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ÖZ
Glokom temelde ilerleyen yaşların hastalığı olsa da doğurganlık çağındaki kadınları da etkileyebilir. Gebelikte göz içi basıncı (GİB) ve görme  
alanında glokomun takibini etkileyebilecek fizyolojik değişiklikler olmaktadır. Yaklaşık %10 oranda GİB azalması ve diurnal varyasyonun 
azalması nedeniyle gebeliğin glokom üzerine koruyucu bir etkisi olabilir. Ancak gebelikte glokomun seyri bireyler arasında değişkendir ve 
gebe kalan glokom hastaları GİB  değişiklikleri ve görme alanı kaybı riski açısından takip edilmelidir. Gebelikte glokom tedavisi verilip 
verilmemesi ve hangi ilacın veya yöntemin uygulanacağı bireysel bazda kararlaştırılmalıdır. Gebeliğin çoğu kadında okuler hipotansif etkisi 
göz önüne alınarak, hastaya ait hedef GİB düzeyine göre hiç bir tedavi verilmemesi bir seçenek olabilir. Bu durum özellikle glokomatöz optik 
nöropatinin çok ileri olmadığı ve GİB seviyesinin çok yüksek olmadığı durumlarda dikkatle uygulanabilir. Çok ileri vakalar haricinde birin-
ci trimestirde organogenez nedeniyle ilaç kullanılmaması en doğru yaklaşımdır.  Eğer GİB kabul edilemez düzeyde yüksekse  topikal GİB 
düşürücü ilaçlar, laser trabeküloplasti veya cerrahi gibi seçenekler değerlendirilmelidir. İlaç tedavisi gerekli ise glokom ilaçları FDA gebelik 
rehberi ışığında kullanılmalıdır. İleri evre glokomda Kategori B ve C ilaçlar (alfa agonistler, beta blokerler ve topikal karbonik anhdraz enzim 
inhibitörleri) dikkatle verilebilir; ancak sistemik emilimi azaltmak için mutlaka nazolakrimal kanal okluzyonu yaptırılmalıdır.
Anahtar Kelimeler: antiglokomatöz ilaç, gebelik, glokom, göz içi basıncı, görme alanı.

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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GİRİŞ

Gebelik bebeğin intrauterin gelişimini desteklemek ve anneyi 
doğuma hazırlamak üzere kadın vücudunda pek çok fizyolo-
jik değişikliğin olduğu bir süreçtir.  Bu süreçte kardiovaskü-
ler, hematolojik, immunolojik, metabolik, renal, pulmoner ve 
vizüel sistemde fizyolojik pek çok değişiklik izlenir.1 Gebe-
likte başlıca fizyolojik okuler değişiklikler göz içi basıncında 
(GİB), korneada, akomodasyon ve görme alanı gibi bazı vizü-
el fonksiyonlarda meydana gelmektedir.2-4

Primer açık açılı glokom prevelansı yaşla artmaktadır ve 40 
yaş altında seyrektir. Glokom temelde yaşlanmakta olan in-
sanların hastalığı olsa da çocuk doğurma yaşındaki kadınla-
rı da etkileyebilir. Glokom teşhisi nadiren gebelik sırasında 
konulur. Daha sık rastlanan önceden glokomu olan hastaların 
(örneğin konjenital, pediatrik, juvenil glokomlu) gebe kalma-
sıdır. Günümüzde gebelik ve doğum yaşı eskiye göre daha 
ileri yaşlara kaymış, ayrıca teknolojik gelişmeler neticesinde 
ilerleyen yaşlarda da gebelik mümkün olmuştur. Bu nedenle 
oftalmologlar eski yılllara oranla daha çok sayıda glokomu 
olan gebe ile karşılaşacak ve tedavi edecektir. Bu çok özel 
dönemde anne adayının görmesini korurken fetusa zarar ver-
meyecek bir tedavi stratejisi izlemek çok önemlidir. Bu der-
lemede gebelerde glokom takip ve tedavisi güncel literatür 
eşliğinde gözden geçirilecektir.

GEBELİKTE GLOKOM TANI VE TAKİBİNİ  
ETKİLEYEBİLECEK

FİZYOLOJİK DEĞİŞİKLİKLER:

Gebelerde Göz İçi Basıncı Değişiklikleri:

Sağlıklı kadınlarda gebe olmayan kontrol bireylere oranla 
GİB düşer.2,3,5-11 Gebelerde yapılan gözlemlerde GİB birinci 
trimestirden üçüncü trimestire istatistiksel olararak anlamlı 
azalma göstermiştir.6,7,911-15 Klinik olarak anlamlı GİB azal-
maları özellikle üçüncü trimestirde en belirgin hale gelmekte-
dir.13-16  Bir çalışmada gebelerde 1, 2. ve 3. trimestirlerde GİB 
azalması (gebe olmayanlara kıyasla) sırasıyla –0.07±0.23, 
-0.47 ± 0.18 ve -2.30 ± 0.38 mmHg olmuştur.5  Efe ve ark.15 
üçüncü trimestirde birinci trimestire kıyasla GİB’da %9.5 
oranda azalma tespit etmiştir. İlginç olarak multiparlarda ge-
belikte GİB azalmasının daha belirgin olduğu bildirilmiştir.8 
Ayrıca gebelerde GİB diurnal dalgalanmasının da daha az ol-
duğu bildirilmiştir.17

Gebeliğin okuler hipotansif etkisi gebelikte hipertansiyon 
gösteren kadınlar da dahil olmak üzere kan basıncından ba-
ğımsızdır.10 Gebelerde GİB yükselen endojen progesteron 
etkisiyle düşmektedir.10,18,19  GİB doğumdan sonra birkaç ay 
içinde gebelik öncesi değerlerine döner.16,19 Okuler hipertansif 
kadınlarda da gebelikte GİB düşer; bu durum özellikle ikinci 
trimestirde belirgin hale gelir ve gebelik ilerledikçe GİB daha 
da düşer.7 Bir çalışmada 44 normal, 33 okuler hipertansif gebe 
kadın incelenmiş ve GİB ortalama olarak normallerde %19.6, 
okuler hipertansiflerde %%24.4 düşüş göstermiştir.7 

Gebelerde GİB’nda azalmanın sebepleri olarak  dışa akım 
kolaylığında artış, episkleral venöz basınçta azalma ve hafif 
metabolik asidoz öne sürülmüştür.18-22 Gebelikte hafif me-
tabolik asidozun aköz üretimini teroik olarak değiştirmesi 
mümkün olsa da humör aköz üretiminin gebelikte sabit kal-
dığı gösterilmiştir. Gebelerde üst ekstremitelerde genel venöz 
basınç azalması ile birlikte episkleral venöz basınçta ortalama 
2-3 mmHg’lik düşüş görülmektedir.21 Dışa akım kolaylığın-
da artışın muhtemel sebebi progesteron hormonu seviyesinin 
yükselmesidir.10,18,19 Progesteronun bir glukortikoid reseptör 
antagonisti gibi davranarak trabekulumda dışa akımı artırdığı 
düşünülmektedir.18 Kanıtlanmamış olmakla birlikte hormon 
düzeylerinde (östrojen, relaksin, progestreon ve beta human- 
korionik gonadotropin) yükselme ile birlikte uveoskleral yol-
da artış olabilir. Son olarak da gebelikte bağların fizyolojik 
gevşemesi korneoskleral rijiditeyi de azaltacak şekilde yaygın 
olabilir. Bu da applanasyon okumalarının hatalı düşük çıkma-
sına yol açıyor olabilir. Gebelikte fizyolojik değişiklikler çok 
fazla olduğu için GİB azalmasının kesin olarak neye bağlı ol-
duğunu söylenmek güçtür. 

Gebeliğin GİB üzerine etkisi olumlu olsa da GİB azalmasını 
gösteren çalışmalar glokomlu hastaları ele almamıştır. Özel-
likle üçüncü trimestirde daha düşük GİB’na ek olarak diur-
nal varyasyonun da daha az olması glokomu olan kadınlarda 
gebeliğin koruyucu bir etkisi olmasını sağlayabilir.17 Ancak 
bütün bunlara rağmen bazı glokom hastaları yine de tedavi 
gerekirecektir. Hatta bazen glokom gebelikte progresyon da 
gösterebilir. Bazı yazarlar gebelikte ilaç ve cerrahi uygulama-
lara rağmen GİB düzeyini kontrol altına almakta zorlanılan 
olgular bildirmişlerdir.23-28 Bunların çoğu konjenital, infantil 
veya adolesan glokom tanısı almış hastalar, bir kısmı da infla-
matuar ve pigmenter glokomlu hastalardır. 

Gebe ve glokomu olan hastaları kapsayan bir çalışmada ön-
ceden glokomu olan 15 olgunun 28 gözü retrospektif olarak 
izlenmiştir.25 Araştırmacılar gebelikte bu olguların %57’sin-
de GİB ve görme alanlarının stabil seyrettiğini, %18’sinde 
GİB’nın arttığını ancak görme alanının stabil seyrettiğini, 
%18’inde stabil veya yüksek GİB ile birlikte ilerleyici görme 
alanı kaybı olduğunu, %87’sinde glokomun kontrolu için ilaç 
gerekli olduğunu bulmuştur.25    

Gebelerde Korneada Değişiklikler: 

Gebelikte kornea kalınlığında hafif bir artış olabilmekte-
dir.2,15,29 Kornea kalınlık artışı postpartum 3. ayda önceki sevi-
yelere dönmektedir.15 Bu artışın kornea ödemine bağlı olduğu 
düşünülmüştür.2,29 Genel vücüt ödemi ile beraber oluşan kor-
nea ödeminin korneal topografide de değişikliklere yol açabi-
leceği düşünülmüştür.29 Ancak Manges ve ark.,30 gebe ve gebe 
olmayan kadınlar arasında SKK farklı bulmamıştır.  

Gebelerde korneal kurvatürde artış tespit eden yazarlar oldu-
ğu gibi31 bir farklılık bulmayanlar da olmuştur.15,30 Bazı ya-
zarlar gebelikte GİB azalmasını kornea kalınlığında (ödemle 
ilişkili) artışa bağlamış,2 diğerleri ise kornea kalınlığı ve kor-
neal kurvatür değişimiyle GİB arasında ilişki bulmamıştır.14,29  
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Efe ve ark.,15 3. trimestirdeki gebelerde kornea kalınlığında  
%3’lük bir artış (16 mikron) ve bununla ilişkili olarak  GiB’da 
%9.5 azalma tespit etmiş, ancak korneal topografide gebelik 
boyunca anlamlı bir değişiklik saptamamıştır. 

Gebelerde Görme Alanı Değişiklikleri:

Bu konuda kısıtlı sayıda çalışma olup sonuçlar çok tutarlı de-
ğildir. Gebelerde görme alanında bildirilen değişiklikler bi-
temporal daralma, konsantrik daralma ve kör nokta büyüme-
sidir. Bu değişiklikler asemptomatiktir; genelde postpartum 
10. günde tamamen reversibldir. Ancak söz konusu çalışmalar 
otomatik perimetri dönemi öncesinde yapılmış olduğundan 
teste bağlı sorunlar da olabilir. MR çalışmalarına göre normal 
bir gebelikte hipofiz bezi %120 büyüme gösterir. Bu neden-
le bazı gebelerde hipofiz bezinin kiazmaya bası yapması ve 
bitemporal görme alanı kaybı yapması mümkündür. Ortaya 
çıkan görme alanı değişiklikleri en azından bir gözde vertikal 
meridyene uyar, monookuler veya binokuler olabilir ve simet-
risi değişkendir.2,4 Görme alanında ortalama sensitivitenin 3. 
trimestirde arttığı da bildirilmiştir.32 

GEBELİKTE GLOKOM TEDAVİSİ

İLAÇ TEDAVİSİ: 

FDA ilaçları gebelikte bebek üzerinde etkileri açısından beş 
ayrı gruba ayırmıştır:4 

A Kategorisi: 

– İnsanlarda yapılan çalışmalarda fetus üzerine olumsuz bir 
etki saptanmamıştır 

B Kategorisi:

– Hayvanlar fetusları üzerinde olumsuz bir etki saptanma-
mıştır; insanlarda yeterli çalışmalar yoktur.

C Kategorisi:

– Hayvanlarda yapılan çalışmalarda olumsuz etkiler saptan-
mış; insanlarda yeterli çalışma yoktur. 

D Kategorisi: 

– İnsan fetusu üzerine olumsuz etki bulunmuştur

– Ancak fayda/risk oranı fayda lehine olduğunda kullanıla-
bilir.

X Kategorisi: 

– İnan fetusu üzerine olumsuz etkidedir.

– Gebelikte kullanıldığında kar/zarar oranı her zaman zarar 
lehine olan ilaçlardır. 

– Hiç bir şekilde gebelikte kullanılmamalıdır.

Gebelikte glokom ilacı seçiminde FDA rehberine göre seçim 
yapmak gerekir. Bu sınıflama aslında pekçok açıdan yetersiz 
kalmasına karşın bugün için dünya çapında en sık kullanılan 
sınıflamadır.  Sınıflamada gebeliği sırasında söz konusu ilacı 
bilerek ya da bilmeyerek kullananlardan elde edilen bilgilerin 
yeraldığı bir veri bankası kullanılmaktadır. İlaçların kullanıl-
dığı gebelik haftasının dikkate alınmaması bu sınıflamanın en 

zayıf kısmıdır çünkü organlarda yapısal bozukluk yaptığı ke-
sinlikle bilinen ilaçların büyük bir kısmının kritik devre (orga-
nogenezis) atlatıldıktan sonra genellikle bu etkiyi gösterme-
mesidir. Bilgi birikimi arttıkça ilaçların kategori değiştirmesi 
de söz konusu olabilmektedir. 

Glokom ilaçlarının fetus zerine etkisi konusunda kuvvetli 
ve kesin kanıtlar bulunmamaktadır ve hayvan çalışmalarının 
sonuçları veya küçük vaka serilerine dayanmaktadır. Geliş-
mekte olan fetus üzerine ilaçların en büyük riski birinci tri-
mestirde yani organ sistemlerinin geliştiği  dönemdedir. Tipik 
olarak bir damlanın %80’ni nazolakrimal kanal vasıtasıyla 
drene olur ve sona da sistemik olarak emilir. Annenin sistemik 
dolaşımına geçen ilaç plasentadan fetal dolaşıma ulaşır; bu-
radan da bebeğin böbrekleri, akciğerleri ve derisi vasıtasıyla 
amnion sıvısına salgılanır. Bu nedenle alınan bir ilacın fetusta 
maruziyet süresi sıvıların resirkülasyonu nedeniyle anneden 
çok daha uzun süreli olabilir. Gebelerde glokom ilaçlarından 
mümkün olan en düşük efektif doz kullanılmalıdır. 

Glokom ilaçlarında A, D ve X sınıfı yoktur. 

B sınıfı: Brimonidin, Dipivefrin

C sınıfı: Diğer tüm glokom ilaçları

– Beta blokerler

– Prostaglandin analogları

– Karbonik anhidraz enzim inhibitörleri

– Parasempatikomimetikler

Alfa  agonistler:4,24,26,27 

Brimonidin FDA kategorilerine göre tek B sınıfı ajandır ve 
teratojenik değildir. Brimonidin ile yapılmış insan çalışması 
ve bildirilmiş komplikasyon yoktur. Bu nedenle gebelikte to-
pikal glokom tedavisi gerektiğinde en emniyetli ilaç olarak 
görünmektedir. Ancak bebek ve küçük çocuklarda kan-beyin 
bariyerini geçerek solunum depresyonu yapan Brimonidin’in 
kan plasenta bariyerini de geçebildiği göz önüne alındığında 
gebelikte kullanımının da sakıncalı olduğunu düşünenler de 
vardır.26 Yenidoğanda solunum ve santral sinir sistemi dep-
resyonu yapabileceği ve apne riski taşıdığı için Brimonidin 
doğuma yakın dönemde bıraktırılmalı ve laktasyonda kullan-
mamalıdır.

Beta blokerler (BB):4,26,27,33-37

FDA sınıflamasında C kategorisindedir. En uzun süreli dene-
yime sahip ilaç olup   obstetrisyenler gebelerde hipertansiyon 
tedavisinde kullanmaktadır. Sistemik BB’lere bağlı  kardiak 
ileti bozukluğu, intrauterin gelişme geriliği ve yenidoğanın 
kalp bloğu bildirilmiştir. Topikal timolol ile de fetal kardiak 
aritmi, yenidoğanda solunum sıkıntısı tarif edilen olgular var-
dır. Bu nedenle in utero timolole maruz kalan bebek doğum 
sonrasında ilk 24-48 saatte bradikardi ve diğer solunum prob-
lemleri açısından yakın gözlenmelidir. Gebelikte düşük doz 
Timololol kullanımı ile bildirilmiş komplikasyon yoktur ve 
günde bir kez kullanılan Timolol %0.1 jel muhtemelen em-
niyetlidir.27
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BB’in santral sinir sistemi yan etkileri olan letarji ve kon-
füzyona da dikkat etmek gerekir. Beta bloker kullanmış anne 
bebeklerinde yenidoğan döneminde letarji ve konfüzyon gibi 
nörolojk komplikasyonlar bildirilmiştir. Bu bakımdan daha az 
santral sinir sistemi yan etkisine yol açması nedeniyle Beta-
xolol gebelikte daha emniyetli görünmektedir. Bunun nedeni 
daha geniş dağılım alanı olması ve plazma proteinlerine nis-
peten sıkı bağlanmasıdır. Bu nedenle gebeliğin geç dönem-
lerinde  BB verilmesi gereken gebelerde betaksolol tercih 
edilmelidir.33-36

Geniş kapsamlı bir araştırmada gebeliği boyunca  topikal an-
tiglokomatöz ilaç kullanan 244 gebe ile 1952 sağlıklı gebe 
karşılaştırmalı olarak incelenmiş, gebelerin %75’nin BB kul-
lanmış olduğu, BB dışındaki glokom ilaçlarını kullananlarda 
düşük doğum ağırlığı oranının daha yüksek olduğu bildiril-
miştir. Bu veriler ışığında topikal BB gebelerde tercih edilebi-
leceği söylenebilir.37

Karbonik anhidraz enzim inhibitörleri (KAİ): 

Sistemik KAİ:38-41 

FDA sınıflamasında C kategorisindedir. Sistemik KAİ ile hay-
vanlarda ekstremite anomalileri görülmüştür. Literatürde in-
sanlarda sistemik KAİ kullanımı ile ilişkili bir neonatal sakro-
koksigeal teratom olgusu vardır ve bu nedenle ilk trimestirde  
kullanılmamalıdır.38 Ayrıca annenin asezolamid kullanımına 
bağlı yenidoğanda metabolik asidoz, hipokalsemi, hipomag-
nesemi ve renal tubuler asidoz olguları da bildirilmiştir.39,40 
Ancak idiopatik intrakranial hipertansiyon tedavisi için oral 
KAİ (1gram/gün) 12 gebede sorunsuz olarak kullanılmıştır; 
eğer annenin klinik tablosu mutlaka gerektiriyorsa, onam 
alınmak şartıyla, gebelikte sistemik KAİ kullanılabilir.41

Topikal KAİ: 

FDA sınıflamasında C kategorisindedir. Hayvanlarda gelişme 
geriliği, kafatası anomalileri yapmıştır. İnsanlarda gebelikte 
kullanımına ait yeterli çalışma ve bildirilen komplikasyon 
yoktur. Gebelerde topikal KAİ kullanımı oral KAİ’den daha 
emniyetli görünmketdir.4

Prostaglandin analogları:4,28,42

FDA sınıflamasında C kategorisindedir. Doğum indüksiyonu 
ve gebelik sonlandırılmasında kullanılan ilaç grubudur. Uterus 
düz kaslarında kontraksiyon yapma özelliği vardır. Prostaglan-
din analogları kan-plasenta bariyerini geçebilir. Hayvan model-
lerinde düşüğe yol açabileceği gösterilmiştir. Ancak bazı yazar-
lar göz ilacı formülasyonlarında  yan etkiye neden olabilecek 
aktif ilaç konsantrasyonunun bulunmadığını belirtmektedirler. 
Yine de uterus kontraksiyonlarını uyarma ve erken doğuma yol 
açma riski nedeniyle gebelikte kaçınılmalıdır. Ancak ileri ve 
ağır glokom, diğer ilaçlara yanıtsızlık gibi kullanımı için zorla-
yıcı nedenler varsa verilmesi düşünülebilir.4,28

Bir olgu serisinde, hamileliği süresince 4-70 gün arasında (bi-
rinci trimestir dahil) latanoprosta maruz kalmış 11 gebelikten 
sadece 1 tanesinin düşükle sonuçlandığı, 9’unda zamanında 
ve normal doğum gerçekleştiği bildirilmiştir; fetal anomali 
görülmemiştir.42  

Parasempatikomimetikler:4,36,43

FDA sınıflamasında C kategorisindedir. Hayvanlarda terato-
jenik ve olumsuz fetal etkiler görülmüştür. İnsanlarda siste-
mik kolinerjiklerin kullanımı konjenital anomaliye yol açma-
mıştır. Ancak annenin topikal pilokarpin kullanımına bağlı 
olarak yenidoğanda menenjit benzeri tablo bildirilmiştir. Bu 
grup ilaç gebelikte glokom tedavisi için iyi bir aday değildir.

LASER TEDAVİSİ:4,24,28,44,45

Laser periferal iridotomi ve laser trabeüloplasti gibi glokoma 
yönelik laser uygulamalrı teratojenik etki görülmeksizin ge-
belikte ve laktasyonda güvenle kullanılabilir.4 Ancak konje-
nital, juvenil, üveitik, afakik formlarında laser trabeküloplasti  
etkinliği şüphelidir ve etki hemen ortaya çıkmadığı için acil 
GiB düşürülmesi gereken durumlarda uygun değildir. Lite-
ratürde 40 gebe ve laktasyonda (PAAG veya OHT) kadında 
selektif laser trabeküloplasti ile GİB kontrolunda başarılı 
olunduğu ve gereken ilaç sayısının ortalama 1 ilaç azaldığı 
bildirilmiştir.44 

Gebelikte glokom  tedavisi için diod laser ile siklofotokoa-
gulasyon uygulamasının da fetus için bir risk taşımayacağı 
bildirilmiştir.4,45 İleri evre glokomu olan üveitik, afakik bir 
gebe kadında diod laser uygulaması başarılı olmuş, böylece 
ilaç yan etkilerinde uzak kalınmış ve antimetabolit gereken 
bir cerrahiden kaçınılmıştır.45  

GLOKOM CERRAHİSİ:4,24,27,28

Gebelerde ilerleyici glokom varsa ve GİB laser trabekülop-
lasti veya ilaçlarla yeterli kontrol altına alınamıyorsa glokom 
cerrahisi gerekebilir. Ancak ilk trimestirde teratojenite riski 
nedeniyle cerrahiden kaçınılmalı, ikinci trimestire ertelenme-
lidir. Trabekülektomi sırasında teratojenite potansiyeli olan 
mitomisin C ve 5-fluorouracil kullanılmamalıdır. Literatürde 
bir gebede antimetabolitsiz ve retrobulber anestezi ile trabe-
külektomiden iyi sonuç alındığı bildirilmiştir. Gerekli haller-
de gebelerde şant cerrahisi de yapılabilir.  

Lokal anesteziklerin çoğu teratojenik değildir. Lokal anestezi 
kullanarak anesteziklerin sistemik emilimi azaltılabilir. Yine 
de gebelerde anestezi uygularken minimal etkin dozu kullan-
malı ve geeksiz ilaçlardan kaçınılmalıdır. Gebelerde lidoka-
in ve prilokain kullanımı en uygundur (Klas B). Bupikavain 
ile fetal bradikardi olabilir (Klas C).  Glokom cerrahisi için 
anterior subtenon, peribulber, topikal anestezi yöntemleri iyi 
tolere edilir,24,46 retrobulber ve genel anesteziye göre daha az 
sistemik emilim olur. Gebelerde ve laktasyonda topikal anes-
tezinin bilinen bir kontrendikasyonu yoktur. 

Gebelerde cerrahi esnasında ikinci ve üçüncü trimestirde su-
pin pozisyonda yatmak zorlaşabilir. Aorta ve vena cava ba-
sısı ile hipotansiyon riski olabilir. Bu nedenle uterusu yana 
deplase edecek şekilde yatması gerekebilir, ama bu bu durum 
bazı vakalarda cerrahi için vakanın uygun poziyonda yatma-
sını engelleyebilir. Glokom cerrahisi nispeten kısa süren bir 
cerrahi olsa da işlemin tahmini süresi göz önüne alınmalıdır. 
Gebelerde tromboemboik olaylarda artış riski vardır ve uzun 
sürecek cerrahi işlemlerde tedbir alınmalıdır. Hastaya uterus 
laterale deplase olacak şekilde poziyon verilirse uterusun aor-
ta ve vena kavaya bası yapmasından kaçınılmış olur.47
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GLOKOM HASTASI VE DOĞUM

Glokomu olmayan gebelerde doğum esnasında GİB seyri in-
celenmiş ve travayda GİB’nın anlamlı arttığı, doğumdan he-
men sonra 3 mmHg azaldığı ve 72 saat içinde doğum öncesi 
düzeylere indiği bulunmuştur.48 Ancak  bu kadar kısa süreli 
GİB artışının optik sinirde hasar yapma ihtimali düşüktür.  Li-
teratürde dar açılı glokom hastalarında doğumun uyardığı açı 
kapanması ve Ritodrin (tokolitik) ile ortaya çıkan açı kapan-
ması olguları bildirilmiştir.49,50 

Glokomu olan gebe kadının ne şekilde doğum yapması ge-
rektiği konusunda kesin bir yanıt yoktur. Sezaryen yapılması 
gerektiğine dair kanıt bulunmamaktadır, ancak hasta sezar-
yen istiyorsa engel olunmamalıdır, mahsuru yoktur. Normal 
doğumda, doğumun itme fazında yüksek GİB ve optik sinire 
kan akımında azalma olabileceği çekincesi doğum hekimiyle  
paylaşılabilir. Çok fazla ıkınma ve Valsalva sakıncalı olabilir. 

Kan basıncı düşük bazı hastalarda glokomun progresyon 
gösterdiği, ayrıca hipotansif şokların görme alanında ve op-
tik sinirde glokom benzeri değişiklikler yapabileceği bilin-
diğinden,51 doğumda çok miktarda kan kaybı olması glokom 
üzerine olumsuz etkide bulunabilir. Bu nedenle özellikle ileri 
evre glokom hastalarında doğumda kan basıncı çok düşme-
meli, okuler perfüzyon basıncı korunmalı ve yeterli hidrasyon  
sağlanmalıdır.4

GLOKOM HASTASI VE LAKTASYON DÖNEMİ

Gerçekte laktasyonda %100 emniyetli bir ilaç yoktur. Eğer 
zorunlu olarak antiglokomatöz damla kullanılacaksa emzir-
meden hemen sonra damlatılmalı ve anne kendine punktum 
okluzyonu uygulamalıdır. 

Laktasyonda BB verilip verilmeyeceği halen tartışmalı bir 
konudur. Amerikan Pediatri Akademisi beta blokerlerin lak-
tasyonda verilebileceğini bildirmektedir. Bir çalışmada Timo-
lol anne sütünde serumdan 6 kat yüksek bulunurken başka 
bir çalışmada Timolol anne sütünde ihmal edilebilir düzeyde 
bulunmuştur.52,53 Betaxolol ise anne sütünde serumdan 3 kat 
yüksek saptanmıştır.54 Eğer laktasyondaki anneye BB verme 
zorunluluğu varsa bebeği apne ve bradikardi açısından gözle-
mek veya sütü tamamen kesmek gerekir.  

Amerikan Pediatri Akademisi hem oral KAİ hem de topikal 
KAİ kullanımına laktasyonda izin veriyorsa da bunların anne 
sütünde hangi konsantrasyona ulaştığı net bilinmemektedir. 
Soderman ve ark.,55 günde iki kez 500mg asetozolamid tablet 
kullanan annenin sütünde ve emzirilen bebeğin serumunda 
düşük konsantrasyonlarda KAİ saptamıştır. Yine de infantta 
renal ve hepatik yan etkiler olabileceğinden anneye siste-
mik KAİ dikkatle verilmeli veya hiç verilmemelidir. Topikal 
KAİ’nin anne sütüne geçip geçmediği tam bilinmemekle be-
raber laktasyonda genelde emniyetli olduğu söylenebilir.

Brimonidin anne sütüne geçerek bebekte hipotansiyon, apne 
vb santral sinir sistemi yan etkileri olabileceğinden laktasyon 
deöneminde kullanılmamalıdır. Parasemaptikomimetikler 
postpartum dönemde kullanıldığında yenidoğanda hiperter-
mi, nöbetler ve huzursuzluk yapabileceği için sakıncalıdır. 
Prostaglandinlerin metabolizması ise çok hızlı olup laktas-
yonda latanoprost kullanımı makul görünmektedir.

SONUÇ

Gebelerde GİB’da, kornea kalınlığında ve görme  alanında 
glokomun takibini etkileyebilecek fizyolojik değişiklikler ol-
maktadır. Özellikle üçüncü trimestirde daha düşük GİB’na ek 
olarak diurnal varyasyonun da daha az olması glokomu olan 
kadınlarda gebeliğin koruyucu bir etkisi olmasını sağlayabilir. 
Ancak bütün bunlara rağmen bazı glokom hastaları yine de 
tedavi gerekirecektir. 

Gebelikte glokomun seyri bireyler arasında oldukça değişken 
olup gebe kalan glokom hastaları GİB  değişiklikleri ve gör-
me alanı kaybı riski açısından takip edilmelidir. Bazen gebe-
likte glokom progresyonu görülebilir. Bu nedenle mümkün 
olan durumlarda, glokomu olan kadınlarda gebe kalmadan 
önce tedavi seçenekleri görüşülebilir. Gebelik öncesinde laser 
trabeküloplasti gibi cerrahi işlemler yapılarak gebelik boyun-
ca ilaç kullanmadan veya daha az ilaç kullanarak glokomun 
kontrolu hedeflenebilir. 

Gebelikte glokom tedavisi verilip verilmemesi ve hangi ilacın 
veya yöntemin uygulanacağı bireysel bazda kararlaştırılmalı-
dır. Gebeliğin çoğu kadında okuler hipotansif etkisi göz önü-
ne alınarak, hastaya ait hedef GİB düzeyine göre hiç bir tedavi 
vermeme de bir seçenek olabilir.  Bu durum özellikle gloko-
matöz optik nöropatinin çok ileri olmadığı ve GİB seviyesi-
nin çok yüksek olmadığı durumlarda dikkatle uygulanabilir. 
Çok ileri vakalar haricinde birinci trimestirde organogenez 
nedeniyle ilaç kullanılmaması en doğru yaklaşımdır.  Eğer 
GİB kabul edilemez düzeyde yüksekse  topikal GİB düşürü-
cü ilaçlar, laser trabeküloplasti veya cerrahi gibi seçenekler 
değerlendirilmeli, hem anne hem fetusun zarar görmeyeceği 
şekilde bir plan yapılmalıdır. Tedavi gerekli ise glokom ilaç-
ları FDA gebelik rehberi ışığında kullanılmalıdır. Gebelikte 
sistemik KAİ ve  topikal PGA çok zorunlu olmadıkça kulla-
nılmamalıdır. İleri evre glokomda ise Kategori B ve C ilaçlar 
(alfa agonistler, BB, ve topikal KAİ) dikkatle verilebilir. Fetal 
sirkülasyonun çok küçük olması nedeniyle annenin gözüne 
damlattığı ilaçların fetus dolaşımında yüksek konsantrasyona 
ulaşabileceği unutulmamalıdır. Bu nedenle gebelikte ilaç kul-
lanmak gerekiyorsa sistemik emilimi azaltmak için nazolakri-
mal kanal okluzyonu yapılmalıdır. 
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