceki sistemik hastaliklar

Sosyal hikaye (6rn., sigara icme, meslek ve hobiler , seyahat ve seksiel aktivite)

ik Fizik Muayene

Gorme keskinligi (/11, 1Q, DR)
Eksternal muayene (Ill, IQ,DR)
— Cilt (rozesea bulgulari, ekzema, seborrhea) (/ll, I1Q, DR)

— Kapak ve adnekslerinin bozuklugu (sisme, renk degisikligi, malpozisyon, gevseklik,

Ulserasyon, nodil, ekimoz, neoplazi) (/ll, IQ, DR)
— Konjonktiva (kizarikhgin sekli, subkonjonktival hemoraji, kemozis, sikatrisyel
degisiklikler, semblefaron, kitle, capak) (/ll, IQ, DR)
Biyomikroskopi (I, 1Q, DR)
- Gozkapagi kenarlari (enflamasyon, llserasyon, capak, nodil veya vezikiil, kanh
debri, keratinizasyon) (/ll, 1Q, DR)
- Kirpikler (kirpik kaybi, kabuklanma, bit, bit yavrusu, kepek, trikiazis) (//l, IQ,DR)
- Lakrimal punktum ve kanalikller (salgi, capak) (I, IQ, DR)
- Tarsal ve forniks konjonktivasi (//, I1Q, DR)

- Bulbar konjonktiva/limbus (follikiller, 6dem, noduller, kemozis, gevseklik, papilla,

Ulserasyon, nedbe dokusu, filekteniil, kanama, yabanci cisim, keratinizasyon) (I, 1Q,

DR)

- Kornea (lll, 1Q, DR)

- On kamara/iris (enflamasyon, sinesi, transiluminasyon defekti) (//l, IQ, DR)
- Boyanma paterni (konjonktiva ve kornea) (//l, IQ, DR)
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Teshise Yonelik Testler

e Slipheli enfeksiydz neonatal konjonktivitinde kiltdr, sitoloji icin slirlinti ve 6zel
boyalar endikedir. (/I-, IQ, DR)

e Slipheli gonokokkal konjonktivitinde sitoloji icin stiriintl ve 6zel boyalar tavsiye edilir.
(II-,1Q, DR)

e Eriskin ve yenidogan klamidyal konjonktivitinde immuinodiyagnostik testler ve/veya
kiltlr ile tani kesinlestirilir.

o Aktif enflamasyonu olan bir gézde, okiiler mukus membran pemfigoidinden
siphelenildiginde, bulber konjonktiva biyopsisi ve limbusa komsu etkilenmemis
bolgeden 6rnek alinmahdir. (II-, 1Q, DR)

e Sebase karsinom siliphesi olan olgularda tam kat kapak biyopsisi endikedir. (//l, IQ, DR)

e Bazi konjonktivit formlarinda konfokal mikroskopi yardimci olabilir (6rn., atopik, SLK).
(I, MQ, DR)

e Bilinen tiroid hastaligi olmayan SLK hastalarinda tiroid fonksiyon testleri istenmelidir.
(111, 1Q, DR)
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Konjonktivit (Bakim Onerileri)

Bakim Yonetimi

Antibiyotikler toksisiteye neden olabileceginden ve kortikosteroidlerde adenoviral
enfeksiyonu uzatma ve herpes simplex viriis enfeksiyonunu kotilestirme
potansiyeline sahip olduklarindan gelisiglizel topikal antibiyotik veya kortikosteroid
kullanimindan kanginilmalidir (11, GQ, SR)

Hafif alllerjik konjontiviti recetesiz satilan antihistaminik/vazokonstriktor ilaglar veya
ikinci kusak topikal histamine H1 resept6r antagonistleri ile tedavi edin. Eger durum
sik tekrarliyorsa veya devam ediyorsa mast hiicre stabilizori verilir (I++, GQ, SR)
Kontak lens ile iligkili keratokonjonktivitte, kontak lens kullanimi 2 hafta veya daha
fazla sire ile birakilir (111, 1Q, DR)

Kortikosteroid endikasyonu varsa, hastanin cevabina ve toleransina gore en disiik
potansiyelde ve siklikta regete edilir (//l, IQ, DR)

Kortikosteroidler kullanilacaksa, temel ve periyodik GiB élciimii ve pupil dilatasyonu
yapilmaldir (/ll, 1Q, DR)

Neisseria gonorrheae veya Chlamydia trachomatis konjonktiviti icin sistemik
antibiyotik kullanin (/ll, IQ, DR)

Konjonktivit cinsel temasla bulasan hastaliklarla iliskili oldugunda rekirensi ve
hastaligin yayihmini azaltmak icin cinsel esde tedavi edilir ve hasta ve cinsel esleri
uygun medikal uzmana yonlendirilir (I, GQ, SR)

Sistemik hastalik bulgulari olan hastalar uygun uzman hekime yonlendirilir. (/ll, GQ,
SR)

Takip Degerlendirmesi

Takip vizitleri asagidakileri icermelidir

- Ara hikaye (I, 1Q, DR)

- Gorme keskinligi(1ll, 1Q, DR)

- Biyomikroskop (/Il, 1Q, DR)

Eger kortikosteroidler kullaniliyorsa, periyodik olarak gozigi basing 6lglim ve katarakt
ve glokom gelisimi icin pupil dilatasyonu yapilmahdir (//l, I1Q, DR)

Hasta Egitimi

Toplumda hastaligin yayilmasini azaltmak ve engellemek icin bulasici cesitleri
hakkinda bilgilendirin (/ll, I1Q, DR)

Topikal kortikosteroidler ile kisa dénem tedavi tekrari gerekebilecek hastalari
kortikosteroid kullaniminin muhtemel komplikasyonlar konusunda bilgilendirin
Allerjik konjonktiviti olan hastalara sik camasir yikanmasinin ve yatmadan 6nce
banyo/dus alinmasinin faydali olabilecegi tavsiye edilmelidir (//l, IQ, DR)
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Korneal Ektazi (ilk ve Takip Degerlendirmesi)
ilk Muayenede Hikaye

e Hastaligin baslangici ve seyri

e GOrme bozuklugu

e Okdller, medikal ve aile hikayesi

ilk Fizik Muayene

e Gorme fonksiyonu degerlendirmesi

e Eksternal muayene
— Korneanin 6ne dogru cikintisi (protruzyon)

— Kapaklar ve goz cevresi cildi

e Biyomikroskopi
— Kornea incelmesinin veya 6ne dogru bombelesmesinin varligi, derecesi ve yeri
— Daha once gegcirilmis okiler cerrahi endikasyonu
— Vogt stria, belirgin kornea sinirleri, Fleischer halkasi veya diger demir birikintisi

varligl,
— Kornea skar dokusu veya gecirilmis hidrops bulgusu, ve belirgin kornea siniri
varhgi

e GiB élguimii (/ll, IQ, DR)

e Fundus muayenesi: koyu alan icin kirmizi refle degerlendirmesi, ve tapetoretinal
dejenerasyonlar igin retina degerlendirmesi (/ll, IQ, DR)

Teshise Yonelik Testler

e Keratometri (/l+, MQ, DR)

e Kornea topografisi (I, MQ, SR)

e Topografik gli¢ haritasi

e Topografik elevasyon haritasi (//+, MQ, DR)

e Korneal pakimetri (Il++, GQ, SR)

Bakim Y6netimi

e Tedavi, gorme bozuklugu ve tedavi secenek(ler)ine bagli olarak hastaya gore
sekillendirilmelidir.

e GOrme, gozliklerle diizeltilebilir ancak keratokonus ilerledikce kontak lensler
gerekebilir.

e Rijid gaz gecirgen kontak lensler kornea diizensizliklerini maskeleyebilir. Yeni hibrid
kontak lensler daha yuiksek oksijen gecirgenligi ve daha fazla RGP/hidrojel bileske
glcl saglayabilirler. Korneada skar veya santralde yerlesim gostermeyen koniklik olan
olgularda piggyback kontak lensler uygulanabilir. RGP ve/veya hibrid kontak lensler
basaril olmadiginda skleral lensler endike olabilir.

e Korneal ektazisi, saydam korneasi ve kontak lens intoleransi olan hastada
intrastromal kornea halka segment implantasyonu kontak lens toleransini ve en iyi
dizeltilmis gérme keskinligini arttirabilir. (I, MQ, DR)

47



Kolajen capraz baglama (cross-linking) lifler arasindaki baglari arttirarak kornea
rijiditesini dizeltebilir.

Belirgin skarlasma veya hidrops olmayan ilerleyici keratokonusda DALK teknigi
kullanilarak yapilan lameller keratoplasti dustintlebilir. (Il++, MQ, DR) Kornea
periferinde maksimal incelme oldugunda kresentik lameller keratoplasti bir
secenektir. (Ill, IQ, DR)

Periferik incelme ve ektazi, tektonik destek icin standart desantralize lameller
girisimin ardindan daha sonra santral penetran keratoplasti ile tedavi edilebilir. (11,
1Q, DR)

Hasta gozlik veya kontak lens ile fonksiyonel gorme elde edemiyorsa veya hidrops
sonrasi kalici kornea 6demi olusmussa penetran keratoplasti endikasyonu vardir. (11,
1Q, DR) Dezme soyucu endotelyal keratoplasti ektatik bozukluklari diizeltemez. (111, 1Q,
DR)

Derin stromal skar olan olgularda penetran keratoplasti DALK'e tercih edilir. (/ll, I1Q,
DR)

Ektazi korneanin ¢ok periferinde ise tektonik destek icin lameller greft yapilabilir. (111,
1Q, DR)

Takip Degerlendirmesi

Takip degerlendirmesi ve kontrol sikhgi, tedavinin ve hastaligin ilerlemesi ile
belirlenir. (1], IQ, DR)

Gorme fonksiyonunda belirgin degisiklik olmadigi takdirde ektazi olgularinda yillik
takip onerilir. (1ll, 1Q, DR)

Hastalar red reaksiyonunun uyarici bulgulari ile ilgili bilgilendirilmelidir ve sikayetler
ortaya ciktiginda hemen tibbi miidaheleye basvurmahdir. (Ill, GQ, SR) Pratisyen hekim
epitelyal, stromal ve endotelyal red reaksiyonunun biyomikroskopik bulgularinin
farkinda olmalidir. (/ll, GQ, SR)

Konsiiltasyon ve Sevk

Gozlik ve/veya kontak lens ile yapilan medikal tedavi gorme fonksiyonunu
arttirmadiginda, kornea ektazilerinin cerrahi tedavileri konusunda egitim gérmius bir
gbz doktoruna sevk endikasyonu vardir. (I, GQ, SR)

Allerji ve atopi hikayesi olan hastalarin dermatolog veya allerji doktoruna sevki
gerekebilir. (I, GQ, SR)

Gevsek gozkapagi olan hastalar okuloplastik doktoru tarafindan en iyi sekilde tedavi
edilebilir ve diger uzmanlara da sevk gerekebilir. (/ll, GQ, SR)
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Kornea Odemi ve Opasifikasyonu (ilk Degerlendirme)

ilk Muayenede Hikaye

Sikayetler: bulanik veya degisken gérme; fotofobi; kizariklik; sulanma; aralikli yabanci

cisim hissi; agri

Baslangic yasi

Baslangic hizi

Sureklilik

Tek veya iki tarafli tutulum
Diizelten faktorler, ¢cevresel faktorlerle iliskili gormede diizelme
Okdler ve sistemik 6zge¢mis
Topikal ve sistemik ilaglar
Travma

Kontak lens kullanimi

Aile ve sosyal hikaye

ilk Fizik Muayene

Gorme fonksiyonu degerlendirmesi

Eksternal muayene

— Proptozis, ptozis, lagoftalmus veya gevsek gdzkapagi sendromu bulgulari

— Kapak veya yliz asimetrisi, skar dokusu ve fonksiyon bozuklugu

Biyomikroskopi (!, 1Q, DR)

— Tek veya iki tarafli bulgular

— Yaygin veya lokalize 6dem

— Primer olarak epitelyal veya stromal 6dem

— Epitel defekti, stromal infiltrasyon, epitel ingrowth, stria, odaksal kalinlagsma,
incelme, skar, araylizey bulaniklk, stria veya enflamasyon veya stromal
vaskilarizasyon

— Guttae bulgusu, Desme membran yirtig1 veya dekolmani, endotelyal vezikiil,
keratik presipitatlar (KP), pigment periferik on sinesi

— Alici veya donor doku tutulumu

— Sektorel kornea 6demi ve KP bulgusu, veya 6n kamera reaksiyonu

— Pupil ve irisin pozisyonu, sekli ve durumu

— Vitreus bandi veya pigment dagilimi bulgusu

— Lensin pozisyonu ve durumu

GIB 8lgimii

Fundus muayenesi

Gonyoskopi

Teshise Yonelik Testler

Potansiyel gorme keskinligi 6lcim{i
Sert kontak lens ile fazla diizeltme
Pakimetri (Ill, IQ, DR)
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Scheimpflug goriintileme

Spekiler ve konfokal mikroskopi (/ll, 1Q, DR)

On segment optik koherens tomografisi (/ll, IQ, DR)
Ultrason biyomikroskopi
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Kornea Odemi ve Opasifikasyonu (Bakim Onerileri)

Bakim Yonetimi

Tedavinin amaci, kornea 6demi veya opasitenin nedenini kontrol etmek ve gérme

keskinligi ve rahati arttirarak hastanin yasam kalitesini iyilestirmektir.

Tedavi tibbi olarak baslar ancak cerrahi gerekebilir

Kornea 6demi: tibbi tedavi

—  Artmis GIB nin diisiiriilmesi faydalidir

— Endotelyal disfonksiyondan stiphe edildiginde topikal karbonik anhidraz
inhibitorleri ilk tedavi segenegi olmamalidir (/I,MQ, SR)

— Enfeksiyon olmadigindan emin olundugunda topikal kortikosteroidler
enflamasyonu kontrol edebilir (/ll GQ, SR)

— Mikrokistik veya billoz epitelyal hastalik rahatsizliga veya agriya neden
olabileceginden bandaj kontak lens takmak gerekebilir. (/ll, GQ, SR) Uzun donem
kullanim icin periyodik lens degistirme onerilir (/11,/1Q,DR)

Kornea 6demi: cerrahi tedavi

— Kornea 6demi ve devamli rahatsizligi olan, ancak kisith veya hi¢ gérme potansiyeli
olmayan hastalar asagidaki islemler icin genellikle daha uygun adaylardir

Fototorapetik keratektomi (//l, 1Q, DR)

Gunderson konjonktiva flepi (I, IQ, DR)

Kornea transplantasyonu

o O O O

Endotelyal keratoplasti
o Penetran keratoplasti (/ll, GQ, SR)
Kornea opasifikasyonu: medikal tedavi
Kornea opasitesi tedavisi iki asamaya boltnebilir: a) baslatan, temel nedenin tedavisi
(6rn., enfeksiyon, travma) ve b) sonucta gelisen problemlerin tedavisi (6rn., ylizey
erozyonu ve dizensizlik, skar, incelme ve vaskilarizasyon)
Konvansiyonel tedavi sekonder bakteriyel enfeksiyona karsi antibiyotik damla ve
pomadlari icerir (I, 1Q, DR)
Goz kirpma veya g6z kapagi kapanmasi yeterli degilse, gecici yapistirici, sttir
tarsorafi, veya kapak atelleri yardimci olabilir (//l, IQ, DR)
Gecikmis iyilesmede bandaj kontak lensler faydali olabilir (//l, GQ, SR)
Yizey diizensizligi bir faktor oldugunda sert gaz gecirgen lensler — veya hibrid veya
daha fazla stabilite istendiginde skleral lens — gérmeyi arttiracaktir; boyle lensler daha
invaziv girisimlere gereksinimi ortadan kaldirabilir (//l, /1Q, DR)
Kornea opasifikasyonu: cerrahi tedavi
Kornea opasitelerinin tedavisinde cerrahi planlama etkilenen doku tabaka(lari)na
baglidir:
o Bowman tabakasinin dniindeki lezyonlarda epitel debridmani faydalidir (111, 1Q,
DR)
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o Etilendiaminetetraasetik asid (EDTA) kalsifik bant keratopatinin kaldirilmasinda
kullanilabilir (11l, IQ, DR)

o Tekrarlama riski olan olgularda subepitelyal, Bowman tabakasi ve 6n stromal skar
dokusu icin Mitomycin-C faydali olabilir (/ll, IQ, DR)

o Kozmetik olarak kabul edilmeyen kornea I6komlarinda kornea dévmesi
maskeleyebilir.

o Bowman tabakasinin 6tesine 6n ve orta-stromaya gecen 6n kornea lezyonlari
ylzeyel keratektomi, lameller veya penetran keratoplasti ve keratoprotez gibi
daha ileri tedavi gerektirebilir (I, GQ, SR)

Takip Degerlendirmesi

e Kornea 6demi tedavisinde endotel disfonksiyonunu gézlemlemek igin takip gereklidir.

e Kornea opasifikasyonunun tedavisinde, kornea saydamligi ve ylizey dizensizligini
gozlemlemek igin takip gereklidir (/ll, GQ, SR)

e Eslik eden problemler, 6zellikle gézici enflamasyonu ve GIB diizenli degerlendirme
gerektirir (/ll, GQ, SR)

Konsiiltasyon ve sevk

e (Odem veya opasitenin nedenlerinin ve farkl tedavi seceneklerinin detayli tartisiimasi
cok onemlidir (Ill, GQ, SR)

e Gelismis tani veya medikal tedavi yaklasimlari gerektiginde (6rn., tedavi eden hekimin
egitimini asan olgularda) kornea uzmanina sevk onerilir. (lll, GQ, SR) Retina, glokom
veya pediatrik oftalmoloji uzmanlarina sevk de gerekebilir. (/ll, GQ, SR) Durum
diizeldiginde veya stabil oldugunda genel oftalmologa geri sevk edilmesi uygun
olacaktir (lll, GQ, SR)

e Hastalik stireci veya tedavi karmasik oldugunda, uygun beklentileri kargilamak ve
karar vermede onam alarak hastayi bilgilendirmek icin her tirll caba gosterilmelidir
(I, GQ, SR)
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Kuru Géz Sendromu (ilk Degerlendirme)

ilk Muayenede Hikaye

e Okdller semptomlar ve bulgular (6rn., iritasyon, sulanma, yanma, batma, kuru veya

yabanci cisim hissi, hafif kasinti, fotofobi, bulanik gérme, kontak lens intoleransi,

kizarikhk, mukus capak, artmis kirpma sikligl, goz yorgunlugu, ditirnal degisiklik,
sikayetler giin icinde daha kotulesir) (/11,GQ,SR)
e Sikayetleri arttirici durumlar (6rn., riizgar, ucak yolculugu, azalmis nem, okuma ve

bilgisayar kullanimi ile azalmis goz kirpma ile iliskili uzamis gorsel caba) (11/,GQ,SR)
e Sikayetlerin siresi (/ll, GQ, SR)
e Asagidakileri iceren okiler hikaye,

Topikal ilag kullanimi ve bunlarin sikayetler Gzerine etkisi (6rn., suni gozyas,
goz yikama, antihistaminikler, glokom ilaglari, vazokonstriktorler,
kortikosteroidler, bitkisel veya alternatif tip ilaglan) (11/,GQ,SR)

Kontak lens kullanimi, programi ve bakimi (1ll, GQ,SR)

Allerjik konjonktivit (/Ill, GQ,SR)

Okdler cerrahi hikayesi (6rn., daha 6nceki keratoplasti, katarakt cerrahisi,
keratorefraktif cerrahi) (/l,GQ,SR)

Okdler ylizey hastaliklari (6rn., herpes simpleks viris, varisella zoster virlisi,
okiiler mukus membran pemfigoid, Steven Johnson sendromu, aniridi, graft-
versus host hastahg) (111,GQ,SR)

Puntum cerrahisi (/ll, GQ,SR)

GoOzkapagi cerrahisi (6rn., gegirilmis pitoz onarimi, blefaroplasti,
entropiyn/ektropiyon cerrabhisi) (11I,GQ,SR)

Bell palzi (1, GQ,SR)

o Asagidakileri iceren medikal 6zgegmis,

Sigara veya sigara dumanina maruz kalma (/l++GQ, SR)

Dermatolojik hastaliklar (6rn., rozesae, psoriazis) (/I++,GQ,SR)

Gozkapagi ve kirpik hijyenini icerecek sekilde yiiz yikama sikhgi ve teknigi (/1++,
GQ, SR)

Atopi (ll++, GQ, SR)

Menapoz (ll++, GQ, SR)

Sistemik enflamatuar hastaliklar (6rn., Sjogren sendromu, greft-versus-host
hastaligl, romatoid artrit, sistemik lupus eritamotozis, skleroderma)
(Il++,GQ,SR)

Diger sistemik durumlar (6rn., lenfoma, sarkoidoz) (/l++,GQ,SR)

Sistemik ilaglar (6rn., antihistaminikler, ditretikler, hormonlar ve hormon
antagonistleri, antidepresenlar, kardiyak antiaritmik ilaglar, isoretinoin,
difenoksilat/atropin, beta-adrenerjik antagonistler, kemoterapi ilaglari, ve
diger antikolinerjik etkili ilaglar) (/l++,GQ,SR)

Travma (6rn., mekanik, kimyasal, termal) (/l++,GQ,SR)
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Kronik viral enfeksiyonlar (6rn., hepatit C, insan immiin yetmezlik virtist)
(ll++,GQ,SR)

Gozdisi cerrahiler (6rn., kemik iligi transplanti, bas ve boyun cerrabhisi,
trigeminal nevralji cerrahisi) (II++,GQ,SR)

Orbita radyasyonu (ll++,GQ, SR)

Norolojik durumlar (6rn., Parkinson hastaligi, Bell's felci, Riley-Day sendromu,
trigeminal nevralji) (/I++,GQ,SR)

Agi1z kurulugu, dis ¢lirtigu, oral Ulserler (1I++,GQ, SR)

Yorgunluk (/1++,GQ, SR)

Eklem agrisi, kas agrisi (II++,GQ, SR)

ilk Fizik Muayene

e Gorme keskinligi

e Eksternal muayene

Cilt (6rn., skleroderma, rozesea ile uyumlu yizde degisiklikler, sebore)

GOz kapaklari (tam kapanmama/pozisyon bozuklugu, tam olmayan veya
seyrek kirpma, gozkapagi aciklgl, gozkapagi kenarlarinda eritem, anormal
birikinti veya sekresyon, entropiyon, ektropiyon)

Adneksler (lakrimal bezlerin buylimesi)

Propitoz

Kranyal sinir fonksiyonu (6rn., V. kranyal sinir [trigeminal], VII. kranyal sinir
[fasyal])

Eller (romatoid artrite 6zgi eklem deformiteleri, Raynaud fenomeni, tirnaklar
altinda kiymik kanamalar)

e Biyomikroskopi

Gozyasi filmi (meniskis yuksekligi, birikinti, artmis viskosite, mukus iplikgikler,
ve kopuk kirllma zamani ve paterni)

Kirpikler (trikiyazis, distikiazis, madarozis, birikintiler)

On ve arka gozkapagi kenari (meibomian bez bozukluklar [6rn., orifis
metaplazisi, artmis meibum, atrofi], meibomian bez sekresyon 6zellikleri
[6rn., bulanik, yogun, koplikli, yetersiz], mukokitanoz bileskeyi gecen
vaskularizasyon, keratinizasyon, skar dokusu

Punktumlar (acikhgi, poizsyon, varligi ve tikaglarin pozisyonu)

Alt forniks ve tarsal konjonktiva (6rn., mukus iplikler, skar dokusu, eritem,
papilla reaksiyonu, follikiil blytimesi, keratinizasyon, kapaklarda kisalma,
semblefaron)

Bulber konjonktiva (6rn., rose bengal, lissam,ne yesil, veya floresein boyalar
ile boyandiginda noktasal boyanma; hiperemi; lokalize kuruluk;
keratinizasyon, kemozis, salozis, folikil)

Kornea (lokalize interpalpebral kuruma, punktat epitelyal erozyonlar, rose
bengal veya fléresein boyalar ile punktat boyanma, epitelyal defekt, bazal
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membran dizensizligi, mukus plaklar, keratinizasyon, pannus olusumu,
incelme, infiltratlar, ulserasyon, skarlasma, neovaskilarizasyon, kornea veya
refraktif cerrahi izi)
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Kuru Géz Sendromu (Bakim Onerileri)

Bakim Yonetimi

Kuru goz sikayetleri olan hastalarda siklikla eslik eden faktorler oldugundan tedavi

gerektiren etken faktorleri tedavi et

Tedavilerin sirasi ve kombinasyonu, hastanin ihtiyacglari ve tercihlerine ve tedavi eden

goz doktorunun tibbi degerlendirmesine gore belirlenir (I, GQ, SR)

Hafif kuru g6z icin, asagidaki 6neriler uygundur:

— Egitim ve cevresel degisiklikler (I, GQ, SR)

— Neden olabilecek topikal ve sistemik ilaglarin kesilmesi (I, IQ, DR)

— Suni gozyasl, jel/pomad kullanarak akoézln arttiriimasi (11, 1Q, DR)

— Gozkapag! tedavisi (sicak pansuman ve gozkapagi hijyeni) (111, IQ, DR)

— Blefarit veya meibomianitis gibi eslik eden okiler faktorlerin tedavisi (I1++, GQ,
DR)

— Gozkapagi bozukluklarinin diizeltilmesi (ll++, MQ, DR)

Orta dereceli kuru goz igin, yukaridaki tedavilere ek olarak, asagidaki dneriler

uygundur:

— Anti-inflamatuar ilaglar (topikal siklosporin ve kortikosteroidler, sistemik omega-3
yag asidi destegi)

— Punktum tikaci (I++,GQ, SR)

— @Gozlik kenari kapamasi ve nem odacigi (/ll, GQ,SR)

Siddetli kuru goz icin yukaridaki tedavilere ek olarak, asagidaki 6neriler uygundur:

— Sistemik kolinerjik agonistler

— Sistemik anti-inflamatuar ilaglar

— Mukolitik ilaglar (111, IQ, DR)

— Otolog serum

— Kontak lensler

— Gozkapagi bozukluklarinin dizeltilmesi

— Kalici punktum tikaci (///, IQ, DR)

— Tarsorafi (lll, IQ, DR)

Kortikosteroid verilen hastalar, artmis gozici basinci, korneal erime ve katarakt

olusumu gibi yan etkiler agisindan takip edilmelidir (/ll, GQ, SR)

Hasta Egitimi

Kuru goziin kronik seyri ve dogal hikayesi hakkinda hastayi bilgilendir(lll, GQ, SR)
Tedavi yontemleri igin 6zel bilgiler sagla (/ll, GQ, SR)

Hastanin uyumu ve hastaligi anlamasi, eslik eden yapisal degisiklikler igin riskler, ve
etkili tedavi ve gergekci beklentiler igin belirli araliklarla hastayi degerlendir ve egitimi
vurgula(lll, GQ, SR)

Sistemik hastalik bulgulari olan hastalari, uygun uzman hekime yonlendir (I, GQ, SR)
Daha 6nceden kuru g6zl olan hastalari keratorefraktif cerrahinin, 6zellikle de LASIK'in
kuru g6z durumunu daha da koétdlestirebilecegi konusunda uyar (11, GQ, SR)
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Ambliyopi (ilk ve Takip Degerlendirme)
ilk Muayenede Hikaye (Anahtar égeler)
e Okiiler sikayet ve bulgular
e Okiler 6zgegmis (A"
e Prenatal, perinatal ve postnatal medikal faktorlerin degerlendirmesini de iceren
sistemik 6zgegmis (A
e Goz hastaliklari ve iliskili sistemik hastaliklari iceren aile hikayesi (")
ilk Fizik Muayene (Anahtar Ogeler)
e Fiksasyon paterni ve gérme keskinliginin degerlendirilmesi A"
Binokdiler paralellik ve géz hareketleri

Binokuler kirmizi refle (Briickner) testi A"

Pupil muayenesi 4"
e Dis muayene WM
e On segment incelemesi !

Sikloplejik retinoskopi / refraksiyon (A"
e Fundus muayenesi
Bakim Yonetimi
e Ambliyopisi olan tim ¢ocuklarda yasina bakmaksizin tedavi denemesi
onerilmelidir.A:"
e Hastanin yasina; gorme keskinligine; daha dnceki tedavilere uyumuna; ve fiziksel,
sosyal ve psikolojik durumuna gore tedavi secilmelidir. (A"
e Tedavinin amaci her iki gdzdeki gorme keskinligini esit hale getirmektir. A"
e Maksimum gérme keskinligi elde edildiginde, tedavi sliresi azaltilarak zaman iginde
sonlandirilir, A
Takip Degerlendirme
e Takip vizitleri asagidakileri icermelidir:
— Ara hikaye A
— Tedavi planina uyum A"
— Tedavinin yan etkileri "
— Her iki gdzdeki gorme keskinligi (A"
e Takip muayenesi tedavi baslangicinin ardindan genellikle 2-3 ay sonrasina
ayarlanir. A
e Tedavinin yogunlugu ve cocugun yasina gére zamanlama degisebilir. A"
e Basariile tedavi edilen ¢ocuklarin yaklasik dortte birinde tedavinin birakilmasinin
ardindan ilk bir yilda rekiirens gelisebileceginden devamli takip gereklidir.
Hasta Egitimi
e Teshis, hastaligin siddeti, prognoz ve tedavi planini hasta, ebeveynler ve/veya
bakicilar ile tartig. (A"
e Hastaligi acikla, tedaviye uyumlu yaklasim icin aileyi de tedaviye kat. (A"
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Ezotropya (ilk ve Takip Degerlendirme)

ilk Muayenede Anamnez (Anahtar égeler)

Okiiler semptom ve bulgular 41

Okiiler 6zge¢mis (baslangic zamani ve kaymanin sikligi, diplopinin olup olmamasi) 4"
Sistemik 6zgegmis (prenatal, perinatal ve postnatal medikal faktérlerin tekrar
degerlendirilmesi) A

Aile hikayesi (sasilik, ambliyopi, gozliklerin tipi ve kullanma hikayesi, ekstraokiler kas
cerrahisi, genetik hastaliklar) A"

ilk Muayene (Anahtar Ogeler)

Fiksasyon paterni ve gérme keskinligi ")

Binokdiler paralellik (uzak ve yakinda) (A"

Ekstraokdler kas fonksiyonlari "

Nazo-temporal takip asimetrisi i¢cin monokuler ve binokiler optokinetik nistagmus
testiA:

Latent veya manifest nistagmus tesbiti ")

Duyu testler (A"

Sikloplejik retinoskopi/refraksiyon (A

Fundus muayenesi A"

Bakim Yonetimi

Tim ezotropya formlarinda tedaviyi diisiin ve mimkiin oldugunca kisa slirede
gozlerin paralelligini tekrar sagla "

Klinik olarak belirgin olan kirma kusuru icin diizelten gézliik recetesi ver. A
Gozlikler ve kapama tedavisi paralelligi saglamada yetersiz ise, cerrahi tedavi
endikasyonu vardir. (A

Cerrahi 6ncesi kayma agisinin degismesi ve/veya binokilarite ihtimalini arttirmak igin
ambliyopi tedavisine bagla. "

Takip Degerlendirmesi

Binokuler gérmeyi kaybettirecek ambliyopi gelisme riski, ve rekilirens nedeniyle
periyodik degerlendirme gereklidir. A"

Kaymasi iyi olan ve ambliyopisi olmayan cocuklar 4-6 ay araliklara takip edilebilir. (A"
Cocuk biiylidikge takiplerin sikhgi azaltilabilir. 41

Yeni veya degisen bulgular daha sik takip muayenesi ihtiyacini gerektirebilir. (A"
Hipermetropi en azindan yilda bir, gorme keskinligi azalirsa veya ezotropya artarsa
daha sik degerlendirilmelidir. A"

Ezotropya, hipermetropik kirma kusurunun dizeltilmesine ragmen devam ediyorsa
veya cerrahi sonrasi ezotropya tekrarlamissa sikloplejik refraksiyonun tekrarlanmasi
gereklidir. (A

Hasta Egitimi

Bulgular uygun oldugunda hasta ve/veya ebeveynler/bakicilar ile tartisilarak
hastaligin anlasilmasi ve tedaviye katilimci yaklasim saglanmalidir. A"
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Hasta ve/veya aile/bakicilar ile konsiilte ederek tedavi planlari hazirlanmalidir. (A
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Ekzotropya (ilk ve Takip Degerlendirme)

ilk Muayenede Hikaye (Anahtar égeler)

e Okiiler semptom ve bulgular

e Okiiler 6zgecmis (baslangic zamani ve kaymanin sikhgi, diplopinin olup olmamasi) 4"

e Sistemik 6zgegmis (prenatal, perinatal ve postnatal medikal faktérlerin tekrar
degerlendirilmesi) 4"

o Aile hikayesi (sasilik, ambliyopi, gozliiklerin tipi ve kullanma hikayesi, ekstraokiler kas
cerrahisi, genetik hastaliklar) A"

ilk Muayene (Anahtar Ogeler)

e Fiksasyon paterni ve gérme keskinligi "
e Binokdler paralellik (uzak ve yakinda) (")
e Ekstraokiiler kas fonksiyonlari A"

e Latent veya manifest nistagmus tesbiti (A"
e Duyu testler (A"

e Sikloplejik retinoskopi/refraksiyon

e Fundus muayenesi A

Bakim Yonetimi

Tim ekzotropya formlari takip edilmelidir ve bazilari tedaviye gerek gosterir (A
intermitan ekzotropyasi ve iyi flizyonel kontroli olan kiigiik cocuklar cerrahi
uygulamadan takip edilebilir. (A

Zamanin ¢ogunda veya devamli olan kaymalar cerrahi tedavi gerektirir. (A"

Klinik olarak belirgin olan kirma kusurlari icin diizeltici gdzliik cami yazilmalidir. 4"
Optimal tedavi sekli kesin olarak belirlenmemistir. "

Takip Degerlendirmesi

Takip degerlendirmelerinin sikligi gocugun yasina, gérme keskinliginin glivenli 6lglilme
imkanina ve kaymanin kontroliine gore belirlenir. (A"

lyi fiizyonel kontrolii olan, ambliyopisi olmayan intermitan ekzotropyali cocuklar 6-12
ayda bir muayene edilir. (A"

Gorsel gelisim saglandiginda muayene sikhgi azaltihr. (A1)

Takiplerde ara hikaye, tedaviye uyum (varsa) ve goz hareketleri degerlendirmesi yapilir.
(A:11)

Hasta Egitimi

Bulgular, uygun oldugunda hasta ve/veya ebeveynler/bakicilar ile tartisilarak hastaligin
anlasiimasi ve tedaviye katilimci yaklasimda saglanmalidir. A
Hasta ve/veya aile/bakicilar ile konsiilte ederek tedavi planlari hazirlanmalidir. A"

60



Fotorefraktif Cerrahi (ilk ve Takip Degerlendirme)

ilk Muayenede Anamnez

e Gorme fonksiyonunun durumu A"
e Okiiler dzgegmig A
e Sistemik 6zgegmig "
e ilaglar M
ilk Muayene
e Tashihli ve tashihsiz uzak gérme keskinligi (:)
e Manifest ve uygunsa sikloplejik refraksiyon *!
e Kompiiterize korneal topografi 4"
e Santral korneal kalinhk dlgimg A
e Gozyasl film tabakasinin ve okiiler yiizeyin degerlendirilmesi "
e Goz hareketleri ve paralelligin degerlendirilmesi (A

Bakim Yonetimi

Cerrahi dncesi muayene ve islemler icin kontak lens birakilir. (A

Hastaya refraktif girisimlerin potansiyel riskleri, faydalari ve alternatifleri ve aralarindaki
farklar hakkinda bilgi verilir. (A"

Bilgilendirilmis onam formu dokiimante edilir; cerrahi 6ncesi hastanin tiim sorularinin
cevaplanmasina imkan verilmelidir. 4"

Girisim &ncesi cihazlar kontrol edilir ve kalibrasyon yapilir. A

Cerrah hastanin kimligini, cerrahi uygulanacak g6zl teyit eder ki parametreler laserin
bilgisayarina dogru girilebilsin. A"

Postoperatif Bakim

Postoperatif bakimdan girisimi yapan cerrah sorumludur. A"

Yiizey ablasyon teknikleri igin, cerrahiyi takibeden glinde ve epitel iyilesene dek
takibeden her 2-3 giinde bir kontrol dnerilir. "

Komplikasyonsuz LASIK sonrasi, cerrahiyi takibeden ilk 36 saatte muayene edilir, ikinci
kontrol cerrahi sonrasi 1-4 haftada ve daha sonrakilerde uygun araliklarla yapilir. 4"

Hasta Egitimi

Hasta ile planlanan girisimin risk ve faydalari tartisihr. ") Tartisma dgeleri asagidakileri

icermelidir:

Beklenen kirma kusuru aralig

Rezidlel kirma kusuru

Cerrahi sonrasi okuma ve/veya uzak gozliik

En iyi dlizeltilmis gérme keskinligi kaybi

Yan etki ve komplikasyonlar (6rn., mikrobik keratit, steril keratit, keratektazi)

Gorme keskinligi 6lgim{ ile 6lglilemeyen, kamasma ve disuk 1sikl ortamlarda fonksiyon
gibi gorme fonksiyonlarinda degisiklikler
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Gece gorme semptomlari (6rn., kamasma, halolar) gelisimi veya kotlilesmesi; yliksek
dereceli ametropisi olan hastalarda veya disik i1sikli ortamlarda iyi diizeyde gérme
fonksiyonu ihtiyacini olan kisilerde daha dikkatle (izerinde durulmahdir.

Okdler paralellik Gizerine etkisi

Kuru goz semptomlarinin gelismesi veya kotlilesmesi

Rekiiren erozyon sendromu

Presbiyopi ve miyopik diizeltmeye eslik eden muhtemel diizeltiimemis yakin géorme kaybi
acisindan keratorefraktif cerrahi kisithliklar

Monovizyon avantajlari ve dezavantajlari (presbiyopi ¢agindaki hastalarda)
Konvansiyonel ve ileri ablasyonlarin avantaj ve dezavantajlari

Ayni giin iki tarafli ve birbirini takibeden glinlerde ayri ayri yapilan keratorefraktif
cerrahinin avantaj ve dezavantajlari. Ayni glin yapilan iki tarafli fotorefraktif keratektomi
sonrasl gorme bir slire azalmis olabileceginden, birkac¢ hafta sire ile araba kullanmak gibi
bazi aktiviteleri yapamayacagi konusunda hasta bilgilendirilmelidir.

Daha sonra yapilacak katarakt cerrahisi icin GiL hesaplamasinin hassasiyetini etkileyebilir.
Cerrahi sonrasi bakim planlari (bakim ayarlamasi, bakim saglayicilar)
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