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Pregnancy and Glaucoma

Esin F. BASER'

0Z

Glokom temelde ilerleyen yaslarin hastaligi olsa da dogurganlik ¢cagindaki kadinlar1 da etkileyebilir. Gebelikte goz ici basinci (GIB) ve gorme
alaninda glokomun takibini etkileyebilecek fizyolojik degisiklikler olmaktadir. Yaklagik %10 oranda GIB azalmasi ve diurnal varyasyonun
azalmas1 nedeniyle gebeligin glokom uzerine koruyucu bir etkisi olabilir. Ancak gebelikte glokomun seyri bireyler arasinda degiskendir ve
gebe kalan glokom hastalar1t GIB degisiklikleri ve gorme alani kaybi riski acisindan takip edilmelidir. Gebelikte glokom tedavisi verilip
verilmemesi ve hangi ilacin veya yontemin uygulanacagi bireysel bazda kararlagtirilmalidir. Gebeligin cogu kadinda okuler hipotansif etkisi
g0z dnuine alinarak, hastaya ait hedef GIB duizeyine gore hic bir tedavi verilmemesi bir secenek olabilir. Bu durum ozellikle glokomatoz optik
noropatinin ¢ok ileri olmadig1 ve GIB seviyesinin ¢ok ytiksek olmadig1 durumlarda dikkatle uygulanabilir. Cok ileri vakalar haricinde birin-
ci trimestirde organogenez nedeniyle ila¢ kullanilmamasi en dogru yaklagimdir. Eger GIB kabul edilemez duizeyde yuksekse topikal GIB

dusuriicu ilaglar, laser trabekiiloplasti veya cerrahi gibi secenekler degerlendirilmelidir. Ilag tedavisi gerekli ise glokom ilaclart FDA gebelik
rehberi 15181nda kullanilmalidir. Ileri evre glokomda Kategori B ve C ilaglar (alfa agonistler, beta blokerler ve topikal karbonik anhdraz enzim
inhibitorleri) dikkatle verilebilir; ancak sistemik emilimi azaltmak i¢in mutlaka nazolakrimal kanal okluzyonu yaptiriimalidir.

Anahtar Kelimeler: antiglokomatoz ilag, gebelik, glokom, goz i¢i basinci, gorme alani.

ABSTRACT

Glaucoma, predominantly a disease of aging, can also affect women of chilbearing age. Physiological changes in intraocular pressure (IOP)

and visual fields occur that can influnce glaucoma follow-up. A decrase of about 10% in IOP and less diurnal variation can exert a protective
effect of pregnancy on glaucoma. However course of glaucoma is highly variable among patients and glaucoma patients should be followed
closely for risk of IOP and visual field changes during pregnancy. During pregnancy the decision to treat glaucoma or not and with which drug
should be decided on an individual basis. Considering the ocular hypotensive effect of pregnancy in many women, non-treatment may be an
option considering the spesific target IOP for a patient. This can be applied carefully especially when glaucomatous optic neuropathy is not vey
advanced and IOP is not very high. Except very advanced cases, it is best to discontinue all drugs in the first trimester during organogenesis. If
IOP is unacceptably high, options like topical IOP lowering drugs, laser trabeculopasty or surgical procedures should be considered. If medical
therapy is required, antiglaucomatous medications should be used utilising FDA pregnancy guide. In advanced glaucoma, category B and C
drugs (alpha agonists, beta blockres and topical carbonic anhydrase enzyme inhibitors) can be given cautiously; however nasolacrimal duct
oclusion should be applied in order to decrease systemic absorption.

Key words: antiglacomatous drug, glaucoma, intraocular pressure, pregnancy, visual fields.
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Gebelik ve Glokom

GIRIS

Gebelik bebegin intrauterin gelisimini desteklemek ve anneyi
doguma hazirlamak uizere kadin viicudunda pek ¢ok fizyolo-
jik degisikligin oldugu bir suregtir. Bu siirecte kardiovaskii-
ler, hematolojik, immunolojik, metabolik, renal, pulmoner ve
viziiel sistemde fizyolojik pek ¢ok degisiklik izlenir.! Gebe-
likte baslica fizyolojik okuler degisiklikler goz ici basincinda
(GIB), korneada, akomodasyon ve gorme alani gibi bazi vizii-
el fonksiyonlarda meydana gelmektedir.>*

Primer agik acili glokom prevelansi yagla artmaktadir ve 40
yas altinda seyrektir. Glokom temelde yaslanmakta olan in-
sanlarm hastalig1 olsa da ¢cocuk dogurma yasindaki kadinla-
11 da etkileyebilir. Glokom teshisi nadiren gebelik sirasinda
konulur. Daha sik rastlanan 6nceden glokomu olan hastalarin
(6rnegin konjenital, pediatrik, juvenil glokomlu) gebe kalma-
sidir. Gunumiuizde gebelik ve dogum yasi eskiye gore daha
ileri yaglara kaymus, ayrica teknolojik gelismeler neticesinde
ilerleyen yagslarda da gebelik miimkiin olmustur. Bu nedenle
oftalmologlar eski yilllara oranla daha ¢ok sayida glokomu
olan gebe ile karsilagsacak ve tedavi edecektir. Bu cok ozel
donemde anne adaymin gormesini korurken fetusa zarar ver-
meyecek bir tedavi stratejisi izlemek ¢ok dnemlidir. Bu der-
lemede gebelerde glokom takip ve tedavisi giincel literatur
esliginde gozden gecirilecektir.

GEBELIKTE GLOKOM TANI VE TAKIBINI
ETKILEYEBILECEK

FIZYOLOJIK DEGISIKLIKLER:
Gebelerde Goz I¢i Basinci Degisiklikleri:

Saglikli kadinlarda gebe olmayan kontrol bireylere oranla
GIB duger.>**"! Gebelerde yapilan gozlemlerde GIB birinci
trimestirden Ugtincii trimestire istatistiksel olararak anlaml
azalma gostermistir.®’?"""15 Klinik olarak anlamli GIB azal-
malar1 0zellikle ticincti trimestirde en belirgin hale gelmekte-
dir."*1¢ Bir calismada gebelerde 1, 2. ve 3. trimestirlerde GIB
azalmasi (gebe olmayanlara kiyasla) sirasiyla —0.07+0.23,
-0.47 £ 0.18 ve -2.30 + 0.38 mmHg olmustur.5 Efe ve ark.15
tctincl trimestirde birinci trimestire kiyasla GIB’da %9.5
oranda azalma tespit etmistir. Ilging olarak multiparlarda ge-
belikte GIB azalmasinin daha belirgin oldugu bildirilmistir.?
Ayrica gebelerde GIB diurnal dalgalanmasinin da daha az ol-
dugu bildirilmistir."”

Gebeligin okuler hipotansif etkisi gebelikte hipertansiyon
gosteren kadinlar da dahil olmak tizere kan basincindan ba-
gimsizdir.'” Gebelerde GIB yiikselen endojen progesteron
etkisiyle dugmektedir.!>'#!° GIB dogumdan sonra birkag¢ ay
icinde gebelik Oncesi degerlerine doner.'*"” Okuler hipertansif
kadinlarda da gebelikte GIB duser; bu durum 6zellikle ikinci
trimestirde belirgin hale gelir ve gebelik ilerledikce GIB daha
da duser.” Bir ¢alismada 44 normal, 33 okuler hipertansif gebe
kadin incelenmis ve GIB ortalama olarak normallerde %19.6,
okuler hipertansiflerde %%?24.4 dusus gostermistir.”

Gebelerde GIB’nda azalmanin sebepleri olarak digsa akim
kolayliginda artis, episkleral venoz basingta azalma ve hafif
metabolik asidoz one surulmugtur.'??> Gebelikte hafif me-
tabolik asidozun akoz iUretimini teroik olarak degistirmesi
mimkin olsa da humor akoz uretiminin gebelikte sabit kal-
dig1 gosterilmistir. Gebelerde st ekstremitelerde genel venoz
basing azalmasi ile birlikte episkleral venoz basingta ortalama
2-3 mmHg’lik dusus gorulmektedir.*! Diga akim kolayhigin-
da artisin muhtemel sebebi progesteron hormonu seviyesinin
yukselmesidir.!*!#1° Progesteronun bir glukortikoid reseptor
antagonisti gibi davranarak trabekulumda diga akimi artirdigi
dustunulmektedir.’® Kanitlanmamig olmakla birlikte hormon
duzeylerinde (0strojen, relaksin, progestreon ve beta human-
korionik gonadotropin) yukselme ile birlikte uveoskleral yol-
da artig olabilir. Son olarak da gebelikte baglarin fizyolojik
gevsemesi korneoskleral rijiditeyi de azaltacak sekilde yaygin
olabilir. Bu da applanasyon okumalarinin hatali diastuik ¢ikma-
sina yol aciyor olabilir. Gebelikte fizyolojik degisiklikler cok
fazla oldugu i¢in GIB azalmasiin kesin olarak neye bagli ol-
dugunu sdylenmek giictiir.

Gebeligin GIB uizerine etkisi olumlu olsa da GIB azalmasini
gosteren ¢aligmalar glokomlu hastalari ele almamigtir. Ozel-
likle uigtincti trimestirde daha dusuk GIB’na ek olarak diur-
nal varyasyonun da daha az olmas: glokomu olan kadinlarda
gebeligin koruyucu bir etkisi olmasini saglayabilir.'” Ancak
butiin bunlara ragmen bazi glokom hastalar1 yine de tedavi
gerekirecektir. Hatta bazen glokom gebelikte progresyon da
gosterebilir. Bazi yazarlar gebelikte ilag ve cerrahi uygulama-
lara ragmen GIB duzeyini kontrol altina almakta zorlanilan
olgular bildirmiglerdir.>*?® Bunlarin ¢ogu konjenital, infantil
veya adolesan glokom tanisi almig hastalar, bir kismi da infla-
matuar ve pigmenter glokomlu hastalardir.

Gebe ve glokomu olan hastalar1 kapsayan bir ¢calismada on-
ceden glokomu olan 15 olgunun 28 gozu retrospektif olarak
izlenmistir.> Aragtirmacilar gebelikte bu olgularin %57’sin-
de GIB ve gorme alanlarmin stabil seyrettigini, %18’sinde
GIB’nin arttigini ancak gorme alaninin stabil seyrettigini,
%18’inde stabil veya yuksek GIB ile birlikte ilerleyici gorme
alani kayb1 oldugunu, %87’sinde glokomun kontrolu icin ilag
gerekli oldugunu bulmustur.?

Gebelerde Korneada Degisiklikler:

Gebelikte kornea kalinliginda hafif bir artis olabilmekte-
dir.>'>? Kornea kalinlik artig1 postpartum 3. ayda onceki sevi-
yelere donmektedir.'> Bu artisin kornea ddemine bagh oldugu
dustnulmustur.>* Genel vicut odemi ile beraber olusan kor-
nea ddeminin korneal topografide de degisikliklere yol acabi-
lecegi dusunuilmustur.?? Ancak Manges ve ark.,* gebe ve gebe
olmayan kadmlar arasinda SKK farkli bulmamugtir.

Gebelerde korneal kurvaturde artig tespit eden yazarlar oldu-
gu gibi*' bir farklilik bulmayanlar da olmusgtur.'>*° Baz1 ya-
zarlar gebelikte GIB azalmasini kornea kalinliginda (6demle
iligkili) artiga baglamg,? digerleri ise kornea kalinlig1 ve kor-
neal kurvatir degisimiyle GIB arasinda iligki bulmamigtir.'*>
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Efe ve ark.,” 3. trimestirdeki gebelerde kornea kalinliginda
%3’1uk bir artig (16 mikron) ve bununla iligkili olarak GiB’da
%9.5 azalma tespit etmis, ancak korneal topografide gebelik
boyunca anlamli bir degisiklik saptamamusgtir.

Gebelerde Gorme Alam Degisiklikleri:

Bu konuda kisitli sayida ¢alisma olup sonuglar ¢ok tutarl de-
gildir. Gebelerde gorme alaninda bildirilen degisiklikler bi-
temporal daralma, konsantrik daralma ve kor nokta buryiime-
sidir. Bu degisiklikler asemptomatiktir; genelde postpartum
10. ginde tamamen reversibldir. Ancak s6z konusu ¢aligmalar
otomatik perimetri donemi dncesinde yapilmig oldugundan
teste bagl sorunlar da olabilir. MR calismalarina gore normal
bir gebelikte hipofiz bezi %120 buyume gosterir. Bu neden-
le baz1 gebelerde hipofiz bezinin kiazmaya basi yapmasi ve
bitemporal gorme alani kayb:r yapmas: mumkiindir. Ortaya
cikan gorme alani degisiklikleri en azindan bir gozde vertikal
meridyene uyar, monookuler veya binokuler olabilir ve simet-
risi degiskendir.>* Gorme alaninda ortalama sensitivitenin 3.
trimestirde arttig1 da bildirilmistir.>

GEBELIKTE GLOKOM TEDAVISI
ILAC TEDAVISI:

FDA ilaclari gebelikte bebek uizerinde etkileri acisindan beg
ayri gruba ayirmigtir:*

A Kategorisi:

— Insanlarda yapilan caligmalarda fetus Uizerine olumsuz bir
etki saptanmamaigtir

B Kategorisi:

— Hayvanlar fetuslar1 izerinde olumsuz bir etki saptanma-
muigstir; insanlarda yeterli calismalar yoktur.

C Kategorisi:

— Hayvanlarda yapilan ¢alismalarda olumsuz etkiler saptan-
mis; insanlarda yeterli ¢alisma yoktur.

D Kategorisi:

— Insan fetusu Uzerine olumsuz etki bulunmugtur

— Ancak fayda/risk orani fayda lehine oldugunda kullanila-
bilir.

X Kategorisi:

— Inan fetusu tizerine olumsuz etkidedir.

— Gebelikte kullanildiginda kar/zarar oran1 her zaman zarar
lehine olan ila¢lardir.

— Hig bir sekilde gebelikte kullanilmamalidir.

Gebelikte glokom ilaci seciminde FDA rehberine gore secim
yapmak gerekir. Bu siiflama aslinda pekcok acidan yetersiz
kalmasina kargin bugiin i¢in dilnya ¢apinda en sik kullanilan
simiflamadir. Smiflamada gebeligi sirasinda s6z konusu ilact
bilerek ya da bilmeyerek kullananlardan elde edilen bilgilerin
yeraldig1 bir veri bankasi kullanilmaktadir. Ilaglarin kullanil-
dig1 gebelik haftasinin dikkate alinmamasi bu siniflamanin en

zayif kismidir ¢iinkil organlarda yapisal bozukluk yaptig: ke-
sinlikle bilinen ilaglarin buytik bir kisminin kritik devre (orga-
nogenezis) atlatildiktan sonra genellikle bu etkiyi gosterme-
mesidir. Bilgi birikimi arttikca ilaglarin kategori degistirmesi
de soz konusu olabilmektedir.

Glokom ilaglarinin fetus zerine etkisi konusunda kuvvetli
ve kesin kanitlar bulunmamaktadir ve hayvan c¢alismalarinin
sonuglar1 veya kucuk vaka serilerine dayanmaktadir. Gelis-
mekte olan fetus uzerine ilaclarin en buyuk riski birinci tri-
mestirde yani organ sistemlerinin gelistigi donemdedir. Tipik
olarak bir damlanin %80’ni nazolakrimal kanal vasitasiyla
drene olur ve sona da sistemik olarak emilir. Annenin sistemik
dolagimina gecen ila¢ plasentadan fetal dolasima ulagir; bu-
radan da bebegin bobrekleri, akcigerleri ve derisi vasitastyla
amnion sivisina salgilanir. Bu nedenle alinan bir ilacin fetusta
maruziyet suresi sivilarin resirkillasyonu nedeniyle anneden
¢ok daha uzun sureli olabilir. Gebelerde glokom ilaclarindan
mumkiun olan en dusuk efektif doz kullanilmalidir.

Glokom ilaglarinda A, D ve X smnif1 yoktur.
B sinifi: Brimonidin, Dipivefrin

C sinif1: Diger tum glokom ilaglar1

— Beta blokerler

— Prostaglandin analoglar:

— Karbonik anhidraz enzim inhibitorleri
— Parasempatikomimetikler

Alfa agonistler:*>+2627

Brimonidin FDA kategorilerine gore tek B sinif1 ajandir ve
teratojenik degildir. Brimonidin ile yapilmis insan caligmasi
ve bildirilmis komplikasyon yoktur. Bu nedenle gebelikte to-
pikal glokom tedavisi gerektiginde en emniyetli ila¢c olarak
goruinmektedir. Ancak bebek ve kiiguik cocuklarda kan-beyin
bariyerini gecerek solunum depresyonu yapan Brimonidin’in
kan plasenta bariyerini de gecebildigi goz dniine alindiginda
gebelikte kullaniminin da sakincali oldugunu distinenler de
vardir.26 Yenidoganda solunum ve santral sinir sistemi dep-
resyonu yapabilecegi ve apne riski tasidigi icin Brimonidin
doguma yakin donemde biraktirilmali ve laktasyonda kullan-
mamalidir.

Beta blokerler (BB):*2¢27-33-37

FDA siniflamasinda C kategorisindedir. En uzun sureli dene-
yime sahip ila¢ olup obstetrisyenler gebelerde hipertansiyon
tedavisinde kullanmaktadir. Sistemik BB’lere bagli kardiak
ileti bozuklugu, intrauterin gelisme geriligi ve yenidoganin
kalp blogu bildirilmistir. Topikal timolol ile de fetal kardiak
aritmi, yenidoganda solunum sikintisi tarif edilen olgular var-
dir. Bu nedenle in utero timolole maruz kalan bebek dogum
sonrasinda ilk 24-48 saatte bradikardi ve diger solunum prob-
lemleri acisindan yakin gozlenmelidir. Gebelikte dusuk doz
Timololol kullanimi ile bildirilmis komplikasyon yoktur ve
gunde bir kez kullanilan Timolol %0.1 jel muhtemelen em-
niyetlidir.”’
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BB’in santral sinir sistemi yan etkileri olan letarji ve kon-
fuzyona da dikkat etmek gerekir. Beta bloker kullanmis anne
bebeklerinde yenidogan doneminde letarji ve konfuzyon gibi
norolojk komplikasyonlar bildirilmigtir. Bu bakimdan daha az
santral sinir sistemi yan etkisine yol agmasi nedeniyle Beta-
xolol gebelikte daha emniyetli gorinmektedir. Bunun nedeni
daha genis dagilim alani olmasi ve plazma proteinlerine nis-
peten siki baglanmasidir. Bu nedenle gebeligin ge¢ donem-
lerinde BB verilmesi gereken gebelerde betaksolol tercih
edilmelidir.**-

Genis kapsaml bir aragtirmada gebeligi boyunca topikal an-
tiglokomatoz ila¢ kullanan 244 gebe ile 1952 saglikli gebe
karsilagtirmal1 olarak incelenmis, gebelerin %75 nin BB kul-
lanmig oldugu, BB digindaki glokom ilaglarini kullananlarda
dusuk dogum agirligi oraninin daha yuksek oldugu bildiril-
mistir. Bu veriler 1s1ginda topikal BB gebelerde tercih edilebi-
lecegi soylenebilir.’’

Karbonik anhidraz enzim inhibitorleri (KAI):
Sistemik KAT:34!

FDA smiflamasinda C kategorisindedir. Sistemik KAl ile hay-
vanlarda ekstremite anomalileri gorulmusgtur. Literaturde in-
sanlarda sistemik KAI kullanimu ile iligkili bir neonatal sakro-
koksigeal teratom olgusu vardir ve bu nedenle ilk trimestirde
kullanilmamalidir.®® Ayrica annenin asezolamid kullanimina
bagl yenidoganda metabolik asidoz, hipokalsemi, hipomag-
nesemi ve renal tubuler asidoz olgulari da bildirilmigtir.>**
Ancak idiopatik intrakranial hipertansiyon tedavisi i¢in oral
KAI (1gram/giin) 12 gebede sorunsuz olarak kullanilmigtir;
eger annenin klinik tablosu mutlaka gerektiriyorsa, onam
alinmak sartiyla, gebelikte sistemik KAI kullanilabilir.*!

Topikal KAI:

FDA smiflamasinda C kategorisindedir. Hayvanlarda gelisme
geriligi, kafatas1 anomalileri yapmustir. Insanlarda gebelikte
kullanimina ait yeterli ¢aligma ve bildirilen komplikasyon
yoktur. Gebelerde topikal KAI kullanimi1 oral KAI'den daha
emniyetli gorinmketdir.4

Prostaglandin analoglary:*%

FDA smiflamasinda C kategorisindedir. Dogum induksiyonu
ve gebelik sonlandirilmasinda kullanilan ila¢ grubudur. Uterus
duz kaslarinda kontraksiyon yapma 6zelligi vardir. Prostaglan-
din analoglar1 kan-plasenta bariyerini gecebilir. Hayvan model-
lerinde dusuge yol acabilecegi gosterilmistir. Ancak bazi yazar-
lar goz ilact formulasyonlarinda yan etkiye neden olabilecek
aktif ilag konsantrasyonunun bulunmadigini belirtmektedirler.
Yine de uterus kontraksiyonlarini uyarma ve erken doguma yol
acma riski nedeniyle gebelikte kaginilmalidir. Ancak ileri ve
agir glokom, diger ilaglara yanitsizlik gibi kullanimi i¢in zorla-
yict nedenler varsa verilmesi dustunulebilir.**

Bir olgu serisinde, hamileligi stresince 4-70 gun arasinda (bi-
rinci trimestir dahil) latanoprosta maruz kalmig 11 gebelikten
sadece 1 tanesinin dustikle sonu¢landigi, 9’unda zamaninda
ve normal dogum gerceklestigi bildirilmistir; fetal anomali
gorulmemigtir.*

Parasempatikomimetikler:**¢+

FDA smiflamasinda C kategorisindedir. Hayvanlarda terato-
jenik ve olumsuz fetal etkiler gorilmustir. Insanlarda siste-
mik kolinerjiklerin kullanimi konjenital anomaliye yol agma-
migstir. Ancak annenin topikal pilokarpin kullanimina baglh
olarak yenidoganda menenjit benzeri tablo bildirilmistir. Bu
grup ilag gebelikte glokom tedavisi i¢in iyi bir aday degildir.

LASER TEDAVISI ;424284445

Laser periferal iridotomi ve laser trabeiiloplasti gibi glokoma
yonelik laser uygulamalr teratojenik etki gorilmeksizin ge-
belikte ve laktasyonda guivenle kullanilabilir.4 Ancak konje-
nital, juvenil, tveitik, afakik formlarinda laser trabekiuiloplasti
etkinligi suphelidir ve etki hemen ortaya ¢ikmadig: i¢in acil
GiB dusurulmesi gereken durumlarda uygun degildir. Lite-
raturde 40 gebe ve laktasyonda (PAAG veya OHT) kadinda
selektif laser trabekiuiloplasti ile GIB kontrolunda bagarili
olundugu ve gereken ila¢ sayisinin ortalama 1 ilag azaldigi
bildirilmigtir.**

Gebelikte glokom tedavisi i¢in diod laser ile siklofotokoa-
gulasyon uygulamasinin da fetus i¢in bir risk tagimayacagi
bildirilmigtir.** Ileri evre glokomu olan uveitik, afakik bir
gebe kadinda diod laser uygulamas: basarili olmus, boylece
ila¢ yan etkilerinde uzak kalinmig ve antimetabolit gereken
bir cerrahiden kaginilmigtir.*

GLOKOM CERRAHISI:#2427:28

Gebelerde ilerleyici glokom varsa ve GIB laser trabekiilop-
lasti veya ilaglarla yeterli kontrol altina alinamiyorsa glokom
cerrahisi gerekebilir. Ancak ilk trimestirde teratojenite riski
nedeniyle cerrahiden kag¢inilmali, ikinci trimestire ertelenme-
lidir. Trabekulektomi sirasinda teratojenite potansiyeli olan
mitomisin C ve 5-fluorouracil kullanilmamalidir. Literaturde
bir gebede antimetabolitsiz ve retrobulber anestezi ile trabe-
kulektomiden iyi sonug alindigi bildirilmigtir. Gerekli haller-
de gebelerde sant cerrahisi de yapilabilir.

Lokal anesteziklerin ¢cogu teratojenik degildir. Lokal anestezi
kullanarak anesteziklerin sistemik emilimi azaltilabilir. Yine
de gebelerde anestezi uygularken minimal etkin dozu kullan-
mal1 ve geeksiz ilaclardan kacinilmalidir. Gebelerde lidoka-
in ve prilokain kullanim: en uygundur (Klas B). Bupikavain
ile fetal bradikardi olabilir (Klas C). Glokom cerrahisi i¢in
anterior subtenon, peribulber, topikal anestezi yontemleri iyi
tolere edilir,”**® retrobulber ve genel anesteziye gore daha az
sistemik emilim olur. Gebelerde ve laktasyonda topikal anes-
tezinin bilinen bir kontrendikasyonu yoktur.

Gebelerde cerrahi esnasinda ikinci ve u¢tincul trimestirde su-
pin pozisyonda yatmak zorlasabilir. Aorta ve vena cava ba-
s1s1 ile hipotansiyon riski olabilir. Bu nedenle uterusu yana
deplase edecek sekilde yatmasi gerekebilir, ama bu bu durum
bazi vakalarda cerrahi i¢in vakanin uygun poziyonda yatma-
si1 engelleyebilir. Glokom cerrahisi nispeten kisa suren bir
cerrahi olsa da iglemin tahmini siiresi goz ontine alinmalidur.
Gebelerde tromboemboik olaylarda artig riski vardir ve uzun
surecek cerrahi iglemlerde tedbir alinmalidir. Hastaya uterus
laterale deplase olacak sekilde poziyon verilirse uterusun aor-
ta ve vena kavaya basi yapmasindan kag¢inilmig olur.*’
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GLOKOM HASTASI VE DOGUM

Glokomu olmayan gebelerde dogum esnasinda GIB seyri in-
celenmis ve travayda GIB’nin anlamli artt1g1, dogumdan he-
men sonra 3 mmHg azaldig1 ve 72 saat icinde dogum oOncesi
duzeylere indigi bulunmustur.*® Ancak bu kadar kisa sureli
GIB artiginin optik sinirde hasar yapma ihtimali duguktur. Li-
teraturde dar acili glokom hastalarinda dogumun uyardig1 ag1
kapanmasi ve Ritodrin (tokolitik) ile ortaya ¢ikan ag¢1 kapan-
mast olgulart bildirilmigtir.*>=°

Glokomu olan gebe kadinin ne sekilde dogum yapmasi ge-
rektigi konusunda kesin bir yanit yoktur. Sezaryen yapilmasi
gerektigine dair kanit bulunmamaktadir, ancak hasta sezar-
yen istiyorsa engel olunmamalidir, mahsuru yoktur. Normal
dogumda, dogumun itme fazinda yiiksek GIB ve optik sinire
kan akiminda azalma olabilecegi cekincesi dogum hekimiyle
paylasilabilir. Cok fazla ikinma ve Valsalva sakincali olabilir.

Kan basmcit dusuk bazi hastalarda glokomun progresyon
gosterdigi, ayrica hipotansif soklarin gorme alaninda ve op-
tik sinirde glokom benzeri degisiklikler yapabilecegi bilin-
diginden,’' dogumda ¢ok miktarda kan kaybi olmasi glokom
tizerine olumsuz etkide bulunabilir. Bu nedenle ozellikle ileri
evre glokom hastalarinda dogumda kan basinci ¢ok disme-
meli, okuler perfuzyon basinci korunmali ve yeterli hidrasyon
saglanmalidir.*

GLOKOM HASTASI VE LAKTASYON DONEMI

Gergekte laktasyonda %100 emniyetli bir ila¢ yoktur. Eger
zorunlu olarak antiglokomatdz damla kullanilacaksa emzir-
meden hemen sonra damlatilmali ve anne kendine punktum
okluzyonu uygulamalidir.

Laktasyonda BB verilip verilmeyecegi halen tartismali bir
konudur. Amerikan Pediatri Akademisi beta blokerlerin lak-
tasyonda verilebilecegini bildirmektedir. Bir ¢caligmada Timo-
lol anne sutiinde serumdan 6 kat yuksek bulunurken bagka
bir ¢aligmada Timolol anne suituinde ihmal edilebilir duzeyde
bulunmusgtur.’>>* Betaxolol ise anne sutinde serumdan 3 kat
yuksek saptanmigtir.>* Eger laktasyondaki anneye BB verme
zorunlulugu varsa bebegi apne ve bradikardi agisindan gozle-
mek veya sutli tamamen kesmek gerekir.

Amerikan Pediatri Akademisi hem oral KAI hem de topikal
KAI kullanimina laktasyonda izin veriyorsa da bunlarin anne
sutiinde hangi konsantrasyona ulastig1 net bilinmemektedir.
Soderman ve ark., gunde iki kez 500mg asetozolamid tablet
kullanan annenin siituinde ve emzirilen bebegin serumunda
dusuk konsantrasyonlarda KAI saptamistir. Yine de infantta
renal ve hepatik yan etkiler olabileceginden anneye siste-
mik KAI dikkatle verilmeli veya hi¢ verilmemelidir. Topikal
KAT’nin anne sutiine gecip gegmedigi tam bilinmemekle be-
raber laktasyonda genelde emniyetli oldugu soylenebilir.

Brimonidin anne suitilne gecerek bebekte hipotansiyon, apne
vb santral sinir sistemi yan etkileri olabileceginden laktasyon
dedneminde kullanilmamalidir. Parasemaptikomimetikler
postpartum donemde kullanildiginda yenidoganda hiperter-
mi, nobetler ve huzursuzluk yapabilecegi icin sakincalidir.
Prostaglandinlerin metabolizmast ise ¢ok hizli olup laktas-
yonda latanoprost kullanimi makul gorunmektedir.

SONUC

Gebelerde GIB’da, kornea kalinliginda ve gorme alaninda
glokomun takibini etkileyebilecek fizyolojik degisiklikler ol-
maktadir. Ozellikle tigtincti trimestirde daha dugik GIB’na ek
olarak diurnal varyasyonun da daha az olmasi glokomu olan
kadinlarda gebeligin koruyucu bir etkisi olmasini saglayabilir.
Ancak butin bunlara ragmen bazi1 glokom hastalar1 yine de
tedavi gerekirecektir.

Gebelikte glokomun seyri bireyler arasinda oldukca degisken
olup gebe kalan glokom hastalar1 GIB degisiklikleri ve gor-
me alani kaybi riski acisindan takip edilmelidir. Bazen gebe-
likte glokom progresyonu goruilebilir. Bu nedenle mumkiin
olan durumlarda, glokomu olan kadmlarda gebe kalmadan
once tedavi segenekleri goruisullebilir. Gebelik dncesinde laser
trabekitloplasti gibi cerrahi islemler yapilarak gebelik boyun-
ca ila¢ kullanmadan veya daha az ila¢ kullanarak glokomun
kontrolu hedeflenebilir.

Gebelikte glokom tedavisi verilip verilmemesi ve hangi ilacin
veya yontemin uygulanacagi bireysel bazda kararlastiriimali-
dir. Gebeligin ¢ogu kadinda okuler hipotansif etkisi goz onui-
ne alinarak, hastaya ait hedef GIB duizeyine gore hic bir tedavi
vermeme de bir secenek olabilir. Bu durum ozellikle gloko-
matdz optik noropatinin cok ileri olmadigi ve GIB seviyesi-
nin cok yuksek olmadigi durumlarda dikkatle uygulanabilir.
Cok ileri vakalar haricinde birinci trimestirde organogenez
nedeniyle ila¢ kullanilmamasi en dogru yaklagimdir. Eger
GIB kabul edilemez duzeyde yuksekse topikal GIB dusurii-
cu ilaglar, laser trabekuloplasti veya cerrahi gibi secenekler
degerlendirilmeli, hem anne hem fetusun zarar gormeyecegi
sekilde bir plan yapilmalidir. Tedavi gerekli ise glokom ilag-
lart FDA gebelik rehberi 1s1ginda kullanilmalidir. Gebelikte
sistemik KAI ve topikal PGA ¢ok zorunlu olmadik¢a kulla-
nilmamalidir. Ileri evre glokomda ise Kategori B ve C ilaglar
(alfa agonistler, BB, ve topikal KAI) dikkatle verilebilir. Fetal
sirkilasyonun ¢ok kuiciik olmast nedeniyle annenin goziine
damlattig1 ilaclarin fetus dolagiminda yuksek konsantrasyona
ulagabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle gebelikte ilag kul-
lanmak gerekiyorsa sistemik emilimi azaltmak icin nazolakri-
mal kanal okluzyonu yapilmalidir.
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