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Yalnizca simdi vardir. Her “simdi” kendine &zglddr. Sorumluluk sahibi kigiler
kendilerine su soruyu sorarlar: "Su anda en dogru sekilde nasil davranabiliim?”
Yanitlar her Kkigi icin farklilk gdsterecektir; ¢cunkd, tipki her durumun kendine
6zgu olmasi gibi, her bir kisi de digerinden farkiidir. Fakat tabi ki dogru

cevaba ulasmamiza yardimci olacak bir algoritma da olmalidir. Ne yazik ki
bdyle bir sey yoktur, clinkl dogru cevap diye bir sey yoktur. Yalnizca séz
konusu bir durumda o an i¢in en uygun oldugu sonucuna varabildigimiz

bir yanit mumkanddr. Her 6zgin duruma uygulanabilecek yazili kilavuziar
bulunmamaktadir.

Ne dzdcaddr ki, biz hekimler yanlis bir inanca saplanip kalmis durumdayiz:
“Birine iyi gelen, digerine de iyi gelir.” Tibbi terimlerle konusmak gerekirse,
“normal bulgular iyidir ve anormal bulgular kétaddr” Bu ¢ok basit bir
yaklasimdir ve genellikle yanlistir.

lyi Klinisyenler, optimal olmasi icin bakimin kisisellestiriimesi gerektigini bilir.
Soézim ona normal bulgular bize aynintili bir kilavuz saglamaz, kimi zaman
gruplar icin gecerlidirler fakat siklikla kisiler icin yanlistirlar. Intraokdler basinci
(IOP) ele alalm. 15 mmHg normal IOP bazilari icin iyi, bazilari icinse kétdddr ve
30 mmHg anormal IOP, yine bazilari icin iyi, bazilari icinse kétdddr. Standart
dadiim egrisinin kutsalligina dair mitin Sylesine bombardimani altindayiz ki,
bagimsiz ve spesifik olarak ddstinmek oldukca gug¢. Diger yandan ne yazik ki
doktorlar siklikla, belirli bir hasta icin anlamli ya da énemli olmayan normatif
verilere dayall bir sekilde hastalar adina karar verme edilimindeler. Bunu
yapmamiz gasirtici olmasa gerek; ¢clnku yardimci olmak istiyoruz ve dolayisiyla
sonugtan kendimizi sorumlu tutmayacagimiz, kolay, gavenli (kendi disincemize
dayall olmayan) gériinen yola basvuruyoruz.

Birilerinin karar vermesi GEREKIYOR;: aksi takdirde anarsik bir diinyada yasamak
zorunda kalinz. Bu da kacginilmaz bir gercek. Ve hicbirimiz dogru sekilde
davranmak icin bilmemiz gerektigi kadar sey bilmedigimizden, “uzman” olarak
adlandinian kisilerin gériislerine basvuruyoruz. insanlara iyi bir bakim sunabilmek
icin, baskalarinin énerdigi seyleri géz énine almamiz hayati 6nemde. Bu
nedenle yapmamiz gerektigi gibi uzmanlara danigiyoruz. Diger yandan uzmanlar
bazen hakiidir, bazen de degildir. Hatirlayalim, von Graefe 1860°ta tim
glokomlar icin cerrahi iridektomiyi énermisti; Elliot, glokom icin omuziar arasina
hardal yakisi tavsiye etmis, Becker tedavisini tonografik bulgulara dayandirmis,
Weve glokomda penetrasyoniu siklodiatermi ile %100 bagari bildirmisti; Lichter
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lazer trabekdlloplastiyi dnermemis, bircok kisi Cypass’in iyi oldugunu dustinmds
ve lleri Glokom Girisim Calismasrindaki arastirmacilar genellikle 12 mmHg
civarinda olan bir IOP’nin genellikle 20 mmHg civarinda olan bir IOP’den daha
iyi oldugunu belirtmisti. Bunlarin hepsi yanhsti. Bu kilavuzlarin yazariarinin harika
bir sekilde basardiklari sey, oftalmologlarin gecerlilik ve énemi degerlendirmek
Uzere kanitlarini yerlegtirebilecekleri genel bir ¢cerceve saglamakt. Bunu titiz

bir sekilde yaparak tam olarak bilgilenmek icin zamani ya da becerisi olmayan
tim oftalmologlara buylk bir hizmet saglamis oldular. Kendi uygulamalarinda
yazarlar, gecerli bilgilerin géz éntne alinan belirli bir hasta acgisindan anlamii olup
olmadigini degerlendirirler. Anlamlilik degerlendirmesi her zaman hayati bir neme
sahiptir. Ve anlamliik her zaman &zgln hastaya, 6zgtin doktora ve 6zgln duruma
baghdir. Bu baglamda yazarlarin sunabilecedi tek kilavuz, tim durumlarda tim
hastalar icin ve hastanin perspektifinden anlamiiigin degderlendiriimesi gerektigini
hatirlatmaktir. Bu kilavuziarin dikkatli bir sekilde kullaniimasi sonucunda hastalarin
elde edecegdi fayda, oftalmologlarin gérecegdi faydadan cok daha énemiidir,

Ayni zamanda tanilarin genel degerlendirmeler olduklarini ve her tanida farkliiklar
oldugunu unutmamalyiz. Ornegin, primer acik aci tanisi ne demektir? Etkilenmis
kisilerin bazilari en kapsamli tedaviye ragmen hizlica kér olacak, digerleri ise
tedavi olmaksizin géruglerini koruyacaktir. Chandler Sendromu tanisi ne anlama
gelir? Bazi kisilerde cerrahi iyi ¢alisir ve digerlerinde ¢ok kétd sonuglar alinir.
Dolayisiyla tani ve tedavi rahatsizliga dedil, daha ziyade kisiye yénelmeli ve hedef
0 kisinin sagligina kavusmasi olmalidir.

Bir énceki Avrupa Glokom Birligi Kilavuzlar uluslararasi olarak kullaniimaktadir.
EGS’nin yeniden guncellenmis, faydalan bilgileri sunmas! oldukca olumlu.
Kilavuzlar, uygulanabilir, ilham veren bir katki.

George L. Spaeth, BA, MD.
Esposito Arastirma Profesérd, Wills Gz Hastanesi/Sidney Kimmel Tip Fakultesi/
Thomas Jefferson Universitesi
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intraokiler lens

intraokdller basing

iridotrabekiler temas

intravendz

Glokom ve okuler hipertansiyonda lazer galismasi
Lazer periferik iridotomi

Kayip varyansi

Ortalama kusur ya da ortalama sapma
Mitomisin C

Temassiz tonometri

Neodimyum-katkili itriyum aliminyum Garnet
Normal tansiyonlu glokom

Acik aclili glokom

Optik koherens tomografisi

Okdler hipertansiyon

Okdler hipertansiyon tedavisi ¢alismasi
Optik sinir bagi

Okdler yanit analizéri

0osD
PAC
PACG
PACS
PAS
PCG
PDS
PVF
POAG
PG
PSD
PXF
PXFG
RCT
RNFL
RoP
SAP
SITA
SLT
SWAP
TLPI
™
UBM
UGH
UKGTS
VEGF
VF
VFI
ZAP

Okdler yUzey hastalig

Primer agl kapanmasi

Primer agl kapanmasi glokomu

Primer agl kapanmasi sUphesi olan kisi
Periferik anterior sinesi

Primer konjenital glokom

Pigment dispersiyon sendromu
Prostaglandin analogu

Primer agik agill glokom

Pigmenter glokom

Patern standart sapma
Psddoeksfoliasyon sendromu
Psdédoeksfoliasyon glokomu
Randomize kontrolli ¢alisma

Retinal sinir lifi tabakasi

Progresyon hizi

Standart otomatik perimetri

isvec etkilesimli esik algoritmasi

Selektif lazer trabekuloplasti

Kisa dalga boylu otomatik perimetri
Termal lazer periferik iridoplasti
TrabekUler ag

Ultrason biyomikroskopisi
Uveit-glokom-hifema sendromu

Birlesik Krallik glokom tedavisi ¢alismasi
Vaskdiler endotelyal blylme faktort
Gorme alani

Gorme alani indeksi

Zhongshan ag¢i kapanmasi 6nleme galismasi
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1.1 Kilavuzun gelistirilmesinin arka plani

Bu Kilavuzlarin amaci, glokomu olan ya da glokom riski altinda bulunan Kkisilerin
tedavisinde oftalmologlarin desteklenmesi ve asistan doktorlara faydal bilgilerin
saglanmasidir. Bu 5. baski i¢in, bir grup uzman tarafindan dncelik verilmis, tani, takip
ve tedaviyle ilgili kritik sorularin belirlenmesi yoluyla Kilavuzlarin guncellenmesi surecini
baglattik. Bu kritik sorulara yanit vermek icin mevcut kanitlan belirledik ve degerlendirdik.
Kanitlar, glokom girisimleri ve tanisal teknolojiler ile ilgili sistematik derlemeler incelenerek
USA-Cochrane G6z ve Gorme Grubu ile isbirligi icinde 2019 yilinda toplanmistir
(bkz. 1.3). Daha &nceki baskilardan farkll olarak, oneriler, degerlendirme, gelisim ve
incelemelerin derecelendiriimesi (GRADE) takip edilerek kanit kalitesi ve Oneri gicunin
puanlanmasi igin bir derecelendirme sistemi yalnizca kritik sorularimizin yanitlanmasi
icin kullanilimistir. Metin boyunca &nerilerin ve tavsiyelerin geriye kalani uzmanlarin ortak
kararina dayanmaktadrr.

Bu 5. baskida, yalnizda yuUksek kaliteli sistematik derlemeler, dnemli glokom c¢alismalari
ve populasyon temelli galismalarin referanslarini sunmayi tercih ettik. Bunun nedeni,
kilavuzlara dahil edilecek referanslari segme slrecinin yanli olabileceginin, ¢ogu yayinin
klinik karar verme sulrecine dair dogrudan bilgiler saglamadiginin ve tecrtbeli olmayan
okurlar tarafindan bilgilerin yanlis degerlendirilme riskinin bulundugunun farkinda
olmamizdir.

Hastalarin bakimi ve sagldi, degerlerimizin temelini olusturmaktadir ve oftalmologlarin
glokomlu hastalara sormasi gereken en 6nemli sorularin ne oldugunu dogrulamak ve
onlarin en yaygin sikayetlerini belirlemek amaciyla bize yardim etmis olan Glokom UK
yardim dernegi ile igbirligi yaptik.

Kilavuzlar, kati karar verme protokolleri yerine bir rehber olarak dusuntlimelidir.

Karar verme nihayetinde, ideal olarak mevcut en iyi kanitlarin rehberliginde hastalarin
gereksinimleri ve durumlarina gére kisisellestiriimelidir.

Avrupa Glokom Birligi (EGS) ve tim katki saglayanlar, Kilavuzlarda tarif edilen tanimlarin,
tanisal tekniklerin veya tedavilerin herhangi birisinin kullanimi ile dogrudan ve dolayli
olarak iligkili herhangi bir olumsuz tibbi ya da yasal sonugla baglantili herhangi bir
sorumluluk ya da yukimltluga reddetmektedirler.

1.2 Misyon beyani

Glokomlu ya da glokom riski bulunan kisiler i¢in bakimin amaci, strdtrtlebilir bir saglk
hizmetleri sistemi icinde onlarin saghgini ve yasam kalitesini (QoL) iyilestirmektir. Sagdlik
ve Qol; kisinin gérme fonksiyonu, gérmeyi tehdit eden kronik progresif bir rahatsizliga
sahip olmanin psikolojik etkisi ve tedavilerin maliyetleri ve yan etkilerinden etkilenmektedir.
Maliyetler; bireyin ve bakicisinin yasadidi rahatsizliklari ve ayni zamanda hem birey hem
de bakici agisindan muayenelerin, tanisal islemlerin ve tedavilerin finansal maliyetlerini
kapsamaktadir. Gorme fonksiyonunun saglik ve QoL Uzerindeki etkisi degiskendir; genel
olarak erken ile orta siddetli glokomun yalnizca hafif bir etkisi vardir, fakat her iki gbézde
de ileri gérme fonksiyonu kaybi Qolyi anlamli oranda dustrebilir.
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Yoéntemler:

Basliklar ve sorulara, iki 6zel toplanti sirasinda bir grup uzman tarafindan oncelik
verilmistir (Ekim 2018 Camogli, italya ve Subat 2019 Mainz, Aimanya). Bu sorularla iligkili
kanitlar, glokom girisimleri ve tanisal teknolojiler ile ilgili sistematik derlemeler incelenerek
USA-Cochrane Goz ve Gorme Grubu ile isbirligi icinde toplanmigtir (bkz. https:/www.
eugs.org/eng/guidelines.asp).

Oneriler, kanit dizeyine (yUksek, orta, dislk, cok disUk) ve Oneri gicltne (glcll ya
da zayif) gére GRADE metodolojisi kullanilarak teklif edilmektedir: Guclu bir 6neri,
“Oneriyoruz” ve/veya “klinik uygulamada ¢ok 6nemli” olarak ve zayif bir éneri, “dikkatinize
sunuyoruz” ve/veya “klinik uygulamada disUk énemde” olarak yorumlanmalidir.

Kanitlar ve 6neri glicli, Genoa, italya’da Kasim 2019'da gergeklestirilen 3 ginlik bir
toplantida uzmanlar ve bilim insanlar tarafindan tartigiimigtir.

S1. ilk degerlendirmede 6nerilen testler nelerdir?

Ik degerlendirmede asagdidaki testler &nerilmektedir:
Gorme keskinligi ve refraktif hata (Gneri_gicu: gucl)
Yarik lamba muayenesi (Gneri glcu: gugcld)
Gonyoskopi (Gneri_gucu: gucl)
Tonometri (Gneri_guct: guglu)
Santral kornea kalinligi (CCT) (Gneri_glct: zayif) — CCT ayarl intraokler
basing (IOP) degerlerinin kullanimi 6nerilmez.
Gorme alani (VF) testi (Gneri glca: gucl)
Optik sinir basi (ONH), retinal sinir lifi tabakasi (RNFL) ve makulanin klinik
degerlendirmesi. Pupilla dilatasyonu altinda binokuiler muayene tercih
edilmektedir (a¢i kapanmasi diginda). Optik disk ve RNFL fotografisi kullanilabilir
(Gneri_gici: guglt)
Disk/BNFL/makulada optik koherens tomografisi (OCT) faydali olabilir fakat

tek basina OCT’ye dayall olarak glokom tanisi yapillamaz. (8neri glct: zayif)

Kanit diizeyi: Bu spesifik soruyla ilgili dogrudan kanitlar, tim éneriler i¢in ‘cok dlsUktur’.
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S2. Goldmann aplanasyon tonometrisi
(GAT) disinda alternatif tonometreler:
Bunlar klinik uygulamada 6nerilmekte

Kisim |

Oneri: GAT disinda hangi alternatif
tonometrelerin klinik uygulamada
kullanilabilecegine dair ortak bir karara

midir? ulagilamamistr.
Kanit dlzeyi: gok distk
Oneri glc: zayif

Aciklama: Hali hazirda referans standart kabul edilen GAT ile karsilastirma yoluyla klinik
kullanim i¢in birgok tonometri formu ruhsatlandinimigtir.

Genel olarak, korneay! dlzlestiren tonometrelerle yapilan tim o6lgcimler kornea
biyomekaniginden etkilenmektedir (hem geometri, érn., kalinlik ve egrilik, hem de
materyal dzellikler, drn., katilik ve viskoelastisite). Etki, korneayl dizlestiren tonometrelerle
daha yUksektir (6rnegin, hava puskirtme ve geri tepme tonometreleri).

Son zamanlarda, |IOP o6lgimlerinin kornea parametrelerinden daha az etkilenmesini
saglayan yeni tonometreler piyasaya sutrulmustir. Tonometre dogrulugu ve/veya
kesinliginin Kklinik sonuglar Gzerindeki etkisi belirlenmemistir.

GAT dahil olmak Uzere tUm tonometreler icin gdzlenen, dikkate deger dizeyde dlgim
yapanlar arasinda ve ayni kisinin dlgtimleri arasinda degiskenlik s6z konusu oldugudur.

Bir tonometrenin dogrulugu ve kesinligi, Klinikteki kullanima yonelik secimi etkilemelidir.
Belirli bir hasta icin takip amaciyla ayni tonometre kullaniimalidir.

S3. Bir hedef IOP’nin belirlenmesi Oneri: Tanida tedavi hedefi olarak bir hedef
onerilmekte midir? |IOP belirlenmelidir. Hedef IOP, glokomdaki ya
da diger okuler veya sistemik hastaliklardaki
degisikliklere dayall olarak her takip vizitinde
guncellenmelidir.
Kanit dizeyi: disuk
Oneri giict: glcli

Aciklama: Glokom tedavisindeki amag, hastanin Qolsini surdirmek Uzere VF bozulma
hizini yeterli dlizeyde yavaglatmak amaciyla IOP’nin dusirtlmesidir.

Hedef IOP, bu tedavi hedefi ile uyumlu oldugu dusuntlen IOP Ust sinindir. Bir hedef
IOP’nin kullaniimasini éneriyoruz. Bu, dizenli olarak yeniden degerlendirimeli ve hastalik
progresyonu belirlendiginde ya da okuler veya sistemik es zamanli hastalk gelistiginde
uygun sekilde degistiriimelidir. Eger hedefe ulasiimamigsa, fakat glokom stabilse, bu
durumda hedef yukari revize edilebilir. Her hasta igin uygun tek bir hedef IOP dlzeyi
bulunmamaktadir; bu nedenle hedef IOP’nin, her hastanin her gézu icin ayr ayri
hesaplanmasi ve hastanin degisen durumuna goére ayarlanmasi gerekmektedir.

21



Kisim |

S4. Santral kornea kalinligi (CCT): Oneri: CCT, baslangic riskin belirlenmesinde
Hastalarin risk profilinin belirlenmesi  faydal olabilir.

icin CCT’nin kullaniimasi 6nerilmekte  Kanit dizeyi: disik

midir? (ayrica bkz. S1 ve S2) Oneri glicli: zayif

Aciklama: CCT, ¢ogu tonometrenin dogrulugunu etkileyen bir parametredir. ince
kornealarin oldugu gdzlerde, IOP’nin oldugundan daha disuk olclime egilimi vardir.
Daha ince CCT, coklu degisken modellerde, okdiler hipertansiyondan (OHT) glokoma
dénusum agisindan daha yUksek risk ve glokom progresyonu agisindan daha yUksek
riskle iliskilendiriimistir. Diger yandan, CCT’nin bagimsiz bir risk faktori olduguna dair
gucld kanitlar yoktur. CCT’ye dayali IOP duzeltme algoritmalarinin gegerliligi kabul
edilmemistir ve bunlardan kaginiimaldir.

S5. Goriintiileme testleriyle 6n Oneri: On kamara acisi gorintiilemesi,
kamara acisinin degerlendirilmesi: gonyoskopinin yerini alamaz. Gonyoskopi,
Bunlar, aci kapanmasinin oldugu glokom agisindan degerlendirilen tUm
kigilere tani konulmasi icin hastalarda yapimaldir.

onerilmekte midir? Kanit dlzeyi: dugtk

Oneri_guct: guglu

Aciklama: On kamara agisi goriintileme cihazlari, lensin etkisini degerlendirmek amaciyla,
triaj igcin ya da aginin gonyoskopi ile gorunttlenemedigi gdzlerde dar bir aginin iris
konfigUrasyonunu belirlemek maksadiyla faydall olabilir. Diger yandan, 6n kamara agisi
gbruntllemesi, gonyoskopinin yerini almamalidir gtinkU periferik anterior sinesi, pigment
ve diger ikincil trabekuller disfonksiyon nedenleri gézden kagirilabilir.
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S6. Optik koherens tomografisi (OCT): Glokom tanisinda OCT’nin rolii nedir?
S1'de yanitlandi (ayrica bkz. akis semasi (FC) llII).

S7. izleme igin dnerilen testler nelerdir?

Gorme keskinligi (Gneri_gtcu: gucld)
VF testi (6neri gucl: gucll) — Takip testleri icin ayni alet ve strateji dnerilmektedir.
Yaziim temelli progresyon analizlerini kullanin
VF halen, progresyonun izlenmesi igin en énemili testtir
Optik disk ve RNFL igin klinik muayene (Gneri glcu: gigld)
Tonometri (Gneri_guct: guglu)
OCT disk/RNFL/makula géruntileme (Gneri_gtcu: zayif)
- Yazilm temelli analizle ayni enstriman kullanilarak OCT disk/RNFL/makula
taramasi faydall olabilir
- OCT progresyon analizi, VF progresyon analizinin yerini alamaz
- Su anda OCT progresyon analizi yasa gore duzeltimis degildir (yasa bagl bir
bozulma vardir)
Gortnur OCT progresyonu ve VF progresyonu her zaman korele degildir
Ba2| durumlarda tekrarll gonyoskopi (Gneri_gtcu: zayif)
Kanit duzeyi: Bu spesifik soruyla ilgili dogrudan kanitlar, tim 6neriler i¢in ‘cok
dusuktar’.

S§8. Glokomun izlenmesinde OCT’nin rolii nedir? S7’de yanitlandi

S9. Alternatif bakim modelleri: sanal Oneri: Sanal Klinikler / eszamanl olmayan
klinikler / eszamanh olmayan karar karar verme, glokom bakiminin veriimesinde
verme: Bunlar kabul goériiyor mu? etkili bir yol olabilir.

Kanit dizeyi: cok dusuk

Oneri giict: zayif

Aclklama: Sanal klinikler / eszamanli olmayan karar verme ile yapillan bakim modelleri,
bakima erisimde iyilestirmelerin gerekli oldugu zamanlarda potansiyel olarak degerlidir.
Uygun yoénetim ve glvenlik énlemleri alinmaldir. Hastalarin kabull ve tercihleri
dogrulanmalidir.
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S$10. Tibbi tedavi: Acik acili glokom Oneri: Prostaglandin analoglari (PGAs)
icin en etkili ve ilk tercih edilen ilag en etkili ilaglardir ve genellikle acgik acil
hangisidir? glokom icin ilk tercih edilen tedavi olarak
Onerilmektedirler.
Kanit_dizeyi: IOP’nin disUrtlmesi igin
yUksek, fakat diger sonuglar icin cok dusik.
Oneri glict: glcli

Aciklama: Belirli bir hasta igin bir ilag secerken olasi yan etkiler, komorbiditeler, sistemik
tedavi, baglilik, hasta tercihleri, yasam beklentisi, maliyet ve erigilebilirlik gibi faktorler goéz
ondne alinmalidr.

S11. Hangi girisimler tibbi tedaviye Oneri: Basitlestiriimis rejim, egitim, etkili
baglihgi arttirabilir? iletisim (6rn., agik sorularin sorulmasi),
alarmlar/mesajlar.
Kanit dizeyi: gok duslk
Oneri _gUcu: zayif
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S12. Selektif lazer trabekiiloplasti Oneri: SLT, acik acili glokom icin ilk
(SLT) baslangi¢c tedavisi olarak secgenek tedavi olarak dnerilebilir.
onerilmekte midir? Kanit duzeyi: orta (yalnizca bir yUuksek

kaliteli galigma, LIGHT bkz. 1.7.3.3)
Oneri glict: guglu

Aciklama: Bir yuksek kaliteli ¢calisma, SLT’nin en az g6z damlalan kadar etkili oldugunu
gostermistir ve SLT, hafif ya da orta acik acili glokomu veya OHT’si olan hastalarda
baslangi¢ tedavisi icin bir segenek olarak dusinulmelidir (LIGHT ¢alismasi, bkz. 1.7.3.3).
Siddetli glokom ve pigmenter glokomu (PG) olan hastalarda SLT’nin etkinligi ile ilgili
kanit yoktur. SLT ve argon lazer trabekuloplasti (ALT) blyUk olasilikla benzer etkinlige
sahiptir. Komorbiditeler, sistemik tedavi, baglilik, damlalari uygulayabilme yetenegi, hasta
tercihi, maliyet ve erigilebilirlik gibi faktorler, ilk segenek tedavi olarak lazer trabekuloplasti
Onerilirken goz 6nune alinmalidrr.

S13. Acik acili glokom icin 6nerilen Oneri: Antifibrotik ajanlarla kuvvetlendirilmis
cerrahi tedavi nedir? trabekulektomi, acgik acili glokom igin
bir baslangic cerrahi tedavi olarak
Onerilmektedir.
Kanit dizeyi: dusuk
Oneri giict: gucli

Aciklama: Antifibrotik ajanlarla trabekUlektomi, standart glokom cerrahi prosedirtdur.
Hedef basing, glvenlik profili ve hasta tercihleri gibi hasta kosullarina bagl olarak diger
segenekler dusunulebilir; 6rnegin, trabektlektomi basarisizidgi riskinin yuksek oldugu
hastalarda drenaj cihazlari (glokom santlar) ya da daha az invazif filtrasyon cerrahisi
veya kanaloplasti gibi blebsiz cerrahi ya da erken hastaligin oldugu Kisilerde minimal
dlzeyde invazif glokom cerrahisi dusunulebilir. Maliyet, erisilebilirlik ve cerrahin tercihi
gibi faktorler de, cerrahi tipi segilirken géz 6ninde bulundurulmalidir.

Eszamanl olarak glokom ve kataraktin bulundugu baz hastalarda fakoemdilsifikasyon ile
kombine glokom cerrahisi dusunulebilir.
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S14. Primer aci kapanmasi hastaligi icin 6nerilen girisim nedir?

Kataraktl gozler disinda, bir akut acik kapanmasi (AAC) atagini takiben ya da nanoftalmi.
Girisimler, hastallk spektrumuna ve katarakt varligina dayalidrr.
Lazer ve cerrahi tedavi, tipik olarak tibbi tedavi ile kombine edilir.

Primer aci kapanmasi stphesi olan kisiler (PACS):
Aciklama: PACS’si olan tim hastalar lazer periferik iridotomiye
(LPI) gereksinim duymaz. Cin’den elde edilen kanitlar, LPI olmadan
dusUk bir hastalik progresyonu riski olduguna isaret etmektedir (ZAP
galismasl, bkz. 1.7.2.1). Beyaz Avrupalilarin gdzlerinde yapilan calisma
bulunmamaktadir.

Oneri: Yuksek riskli kisilerde LPI; &rn., ylksek hipemetropi, retinal
hastalik igin strekli goz bebegi dilatasyonuna gereksinim duyan hastalar
ya da saglik hizmetleri tesislerine erisimde guglik yasayan kKigiler.
Kanit dizeyi: distk

Oneri_gucl: “zayif”

50 yas altindaki Kisiler icin Primer a¢i kapanmas! (PAC) ve primer aci kapanmasi
glokomu (PACG):

Oneri: LPI

Kanit dizeyi: distk

Oneri_gUcut: “guclt”

50 yas Uzerindeki Kisiler icin PAC ve PACG:
Aciklama: Lens ekstraksiyonu, daha iyi klinik ve QoL sonuglar ile
iliskilidir (EAGLE calismasi, bkz. 1.7.4.1); fakat risk degerlendirmeleri
kisisellestirilmelidir.
Oneri: Lens ekstraksiyonu ya da LP
Kanit duzeyi: orta (bir iyi kaliteli calisma, EAGLE)
Oneri glict: guicli
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S15. Tibbi tedavi: PACG i¢in en Oneri: Prostaglandin analoglar en etkili
etkili ve ilk secenek olarak goériilen ilaclardir.
ilac hangisidir (6n kamara agisinin Kanit dizeyi: distk
genisletilmesi igin girisimler Oneri_guict: gugla

yapildiktan sonra)?

Aciklama: Dogu Asya’da yapilan Galismalar Avrupa populasyonlarina genellenemeyebilir.
Belirli bir hasta icin bir ilac secerken olasi yan etkiler, komorbiditeler, sistemik tedavi,
baglilik, hasta tercihleri, yasam beklentisi, maliyet ve erisilebilirlik gibi faktorler goéz dnine
alinmalidir.

Baz istisnai vakalarda, miyotiklerle uzun sureli tedavi dnerilebilir (6rn., LPI'dan sonra ve
rekUrren agl kapanmasi ataklariyla birlikte plato iris sendromu ve lens ekstraksiyonunun
yapllamadigl zamanlarda).

S$16. PACG icin glokom cerrahisi (6n kamara acisinin genisletilmesi igin
girisimler yapildiktan sonra)?

Girisimler, lens durumu ve glokom siddetine bagldir.

PACG ile birlikte psddofakik:
Oneri: filtrasyon cerrahisi (trabekiilektomi)
Kanit duzeyi: gcok dustk
Oneri glict: guicli

FPACG ile fakik:
Oneri: tek basina fakoemulsifikasyon ya da kombine fakoemdilsifikasyon
+ glokom cerrahisi
Kanit dizeyi: ¢cok dustk
Oneri glict: glicli

Aciklama: Siddetli glokomu olan hastalarda fako-trabekulektomi dnerilebilir.
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1.4 Kacinilmasi gereken noktalar - akillica secim yapmak

1) CCT ayarl IOP algoritmalari
CCT'ye IOP dizeltme algoritmalarinin kullanimi kabul edilmemistir ve bunlardan
kaginiimalidir.

2) Glokom icin kisa dalgaboylu otomatik perimetri (SWAP)
Swap i¢in daha iyi performansa dair kanit yoktur ve gincel klinik uygulamada bir
roli bulunmamaktadir.

3) Yalnizca OCT’ye dayall glokom tanisi ve progresyon
OCT kendi basina bir klinik glokom tanisi saglamaz; yalnizca bir referans
veritabanindan istatistiksel bir sapma gosterir.

4) Glokom tanisi ya da progresyon tespiti icin cup-disk orani (CDR)
Optik disklerin boyutu ve seklindeki blylUk farkliliklar nedeniyle, CDR glokom
tanisi koymak icin kullanilamaz. Buna ek olarak, CDR degerlendirmesi, uzmanlar
tarafindan yapilsa bile yuksek degiskenlige sahiptir ve progresyonun tespit
edilmesi agisindan kullanigl degildir.

16) Gonyoskopi yerine 6n kamara agisi gorintlleme.

Agl kapanmasi tanisi igin 6n segment gérintllemenin dogrulugu yetersizdir.

6) Rutin genetik test ve kullanici genetik genotiplemeye yonlendirme
Glokom hastalarina rutin olarak genotipleme dnermeyin.
Online ev test kitlerinden elde edilen genetik bilgiler gtvenilir olmayabilir ve tani
ya da tedavinin yonlendiriimesinde kullanimamalidir.

7) Yalnizca yapay zekaya dayall olarak glokom tedavi kararlari.
Teknolojiler destekleyici olabilir, fakat klinik degerlendirmenin yerini almaz.

18) Aci kapanmasi igin provokasyon testi.

Negatif bir provokatif test, akut aci kapanmasi riskini ortadan kaldirmaz.

Pozitif bir test, gergek yasam kosullarini temsil etmeyebilir.

9) Cok yiksek IOP’ye sahip kor agrisiz gozler igin girisimler
Gorme bir kere kaybedildiginde, agrinin yiksek IOP’den kaynaklandigi agrili
gbzlere yoénelik girisimler disinda ilave girisimlerin yapilmasina gerek yoktur.

10) Primer ge¢ baslangicl jivenil glokom igin lazer trabekiloplasti
Lazer trabekuloplastinin jlivenil glokomda etkili olduguna dair kanit yoktur.

11) Orak hicre hastaligi olan hastalarda karbonik anhidraz inhibitérleri ve hiperozmotik
ajanlar
Orak hiicre hastalidi olan hastalarda bu ilaglar bir akut hemolitik krize yol agabilir
ve bunlardan kaginiimalidir.

12) lleri glokomda IOP’nin 21 mmHg’nin biraz altina distrilmesi.
lleri glokomu olan hastalarda, dustk IOP, érn., ona yakin degerler gereklidir.
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Glokom hastaniz icin onerilen sorular

OykU/risk faktorleri

fik olarak asagidakileri sorun

Tum ilaglar

+ Aile 6ykUsu (genel/oftalmolojik/korliik)

+ Kortikosteroid tedavisi (topikal/sistemik)

+ Okdler travma ya da enflamasyon

* Refraktif cerrahi

+ Kardiyovaskiler ya da respiratuar hastaliklar/diger kronik ya da siddetli hastaliklar
+ Vaskuler bozukluklar

« llag alerijileri

Takipte sorulabilecek dogrudan sorular
+ Nasilsiniz?
+ Gozlerinizin nasil oldugunu distinldyorsunuz?

+ Durumunuzun daha iyi mi, stabil mi yoksa daha k&t mi oldugunu diistintiyorsunuz? Guinlik

olagan faaliyetlerinizde gli¢lik yasiyor musunuz?

+ Size konulan taniyi anladiniz mi?

+ Damlalarinizla ilgili olarak problemler yasiyor musunuz?

+ GOrlsuintz konusunda endiseli misiniz?

+ GOz damlalarinizi regete edildigi sekilde kullaniyor musunuz?

Damlalar kendiniz mi uyguluyorsunuz yoksa bir yakininiz mi uyguluyor?

+ Eger kendiniz uyguluyorsaniz, bana nasil yaptiginizi gésterir misiniz?
+ Sorulariniz ya da tartismak istediginiz herhangi bir sey var mi?

© European Glaucoma Society
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Tani — 6zellikle de beklenmedik oldugunda - hastalar i¢in tartismasiz bir sekilde
anksiyeteye neden olan bir andir ve zamaninda sunulan destek ve daha fazla bilgiyle
anksiyetenin siddeti azaltilabilir. Tani agiklanirken empati &zellikle dnemlidir — kendinizi
hastanin yerine koyun, ne dustnduklerini ve hissettiklerini anlamaya ¢alisin ve onlara
soru sormak ve korkularini ifade etmek igin bolca firsat verin.

Anksiyete, taninin yarattig sok gectikten sonra ortadan kalkmaz: Gelecekte gorusteki
bozulma, araba ehliyetinin devamliligl, saglik hizmetleri ile bagdlantii gtglikler ve tedavinin
yonetiminde yasa bagh guglukler ile ilgili endiseler yaygindir. Hastalik algisi, aile dykusu
ve aile Uyelerinin glokomdan nasil etkilendigiyle sekillenmektedir.

Bilgi eksikliginin kendisi bir anksiyete ve belirsizlik kaynagi olabilir. Klinik sistemleri
anlamamak, uygun sorulari formUle edememek ve klinik konsultasyonlarda kendini
degersiz hissetmek, hastalar icin yaygin deneyimlerdir ve bilgi boslugunu daha da
arttirabilirler. Buna kargilik bilginin varligi 6z bakima katiimi arttirabilir ve daha etkili bir
glokom tedavisine neden olan yasam bigimi degisikliklerini destekleyebilir.

Kritik bilgi bosluklar asagidakileri kapsamaktadir:

Glokom gérme kaybinin yapisi

Uzun stredir hasta olan kisiler bile glokomdaki gérme kaybinin yapisini anlamada
zorlanabilir. Hastalarin kendi gérme alani kayiplarinin spesifik 6zelliklerini
anlamalarina yardimci olmak, ayni zamanda onlara ortaya ¢ikabilecek guglUklerden
kacinmaya yonelik teknikler gelistirmelerinde de yardimci olabilir. Hastalar, cerrahi
ya da lazerin gérmelerini iyilestirecegini varsayabilir; bu nedenle dogru bilginin
iletimesi genellikle faydalidir.

Glokom ve arac kullanma

Bu, hastalar icin énemli bir stres ve anksiyete kaynagidir; buna ragmen yerel
ehliyet duzenlemeleri ve bir hastanin yetkilileri ne zaman bilgilendirmesi gerektigi
konusunda uzmanlar arasinda bir kafa karnigikligi s6z konusudur; dolayisiyla
hastalar yanlis ya da tutarsiz tavsiyeler almayi surdirmektedir. Ehliyet kaybi
olasiligr s6z konusu oldugundan bu anksiyete anlasilabilir.

G6z damlalan

Hastalarin kendi rahatsizliklarini tedavi edebilme yetenegi, onlarin kisisel kosullarina
baglidir. Damlalar degisebilir, kisisel kosullar degisebilir ve tedaviye yaklagimlar
zaman iginde degisiklige ugrayabilir. Hastalarinizi kontrol etmeye, tartisma ortamini
cesaretlendirmeye ve sorularinizi yargilama ve sansurl onleyecek sekilde sormaya
devam edin. Orn., “Géz damlalarinizla ilgili olarak herhangi bir endiseniz var mi ya
da herhangi bir gtglik yasiyor musunuz?”.
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Hastalar siklikla, tim Klinisyenlerin g6z damlalarini baskalarinin sorumlulugu olarak
gdrdigind zanneder. Her klinikte géz damlasi egitimi igin etkin sorumluluk alan
bir saglk meslek mensubu olmalidir. Hastalar, uyum konusunda surekli olarak
bilgiye ihtiyac duyarlar — yalnizca g6z damlasi rejimi degisikliklerinde ya da tedarik
sorunlar veya yan etkiler oldugunda degil. Hastalarin, gz damlalar ile problem
yasamalari durumunda konusmaya tesvik edilmeleri gerekir ve yardim almalari
gerektiginde nereye gitmeleri gerektigini bilmelidirler.

Cerrahi ve lazer

Tedavi kararinin verilmesi sUreci karmasiktir ve ¢cogu hasta, 6nemli dizeyde
destek, tavsiye ve zamana ihtiya¢c duyar. Her hastaya uygun sekilde olmak Uzere,
hastalara durumlarinin ve tedavinin olasi sonuglarini ve risklerini acgiklamak Uzere
zaman ayirin. Trabekulektomi ya da baska bir glokom cerrahisi, cerrah icin rutin bir
prosedurdUr, fakat hasta igin birinin gdziine bigakla islem yapacak olmasi dehset
vericidir ve haberi ona nasil verdiginizi bUyUk olasilikla unutacaktir. Hastalara
degerlendirmeleri amaciyla zamaninda dogru ve yazil bilgilerin sunulmasi, tedaviye
devam etmeleri icin onlara glvence ve cesaret veriimesi anlamina gelebilir ve
bilgilendiriimigs bir hasta cerrahiyi reddettiginde, bu hasta aldigi riski ve potansiyel
etkiyi anlama agisindan daha iyi bir pozisyonda olacaktir.

Soru sormak zordur

Hastalar saglik meslek mensuplarindan bilgi almak icin soru sorarken siklikla
zorlanirlar. Bazilan klinik ortaminin bu tip bir gértsme icin uygun olmadigini
disunur, digerleri onlarla ilgilenmek istemeyen doktorlarin oldugunu belirtir ve
bazilar da doktorlarin zamanini alma konusunda sugluluk hissettiklerinden saglik
meslek mensubuyla gegirdikleri zamani sinirlar.

Bazi hastalar icin gucglik, glokom konusunda sorularin nasil sorulacagini
bilmemekten kaynaklanir. Belki bilgi eksikligi, anlamli sorulari sekillendirme ve
olusturmayi onlar icin glglestirmektedir ya da kiginin kendine guiveni yoktur veya
hafiza ya da duyma ile ilgili guclUkler kisiyi engellemektedir.

Klinisyenler, her randevuda soru sorulmasini saglayarak, hastalar yazili sorular
getirmeleri konusunda tesvik ederek ya da destek igin hastanin bir arkadasini ya
da akrabasini davet ederek hastalara yardimci olmalidir.

Glokom destek gruplari
Bu gruplar, bilgi paylasimi ve ayni durumda olan kisilere birbirlerine destek olma
firsatl verilmesi agisindan mukemmel araglardir.

Ozetle, hastalarin bilgi gereksinimlerinin karmasik oldugunu unutmayin — bu, yeni tan
konmus kigiler i¢in de, on yillar 6nce tani konmus Kisiler igin de ayni derecede karmagiktir.
Baslangicta iyi sekilde bilgilendiriimis gortinen hastalar bile siklikla rahatsizliklarinin
yonetimi icin gerekli kritik bilgiler ya da becerilerden yoksundurlar. Onlara rahatsizliklari
ve tedavileri ile ilgili bilgiler sunun ve soru sormalarini tegvik edin. Ve onlara, gerekli
olmasi durumunda Klinikle yeniden iletisime gecmeleri icin araglar saglayin.
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Zaman icinde fonksiyonel kayip, kisisellestirilmis tedaviye kilavuzluk eder

Faktorler: Klinik tedaviyi

Normal etkileyen bireysel
.. Nor, . ozelliklerin bazilan
gorme T - ormal fizyolojik Kayip (alfabetik sira):
1. Tanitipi
. -=-2. Aile 6ykuisii
3. IOP, baslangi¢ ve azalma
| Tani 4. Siddet
Tarihi 5. Sistemik hastaliklar /
Progresyon yok yagsam beklentisi
SR e -
" . g " evam eder s -
Onemli diizeyde goérme am eden fizikselks 5o
bOZUkIUQU ,1—0 RoP = Progresyon Hizi
N RoP
T=dogumdan taniya kadar js’?)@
Kor gegen siire
Dogum il Olim >
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Sekil 1.4.1 Kisisellestiriimis tedavi icin fonksiyonel kayip/sure degerlendirmesi
IOP = Hasara yol acan IOP dlizeyi

L = Yasa gére eslestiriimis normal ve tani sirasindaki fonksiyon arasinda gérme fonksiyonu farkliigi

RoP = Fizyolojik kayip ve hastalik progresyonunu temsil eden agi
T = Dogum ve tani tarihi arasindaki zaman araligi
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1.6 Glokom epidemiyolojisi

Epidemiyolojik c¢alismalar, glokomun ve onun toplum Uzerindeki etkisinin daha iyi
anlasiimasina buytk katki saglamistir. Kritik epidemiyolojik bulgularin bir &zeti asagida
sunulmaktadrr.

Bazi Avrupa Ulkeleri dahil olmak Uzere dunyanin birgok yerinde glokomla ilgili populasyon
temelli galismalar yUritllmustar.-8

Bunlarin arasinda ¢ok azi, yiksek degere sahip boylamsal veriler saglamak Uzere
populasyonlarini yeniden incelemistir.®°'® Popullasyon temelli galismalara dayall olarak
asagidakiler hakkinda bilgiler elde edilmistir: a) glokomun ydkd, b) glokomun dogal seyri
ve neden oldugu korldk, c) glokom igin risk faktdrleri ve d) glokom tanisinin oldugundan
az ya da fazla yapiimasi gibi diger énemli halk saghgi sorunlari.

1.6.1 Glokom vyiikii

Glokom, dinya genelinde koérligin 6nde gelen nedenleri arasindadir14 Acik acili
glokomun (OAG) tahmini global prevalansi, 40-80 yaslarl arasindaki kisilerde %3.5'dir
ve agl kapanmasi glokomu (ACG) igin bu deger %0.50’dir.'>® Glokomlu kisilerin sayisi
2020 yilinda 76 milyon olarak tahmin edilmistir ve bu degerin 2040 yilina kadar 112
milyona g¢ikmasi beklenmektedir. Glokom prevalansi irktan etkilenmektedir: OAG siyahi
popuUlasyonlarda daha yaygindir; diger yandan ACG, Dogu Asya populasyonlarinda daha
yaygindir.

1.6.2 Glokomun dogal 6ykiisii ve korliik

OAG, ACG'den cok daha yayginken, OAG ile karsllastiridiginda kérlik olasiigr ACG'de
daha yUksektir (hastanin yasam siresi boyunca tahminen sirasiyla %10 ve %25).'*'® |OP
dUsUrtcu tedavilerin glokomda bilinen faydasi nedeniyle, zaman iginde tedavi edilmemis
glokomun seyrinin arastiriimasi konusunda ¢ok az firsat mevcut olmustur. OAG’nin
dogal seyri konusunda degerli veriler, Erken Bulgu Veren Glokom Calismasi (EMGT,
bkz. 1.7.1.4), Birlesik Krallk glokom tedavisi ¢alismasi (UKGTS, bkz. 1.7.1.5) ve Normal
Tansiyonlu Glokom Ortak Galismasi (bkz. 1.7.1.1) tarafindan saglanmistir. EMGT’nin
tedavi edilmemis hastalar kolunda, VF’'de genel dogal progresyon hizi 1.08 dB/yil olarak
belirlenmistir. Farkli hastalik fenotiplerine sahip katiimcilar, farkli progresyon hizlari
sergilemistir (yUksek tansiyonlu glokomda 1.31 dB/yil, normal tansiyonlu glokomda 0.36
dB/yil ve psddoeksfolyatif glokomda (PXFG) 3.31 dB/yil).”®

1.6.3 Glokom icin risk faktorleri
ileri yas, yikselmis IOP, Beyaz disi etnik kdken (¢zellikle Siyah), ailede glokom &ykiisu,
pseudoeksfoliasyon, disk hemorajisi ve miyopi (ayrica bkz. 11.2.2), OAG gelisimi icin

onemli risk faktorleri olarak bildirilmistir.’>'"'® En yliksek PACG prevalansi, Dogu-Asya ve
Cin rrklarinda ortaya ¢ikmaktadir.'s
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Bir¢cok populasyon temelli ¢calismada, Avrupa’da glokom vakalarinin en az %50’sine tani
konulmadigi bildiriimistir.8'8'® Normal I0P araligi ile iligkili glokomun oldugundan daha
az tani alma olasiigr daha yuksektir. Asya ve Afrika’da daha yiksek tanisi konulmamig
glokom oranlari bildirilmistir.

Diger yandan, klinik uygulamada beklenecedi gibi, OAG'nin oldugundan daha fazla tani
almasi ve gerektiginden daha fazla tedavi edilmesi ile ilgili veriler ¢ok sinirlidir. Selanik
Goz Calismasi kisa stre 6nce, OAG’nin oldugundan daha fazla tani almasinin yasli,
beyaz Avrupall bir popUlasyonda dikkate deger dlclde yUksek oldugunu bildirilmistir.2°
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Klinik bakim kigisellestiriimeli ve kanitlar bakima kilavuzluk etmelidir.

Onemli Randomize Kontrollii Galismalar, klinik éneriler icin yararl bilgiler sunmaktadir.
Yonetim seceneklerinin maliyet etkinligi de, strdurllebilir saglik hizmetleri sunmak
amaclyla hekimler tarafindan géz dnune alinmalidir.

1.7 Glokom icin 6nemli randomize kontrollii calismalar

Asagidaki sayfalarda, glokomla ilgili bazi ylksek kaliteli, randomize kontrolli ¢aligmalardan
(RCT’ler) elde edilen bulgular kisaca dzetlenmektedir ve klinik karar verme ile ilgili
aclklamalar yapiimaktadir.

CNTGS EMGT EGPS UKGTS ZAP
1998 2002 2005 2015 2019 i
2001 2016
AGIS CIGTS OHTS EAGLE LIGHT

Sekil 1.7.1 Glokoma ydnelik énemli RCT ler ve bulgulann ilk olarak yayinlandigi yillar

1.7.1 Acik acili glokomda tedavi uygulanan hastalarla tedavinin
uygulanmadigi hastalarin karsilastirildigi calismalar

1.7.1.1 Normal Tansiyonlu Glokom Ortak Calismasi (CNTGS)

CNTGS, ¢ok merkezli randomize bir ¢alismada, normal tansiyonlu glokomda tedavinin
uygulandigi durum ile tedavinin uygulanmadigr durumu kargilastirmistir. 230 uygun
hasta galigmaya katiimigtir. Yalnizca dogrulanmis VF kaybi progresyonu gosteren ya da
fiksasyonu risk altinda olan hastalar randomize edilmistir (n=140). Birincil sonug 06lgitd,
VF ya da stereo disk fotograflarindan belirlendigi sekilde hastalik progresyonudur.’
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Bulgularin 6zeti?*:
- Baslangica gore %30 IOP azalmasi tedavi hedefidir ve hastalarin yaklagsik %50’sinde

saglanmigtir. Tedavi edilmis gdzlerin %12’sinde (7/61) ve kontrollerin %35’'inde (28/79)
progresyon meydana gelmigtir.

- Tedavi amagl analizde tedavi faydasi goérdlmemigtir.

- 10P’nin disUrUlmesinin faydall etkisi yalnizca, veriler katarakt olusumunun VF
Uzerindeki etkisi i¢in sansurlendikten sonra gdzlenmigtir.

- Cerrahi ile tedavi edilen hastalarda kataraktlar daha yaygindir

- Progresyon hizlari gok degiskendir. Tedavi edilmemis kolda ortalama progresyon
hizi 0.41 dB/yil olarak belirlenmigtir. Daha 6nce belgelenmis progresyon gelecekteki
progresyon riskini arttrmamigtir.
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normal-tension glaucoma and patients with therapeutically reduced intraocular pressures. Am J
Ophthalmol 1998;126(4):487-97.

2. Group CN-TGS. The effectiveness of intraocular pressure reduction in the treatment of normal-
tension glaucoma. Am J Ophthalmol 1998;126(4):498-505.

3. Drance S, Anderson DR, Schulzer M. Risk factors for progression of visual field abnormalities in
normal-tension glaucoma. Am J Ophthalmol 2001;131(6):699-708.

4. Anderson DR, Drance SM, Schulzer M. Factors that predict the benefit of lowering intraocular
pressure in normal tension glaucoma. Am J Ophthalmol 20083;136(5):820-29.

5. Anderson DR, Drance SM, Schulzer M. Natural history of normal-tension glaucoma. Ophthalmology
2001;108(2):247-53.

1.7.1.2 Okiiler Hipertansiyon Tedavisi Calismasi (OHTS)

OHTS; OHT’si olan hastalarda glokomun ortaya ¢ikmasinin geciktiriimesi veya

Onlenmesinde topikal ilaglarin etkisini incelemek igin tasarlanmis gok merkezli, randomize

bir klinik galismadir. Toplam 1636 hasta kaydedilmistir. Randomizasyon, ilaglarla tedavi

ve tedavinin uygulanmamasi arasinda gergeklestiriimistir. Tedavi hedefi, IOP’nin < 24

mm Hg've ve baslangica gére %20 dusUrulmesidir. Birincil sonug, tekrarli VF kusurlari

veya tekrarll optik disk bozulmasi seklinde tanimlanmis, primer acik acili glokom (POAG)

gelisimidir. 5 yillik baslangi¢ bulgulari bildirildikten sonra, kontrol grubu da tedavi
gdérmustar.!

Bulgularin 6zeti®:

- edavi edilmis grupta ortalama IOP azalmasi %22.5 olarak belirlenmistir; fakat kontrol
grubu yalnizca %4.0 IOP azalmasi sergilemisgtir.

- Glokom gelisimi icin risk faktorleri: daha ince CCT, daha yUksek IOP, disk hemoraijileri,
daha ileri yas, daha bUyUk dikey ve yatay CDR, daha yUksek VF paterni standart
sapmas! (PSD)

- Fotograflarda tespit edilebilir olan disk hemorajileri, klinik muayenelerin %87’inde
gdzden kaginimigtir. Konversiyon hizi, hemorajilerin oldugu gézlerde daha yUksektir

- 5 yillik tedaviden sonra, tedavi edilmis gruptaki hastalarin %4.4’0 glokom hasari
belirtileri gelistirmistir; bu oran kontrollerde %9.5'tir (p < 0.0001) ve bu, %50’lik bir risk
azalmasina isaret etmektedir.
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- Ayrica, tedavi edilmemis hastalarin > %90’Indan fazlasi 5 yil sonra glokoma dénisim
gbstermemigtir.

- 13 yil sonra, baslangigta kontrol grubuna randomize edilmis hastalarin %22’si
glokoma déntstm gdstermigstir; bu oran galismanin baslangicinda tedavi edilmis olan
grupta %16°drr.

- POAG donlsUmU hastalarin yaklasik %50’sinde ilk olarak disk fotograflarinda ve
yaklasik %40’Inda alan testinde tespit edilmistir

- 5. yilda glokom gelisimi riskini tahmin etmek icin bir risk hesaplayici Ucretsiz olarak
sunulmaktadir. http://ohts.wustl.edu/risk/calculator.htm.

- Katarakt olusumu ilag grubunda daha yaygindir.

Referanslar:
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angle glaucoma. Arch Ophthalmol 2002;120(6):701-13; discussion 829-30.

3. Kass MA, Gordon MO, Gao F, et al. Delaying treatment of ocular hypertension: the ocular
hypertension treatment study. Arch Ophthalmol 2010;128(3):276-87.

4. Keltner JL, Johnson CA, Anderson DR, et al. The association between glaucomatous visual
fields and optic nerve head features in the Ocular Hypertension Treatment Study. Ophthalmology
2006;113(9):1603-12.

5. Budenz DL, Anderson DR, Feuer WJ, et al. Detection and prognostic significance of
optic disc hemorrhages during the Ocular Hypertension Treatment Study. Ophthalmology
2006;113(12):2137-43.

6. Herman DC, Gordon MO, Beiser JA, et al. Topical ocular hypotensive medication and lens opacification:
evidence from the ocular hypertension treatment study. Am J Ophthalmol 2006;142(5):800-10.

EGPS; ¢cok merkezli, randomize, cift kdr, plasebo kontrolli bir klinik ¢alismadir. Bu
calismanin amaci, OH’li hastalarda glokom hasarinin énlenmesinde dorzolamid yoluyla
IOP’nin dusurtlmesinin etkinligini degerlendirmektir. Hastalar 2 grup halinde randomize
edilmigtir: aktif tedavi (dorzolamid) ve plasebo. Ana sonug 6l¢Utleri VF ve/veya optik disk
degisiklikleridir."

Bulgularin 6zeti®:

1081 hasta kaydedilmistir. Ortalama takip stresi 55 aydir. Tedavi ve kontrol grubu
arasindaki IOP farklii@l kigUktdr. Ortalama IOP azalmasi dorzolamid grubunda 6 aydan
sonra %15 ve 5 yildan sonra %22'dir; fakat plasebo grubunda 6 aydan sonra %9 ve 5
ylldan sonra %19 azalma meydana gelmigstir; bu, blyUk oranda ayrilan hastalarin ylksek
olmasina baglanabilir.

Calisma secilmis ilag tedavisi ve plasebo arasinda IOP dusdricu etki ya da POAG'ye
progresyon hizi agisindan istatistiksel bir farkliigi tespit etmeyi basaramamistir ve
calismayi birakma orani yuksektir.

Hem OHTS gb6zlem grubunda hem de EGPS plasebo grubunda POAG gelisimi icin
bagimsiz olarak ayni 6ngort faktorleri belirlenmistir-baslangigta daha ileri yas, daha
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yUksek intraokUler basing, daha ince CCT, daha bUylk dikey CDR ve daha yUksek
Humphrey VF PSD.

Daha sonraki bir makalede dilretikler olasi bir risk faktdrt olarak belirtiimistir.* EGPS
katilimcilarinda birgok Heidelberg Retinal Tomografi (HRT) parametresi, tek basina ya da
baslangi¢ Kklinik ve demografik faktorlerle kombinasyonu halinde olmak Uzere, acik agll
glokom gelisimi ile anlamli sekilde iligkilendirilmigtir.

Referanslar:
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2. Miglior S, Zeyen T, Pfeiffer N, et al. Results of the European Glaucoma Prevention Study.
Ophthalmology 2005;112(3):366-75.

3. Miglior S, Pfeiffer N, Torri V, et al. Predictive factors for open angle glaucoma among patients with
ocular hypertension in the European Glaucoma Prevention Study. Ophthalmology 2007;114(1):3-9.

4. Miglior S, Torri V, Zeyen T, et al. Intercurrent factors associated with the development of open angle
glaucoma in the European glaucoma prevention study. Am J Ophthalmol 2007;144(2):266-75.

5. Hoffmann EM, Miglior S, Zeyen T, et al. The Heidelberg retina tomograph ancillary study to the
European glaucoma prevention study: study design and baseline factors. Acta Ophthalmol
2013;91:612-19.

6. Miglior S, Zeyen T, Hoffmann T, et al. Predictive value of heidelberg retina tomograph parameters
for the development of glaucoma in the European glaucoma prevention study. Am J Ophthalmol
2015;159:265-76.

EMGT,; erken, daha &nce tedavi edilmemis acgik etiketli glokomda I0OP’nin disUrtlmesinin

etkinligini degerlendirmek Uzere gergeklestirilen, tedaviyle tedavinin uygulanmadigr durumu

karsilastiran bir randomize, prospektif calismadir.” ikincil hedefler, glokom progresyonu ile

baglantil faktérlerin degerlendirilmesi ve hastaligin dogal seyrinin belilenmesi olmustur.

Isve¢’'te ikamet eden 44243 kisi arasinda yapilan populasyon temelli bir tarama sirasinda 255

hastanin 316 gdzu 1993 ila 1997 yillan arasinda ¢alismaya dahil edilmistir ve 31 Aralik 2013’e

kadar prospektif olarak takip edilmistir.

Tedavi edilen hastalara, lazer trabekuloplasti ve topikal betaksolol ile standardize bir tedavi

protokolU uygulanmigtir. Belirgin progresyon meydana gelmedikge, tedavinin uygulandigi ve

uygulanmadigr durumda degisiklige gidilmemistir. Birincil sonug 6l¢itd; surekli VF bozulmasi

veya optik disk degisiklikleri seklinde tanimlanan hastalik progresyonudur.

Bulgularin dzeti?®:

- Bucalisma, POAG, normal tansiyonlu glokom (NTG) ve PXFG'si olan hastalarda IOP’nin
dUsUrtlmesinin degerini kanitlamakta ve 6lgmektedir.

- Baslangica gore IOP’de %25'lik bir azalma (ortalama tedavi edilmemis IOP 20.6 mmHg),
progresyon riskini %50 azaltmistir.

- Progresyon riski, daha dusik baslangic IOP degerleri ve tedaviyle indUklenen daha
bUyUk baslangi¢c IOP dususu ile daha dusutktur

- |OP azalmasi ile ilgili tedavi etkililigi, tedavi dncesi IOP’ye oldukga baglidir.

- Progresyon igin 6nemli risk faktorleri: daha yiksek IOP, pseudoeksfoliasyon sendromu
(PXF), daha yuksek baslangi¢ hasari, daha ileri yas, disk hemorajileri, ylksek tansiyonlu
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glokomda daha ince CCT ve normal tansiyonlu glokomda disUk kan basinci

IOP dalgalanmasi progresyon icin bir risk faktori degildir

IOP, POAG'li tedavi edilmemis gdzlerde artmamis, sabit kalmistir; diger yandan PXFG lu
gbzlerde zaman iginde artis gostermistir

Lens opasitesindeki artig, kontrol koluyla karsilastirildiginda tedavi kolunda daha fazla
meydana gelmistir

Glokom tedavisinin baglangicinda VF iyilesmesine dair kanit yoktur.

Hastalk progresyonu hizlan hastalar arasinda dikkate deger oranda degiskenlik
gostermistir

Tedavi ediimemis progresyon hizlan (dogal seyir), HTG ile kargilastirldiginda NTG’de
daha yavastir; diger yandan, PXFG'si olan gozler daha hizli progresyon gdstermistir
Kesinprogresyon, MD’de 2dB’den dahadusUkbir ortalamakoéttilesmeileiliskilendirilmistir.
Bulgu veren glokomu olan gézlerde, VF'de progresyonun ilk olarak tespit edilmesi, optik
diskteki progresyon ile karsilastiridiginda 4 kat daha sik meydana gelmistir. Baslangicta
VF kaybinin olmadigi diger gdzler arasinda, progresyon ilk olarak hem optik diskte hem
de VF'de ayni siklikta belirlenmistir. Perimetrik progresyon hastaligin tm evrelerinde ilk
olarak tespit edilmigtir.

Birkac yillk takipten sonra, gbérmeyle iligkili QoL tedavi kollar arasinda farklilik
gbstermemistir; yani, tedavinin varligi ya da yoklugu QoLlyi etkilememigtir. 20 yilik
takipten sonra yapilan bir analiz, gérme ile iliskili QoL’de anlamli bir azalma i¢in dnemli
bir esik olarak daha iyi gbzde %50’den daha yUksek VF kaybinin strdirtlmesinin keyfi,
fakat yaygin olarak kullanilmasini desteklemektedir.

Disk hemorajilerinin siklidi, daha distk IOP’si olanlarda, kadinlarda ve miyopisi olan
kisilerde daha yUksektir ve tedaviden etkilenmemisgtir.

En az 15 yil boyunca takip edilmis EMGT hastalariyla ilgili bir analiz, VF bulgularinin
sinirda olmasi durumda optik disk bulgularyla desteklenecek sekilde, 2 baslangi¢c VF
testine siki kriterlerin uygulanmasi yoluyla yapilan bir glokom tanisinin neredeyse her
zaman dogru oldugunu g&stermigtir.
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UKGTS, plasebo verilen hastalar kargisinda latanoprost %0.005 verilen OAG hastalarinda
gbrme fonksiyonu korunmasini degerlendirmek amaciyla tasarlanmis gok merkezli,
randomize, kor, plasebo kontrolll bir calismadir. Galismaya 516 kisi kaydedilmistir. Birincil
sonug, 24 ay icinde VF bozulmasina kadar gecen sUredir. Gorme alani incelemesinin
sikligr arttirimis oldugundan, bu tip bir zaman araliginda progresyon 6lcUlebilir olmustur.!

Bulgularin_6zeti?*:

Tedavi edilmemig I0OP, latanoprost grubunda ve plasebo grubunda sirasiyla 19.6 + 4.6
ve 20.1 = 4.8 mmHg olarak belirlenmisgtir.

IOP’de ortalama azalma latanoprost grubunda 3.8 + 4.0 mmHg ve plasebo grubunda
0.9 = 3.8 mmHg'dir.

Bu plasebo kontrolli ¢alisma, OAG’li hastalarda tek bir IOP dusurucu ilagla (bu
durumda PGs) VF korunmasini dlgen tek calismadir.

19.6 mmHg baslangi¢ degerine gdre latanoprost grubunda IOP’de %20 azalma, plasebo
grubuna gore anlamli oranda daha yUksek bir VF korunmasi ile iligkilendirilmistir (HR: 0.44)
Progresyon riski, baglangic IOP’sindeki her 1 mmHg artis basina %7 daha yUksektir,
hastanin her iki géziinde glokom varsa %59 daha ylUksektir ve baslangigta disk
hemorajisi mevcutsa iki katina ¢gikmaktadir.

Hasta yasl ve VF kaybi siddeti, progresyon riskiyle iligkilendirilmemistir.

Kesin progresyon, MD’de ortalama 1.6 dB kotllesme ile iliskilendiriimigtir.

QoL tedavi kollari arasinda farkli olmamigtir.

OCT ile él¢lldugu sekilde, daha hizli retinal sinir lifi tabakasi incelmesi daha yiksek VF
progresyonu riski ile iliskilendirilmistir.

Plasebo grubundaki hastalarin %25.6’s1 24. ayda VF bozulmasi sonlanim noktasina
ulasmistir; bu oran latanoprost grubunda %15.2 olmustur.
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1.7.2 Aci kapanmasinda tedavi uygulanan hastalarla tedavinin
uygulanmadigi hastalarin karsilastinldigi calismalar

1.7.2.1 ZAP caligsmasi

‘Aci kapanmasinin dnlenmesi icin Lazer Periferik iridotomi: Tek merkezli, randomize,

kontrolli bir galisma’

Bir populasyon taramasinda tespit edilen 889 tedavi edilmemis Cinli PACS’nin (periferik

anterior sinesi (PAS) ya da yltkselmis IOP olmaksizin en az 180 derece irido-trabekuler

temas olarak tanimlanmig) bir g6zt LPI'ya ve bir gbzi de tedavinin uygulanmadigi gruba
randomize edilmistir. Bilesik birincil sonu¢ su sekildedir: PAS ya da 24 mmHg Uzerinde

IOP ya da glokom gelisimi.!

Bulgularin 6zetiz“:

- 6 yildan sonra, tedavi gruplari arasinda bir farklilik mevcuttur, fakat birincil sonuca
ulasan hastalarin sikhgr ¢ok dusik olmustur.

- Birincil sonug¢ olayl 19 tedavi edilen gbzde ve 36 tedavi ediimemis gdzde meydana
gelmistir (p=0.0041).

- Birincil sonug, tedavi edilmis gozlerde 1000 gdz-yll basina 4.19 ve tedavi ediimemis
g6zlerde 1000 goz-yil basina 7.97 dluzeyinde meydana gelmistir (risk orani 0.53;
p=0.024).

- Yazarlar, rutin profilaktik LPI'nin rutin sekilde gercgeklestirimemesini 6nermektedir. LPI
yalnizca yUksek riskli gbzlerde 6nerilmektedir (bkz. 1.3, soru 14).

- Bu calismanin bulgularinin Gin disindaki populasyonlara genellenebilir olup olmadidi
kesin degildir.
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1.7.3 Acik acili glokomda tedavileri karsilastiran calismalar

1.7.3.1 ileri Glokom Girisim Calismasi (AGIS)

AGIS calismasl, tek basina maksimum tolere edilebilen ilag tedavisi ile kontrol altina
alinamayan acik acili glokom hastalarinda gergeklestirilien ¢ok merkezli, prospektif
randomize calismadir. 591 hasta (789 g06z) iki tedavi sekansina randomize
edilmigtir:

1. ATT: ALT, bunu takiben trabekUlektomi ve daha sonra ikinci bir trabekilektomi

ya da

2. TAT: trabekUlektomi, bunu takiben ALT ve daha sonra ikinci bir trabekuilektomi.

Kaydedilmis gozlerde tutarli bir IOP ylkselmesi (=18 mmHg) vardir. -16 dB’den daha kétu

MD’si olan hastalar hari¢ tutulmustur; bu sekilde siddetli glokomu olan gd&zler calismanin

disinda tutulmustur. Hastalarin yaklasik 1/3’Unde erken glokom vardir.'

Bulgularin &zeti?*:

- 7 yldan sonra, |IOP’deki ortalama azalma, TAT protokoline atanmis gozler igin daha
yUksektir ve ik girisimin basarisiziginin kimdlatif olasiigl, ATT'ye atanmis gdzler icin
daha yUksektir.

- Gorme keskinligi azalmis ya da VF progresyonu olan gézlerin orani, Afrikali-Amerikall
hastalarda TAT sekansi ile karsilastinidiginda ATT sekansi igin daha dusUktir; fakat
beyaz Avrupa kokenli kisilerde baslangigta trabekulektomi glokom progresyonunu
daha etkili bir sekilde yavaglatmistir.

- 5 yildan sonra katarakt olusumu, trabektlektomiden sonra yUksektir (%78).

- Progresyonla baglantili risk faktorleri; daha ileri yas, daha uzun takip ve glokom
girisimlerinin artan sayisidir

- |IOP dalgalanmalari, sadece disik ortalama IOP’ye sahip hastalarda VF progresyonu
icin bir risk faktort olarak belirlenmistir.

- Hem ALT hem de trabekUlektomi daha geng¢ hastalarda ve daha yUksek tedavi 6ncesi
IOP’ye sahip hastalarda daha basarisiz olmustur
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- TrabekuUlektomilerin gerceklestiriimesine ydnelik cerrahi teknik ¢alisma dénemi sirasinda
degismistir. 1990°’dan 6nce, cerrahi sirasinda antimetabolitler kullaniimamaktaydi.
1990’dan sonra 5-florourasil postoperatif olarak kullaniimistir. 1991’den sonra
mitomisin-C intraoperatif olarak kullanimigtir.

- 6 yil ya da uzun sUre takibe sahip hastalar Uzerinde gergeklestirilen bir post-hoc
analizde, ilk U¢ 6 aylk vizitte ortalama IOP’si > 17.5 mmHg olan gdzler, ayni slre
zarfinda 14 mmHg’den duslUk IOP’ye sahip gdzlerle karsilastiridiginda anlamli oranda
daha fazla/daha sik VF bozulmasi sergilemigtir. Vizitlerin %100’0nde I0OP’si < 18 mmHg
olan gdzlerde, MD ile yapilan dlgime gore, ortalama VF progresyonu yoktur; diger
yandan, daha gevsek IOP kontrolli olan gdzler VF progresyonu gostermistir.®
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Calismanin amaci, yeni tanisi konmus OAG’nin baslangicta ilag tedavisi ile mi yoksa
acil filtrasyon cerrahisi ile mi daha iyi tedavi edildigini belirlemektir1 Siddetli OAG’si olan
hastalar hari¢ tutulmustur.

Yeni tanisi konulmus OAG'si olan 607 hasta ilaglarla ya da trabekilektomi (5-florourasil
ile ya da tek basina) ile baglangic tedavisine randomize edilmistir. Her bir géze spesifik
bir hedef IOP algoritmasi kullaniimistir. Birincil sonu¢ degiskenleri, VF progresyonu ve
Qoludir. ikincil sonug degiskenleri, gérme keskinligi, IOP ve katarakt olusumudur. Dahil
etme kriterleri OHT’li bazi hastalarin kaydedilmesine izin vermis olabilir; bu da daha
dUsuk progresyon riskine sahip bir vaka topluluguna yol agmis olabilir.!
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Bulgularin 6zetiz:

- IOP azalmasi, ilaglarla karsilastirildiginda (%35; ortalama tedavi sonrasi IOP 17-18
mmHg) cerrahi ile (%48; ortalama tedavi sonrasi IOP 14-15 mmHg) daha yUksektir.

- ik birkac yilda tim génillilerde ortalama perimetrik progresyon diisik kalmistir ve
her iki grupta da benzerdir. 8 yil sonra cerrahi hastalarinin %21'i ve ilag tedavisi
hastalarinin %25’i, MD’de 3 dB kdétilesme olarak tanimlanmig progresyon gdstermigtir.

- Baslangi¢ risk faktorlerine gére ayarlama yapildiktan sonra, ila¢ tedavisi grubunda 3
ila 9 yildan sonra daha bulyuk IOP degiskenligi olgUtleri anlamli oranda daha k&tt MD
degerleri ile iliskilendiriimistir; bu durum cerrahi grubunda gortlmemistir.

- QoL ilagla tedavi edilmis grupta baslangigta daha iyidir; fakat son takipte QoL
acisindan farkliik yoktur. Baslangicta CIGTS katilimcilarinin %50’si tarafindan kor
olma endisesi bildirilmistir; bununla birlikte bu endise her iki grupta %25'e dismus ve
bundan sonra sabit kalmigtir.

- Cerrahi hastalarinin %1.1°i 5 yil sonra endoftalmi gelistirmistir.

- Cerrahi koluna randomize edilmis hastalara, ila¢ tedavisi grubu ile karsilastinidiginda,
iki kattan daha yUksek oranda katarakt cerrahisi uygulanmistir.

- Cerrahi grubundaki hastalarin %13’Gnde optik disk ¢ukurlasmasinin iyilestigi
gordlmustur; fakat bu durum gérme fonksiyonunda bir iyilesme ile iligkili olmamistir.

- Progresyona yonelik risk faktorleri tedavi grubuna gére farkliik gdstermistir. Baslangigta
daha ileri VF kaybinin oldugu hastalara, baslangicta ilag yerine cerrahi uygulandiginda
progresyon riski daha dusuk olmustur; fakat cerrahi uygulanmis diyabetli katilimcilarda
VF progresyonu, ila¢ alanlardan daha yilksek olmustur. ilaglara daha zayif bagligs
olan ila¢ kolu katiimcilarinda daha ytksek VF progresyonu gozlenmistir.

- Progresyon icin risk faktorleri; daha yiksek baslangic IOP’si, daha kétl VF durumu ve
daha dustk egitimdir.
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1.7.3.3 LiGHT calismasi

Okduler hipertansiyon ve primer acik acili glokomun birinci basamak tedavisi icin g6z
damlasi karsisinda Selektif Lazer TrabekuUloplasti (SLT): Cok merkezli, randomize
kontrollu bir ¢calisma.
OHT ve POAG’li (718) yeni tani konmus hastalar, iki tedavi yolagindan birisine randomize
edilmigtir: ‘lazer-ilk’ ya da ‘damla-ilk’. SLT grubundaki gozlere (lazer-ilk), gerekli olmasi
durumunda damladan 6nce en fazla iki SLT tedavisi uygulanmistir. Tedavide, siddet ve
tedavi dncesi IOP’ye dayall olarak hedef IOP’ler dnceden belirlenmistir. Tedavi yUkseltme,
siki objektif kriterlere gdre yapilmistir. Birincil sonug, 3. yilda EQ-5D ile degerlendirilen
saglikla baglantili Qoldir. Progresyon olmamasi durumunda hedef IOP’ler yukari dogru
revize edilmistir. Calisma katiimcilarinin yaklasik %50’sinde OHT ve diger %50’sinde
erken evre glokom vardir.!

Bulgulann 6zeti':

- ki grup arasinda saglikla baglantili QoL agisindan farkliliklar yoktur.

- 3 yildan sonra lazer-ilk grubundaki hastalarin %74’l ilagsiz olarak hedef dahilinde
kalmis, ilag-ilk kolundaki hastalara gére daha az trabekulektomiye gereksinim duymus
(sifir karsisinda 11) ve daha az hastalk progresyonu yasamigtir.

- SLT, ilaglarla karsilastinldiginda guUvenlidir ve uygun maliyetlidir.

- SLT, POAG/OHT'li yeni tani konmus tUum hastalara rutin olarak teklif edilebilir.
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I.7.4 Aci kapanmasinda tedavileri karsilastiran calismalar

1.7.4.1 Primer aci kapanmasi glokomunun tedavisi icin erken lens
ekstraksiyonunun etkililigi (EAGLE)

EAGLE, primer PAC ve PACG’nin baslangi¢ tedavisi olarak seffaf lens ekstraksiyonu ile

birlikte LPI'nin etkinlik, glvenirlik ve maliyet etkinligini karsilastirmak Uzere tasarlanmis gok

merkezli, randomize, prospektif bir klinik galismadir. Uygun hastalar 50 yas ve Uzerindedir,
kataraktlar yoktur ve IOP 30 mmHg ya da daha yUksek bir degerle birlikte PAC ya da

PACG tanisi almistir. 419 hasta randomize edilmis ve 3 yil boyunca takip edilmistir; bunlarin

208'i lens ekstraksiyonuna ve 211’i LPI'ya atanmistir. Birincil sonug¢ &lgUtleri sunlar

kapsamaktadir: Avrupa Yasam Kalitesi-5 Boyutlu (EQ-5D) ile degerlendirilen QoL, I0P ve 3.

yllda degerlendirilen maliyet etkinligi.’

Bulgularin 6zetiz“:

- Bu calisma, PACG ve ylksek IOP ile birlikte PAC igin birinci basamak girisim olarak
lens ekstraksiyonunun kullanimini desteklemektedir. 36. ayda elde edilen bulgular, tim
OlgtlmUs birincil sonuglar igin LPI karsisinda primer lens ekstraksiyonunun kuguk fakat
kesin bir avantajl oldugunu gdstermektedir.

- Lens ekstraksiyonundan sonra EQ-5D’deki ortalama saglik durumu skoru (aralik O; 1), LPI
ile karsilastinidiginda 0.052 daha yUksektir.

- Ortalama IOP, LPI ile karsilastiriidiginda lens ekstraksiyonundan sonra 118 mmHg
daha duslk olmustur (hekimlerin, hedef IOP’ye ulasmak igin tedaviyi arttirmalarina izin
verilmistir).

- LPluygulanan hastalarla karsilastirildiginda lens ekstraksiyonu grubundaki anlamli oranda
daha az sayida hasta, IOP’yi kontrol etmek icin ilag ve glokom cerrahisi dahil olmak Uzere
tedaviye gereksinim duymustur.

- Artiml maliyet etkinlik orani, LPI karsisinda baslangi¢ lens ekstraksiyonu icin daha iyidir
(BK’da tedavi edilmis bir hasta alt grubu icin hesaplanmistir; diger ortamlar igin sonuglar
kesin degildir).

- Lensekstraksiyonu uygulanan hastalar emetropik hale gelmistir (ortalama nihai refraksiyon,
0.08 diopter); diger yandan, LPI'ya atananlar hiperopik kalmistir (0.92 diopter).

- 3. yilda VF siddeti iki tedavi grubunda da benzer kalmigtir.

- Lens ekstraksiyonu endotelyal hiicre kaybina neden olabilir; bu degerlendirme EAGLE
galismasinin pargasi degildir.

- Kaydedilmis hastalarda ya IOP >30 mmHg ile birlikte PAC (hastalarin kiiguk bir kismi bu
rahatsizliga sahiptir) ya da ileri hasar olmaksizin PACG bulunmaktadir. Galisma sonugclari
tim PAC ya da PACG vakalarina genellenemez.

- Bucalismada katiimci cerrahlar deneyimlidir. A¢t kapanmasini tedavi etmek igin uygulanan
lens ekstraksiyonu teknik agidan zorlayici olabilir.
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1.8 Glokom bakiminin maliyet etkinligi

Maliyet etkinligi, glokom bakimi igin girisimleri secerken géz 6nlne alinmasi gereken
onemli bir faktérddr.

1.8.1 Vaka tespiti ve glokom taramasi

Glokom taramasl ve VF kaybi, gérme bozuklugu, optik sinir hasari, IOP veya hasta
tarafindan bildirilen sonuglar arasinda dogrudan veya dolayli baglantilar olduguna dair
kanit saglayan sistematik derlemeler veya galismalar bulunmamaktadir. Ayrica, taramanin
maliyet etkinligine dair ekonomik similasyon modelleri, buytk belirsizliklerle birlikte
kesin olmayan bulgular bildirmektedir. Girisimlerin (6rn., egitim) firsat¢i vaka bulgularini
iyilestirdigine dair kanit bulunmamaktadir.

1.8.2 Glokomun taranmasi, tespiti ve izlenmesi icin kullanilan tanisal
testlerin klinik ve maliyet etkinligi

Bircok karsilastirmali tanisal calisma olsa da, testin ya da test kombinasyonlarinin
sUrdUrdlebilir bir maliyette hasta sonuglarini iyilestirdigine dair kanit bulunmamaktadir.
Glokoma ydnelik teknolojilerin tanisal dogrulugu ile ilgili ¢alismalarin tasariminda
yUksek duzeyli degiskenlik bulunmakta ve bu c¢alismalarin kalitesi yetersiz dizeyde
kalmaktadir. Ayrica maliyet, farkli ulusal veya bdlgesel saglik sistemlerine gore degiskenlik
gbstermektedir.

1.8.3 Gorme engelliliginin 6nlenmesinde glokom ve okiiler
hipertansiyon tedavisinin etkinligi

Tedavinin uygulanmadigi durumla karsilastirildiginda tedavinin IOP’yi azalttigina ve
glokoma dénisimuU ve glokomda bozulma riskini azalttigina dair yiksek dizeyli kanitlar
bulunmaktadir. ABD, BK, Hollanda ve Cin'deki ekonomik simulasyon modellerine dayali
olarak, ‘tedavinin uygulanmadi§r’ duruma goére glokomun tedavi edilmesinin maliyet etkili
olma olasiiginin daha ytksek oldugu gértlmektedir. OHT'nin tedavi edilmesinin maliyet
etkinligi konusunda belirsizlik bulunmaktadir."”°

Aciklama:

Yayinlanmig similasyon modelleri, genel populasyon ve gunlik olagan uygulamadaki
tdm 6nemli 6ngdru faktdrlerini icermeyebilen RCT’lere kaydedilmis katilimcilarin
Ozelliklerini temel almaktadir. Buna ek olarak RCT’ler, kilavuzlarin ve bakim protokollerinin
uygulanmasl agisindan hem hastalarda hem de klinisyenlerde bakima uyum ve bagliligin
daha zayif oldugu ‘gercek yasam’ ile karsilastirildiginda sonuglar agisindan daha
iyimser bir izlenim verebilirler. Glokomla indUklenen gdérme engelliligine dair veriler sinirli
oldugundan, modelleme ¢alismalarindaki kérlik oranlari i¢in farkli tahminler yapiimaktadir.
Benzer sekilde, saglik durumu agisindan fayda degerleri ve glokom siddetinin etkisi ile
ilgili veriler de sinirlidir. Retrospektif gozlemsel veriler tam degildir ve selektifti. Su ana
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kadar gUvenilir ve ‘gergekgi’ (tercihen ‘olagan hastalarla’ yapilan biyldk randomize
calismalardan ya da prospektif kohortlardan) veriler elde edilememistir.

1.8.4 Takip uygulamalari ve bakim modelleri

Bulgu veren glokom ve OHT’si olan hastalar i¢in optimum takip planlarina (6rn., vizitlerin
sikligi ve zamanlamasi, progresyonun tespit edilmesi igin kullanilacak teknolojiler) ydnelik
saglam kanitlar elde edilmemistir. Bazi modelleme calismalari ve retrospektif calismalar,
daha fazla tedavinin, OHT ve stabil glokomda takip vizitlerinin sikiginin azaltimasina izin
verebilecegine isaret etmektedir. llk tanidan itibaren ilk iki yilda daha sik vizitlerin maliyet
etkili olabilecegi 6ne surtimustur.

50

1.9 Terminoloji, siniflandirma ve tanimlar

Siniflandirma ve hastalik tanimlar zorunlu olarak keyfidir. Ancak hem teorik hem de
pratik temelde ¢ogu oftalmolog icin kabul edilebilir olmasi durumunda bir ortak karara
ulagllabilir. Diger anomalilerle iligkili konjenital bozukluklar gibi, kesin bir siniflandirmanin
Ozellikle guc oldugu rahatsizliklar bulunmaktadir. Hastanin tedavisi i¢in asagidaki ozellikler
g6z 6nUne alinmaldir.

1. Anatomi / Yapi (bkz. 11.1))
Acik acili, kapall a¢i, optik sinir basi vb.
orn., Klinik belirtiler, psddoeksfoliasyon, pigment dagilimi

2. Fonksiyon (bkz. 11.1.4)
orn., gbrme alani

3. Intraokiler basing dizeyi (bkz. 11.1)
3.1. Tani yapildiginda (bkz. 11.2)
3.2. Hedef intraokuler basing (bkz. 11.3.3)
3.3. Genel durumlar: yasam beklentisi, komorbiditeler

4. Tanimlanabilir neden

Primer acik acili glokom, ilgili gérme alani kusurlari ile birlikte optik sinir kenari
ve RNFL kaybina neden olan, kronik, progresif, potansiyel olarak koérlige neden
olan, geri dondurdlemez bir géz hastalgidir. A¢i, normal bir gértinUsle birlikte
aclktir ve 6nemli risk faktorleri, IOP diUzeyi ve ileri yasi kapsamaktadir. Gérme
engelliligi genellikle erken tani ve tedavi ile engellenmektedir. Bkz. 11.2.2
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Hasta muayenesi

I1.1.1 GOz ici basinci (IOP) ve tonometri

Toplumda goz i¢i basinci, saga dogru bir kayma ile birlikte yaklasik olarak normal dagiim
gostermektedir. Yetiskin ntfusta ortalama IOP 15-16 mmHg olarak hesaplanmistir ve
standart sapma yaklasik olarak 3.0 mmHg’dir. Geleneksel olarak normal IOP, ortalamanin
iki standart sapma Uzeri olarak tanimlanmistir (yani, 21 mmHg) ve bu dizeyin Uzerindeki
herhangi bir IOP yUkselmis olarak kabul edilmektedir. Diger yandan, keyfi bir IOP esigi,
saglikli durum ile hastalidi ayirt etme agisindan yanlis bir 6lgtttdr.

Goz ici basinci dizeyi glokom gelisimi ve progresyonu i¢in édnemli bir risk faktoradur
(bkz. 11.3.3).

Diurnal IOP degiskenligi dikkate deger olabilir ve saglikli kisilerle karsilastirildiginda
glokom hastalarinda daha yUksektir. IOP’in guntn farkl zamanlarinda degerlendirimesi,
segilmis hastalarda faydali olabilir.

I1.1.1.1 Olciim yéntemleri (tonometri)

Tonometri, korneanin dogal seklini belirli bir miktarda deforme etmek icin gerekli kuvvet
ve |OP arasindaki iliskiye dayanmaktadir. Kalinlk ve elastisite gibi korneanin biyomekanik
ozellikleri IOP dlgtmlerini etkileyebilir (Tablo 1.1). Tonometreler temasli veya temassiz
seklinde tarif edilebilir. Bazi cihazlar portatiftir ve elde tasinabilir.

Tablo 1.1 Korneanin durumu, kalinligi ve gézyas! filminin Goldmann aplanasyon tono-
metrisi ile Glgllen IOP Uzerindeki etkisi

Korneanin durumu

Yanlis sekilde yiiksek IOP
Olciilmesi

Yanhs sekilde diisiik IOP
olcilmesi

ince santral kornea

X

Kalin santral kornea

Epitel 6demi

Asir gdzyasi filmi

Yetersiz gozyasi filmi

Kornea refraktif cerrahi*

* Kornea refraktif cerrahiler korneanin yapisini, kalinhigini ve egimini degistirdiginden tonometri dl¢cimlerini

de degistirir
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111.1.1.1 Goldmann aplanasyon tonometrisi

En sk kullanilan ve glncel referans standart cihaz, yarikli lambaya yerlestirilen GAT'dr.
Yéntem, iki prizmall tonometre basinin mavi bir isikla (bir kobalt filtre kullanilarak elde
edilir) aydinlatimasini kapsar; Prizma, gdzyas! filminde floressein iceren uyusturulmus
korneanin dizlestirimesi icin kullanilir. Cihazin yaninda bulunan élgekli kontrol digmesi,
her bir prizma araciligiyla gorllen floresan gbzyasi meniskUsunln iki yarm dairesinin i¢
kenarlari temas edene kadar cevrilir (Sekil 11.1.1).

GAT’In kullaniimasi ile ilgili potansiyel problemler vardir; ¢lnkl gozyasi filmi ve kornea ile
temas, bulasici hastaliklarla ilgili endiselere yol agabilmektedir. Kimyasal dezenfeksiyon
ve tek kullanimlik tonometre baglarinin kullanimi dnerilmektedir. Tonometre kalibrasyonu
Uretici talimatlarina gére duzenli olarak dogrulanmalidir.

Dogru olmayan teknik (Sekil 11.1.2), gézlin ve korneanin biyolojik degiskenligi nedeniyle
GAT kullaniminda hatalar olabilir. Valsalva manevrasi, nefes tutma, gdz kapaklarin
kapatma veya incelemeyi yapan kisinin gbéz kapaklarina dokunmasi veya siki bir kravat,
IOP okumasini yanlis bir sekilde arttirabilir. Perkins tonometresi, GAT'In portatif bir
versiyonudur. GAT prizmasinin sterilize edilmesi igin tim 6nlemler alinmalidir.

Goldmann Aplanasyon Tonometrisi Teknigi

I N\

Floressein
+— meniskisi

—— Floressein
meniskusu

© European Glaucoma Society
)

Sekil 11.1.1 Tonometre prizmasi (sagda) ve kornea arasinda temas oldugunda, boyanmis gézyasi
meniskusu prizma yoluyla gézlenebilir.
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Floressein Halkanin
A Dogru Hizalanmasi

Normal kornea

Astigmatik kornea

IOP’den yiiksek IOP’den disik ]

[Kadran lizerindeki okuma

C

Merkezleme Dogru Dogru Dogru degil
Floressein halkasi Cok kalin Cok ince Dogru
(Kadran lizerindeki okuma;  Yalanci disiik Yalanci yiiksek Gvenilir degil

k© European Glaucoma Society

J

Sekil 11.1.2 Dogru teknik (A) da gdsterilmistir: prizma, korneanin merkezine gére dogru sekilde hizalanir
ve daha sonra uygulanan basing, yarim dairelerin i¢c kismi birbirine degene kadar ayarlanir. Yarim
daireler (A)da gdsterildigi sekilde hizalanmadan 6nce IOP dederi okunursa, aplanasyon basinci, kad-
randa gdsterilen IOP ile dogru sekilde uyusmayacaktir (B). Yanls hizalama yanhs miktarda floressein ile
birleserek hatanin artmasina yol acabilir (C).

Not: Yiksek ya da diizensiz astigmatizm durumunda dizeltmeler yapiimalidir. Segeneklerden
bir tanesi iki dlgumun yapilmasidir: birincisi biprizma ile yatay pozisyonda ve ikincisi
dikey pozisyonda. Daha sonra dlgimlerin ortalamasi alinmalidir. YUksek dizenli (>3 D)
astigmatizmanin duzeltimesinin bir baska yolu, eksi silindirin ekseni ile prizmanin kirmizi

cizgisinin hizalanmasidrr.
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11.1.1.1.2 Alternatif tonometreler (alfabetik sirada) (ayrica bkz. 1.3, soru 2)
Mevcut tim teknolojilerin tam bir listesi kilavuzlarin kapsamini agmaktadir.

Dinamik kontur tonometrisi (DCT ya da Pascal

Yarik lamba Uzerine yerlestiriimis cihaz, konkav bir ylzey egimine ve minyatur bir
basing sensorine sahip bir sensdr ucu icermektedir. Sonug ve bir kalite skoru 6lgUtu
dijital olarak sunulmaktadir. Bu teknigin, GAT’a gbére CCT’den daha az etkilendigi
bildiriimektedir. DCT ayrica, ortalama sistolik ve ortalama diastolik IOP arasindaki farklilik
olan okuler puls amplittdint de dlgmektedir.

Temassiz tonometri (NCT)

NCT ya da hava pusklrtme tonometrisi, korneayl dizlestirmek icin hizli bir hava
akimi kullanir ve dolayisiyla Goldmann tonometresi ile ayni temel prensibe goére calisir.
Avantajlari; hiz, topikal anestezi gereksinimi olmamasi ve gdzle temas etmemesidir.
Piyasada birgcok modeli bulunmaktadir. Bazi hastalar puskUrtllen havayl rahatsiz edici
bulmaktadir. Her bir gdz icin birgok dlgimuin ortalamasinin alinmasi 6nerilmektedir.

Okuler Cevap Analizéri (ORA) ve 7CR

ORA, iki aplanasyon olgimunu kaydetmek Uzere (biri kornea igeri dogru hareket ederken
ve digeri kornea normal sekline geri dénerken) bir hava puiskirtme teknolojisi kullanir. Bu
iki IOP degerinin ortalamasi bir Goldmann-korele IOP 6lcimu saglar (IOPG). Bu iki IOP
6lcimU arasindaki farkliik korneal histerezis olarak adlandirilir; bu, kornea dokusundaki
viskoz sénimlenmenin bir sonucudur. iki aplanasyon olcimda, iki yeni ilave parametre igin
de bir temel saglar: kornea-kompanse IOP (IOPCC) ve kornea direng faktdrt. Kornea-
kompanse I0P, kornea &zelliklerinden daha az etkilenen bir élgimdur. Her bir gbz igin
bir kac iyi kalitede dlcimun ortalamasinin alinmasi 6nerilmektedir.

Corvis ST tonometresi

Corvis ST, hava puskirtmesi sirasinda kornea deformasyonunu kaydeden yuksek hizli
Scheimpflug kamerasi ile kombine bir hava puskirtmeli tonometredir. Ciktilar sunlari
kapsamaktadir: duzeltimemis bir I0OP, kornea biyomekanik olarak duzeltiimis IOP ve
CCT.

Rebound tonometrisi

Rebound tonometresi (iCare) portatif ve kullanim kolay bir cihazdir. Cihaz bir temas
tonometresi olsa da, topikal anestezik damlalar gerekli degildir ve gapraz enfeksiyon
riskini en aza indirmek igin tonometrenin ucu tek kullanimliktir. Cihaz, ¢ubuk seklindeki
probun goézle etkilesiminden kaynaklanan geri tepme hareketini igler; IOP arttikga geri
tepme de artar (daha kisa etki siresi).

Alti 6lgum alinir ve bunlarin ortalamasi gosterilir. Rebound tonometresi dzellikle

cocuklarda faydall olabilir. iCare Home cihazi, kendi kendine tonometri igin tasarlanmig
bir varyasyondur.
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Tono-Pen

Tono-Pen, bir prob ucu araciliglyla korneaya temas edip (merkezi temas 6nerilmektedir)
kUgUk bir alanin aplanasyonuna/indentasyonuna yol agarak IOP belirleyen, elde tasinan
portatif bir tonometredir. Topikal anestezik g6z damlalan kullaniimaktadir. Dort gegerli
Olgum elde edildikten sonra, standart hata ile birlikte ortalama olgim degeri verilir.

Hem iCare hem de Tono-Pen, temas alani kiicUk oldugundan, kornea hastaligi ve ylzey
dlUzensizligi olan hastalar igin faydalidir.
11.1.1.1.3 Kisisel tonometri

Kissel tonometri (6rn., iCare Home ile) bazi durumlarda faydall olabilir. Diger yandan,
klinik temelli IOP 8lgimlerinin yerini alamaz.

CCT, GAT olcumlerini etkilemektedir (Tablo 1.1). CCT'ye dayall IOP duzeltme formdilleri
dogrulanmamistir ve bunlardan kacginiimahdir. CCT vyi dlgmek igin farkl ydntemler
bulunmaktadir. Ultrasonik CCT’'nin normal dagiimi 540 + 30 pym’dir (ortalama +/- SD).

Kornea refraktif cerrahisi sonrasinda CCT farkliliklari, tonometrik élgimlerin yorumlanmasini

gUglestirmektedir. Operasyon 6ncesi CCT ve IOP’in kaydedilmesi, refraktif cerrahi
uygulanan hastalarin tedavisine yardimci olmaktadir.
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I1.1.2 - Gonyoskopi 1.1.2.1 Anatomi

Gonyoskopi, glokomu oldugundan sUphelenilen ya da glokomu olan hastalarin

deg@erlendiriimesi igin gereklidir. (Bkz. FC Il ve 1.3 Soru 5). 11.1.2.1.1 Referans noktalari

Gonyoskopinin amaci, 6n kamara agisinin incelenmesidir. Teknik, agi sinirlarinin

taninmasina dayalidir ve mutlaka asagidakilerden birisinin degerlendirimesini kapsamalidir: Schwalbe ¢izgisi: Trabekuler ag (TM) ve kornea endoteli arasinda Descemet membraninin
- Hem indentasyon yapilmadan gdérinen, hem de indentasyondan sonra gergek iris bu yogunlasmis kollajeni ince yar saydam bir ¢izgi olarak gorunur. Schwalbe gizgisi

insersiyonu duzeyi belirgin ve éne dogru yer degistirmis (posterior embriyotokson) olabilir veya Uzerinde

- Periferik iris profilinin sekli, diiz, konveks ya da konkav yogun pigmentasyon bulunabilir. Pigmente Schwalbe gizgisi, dzellikle irisin konveks ve
- Periferik iris ve kornea arasindaki iridokorneal aginin genisligi acinin dar olmasi durumunda, yanlis bir sekilde TM olarak yorumlanabilir. Korneal kama
- Trabekuler ag pigmentasyonunun derecesi, tipi ve dagilimi yontemi, Schwalbe cizgisinin guvenilir sekilde belirlenmesini saglayarak yapilarin ayirt
- Iridotrabekiiler apozisyon veya yapisiklik alanlari edilmesine yardimci olmaktadir.

-

~C 1l — AcIK acll glokomaa tanisal gonyoskopi

Tdm yapilar gérindr ve dogru anatomi korunmus

! !

Evet Hayir
v
[ Trabekiler pigmentasyon ]
o Zayf farklilasma irisin Asl resesyonu Periferik 6n
Normal Anormal o . it . yapisiklik
6ne insersiyonu Iris disinsersiyonu

L L L o Kapali agi
/\ Belirgin iris uzantilari || Siliyer cisim yangi Yeni damarlar

Sampaolesi gizgisi
heterojen hiper-
pigmentasyon

No;;nal l l ~ ~ Uve‘i':ik/ Sekil 11.1.3 ‘Korneal kama’, pigment eksikligi ya da asiri pigment nedeniyle TM’nin én sinirinin
POAG Psddoeksfoliasyon II;Iagfn"?nr:’lc Konjenital/Juvenil Travma sonrasil Neovaskiler/ICE* gérulm‘es/nin zor o/qugu hf‘st‘a/a'rda /nce/eme)l// yapan kli§‘/){e Sghwg/be cizgisinin be//r/enmesillvde {/&fd/fps:/
OHT g olan bir gonyoskopi teknigidir. Ince parlak bir isik kesitini periferik korneaya, korneanin optik bdlgesinin

on ve arka yansimalarinin birlestigi nOCTaya dogru tutarak Schwalbe c¢izgisi belirlenir.

Homojen hiper-
pigmentasyon

* irido Korneal Endotel Sendrom
** iriste travma, inflamasyon ve lazer tedavisinden sonra da hiperpigmentasyon olasidir. © European Glaucoma Society
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Trabekdler A (TM): Bu yapl, Schwalbe cizgisinden sklera mahmuzuna dogru arkaya
uzanir. Schwalbe ¢izgisinin yakininda, fonksiyonel olmayan TM bulunur ve arkada,
fonksiyonel genellikle pigmente olan TM ile karigir. TM muayenesi ile iligkili cogu zorluk,
gorulen 6zelliklerin normal ya da patolojik (©zellikle pigmentasyon) kan damarlarn ve iris
uzantilar olup olmadiginin belirlenmesi ile ilgilidir. indentasyon (‘dinamik’) gonyoskopi, ac
kapanmasinda TM’nin tespitinde faydalidir.

Schlemm kanali: Sklera mahmuzunun 6ninde bulunur ve normalde gorinUr degildir;
fakat kan iceriyorsa gorulebilir. Karotid-kaverntz fistll, Sturge Weber sendromu, venoz
kompresyon, okuler hipotoni, orak hiicre hastaligi ya da gonyoskopi sirasinda gonyolensin
vakum etkisi ile episkleral venlerden kan reflisi meydana gelebilir.

Sklera mahmuzu: Beyaz goérinUmlidir ve pigmente TM ile siliyer cisim arasinda
konumlanmigtir.

Siliyer band ve iris kéki: iris insersiyonu genellikle siliyer cismin 6n ylziindedir; fakat
bolge degisken olabilir. Siliyer band; miyopi, afaki ya da travma sonrasinda oldugu gibi
genis olabilir veya hipermetropi, agli kapanmasi ve iris One insersiyonunda oldugu gibi
dar olabilir ya da gértlmeyebilir.

Pigmentasyon: Pigment agirlikli olarak arka TM’da mevcuttur. Yetiskinlerde gorullr,
ergenlikten 6nce nadirdir ve kapsami oldukc¢a degiskendir. Yogun pigmentasyon ile
iligkili en yaygin durumlar sunlardir: PXF, pigment dispersiyon sendromu (PDS), gegirilmis
travma, daha onceden iriste lazer tedavisi, Uveit ve akut agl kapanmasi atagindan sonra.

11.1.2.1.2 Diger anatomik 6zellikler

Kan damarlari: Bunlar genellikle mavi/acik renkli irisleri olan kisilerde normal iridokorneal
acllarda bulunmaktadir. Karakteristik olarak radyal ya da dairesel ydnelime sahiptir,
birkag anastomoz igerir ve sklera mahmuzuyla kesismez. Patolojik damarlar, orn.,
neovaskularizasyon genellikle daha incedir, dizensiz bir ydnelime sahiptir ve skleral
mahmuzla kesisir. Anormal damarlar ayni zamanda Fuchs heterokromik iridosiklit ve
kronik anterior Uveitte de gdrulmektedir.

iris_uzantilari: Normal gdzlerin Uicte birinde mevcuttur ve daha genc kisilerde daha
belirgindir. Cok sayida ve belirgin oldugunda, bir Axenfeld-Rieger sendromu/anomalisinin
bir formunu temsil edebilir. Bunlar, daha kalin ve daha genis olan gonyosinesiden ayirt
edilebilirler ve sklera mahmuzunun &tesine gegebilirler.

11.1.2.2 Teknikler

Gonyoskopi ince bir kesit i1sin kullanilarak karanlik bir odada ger¢eklestiriimelidir;
ISIgin pupile dogru tutulmamasina dikkat edilmelidir. Isik maruziyeti sonucunda
pupilin kicllmesi, aclyl acarak aci kapanmasi riskinin oldugundan daha duisik
degerlendirimesine yol agar.
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Aci genigligi siniflandirmasi, yanlis siniflandirmanin éniine gegilmesi amaciyla primer
pozisyondaki gozle yapimalidir. Eger hasta ayna yoninde bakarsa, agi daha genis gortnlr
(ya da tam tersi). Yaygin bir hata, kornea Uzerine yanliglkla basing uygulanmasidir; bu, irisi
geriye itecek ve yanlis bir sekilde aginin genis gérlinmesine yol agacaktir. Gonyolenslerin
sterilize edimesi i¢in tUm énlemler alinmalidr.

On kamara acisinin goérulmesi icin iki ana teknik bulunmaktadir:
Direk Gonyoskopi
Koeppe veya Barkan lensleri gibi bazi kontak gonyolenslerin kullanimi, én
kamaradan gelen 1s1gin kornea igine dogru ge¢cmesine izin verir; bu sekilde agl
gorUlebilir (Sekil 11.1.4 A).
Indirekt Gonyoskopi
On kamaradan gelen 1sigin, bir kontak camin icinde bulunan ayna vasttasiyla gikis
yapmasi saglanir (Sekil 11.1.4 B).

A A: direk gonyoskopi
N Bu teknigin bazi 6zellikleri sunlardir:

- Hasta sirt Ustu yatar
- On kamara agisinin dogrudan bir
gorantasand verir
- lyi bliyiitme
~ - Gézlemci icin kolay ydnlenme
- Isiklandinimis blydteg ya da portatif yarik
lamba ile ylksek blytitme gerektirir.
Ylksek arti lens kullanilarak direkt oftalmoskop
ile acinin gordimesi olasidir

B: indirekt gonyoskopi
Bu teknigin bazi 6zellikleri sunlardir:

| - Hasta yarik lambanin 6ndnde olmalidir
) - On kamara agisI dolayli olarak gordldir
- - Rutin g6z muayenesi sirasinda direkt
s gonyoskoptan daha hizl
7~ - Yarik lambada fundusun (lensin merkez
,.‘ﬁ'— . kismi kullanilarak) gériimesi igin kullanilabilir
- - ki g6z ayni anda karsilagtirlamaz

Sekil 11.1.4
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En yaygin gonyoskopi lensleri:

Direkt Koeppe (temas sivisi gereklidir)
Layden (bebeklere uygun boyda; temas sivisi gereklidir)
Worst

_ Swan-Jacob

Indirekt Posner, Zeiss, Sussman veya Khaw 4 aynall (temas sivisi gerekli
degildir)

Goldmann lens, 1 ila 4 ayna (temas sivisi gereklidir)
CVF 1.40© Lasag (temas sivisi gereklidir)

Magnaview (temas sivisi gereklidir)

11.1.2.2.1 Indentasyonsuz gonyoskopi teknigi

Hastaya ileri bakmasi séylenmelidir. Indirekt Goldmann-tipi lenslerle, Ust acidan daha
genis ve daha pigmentli gértinen alt aclya bakarak baslamak faydali olabilir. Daha sonra
ayna dondurllerek devam edilir. Lensin 6n yUzeyi gézlem eksenine dik tutulmalidir;
bdylece acgi yapisinin gérinimu inceleme devam ettikce degdismez. Dért kadran,
yarik-lamba hareketleri ve prizma rotasyonunun bir kombinasyonu yoluyla incelenir.

© European Glaucoma Society

Sekil 11.1.5 “Cift hérglc”, plato iriste gérilen bir bulgudur.

© European Glaucoma Society

Sekil 11.1.6 Dinamik indentasyon gonyoskopisi. Indentasyondan énce agi yapisinin dogrudan goériniir
olmadigi durumda, aci kapanmasi; sinesiyal ya da apozisyonel olabilir (1). Eger indentasyon sirasinda
iris periferik olarak geriye dogru hareket ederse ag¢i girintisi genisler (2), (1)'deki resim apozisyonel
kapanma olarak yorumlanir ve relatif pupiller blok stiphesi ortaya ¢ikar (2). indentasyon sirasinda aci
genigler, fakat iris iplikleri acinin dis duvarina (3) bagl kalirsa, (1)’deki resim sinegiyal kapanma olarak
yorumlanir. BlyUlk ve/veya éne dogru yer degistirmis lens, indentasyon sirasinda irisin yalnizca hafifce
ve egit bir sekilde geriye dogru hareket etmesine neden olarak (4) lensi, a¢i kapanmasinin olasi bir
bileseni haline getirir.

Apozisyonel kapanma ve sinesiyal kapanmanin ayirt edilmesinde “indentasyon” ya
da “kompresyon” dinamik gonyoskopi hayati dneme sahiptir.
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11.1.2.2.2 Indentasyon ya da kompresyon yoluyla ‘dinamik’ gonyoskopi

Indentasyon igin klglUk ¢apl bir lens kullaniimasi énerilmektedir. (6rn: 4-aynali). Lens
tarafindan korneanin merkezine hafif bir basin¢ uygulandiginda, akdéz humor (AH) ve iris
geriye itilir. Apozisyonel a¢i kapanmasinda, agl yeniden acilabilir. Eger iris ve ag arasinda,
gonyosineside oldugu gibi yapisiklik varsa, aginin o kismi kapal kalir (Sekil 11.1.6 (3)).
Pupiller blok baskin mekanizma oldugunda, indentasyon sirasinda iris periferik olarak
konkav hale gelir. Plato konfigirasyonunda, bu iris konkavligi indentasyon yoluyla ug
perifere uzanmayacaktir ki bu da on yerlesimli siliyer uzantilarin bir isareti olup “gift
horglc” belirtisi olarak adlandirilir (Sekil 11.1.5). Kristalin lensin a¢i kapanmasinda belirgin
bir role sahip oldugu durumda indentasyon, irisin konveks bir profili koruyarak yalnizca
hafif bir sekilde geriye kaymasina yol acgar (Sekil 11.1.6 (4).

I1.1.2.3 On kamara acisinin derecelendirilmesi

Gonyoskopi igin bir derecelendirme sisteminin kullanimi 6nerilmektedir. Gdzlemcinin, agl
anatomisini degerlendirirken sistemik bir yaklasim kullanmasini tesvik eder, ayni hastada
farkll zaman noktalarinda bulgularin karsilastirimasina ve aginin siniflandirimasina izin
verir.

Spaeth gonyoskopi derecelendirme sistemi en ayrintili olanidir (Sekil 11.1.7).

Diger pratik derecelendirme sistemleri Shaffer ve Kanski'nin sistemleridir; her ikisi de agi
genisligini ve ag¢l yapilarinin gérdnirligund temel almaktadir.

11.1.2.3.1 Periferik OK derinliginin yarikh lamba derecelendirmesi — Van Herick
yoéntemi

Van Herick derecelendirmesi (Sekil 11.1.8), a¢i genisligine yénelik dolayll bir tahmindir;
fakat gonyoskopinin yerine gegmez. Bu teknik, 6n kamaranin derinligini bir birim dlgtst
olarak kornea kalinligini, tercihen temporalde en uzak periferde, kullanarak tahmin
etmeye dayanmaktadir.

Derece 0O, iridokorneal temasi temsil etmektedir; yani, a¢i kapanmasi.

iris ve kornea epiteli arasinda < 1/4 kornea kalinligindaki bir bosluk, Shaffer derece 1’e
denktir ve ylUksek anatomik a¢i kapanmasi riski olarak yorumlanir. Bosluk 1/4 ila 1/2
arasinda kornea kalinliginda oldugunda derece II'dir; agi kapanmasi riski ¢ok dusUktdr.
Derece lll, kapanabilir olarak distntlmez ve irido/endotel uzakhg >1/2 kornea kalinhigidir.
Alternatif olarak, periferik 6n kamara derinligi, periferik kornea genisliginin yizdesi olarak
da ifade edilebilir.
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Kompresyon dinamik gonyoskopi 6ncesinde ve sirasinda iris kokiiniin insersiyon
diizeyini belgeleyin

iris kokiiniin insersiyonu

Schwalbe ¢izgisinin éniinde (SC)
Schwalbe ¢izgisinin arkasinda
Sklera mahmuzda (SM)

Sklera mahmuzunun arkasinda
Siliyer bant (SB) Uizerinde

Mo @ & »

Aci girintisinin acisal genisligi

Yarik

0° Kapali
10 dar
20°

30 } Genis
40°

Periferik iris konfigilirasyonu
8 Dik 6ne konveks

F Normal

@ One konkav

[@ Plato Konfigiirasyonu

© European Glaucoma Societyl

Sekil 11.1.7 Gonyoskopi bulgulari icin Spaeth Derecelendirme Sistemi.
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I1.1.2.4 On segment gériintiileme teknikleri (bkz. 1.3, soru 5)

Ultrason biyomikroskopisi (UBM), 6n segment OCT’ler ve Scheimpflug kameralari
gibi 6n segment goruntilemesi, bazi durumlarda faydal olabilir fakat gonyoskopinin
yerini alamaz. Gonyoskopiye eklendiginde gdrinttleme teknikleri, a¢i kapanmasi
mekanizmasinin aydinlatimasina yardimcei olabilir,. UBM 06zellikle faydali olabilir, ¢UnkU iris
arkasindaki dokular goéruntileyebilmektedir (plato iriste 6ne dogru yerlesmis iris uzantilar,
timaérler, kistler). On segment gériintileme, kantitatif aci dlglimleri saglamaktadir ve farkl
aydinlatma kosullarinda kamara agisinin dinamikleri ile ilgili belgelemeye yardimci olmak-
tadir. On segment gériintileme, gonyoskopiyle karsilastirildiginda daha fazla gézi aci
kapanmasina sahip olarak siniflandirabilir ve bu nedenle daha fazla taniya yol acabilir.
Otomatik 360° gonyofotografi de mevcuttur.

Sistematik derlemeler:

- Jindal A, Ctori I, Virgili G, Lucenteforte E, Lawrenson JG. Non-contact tests for identifying
people at risk of primary angle closure glaucoma. Cochrane Database Syst Rev.
2020;5:CD012947.
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Yariklisik isini
Gozlemct

Uzerindeki yarik isini

b/a:

1/4

1/2

(.

60° gbzlem agisindan, limbus yakininda periferik kornea

b/a: korneanin slit kalinliginin (a) 6n kamaranin derinligine (b) orani

D

&) = Kornea lizerinde yarikli 11k
B = 6n kamara
@ = iris Gizerinde yarikli 1sin

Derece:

0 Aci kapanmasi

1 Aci kapanmasi olasi (10°)

2 Aci kapanmasi mimkin (Agi 20°)

3 Disuk olasilikla agi kapanmasi

4 Cok dusUk olasilikla agl kapanmasi
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Sekil 11.1.8 Van Herick testi (bkz. 11.1.2.3.7).
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Glokom, ONH’nin, 6zellikle de nororetinal halka, damarlar ve RNFLnin gérintsunu
karakteristik bir sekilde degistirir.

Kontur degisiklikleri en iyi, tercinen dilate pupilla yoluyla buyttilmds bir stereoskopik
goérunty ile degerlendirilebilir. Dilate olmayan pupilla yoluyla disk hemorajileri gibi belirgin
Ozellikleri tespit etmeyi amaglayan ara muayeneler yapilabilir.

Arka kutbun stereoskopik muayenesi asagidakiler ile gerceklestirilir:
- Biyomikroskopta yeterli blyutmeye sahip indirekt temassiz fundus lensi ya da
- Biyomikroskopta direkt temasl fundus lensi

Direkt oftalmoskop, ONH ve RNFL muayenesi igin de faydalidir.
ONH ve RNFLnin klinik degerlendirmesi, asagidaki &zellikleri gbz énlne almalidir.
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11.1.3.1.1 Noéroretinal halka

Saglikli bir gdzde halkanin sekli, ONH'nin boyutu, sekli ve egiminden etkilenmektedir.
Disk genellikle dikey olarak biraz ovaldir; bu durum, daha buytk disklere sahip olabilen
siyahi kisilerde daha sik gdzlenmektedir. Orta boyutlu disklerde néroretinal halka tipik
olarak, saat 12 ve 6 pozisyonlarinda en az genistir ve genellikle infero-temporal sektdrde
en yUksek genisligine ulasir; bunu, supero-temporal, nazal ve daha sonra temporal
sektorler takip eder (bkz. sekil 11.1.9). ISN'T dagilimi olarak tarif edilen bu model, halkanin
daha esit yayldigi daha buyulk disklerde ve c¢ukurlasmanin belirgin olmayabildigi daha
klguk disklerde daha belirsizdir. Daha bUyUk ve daha kuguk disklerin yorumlanmasi
daha zordur: 6rn., kigUk disklerde glokom ile baglantili degisiklikler gukurlasma ile
sonuglanmayabilir, fakat bunun yerine disk yUzeyinde ‘canaklasma olusabilir. BUyUk optik
disklerde normal halka genisligi nispeten dardir ve potansiyel olarak yanls bir sekilde
glokomatdz olarak yorumlanabilir.

Optik sinirin gbdzden c¢ikisi egik olabilir ve egimli bir diske yol agabilir. Egimli diskler
miyopik gozlerde daha yaygindir ve bir disk sektoriinde egim ydninde daha genis, hafif
yatik bir kenar sergilerken, diger sektdérde daha dar, sinirlari daha kesin olarak belirlenmis
bir kenara sahip olabilir. Ylksek dizeyde miyopik gozlerdeki disklerin yorumlanmasi daha
da zordur.

Glokom, nororetinal halkanin ilerleyici olarak daralmasi ile karakterizedir. Halka kaybinin
sekli degiskendir ve diffliz daralma, lokalize ¢entiklenme ya da her ikisinin bir kombinasyonu
seklinde olabilir (Sekil 11.1.10). Her ne kadar tim disk sektorlerinde meydana gelse de,
halka daralmasi alt ve Ust kutuplarda daha yaygin ve daha buyUktar.

11.1.3.1.2 Retinal sinir lifi tabakasi

RNFLnin goérintsU en iyi mavi filtreli bir fotograf ile arka kutupta santral 60°de
degerlendirilir. Klinik olarak biyomikroskopta RNFL, en iyi kirmizidan yoksun bir i1sik ile
klcUk buylutmede, ya da yuksek buyUtmede kisa, ince parlak beyaz bir isik htizmesi
ile optik diskin cevresinde, disk kenarlarindan yaklasik iki disk ¢capi mesafe igerisinde,
degerlendirilebilir. RNFL yUzeyi en iyi sekilde, odagin retina damarlarinin hemen 6niine
ayarlanmasiyla gorulebilir.

Lif demetleri, gimus renginde cizgiler olarak gorulmektedir. Normal fundusta yarik, oluk
benzeri veya ige benzeyen, retina damarlarindan daha ince, belirgin kusurlar gértlebilir.
Yasla birlikte RNFLnin gordntrligu azalir ve daha az pigmentli funduslarda gértlmesi
zorlasir.

Lokal (kama ve slit) kusurlar, retina damarlarindan daha kalin ve disk sinirna uzanan siyah
bantlar olarak gértlUrler. Bu lokal kusurlar, kendisini gizgilerin parlakl@ ve yogunlugunda
azalma olarak godsteren genel RNFL incelmesine gdre daha kolay gorulurler. RNFL
inceldiginde, kan damari duvarlar belirgindir ve damarlar, mat bir arka plan Uzerindeki
kabartmalar seklinde gbéze garpar. Glokomdaki baslangig anormalligi yaygin incelme ya
da lokalize kusur seklinde olabilir.
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Sekil 11.1.10 Optik diskte glokomatéz hasar progresyonu:

Erken lokalize kayip (A1), lokalize kayiba yaygin halka kaybinin ilave olmasi (A2)
Erken lokalize halka kaybi, polar centikler (B1);, daha ilerlemis polar centikler (B2).
Yaygin ya da konsantrik halka kaybi, erken (C1); ilerlemis (C2).

Yaygin halka kaybi (D1); bunu takiben lokalize halka kaybi (centik) (D2).
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11.1.3.1.3 Optik disk kanamalari

Glokom hastalarinin bUydk bir kisminda hastaligin seyri sirasinda optik disk hemorajileri
meydana gelmektedir (Sekil 11.1.11). Bunlar siklikla klinik muayenelerde gbzden
kacgiriimaktadir ve fotograflarda belirlenmeleri daha kolaydir. Klinik muayene, disk
hemorajilerini aktif olarak aramayi igermelidir. Birgok c¢alismada optik disk hemorajilerinin
glokomatdz progresyon agisindan daha ylksek bir riskle iliskili oldugu gosterilmistir.

11.1.3.1.4 Optik diskteki damarlar

Nororetinal dokunun daralmasi, gevresel damarlarin bukulmesi, singulesmesi ya da
sirkumlineer damarlarin agikta kalmasi ile birlikte optik diskteki damarlarin konumunu
degistirecektir. Progresyon aranirken bu pozisyon degisikliklerinin gdzlenmesi 6zellikle
6nemlidir ve ardisik fotograflarla tespit edilebilir.

11.1.3.1.5 Parapapillar atrofi

Parapapillar atrofi, neredeyse tlim gdzlerde bulunan bir alfa zonuna ve normal gdzlerin
bazilarinda ve glokomlu goézlerin de blUylk bir kisminda mevcut olan bir beta zonuna
farklilasabilir. Beta parapapillar atrofi, miyopik ve yasl gozlerde yaygindrr.

Klinik uygulamada bUyUk bir beta zon glokomun kesin bir isareti olarak degil, ilave bir
ipucu olarak degerlendirimelidir (Sekil 11.1.12).

Diskte kiymik
hemoraji
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Sekil 11.1.11 Optik disk hemorajisi.
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11.1.3.1.6 Optik disk biyuklugu (dikey disk capi)

Optik disk boyutu toplumda blyUk degiskenlik gdstermektedir. Halka genisligi ve buna
karsilik cukurluk bUyUklagu, diskin toplam buUyUkligtine gore degismektedir. Ortalama
dikey disk ¢api yaklasik 1.9 mm’dir.

Optik diskin dikey ¢api, elde tutulan yUksek guclu bir konveks lens kullanilarak
biyomikroskopta o6l¢ulebilir. Biyomikroskop isini, gdzlem ekseni ile ayni eksende olmalidir.
Dikey disk capini élgmek icin ince bir isik kullanilir. Olciim sirasinda beyaz Elschnig
halkasinin i¢ kenari referans olarak alinir. Elde tutulan lensin blyttmesine bagl olarak bir
duzeltme faktorinun kullaniimasi gerekmektedir (Sekil 11.1.13).

Beta Zon

Alfa Zon
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Sekil 11.1.12 Parapapillar atrofi ile birlikte OSB. Alfa zonu, beta zonunun periferindedir ve dizensiz hipo-
ve hiperpigmentasyon ile karakterizedir.

Atrofinin beta zonu, gorinur sklera ve blylk koroidal damarlaria birlikte, Elschnig halkasinin (optik diskin
intra-papillar alanini peri-papillar alanindan ayiran beyaz dairesel bir bant) disinda optik disk kenarina
komsudur.
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11.1.3.1.7 Kenar genisligi ve cup/disk orani (CDR) (bkz. “Kacinilmasi gereken
noktalar — akillica secim yapmak” 1.4)

Bulyuk bir CDR glokom hasarinin bir belirtisi olarak kullaniimaktadir. Bununla birlikte,
CDR blytk oranda disk bUyUkligune bagdlidir ve normal olan blyUk bir diskte bUylk
bir CDR yanlis sekilde glokomatdz olarak dusunulebilir. Veya glokomatdz kigUk
disklerde klgUk bir CDR yanlis bir sekilde normal olarak dustndlebilir (Sekil 11.1.13).
Hastalarin siniflandiriimasi i¢cin CDR’nin kullaniimasi 6neriimemektedir ve noéroretinal
halkaya odaklaniimalidir.

O

11.1.3.2 Optik sinir basi (ONH ve RNFL 6zelliklerinin kaydedilmesi)

ONH ve RNFL gérinimudnin kaydediimesi igin bazi fotografi ya da gértntlleme formlari
Onerilmektedir. Eger fotograflar mevcut degilse, ayrintili bir el ile ¢izim 6nerilmektedir.
ONH’nin iyi bir sekilde resminin ¢iziimesi gu¢ olsa da, bir ¢izimin yapiimasi, ONH’nin
kapsamli sekilde muayene edilmesini tesvik etmektedir. Disk hemorajilerinin olup
olmadigini belgeleyin.

Optik disk hasari progresyonunun ve RNFL hasarinin tespit edilmesi icin ardisik fotograflar
kullanilabilir.

Kugik boyutlu Orta boyutlu Bliylik boyutlu

CDR=0.3 CDR= 0.5 CDR=0.7

Halka alani her zaman aynidir

lens
O O O O O )
= © European Glaucoma Society
dizeltme | a71103 108 | 1.3211.59  1.30
faktori
Optik diskin 6l¢iiimus diizeltiimemis dikey ¢api
Kuagik (<7.6 mm) Orta (1.6 to 2.8 mm) Blyik (>2.8 mm)
Volk 60 D <1.65 mm 1.651t0 2.2 mm >2.2 mm
Volk 78 D <1.3mm 1.31t0 1.75 mm >1.75 mm
Volk 90 D <1.1 mm 1.1to 1.45 mm >1.45 mm
Superfield <1.15 mm 1.15to 1.50 mm >1.5 mm
Digital 1.0x <1.5mm 1.51t01.95 mm >1.95 mm
Super 66 <1.45 mm 1.45t0 1.9 mm >1.9 mm
Nikon 60 D <1.45 mm 1.45t0 1.9 mm >1.9 mm
Nikon 90 D <0.95 mm 0.95to 1.25 mm >1.25 mm
Haag-Streit Goldmann | <1.3 mm 1.3t0 1.7 mm >1.7 mm

Sekil 11.1.13 Elde tutulan yiksek gliclti bir konveks lens ile biyomikroskopta degerlendirilen optik disk boyutu.
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Sekil 11.1.14 Ayni halka alanina ve ayni retina sinir lifi sayisina, fakat farkli disk alanlarina sahip optik sinir
baslar: kiiclk boyutlu disk (disk alani 2 mm?’den dlsik ve C/D = 0.3), orta boyutlu disk (disk alani 2 ve
3 mm?, C/D = 0.5) ve blylk boyutlu disk (disk alani 3 mm?'den yiksek ve C/D = 0.7).
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11.1.3.2.1 Kantitatif gbérintileme (ayrica bkz. 1.3)

Glokom tanisina yardimci olmasi ve takip sirasinda glokomatdz progresyonun tespit
edilmesi amaciyla ONH, retinal sinir lifi ve i¢ makuler tabakalarin kantitatif gértntilemesi
yaygin olarak kullanimistir. Bu, klinik muayene ve VF testinin yerini alamaz ve
almamaldir. OCT testi ve yorumlanmasi ile ilgili ayrintilar igcin bkz. EGS kitabi,
“Glokom Goriintileme” (2017): https://www.eugs.org/eng/books.asp

Optik koherens tomografi

OCT, interferometriye dayanmaktadir ve yaygin olarak kullanilan bir testtir. Guncel
cihazlar, spektral domain ve swept source OCT sistemleridir. Bunlarin teknik, yaziim ve
referans veritabani ozellikleri degiskenlik gdstermektedir; dolayisiyla farkll OCT sistemleri
ile dlctimuas degerler birbirleri yerine konulamaz. Progresyonun siniflandiriimasi ve tespiti
icin U¢ ana parametre grubu o6lclimekte ve analiz edilmektedir: ONH, peripapiller retina
sinir lifi katmani ve makdla i¢ retinal katmanlar.

Olglimlerin olasi degiskenligi ve olasi glokomla baglantii olmayan degisiklikler nedeniyle
OCT’de belirgin progresyonun yorumlanmasinda dikkatli olunmalidir. ileri diizeyde kayip
vakalarinda, progresyon analizi cihazin dinamik araliginin &tesine gegebilir.

OCT anijiyografi hizli sekilde gelisen bir teknolojidir ve glokom ydnetimindeki roli henltz
belirlenmemistir.

Konfokal Tarama lazeri

HRT (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya), ONH ve cevre dokularin ¢ boyutlu
anatomisinin kesitini ¢gilkarmak ve 6lgmek icin kullaniimaktadir. Ayni zamanda ONH yizey
topografisindeki ilerleyici degisiklikleri tespit etmeye de yardimci olabilir; fakat belirgin
degisikliklerin klinik durumlar i¢inde yorumlanmasi gerekmektedir.

11.1.3.2.2 Utilizzo dell'OCT per la diagnosi del glaucoma (vedi anche 1.3)

OCT goruntileme cihazlan tipik olarak Ug potansiyel sonug vermektedir: “normal sinirlar
icinde”, “borderline” ve “normal sinirlar disinda.” Higbir gérintileme cihazi klinik bir tan
yapmaz; yalnizca, normal gozlere dayall normatif bir veritabani ile dlctimuis parametrelerin
karsilastirimasina dayall olarak istatistiksel bir sonu¢ sunar. Dolayisiyla sonucun tim Klinik
veriler baglaminda yorumlanmasi zorunludur. Ornegin, gériintileme artefaktlan ve yaziim
hatalar, oldukga miyopik ya da c¢ok egimli sinirlere sahip gdzlerde oldukga yaygindir
ve daha sik gdézlenmektedir. Klinisyen gérintindn kalitesini ve segmentasyon analizini
deg@erlendirmeli ve belirli bir hasta icin referans veritabaninin anlaml olup olmadigina karar
vermelidir.

Cesitli goranttuleme teknolojilerinin kendi avantajlart ve sinirli yoénleri vardir ve bunlarin
siniflandirmasl, glokom tanisinda klinik muayene ile yalnizca kismi bir uyusma gésterme-
ktedir. Kantitatif gorinttleme ve VF testi ile siniflandirma arasindaki uyusma yalnizca orta
dlzeydedir. Yalnizca OCT muayenesine dayall bir glokom tanisindan kaginiimalidir.
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“Normal sinirlar disinda” bir OCT testi yalanci pozitif olabilir ve ¢zellikle klinik muayene ve
VF testi normalse ve glokom igin risk faktdrleri mevcut degilse gdz ardi edilebilir.

11.1.3.2.3 OCT ile progresyon tespiti (ayrica bkz. 1.3)

Gogu ticari goérunttleme cihazi, progresyon hizi dahil olmak Ulzere glokomatéz
progresyonun Ol¢uimesine yonelik yazilima sahiptir. Bu sonuglar glokomatdz progre-
syonun degerlendirilmesi icin ilave araglar saglayabilir; fakat diger testler ve hasta kosullari
ile birlikte dikkatli bir degerlendirmeyi gerektirir. Yiksek kaliteli baslangig gdrintuleri
onemlidir. Kullanici, yaziim ¢iktisini hasta degerlendirmesine dahil etmeden énce goéruntu
kalitesi ve yazilim analizi igin test serilerini degerlendirmelidir. Bildirilmis ¢alismalarin nis-
peten kisa olan sureleri boyunca, yapisal progresyon ve fonksiyonel bozulma arasindaki
uyusma, hem yapisal hem de fonksiyonel testlerin dlcim degiskenligi nedeniyle yalnizca
kismi ya da zayiftir. Ticari olarak satisa sunulmus ¢ogu yaziim yaslanmayi gbz éntine
almaz; bu nedenle, istatistiksel olarak anlamli dusUsler mutlaka gercek glokomatéz
progresyon anlamina gelmemektedir. Farkli cihazlarla elde edilen sonuglar birbirlerinin
yerine kullanilamaz.
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Gorme alani testi, tanida ve daha da dnemlisi glokom yonetiminde merkezi bir rol
oynar. G6rme fonksiyonun kaybi, hayat kalitesi kaybi ile iliskilidir ve bu nedenle her
glokom hastasinin VF durumunun takibi gereklidir.

Glokom tedavisinde statik bilgisayarli perimetri tercih edilmektedir. Kinetik, 6rn.,
Goldmann perimetrisi, erken glokomatdz alan kaybinin tespiti i¢cin uygun degildir.
CUNnkU kugUk kusurlar siklikla izopterler arasinda kaybolmaktadir. Bilgisayarll perimetri
ayrica daha az subjektiftir; sonuglar sayisaldir ve bilgisayar destekli yorumlamaya
yonelik araglar mevcuttur. Manuel kinetik perimetri, son evre hastalkta ve otomatik
perimetrinin yapilamayacagi az sayida hastada faydal olabilir.

11.1.4.1.1 Otomatik esik perimetrisi

Standart Otomatik perimetri (SAP) terimi, beyaz bir arka plan Uzerinde standart Goldmann
beyaz uyaranlar ile gergeklestirilen statik bilgisayarl esik perimetrisini ifade etmektedir ve
glokom yonetiminde 6nerilen standarttir.

Test algoritmalari ve programlar
Cesitli perimetreler, farkl test algoritmalari ve modeller kullanarak perimetrik esik

duyarlihgini tahmin etmeyi amaclamaktadir. Humphrey perimetresindeki yaygin olarak
kullanilan esik algoritmalari, Isvec etkilesimli esik algoritmasi (SITA) Standart, SITA Fast
ve SITA Faster’dir. Octopus perimetresinde Dinamik Strateji de siklikla 6nerilmektedir.
Octopus TOP algoritmasi (egilim odakli perimetri) da yaygin olarak kullaniimaktadir. TOP
hizli bir stratejidir ¢inkU her bir test noktasi konumunda yalnizca tek bir uyarana maruz
birakir ve birgcok nokta arasinda esikler icin interpolasyon (ara degerini bulma) uygular.

Glokom hastalarinda ve glokomdan suphelenilen hastalarda, perimetri genel olarak, retina
ganglion hicrelerinin bulundugu santral 24° ve 30° alanda, Goldmann Il blyUklikte
uyaran kullanilarak gercgeklestirilir. 30° disindaki VF nadiren test edilir. Son yillarda, daha
fazla santral alan kaybinin tespit edilmesi amaciyla alanin santral 10°’sine odaklanan ilave
testlerin gercgeklestirimesi onerilmistir. EGS, 10° testlerle degistirilerek standart 24° ya
da 30° testin sikliginin azaltimasini énermemektedir. Bu tip ilave testler, yapi/fonksiyon
bulgularinin uyusmadigi hastalarda faydali olabilir; érn., normal santral 24° ya da 30°
VF’nin oldugu fakat patolojik veya stpheli optik sinir veya RSLT bulgularinin oldugu
gozlerde. Santral alan kaybi glokomda ¢ok yaygindir ve siklikla ‘fiksasyona yonelik
tehdit’ olarak ifade edilen, olduk¢a merkezi noktalarda bile olabilen bu tip kayiplar klinik
agidan rahatsiz edicidir ¢unkU santral VF kayiplar semptomatik olabilir ve ara¢ kullanma
yetenegini bozabilir.

Progresyonun tespiti ve 6lgimuntn kolaylastiriimasi amaciyla mumkin oldugu kadar
tutarl bir test yontemi ve stratejisi kullanilarak hastanin takip edilmesi avantajli olacaktir.
lleri dizeyde VF kaybinin oldugu gdzlerde, daha yulksek bir uyaran boyutuna gegcmek
gerekli olabilir; 6rn., boyut Il yerine bir Goldmann boyut V uyaran ya da geriye kalan
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fonksiyonel gérme alanina daha yakindan odaklanan bir test noktasi modeline. Cogu
perimetrede, yalnizca ‘tinel’ alanin kaldigi gézlerde alanin yalnizca santral 10°’sini
kapsayan test noktasi yontemleri kullanilabilir.

11.1.4.1.2 Geleneksel olmayan perimetri

Bazi bilgisayarli perimetri yontemleri, SAP’da kullanilanlardan farkli test uyaranlari
kullanmaktadir. Orneklere asagidakiler dahildir: SWAP, frekans ciftlestirme teknolojisi
(FDT) ve flicker perimetri. Bu teknikler, bunlarin glokomatdz alan kaybini konvansiyonel
SAP’dan daha erken tespit edebilecedi umuduyla gelistiriimistir; fakat konuya iliskin kanit
olmadigindan, gintmuzde glokom yoénetiminde sik olarak kullaniimamaktadirlar.

11.1.4.1.3 Hasta talimatlan

Otomatik perimetrik teste ilk defa tabi tutulacak hastalarda perimetri teknisyeninin
roll blUyuk 6neme sahiptir. Perimetri konusunda deneyimsiz hastalar, operatorin
nelerin beklenmesi gerektigini ve uyaranlara nasil yanit verilmesi gerektigini basitce
aclklamasi durumunda, daha guvenilir test sonuglarn Uretecektir. Perimetri konusunda
deneyimli olmayan kisilere, ¢ogu uyaranin oldukga sonik olacaginin ve normal VF’'ya
sahip kisilerin bile uyaranlarin yalnizca yarisini goreceginin agiklanmasi gerekmektedir.
TecrUbesiz hastanin uyaranin neye benzeyecegini, nerede gortlecegini ve parlakigin nasil
degisecegini gordugu birkag saniyelik bir gdsterim, hastanin testi anlamasina yardimci
olacak ve hasta anksiyetesini hafifletecektir; boylece hastalar gelecekteki perimetri
testleri icin daha istekli olacaktir. Daha tecrubeli hastalar icin minimal dlzeyde bir talimat
gerekli olacaktir. Diger yandan tecriibeli hastalarla bile, operatdr hasta sorularini duymak
ve yanit vermek igin perimetrenin yakininda olmalidir. Sessiz, hafif aydinlatimis bir cevre
olusturulmalidir. TUm perimetri teknisyenleri, test yaptirmanin nasil bir sey oldugunu ilk
elden anlamak icin kendileri yeterince perimetri testi yaptirmis olmalidir.

Ogrenme etkisi

Birgok kisi, birkag test sonra artmis guvenilirlik ve duyarliik seklinde kendini
gbsteren performans iyilesmesi sergilemektedir.
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Gogdu perimetre, farkll VF haritalar ile birlikte 6zet indeksler ve diger yorumlamalar igeren,
kagida basill halde ya da elektronik raporlar seklinde test sonuclar ve analizler saglamaktadrr.

11.1.4.2.1 Perimetri raporlarinda yaygin olarak goériilen test verisi 6geleri

- Sayisal esik haritasl, her bir test noktasinda ‘ham’ tahmini esik degerlerini sunmaktadir.

- Gri Olgek haritasi, sayisal esik haritasinin grafik halindeki bir temsilini sunmaktadir;
diger yandan renk kodlu haritalar, yasa gére dizeltiimis normal degerlerden sapmalarin
grafiksel bir temsilini vermektedir.

- Sayisal toplam sapma haritas, her bir test noktasindaki yasa gore dizeltimis normal esik
deger duyarliigi ve hastanin 6lgilimus degeri arasindaki noktasal farkliiklan gdstermektedir.

- Sayisal patern sapma haritasi, ayni de@erleri, diffiz duyarliik kaybi icin dizeltme yaparak
gbstermektedir. Dolayisiyla her iki sapma haritas tipi de lokalize alan kaybini vurgulamaktadir.

- Olasllik haritalari, yasa gore duzeltimis normatif verilerle karsilastirldiginda sayisal
sapmalarin istatistiksel anlamliigini géstermektir.

11.1.4.2.2 Guvenilirlik indeksleri

Bu indeksler test sonuclarinin givenilirligini hesaplamayl amaglamaktadir ve otomatik
perimetrinin baslangic dénemlerinde gelistiriimislerdir. Zaman icinde bu indekslerin
kendilerinin gUvenilir olmadigi ortaya ¢ikmistir. Dolayisiyla yalanci negatif (FN) yanitlarin
yuksek siklikta olmasinin, glokomatdz VF degerlendiriimesinde nispeten dusuk bir degere
sahip oldugu gosterilmistir ¢inkl, ¢ok dikkatli ve yanit veren hastalarda bile anormal
alanlanin yiksek FN degerleri bulunmaktadir. Kor nokta teknigi kullanilarak degerlendirilen
yUksek fiksasyon kaybi (FL) oranlar zayif fiksasyona isaret edebilir; fakat eger kor nokta
pozisyonu yanlis sekilde belirlenirse, fiksasyon mikemmel olsa bile ylksek bir FL oranina
isaret edilecektir. Perimetrenin otomatik géz/bakis izleyicisine ya da perimetri uzmaninin
degerlendirmesine givenmek muhtemelen daha iyi olacaktir. Yalanci pozitif (FP) yanitlarin
yUksek siklikta olmasi zayif gUvenilirlik isareti olabilir; fakat nispeten yiksek FP oranlarina
sahip birgok testin faydall bilgiler verdigi belirlenmistir. Hastalarin biytk kismi, uygun
egitimin verilmesi durumunda ¢ok faydall perimetri test sonugclari saglayacaktir ve sadece
cihazin yazilmi tarafindan bir ya da daha fazla gUvenilirlik parametresinin isaretlenmesi
nedeniyle alanlarin degerlendirme yapilmadan g6z ardi edilmesinden kaginiimalidir.

11.1.4.2.3 Gorme alani indeksleri

VF indeksleri, perimetrik test sonuclarini 6zetleyen sayilardir. MD (Humprey sisteminde
ortalama sapma ya da Octopus sisteminde ortalama kusur), tUm test noktalarinda yasa
gore duzeltimis normal duyarllik de@erleri ve 6lgUlmuUs esik duyarliik degerleri arasindaki
ortalama farkliigi temsil etmektedir. Gorme alani indeksi (VFI - Humphrey) MD’ye benzerdir
fakat merkezi olarak daha fazla agiriklandinimistir. VFI sonuclari desibel yerine ylzde
olarak ifade ediimektedir ve MD ile karsilastiridiginda katarakt etkilerine daha direnclidir.
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Humphrey PSD ve Octopus kayip varyansi (LV) indeksi, lokalize kaybin tespit edilmesi
icin tasarlanmistir. Genel olarak global indeksler temelde tani igin tasarlanmamistir ve bu
amagla tek basina kullanimamalidirlar.

11.1.4.2.4 Yorumlama yontemleri ve yardimcilar

Eger guvenilirse, ilk defa yapilan normal bir muayene kabul edilebilir; fakat ilk defa
yapilan belirgin bir sekilde anormal muayene, diger Klinik bulgularla tutarll degilse tekrar
edilmeli ve dogrulanmalidir; yani, optik sinir ve RNFLnin goérdntsu (bkz. FC ).

Kimelenmis noktalara dayall olarak, tek alan test sonuglarinin analizi

Anlamli oranda azalmis duyarlliga sahip kiimelenmis test noktalari, VF g¢evresinde
rastgele dagiimis esit sayida anlamli sekilde deprese noktalarla karsilastirildiginda erken
glokomatdz alan kaybi icin daha gUvenilir indikatorlerdir. Bir test sonucunun normal
sinirlarin disinda olarak siniflandirimasi igin siklikla kullanilan kural, iclerinden bir tanesi
en az p < %1 anlamlliga sahip olmak Uzere, anlamli sekilde deprese duyarliiga sahip
en az U¢ kimelenmis noktanin varligini sart kosmaktadir.

Bebié egrisi

Octopus perimetresinin kimdulatif kusur egrisi olarak da bilinen Bebié egdrisi, lokalize
ve yaygin duyarliik kaybinin bir 6zet grafigidir. Tamamen difflz kayipta, genel egri,
normal ile karsilastirildiginda azalmis duyarliik sergiler. Fokal kayipta, egrinin sag kismi,
normal referans egri ile karsilastirildiginda depresedir. Fokal kayip, diffUz kayip ile
karsilastiridiginda glokom tanisi ile gok daha duyarlidir.

Glokom Yar Alan Testi (GHT)

Humphrey perimetresinin Glokom Yari Alan Testi, spesifik olarak glokom tanisi igin gelistiriimistir
ve sonuglari, “normal sinirlar dahilinde”, “normal sinirlarin disinda” ya da “borderline” olarak
siniflandirmaktadir. Diger GHT siniflandirmalari, “genel duyarllik depresyonu” - tipik olarak
ortam opasitelerinin oldugu fakat belirgin glokomun olmadigi gézlerde bulunur ve “anormal

diizeyde yUksek duyarlilik” - hastanin uyaran almazken yanit digmesine bastigina isaret eder.

11.1.4.2.5 Siniflandirmanin dogrulanmasi

Aclk bir sekilde glokomatdz olarak gérinen ve diger klinik bulgularla uyumlu olan alan
kusurlari, genellikle taninin desteklenmesi icin bir dogrulamaya ihtiyag duymamaktadir.
Belirsiz kusurlara sahip VF icin dogrulama testleri gerekli olabilir.

11.1.4.2.6 Glokomat6z gérme alani bozulmasinin tespit edilmesi ve 6l¢liimesi

Glokom bakimi goren hastalarda VF bozulmasinin tespit ediimesi ve ayrica dlglimesi
onemlidir (bkz. FC V).

Bilgisayar destekli VF progresyon analizleri icin iki temel yaklasim bulunmaktadir:
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Normal [ Borderline / Stipheli J Acik Sekilde Anormal
Olay analizleri Yapisal anormallik? ‘ ilgili yapisal anormallik? ’ ilgili yapisal anormallik?
Progresyon olay analizleri, istatistiksel olarak anlamli bir VF degisiminin olup I
olmadigini tespit etmeyi amaglar. Beklenen test-yeniden test varyasyonundan
daha fazla bozulmus indeksler ya da test noktalari/kiimeleri isaretlenir. TUm buylk Yok Var Yok Var Yok ] Yok Var
randomize kontrollli glokom calismalarinda olay temelli analizler kullanilmistir;
(")rn.l, EMGT, AGIS, CI.QST ve UKGTS. Klini.k uygglamadfa, olay ana]izi egillir.n B Kiinik olarak anlamiysa - Aretaktyada |
analizlerinden daha az énemilidir. Olay analizleri genellikle dogrulama testi gerektirir. Glokom yok | | Klink gﬁirglénaginhysa Yawzsgﬁ(eigntt?;tn | ooz P;z,:f'f gk;vuegg( degil || Diger gorme kaybi || pozitif tan)
6niine alin degeri)
Edilim analizleri
VF progresyon hizinin belirlenmesine yonelik regresyon analizi, yaygin Yok Var
kabul gérmustir ve glokomatdz alan kaybinin oldugu gozlerin yonetiminde
kullanimaktadir. Perimetrik progresyon hizi, VF’'nin kéttlesme hizidir ve genellikle,
zaman iginde global MD veya VFI indekslerinin lineer regresyon analizi kullanilarak Asagidakileri g6z éniine alin: _ .
dlculir. Progresyon hizi dB/yil olarak veya %/yil olarak ifade edili. Zaman icinde R e Yeniden test Negatif tani
bir gozin MD ya da VFI degerinin grafiginin cizimesi, hastanin beklenen yasam Diger optik néropatiler
sUresi sirasinda gdzlenen progresyon hizinin hayat kalitesi kaybina neden olup
olmayacagml g(')'sterebilir. PSD ve LV, egilim analizi igin kullaniimamalidir QUHKU Teste dayall olarak karar vermeden énce testin givenilirligini degerlendirin. © European Glaucoma Society
erken hastalikta bunlar, alan koétllestikce artmaktadir; fakat daha sonra pik
yapmakta ve VF hasar orta ila ileri hale gelirken tekrar dismeye baslamaktadir. : / Baslangic gorme alani anormalse tanisa
(Y 1 (&
11.1.4.2.7 Testlerin sayisi ve sikligi
ik gérme alani anormal
Bireysel bir gézde progresyon hizinin belilenmesi uzun bir zaman dénemi (tipik olarak en gorme alani anorma
az iki yil) ve yeterli miktarda alan testinin yapimasini gerektirmektedir. Yeni tani konmus l
glokom hastalarinin, tanidan sonraki ilk iki yil boyunca yilda Ug¢ kere SAP ile test ediimeleri Kesin ’ MUmkUn olan en kisa sUrede yeniden’
Onerilmistir. Bir baska oneri, testlerin kimelenmesidir. Bu sekilde progresyon hizi erken tekrarlayin
dénemde belirlenebilir ve hizli progresyon goésteren gozler buyUk bir kesinlikle ortaya /\
¢lkanlabilir. Gogu durumda daha sonra test sikligi azaltlabilmekte ve gbzlenen progresyon ‘ Normal ’4__>‘ Halen Anormal ’
hizi ve hastallk evresine goére kisisellestirilebilmektedir. OHT'li hastalarda sik sik VF testi Evet ‘ Hayir
yaplimasina gerek yoktur.

11.1.4.3 Gorme alani kusurlarinin evrelendirilmesi

! ! !
l Ogrenme Etkisi 0—‘ Daha lyi ’ ‘ Ayni/Daha Kéti ’
!

. . . . . . . ‘ Guvenilirlik ’4—
Glokom evrelemesi, VF hasarinin siddetine dayalidir. Birgok evrelendirme sistemi
gelistiriimistir. Tek basina MD’ye dayali basit bir sistem kabul edilebilir (asadi bkz., Hodapp | | o
siniflandirimasindan basitlestiriimistir). Daha koti MD degerleri, daha yiksek korlik riski ’| lyi
ile iliskilidir. T
Talimatlarin dikkatli bir sekilde yeniden anlatiimasi r_[ Evrelendirm ]
Bi i I
Erken glokomat6z kayip MD < 6 dB SEr‘iﬁﬁZ@fQ{{,‘Jﬁe" 'te”;?jr' + { +
Orta diizeyde glokomatéz kayip 6 > MD < 12dB Goldmann Kinetik Perimetrisini kullanmayi diistintin Erken H Orta H ileri ’
ileri glokomatdz kayip MD >12dB | HER ZAMAN OPTIK SINIR DURUMUNU GOZ ONUNE ALIN |

© European Glaucoma Society
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Yapay zeka (Al) birgok saglik alanina uygulanmistir. Glokomda Al, fundus fotograflarinin,
OCT’lerin ve VF’larin yorumlanmasi igin kullaniimistir. Her ne kadar Al, gelecekteki
glokom bakiminda bir devrim yaratma potansiyeli tasisa da, Ustesinden gelinmesi
gereken bir dizi zorluk bulunmaktadir. Model genellenebilirligi ve veri kalitesi, genel olarak
makine &grenmesi igin gecerli faktorlerdir. Veri miktar ve model yorumlanabilirligi (‘kara
kutu’ olarak da adlandirilir) daha ziyade derin 6grenmeye spesifiktir. Bu zorluklarla ilgili
potansiyel ¢cozUmler sunlari kapsamaktadir: veri toplanmasi icin uluslararasi isbirlikleri
(genis olcekli ve cesitlilige sahip saglik verilerinin toplanmasini saglar), veri toplama
isleminin kalitesini iyilestirmeye yonelik araglar, elektronik saglik kaydi sistemlerinden
otomatik veri entegrasyonu ve yalnizca kisisel verilerin degil, ayni zamanda analitik
modellerin de korunmasi yoluyla gtvenligi VFranti altina alan dizenlemeler.
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Bircok konjetinal ve juvenil glokom formu spesifik genetik mutasyonlarla iliskilidir; fakat
bu rahatsizliklarin yonetimi fenotipi temel almaktadir; yani, klinik gérindm.

Bu bolumun geri kalaninda PAAG Uzerindeki genetik etkiler ele alinmaktadir ¢unkdi
bunlar glokomlarda en ytksek hastalk yukinden sorumludurlar.

PAAG’nin genetik temeline yonelik arastirma epidemiyolojik bulgularla ydnlendirilmistir;
ornegin, glokom hastalarinin birinci derece akrabalari, rahatsizigi gelistirme agisindan
dikkate deger 6lclde daha ylksek bir risk altindadir. PAAG ile iliskili genom alanlari,
Mendelyan mutasyonlar ve kompleks varyantlar seklinde siniflandinilabilir.

Mendelyan hastaliklar genellikle, nadir gdzlenen ve hastalik gelisimi ile kuvvetli bir sekilde
iliskili tek bir genetik kusurdan kaynaklanmaktadir. Cevresel faktérler ve hastaliga neden
olan mutasyon disindaki, genomun baska taraflarinda bulunan varyantlar hastalgin
varligini ya da yoklugunu etkilemez. PAAG’nin Mendelyan formlarina miyosilin (MYOC)
genindeki mutasyonlar yol agar. MYOC mutasyonlarinin prevalansi, PAAG hastalarinda
%2-4 olarak tahmin edilmistir; fakat eger hastalar erken baslangi¢c yasli, ylksek IOP
ve kuvvetli aile dykUsUne dayall olarak tercihli bir sekilde segilirse, prevalans %16-40’a
yUkselmektedir.

Gencler, bir ailenin MYOC mutasyonu tasiyan heniz etkilenmemis Uyeleri, mutasyonu
taslyip tasimadiklarinin kesfedilmesi amaciyla genetik testten fayda saglayabilirler;
¢cUnkl eger mutasyona sahip degillerse, PAAG icin yuksek risk altinda degillerdir; diger
yandan, eger mutasyonu tasiyorlarsa, yakin takip ve erken tedavi, gérmeyi koruyabilir.
Bununla birlikte, genetik testin dnerilmesi; hastallk ve prognoz ile ilgili ayrintilar, kalitim
sekli ve cocuklar ile diger aile Uyeleri agisindan risk IOPi bircok faktdre bagll olacaktir.
Risk altinda olan fakat hentz etkilenmemis aile Uyeleri i¢cin danismanlik, genetik test igin
altta yatan motivasyonu arastirmali ve test islemini ve test sonucunun potansiyel etkisini
aciklamalidir.

Oneri: Nispeten erken bir yasta PAAG’dan etkilenmis birden fazla Uyenin oldugu
ailelerden gelen kisilere, MYOC mutasyonlari i¢in genetik test yaptirma firsati veriimelidir.
Tartisma ve nihai karar, klinik genetik danismanlik servisi ile birlikte alinmaldir.

Mendelyan mutasyonlarin aksine, kompleks hastaliga katki yapan varyantlar birgok
gende meydana gelmektedir, daha yaygindir ve nispeten kiguk etki boyutlarina sahiptir.
Kavramsal ¢ergeve, bu tip bircok varyantin cevresel faktorlerle bir araya gelerek hastaligi
Urettigi seklindedir. Genom duzeyinde baglanti calismalarinin gelismesi ile birlikte, PAAG,
IOP ve disk morfolojisi ile iliskili ylzlerce bu tlr varyant kesfedilmistir. 10P ile iligkili
varyantlar PAAG icin bir genetik tahmin modeline dahil edilmis ve TMCO1 genindeki
bir varyant, OHTS'de OHT'den PAAG’ye doénlsim icin gelistiriimis bir risk hesaplama
aracina dahil edilmistir.
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Kompleks varyantlarin PAAG tanisin ve yodnetimine katkisi ile ilgili bilgiler strekli ve
hizlanarak artarken, bu varyantlarin bir genetik tarama temeli olarak kullaniimasi su an
icin uygun degildir.

Oneri: PAAG hastalarina rutin olarak genotipleme énermeyin.

11.1.6.3 Ugiincii taraf genotipleme

Kisiler, dogrudan musteriye hizmet veren ¢zel sirketlerden elde edilmis, kendi genotipleri
ile ilgili sonuclar konusunda 6neri almak Uzere saglik hizmetlerine basvurabilirler. Bu tip
genetik bilgiler, klinik genetik hizmetleri ya da klinik arastirmalarda takip edilen ayni kalite
kontrol 6nlemlerine tabi olmayabilirler; bu nedenle sonuglar yaniltic olabilir. Uginct taraf
genotipleme olgimleri, klinik karar verme surecinin yonlendiriimesinde kullaniimamalidir.
Oneri: Baska bir yerden elde edilmis genetik bilgilerle basvuran kisilere, sonuglarin
guvenilir olmayabilecegini ve tani ya da tedavinin yo6nlendirilmesinde bu bilgilerin
kullanlmamasi gerektigini belirtin (bkz. 1.4).

Tani ve tedavi secgeneklerinin ayrintilari igin bkz. 1.2 ve 1.3 (ayrica bkz. Kaginimasi
gereken noktalar — akilci se¢im yapmak)

Hasta muayenesi
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Kisim'll*=Bolum 2

Sinifiandirmaive terminoeloji

I1.2.1 Primer cocukluk glokomlari / Juvenil glokomlar

Primer konjenital glokom (PCG) nadir bir hastaliktir fakat tim yasam siresi boyunca
cocugun gelisimi ve yasam Kkalitesi Uzerinde dnemli bir etkiye sahiptir. Erken tani ve
uygun tedavi hayati &neme sahiptir. Cerrahi tedavi her zaman gereklidir.

11.2.1.1 Primer konjenital glokom: dogumdan yasamin ilk yilina

- Neonatal ya da yeni dogan baslangigh (0-1 ay)

- Infantil baslangigli (>1 yas ila 24 aylida kadar)

- Geg baslangicl ya da geg fark edilen (<2 yas), ayrica bkz. 11.2.1.2

- Normal IOP’ye sahip spontan olarak progresyon goéstermeyen vakalar; fakat tipik
PCG belirtileri kendi kendine iyilesen PCG olarak siniflandirilabilir.

Epidemiyoloji:

Konjenital glokom, beyaz Avrupalilar arasinda 18 000 dogum iginde yaklasik olarak 1-12
dogumda meydana gelir. Ebeveynler arasinda akrabalik varsa insidans 5 ila 10 kat daha
ylksek olabilir. Siddetli gérme engelliligi yaygindir. PCG erkeklerde daha yaygindir (%65)
ve hastalarin %70’inde bilateraldir. 1zole trabekullodisgenez, primer konjenital glokomun
en yaygin formudur.

Etiyoloji ve mekanizma:
Agl disgenezine, dogumdan 6nce ve/veya sonra TM’nin yeterli sekilde gelismemesi

neden olur. Kuvvetli bir monogenetik etki mevcuttur. Kalitim, vakalarin blUytk kisminda
degisken penetrans ile birlikte resesiftir veya sporadiktir. Kromozom 1p36 ve 2g21'de
spesifik kromozomal anormallikler belirlenmistir. Aile planlamasinda etkisi olabilecek diger
konjenital anormalliklerin olasilik disi birakiimasi igin genetik test dnerilmektedir.

Azalmis akéz disa akig IOP’de anlamli yikselmeye neden olur.

Ozellikler:

- Fotofobi, yirtima, blefarospazm ve gdz ovusturma tipik erken belirtilerdir.

- Her zaman semptomatik degil.

- Yasamin ik haftalarinda ya da ilk yilinda aglayan mutsuz ¢ocuk stphe uyandirabilir.

- Daha buyutk kornea capi (dogumda>10.5 mm ve yasamin ilk yiinda >12 mm).

- Aksiyal uzunluk artmistir (dogumda >20 mm veya 1 yil sonra >22 mm).

- Kornea epiteli (kimi zaman stromal) 6édemi

- Descemet Membrani yirtiklan (Haab cizgileri)

- IOP en iyi sekilde gocuk uyanikken &Olgulir (elde tutulan tonometrelerle)

- Genel anestezi altinda, IOP duUzeyi siklikla sedasyon ve anestezik ilaclar nedeniyle
yapay olarak duser

- Tek basina IOP degerlerinin tanisal degeri yeterli degildir.

- Disk cukurlasmasi tipik olarak birkag ay sonra meydana gelir.

- Gonyoskopik belirtiler: Persistan Uveal dokuyla birlikte fistolu bir ¢izgi olusturarak
anterior iris insersiyonu ve iyi farkllasmamis yapilar ve/veya trabekUlodisgenez;
siklikla “Barkan Membrani” olarak tarif edilir

- Ortaya ¢ikma yas! yukseldikge, isaret ve semptomlar azalir
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Tedavi:

Bu vakalarn tedavisi ozellikle zorlayicidir.

Primer konjenital glokomu olan neredeyse tUm vakalarda baslangi¢ cerrahisi endikedir.
Medikal tedavi uzun vadede genellikle etkili ya da uygulanabilir degildir. Cerrahi yaklagimla
ilgili karar verilirken ve cerrahinin basarisiz oldugu, diger segeneklerin degerlendirildigi
gbzlerde IOP kontrolline ulasiimasi igin oral CAl'lar dahil olmak Uzere ilaglar kullanilabilir.
Primer cerrahi: erken gonyotomi, trabekuUlotomi, filtrasyon cerrahisi; bunlarin basarisiz
olmasi durumunda uzun tlpll drenaj cihazlarn endike olabilir. Cerrahinin tekrar edilmesi
nispeten yaygindir.

Sistematik derleme:
- Ghate D, Wang X. Surgical interventions for primary congenital glaucoma. Cochrane Database
Syst Rev. 2015;1:CD0082183.

11.2.1.2 Baslangici iki yas sonrasi ila puberte arasinda olan ge¢
baslangich cocukluk dénemi acgik acili glokom

Etiyoloji ve patofizyoloji: PCG'de oldugu gibi (bkz. 11.2.1.1), asagidakiler disinda:
- okuler buyume yok
- konjenital okuler anomaliler ya da sendromlar yok
- alan kaybi ilerleyene kadar asemptomatik

Ozellikler:
- Acik acil
- YUkselmis I0OP
- Hastalk evresine dayall olarak optik sinir ve gérme alani hasari

Tedavi:

Klinik tablonun geg¢ ortaya ciktigi vakalarda kire bUyUmesi olmaz ve cerrahi ile daha
olumlu bir sonug elde edilebilir.

Bkz. yukarida 11.2.1.1

Pediatrik glokom vakalarinin tedavisi, hastaligin yapisi ve ¢ocuklari muayene ederken
ve operasyon yaparken yasanan guclukler nedeniyle 6zellikle zorlayicidir. Tedavi,
primer anomaliye ve IOP yilkselmesi mekanizmasina adapte edilmelidir. MUmkUn
oldugu durumda bu vakalar Uglincl basamak bakim merkezlerine sevk edilmelidir.
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11.2.1.3 Sekonder ¢ocukluk glokomu

Cesitli patogenetik mekanizmalar olasidir. Bunlarin tam bir listesi ve kapsaml bir
tartisma kilavuzlarin kapsami digindadir.
Fenotiplerin buyldk oranda &rtusmesi nedeniyle genetik test siddetli tavsiye edilmektedir.

Sekonder ¢ocukluk glokomunun tedavisi

Bkz. PCG Tedavisi (I1.2.1.1)

Tedavi, primer anomaliye, IOP ylkselmesi mekanizmasina ve hastanin Qol’sine adapte
edilmelidir. Bu vakalar ylUksek dUzeyde uzmanlasmis bakim gerektirmektedir.

11.2.1.3.1 Edinilmis olmayan okiiler anomalilerle baglantili glokom

- Axenfeld Rieger anomalisi (sistemik baglantlar varsa, sendromu)
- Peters anomalisi (sistemik baglantilar varsa, sendromu)

- Aniridi

- Ektropiyon Uvea

- Persistan fétal vaskulatir (eger glokom katarakt cerrahisinden dnce mevcutsa)
- OkUlodermal melanositosis (Ota Nevus)

- Posterior polimorf distrofi

Mikroftalmi

- Mikrokornea

- Ektopi lentis

- Nanoftalmus

1.2.1.3.2 Edinilmis olmayan sistemik hastalik ya da sendrom ile baglantih glokom

- Trisomi 21 (Down sendromu) gibi kromozomal bozukluklar
- Bag doku bozukluklari
Marfan sendromu
Weill-Marchesani sendromu
Stickler sendromu
- Metabolik bozukluklar
Homosisteintri
Lowe sendromu
Mukopolisakkaridozlar
- Fakomatozlar
Nérofibromatoz 1 ve 2
Sturge-Weber sendromu
Klippel-Trenaunay-Weber sendromu
Rubinstein-Taybi
Kizamikgik
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1.2.1.3.3 Edinilmis rahatsizlikla baglanti glokom

- Uveit

- Travma (hifema, agi gerilemesi, ektopia lentis)
- Steroid ile indiklenmis

- Tumorler (benign/malign, okuler/orbital)

- PrematUrite Retinopatisi

11.2.1.3.4 Cocuklukta katarakt cerrahisini takiben olusan glokom
Sekonder glokom, erken bebeklik déneminde katarakt cerrahisinden sonra sik
gbzlenen ciddi bir komplikasyondur. Eger katarakt cerrahisi yasamin 9. ayindan énce

gerceklestirilirse, insidans %50’ye cikabilir. Bu sekonder glokomun tedavisi gugttr ve
siklikla uzun sureli IOP kontroll i¢in uzun tUpld drenaj cihazi ameliyati gerekmektedir.
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11.2.2 Acik acili glokom

11.2.2.1 Primer acik acili glokom (POAG)

Tanim: POAG, ilgili VF kusurlar ile birlikte optik sinir ve RNFL kaybina neden olan kronik,
progresif, potansiyel olarak kdérlige yol acan, geri donlisumsuz bir gz hastaligidir. Agl
gorundst normaldir ve dnemli risk faktorleri, IOP dlUzeyini ve ileri yasi kapsamaktadir.
Gorme engelliligi genellikle erken tani ve tedavi ile onlenir.

Etiyoloji ve mekanizma:
Etiyoloji halen acik degildir. Birden fazla genetik faktér ve komorbiditelerin etkileri blyUk

olasilikla hastalikta rol oynamaktadir. Hasarin nasil olustuguna dair guncel konsept,
lamina cribrosada, g6z tarafinda tolere edilemeyen IOP dizeylerinin neden oldugu
deformasyonu kapsamaktadir. Bunun, aksonal hasara yol agtigi ve sonug olarak retinal
ganglion hicrelerinin apoptotik 6limdnin meydana geldigi distindlmektedir. Vaskiler
faktorler de muhtemelen rol oynamaktadir.

IOP’deki yUkselmelere, TM disa akis yolaklarindaki yUkselmis disa akis direnci yol
acmaktadir.

Hastalarin dnemli bir kismi normal aralktaki IOP’lerde POAG gelistirmektedir.

POAG keyfi bir sekilde ‘yUksek tansiyonlu’ ve ‘normal tansiyonlu’ hastalk olarak ikiye
ayriimistir; diger yandan bunlar bir optik néropati spektrumunu temsil etmektedir. DUsUk
tansiyon dlzeylerinde glokom olmasi durumunda, IOP disindaki risk faktorlerinin nispeten
daha dénemli oldugu varsayllmaktadir. Tedavi ilkeleri aynidir; fakat Klinik &zelliklerde baz
farkliliklar olabilir. Disuk IOP dlzeylerinin oldugu glokom, vaskdiler disregulasyonun (6rm.,
migren, Raynaud) oldugu kadinlarda daha yaygin olabilir. Disk hemorajileri ve parasantral
skotomlar da daha yaygin olabilir (Bkz. FC V).

Epidemiyoloji
Glokom, Avrupa’da ve dUnyada geri donlisimslUz korligin dnde gelen nedenlerinden
birisidir. 40 yas altinda POAG olagan bir durum degildir. Prevalans yasla birlikte
artmaktadir.

POAG'nin ortaya c¢ikmasl igin risk faktérleri:

- lleri yas

- Ylksek IOP

- Irk/Etnisite: Glokom prevalansi, siyah irka mensup kisilerde en yUksektir (bkz.
glokom epidemiyolojisi, 1.6)

- Aile dykustnde glokom: OAG’ye sahip olma riski, dogrulanmis OAG’si olan birinci
derece akrabalara sahip Kisiler icin daha yUksektir

- Orta ila yUksek miyopi

- DusUk diyastolik kan basinci

- Daha ince CCT: Daha ince CCT, tek degigkenli analizlerde OAG basglangici igin
bagimsiz bir prognostik faktér degildir.

Diyabet, sistemik ylUksek kan basinci, migren, Raynaud sendromu ve obstriktif uyku
apnesi ile ilgili literatirden elde edilen veriler tutarsizdir.
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POAG progresyonu icin risk faktorleri 1.2.2.1.1 Primer ge¢ baslangich jlvenil glokom
Erken Bulgu Veren Glokom Calismasi (EMGT), ileri Glokom Girisim Calismasi (AGIS),
Baslangic Glokom Tedavisi Ortak Calismasi (CIGTS) ve Normal Tansiyonlu Glokom Ortak Etiyoloji ve mekanizma: Azalmis akéz disa akis.
Calismasi (CNTGS), progresyon icin asagidaki risk faktorlerini belirlemistir (calismalarla Ozellikler:
ilgili ayrintilar igin bkz. 1.7): Baslangig: Bebeklikten sonra, genellikle ergenlik ya da erken yetigkinlikten sonra. Kalitim:
- lleri yas eger aileviyse, siklikla dominant kalitim. Primer jlvenil glokom ile iligkili genler, MYOC
- Ylksek IOP olarak belirlenmistir.
- Disk hemorajilerinin varlid - Tedavi olmadan ytkselmis IOP
- Daha ince CCT: Daha ince CCT, tek degiskenli analizlerde OAG baslangici - ONH ve RNFL: Diflze hasar tipiktir, fakat herhangi bir tipte glokomatéz
icin bagimsiz bir prognostik faktodr degildir. hasar
- Gorme alani: glokomatdz kusurlar
Tedavi: - Gonyoskopi: genis aglk 6n kamara agisi, siklikla iyi farklilasmamig
Bkz. kisim | ve bélum 1.2 - Konjenital ya da gelisimsel anormallikler yok

Primer terapttik modalitenin secimi, bireysel hasta bazinda yapiimalidir.

Tedavi (Bkz. FC VI):

a) Tibbi tedavi: herhangi bir etkili ve iyi tolere edilen topikal rejim

FC V — Degerlendirme ve Takip Araliklar FC VI - Tedavi secenekleri
OHT POAG Suphesi POAG .. . .
T l i T POAG/PXFG/PG Okiiler Hipertansiyon

Risk faktérlerini géz éniine alin Disk boyutu ve risk Hedef IOP"yi belirleyin : l

(6rn., IOP, cup/disk orani, CCT) faktérlerini g6z 6niine alin ideal olarak 2 y,f[ja 6 givenilir VF I F========S--mmmm-- b

(6m., aile dykust, IOP) (hizh progresyonu belirlemek icin) A 4 h 4 : . .
. . . AR Tedavi 6nerin
Medikal tedavi(*) |<—|Lazer Trabekiiloplasti| !
v 4_ . g 3, -
— : Risk profili ve IOP’ye gére
DiisUk risk Yiksek risk 6-12 ayda bir yeniden Stabil (tedavi altinda) Progresyon 1 i
S degerlendirin gresy! ! medikal ya da lazer
¢ : Ve e e e e e e e e e e e e === J
v v v De§|$|m Rx : l

12-24 ayda 6-12 ayda e |

bir yeniden bir yeniden Stabilse araligi uzatin ya da Hedef IOP"yi yeniden diistiniin ] !
degerlendirin degerlendirin taburcu edin 3 Cerrahi D Tedavi uygulanmaz

Taburcu etmeyi Tedaviyi Yeni baslangic
diistiniin diisiinin ’
- — ~ 2 Anti-metabolitler veya alternatiflerle filtrasyon cerrahisini tekrarlamayi diistiniin (bkz. Kisim
{ Takip araliklan yalnizca dnerilerdir J 6-12 ayda bir yeniden <6 ayda bir yeniden 11.3.6.2.4) ya da uzun tiiplii drenaj implanti/siklodestriiktif prosedur
e degerlendirin degerlendirin
| Her zaman yasi ve yasam beklentisini diisiiniin |

(*) (*) 2-3 farkli ilaca kadar. Etkili olmayan bir ilaca yenisini eklemeyin; ilag degistirmeyi dusuniin (bkz. FC XII-XIV).

POAG = primer agik agil glokom . ) . . A .

OHT = okiler hipertansiyon [ Acl kapanmasini olasilik disi birakmak igin gonyoskopi ] POAG = primer acik agil glokom PXFG = psddoeksfoliyatif glokom PDG = pigmenter glokom
0P = intraokiler basing

CCT = santral kornea kalinligi

Rx = tedavi
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b) Cerrahi: erken cerrahi siklikla gereklidir (filtrasyon cerrahisi ya da
gonyotomi/trabekulotomi; antimetabolitleri dlistintin)
c) Lazer trabekuloplasti; 6nerilmez

1.2.2.1.2 Primer acik acili glokom siphesi olan Kigiler

Tanim: Glokom sUphesi olan kisi, OAG'’ye isaret eden, fakat dogrulamayan Klinik bulgulari
olan bir kisidir.

Yapisal ve/veya fonksiyonel testlerle ilgili olarak sinirda sonuglarin degisken bir
kombinasyonu mevcut olabilir. Glokom sUphesi olan kisinin glokomun erken evresinde
olup olmadigini yalnizca zaman so@yleyecektir (Bkz. FC V).

Ozellikler:
- Gorme alani ve/veya optik disk ve/veya sinir lifi tabakasi normal veya
sUpheli; en az biri stipheli.
- IOP normal ya da artmig olabilir.

Tedavi (Bkz. FC VI):

Tedavinin riskleri ve faydalari, glokomatdz disk hasari gelisimi riskine karsi
degerlendiriimelidir. Herhangi bir tedavi formunun endikasyonu relatiftir ve hastayla
tartisilabilir. Genel olarak I0P yikselmemisse tedavi gerekli degildir.

Baslangigta 6-12 aylik araliklarla takip edin; bu sure uzatilabilir ya da higbir parametre
degismemisse hasta taburcu edilebilir.

11.2.2.1.3 Okiler hipertansiyon (OHT)

Ozellikler:

- Tedavi olmadan IOP > 21 mm Hg

- Gorme alani: normal

- Optik disk ve retinal sinir lifi tabakasl: normal

- Gonyoskopi: aclk 6n kamara agisi (aralikli a¢i kapanmasini olasilik digi
birakin; bkz. 1.2.4.1)

- Diger gdz hastalklar 6yklsU ya da belirtileri veya steroid kullanimi yok

- Bagka risk faktorleri: yok

OHT’nin POAG’ye dénUsimu igin risk faktorleri:

Okller Hipertansiyon Tedavisi Calismasi (OHTS) ve Avrupa Glokom Onleme Calismasinda
(EGPS) asagidaki risk faktorleri ve prediktif faktorler tutarl bir sekilde bildirilmistir
(calismalarla ilgili ayrintilar igin bkz. L.7):

- lleri yas

- Yuksek IOP

- VF'de daha yUksek PSD
- Daha ince CCT
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5. yilda glokom gelisimi riskini tahmin etmek igin bir risk hesaplayici Ucretsiz olarak
sunulmaktadir. http://ohts.wustl.edu/risk/.

Tedavi:
Tedavi, glokoma dénisUm agisindan ytksek risk altinda olan kisilerde 6nerilebilir.
Cok ylksek olmadigi muddetge, tedaviye baslamadan dnce yukselmis IOP
dogrulanmalidir. Genel olarak, ilave risk faktorleri olmasa bile, otuza yakin tekrarli
IOP’lerin oldugu hastalarda tedavi Gnerin.
Tedavi ilkeleri ve secimleri, POAG icin uygulananlara benzer olacaktir. Baslangi¢
yaklagsimi, medikal tedavi ya da lazer trabekuloplasti 6nermektir.
Baslangicta 6-12 aylik araliklarla takip edin; tim parametreler stabilse bu sure
uzatilabilir.

Tedavi 6nerip Odnermeyeceginize karar verirken her bir hastayl bireysel olarak
degerlendirin. Hastayr strece dahil edin. Fikrini sorun.
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I1.2.3 Sekonder acik acili glokomlar

Tanim: Sekonder ac¢ik acil glokomlar (OAG), yUkselmis I0P’nin, glokomatéz optik
noropatiye neden olan dnde gelen patolojik faktér oldugu bir heterojen hastalik
grubudur. Cogu sekonder glokom formlari, acik acilidan kapali agi mekanizmalarina
kadar degiskenlik gosterebilen karmasik mekanizmalara sahiptir.

1.2.3.1 Okiiler hastaligin yol actigi sekonder acik acilh glokomlar

1.2.3.1.1 Ps6doeksfolyatif ya da eksfolyatif glokom (PXFG)

Epidemiyoloji: Psddoeksfoliyatif glokom (PXFG), sekonder OAG'nin en yaygin tipidir
ve prevalansi populasyonlar arasinda dikkate deger oranda farklilik gdstermektedir.
Populasyon bazli verilere dayall olarak 5 yillik dénemde psddoeksfoliasyon sendromunun
(PXF) oldugu goézlerin yaklasik %15 ila %26’sinda PXFG gelismektedir. PXF/PXFG,
sistemik hastaliklarla (6rn., vaskiler hastaliklar, inguinal herni ve kadinlarda pelvik organ
prolapsi) iligkili olabili. PXFG progresyonu, POAG'den yaklasik 3 kat daha hizlidir.

Etiyoloji ve mekanizma:
PXFG, PXF'den gelisir; burada gézde anormal bir fibrillo-grandler protein (psddoeksfoliasyon
materyali) Uretilmektedir.

Genetik: PXF gelisimi, LOXL1 dahil olmak Uzere belirli gen varyantlari ile kuvvetli bir sekilde
iliskilidir. PXF'den PXFG gelisimi blyUtk olasilikla gevresel faktorlerden etkilenmektedir.

Ozellikler:

- Baslangig: Popllasyonlar arasi buylUk degiskenlikle birlikte genellikle 50
yasindan sonra

- Pso6doeksfoliasyon materyali karakteristik bir paternde anterior lens
kapsUlt Uzerinde birikir — pupil dilatasyonundan sonra daha iyi goruldr,
pupiller sinir, TM ve zondller.

- Pupil kenarindan pigment kaybi yaygindir (“glive yemis pupil”)

- Kesitsel degerlendirmede bir ya da iki gbézde klinik PXFG belirtileri
gOrulebilir; siklikla bilateral ve asimetriktir

- |I0P, POAG’de oldugundan daha yUksektir ve ditirnal IOP dalgalanmasi
yUksektir.

- ik bagvuruda VF/ONH hasari, daha kétii gdzde siklikla ileri diizeydedir.

- Agi, lens zonUler laksite nedeniyle anterior olarak hareket ettiginde tam
aclk, dar ya da kapal olabilir.

- Gonyoskopide Sampaolesi cizgisi (Schwalbe ¢izgisine gbre anteriorda
pigment birikimi) yaygindir ve PXFG icin karakteristiktir.

- Progresif zoniler hasar nedeniyle, fakodonesis ve lens subluksasyonu
yaygindir ve katarakt cerrahisinin komplikasyon orani yukselebilir.
Komplike olmayan katarakt cerrahisinden sonra ge¢ ¢anta igi intraokuler
lens (IOL) dislokasyonu yaygindir.
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Tedavi:

PXFG'nin tedavi segenekleri, POAG'dekilere benzerdir; diger yandan, PXFG’de progresyon
riski daha yUksektir. Lazer trabekuloplasti ve medikal tedavi esit derecede etkilidir; fakat
her ikisinde de yillar sonra etkinlik azalmaktadir. Klinik olarak unilateral PXFG'de diger
gdzin de IOP yUkselmesi ve glokom agisindan duzenli olarak kontrol edilmesi gerekir
¢UnkU dénUsUim orani ylksektir (bkz. 11.3).

1.2.3.1.2 Pigmenter glokom (PG)

Epidemiyoloji: PG, tum glokom vakalarinin %1-1.5’unu temsil eder. Beyaz Avrupali
miyopik erkeklerde daha yaygindir. Tipik olarak 30-50 yaslarinda tani konulmaktadir.
Pigment dispersiyon sendromu (PDS) olan hastalarda bildiriimis glokom gelistirme riski
%10 - 50 araligindadir; fakat bu PDS’si ve yUkselmis IOP’si olan kisilerden olusan yanli
bir populasyonu temsil ediyor olabilir.

Patojenik mekanizma:

Melanin pigmenti, lens zondlleri ve irisin posterior ylzeyi arasindaki strtinmenin bir
sonucu olarak iris pigmentli epitelinden salinir. irisin, “ters pupiller blok” konfigiirasyonu
ile posterior bukulmesi birgok gbdzde, pigment dispersiyonu ile birlikte belirgindir.
Melanin grandlleri TM disa akis direncinde bir artisa neden olur ve bu sekilde 10P
yUkselmesi meydana gelir. Gincel anlayis, TM hucrelerinin pigmenti fagosite ettigi ve
daha sonra bunlarin 6limune yol agtigi seklindedir.

ki entite tarif edilebilir:
- PDS: iris pigmentinin dispersiyonu ile karakterize genellikle bilateral;
yUkselmis IOP ile iligkili olabilir.
- PG: glokomattz optik néropati ve PDS

Ozellikler:
- En iyi retroiliminasyon ile goérUlebilen, pigment kaybi nedeniyle radyal
tekerlek parmagdi benzeri paternle birlikte midperiferik iris transiliminasyonlari
- Krukenberg mekigi seklinde, tipik sekilde dikey olarak kornea epitelinde
pigment birikimi
- Homojen olarak koyu kahverengi, yogun pigmentli TM
- ‘Scheie seridi’ ya da ‘Zentmayer halkasi’ olarak bilinen, posterior zonll
insersiyonunda pigment birikimi
- Periferik irisin geriye bUkUlmesi ile birlikte ¢cok derin 6n kamara
- IOP yulkselmeleri nedeniyle gegici bulanik gdrme (siklikla egzersiz ya da
pupiller dilatasyondan sonra)
Tedavi:

PG tedavisi, POAG’ninkine benzerdir. PG’ye spesifik tedavi mevcut degildir. Lazer
trabekUloplasti ve medikal tedavi esit derecede etkilidir; fakat IOP yilkselmeleri lazer
trabekuUloplastiden sonra yaygindir ve bu nedenle islem dustk gl¢ ayarlarinda dikkatli
bir sekilde ve IOP ylkselmelerinin dnlenmesi igin profilaktik tedaviyle birlikte yapilmalidir.
Bkz. I1.8.
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1.2.3.1.3 Lensle indiklenen acgik acili glokom

Etiyoloji/Patojenik_mekanizma:
Lens ile indUklenen OAG'de, TM disa akis yolaklari, lens partikUlleri ve/veya enflamatuar
hucreler tarafindan tikanmaktadir.
- Fakolitik glokom: TM, matuir veya hipermatir katarakttan sizan lens
materyali ile tikanir.
- Travmatik lens hasari: TM, travmatik olarak veya cerrahi olarak yaralanmig
lensten kaynaklanan lens partikdlleri ile tikanir.
- Fakoanafilaktik glokom: lens proteinleri, TM’yi etkileyen grantlomatéz Gveite

yol agar.
Ozellikler:
- Kizarklk ve enflamasyonla birlikte unilateral agr
- Goérmede azalma ve ylkselmis IOP
- lritis ile birlikte ya da tek basina hasarli lens ve/veya matir/hipermatuir
katarakt belirtileri (akdz flare ve keratik ¢okeltiler)
Tedavi:

Lens veya lens parcalarinin ¢ikariimasi; bunu takiben topikal anti-enflamatuar ilag, gerekli
olursa vitrektomi.

1.2.3.1.4 intraokdler hemoraji ile baglantih glokom

Etiyoloji/Patojenik_mekanizma:

On kamarada akut kanama ya da vitreusta uzun streli kan, IOP yulkselmesine neden
olabilir.

Cok miktarda normal kirmizi kan hucresi (hifema) ya da hemoglobin yukli makrofajlar
(hemolitik glokom) veya dejenere kirmizi kan hlcreleri (hayalet hicre glokomu) TM'yi
tikamaktadir.

Ozellikler:

- Agn ve gbzde tahris

- Yukselmis I0OP, daha buyUk hifemalar ile daha yaygindir ve ntkseden
kanamalar veya yeniden kanama nedeniyle daha siktir. Travmatik hifemayi
takiben genellikle 3-7 glin sonra yeniden kanama olabilir (insidans %5 —
10).

- Hemolitik glokomda, AH’deki rengi kirmiziya ¢alan hucreler ve TM’de
kirmizimsi kahverengi diskolaraysan mevcuttur. “Hayalet hlcreler” vitreus
hemorajisinden 1 ila 4 hafta sonra meydana gelir ve 6n kamaraya ulasirlar.
On kamarada kiiglk, haki renkli hiicrelerin dolagtigi gérilebilir.

- Gonyoskopik muayenede, TM’nin inferior kisminda hayalet hlcrelerin bir
tabaka olusturdugu goérulebilir.
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Tedavi:

- Gerektikge topikal veya sistemik IOP dusUrlcU ilag tedavisi. Orak
hicre hastaligi olan hastalarda karbonik anhidraz inbihibitorlerinden ve
hiperozmotik ajanlardan kaginimasi dnerilmektedir.

- Komplike olmayan hifema icin konservatif tedavi, yatak istirahati, topikal
sikloplejikler ve steroidler dustnulebilir. Traneksamik asit gibi antifibrinolitik
ajanlar, yeniden kanama varsa riski dusurebilir. Diger yandan, girisimlerden
herhangi birisinin gérme keskinligi Gzerinde bir etkisinin olup olmadig
bilinmemektedir.

- Korneanin kanla boyanmasi ve/veya optik noropati riskiyle birlikte, IOP’nin
yuksek kalmasi durumunda RBC’lerin uzaklastirimasi icin 6n kamaranin
parasentez yoluyla ylkkanmasi ve/veya vitrektomi.

1.2.3.1.5 Uveitik glokom

Etiyoloji/Patojenik mekanizma:
Akut IOP ylkselmesi, Posner-Schlossman Sendromu ya da herpes simpleks virlsU
veya varicella-zoster virlsU gibi viral enfeksiyonlarda tipiktir. Kronik IOP ylkselmesi;
Fuchs Gveiti, juvenil idiyopatik artrit, Behget hastalidi, pars planitis, sempatetik oftalmi,
sarkoidoz ve frengi icin tipiktir.

- TM’deki obstriksiyona ve 6deme, kamara agisindaki enflamatuar hicreler,
¢Okeltiler, debris, sekonder skarlanma ve neovaskularizasyon neden olur.

- Sekonder agl kapanmasi; kamara acgisinin sinesiyal kapanmasi veya
apozisyonel a¢i kapanmasinin takip ettigi sekllzyo pupilla kaynaklanabilir.

- Kortikosteroid tedavisi de bazi hastalarda IOP ylUkselmesine katki yapabilir.

Ozellikler:
- Agn, kizarklik, fotofobi, gdérmede azalma olasidrr.
- YiUkselmis I0P; bazi formlar IOP’de genis dalgalanmalar veya periyodik
yUkselme ile iligkilidir.
Tedavi:

- Altta yatan hastaliga gore topikal ve sistemik anti-enflamatuar tedavi
- Topikal ve sistemik IOP dusurlcu ilag
- Geleneksel olarak birinci basamak tedavide topikal B-blokerler ve CAl'lar

kullaniimistir.
- Kontrol altina alinmig Uveiti olan gd&zlerde birinci basamak tedavi olarak
PGAs

- Enflamatuar hastalik tipi icin uygun glokom cerrahisi
- Lazer trabekUloplastiden kaginiimalidir
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Korneal édemin oldugdu, fakat a¢i aginin bulunmadigi akut IOP ylUkselmesi, Posner
Schlossman sendromundan (iridosiklitik kriz) veya herpetik géz hastaliginda oldugu
gibi endotelit/trabekdlitten kaynaklanabilir.

11.2.3.1.6 Neovaskiiler glokom
(bkz. ayrica 11.2.5.2.1)

11.2.3.1.7 intraokiiler tiimérlerden kaynaklanan glokomi

Etiyoloji/Patojenik mekanizma:

Blyuk oranda 6n segment olmak Uzere, primer veya sekonder intraokuler tumorler
nedeniyle AH disa akiginda azalma.

AH’de ylzen timdér veya tUmor hdcreleri yoluyla TM infiltrasyonu. Tumoérle baglantili
enflamasyon, tumor debrisi, hemoraji veya pigment dispersiyonu nedeniyle TM tikanmasi.
Sekonder agi kapanmasi glokomu da gelisebilir.

Ozellikler:
- YUkselmis IOP
- Tumor ve glokom kanitlarinin birlesik oldugu, oldukga degisken bir klinik
tablo.
Tedavi:

Altta yatan timaortn tedavisi (isinlama, cerrahi timér eksizyonu, endkleasyon)
Topikal ve sistemik IOP dusudricu ilag; ilag tedavisi, definitif tedavi beklenirken siklikla
basvurulan birinci basamak tedavidir.

Siklodestriktif prosedurler
Insizyonel glokom cerrahisi yalnizca basarili timor kontrolinden sonra endikedir.

11.2.3.2 Okiiler travma nedeniyle sekonder acik acili glokom

Okdler travma birgok farkll mekanizma araciligiyla glokoma yol agmaktadir. Sekonder
travmatik glokomlara hem acik aci hem de ac¢i kapanmasi mekanizmalari neden olabilir.
IOP yUkselmesinin nedenlerinin belirlenmesi ve tedavi ediimesi igin okller hasarin dikkatli
bir degerlendirmesi yapiimalidir.

Etiyoloji/Patojenik mekanizma:

Go6zde kunt, penetrasyonlu ya da penetrasyonsuz travma, intraokuler yapilara zarar
verebilir.

Herhangi bir travma, TM’deki travmatik olmayan degisiklikler nedeniyle trabekdler disa
akista azalmaya neden olabilir. TM’de skarlanma ve enflamasyon; eritrositler ve debris
nedeniyle tkanma, agi gerilemesi, lens ile indUklenen glokom.
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Ozellikler:
- IOP yUkselmesi, travmadan ¢ok uzun bir slire sonra meydana gelebilir.
- Kiinik ¢zellikler, travma etiyolojisine baglidir

Tedavi:
- Anti-enflamatuar ilaclar
- Topikal ve sistemik IOP dusUrtcu ilaglar
- Kalici 6n segment hasari varliginda uzun sureli IOP duslricu tedavi ve
takibi
- Glokom cerrahisi

11.2.3.3 latrojenik sekonder acik acili glokomlar

11.2.3.3.1 Kortikosteroid tedavisi nedeniyle glokom

Etiyoloji/Patojenik_ mekanizma:

Topikal, intravitreal ve ayni zamanda nazal spreyler, inhalerler ya da deri formulasyonlari
ile verilen uzun sUreli sistemik kortikosteroid tedavisi IOP yUkselmesini indtkleyebilir. IOP
yUkselmesi riski; steroidin kimyasal yapisina (gicUne), tedavinin dozu, skl ve suresine
ve uygulama yoluna baglidir.

Kortikosteroidler, trabekdiler ekstrasellller matriste (glikoproteinler) degisikliklere yol
acarak disa akigl azaltirlar. Bir TIGR geni rol oynuyor olabilir.

Ozellikler:
- Yukselmis IOP genellikle kortikosteroidler baslatidiktan 2 ila 6 hafta sonra
gelisir; fakat herhangi bir zamanda meydana gelebilir.
- Siklikla, kortikosteroid tedavisinin durdurulmasindan sonra IOP ylkselmesi
yavas bir sekilde ortadan kalkar.
Tedavi:

- Kortikosteroid tedavisinin mimkuUnse birakimasi dnerilmektedir; altta yatan
tibbi durum icin steroid azaltici tedavi dusundlmelidir. Eger bu mUmkin
degilse, daha zayif bir steroide gegin (6rn., loteprednol, florometolon)

- Topikal ve sistemik IOP districU ilag

- Lazer trabekuloplasti

- Inatcr vakalarda glokom cerrahisi gergeklestirilebili
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1.2.3.3.2 Okiiler cerrahi ve lazer nedeniyle sekonder acik acili glokom

Okdler cerrahi, yukarida tartisimis olan mekanizmalarin bazilar nedeniyle sekonder agik
aclll glokoma neden olabilir: intraokiler hemoraji, enflamatuar reaksiyon, lens materyali,
Uveal dokudan pigmenter kayip veya travma.

Patojenik_ mekanizma:

Okdler cerrahi ya da lazeri takiben gozlenen acik acill glokom, azalmis trabekUler disa
akisin bir sonucudur.

intraokiller cerrahiden sonra meydana gelen IOP yiikselmesi genellikle gegcicidir. IOP
yukselmesine asagidakiler sebep olabilir: viskoelastik materyal, enflamatuar debris, katarakt
cerrahisinden sonra 6n kamarada vitreus, lens partikilleri ve prostaglandin salinmasi.
Neodimyum-katkili itriyum aliminyum Garnet (Nd:YAG) LPI, kapsulotomi ve lazer
trabekUloplastiden sonra akut baslangicli sekonder I0OP ylUkselmesi. IOP ylUkselmesi
genellikle gecicidir, ik 24 saatte meydana gelir ve en sik olarak tedaviden sonraki ilk 4
saat iginde gozlenir.

Silikon yagi implantasyonuyla vitrektomiyi takiben acgik agi ile birlikte 0P ylUkselmesi
asagidakilerin bir sonucu olarak gelismektedir:

- Genellikle fazla yag nedeniyle, silikon yagin én kamaraya gé¢ etmesi ve
TM’nin tkanmasi (erken operasyon sonrasi IOP artigl)

- Emdlsifiye silikon yagin 6n kamaraya gé¢ etmesi ve TM’nin tikanmasi;
burada yag partikulleri makrofajlar tarafindan fagositize edilir ve &zellikle Ust
kadranda olmak Uzere TM'de birikir ve trabekdliti indUkleyebilir (orta ve geg¢
baslangi¢li IOP artigi).

- TM’nin silikon yag ile uzun sdreli temasi kalici yapisal degisikliklere yol
acabilir. Silikon yag implantasyonu ile vitrektomiyi takiben IOP ylkselmesine
yonelik risk faktorleri; daha 6nce var olan OHT veya glokom, diyabet ve
afakiyi (kapal agi tipi) kapsamaktadir.

- Uveit-glokom-hifema (UGH) sendromu — indiiklenmis iris kdki kanamasi ve
anterior Uveit nedeniyle 6n kamara IOL ile baglantii IOP yikselmesi. Modern
IOLlerin, UGH sendromu indtkleme riski anlamli oranda daha dusUktUr.

Tedavi:

- Topikal ve sistemik IOP dustricu ilag

- Anti-enflamatuar tedavi

- Silikon yag emulsifikasyonuna sekonder IOP yUkselmesinin oldugu
gbzlerde silikon yagin uzaklastinimasi dtsundlebilir. Diger yandan guncel
veriler, silikon yagin uzaklastirimasinin tUm vakalarda etkili olmadigina
ve yeniden dekolman olusumu riskinin arttigina isaret etmektedir. Trans-
skleral siklofotokoagUlasyon ve akbz drenaj cihazlar, daha etkili secenekleri
temsil ediyor gibi goérinmektedirler; diger yandan, sondakiler, silikon
yagin subkonjunktival bogluga ka¢gmasi agisindan daha yUksek bir riskle
iliskilidir. Silikon yagin uzaklastinimasini ve antiglokom tedavisi uygulamasini
gerektiren gozlerde endoskopik siklofotokoagulasyon etkili bir segenek gibi
gérinmektedir. Geleneksel filtrasyon cerrahisi zayif prognoz ile iligkilidir.

- UGH sendromu durumunda intraokuler lensin cikariimasi gerekli olabilir.

- Spesifik tibbi duruma goére glokom cerrahisi.

108

Siniflandirma ve terminoloji

11.2.3.3.3 Vitreoretinal cerrahi ile baglantih glokom

Etiyoloji ve patojenik mekanizma:
Iskemik neovaskdlarizasyona neden olan uzun streli retina dekolmani. Retina dekolmani

genellikle IOP’de bir azalma ile iligkilidir. gaz tamponati anlamli IOP yUkselmelerine neden olabilir.
TM; proliferatif retinopatinin neden oldugu neovaskularizasyon veya skarlanma, pigment
dispersiyonu ve enflamasyon nedeniyle veya retina hucreleri dis segmentlerinden
hiicresel debris nedeniyle (Schwartz Sendromu) tikanabilir. Retina dekolmanina yonelik
cerrahi de glokoma yol agabilir.

Semptomlar ve belirtiler:
Yikselmis IOP ve retina dekolmani mevcuttur. Kizariklik ve agn yaygin &zelliklerdir.

Tedavi:
- Topikal ve sistemik IOP dusurtcu ilaglar
- Retina dekolmani igin cerrahi
- IOP kontrol edilemiyorsa, glokom cerrahisini disunin

11.2.3.4 Ekstraokiiler hastaligin neden oldugu sekonder acik acili
glokom

1.2.3.41 Artmis episkleral vendz basincin neden oldugu glokom

Etiyoloji ve patojenik mekanizma:
Episkleral, orbital veya sistemik hastaliklar, trabekuller disa akista takip eden azalma ve

IOP yukselmesi ile birlikte episkleral ventz basingta bir artisa neden olabilir. Asagidaki
bozukluklar érnek edilebilir:

- Episkleral ve orbital nedenler: episkleral venlerde kimyasal yanik ya da
radyasyon hasari, Sturge-Weber sendromundaki hemanjiyom, Ota NevUs,
endokrin orbitopati, orbital (retrobulber) timor, psédotlimaor, orbital flebit,
orbital ya da intrakraniyal arteriyovendz fistil.

- Norolojik tibbi durumlar: dural santlar, kavernéz sints trombozu

- Diger sistemik nedenler: superior vena kava obstrUksiyonu, juguler ven
obstriksiyonu (radyal boyun diseksiyonu), pulmoner vendz obstriksiyonu

- Idiyopatik formlar

Ozellikler:

IOP yukselmesi; gozde tahris ve agn ile birlikte akut olabilir. Dilate, ttkanmig episkleral
venler, kemoz, fasiyal lenf 6dem, orbital bruit mevcut olabilir. Vaskuler bruitler, A/V
fistUllerinin karakteristik belirtileridir.

Tedavi:
- Altta yatan hastaligin tedavisi
- Topikal ve sistemik IOP dusuricu ilaglar
- Glokom cerrahisi
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11.2.4 Ac1 kapanmasi

A¢l kapanmasi, iridotrabekiler kontakt (ITC) varligi ile tanimlanmaktadir. Genellikle
180 dereceden fazla ITC varsa klinik agidan anlamli kabul edilir. Bu, apozisyonel (geri
doénUsUimll) ya da sinesiyal (adezyon) olabilir. Her ikisi de olasi mekanizmalarin bir ya
da birkagindan kaynaklanabilir. Agi kapanmasi gdzde IOP’nin yUkselmesine ve bu da
glokomat6dz optik noéropatiye neden olabilir.

Agl kapanmasi tanisi gonyoskopi ile konmaktadir. Sekonder nedenlerin olasilik digl
birakiimasi édnemlidir; 6rn., fakomorfik, Uveitik ve neovaskuler; ¢Unkl bu durumlarin
yonetimi altta yatan hastaliga yoénelik ilave tedavi gerektirmektedir.

Acl kapanmasina yonelik provokatif testler ¢ok az ilave bilgi saglamaktadir; ¢unkl negatif
olduklarinda dahi agi kapanmasi olasiligini diglamayabilirler. Test, fizyolojik kosullari taklit
etmez ve yanlis bir sonug¢ verebilir.

Acl kapanmasindan sorumlu mekanizmalar, akdéz akis obstriksiyonundan sorumlu
anatomik faktor ile tarif edilebilir: iris, siliyer cisim, lens ya da lens arkasindaki nedenler.
Farkllh mekanizmalar bir arada mevcut olabilir ve irka gére degiskenlik gostermektedir.

I. Pupiller blok mekanizmasi

Pupiller blok, PAC'nin oldugu vakalarin yaklasik %’Gnde rol alan en yaygin
mekanizmadir. Pupiller blok fizyolojik bir mekanizmanin oldugundan daha fazla
kuvvetlenmesidir; burada, arka kamaradan pupilla araciligiyla 6n kamaraya akdz akis
engellenir ve bu da arka kamaradaki basincin 6n kamaradakinden daha yuksek
olmasina neden olur. Sonug olarak iris éne dogru egilir ve periferik iris TM ile temas
eder. Tipik olarak 6n kamara derinligi ortalamadan daha dusUktdr.

II. Siliyer cisim dizeyinde anomaliler (“plato iris”)

Bu anterior pupil bloku disi mekanizmalar grubu “plato iris” olarak adlandinimaktadir.
Bunlar genellikle, siliyer uzanti anatomisinde, anterior olarak yerlesik, periferik irisi
TM ile temas edecek sekilde ileriye iten degiskenliklerin bir sonucudur. On kamara
derinligi santral olarak dusuk degildir ve iris profili dizdir. Gonyoskopide ¢ift horglc
belirtisi gdzlenir (ayrica bkz. 11.1.2 ve Sekil 11.1.5).

Plato iris “sendromu” plato iris “konfigirasyonundan” ayirt edilmelidir. Anterior olarak
konumlanmis siliyer cisim uzantilar, iris profilini engelleyen pupil bloku varliginda meydana
gelebilir. Plato irisin belirlenmesi icin pupil blokunun LPI ile rahatlatimasi gerekebilir. Plato
iris “konfiglirasyonu”, iris profilinin periferde sert bir a¢i yaptig), fakat irido-trabekuler
temasin mevcut olmadigi bir durumu ifade eder. “Plato iris sendromu” lazer sonrasi bir
tibbi duruma isaret eder: bir patent iridotomi relatif pupiller bloku ortadan kaldirmistir;
fakat gonyoskopik olarak apozisyonel agl kapanmasi devam etmektedir.

lll. Lens Duzeyindeki Anomaliler
Lens, a¢l kapanmasinin pupiller blok mekanizmasinda 6énemli bir rol oynamaktadir;
fakat lens ayni zamanda ac¢i kapanmasina katki saglayan diger sureclerde de
dogrudan gorev almaktadir:

- kalinlkta artig; 6rn., post-travmatik katarakt

- anterior yer degistirme ile birlikte subluksasyon; érn., PXF, Marfan sendromu

ya da travma (ayrica bkz. 11.2.5.1, 1.2.31.1 ve 11.2.3.2)

Anterior a¢i kapanmasi tekdiize bir sekilde sigdir ve siklikla diger gézden farklidir.
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IV. Lensin posteriorundaki anomaliler

- Akdz yanlig ydnelim
Malignan glokom olarak da adlandirilan akéz yanlis yonelim, yaygin olmayan
bir a¢i kapanmasi formudur. (ayrica bkz. 1.2.5.3.1).
Mekanizma acik degildir fakat artmis koroidal hacim ve posteriordan anterior
segmentlere sivi hareketindeki bozulmayla ilgili olabilir. Lens/iris diyaframi
ileriye dogru itilir ve 6n kamara acisini kapatir. On kamara cok sij ya da
dizdlr. Erken evrelerde, eder glokom cerrahisinden sonra meydana gelirse
IOP normal olabilir, fakat siklikla gok yUksektir.

- Diger posterior itme mekanizmalari
orn., ttmor, retinal gaz ya da yag tamponat, Uveal eflzyon (spontan, ilagla
indUklenen vb.).
Bunlar lensi anterior olarak hareket ettirir ve artmis pupilla bloku ya da
dogrudan lens mekanizmalari ile veya siklikla bu ikisinin kombinasyonu ile
ITC Uretebilir (asagl bkz)

Farmakolojik midriyazis ve a¢i Gzerinde etkisi olan sistemik ilaclar
Sistemik ilaglar ve a¢i kapanmasi

Akut ac¢i kapanmasini indUkleyebilen sistemik ilaglar sunlari kapsamaktadir; nebdlize
bronkodilatérler (ipratropium bromUr ve/veya salbutamol), selektif serotonin geri
alim inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar, kas gevseticiler, illegal uyarici ilaclar ve
parasempatolitik ve sempatomimetik etkiye sahip diger ajanlar.

Topiramat ve sulfonamidler, periferik uveal eflzyon nedeniyle akut ag¢li kapanmasina
neden olabilir.

Akut acl kapanmasi, kirar etkisi altinda genel anestezi sonrasinda ya da sirasinda kimi
zaman bilateral olarak meydana gelebilir.

Tanisal midriyazis genel popilasyonda genellikle glivenlidir ve ¢ok dusuk agi
kapanmasi riski nedeniyle kapsamli retinal muayenenin endike oldugu durumlarda tim
hastalarda 6nerilmelidir. Dilate olmayan pupillerde yetersiz fundus muayenesi nedeniyle
gbrmeyi tehdit eden retinal rahatsizliklan gbzden kagirma riski, tanisal midriyazis ile
indlklenen agl kapanmasi riskinde cok daha agir basmaktadir. Diger yandan, pupilla
dilatasyonu uygulanmis kisilerin, semptomlar yasamalari durumunda (6rn., g6z agrisi ya
da artan bulaniklik) acilen géz bakimi i¢in basvurmalari dnerilmektedir.

Pandit RJ, Taylor R. Diabet Med. 2000 Oct;17(10):693-9. Mydriasis and glaucoma:
exploding the myth. A systematic review.
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11.2.4.1 Primer aci kapanmasi (PAC)

Primer aci kapanmasinin evrelendirilmesi
- Primer agi kapanmasi suphesi
iki veya daha fazla kadranda iridotrabekdler temas (ITC), normal IOP,
periferik anterior sinesi (PAS) yok, glokomatdz optik néropati kaniti yok

- Primer agi kapanmasi (PAC)
PAS’ye ve/veya artmis IOP’ye neden olan ICT. Glokomattz optik
ndropati kaniti yok

- Primer ag¢i kapanmasi glokomu (PACG)
Glokomat6z optik néropatiye neden olan ITC
Baslangic muayenesi tarininde PAS ve artmig IOP mevcut olmayabilir.

Gonyoskopi, ITC’nin dogrulanmasi ve agl kapanmasinin tanisinin konulmasinda halen altin
standart olmayi strdirmektedir. Agi kapanmasi en azindan 180 derecede apozisyonel ya
da sinesiyal ITC varligi olarak tanimlanmaktadir.

Acl kapanmasi olan hastalarin blyuk kismi asemptomatiktir. Her ne kadar agn, kizariklik,
goérmede bulaniklagsma ya da haleler gibi semptomlar, agi kapanmasi kaynakli sub-
akut IOP ylUkselmesi atakarinin oldugu kisilerin belirlenmesine yardimci olabilirse de,
semptomlarin agl kapanmasini belirleme agisindan duyarliidr ve 6zgunligu gok zayiftrr.
Ac¢l kapanmasi TM’nin basit bir sekilde tikanmasi ile ya da TM’de geri dénidsimsiz
dejenerasyon ve hasara yol agarak akodz disa akisi bozabilir. Belirlenebilir nedenlerin
olmamasi PAC’yi tanimlar.

Risk faktorleri:

PAC hastaligi icin risk faktdrleri sunlari kapsamaktadir: ileri yas, aile dykisl, kadin
cinsiyeti, hipermetropi ve irk; Guiney ve Dogu Asyalilarda, drnegin Cinlilerde daha
yaygindir. PAC ile iligkili diger faktorler; kalin periferik iris, daha anteriorde iris insersiyonu
ve daha belirgin ve anterior lens egimi gibi faktorleri igerir. PXF de, blUyUk olasilikla
gevsek zondller nedeniyle PAC ile iligkili olabilir. Cogu durumda, pupiller blok ve agi
kapanmasina egilim, kicuk anterior segment ve yagla baglantii artmis lens hacminden
kaynaklanmaktadir (bkz. 11.2.3).

PACG’nin prevalansi, beyaz Avrupalilarda yaklasik %0.4’t0r. Vakalarin doértte tcu
kadinlarda meydana gelmektedir.
1.2.4.1.1 Primer a¢1 kapanmasi sitiphesi olan kisiler ya da ‘kapanabilir’ aci

I§tiyolo'i ve mekanizma:
Ozellikler: Bkz. 11.2.4.1

Tedavi:

LPI; cok yUksek hiperopisi, aile dyklst IOPi faktorlerin oldugu yuksek riskli gbzlerde
veya retinal hastallk nedeniyle pupilla dilatasyonu gerekli olan hastalarda PACS igin
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Onerilmektedir (bkz. Kanitlar). PACS i¢in LPI'dan sonra agi halen apozisyonel olarak
kapallysa, bagka girisimler gerekli degildir.

1.2.4.1.2 Primer a¢i kapanmasi (PAC) ve primer ag¢i kapanmasi glokomu (PACG)
(Bkz. FC VIII)

Igtiyolo'i ve mekanizma:
Ozellikler: Bkz. 11.2.4.1

Tedavi:

Medikal tedavi, on kamara agisinin genigletimesi i¢in LPI ya da lens ekstraksiyonu ile
iligkili olmaldir.

Katarakt varsa, acilen lens ekstraksiyonu dnerilebilir. Katarakt yoksa, lens ekstraksiyonu
herhangi bir zamanda dusunulebilir.

/ NTOITR AGI Nadpdiiiriasinrm €davVviS|

SORUMLU PATOLOJIK MEKANIZMANIN (MEKANIZMALARIN) BELIRLENMESI ’

Pupillar bloktan farkli mekanizmalari diisinmeden énce patent iridotominin mevcut oldugundan/yapildigindan emin olun

Pupillar Blok Plato iris ‘ Lensle induklenmis ’

A 4 _

+
+
LPI
LPI iridoplastiyi yalnizca LPI'den sonra agi
kapall kaliyorsa ve IOP halen yiiksekse
Lens ekstraksiyonunu diisiiniin digtindn

Medikal tedavi Medikal tedavi

Lens ekstraksiyonunu diginin

! ! !

Filtrasyon Filtrasyon ‘ Lens ekstraksiyonu
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Bu godzler akdz yanlis yonelim gelistirmeye daha egilimlidir ve glokom cerrahisi
dusunultrken gerekli dnlemler alinmalidir.

Kontrol edilemeyen ya da ileri PACG ve basvuruda yuksek IOP (6rn., >35 mmHg)
durumunda, IOP’nin daha iyi kontrol edilmesi igin erken intraokuler cerrahi (6rn., fako,
trabekulektomi, kombine cerrahi) gerekli olabilir. (ayrnca bkz. .3, soru 14).

11.2.4.1.3 Pupillar blok ya da mikst mekanizmalar nedeniyle akut a¢i kapanmasi
atagi

Etiyoloji ve mekanizma:

Nadir vakalarda, TM’ye cevresel iris apozisyonu ve trabekller disa akisin tam olarak
tikanmasi, I0P’de ¢ok yUksek dizeylere olmak Uzere (50-70 mmHg’ye kadar) akut bir
artisa yol acabilir. Iris ve lens arasindaki artmis temasin neden oldugu transpupiller
akodz akisa yUkselmis direng, buyUk olasilikla, hem sfinkter hem de dilatér kaslarin
birlikte aktivasyonu ile birlikte bir mid-dilate pupilladan kaynaklanmaktadir. Bu, fizyolojik
uyaranlara yanit olarak meydana gelebilir; 6rnegin, dustk isik dizeyleri ya da farmakolojik
olarak.

Tipik olarak AAC ataklar kendi kendine iyilesmez. Pupiller blok en yaygin mekanizmadir;
fakat diger mekanizmalar da rol alabilir (6rn., plato iris, akdz yanlis yénelim, fakomorfik).

Ozellikler:

- Okdler agr, etkilenen gozin yaninda deg@isen derecelerde frontal bas agrisi

- Azalmis gbrme keskinligi, bulanik gérme, 1siklarin yaninda “haleler”

- Degisken ‘vagal’ sistemik semptomlar (mide bulantisi ve kusma, abdominal kramplar,
bradikardi veya aritmi)

- Yuksek IOP, siklikla 40 mmHg Uzerinde

- Korneal 6dem, baslangicta cogunlukla epitelyal. SiIg ya da duiz periferik 6n kamara

- lleriye itilmis periferik iris: Gonyoskopi kapsamii iridotrabekiiler temasi gdsterir (360°)

- Mid-dilate pupil ve i1siga reaktivite azalmis ya da yok

- Vendz konjesyon ve siliyer enjeksiyon

- Fundus: Disk normal olabilir veya glokomatéz ekskavasyon g&sterebilir; vendz
konjesyon ve retinal hemorajiler ile birlikte disk édemi olasidrr.

Tedavi secenekleri: Bkz. ayrica FC VII-VIII
Acil: medikal tedavi (topikal ve sistemik) ve LPI. Alternatif secenekler: én kamara
parasentezi; termal lazer periferik iridoplasti (TLPI), siklodiod.

A: Medikal Tedavi

Medikal tedavi IOP’yi dusurur, semptomlarda hafifleme saglar ve korneanin temizlenmesine
yardimci olur; bu sekilde LPI mUmkun hale gelir.

Asagidaki medikal tedavinin tim adimlari eszamanl olarak uygulanmalidir. Kullanilacak
ilaglarin her birisine karsi olasi kontrendikasyonlari géz 6nine alin.
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- Akdz dretimin azaltimasi
asetazolamid 10 mg/kg intravendz (IV). Topikal karbonik anhidraz inhibitérleri
(CAl'lar) yeterince kuvvetli degildir. Zayif renal fonksiyonu ya da stlfa alerjisi
olan kisilerde olasl kontrendikasyon.
topikal beta-blokerler ve alfa-agonistler

- Vitreus dehidrasyonu
Hiperozmotikler etkili ajanlardir fakat bazi hastalarda dnemli sistemik
risk tasirlar: hastalar kalp ya da bdébrek hastaligi icin degerlendirilmelidir
¢UnkU hiperozmotikler kan hacmini arttirmakta, bu da kalpteki yUku
yUkseltmektedir. Gliserol, glukoz kan dUzeylerini yUkseltebilir ve diyabetiklere
veriimemelidir (FC VII)
gliserol 1.0 - 1.5 g/Kg oral yoldan
mannitol 1.0 - 2.0 g/Kg IV 30 dakikada (6rn., 70 kg'lik bir hasta i¢in 350
mL ila 700 mL %20 mannitol V)

- Pupiller konstriksiyon:

pilokarpin %1 ya da %2

Not: Sfinkter iskemik iken ve pupilla i1siga reaksiyon gdstermez iken,
topikal parasempatomimetikler baslangigta etki gdstermeyebilir. Miotikler
muhtemelen IOP dusuruldikten sonra pupilla konstriksiyonuna yol
acacaktir. Yuksek dozlarda miotikler, trans-nazal emilim nedeniyle sistemik
yan etkilere yol agabilir, abdominal spazm ve terlemeye neden olabilirler;
dolayisiyla yogun topikal parasempatomimetikler endike degildir.

- Enflamasyonun azaltimasi
Yogun topikal steroid; érn., U¢ kere 5 dakikada bir, daha sonra ylUksek IOP

suresine ve enflamasyon siddetine bagl olarak ginde 4-6 kere.

B: Lazer ve cerrahi tedavi
- Nd:YAG LPI
Kornea yeterince berraksa LPlI denenmelidir. Koyu irislerin termal
lazerle 6n tedavisi (6rn., argon), total Nd:YAG enerji gereksinimini azaltir
- Nd:YAG LPI mimkin olmadiginda cerrahi iridektomi gerekli olabilir.

C: Termal Lazer Periferik Iridoplasti (TLPI)

TLPI, medikal tedavi kadar hizli bir sekilde akut a¢i kapanmasi atagini sonlandirabilir.
Topikal tedavi + asetazolamid bir saat i¢cinde atadl sonlandirmamissa, acil TLPI
kullanilabilir. TLPI, daha ylUksek bir 6dematdz kornea penetrasyonuna sahiptir; diger
yandan LPI nispeten berrak bir kornea gerektirmektedir.
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D: On kamara parasentezi atagin sonlandirimasi igin diistinlebilir ve medikal tedaviye
refrakter olan vakalarda ve lazere erisimin olmadigi durumlarda dzellikle faydali olabilir. On
kamara parasentezi, tecrlbeli bir oftalmolog tarafindan yarik lamba yardimiyla yapilabilir.

- AAC’de IOP’yi hizli bir sekilde dtsurur

- Semptomlarda anlik iyilesme saglar fakat ¢ok sig 6n kamaralar igin yiksek
riskli bir prosedtrdur

- |OP dusurlcU fayda, prosedirden sonra saatler icinde azalabilir.

- IOP kontrolintn strdUrdlmesi icin anti-glokom ilaclan gereklidir.

- Parasentez dogrudan pupiller bloku engellemeyecektir; fakat agriyr azaltabilir
ve LPI'nin gerceklestiriimesine izin vererek korneanin temizlenmesini
saglayabilir.

- Olasl komplikasyonlar sunlari kapsamaktadir: 6n kamarada asir siglasma;
iris ya da lens punkturd, koroidal eflzyon, globda ani dekompresyon
nedeniyle hemoraji

E: Lens ekstraksiyonu: Bkz. FC VII

Akut atak sonlandiktan sonra, ¢zellikle yiksek IOP ve LPI'yl takiben kapall 6n kamara
acisl vakalarinda olmak Uzere, ataktan sonraki birka¢c gin ya da hafta icinde lens
ekstraksiyonu olasi bir segenektir.

PACG'de fakoemdilsifikasyon genellikle daha zorlayicidir ve normal gézlere ve POAG'li
gbzlere godre komplikasyonlara daha egilimlidir; bunun nedenleri; sig AC, daha blyUk
lens, korneal 6dem, zayif sekilde dilate ya da miotik pupilla, kapsamli posterior sinesi,
dUsUk endotel hiicre sayimi ve 6zellikle bir AAC’den sonra daha zayif zondller olabilir.
Bkz. I3, soru 14.

F: Trabekliilektomi
Bkz. 1.3, soru 16.
1.2.4.1.4 Status post-akut a¢i kapanmasi atagi

Etiyoloji ve mekanizma:
Daha 6nce gergeklesmis bir akut acgl kapanmasi atagi

Ozellikler:
- Lekeli iris atrofisi Iris torsiyonu/spirallenmesi
- Posterior sinesi
- Dusuk duzeyde reaktif ya da reaktif olmayan pupilla
- “Glaukomflecken” (epitelyal ve anterior kortikal lens opasiteleri)
- PAS
- Sinesi olmasa bile, azalmig disa akis nedeniyle TM zarar gdrebilir
- Endotelyal hiicre sayimi disebilir
- Zondlller siklkla zayiftir
- Disk solgun renkli olabilir, fakat dGzdur; bu da, bir anterior iskemik optik
noéropatiye isaret edebilir ya da tipik glokomatdz optik disk gukurlagsmasi
gbstereilir.
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Agl, lens, IOP ve disk/gérme alanina gdre tedavi. Katarakt cerrahisi durumunda, dilate
edilemeyen pupil, disuk endotelyal hicre sayimi ve gevsek zonlller endise kaynagidir.

Medikal Prosediirler ’

[ AH* Uiretiminin diigiirtilmesi ] + [ Acinin yeniden agilmasi ] + [ Enflamasyonun azaltiimasi ]

Topikal tedavi
f3-blokerler / a.,-agonistleri Pilokarpin 2%
Sistemik tedavi IV
Asetazolamid / Mannitol
(gerekliyse tekrar edin)

Farmakolojik olarak Topikal Steroidler

Lazer / Cerrahi prosediirler ]

Miimkiin oldugu durumda ilk tedavi segenegi olarak LPI'y1 diigiiniin

iris prosediirleri

Diger g6zde profilaktik
LPPy1 unutmayin

Pupiller blokun kirilmasi ]
Cerrahi iridektomi
——— | Persistan bulanik kornea Iridoplasti
Siklofotokoagulasyon
Topikal gliserin %10 deneyin
¥ LPI
Eoerrr;’gg - Cerrahi iridektomi
Berrak kornea parasentezini diigiiniin *Akéz Humor

© European Glaucoma Society
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11.2.5 Sekonder aci1 kapanmasi

Sekonder acl kapanmasinin birgok farkli nedeni bulunmaktadir ve Klinik belirtiler altta
yatan duruma gore degiskenlik gosterehbilir.
Bu basliklarla ilgili tam bir tartisma bu metnin kapsami digindadir.

11.2.5.1 Pupiller blok ile sekonder aci kapanmasi

Etiyoloji ve mekanizma: _
Pupiller blok irisi, aglyl kapatacak sekilde 6ne iter. Iritis ya da iridosiklitte, posterior

sinesinin gelisimi pupil kapanmasina ve mutlak iris blokuna yol acabilir ve bu da irisin
One egilmesine ya da “iris bombesine” neden olur. Sonug¢ olarak akut sekonder agi
kapanmasi glokomu olusabilir.
Asagidakiler, relatif ya da mutlak pupiller blok i¢in diger etiyolojilerin sinirli bir listesidir:
- BUydmuUs, sismis lens (katarakt, travmatik katarakt)
- Anterior lens dislokasyonu (travma, zontler laksite; Weill-Marchesani
sendromu, Marfan sendromu vb.)
- Afakide ¢ikinti yapan vitreus yUzU ya da intravitreal silikon yagi
- Mikrosferofaki
- Miyotik ile indUklenen pupiller blok (ayni zamanda lens ileri hareket eder)
- IOL ile indlklenen pupiller blok; én kamara IOL, fakik intraokuUler lens,
anterior olarak disloke arka kamara intraokuler 10L.

Ozellikler:
- 10P > 21 mmHg
- Gonyoskopide apozisyonel ya da sinesiyal agl kapanmasi

Tedavi:

- Duruma neden olan mekanizmalarin klinik tablosuna gére birden fazla
adim dusunutlebilir

- Topikal ve sistemik IOP dusuricU ilaglar (kendi bagina yeterli degil)

- Nd:YAG LPI

- Periferik cerrahi iridektomi

- Lens ekstraksiyonu, vitrektomi

- Miotikle indUklenen pupiller bIOCTa miotiklerin birakiimasi

- Pupiller dilatasyon

- Posterior sinesinin Nd:YAG lazer ile sinegiyolizi

11.2.5.2 Anterior ‘cekme’ mekanizmasi ile sekonder aci kapanmasi
pupiller blok olmaksizin sinesiyal kapanma

Etiyoloji ve mekanizma: .
TM, iris dokusu ya da bir membran ile tikanir. Iris ve/veya membran, aclyl kapatacak
sekilde progresif olarak ileriye dogru cekilir.
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Ozellikler:
- I0P > 21 mmHg
- Apozisyonel veya sinesiyal acl kapanmasi
- Glokom ile uyumlu disk &zellikleri mevcut olabilir

11.2.5.2.1 Neovaskiler glokom

iridotrabekuiler fiorovaskiler membran, retinal iskemi ile birlikte okiler mikrovaskdler
hastalik yoluyla indUklenir; baslangigta neovaskiler membran aglyl kaplar ve OAG’nin
bir sekonder formunun olusumuna yol agar ve daha sonra kasilarak sinesiyal aci
kapanmasina neden olur.

Tedavi:
Altta yatan hastallk / retinal iskemi icin
- Anti-vaskUler endotelyal buyUme faktort (VEGF)
- Laser veya kriyoprob ile retinal ablasyon
Glokom icin

- Baslangi¢ta topikal steroid

- Gerektikce topikal ve sistemik IOP dUsUrtcu ilag

- Antimetabolitlerle filtreleme prosedUrl; eder neovaskularizasyon basarili bir
sekilde tedavi edilirse ve sessizse, nispeten iyi prognoz

- Akoz drenaj cihazlan

- SiklodestrUktif prosedurler

- Miotikler kontrendikedir

Sistematik derleme:
- Simha A, Aziz K, Braganza A, et Al. Anti-vascular endothelial growth factor for
neovascular glaucoma. Cochrane Database of Syst Rev 2020 Feb 6;2(2):CD007920.

1.2.5.2.2 iridokorneal endotelyal sendrom

Progresif endotelyal membran formasyonu ve progresif iridotrabekller adezyon ile birlikte
iridokorneal endotelyal (ICE) sendrom. Tipik olarak PAS lekelidir, oldukga anterior bir
bdlgededir ve TM alanlar gérindste normaldir. Anterior segment yapilarinin tutulumuna
gbre ICE sendromunun farkll klinik tablolari mevcuttur. ICE sendromu unilateraldir, orta
yasl kadinlarda daha yaygindrr.

Tedavi
- Gerektikge topikal ve sistemik IOP dusurucu ilaglar
- Antimetabolit ile birlikte filtrasyon cerrahisi sinirl basariya sahiptir
- Akdz drenaj implantlar
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11.2.5.2.3 Anterior segment cerrahisi ya da penetrasyon travmasi sonrasi epitelyal
ve fibréz ice biyime

Anterior segment cerrahisi veya penetrasyonlu travmadan sonra epitelyal ve fibroz ice
blylime
Enflamatuar membran.

Tedavi:
- Gerektikge topikal ve sistemik IOP dusurtcu ilaglar
- Eksizyon, go¢ etmis dokunun imhasi
- Antimetabolit ile birlikte trabektlektomi sinirli basariya sahiptir
- Akoz drenaj implantlar
- Siklodestriksiyon

11.2.5.3 Pupiller blok olmaksizin posterior ‘itme’ mekanizmasi ile
sekonder aci kapanmasi

1.2.5.3.1 Akdz ters ybnelimi ya da malign glokom

Etiyoloji ve mekanizma: Akdz ters yonelim, en yaygin olarak PACG'li gozlerde filtrasyon
cerrahisinden sonra karsilasilan, sekonder agi kapanmasi glokomunun nadir bir tipidir.
intraokUler cerrahinin herhangi bir tipini takiben meydana gelebilir. Tipik olarak risk
altindaki gozlerde 6n kamaranin siglastinimasiyla ilgili cerrahiden sonra meydana gelir;
orn., trabekulektomi ya da lens ekstraksiyonundan sonra. Lens iris diyagraminin ileriye
hareketi agi kapanmasina neden olmakta ve IOP yUkselmesine yol acmaktadir. Risk
faktdrleri sunlari kapsamaktadir: kigUk gozler (aksiyal uzunluk <21 mm), daha yuksek
hipermetropik refraksiyon (> +6 D) ve PACG.

Koroidal genisleme ve posteriordan anterior segmente sivi akisina direng, irido-lens
diyaframinin ileriye dogru yer degistirmesine ve én kamara agisinin kapanmasina neden olur.

Tedavi:
- Medikal tedavi
Parasempatolitikler (atropin ya da siklopentolat)
Oral yoldan ve/veya topikal yoldan verilen akdz Uretim supresanlari
Hiperozmotikler (bkz. 1.2.4.1.2)
Miotikler kontrendikedir

- Cerrahi tedavi

Patent bir periferik iridotomi mevcut olmalidir ya da mevcut degilse, LPI
gergeklestiriimelidir.
Fakik: lens ekstraksiyonu ile birlikte ya da tek basina pars plana vitrektomisi
Psodofakik: Nd:YAG lazer vitreolizis/kapsuilotomi denenebilir.
Psddofakik: 6n kamara araciligiyla zonulo-hiyaloido-vitrektomi, bir periferik
iridektomi yoluyla ya da 6n kamara aracilidiyla iridotomi

Her zaman diod lazer siklofotokoagulasyon dusunulebilir.
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1.2.5.3.2 iris ve siliyer cisim kistleri, intraokiiler timérler

Tedavi:

TUmor radyasyonu ya da eksizyonu
- Yalnizca tumor kontrol altina alindiktan sonra filtrasyon cerrahisi
- Siklodestriksiyon

11.2.5.3.3 Vitreus kavitesinde silikon yag ya da tamponat sivilar veya gaz

Tedavi:
- Gerektikge topikal ve sistemik IOP duslrlcU ilaglar
- Inferior iridektomi
- Silikon yag ya da gaz aspirasyonu
- Filtrasyon cerrahisi
- Uzun tlplt Drenaj Implantlari
- Siklodestriksiyon

11.2.5.3.4 Aci kapanmasina yol acan uveal eflizyon

Etiyoloji ve mekanizma:
- Sklerit, Gveit ve insan immun yetmezlik enfeksiyonunda oldugu gibi enflamasyon

- Nanoftalmus, skleral ¢dkertme, panretinal fotokoagulasyon, santral retinal ven
okllzyonu, arterio-vendz iletisimde oldugu gibi artmis koroidal vendz basing

- TUmor

- llagla indtiklenmi

Tedavi:
- Anti-enflamatuar ila¢ (1 igin)
- Gerektikce topikal ve sistemik IOP dusUrlcu ilaglar
- Skleral ¢cokertmenin gevsetiimesi; nanoftalmusda vitrektomi, sklerektomi
TUmor eksizyonu veya isinlanmasi igin (3 icin)
- Altta yatan mekanizmanin hedeflenmesine ydnelik girisim

11.2.5.3.5 Prematiirite retinopatisi (evre 5)

Ozellikler:

- Rahatsizlik, agri, kizariklik

- Kornea 6demi

- I0P = 21 mmHg

- Aksiyal olarak sig 6n kamara
Tedavi:

- Topikal ve sistemik IOP dusuricU ilaglar
- Antimetabolit ile veya olmadan filtrasyon cerrahisi
- Drenaj implantlari
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1.2.5.3.6 Sekonder a¢i kapanmasi glokomu ile iligkili olabilen konjenital anomaliler

Bu tibbi durumlar; patogenez, klinik tablo ve gerekli tedavi agisindan asiri derecede
cesitlilik gostermektedir; ayrintili bir tartisma bu bolimin kapsami disindadir.

Etiyoloji ve mekanizma:
Acl kapanmasina, siliyer cisim ve irisin ileriye dogru itiimesi neden olur. GézUn posterior

segmentinde hacim artigl.

Ornekler: Alilevi iris hipoplazisi, anormal yiizeysel iris damarlari, aniridi, Sturge-Weber
sendromu, norofibromatozis, Marfan sendromu, Pierre Robin sendromu, homosistinuri,
gonyodisgenez, Lowe sendromu, mikrokornea, mikrosferofaki, kizamik¢ik, genis
basparmak sendromu, persistan hiperplastik primer vitreus.

Ozellikler:

- I0P > 21 mmHg

- Korneal 6dem

- Aksiyal olarak si§ 6n kamara
Tedavi:

Tedavi, temel anormaliye gbre adapte edilmelidir. LPI ve cerrahi iridektomi etkili degildir.

122

Siniflandirma ve terminoloji

123




Q;;!nggggggggggaggg!;4;!!4;!!4§!!4§;
!!!9!!!!!!!!9&!!9!!!!!!!!!!!!&!!!!!!

LRI T Tl e T I T e i D e T i e I A e T
,!gg!g!ggg!ggggg;gg!ggg!!gg!!gg!!gg!

C e e e B e e e e e e i et
!!!!!!!!!!!!‘!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
BB e e e e e B T B e e e ae

gg‘!g‘!!ggg!gggg!ggg!ggg!ggg!!!!}-g!!;-g!

‘sas s et s s e s A e s e e e e
A AR R T R LR R I S

R R R R R R T S AR R R
LR R R R A A R R R R RN N AR A RS
R R R R R R R P RN R R )
N NN R LX)
C R I I
T N R SRR
JAEssEsssIrsssssssasssEN SN ssn
O R R N T PR )
fissEmnssanssaElEssENSsEN&snnssn
AR BB A A AL I A A A A oo VA b
R R R R R RN

!!QQQQQQQ!!QQ!!QQ!!QQ!!QQ!!QQQ

L R TR
R R R R AR )

+
s % 1
+

R e RN R g}}jg’;je:g,g}!g:g .
LR E X X | !!!!!!!!!! !!!!!Q!!!QQ!

41 % 8 _a_1_ % ®_ 4_1_4%

i

!!!!!!!!&!}!&!4!!!!!!!!!!!!!

FANSFAIAFAI TS UI NS LI T A ST RN
R R YRR R R EN Y PR F N
AIEEIIEEII IS 2T T2 T as s sany

_ AR AR AL SR AR RAR AR AR A X AR A EERARSS
A N N XN ras e
1 ' . e "]

o .

'S B

*

-

;g’g’g’i;’g;
Y
tess s e eley
!!!!!!!!!!Q!!!QQ!
ggggggggggggggggggggg;
B el B . i ) . Bl : e b
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Q!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Q!!!QQ!
e i Il e e Tt Bt T
e e e R e R A S A A N A R A R A AP R A S A AR AP A A A A AR S A A A

VA AN A A AT A A AN A AR AR AR A A I I A SRR AAR R ARSI A A AR ARSI AAFAA A A A ey

P PR T P P PR P S P P T ) Bwta PR Pl S e P PRSP P P e PR R e P

QQ!!QQ!!QQ
!!!!!!!!!!!!!!!
!!!!!!!!!!!!!!QQ!!!

!!!!!5!5!!!!!!!!5&!!!!99

gggg

] i

w

8 = 0

B
s w

5
5

-
®
[3

124 125



126

Glokomu olan ya da glokom riski altinda bulunan kisilerde glokom tedavisinin hedefi,
sUrddrdlebilir bir saglk hizmetleri sistemi dahilinde, sagdlik ve yasam kalitesinin
yUkseltimesidir. Saglk ve yasam kalitesi; kisinin gérme fonksiyonu, gérmeyi tehdit
eden kronik progresif bir rahatsizliga sahip olmanin verdigi psikolojik etki ve tedavilerin
maliyetleri ile yan etkilerinden etkilenmektedir. Maliyetler; kisinin ve bakicilarinin
yasadig rahatsizliklarin ve muayenelerin, tanisal islemlerin ve tedavilerin kisi ve toplum
acisindan finansal maliyetlerini kapsamaktadir. Gérme fonksiyonunun saglik ve yasam
kalitesi Uzerindeki etkisi degiskendir. Genel olarak, erken veya orta glokomun sinirli bir
etkisi varken, her iki gbzde ileri gdrme fonksiyonu kaybl, yasam kalitesini dikkate deger
oranda dusurebilir.

Glokom Avrupa’da halen korligin onde gelen ikinci nedenidir. Cogu Bati Ulkesinde,
bulgu veren glokomu olan hastalarin en az yarisina tani konmamakta ve hatta glokom
tanisi siklikla ge¢ konulmaktadir. Glokom hastalarinin dikkate deger bir kisminda (%10°un
Uzerinde), her iki g6z de koér olmakta ya da her iki gbzde de yasam boyunca ciddi
gdérme alani kaybi yagsanmaktadir. Glokom korlagua icin temel risk faktdrleri; basvuru
sirasinda hastaligin siddeti, bilateral hastalik ve yastir. Hafif bilateral hasara sahip
geng bir hastanin émrli boyunca maruz kalacagdi engellilik riski, orta dizeyde unilateral
hastaliga sahip 80 yasindaki bir hastaya gore ¢ok daha yUksektir. Dolayisiyla tedavi, her
bir hastanin gereksinimlerine ve progresyon hizina goére kisisellestiriimelidir (Ayrica bkz.
1.3, soru 3, Sekil 11.3.1).

Glokom nedeniyle QoL kaybi yasama riski; hedef basing, tedavi yogunlugu ve takip
sikigini belirlemelidir.

Ornegin, siddetli fonksiyonel kaybi olan hastalar ya da bulgu veren hastaliga sahip daha
geng hastalarda, riskin dustk oldugu ya da olmadidi hastalara gére (6rn., erken alan
kaybi ya da unilateral hastaligi olan ¢ok yasl hastalar) daha agresif bir tedavi ve daha
yakin takip uygulanmalidir. Glokom sUphesi olan hastalarda gérme bozuklugu riski cok
daha dUsUktdr.

lleri glokomu ve makul bir yasam beklentisi olan cogu hastada, agresif IOP dusUrtcu
tedavi 6nerilmektedir. Anlamli saglik problemlerine ve nispeten dusuk IOP ile birlikte hafif
glokoma sahip yasl hastalar, tedavi uygulanmadan takip edilmeyi secebilir. Bir hastayla
tedavi secenekleri tartisildiginda, hastanin genel saglik durumu ve kisisel tercihleri goz
ondne alinmali ve bunlara saygl duyulmalidir. Hastalarin tedaviye uyum saglayacagindan
ve tedaviyi surdUrebileceklerinden emin olunmasi da ayrica énemilidir.

Hastalk progresyon hizlari, hastalar ve glokom tipleri arasinda hizidan ¢ok yavasa dogru
oldukca degiskenlik gdstermektedir. Glokomu olan hastalarin ¢ogu, yillar stren takibe
ragmen ¢ok az bozulma gdsterir ya da bozulma gdstermez; diger yandan digerlerinde
hizli progresyon meydana gelebilir; 6rn., PXFG. Olasl ya da gbzlenen progresyon hizi,
hedef tansiyonu ve tedavi yogunlugunu belirlemelidir (ayrica bkz. 11.3.3).
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Progresyon hizinin belirlenmesi glokom takibinde standarttir. Gérmeyle baglantii QoLlyi
kaybetme riski yUksek olan hastalarda, progresyon hizinin tahmin edilmesi igin yeterli
sayida VF gereklidir. Hizli progresyon gosteren hastalarin belirlenmesini mimkin kiimak
amaclyla sk VF testi, 6rnegin, tanidan sonraki ilk iki yil boyunca her yil basina t¢ VF
testi, anlamli hastaligi olan hastalar igin faydall olabilir. ilk iki yilda progresyon tespit
ediimemisse, test skl dusurllebilir. Sk test uygulama, glokomu olan tUm hastalar icin
gerekli degildir; 6., bir gbzde hafif hastalidi ve distk tedavi edilmemis IOP’si olan yagli
hastalar.

Progresyon hizi belirlendiginde, hedef tansiyon yeniden degerlendirilmeli ve takip
sirasinda oOlgllen progresyon hizi ve |IOP degerleri temel alinmalidir.
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Normal
gbérme

Siddetli
fonksiyonel
bozukluk

Hastalik baslangicinda yas Olim

Kérlik
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Sekil 11.3.1 Kimler tedavi edilmeli grafigi

Ganglion hucre kaybi hizi ve ortaya ¢ikan fonksiyonel bozulma, farkl glokomiu gézlerde cok farkhdir. VF
defektleri siddetli hale geldiginde QoL belirgin sekilde diser. A cizgisi tek basina yaslanmanin etkisini
temsil etmektedir. Glokomda gdérme fonksiyonu kaybi siklikla ¢cok daha hizlidir. Orta dlizeyde progresyon
hizina sahip, yasamin ge¢ bir déneminde tani konulmus yasl bir hastada (B), tanida ayni gérme kaybi
miktar ve progresyon hizina sahip daha genc bir hastaya (C) gére siddetli fonksiyonel bozukluk gelismesi
riski cok daha dusdktar. Cok dlglk bir progresyon hizi hasta tarafindan tolere edilebilir ve tedaviye ayni
sekilde devam edilebilir (D); diger yandan hizli progresyon (E) dikkate deger éictide distik bir hedef basing
gerektirmektedir.

Hastanin yasam kalitesini blylk oranda belirleyen unsurlarin; binokiler VF kapsami veya daha iyi gézin
VF’si oldugu unutulmamalidir; diger yandan, tedaviye karar verilirken her bir gézdeki progresyon hizlarinin
ayr ayr belirlenmesi gerekmektedir.
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GUnUmuzde gérme fonksiyonunun korunmasinda etkili oldugu kanitlanmig tek yaklasim
IOP’nin dusUrdlmesidir. (Bkz. Kisim | ve FC Xl ila Xlll). Diger yandan bazi hastalar,
digerlerine goére IOP dizeyine daha duyarlidir.

IOP ile iligkili olmayan etkili tedavilere de bir gereksinim oldugu bilinmektedir. Kan
basinci duzeyleri de glokomda 6nemli olabilir. Sistemik hipertansiyon igin gereginden
fazla tedavi edilmis baz hastalarin VF kaybi agisindan artmis risk altinda olabilecegine
dair bazi kanitlar bulunmaktadir. Diger yandan, glokom hastalarinda okUler kan akiminin
ivilestirilebilecedi ve bu sekilde sonugcta iyilesme sagdlanabilecedi fikrine dair kesin kanitlar
bulunmamaktadir. Noroproteksiyon, néron hicresi hasarinin dogrudan énlenmesini
amaglayan “terapdtik bir yaklagim” olarak tanimlanabilir. Birgok bilesigin, deneysel glokom
hayvan modellerinde néroprotektif oldugu gosterilmistir. Bugline kadar higbir bilesik,
glokom hastalarinda noroprotektan olarak degerlendiriimesini saglayacak yeterlilikte bir
kanit dlzeyine ulasmamigtir.

Glokom yonetiminin hedefi, strdtrdlebilir bir saglik hizmetleri sistemi i¢inde glokomlu
kisilerde glokomla indUklenen minimal gérme engelliligi ile birlikte en olasi saglik ve
yasam kalitesinin saglanmasidir.

Hedefimize ulasmamiz igin kullanilacak stratejilere genel bakis:

- Glokomlu hastalarin ve dzellikle siddetli gdrme kaybi riski altinda olanlarin
belirlenmesi

- Glokom gelistirme riski altinda olan hastalarin belirlenmesi

- Glokom tipi ve mekanizmasinin belirlenmesi

- Beklenen hastallk progresyonu hizi ve yasam kalitesi kaybi riskine goére
yobnetim ve tedavi

- Hastalik progresyonu riskinin azaltimasi

- Kisi icin hedef IOP’nin belirlenmesi. Genel olarak daha ileri hasar oldugunda,
daha fazla progresyonun dnlenmesi amaciyla daha dustk IOP’ler gerekli
olmaktadir.

llag/lazer/cerrahi ile IOP’nin diistriimesi:

- Tedavinin etkinligini dogrulayin ve hedefi yeniden degerlendirin (okz. I1.3).

- Progresyon hizini izleyin (Alan ve Disk).

- Progresyon hizina gére tedaviyi ayarlayin.

- Tedaviye baglligr ve takiplere 6zen gdsterip gdsterimedigini her zaman
dikkate alin

- Sonugclar degerlendirin; 8., etkinlik, glivenlik ve kaynak kullanimi (bkz. 1.8).

- Basarnsizliklar: hastanin yetersiz IOP azalmasinin sonuglarindan muzdarip
olmasi, ilaglarin yan etkileri ve cerrahi komplikasyonlari.
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Tedavi edilmemis IOP dizeyi ve OHT’den POAG’ye ddnistim riskinin azaltimasindan
bagmsiz olarak POAG ydnetiminde IOP azalmasinin faydalari iyi bilinmektedir. Agik agili
glokomun cogu formu baslangicta topikal ilaglar veya lazer trabekUloplasti ile tedavi
edilebilir. Bagvuruda ileri VF kaybi olan hastalarda baglangicta cerrahi dtsunulebilir.
OHT icin ve eger mumklnse ¢ok yuUksek IOP’si ve siddetli hasar olmayan glokom
hastalari icin, IOP dUsUrlcU tedaviye baglamadan 6nce IOP’yi birden fazla kere dlgmek
faydali olabilir.

Sistematik _derleme:
- Burr J, Azuara-Blanco A, Avenell A, Tuulonen A. Medical versus surgical interventions for
open angle glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2012;(9):CD004399.

Glokom ydnetiminde tedavi, hastanin QoLsini surdUrecek sekilde VF bozulmasi hizinin
yavaglatiimasi amaciyla IOP’nin dusurtlmesidir.

Hedef IOP, bu tedavi hedefi ile uyumlu oldugu ddstndlen IOP’nin Ust sinindir. Duzenli
olarak ve ayrica, hastallk progresyonu belirlendiginde ya da okuUler veya sistemik
komorbiditeler gelistiginde yeniden degerlendirilmelidir.

Her hasta icin uygun tek bir hedef IOP yoktur; dolayisiyla hedef IOP’nin hastanin her bir
gdzu icin ayn ayr degerlendirimesi gerekmektedir.

Hedef IOP’nin belirlenmesinde belirli bir algoritmayi destekleyen kanitlarin miktari ¢ok
azdir. Yeni tanisi konmus hastalarda, hedef IOP baslangigtaki hastalik evresi ve baslangig
IOP’sine gore belirlenir. Tedavi hedefi tipik olarak, spesifik bir basing dlzeyi ya da bir
ylizde azalma olarak hesaplanir. Ornegin, erken glokomda, en az %20'lik bir azalma ile
birlikte 18 ila 20 mmHg IOP yeterli olabilir. Orta siddetli glokomda en az %30’luk bir
azalma ile birlikte 15 ila 177 mmHg IOP gerekli olabilir. Daha ileri hastalikta daha dusik
hedef IOP gerekebilecektir (6rn., 10 ila 12 mmHg) (Bkz. FC X).
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Hedef IOP"yi belirlerken gbz dnlne alinmasi gereken faktérler asadidakileri kapsamaktadir: - Takip sirasinda progresyon hizi
Progresyon hizi ne kadar yuiksek ise, Hedef IOP o kadar dusUk olmalidir
- Glokom evresi - GOz dnine alinmasi gereken diger faktorler: Girisimin advers sonuglari,
Daha dnce var olan glokom hasari ne kadar yUksekse, hedef IOP o kadar hasta tercihi, aile 6ykUsu, diger gdzin durumu
distk olmalidir
- Yas ve yagam beklentisi Daha yUksek baglangig VF kaybi, glokom nedeniyle kérligun en énemli dngoru faktérador.
Daha kiUguk yas daha uzun bir yasam beklentisine ve dolayisiyla daha dustk Yeni tanisi konmus bir hastada RoP bilinmemektedir ve Hedef IOP, progresyon igin
bir hedef IOP’ye isaret ederken, daha blyUk yas daha hizli progresyon igin risk faktorlerini temel almalidir (bkz. 11.2.2.1). Yeterli takip ve progresyon durumunun
bir risk faktéridur. glvenilir sekilde belirlenmesine yonelik yeterli VF testinden sonra (bu sure genellikle
- Tedavi edilmemis IOP 2-3 yildir), karar verme sUrecinde risk faktorlerinin dnemi azalir ve 6lgilmis progresyon
Tedavi edilmemis IOP dlzeyleri ne kadar disikse, Hedef IOP o kadar hizinin énemi artar; goézlem doénemi icindeki IOP diizeyleri, yasam beklentisi ve gérme
dUsUk olmalidir fonksiyonu hasarinin giincel durumu goz 6nlne alinarak Hedef IOP’nin ayarlanmasi icgin
- Kornea ince ise Goldmann IOP oldugundan daha disik bir deger RoP kullaniimalidir (Bkz. FC X).

yermektedir.
- llave risk faktorleri; 6rn., PXF (bkz. 11.2.3.1.1)

~U IA —Feder 1IVUF 11e 1iglll fususiar ~C A —Heder IVUF Nin belirienmesi
Yiiksek
progresyon hizi
Baslangicta ileri Uzun yagsam ¢
glokom hasan beklentisi < ’
— 1 l
ERKEN KISA YUKSEK YOK YAVAS
Girisimin ol Semptomatik gérme i i i i i
ingimin o'umsuz kaybi olasilig 0o i GLOKOM YASAM TEDAVi ILAVERISK _|[ PROGRESYON
sonuglar ‘\i llave risk faktorleri HASARI BEKle‘ENTiSi EDILMEMIS IOP*|| FAKTORLERI HiZI
l iLERI UZUN DUSUK VAR HIZLI
— J |
Diger g6ziin I
durumu —, Hedef IOP — Hasta tercihleri ¢

Gerekli bireysel hedef basincin belirlenmesinde yukaridaki
faktorlerin timunun birlikte distintlmesi gerekmektedir

* Santral kornea kalinhigini, diger géziin durumunu, aile 6ykustind, hasta tercihini ve girisimin advers

sonuglarini géz éniine alin

Tedavi hedefi, semptomatik gérme kaybi riskinin azaltimasi ve tedavinin sonugclan arasinda bir
dengenin bulunmasi stirecidir. Hasta tercihleri géz 6ntine alinmalidir.
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Sekil 11.3.2 Hedef IOP’nin sematik degerlendirmesi. Hedef IOP siklikla gélgelenmis alanda bulunmaktadir.
Hedeflenen ylzde IOP azalmasi (yani, %20, %30, %40) temelde, tanidaki VF kaybina ve progresyon hizina
baghdir (ayrica bkz. FC X).
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Tedavi hedeflerine ulagimasi icin tedavinin ayarlanmasina ydnelik ilkeler, FC Xl ila XIV'de

gosterilmektedir.

Eger VF, hastanin beklenen yasam siresi icinde Qollyi tehdit edebilecek bir hizda
kotllesirse, bu durumda Hedef IOP daha fazla dusUrlimeli ve tedavi degistiriimelidir.
Hastayla gorUsulerek ilave girisimin riskleri ve faydalar birlikte degerlendiriimelidir.

Eger progresyon hizini degerlendirmek igin yeterli VF mevcutsa ve bu hiz, hastanin
Qolsi Uzerinde etki yapmayacak kadar yavassa, bu durumda, Hedef IOP’ye daha
ulasiimadiysa, hasta asir tedavi goérlyorsa veya yan etkiler yasiyorsa, Hedef IOP yukari

dogru guncellenehbilir.

Eger progresyon hizini degerlendirmeye yetecek kadar VF mevcut degilse ve Hedef
IOP’ye ulasiimadiysa, bu durumda yukarida oldugu IOPi ilave tedavi dusuntlimelidir.

Kisisellestiriimis Hedef IOP’nin Belilenmesi

Uygun tedavinin recete edilmesi ve progresyonun

)

14

yeniden degerlendirilmesi

{ )}
Progresyon ’ Stabil
I
Takip
! L | !
Dﬁ%apgﬁ%% glrar;/?r?ef Progresyon ’ ‘ Stabil

[

!

Hedef IOP’ye ulasildi
Takip araliklar yalnizca 6neridir

Gerektikge yeniden
degerlendirin

Hedef IOP’ye ulasiimadi

Daha yiiksek bir hedef IOP’yi
kabul etmeyi veya tedavi
eklemeyi disinin
Yeniden degerlendirin
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Sistematik derleme:

- Li T, Lindsley K, Rouse B, et al. Comparative Effectiveness of First-Line Medications
for Primary Open Angle Glaucoma: A Systematic Review and Network Meta-analysis.
Ophthalmology. 2016;123(1):129-140.

Yan etkilerin en aza indirilmesi icin, istenen terapotik yanita ulasiimasini saglayacak en
az miktarda ila¢ verilmelidir. Cok yUksek IOP ve ileri hastallk durumlari disinda tedavinin
monoterapi ile baslatimasi dnerilmektedir (Bkz. FC XII, Xill ve XIV). Tedavi, elde edilen
IOP azalmasinin benzer bir popUlasyonda o ilag icin yayinlanmis ortalama araliga benzer
olmasl durumunda “etkili” kabul edilmektedir. IOP’de en yilksek azalma PGAlarla elde
edilmektedir; bunu, selektif olmayan B-blokerler, Rho kinaz inhibitorleri, alfa-adrenerjik
agonistler, selektif B-blokerler ve en sonda da topikal karbonik anhidraz inhibitérleri takip
etmektedir. IOP dustricU tedavi etkinligi tedavi edilmemis IOP’ye bagdlidir; daha yiksek
tedavi edilmemis IOP’si olan hastalarda daha yUksek azalmalar olmaktadir. Tedavi
etkinliginin degerlendiriimesinde uniokUler ilag galismasi faydall olabilir.

po A N CLUCOIITA ‘A"‘l'*‘ 11, [<le aVv A
1 J 2 A IC eaavisS leaavinin eClImeS
‘-ﬂ‘}rr\.‘f\.: T1ICICI

HASTA OZELLIKLERI ILAG OZELLIKLERI ‘ Sistemik Kontrendikasyonlar ’

Alerjileri dislayin

T Etkinlik Spesifik hastaliklan sorun: solunum hastaliklar, aritmi, ...
Hasta ozellikleri K Hedef IOP Eszamanli ilaglara dikkat edin
Giivenlilik }\ ‘ Okiiler ozellikler ’

* Sistemik
* Okiiler ; .
Ilk segenek medikal Korunmus / Goz Yiizeyi Eszamanh Go6z Hastaliklan
tedavi korunmamisg
Baghlik }/ .. .
Secilmis hastalarda, koruyucusuz bir
secenegi (segenekleri) disiiniin
Maliyet
Yasam kalitesi Prostaglandinler
p-blokerler
ilk segenek tedavi, politika yapicilar tarafindan onaylanmig birinci basamak tedaviden farkli olarak, tedaviyi Diger ilaclar
uygulayan hekimin baslangi¢ IOP dusuricl tedavi olarak tercih ettigi bir ik segcenek medikal tedavidir.
2
© European Glaucoma Society © European Glaucoma Society

136 137



Tedavi secenekleri

EJer baslangic tedavisi etkili degilse ya da ilag iyi tolere edilmiyorsa, ikinci bir ilacin
eklenmesi yerine bagka bir monoterapiye (ayni ya da baska bir siniftan) gecilmelidir.

Lazer trabekuloplasti bir secenektir (Bkz. FC XIV).

ILK SECENEK MONOTERAPI ]

v

lyi tolere edilmis
IOP lizerinde etkili
I
( 3
Hedef IOP’ye

v

lyi tolere edilmemis
IOP lizerinde etkili degil

1S

Monoterapiyi degistirin

ulasiimadi
v

2. ilaci ekleyin

y Lazer trabekiiloplasti diigiiniin

’ Hedef IOP’ye

Hedef IOP’ye Lazer trabekulolplastl diigiiniin
ulagildi ¢ ' ulasgiimadi ¢
! I
[ )

PERIYODIK OLA- , - 2_ilac etkili
RAK SONUGLARI ‘ 2. ilag etkili ’ dggil
DOGRULAYIN

Gorme alani l—l (—l

Optik disk . -

|0pP 3. ilaci ekleyin | |Diger secenekler 2. ilaci ikame | |

Yagsam Kalitesi ’ érn, lazer / eden baska bir

insizyonel ilag kulanin
cerrahi

Cesitli farkli ilaglara zayif yanit varsa, uyum sorunlarini diistiniin
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Tedavi segcenekleri

Monoterapi iyi tolere ediliyorsa ve etkiliyse, fakat IOP’yi hedef basinca dusUrmediyse,
farkll bir siniftan ilave bir ilacin eklenmesi distntlmelidir (Bkz. Tablo 3.1 ila 3.6). Birden
fazla topikal ilag tedaviye baglhgr azaltabilir ve koruyuculara maruziyeti arttirabilir.
Dolayisiyla, eger varsa sabit kombinasyon tedavisi, iki ajanin ayri ayri damlatimasina
tercih edilir.

GUnUmUzde Avrupa’daki codu sabit kombinasyon bir 3-bloker icermektedir. B-blokerler
diger ajanin lokal tolerabilitesini arttirabilir, fakat sistemik yan etkilerle iligkili olabilirler ve
ilgili kontrendikasyonlarin bulundugu hastalarda dikkatli bir sekilde kullaniimalidirlar. En
sik kullanilan kombinasyon, bir B-bloker ile birlikte bir PGAdir. Diger kombinasyonlar, a-2
agonisti ile birlikte CAl ve Rho kinaz inhibitoru ile birlikte PGA'y1 icermektedir.

Sabit kombinasyonlar genel olarak sabit olmayan kombinasyonlarla klinik esdegerlige
sahiptir.

Kombinasyon tedavisi birinci basamak tedavi olarak 6nerilmemektedir. Bununla birlikte,
ileri glokom ve/veya ¢ok ylksek dizeyde IOP gibi secilmis vakalarda, hedef tansiyona
tek bir ajanla ulasilamayabilir ve kombinasyon tedavisi dnerilebilir.

Nadiren, etkinlikle ilgili bir belirsizlik olmasi durumunda, tedavi edilmemis IOP’nin yeniden
degerlendirimesi igin IOP dusUrlcu ilaci gegici olarak durdurmayr dusunun.

Eger bir hasta iki ajanla yeterli sekilde kontrol edilemiyorsa, dguncu bir ajan, lazer ya da
insizyonel cerrahi dusunulebilir.

Hastalklarinin tedavisi ile ilgili kararlara hastalarin dahil edilmesi hayati dneme
sahiptir.

Terapttik yanta ulasmak icin en az miktarda ilac kullanmak (ve dolayisiyla en az
miktarda rahatsizlik, maliyet ve yan etkiye yol agmak) tutarl bir hedef olmalidir.
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Sekil 11.3.3 Pre — post IOP grafigi. Kirmizi daireler baslangica gére bir IOP artisini temsil etmektedir.
Yesil karolar baslangica gére bir IOP azalmasini temsil etmektedir. Sari Ug¢gen, “etki yok” c¢izgisi Uzer-
indedir.

Asagidaki sayfalarda en yaygin sekilde kullanilan anti-glokom ilaglarn 6zetlenmekte ve
onlarin etki mekanizmalari, dozajlan ve yan etkileri vurgulanmaktadir. TUm olasi ilaglarin
tam bir listesi bu Kilavuzlarin kapsami digindadrr.

Antiglokom ilaglar 1875’ten beri piyasada bulunmaktadir. Asagidaki diyagram, topikal
IOP dUsUrtcu ilaglarin kronolojisini gdstermektedir (Sekil 3.3).

Metin genel bir kilavuz olarak degerlendirilmeli, tam kapsamli olarak dusintlmemelidir.
Yalnizca latanoprost, bir calismada cocuklar Uzerinde test edilmistir.
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bimatoprost FC FC
bimatoprost/ brimonidine/
travoprost timolol  brinzolamide

FC FC FC FC
. . . ., dorzolamide/ latanoprost/ travaprost/ tafluprost/
pilocarpine  timolol  dorzolamide ~ {jmg|o timolol timolol timolol
1875 1978 1994 1998 2001 2006 2014
1925 1992 1996 2000 2005 2008 2018
epinephrine FC latanoprost brinzolamide FC FC FC
pilocarpine/ bri idi brimonidine brimonidine/ brinzolamide/ netarsudil/
timolol rnimonidine timolol timolol  latanoprost

tafluprost  netarsudil
Sistemik CAl’lar 1955’ten beri piyasada bulunmaktadir.
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Sekil 11.3.4 IOP ddsgtricl molekdller ve ilk klinik kullanim yill. FC: sabit kombinasyon.
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Listelenmis molekdllerin bazilarr henliz Avrupa’da satisa sunulmamigtir.

Tablo 3.1 Sinif: Prostaglandin analoglar

Prostaglandin
analoglar

Prostamid
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L Etki
Bilesik mekanizmasi

Latanoprost
%0.005

Tafluprost

0,
HEI00 Uveo-skleral

disa akista artis
Travoprost

%0.0083 -
%0.004

Latanoprost
Bunod %0.024

Bimatoprost

%0.03 Uveo-skleral
disa akista artis

Bimatoprost

%0.01

I0OP
azalmasi

%25-%35

%25-35

Yan etkiler

Lokal: Konjunktival hiperemi,
yanma, batma, yabanci

cisim hissi, kasinti, periokuler
deride pigmentasyon artisi,
periorbital yag atrofisi,
kirpiklerde degisiklikler. Artmis
iris pigmentasyonu (yesil-
kahverengi, mavi/gri-kahverengi
ya da sari-kahverengi irislerde).
Makuler 6dem icin bilinen risk
faktorleri bulunan gozlerde
posterior lens kapsulU rupttrt
ile birlikte kistoid makuler 6dem
(afakik/psodofakik hastalar),
herpes keratitis reaktivasyonu
ve Uveit.

Sistemik: Dispne, gégus agrisi/
angina, kas-sirt agrisi, astm
alevlenmesi.

Tablo 3.2 Sinif: Beta-reseptér Antagonisti

- Etki IoP
Bilesik mekanizmasi | azalmasi

Timolol
%0.1-0.25-0.5

Levobunolol

%0.25
Selekif Metipranolol ﬁ:‘;ﬁn Tﬁ{;‘z’;mr %20-25
olmayan %0.1-0.3

Karteolol

%0.5-2.0
Beta-1 Betaksolol Akdz humor ~20
selektif %0.25-0.5 Uretimini azaltir -

Kontrendikas
yonlar

Astim, kronik
obstriktif akciger
hastaligi 6ykist,
sinUs bradikardisi
(<60 atim/dakika),
kalp blogu veya kalp
yetmezIigi

Astim, kronik
obstriktif akciger
hastaligi ¢ykUsu,
sinds bradikardisi,
kalp blogu veya
kalp-koroner
yetmezlik

Tedavi segcenekleri

Yan etkiler

Lokal: Konjunktiva
hiperemisi, ylzeyel
punktat keratit, g6z
kurumasl, korneal
anestezi, alerjik blefaro-
konjunktivit

Sistemik: Bradikardi,
aritmi, kalp yetmezIigi,
senkop, bronkospazm,
solunum yolu
obstriksiyonu, distal
6dem, hipotansiyon.
instiline bagli Diyabette
(IDDM) hipoglisemi
maskenelebilir, noctirnal
sistemik hipotansiyon,
depresyon, erektil
disfonksiyon.

Lokal: Yanma, batma,
selektif olmayan
bilesiklerden daha
belirgindir.

Sistemik: Respiratuar
ve kardiyak yan etkiler,
selektif olmayan
bilesiklere gore daha az
belirgindir; depresyon,
erektil disfonksiyon

143



Tedavi secenekleri

Tablo 3.3 Sinif: Karbonik Anhidraz Inhibitorleri

Bilesik

Brinzolamid %1

Topikal

Dorzolamid %2

Sistemik | Asetazolamid
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Etki 10P
mekanizmasi | azalmasi

Akdz humor

AN %20
Uretimini azaltir

Akdz humor

Uretimini %30-40
azaltir

Kontrendikas
yonlar

Artmis kornea 6demi
riski nedeniyle disutk
korneal endotelyal
hiicre sayimi olan
hastalar

Kanda azalmis
sodyum ve/

veya potasyum
dlzeyleri, bdbrek ve
karaciger hastaligi
veya disfonksiyonu
vakalari, bébrekistl
bezi yetmezIigi,
hiperkloremik asidoz
Sulfamidlere alerji

Yan etkiler

Lokal: Yanma, batma,
acl tat, slperfisiyal
punktat keratit, bulanik
gdérme, gbzde yaslanma

Sistemik: Bas agrisi,
Urtiker, anjiybdem,
prurit, asteni, sersemlik,
parestezi ve gegici
miyopi

Sistemik: Parestezi,
duyma disfonksiyonu,
tinnitus, istah kaybi,
tat hissinde degisiklik,
mide bulantisi, kusma,
ishal, depresyon,
libido dusUsl, bébrek
taslar, kanda diskrazi,
metabolik asidoz,
elektrolit dengesizligi

Tablo 3.4 Sinif: Alfa-2 secici adrenerjik agonistler

Bilesik

Apraklonidin
%0.5-1.0

Alfa-2- Brimonidin
selektif | %0.2

Etki
mekanizmasi

Akdz humor
Uretimini azaltir

Akdz humor
Uretimini azaltir ve
Uveo-skleral disa
akis! arttinr

I0P
azalmasi

%25-35

%18-25

Kontrendikas
yonlar

Oral monoamin
oksidaz (MOA)
inhibitdrl kullanicilar

Pediatrik yas

Yetiskinlerde ¢ok
dusuk vicut agirigi

Tedavi segcenekleri

Yan etkiler

Lokal: Gozkapagi
retraksiyonu,
konjunktivada
agarma, sinirli
midriyazis
(apraklonidin), alerjik
blefarokonjunktivit,
periokuler kontakt
dermatit, alerji

ya da gecikmis

asin duyarliik
(apraklonidin ve
klonidin >brimonidin)

Sistemik: AJiz ve
burun kurumasi
(apraklonidin),
yorgunluk, uyku hali
(brimonidin)
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Tablo 3.5 Sinif: Rho kinaz inhibitorlerii

Bilesik

Netarsudil
9%0.02

Ripasudil
%0.4
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Etki mekanizmasi

Trabekdler disa akisl
arttinr

Episkleral vendz basinci
azaltr

Trabekiler disa akisi
arttinr

IOP azalmasi

%20-25

%20

Yan etkiler

Lokal: konjunktival hiperemi, kornea
vertisillata, damlatma yeri agrisi,
konjunktival hemoraji, damlatma yeri
eritemi, korneal boyanma, bulanik
gorme, artmis lakrimasyon ve goz
kapagd eritemi

Sistemik: bas agrisi, nazal rahatsizlik,
rinalji, alerjik dermatit, kontakt
dermatit, likenifikasyon, petesi,
polikondrit, eskoriasyon

Lokal: konjunktival hiperemi,
konjunktivit, blefarit, géz iritasyonu,
korneal epitel bozukluk, gdézde prurit,
gdzden anormal duyu, gbzde akinti,
g6z agrsi, konjunktival folikdller,
intraokUler basing artisi, kontakt
dermatit

Sistemik: Gastro-intestinal
bozukluklar, sersemlik, bas agrisi,
nazal konjesyon, alerjik rinit

Tablo 3.6 Sinif: Parasempatomimetikler (kolinerjik ilaglar)

Dogrudan
etkili

Dolayl
yoldan
etkili

Bilesik

Pilokarpin
%0.5-4

Ekotiyofat
iyodur %0.03

Etki I10P
mekanizmasi | azalmasi

Siliyer kasin %20-25

kontraksiyonu,
skleral mahmuz
Uzerindeki
gerilim ve T™M
Uzerindeki
traksiyon
yoluyla akéz
disa akisi tesvik
eder

%15-25

Kontrendikas
yonlar

%20-25

Post-operatif
enflamasyon, Uveitis
neovaskuler glokom.
Retina dekolmani
agisindan risk altindaki
hastalar, spastik
Gastrointestinal
rahatsizliklar,

peptik Ulser,

belirgin bradikardi,
hipotansiyon, kisa
zaman 6nce miyokard
infarktUsu, epilepsi,
Parkinsonizm

Tedavi segcenekleri

Yan etkiler

Lokal: Miosis ve
akomodatif miyopi
nedeniyle gérmede
azalma, konjunktival
hiperemi, retina
dekolmani, lens
opasiteleri, ag
kapanmasi egilimi, iris
kistleri

Sistemik: intestinal
kramplar,
bronkospazm,
basagrisi

Lokal ve sistemik:
Yan etkiler, dogrudan
etkili bilesiklere
benzerdir fakat daha
belirgindir
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Tablo 3.7 Sinif: Ozmotikler

Oral

intravendz
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Bilesik

Gliserol
|zosorbid

Mannitol

. : IOP
Etki mekanizmasi azalmasi
0 .
Dehidrasyon ve 15120
vitreus hacminde
azalma,
AC’nin derinlesmesi
ile birlikte iris-lens
dlzleminde posterior
harekete neden olur %15-30

Kontrendikas
yonlar

Kalp veya bdbrek
yetmezIigi

Yan etkiler

Mide bulantisi, kusma,
dehidrasyon (diyabetik
hastalarda dzellikle
dikkatli olunmalidir).
Siddetli oldugunda
artmis dilrez ve
hiponatremi; letarji,
obtundasyon, nébet
ve komaya yol acabilir,
Olasl glisemi artis.
Akut oliglrik bobrek
yetmezIigi, asin
duyarlilik reaksiyonu.

Tedavi segcenekleri

PGA'lar, blyldk oranda etkinlikleri, glinde bir kere doz uygulamasi ve glvenlilik profilleri
nedeniyle ilk segenek tedaviler haline gelmislerdir.

PGAlarin temel etki mekanizmasl, uveoskleral disa akigl arttirmaktir. IOP ilk uygulamadan
yaklagik 2-4 saat sonra dismeye baslar ve pik etkiye 8-12 saat icinde ulasilir. PGAlar,
diger ilag siniflan ile karsilastinldiginda kisa sureli IOP degiskenligini azaltabilir.

Sinif iginde etkinlikteki farkhliklar Kklinik agidan anlamli degildir. Diger IOP dustrucu
ilaclann buyUk kismi ile kombine edildiginde, PGA'lar ilave IOP dlsirlcl etki saglar,
fakat iki farkl PGA kombine edilmemelidir. Genellikle hafif olan konjunktival hiperemi,
PGA'lar arasinda siklik ve dizey agisindan farklilik gésteren yaygin bir bulgudur. Hiperemi
zaman icinde azalabilir. Diger PGA yan etkileri Tablo 3.1’de bildiriimektedir.

Latanoprost, gocuklarda incelenmis tek IOP dusurtct ajandir ve iyi bir gavenlilik profiline
sahip oldugu g&steriimigtir.

Diger birinci basamak ilaglarin (B-blokerler, karbonik anhidraz inhibitérleri, alfa-2
selektif adrenerjik agonistler, Rho kinaz inhibitérleri) etki sekli, IOP disurlcU etkisi,
kontrendikasyonlar ve yan etkileri ile ilgili ayrintilar ve ikinci basamak ilaglar, Tablo 3.2-
3.7°de listelenmektedir.

Koruyucu igeren topikal glokom ilaglari, yetigkinlerde yuUksek bir prevalansta olan gdz
kurumasi, meibomian bez disfonksiyonu gibi okUler ylzey hastaliklarina (OSD) yol acabilir
ve/veya daha dnceden var olan bu gibi durumlar alevlendirebilir. Benzalkonyum klorur
(BAC), glokom ilaglarindaki en yaygin koruyucudur. OSD semptomlari, BAC ile korunmus
damlalar koruyucu icermeyen damlalarla degistirildiginde siklikla azalrr. Uzun vadeli BAC
kullaniminin istenmeyen bir etkisi de, filtrasyon cerrahisindeki basari oraninda dismeye
neden olmasidir.

OSD’nin azaltimasi igin diger terapoétik secenekler, koruyucu veya BAC icermeyen ilag
kullanimi, koruyucu iceren géz damlasi sayisinin azaltiimasi (yani, sabit kombinasyonlarin
kullanimi), g6z yUzeyinin koruyucu icermeyen gdzyas ikameleri ile tedavi edilmesi ve
lazer ya da cerrahinin daha erken gergeklestiriimesidir. OSD deg@erlendirilirken birgok
faktor gbéz 6nlne alinmalidir: 6rn., etkin madde, spesifik koruyucu ve diger yardimci
maddeler, hastanin tekli doz preparatlarini kullanma yetenegdi ve hastanin géz yizeyi.
Avrupa llag Ajansi (EMA), koruyucu iceren géz damlalarini tolere edemeyen hastalarda
ve uzun sureli tedavi goéren hastalarda koruyucu kullanimindan kaginilimasini ya da civa
iceren preparatlardan kaginmaya yonelik spesifik uyari ile birlikte her bir bireysel preparatta
tatmin edici antimikrobiyal fonksiyonla tutarli minimum dtzeyde bir konsantrasyonun
kullaniimasini dnermigtir.

TUm hastalar koruyuculara duyarll degildir ve topikal IOP dUsUricuU ilaglar ile gézlenen
lokal yan etkilerin tUmU de koruyuculardan kaynaklanmaz.

Daha 6nce OSD’si olan glokom hastalarina ya da zaman i¢inde géz kurumasi veya
okuler tahris gelistiren hastalara 6zel bir Gnem verilmelidir. Bu, g6z kapagd kenarlarindaki
kizariklik, pozitif korneal ve konjunktival floresein boyanma veya azalmis gdzyasi kirima
zamaninin dikkatli bir seklide degerlendirimesi yoluyla yapilabilir.
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Tanim geregi jenerik ilag, markall ilaca dozaj, dozaj glcUl, uygulama yolu, performans
dzellikleri ve amaglanan kullanim agisindan 6zdestir. ilag onay amaclarina yénelik
olarak, bir jenerik ilacin ve markall ilacin birbiri yerine kullanilabilirligi, “temel benzerlik”
kriterine dayalidir. Belirli sinirlar igindeki plazma konsantrasyonunun markali ilaca esit
olup olmadiginin belirlenmesi amaciyla kan &rnekleri kullanilarak sistemik ilaglarla
biyoesdegerlik galismalar yaritilmektedir. Oftalmolojide jenerik onayi igin genellikle klinik
calisma gerekli degildir ve jenerik ile markall Urin arasinda etkin madde konsantrasyonu
acisindan +%10’luk bir farklilik EMA tarafindan kabul edilebilir olarak disuntlimektedir.
Etkin maddenin esit oldugu kabul edilse de, yardimci maddeler dikkate deger oranda
degiskenlik gosterebilir. Bu dnemli bir konudur; ¢Unkt farkl yardimci maddeler géz
damlalarinin viskozite, ozmolarite ve pH’sini degistirebilir ve hem tolerabilite hem de
kornea penetrasyonu Uzerinde bir etki yaratabilir. Birgok ilacin patent suresi dolmustur
ve jenerik alternatiflerin sayisi fazladir. Bu jenerik ilaglarin etkinlik ve tolerabilite agisindan
markall alternatife ne kadar benzer oldugu iyi arastirnimamistir; fakat damla boyutu,
sisenin yapisi ve sise uclan ile ilgili farklilik vardir. Gegisten sonra hastalarin yakindan
takip edilmesi gerekehilir.

Sistematik derlemeler:

- Hedengran A, Steensberg AT, Virgili G, et al. Efficacy and safety evaluation of benzalkonium
chloride preserved eye-drops compared with alternatively preserved and preservative-free eye-
drops in the treatment of glaucoma: a systematic review and meta-analysis. Br J Ophthalmol
2020.

- Steensberg AT, Mlllertz OO, Virgili G, et al. Evaluation of Generic versus Original Prostaglandin
Analogues in the Treatment of Glaucoma: A Systematic Review and Meta-Analysis. Ophthalmology
Glaucoma 2020;3:51-59.

Su anda, besin takviyelerinin ya da kannabinoidlerin glokom y&netimi Uzerinde pozitif bir
etkisi oldugunu destekleyen kanit yoktur.

Sistematik derleme:
- Whiting PF, Wolff RF, Deshpande S, et al. Cannabinoids for Medical Use: A Systematic Review and
Meta-analysis. JAMA 2015;313:2456-2473.

Glokom tedavisiyle ilgili olarak en duyarli dénem, teratojenisite ile ilgili endiseler nedeniyle
ilk trimesterdir. Dolayisiyla, gebe kalma yasinda olan ve gebe kalmak isteyen glokomiu
kadinlar icin, gebelik dncesinde ve sirasinda tedavi stratejisi tartisimall (bkz. Tablo 3.8 ve
3.9) ve alternatif secenekler (6rn., lazer veya cerrahi) arastirimalidir.

Glokom ilaglarina devam edilmesinin fetls (ve yenidogan) acisindan potansiyel riskleri,
annedeki gbrme kaybi riskine kargi dengelenmelidir. Gebelik sirasinda IOP duzeyleri
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azalabileceginden, baz hastalarda siki takip altinda tedavinin gegici olarak birakilimasi
dusunulebilir. Diger yandan, eger medikal tedavi gerekliyse, ilacin en disik etkili dozaji
kullanilmalidir. Medikal tedavide, sistemik emilim punktal okllzyon ve g6z kapagdinin
kapatilmasi yoluyla azaltiimalidir. Higbir IOP dustrucu ilag, gebelik ve/veya emzirme
sirasinda kullanim igin ruhsatlandinimamistir. Bazi glokom tedavileri, 6rnegin CAl'lar,
teratojenik olabildiklerinden &zellikle ilk trimesterde kontrendikedir. Brimonidin bebeklerde
apneyi indukleyebilir ve gec¢ gebelikte ve emzirme sirasinda kullanimindan kaginilmalidir.
IOP dusurucu ilaglarla ilgili hayvan calismalarindan elde edilen bulgularda advers etkiler
bildiriimis olsa da, gebe kadinlar ve fetUsler/bebekler acisindan riske dair genel kanit
dUzeyi dustktur. Beta-blokerler ve pilokarpin icin dnemli dizeyde deneyim mevcuttur ve
bunlar genellikle glvenli kabul edilmektedir.

Emzirme sirasinda PGA’lar kabul edilebilir. Ayni zamanda, CAl'lar ve beta-blokerler
emziren annelerde Amerikan Pediatri Akademisi'nin dnerdigi sekilde kullanilabilir. Bunlar
ayni zamanda, medikal tedavi disunildigtinde konjenital glokomu olan bebeklerde
birinci basamak secimlerdir.

Gebelik sirasinda yapilan iyi kontrollli insan c¢alismalari bulunmamaktadir. Dolayisiyla,
advers etkilerin gercek insidansini dogru bir sekilde belirlemek ya da fetls agisindan
ongorilemeyen ilave advers etkilerin varligini olasilik digi birakmak mdmkin degildir.
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Tablo 3.8 Uriin etiketinde gebelikle iliskili risklerin belirtiimesi Tablo 3.9 Sinif: Gebelik/emzirme sirasinda IOP dusdiricu ilaclarin advers etkileri

ilgili tiim insan verileri (iteratr,

calismalar), hayvan verileri ve ilag Gebelik Emzirme
farmakolojisine dayall olarak advers Hayvan .
gelisimsel sonug riskini ilag icin Calismalari Insan
Risk Gzeti tarif eden “risk beyanlarini” sunar. ’ o -
Birlestirimis bir 5zet olmalidir ve baz! Teorik risk Bildirilen vakalar
durumlarda birden fazla risk beyani Teratojenisite
gerekli olabilir. Buraya dahil edilen S - Plasental Yeni doganda Nobetler, ates,
o N Parasempatik ajanlar Teratojenik N B .
bilgiler saglk meslek mensuplari perflizyon menenjizm diyaforez
Gebelik tarafindan yorumlanabilir olmalidir. disregulasyonu
Gebelik maruziyet veritabani T Merkezi sinir sistemi
i asbe.” /E;It@l I Ea ermal ve/veya Sempatik ajanlar Anlamii etki vok Dogumda gecikme | Bildiriimis yan depresyonu,
embryorieta s  brimonidin Y Rahim hipotonisi | etkiler yoktur hipotansiyon ve
- Gebelik ve dogum sonrasinda doz apne
Klinik hususlar ayarlamasi
- Maternal advers reaksiyonlar Prostaglandin Yiksek dusuk Rahim kasimal Bir diisiik vak Bildirilen yan
- Fetal/neonatal advers reaksiyonlar analoglari insidansi anim kasfmaiar I duSUK varasi etki yok
- Dogum sancilari veya dogum
. - insan i
Veriler -H Amm' ve Tartismal
ayvan o . " bradikardi e
- — — - Gecikmis fetal Kardiyak ritim Yenidodanlarda Anne sUtinde
Insan sitlinde bir ilacin ve/veya aktif B-blokerler ossifikasyon, fetal  degisikikleri bozulmgus yliksek
Risk 6zeti metabolit(ler)inin varlgi, emzirilen cocuk resorpsiyon Respiratuar solunum. konsantrasyonlar
Uzerindeki etkiler ve ayrica sut Uretimi K Apne ve bradikardi
Emzirme {izerindeki etkilerle ilgili bilgileri Gzetler kontroldi
Klinik hususlar \F/lsrﬁ:rayda danismanig Teratojenisite
Karbonik anhidraz (1. trimester)
inhibitérleri :
ilag tedavisi 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda gebelik testi ve/veya dogum glglnl;z;zammmda
kontrold igin éneriler meveutsa, bu popullasyonlara dair bilgileri igerir. Ayrica Topikal Disiik fetal agriik Bildirilen yan Bildirilen yan etki
) eger fertilite ile ilgili etkilere isaret eden insan ya da hayvan verileri mevcutsa Vel e ' etki yok yok
Ureme potansiyeline sahip (6rn., testikUler veya overyan histolojik bulgular), asagidaki basliklar dahil anomalileri
kadinlar ve erkekler edilmelidir:
a) Gebelik testi
b) Dogum kontroll oral On uzuv Uzuv Bir teratom Bildirilen yan
c) Infertiite anomalileri malformasyonlar | vakasl etki yok

Adapted from Reproductive and Developmental Toxicology 2™ Edition, Elsevier 2017. Based on FDA Pregnacy, Lactation, and
Reproductive Potetial Guidance, 2014.
https://www.fda.gov/regulatory-information/search-fda-guidance-documents/pregnancy-lactation-and-reproductive-potential-labeling-
human-prescription-drug-and-biological
https://www.ema.europa.eu/en/documents/scientific-guideline/guideline-risk-assessment-medicinal-products-human-reproduction-
lactation-data-labelling_en.pdf
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Noroproteksiyon, néronal hicre hasarini dogrudan engellemek ya da anlaml oranda
azaltmak amacliyla uygulanan bir “terapdtik yaklasim” olarak tanimlanmaktadir.

Glokomda néroprotektif ajanlarin kullanimini destekleyen kanitlar bulunmamaktadir.
Sitikolin oral ¢ozelti, 4 Avrupa Ulkesinde glokom icin ruhsatlandinimistir. Bazi hekimler
tarafindan Gingko Biloba nadiren kullaniimaktadir.

Sistematik derleme:
- Sena DF, Lindsley K. Neuroprotection for treatment of glaucoma in adults. Cochrane Database
Syst Rev 2017;1:CD0065309.

lag konjunktival keseye damlatidiginda, spontan gdzyas! akisi 5 dakika icinde tam
temizlenmeyi saglayacaktir.

iki damla recete edildiginde, damlatmalar arasinda minimum iki dakikallk bir ara olmasi
Onerilmektedir. G6z kirpma da temizlenmeyi etkileyehbilir.

Yuksek duzeyde vaskularize nazal mukoza yoluyla absorbe edilen ilaglar hepatik ilk gegis
metabolizmasindan kagabildiginden, bu durum &zellikle beta-blokerlerde sistemik yan
etkilere neden olabilir. Punktal obstriiksiyon topikal bir ilacin etkinligini arttirmayabilir fakat
sistemik yan etkileri bUyUk olasilikla azaltacaktir.

Eger ilag bir slspansiyonsa, hastaya kullanimdan &nce siseyi calkalamasi tavsiye
edilmelidir.

Glokom, hastanin surekli ve uzun sureli bir sekilde doktor tarafindan belirtilen 6nerileri
takip etmesini gerektiren kronik, progresif bir hastaliktir.

Yaygin olarak kullanilan “uyum” teriminin yerini son yillarda “baghlik” terimi almigtir. Her
ikisi de “hastanin, doktor tarafindan verilen dnerilere uygun hareket etmesi” olarak
tanimlanmaktadir.

Diger yandan, birincisi daha pasiftir; fakat ikincisi hastanin siregte aktif bir rol aldigina
isaret eder. “Devamlilik” hastanin ilaci recete edildigi sekilde aldigi sdrenin uzunlugu
olarak tanimlanmaktadir.'®®
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Glokom ilacina bagliligin éndndeki yaygin engeller olarak asagidaki faktorler tarif
edilmigtir:
- llag (6rnegin, ilaclarn maliyeti, yan etkiler, karmasik doz uygulamasi rejimi)
- Bireysel
- Duruma bagl / gevresel (6rnegin, hastanin yasaminda énemli bir olay,
birgcok seyahat nedeniyle degisken bir yasam tarzi)
- Unutkanlik, komorbidite, hastaligin iyi anlagimamasi
- Cinsiyet (erkeklerde bagliigr sirdirmeme daha yaygindir)
- Hastalk evresi (daha erken hastaliga sahip hastalar bagllid
strdirmeme egilimindedir)
- Kiinisyen (6rneg@in doktorla iletisim eksikligi)

Hastalar gonulli olmadikga klinisyenler bagliigin strdurdlmedigini tespit edemez.
Bagliigin strdudrtlmemesi en iyi, géz damlalarinin nasil ve kim tarafindan uygulandigini
sorarak, empatik bir yaklasim benimsenerek ve agik uclu sorular sorarak (6rn., gegen
hafta g6z damlalarinizi kullanmayi unuttunuz mu? Eger evetse, kag kere?) belirlenmektedir.
Bazen hastadan damla damlatma teknigini gdstermesini istemek faydali olabilir.

Baglilik, damla rejiminin basitlestiriimesi, hasta egitimi, iletisimin gUgclendiriimesi ve
alarmlarin/mesaj uygulamalarinin kurulmasi yoluyla iyilestirilebilir.

Sistematik derleme:

- Waterman H, Evans JR, Gray TA, et al. Interventions for improving adherence to ocular
hypotensive therapy. Cochrane Database Syst Rev 2013:CD006132.

Regete edilen glokom tedavisine uyum ve baglilik olarak tarif edilen hastanin igbirligi,
IOP’nin dusurdlmesi ve glokom progresyonunun engellenmesi igin gereklidir.
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Endikasyonlar:
Agl kapanmasi hastaligi (yuksek riskli PAC’ler, PAC, PACG)

Supheli pupiller blok ya da plato iris mekanizmasi ile birlikte AAC tedavisi
(Bkz. FC VIl ve VI

Operasyon &ncesi hazirlik:
Topikal pilokarpin damlatin. Eger kornea 6¢demattz ise, mevcut olmasi durumunda

topikal gliserin %10 kullanin. AAC durumunda korneanin temizlenmesi icin sistemik
asetazolamid, IV mannitol ya da oral hiperozmotik ajanlar (Bkz. FC XI) gerekli olabilir.
Ani IOP yikselmelerinin dnlenmesi igin prosedirden 1 saat 6énce ve prosedirin hemen
sonrasinda topikal alfa 2 agonisti kullanin.

Prosedir:

Topikal anestezik damlatildiktan sonra, bir kontak lens, kontak lens sivisi ile birlikte
korneaya vyerlestirilir. Lens, goz kapaklarini agik tutmakta, goziu stabilize etmekte, ilave
bUyUtme saglamakta, lazer isinini odaklamakta ve bir sogutucu olarak gérev yapmaktadir.
iridotomi bélgesi genellikle, ince gdriinen bir alanda ya da iris periferinde bir kriptte, Gst
g6z kapag! ile iyi kapanmis (gbrme semptomlarini azaltmak icin), irisin Gst kadranlarindaki
bolgelerden secilir. Akoz ile karismis pigment arka kamaradan 6n kamaraya akiyorsa
irisin tam kalinlikta perforasyonu varsayilir. Tam kalinlikta bir delik acildiginda, yeterli
boyuta ulasiimasi icin yatay olarak genisletimelidir (200 mikron). iridotomi boyutu; iris
6demi, pigment epiteli cogalmasi ve pupil dilatasyonuna ragmen patens icin yeterli
olmalidir. Periferik iridotomi boyunca transiliminasyon, guvenilir bir basari gostergesi
deqgildir.

Kalin siyah irisler s6z konusu oldugunda, toplam Nd:YAG enerjisinin azaltimasi amaciyla
2 asamada argon lazeri ile &n tedavi disinlebilir. ik asamada disik giigte argon (90-
250 mW, sure 0.05 saniye, spot buytkligt 50 mm) uygulanir; bunu, oyulmus bir krater
goérinimuU elde etmek amaciyla ylkse glUcte argon (700 mW, sire 0.1 saniye, spot
bUyUkIGgu 50 mm) takip eder. LPI, Nd:YAG ile tamamlanir.

Komplikasyonlar:
- Intraoperatif komplikasyonlar

Iridotomi bolgesinde kanama genellikle, gdze kontak lensle hafif bir basing
uygulanarak durdurulabilir.

- Postoperatif
Gorme bozukluklari; érn., parilt, bulaniklik, hayalet géruntdler, hale, hilal,
periferik iridotomi gbz kapag ile tamamen kapandiginda daha dustk olasilikla
meydana gelir.
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Nd:YAG lazer iridotomi icin lazer parametreleri

G¢ 1-6 mJ
Spot biyukligu 50-70 pm (her bir lazer modeli igin sabit)
Patlama basina puls 1-3

Isini, iris ylizeyinden ziyade iris stromasi icine odaklayin®
Belirgin iris damarlarindan kaginin

Oneriler Etkili olan en dustk enerjiyi kullanin
2 md Uzerindeki eneriilerde lens kapsult hasar olasidir
Gogu lazerde, puls basina 5 mJ’den disuik enerji gereklidir

* Jris damarlar koagile edilerek kanamanin en aza indirilmesi icin argon lazeri ile 6n tedavi istede badlidir
(spot buyukligl 400 um, sire 0.2 saniye, enerji yaklagik 200-300 mW).

Prosedlrden birkag saat sonra IOP’de gecici yUkselme, erken ddénemdeki en yaygin
komplikasyondur.

Postoperatif enflamasyon gegici ve hafiftir ve nadiren posterior sinesiye neden olur.
Nadir komplikasyonlar; kistoid makuUler édem ve akdz yanlis yonelimini kapsar.

Postoperatif tedavi:
Tedaviden hemen sonra periferik iridotominin patensini kontrol edin.

1-3 saat sonra IOPyi kontrol edin.
Ik hafta boyunca topikal anti-enflamatuar damlalar.
Gonyoskopi ile dlzenli olarak aglyl kontrol edin.

Endikasyonlar:
POAG, PXFG ve PDG, yuksek riskli OHT’de IOP’nin ddsutrtimesi:

- Baslangi¢ tedavisi olarak (Bkz. FC Vi)
- Bir yardmci ya da replasman tedavisi olarak (6rn., etkinlik, tolerabilite ve
bagliik nedenleriyle) (Bkz. FC XIV)

Kontrendikasyonlar:
- Agl kapanmasi
- Neovaskuler glokom
- Uveitik glokom
- Acl gerilemesi ile birlikte post-travmatik glokom
- Acl disgenezi
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Operasyon éncesi_hazirlik:

Topikal anestezi kullanin. Ani IOP yikselmelerinin dnlenmesi icin, I0P’yi duslren ilaglar
Onerilmektedir. Secenekler; prosedirden dnce ya da hemen sonra olmak Uzere topikal
alfa 2 agonisti, pilokarpin ya da asetazolamidi kapsamaktadir.

Sistematik derleme:
- Zhang L, Weizer JS, Musch DC. Perioperative medications for preventing temporarily increased
IOP after laser trabeculoplasty. Cochrane Database Syst Rev 2017;2:CD010746.

Prosedur:

En sik kullanilan lazerler sunlardir:
- Q-switch, kisa pulsli, frekans ciftlestirmeli Nd:YAG (632 nm) lazer — SLT
- Argon surekli-dalgall lazer (yesil ya da mavi/yesil) — ALT

Lensler:
Goldmann tipi gonyoskopi lensleri, Ritch trabekduloplasti lensi©, CVFO, Meridian®©,
Latina®© (SLT), Magnaview®.

Temel agi Ozelliklerini belirleyin ve 360° Uzerinde pigmente TM’de lazer yaniklari olusturun

(yUksek pigmentli TM’si olan gozlerde 180° baslangi¢c tedavisi tercih edilebilir).

Komplikasyonlar:
Lazer trabekiloplasti i¢in lazer parametreleri

Lazer parametreleri ALT SLT
Spot buyUkligu 50 um 400 pm
Maruziyet 0.1 saniye 3 nsan (sabit)

Gig

Optimal reaksiyon

Spotlarin sayisi

TM’deki reaksiyona gére 500-1200
mW; yogun pigmente TM ile diisUk
guc yeterlidir

Gegici agarma ya da kiguk VFz
kabarcidi olusumu

180-360° Uzerinde 50-100 esit
aralikl spot

istenen reaksiyona dayall olarak 0.4 ila
12 mJ; yogun pigmente TM’de disUk
dlzeylerle baslayin; ém., 0.4 mJ

Gug, lazer yanigi bélgesinde kiglk
hava kabarciklar (“sampanya
kopugu”) olusana kadar titre edilir;
daha sonra guig, gérinUr kabarciklar
kalmayana kadar 0.1 mdJ adimlarla
azaltilr.”

180-360° Uzerinde Ust Uste
binmeyecek sekilde yerlestirimis
50-100 spot

* Bazilar, sampanya koplgu olusumuna neden olan glicte devam etmektedir.

IOP’de gecici yUkselme
- Enflamasyon (hafif)
PAS (ALT’den sonra)
Kornea endotel hasari
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Post-operatif tedavi:

Yuksek riskli hastalarda (6rn., ilerlemis glokomattz hasarin oldugu hastalar) 24 saat
icinde IOP’yi kontrol edin. 4-7 gin boyunca topikal kortikosteroidlerin ya da steroidal
olmayan anti-enflamatuar ilaglar recete edilebilir, fakat siklikla gerekli degildir. Tedavinin
etkinligi 4-8 hafta sonra degerlendirilebilir.

Lazer trabekiloplastinin etkinligi:

ALT ve SLT ayni etkinlige sahiptir.

Lazer trabekUlloplasti, %20 ila 25 ortalama IOP azalmasi (6 ila 9 mmHQ) ile birlikte tedavi
edilmis gbzlerin %80 — 85'inde baslangicta etkili olmaktadir. Etki hem ALT hem de SLT
icin zaman icinde azalmaktadir.

Tekrar tedavi:

Ik tam tedavi etkili oldugunda, fakat hedef basinca ulasiimadiginda ya da etki belirli
bir kontrol déneminden sonra azaldiginda, bir tekrar tedavisi etkili olabilir. Daha sonraki
tekrar tedavilerine ydnelik kanitlar mevcut degildir.

Etkinlik icin 6ngdra faktorleri:

Daha yUksek baslangi¢c IOP’si SLT ve ALT’den sonra daha ylksek IOP azalmasi ile
iligkilidir. ALT, TM pigmentasyonunun olmadigi gdzlerde daha az basariidir. SLT, TM
pigmentasyonundan bagimsiz gibi gérlinmektedir.

Ana endikasyon:
Bir patent iridotomiye ragmen devam eden ac¢l kapanmasi ve yUkselmis IOP’nin oldugu
plato iris sendromunda faydall olabilir; fakat IOP’yi dustrme etkinligi sinirlidir.

Lazerler:
Fotokoagulasyon igin farkli tipte surekli dalgall lazerler kullanilabilir.

Operasyon déncesi hazirlik:
Pilokarpin instilasyonu. IOP yUkselmelerinin dnlenmesi igin prosedirden énce ve hemen
sonra topikal alfa 2 agonisti kullanin.

Lens:
Kontak TLPI lensler
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Lazer iridoplasti icin lazer parametreleri

Lazer parametreleri [ll, D] Kontraksiyon yaniklari (uzun siireli-diistik giiclii-yliksek spot buyukligu)
Spot blyUkligu 200-500 pm

Maruziyet 0.3-0.6 saniye

Glg 200-400 mW

Yeri Isin, irisin en periferdeki kismina hedeflenmelidir

iris egriliginin diizelmesi ile birlikte periferik irisin kontraksiyonu (baloncuk
olusumu veya pigment salimi olmadan)

Her bir spot arasinda 2 isin gapi birakacak sekilde ve gérindr radyal
damarlardan kaginarak 360° Uzerinde 20-24 spot

Optimal reaksiyon

Spotlarin sayisi

Komplikasyonlar:
- Hafif iritis

- Korneal endotelyal yaniklar

- Gegici IOP yUkselmesi

- Pupillada post-operatif sinesi

- Kalici pupilla dilatasyonu

- Periferik iris atrofisi

Post-operatif tedavi:
- Ik hafta boyunca anti-enflamatuar ila¢ damlatimasi

- Ani IOP yikselmelerinin 6nlenmesi
- Gonyoskopi

Endikasyonlar:
- Filtrasyon cerrahisi ya da glokom drenaj cihazlarinin buyuk olasilikla

basarisiz olacagl, basarisiz oldugu ya da uygun olmadidi durumlarda.
- Refrakter glokomlar

Mevcut teknolojiler:

- Lazerler
Lazer teslim modlar:: transskleral, endoskopik ve transpupillar
Her teknik uygun bir prob gerektirir
Transskleral diyot siklofotokoagulasyon
Mikropuls lazer siklofotokoagUlasyon
Direkt ve endoskopik siklofotokoagulasyon

- Ultrason
Yiksek yogunluklu odaklanmig ultrason dairesel siklofotokoagulasyon

- Kriyoprob
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Teknik:

Anestezi Retrobulber ya da peribulber enjeksiyon

Isik kaynagy, transilliminasyon yoluyla siliyer cismin belirlenmesi amaciyla
Skleral transilliminasyon limbus posterioruna yonlendirilir. Koyu demarkasyon ¢izgisi, siliyer cismin
anterior sininni gosterir

Prob konumlandirma,

Uretici 6nerilerine gére
ayarlar, uygulamalar

Endoskopik_siklofotokoagulasyon:

Lazer teknolojisi ile kombine endoskopik teknikler, siliyer uzantilarin fotokoagulasyonuna
izin vermektedir. Yaklasim limbal ya da pars plana araciigiyla olabilir.

Transpupiller_siklofotokoagulasyon:
Bu prosedur, blyuk bir cerrahi iridektomi yoluyla aniridi vakalari veya genis anterior
sinesinin irisin anterior displasmanina yol actigi durumlarla sinirlidr.

Komplikasyonlar:
- Persistan enflamasyon
- Hifema
- Kornea dekompansasyonu
- Goérme kaybi
- Hipotoni ve fitizis

Post-operatif tedavi:

Agr kontrolinU dusunin. Gerektikge topikal kortikosteroidler ve atropin damlatilir.
Operasyondan hemen sonra, I0OP izlenmeli ve anti-glokom ilaglar uygun sekilde asamali
olarak azaltimaldir.

Sistematik derlemeler:

- Michelessi M, Bicket AK, Lindsley K. Cyclodestructive procedures for non-refractory glaucoma.
Cochrane Database Syst Rev. 2018;4(4):CD009313.

- Chen MF, Kim CH, Coleman AL. Cyclodestructive procedures for refractory glaucoma. Cochrane
Database Syst Rev. 2019;3(3):CD012223.

- Téth M, Shah A, Hu K, Bunce C, Gazzard G. Endoscopic cyclophotocoagulation (ECP) for open
angle glaucoma and primary angle closure. Cochrane Database Syst Rev. 2019;2(2):CD012741.
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insizyonel cerrahinin farkll teknikleri icin endikasyonlar asagidakilere baglidir:
- Glokom tipi
- Hedef IOP
- Tibbi 6ykd (6rn., cerrahi, ilaglar, VF kaybi derecesi)
- Risk profili (6rn., tek gdz, meslek, refraktif durum)
- Cerrahin tercihleri ve deneyimi
- Hasta tercihi, beklentisi ve postoperatif uyum

Medikal ya da lazer tedavisinin glokomatdz gbzde gortsu surdirme olasiliginin olmadig
durumlarda cerrahi dustnudlmelidir. Son ¢are olarak dustndlmemelidir (bkz. 11.3.1).
Oftalmolog, her bireysel vakada erken cerrahinin risklerini ve faydalarini degerlendirmelidir.
Cerrahinin temel hedefi, ideal olarak ilave ila¢ olmaksizin bir hedef IOP’ye ulasarak IOP’nin
distrulmesidir. Tek basina hedef IOP’ye ulasiimazsa ilave ilaglar kullanilabilir. 10P’nin
azaltimasi agisindan, cerrahi bir ydontemin basari oranlari en iyi, ilave IOP dusuricu
medikal tedavinin yoklugunda degerlendirilebilir. Ayrica, sekil 11.3.3’te g&sterildigi gibi
belirlenmis bir IOP dlzeyinin altindaki “basarilarin” ylzdesini saymak da faydali olabilir.
Yalnizca IOP’yi degil, ayni zamanda komplikasyon oranlarini ve fonksiyonel sonuglari
g6z dnune almak da 6nemlidir. Filtrasyon cerrahisi, IOP dusurtct etkinin, episkleral/
subkonjunktival boslukta akbdz drenaj igin bir yolun olusturulmasi yoluyla elde edildigi
proseddurler icin kullanilan jenerik bir addir. PCG genellikle, muhtemelen trabekuilotomi
ya da gonyotomi olmak Uzere cerrahi yoluyla ya da antifibrotik ajanlarla birlikte filtrasyon
cerrahisi yoluyla tedavi edilmektedir (bkz. 11.2.1).

Daha 6nceki cerrahilerin basarisiz oldugu komplike glokom vakalari, bircok sekonder
glokom ve konjenital glokomlar 6zel tedavi gerektirmektedir. Trabekullektomiye ek olarak,
diger tedavi formlari da gerekli olabilir.

Tekrar cerrahisi igin, siklodestrUktif prosedurler ve uzun tUp implantlari daha yaygin
olarak kullaniimaktadir (Bkz. FC VI).

162

Tedavi segcenekleri

Glokom cerrahisi, birgok farkl sekilde basarili bir bigimde uygulanmaktadir. Cerrahi
tekniklerinin ayrintill bir agiklamasi bu metnin kapsami disindadir.

11.3.13.2.1 Penetrasyonlu glokom cerrahisi

11.3.13.2.1.1 Trabekilektomi

Glokomda en yaygin sekilde kullanilan cerrahi prosedir trabekulektomidir; bu prosedur,
on kamara ve subkonjunktival bosluk arasinda “korumal” bir fistll olusturur. Degisiklikler;
skleral flep boyutu, sekli ve kalinligini, limbal ya da forniks tabanl konjunktival flepleri,
sabit, serbest birakilabilir ya da ayarlanabilir sttUrleri ve yara iyilesmesini azaltmak igin
farkll sekillerde uygulanan antimetabolitlerin ve diger antiskarlanma ajanlarinin kullanimini
kapsamaktadir.

Daha 6nce operasyon yapllimamis bir gézde deneyimli cerrahlar tarafindan gergeklestirilen
filtrasyon cerrahisinin uzun sureli basari oraninin ¢ok yUksek oldugu bildirilmistir. Birgok
vakada uzun sureli IOP kontroline ulasiimaktadir; diger yandan bazi hastalarda daha
fazla tedavi ya da yeniden cerrahi gerekli olmaktadir.

Diger yandan basarinin tanimlanmasinda kullanilan kriterlerde ve gozlenen nihai basari
oranlarinda buyUk farkliliklar bulunmaktadir.

Filtrasyon cerrahisinin gerceklestiriimesi i¢in implant kullanimi, cihazlarin maliyeti ve
beklenen faydalara karsi degerlendirilmelidir.

Filtrasyon cerrahisi basarisizligi igin risk faktorleri:

- Geng yas

- Afrika kdkenli olmak

- Enflamatuar g6z hastalig

- Uzun sureli birden fazla topikal ilag tedavisi

- Afaki

- Komplike katarakt cerrahisi

- Kisa sure 6nce gerceklestirimis intraokuUler cerrahi (<3 ay)
- Konjunktival insizyonel cerrahi

- Basarisiz glokom filtrasyon cerrahisi

- NeovaskuUler glokom

Endikasyonlar:

- llag ya da lazer gibi diger tedavi formlan hastaligi kontrol etmede
basarisiz olmustur ya da uygun degildir (6rn., uyumsuzluk ya da yan
etkiler nedeniyle)

- Hedef basinca topikal ilaglar ve/veya lazer ile ulasamayacak vakalarda

(6rn., basvuruda ileri glokom ve ylUksek IOP’si olan hastalar)
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Hafif hastalikta baglangig tedavisinin ilag ya da lazer ya da trabekulektomi ile olup
olmamasindan bagimsiz olarak VF korunmasi anlamli oranda farkli degildir. lleri glokomda
baslangi¢ cerrahisi daha etkili olabilir.

Trabekudlektominin uzun sureli riskleri:

Filtrasyon cerrahisinden sonra kataraktlarin progresyonunda genellikle hizlanma
goridlmektedir. TrabekUlektomi uygulanan hastalara, géz kizariklhid, gdzyasi olusumu,
akinti veya gérmede azalma dahil olmak Uzere, gelisen blebit/endoftalmi semptomlari
konusunda bilgi verilmeli ve bu hastalar, operasyon geciren gbdzde bu semptomlardan
herhangi birisinin gelismesi durumunda acilen bir oftalmologa basvurmalar konusunda
uyariimalidir. Bleb ince ve kistikse veya sizdirma yapiyorsa endoftalmi daha yaygindir.
Eger Ust kadranlarda filtrasyon cerrahisi yapilamiyorsa bir uzun tlpli drenaj cihazi
kullanilmalidir. Operasyondan sonra herhangi bir zamanda hipotoninin klinik agidan
anlamli gérmeyi tehdit eden sonuglari ortaya cikabilir; érn., makduler katlanmalar,
epiretinal gliozis, kronik koroidal dekolman.

11.3.13.2.1.2 Trabekilotomi ve gonyotomi

Tek basina ya da trabekilektomi ile kombinasyon halinde trabekulotomi, genellikle
pediatrik glokom igin kullaniimaktadir ve yetiskinlerde daha az etkilidir. Trabektlotomi
ayni zamanda, ab-interno, gonyoskopi rehberliginde transluminar trabektlotomi seklinde
de gergeklestirilebilir. Kornea berraksa, pediatrik glokom icin gonyotomi gegerli bir
alternatiftir (ayrica bkz. 11.2.1).

11.3.13.2.2 Penetrasyonsuz glokom cerrahisi

Bu teknikler, OAG'de IOP’nin daha az riskle dusurilmesi icin gelistiriimistir. Bazi vakalarda
bir filtrasyon blebi gelisebilir. Penetrasyonlu olmayan glokom cerrahi ile uzun sureli basing
azalmasi, trabekullektomi ile karsllastinidiginda daha dastktdr.

Teknikler sunlardir: Derin sklerektomi, kanaloplasti ve viskokanalostomi.

Sistematik derlemeler:

- Eldaly MA, Bunce C, Elsheikha OZ, Wormald R. Non-penetrating filtration surgery versus
trabeculectomy for open angle glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2014;(2):CD007059.

- Gabai A, Cimarosti R, Battistella C, Isola M, Lanzetta P. Efficacy and Safety of Trabeculectomy
Versus Nonpenetrating Surgeries in Open angle Glaucoma: A Meta-analysis. J Glaucoma.
2019;28(9):823-833.
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Trabekillektomi lehine arglimanlar:
- daha dusik uzun streli postoperatif IOP
- postoperatif olarak daha az IOP dusUricU ilac gereklidir

Trabekullektomi aleyhine argiimanlar:
- katarakt olusumu orani daha ytksek olabilir
- postoperatif bleb komplikasyonlar
- postoperatif hipotoni ve ilgili komplikasyon olasiligi daha yiksek (6rn., koroidal
dekolman)

Penetrasyonlu olmayan glokom cerrahisi lehine arglimanlar:
- daha az intraoperatif komplikasyon; érn., iris prolapsi, eksptilsif hemoraii
- daha az postoperatif bakim (6., bleb tedavisi)
- daha az hipotoni ile baglantill komplikasyon
- daha dusuk olasi katarakt olusumu

Penetrasyonlu olmayan glokom cerrahisi aleyhine argimanlar:
- daha dustk IOP azalmasi
- teknik olarak zor prosedurler
- siklikla gonyopunktir gereklidir
- Anatomik dngorilemezlik

11.3.13.2.3 Uzun tupli glokom drenaj cihazlan

Uzun tUpllt glokom drenaj cihazlar, 6rn., Molteno©, Baerveldt©, Ahmed®, genellikle
antifibrotiklerle birlikte trabekulektominin zayif bir sonug vermesi agisindan risk faktérlerinin
oldugu hastalarda kullaniimaktadir (bkz. 11.3.13.3.1). Kisa sure 6nce yapilan ¢alismalar,
secilmis vakalarda bunlarin temel cerrahi prosedur olarak rollerini ortaya koymustur.

Sistematik derleme:

- Tseng VL, Coleman AL, Chang MY, Caprioli J. Aqueous shunts for glaucoma. Cochrane
Database Syst Rev. 2017;7(7):CD004918.

11.3.13.2.4 ilave/alternatif cerrahi teknikler

Geleneksel filtrasyon cerrahisiyle karsilastirldiginda daha iyi bir glvenlik profili ve daha
hizli iyilesme beklentisi ile birlikte daha az doku manipulasyonu gerektiren cerrahi
prosedurler gelistiriimis ve bunlara minimal invazif ya da mikro insizyonel glokom
cerrahileri adi verilmigtir.

Bu prosedirler ab eksterno ya da ab interno olarak siniflandirimaktadir. Diger yandan,
yalnizca ab interno bleb olusturmayan proseddirler “Minimal invazif Glokom Cerrahisi”
olarak tanimlanabilir. MIGS, orta dizeyde bir IOP dusUricu etkiye sahip olma egilimindedir
fakat ilag yUkunu azaltabilir. Bununla birlikte, bazi ¢alismalarda bildirildigi sekilde mutlak
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IOP azaltimasi yerine ila¢ yUkinin azaltimasina ydnelik ¢abalar geleneksel glokom
cerrahisi amagclariyla uyumlu degildir. MIGS, hafif ila orta glokomu olan hastalar igin
uygun olabilir.

Tam bu prosedurler fakoemulsifikasyon ile kombine edilebilir; fakat MIGS’nin IOP
dUsUrtcu etkisinin tek basina fakoemdulsifikasyondan ayirt edilmesi gugtur.

GUnUmUzde, bu prosedurlerin kendi aralarinda ya da trabekilektomi karsisinda etkinlik
acgisindan UstUnlik ya da esdegerligini destekleyen yeterli kanit bulunmamaktadir.
Geleneksel cerrahi ile karsilastirmak icin uzun sdreli gtvenlik, maliyet etkinligi, ilag
bagimsiziigi ya da ideal hasta profili ile ilgili mevcut veriler sinirlidir ve/veya yeterli degildir.
Son olarak, sonugclarin bildirilmesi icin kullanilan metodolojiler ayni degildir, bu farkl
sonuglar karsilastirilirken gugltkler devam etmektedir.

Sistematik_derlemeler:

- Hu K, Gazzard G, Bunce C, Wormald R. Ab interno trabecular bypass surgery with Trabectome
for open angle glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2016;(8):CD011693.

- King AJ, Shah A, Nikita E, et al. Subconjunctival draining minimally-invasive glaucoma devices
for medically uncontrolled glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2018;12(12)::CD012742.

- Le JT, Bicket AK, Wang L, Li T. Ab interno trabecular bypass surgery with iStent for open angle
glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2019;3(3):CD012743.

llave/alternatif cerrahi teknikler ()

Subkonjunktival/transkleral filtrasyona dayal:
- ab-interno cihaz
- ab-eksterno cihaz

Suprakoroidal drenaja dayal:
- ab-interno cihaz
- ab-eksterno cihaz

Schlemm kanali drenaji/baypasi/genisletimesi:
- trabekUller baypas stentleri/kanal genigleticileri
- ab-interno trabekllektomi
- ab-eksterno kanaloplasti/trabekulotomi

(*) Bu liste tUm segenekleri kapsamamaktadir. EGS herhangi bir Grini
ya da prosedurt onaylamamaktadir.
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11.3.13.3.1 Antifibrotik ajanlar

Yara iyilesmesi, filtrasyon cerrahisinden sonra uzun suUreli IOP kontrolindn temel
belirleyicilerinden birisidir. Konjunktival skarlanma icin risk faktorleri; kigUk yas, Afrika
kokenli irk, enflamatuar gbz hastalidi, uzun streli ¢oklu topikal ilag tedavisi, afaki, komplike
katarakt cerrahisi, kisa slre &nce intraokUler cerrahi (<3 ay), daha &nce konjunktival
insizyonel cerrahi, daha dnce basarisiz olmus filtrasyon cerrahisi ve neovaskuler
glokomdur.

5-florourasil (5-FU) ve mitomisin-C (MMC) gibi antifibrotikler, postoperatif konjunktival
skarlanmayi azaltmak ve drenaji arttirmak icin, glokom filtrasyon cerrahisi uygulanan
hastalarda yaygin olarak kullanimaktadir.

Her ne kadar 5-FU ve MMC, okdler cerrahi icin resmi olarak onaylanmamis olsa da,
bunlarin filtrasyon cerrahisinde prospektis digi kullanimi standart bir klinik uygulama
haline gelmistir ve bu kullanimi destekleyen kanitlar bulunmaktadir.

Sistematik derlemeler:

- Wormald R, Wilkins MR, Bunce C. Post-operative 5-Fluorouracil for glaucoma surgery.
Cochrane Database Syst Rev. 2001;(3):CD001132.

- Wilkins M, Indar A, Wormald R. Intra-operative mitomycin C for glaucoma surgery. Cochrane
Database Syst Rev. 2005;(4):CD002897. Green E, Wilkins M, Bunce C, Wormald R. 5-Fluorouracil
for glaucoma surgery. Cochrane Database Syst Rev. 2014;(2):CD001132.

- Cabourne E, Clarke JC, Schlottmann PG, Evans JR. Mitomycin C versus 5-Fluorouracil for
wound healing in glaucoma surgery. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(11):CD006259.

- Foo VHX, Htoon HM, Welsbie DS, Perera SA. Aqueous shunts with mitomycin C versus
aqueous shunts alone for glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2019;4(4):CD011875.

11.3.13.3.1.1 Antifibrotiklerin kullanimina yénelik genel énlemler

Antifibrotiklerin kullanimi potansiyel olarak tehlikelidir ve komplikasyonlarin dnlenmesi igin
dikkatli bir cerrahi teknik gerektirir. Erken ve gec asiri drenaj ve hipotoni ya da daha
yuksek bir enfeksiyon riski ile iligkili ince bir fokal drenaj blebi, antifibrotiklerle daha
yaygindir. Daha buyuk antifibrotik tedavi alanlarinin ve forniks-tabanl bir konjunktival
flebin kullaniimasi ince kistik bleblerin olusumunu en aza indirebilir. Her bir vakanin risk
faktorleri ve/veya dustk bir IOP hedefine gereksinim acgisindan degerlendiriimesi ve
kullanilacak maruziyet maddesi, konsantrasyonu, hacmi ve suresinin secilmesi dnemlidir.
Antifibrotiklerin kullanimi, cerrahi sirasinda yapilacak hatalarin istenmeyen etkilerini
arttiracaktir.

Akis kontrolinin arttinimasina yonelik stratejiler distnulmelidir; érn., daha kiguk
sklerostomiler, daha blyUk ve/veya daha kalin skleral flepler, skleral flebin daha siki
sutUrlenmesi ve serbest birakilabilen ya da ayarlanabilen suttrler.
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Blyuk skleral flepler ve dogru sekilde sttlrlenmis forniks tabanli konjunktival flepler ile
birlikte blyuk bir sitotoksik tedavi ylzey alani, daha diflz, posterior olarak uzanmis kistik
olmayan bleblere neden olacak ve blebit ve endoftalmi gibi bleble iligkili komplikasyonlarda
dikkate deger bir azalma saglayacaktir.

Antimetabolitler géze girmemelidir. Konjunktival flebin kesme kenari ile temastan
kaciniimalidir. Sitotoksik maddelerin kullanimi ve bertarafina yonelik 6énlemlere uyulmaldir.

11.3.13.3.1.2 Uygulama

5-Florourasil:
- Intraoperatif kullanim
- Konsantrasyon: 25 ya da 50 mg/ml seyreltimemis ¢dzelti. Uygulama: Bir
filtre kagidi ya da bir stinger Uzerinde veya subkonjunktival enjeksiyon

yoluyla
- Maruziyet suresi: genellikle 5 dakika. Yikama: en az 20 ml dengeli tuz
cozeltisi ile.

- Postoperatif kullanm [ll, D]

- Eger epitelyal problemler mevcutsa rolatif kontrendikasyon.
Konsantrasyon: 0.1 ml 50 mg/ml seyreltiimemis ¢ozelti enjeksiyonu.

- Uygulama: kugUk kalibreli bir igneyle (6rnegin, insllin enjektoru
Uzerindeki 30 G igne) blebin yanina (icine degil, pH 9) subkonjunktival
enjeksiyon. Enjeksiyon yerinden g6z yUzeyine reflli, kuru bir singerle ya
da Q-tip bastirilarak 6nlenmelidir.

Mitomisin C:
- intraoperatif kullanim

- Konsantrasyon: 0.1-0.5 mg/ml

- Uygulama: Bir filtre kagidi ya da bir stinger Uzerinde veya
subkonjunktival enjeksiyon yoluyla

- Maruziyet stresi: eger bir filtre kagidi ya da stnger Uzerindeyse 1-5
dakika

- Yikama: en az 10-20 ml dengeli tuz ¢ozeltisi ile

- Postoperatif kullanim
- Konsantrasyon: 0.1 ml, 0.1-0.5 mg/ml ¢6zelti enjeksiyonu
- Uygulama: kuacuk kalibreli bir igneyle (6rnegdin, insulin enjektdra
Uzerindeki 30 G igne) blebin yanina (icine degil). Enjeksiyon yerinden
g6z ylUzeyine refld 6nlenmelidir. G6zUn igine girebilecek ¢ok az
miktarda MMC geri ddéntstimsUz endotel hasarina yol agacaktir

11.3.13.3.2 Filtrasyon blebi skarlanmasini énlemek icin alternatif yéntemler

Beta-radyasyonun klinik ¢alismalarda etkili oldugu gosterilmistir.
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Glokom cerrahisi endike oldugunda ve gdrsel olarak anlamli katarakt mevcutsa,
iki prosedir kombine edilebilir ya da sirali olarak gerceklestirilebilir. Berrak kornea
insizyonlari ile komplike olmayan fakoemdulsifikasyon, ancak katarakt cerrahisinden kisa
bir stre sonra yapildiysa sonraki glokom cerrahisi proseddurlerini etkileyebilir. Gorsel
olarak anlamli bir kataraktin gelisimi ya da kotulesmesi, glokom cerrahisinden sonra
yaygindir. Trabekulektomiden sonra gergeklestirilen katarakt cerrahisi IOP kontrolUn(
etkileyebilir.

Tek basina katarakt cerrahisi, OAG’de IOP’yi disUrme acisindan sinirli bir faydaya
sahiptir ve glokomun kontrolU igin bir girisim olarak onerilmez.

PAC hastaliginda, PACG ve ylksek IOP’li PAC icin berrak lens ekstraksiyonu bir
secgenektir (bkz. 11.2.4 ve 1.3, soru 14).

Glokom proseddrlerinin fakoemulsifikasyon ile kombine edilmesi, tek basina
fakoemulsifikasyondan daha ylksek bir IOP azalmasina izin vermektedir.
Fakoemulsifikasyon ve filtrasyon cerrahisi kombinasyonunun basari orani, tek basina
filtrasyon cerrahisinden daha dusuktdr.

Uygun tekniklerle fakoemdulsifikasyon; kicuk pupilla, sig AC veya daha dnceden var olan
filtrasyon bleblerinin oldugu vakalarda gtvenli bir sekilde uygulanabilir.

Secimlerimizin yonlendiriimesi agisindan katarakt ve glokom cerrahisinin kombine ve sirall
olarak uygulandigi durumlarda elde edilen sonuglar karsilastiran yeterli dizeyde kanit
bulunmamaktadir.
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