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o Herhangi bir finansal ilintim yoktur.




* Dinya genelinde diyabet prevelans: %08.8

e Tiirkiye'de % 14.7 (2014)

® 40 yag uistii diyabetik olgularda diyabetik retinopati (DR)
insidans1 %28- %35 arasinda bildirilmektedir.




RISK FAKTORLERI

* Degistirilemeyen Faktorler: Genetik faktorler, cinsiyet, diyabetin

suresi

* Degistirilebilir Faktorler: Kan Sekeri, kan basinci, kan lipit
dizeyleri, obesite (BMI)

* Ek risk faktorleri: Karotis arter hastah@, gebelik, bobrek

problemleri, sigara kullanimu, fiziksel aktivite azh@




ETDRS smiflamasi

Hafif NPDR En az 1 mikroanevrizma

Orta NPDR Hemoraji, ma, sert ve yumug$ak
ekstida

Agir NPDR 4 kadranda ma ve hemoraji,
yumugSak eksiida

2 kadranda venoz degisiklikler
1 kadranda IRMA

Siddetli NPDR Retinal ve vaskiiler bulgularm
Siddetli olmasi




e
Olgu 1

® 57y erkek,
® 12 yilhk DM, 2 yalhk HT +

® Gorme keskinligi her iki gézde tam

* HbA1c: 9.2
* HT: Regiile degil

® Sigara kullamyor




Tedavi Yaklasimi

* Oncelikle sistemik faktorlerin diizenlenmesi
e KS diizenlenmesi

e HT dizenlenmesi

* Sigara kullanmamas:

® 6-12 ay aralarla takip

* Bir yil icinde PDR geligme riski % 5-12, beg yil iginde yiiksek riskli
PDR geligme riski % 15-30' dur.




Kan sekeri- Kan basincl

HbA1c dizeyinde her %10 luk azalma retinopati geligme

riskini % 39 azaltir.
HbA1c’nin %7 nin altinda olmas1 idealdir.

DR geli$imini azaltmak igin sistolik kan basinc1 £140mmHg
tutulmasi Onerilir.

The Diabetes Control and Complications Trial (DCCT).
UK Prospective Diabetes Study (UKPDS).




Olgu 2:
® 65y erkek, 18 yilhk DM

* Sag g6z GK: 0.9, Sol travma nedeniyle absolu

e HbAlc: 9.5, HT: +

® Sehir digindan geliyor




GK:0.9




Tedavi oneriniz ne olur?

1) Gérme iyi oldugu i¢in 2-3 ay aralarla takip ederim.
2) Minimal 6dem var yiikleme 3 doz anti-VEGF baglarim.
3) Fokal laser oneririm.

4) Fokal laser ve yukleme 3 doz anti-VEGF oneririm.

5) Fokal laser ve periferik iskemik alanlara laser oneririm




Fokal ve iskemik alanlara laser

1 yll sonra GK: 0.9




e
ETDRS’e gore
NPDR’de laser endikasyonlar!

e Hafif ve orta NPDR’de laser onerilmez

* Agir ve Siddetli NPDR’de
*Yasl, takiplere gelemeyecek hasta ise
*Katarakt cerrahisi planlamyorsa
*Gebelik planlanyorsa
* Diger géz PDR nedeniyle kaybedilmigse

* Klinige geli$ zor olacaksa




e Ulkemiz Sartlarinda Agir ve Siddetli NPDR’de daha erken
PRF distnilebilir.

e PRF sirasinda ya da oncesinde makula 0demi ve gorme kaybl
riskini azaltmak icin anti-VEGF kullanilabilir.




MO OLMAYAN

DIABETIK RETINOPATIYE

ANTI-VEGFYAPALIM MI?




FDA Onaylari

Eylea

Diabetic Macular Edema (DME) and Diabetic Retinopathy (DR) in
Patients with Diabetic Macular Edema
. The recommended dose for EYLEA 1s 2 mg (0.05 mL) administered by
mtravitreal injection every 4 weeks (monthly) for the first 5 injections
followed by 2 mg (0.05 mL) via mntravitreal injection once every
8 weeks (2 months). (2.4, 2.5)
. Although EYLEA may be dosed as frequently as 2 mg every 4 weeks
(monthly). additional efficacy was not demonstrated when EYLEA was
dosed every 4 weeks compared to every 8 weeks. (2.4. 2.5)

Lucentis

Diabetic Macular Edema (DME) 'ﬂ]l[; Diabetic Retinopathy (DR) in
patients with Diabetic Macular Edema (2.4, 2.5)

° LUCENTIS 0.3 mg (0.05 mL) 1s recommended to be administered by
mftravitreal injection once a month (approximately 28 days).




DMO’de ranibizumab DR hastalik progresyonunda azalma
karsisinda sham

DR hastalik progresyonunda azalma

DMO’de aflibercept
karsisinda sham

2 yilda RBZ ile daha iyi GK sonuglar1 ve daha az komplikasyon

PDR’de ranibizumab
karsisinda PRF




-

Anti-VEGF’lerin AVANTAIJLARI

e Dahaiyi GK

e Daha az gorme alani kaybi

e Daha seyrek DMO gelisimi

e Daha az vitrektomi

Gross JG, et al. JAMA 2015;13:1-11




PRF'nin AVANTAJLARI

e Daha az sayida vizitte tamamlanabilir

e Siklikla baska tedavi gerektirmeyen uzun sureli etki
e Maliyeti daha dusuk

e Enjeksiyona bagli riskler yok

* Anti-VEGF’ye sistemik maruziyet riski yok

k Gross JG, et al. JAMA 2015;13:1-11




CEVAP BEKLEYEN SORULAR

* Anti-VEGF enjeksiyonlar1 ne kadar devam etmeli,

enj eksiyonlara ara verilince DR seyri nasil olacak

* Hastalara PRF yapilmadi@: icin visit sikhklari ne olmah

e Tedavi maliyeti yﬁksek 277




MO OLMAYAN
DIABETIK RETINOPATIYE

ANTI-VEGFYAPALIM MI?

Ulkemiz Sartlarinda : HAYIR




Olgu 3:

® 58 y kadin hasta, 15 yilhk DM , HT
* Sag 5 yil 6nce PPV gegirmis GK: 0.05
* Sol GK: 0.4

* Katarakt: yok, GIB normal
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4 ™
Sol goz icin tedavi oneriniz ve olur?

1) Grid laser, NV goriirsem panretinal laser tedavisi oneririm.

2) Sadece iskemik alanlara laser oneririm.

3) 3 doz ylikleme + gerektikge anti-VEGF oneririm, laser
onermem.

4) 3 doz yiikleme +gerektikge anti-VEGF ve panretinal laser
oneririm.

5) Deksametazon implant ve panretinal laser 6neririm.
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PANRETINAL ARGON LASER VE 6 DOZ ANTI-VEGF SONRASI GK: 0.8
Bir yil iginde PDR geligme riski % 50-70 /




Merkezi Etkileyen DMO

Guidelines for the Management of
Diabetic Macular Edema by the European
Society of Retina Specialists (EURETINA)

nomically efficient manner. Laser treatment has found a less
destructive competitor in pharmacological treatments. As a
consequence of recent rigorous clinical trials, laser photoco-
agulation is no longer recommended for the treatment of
diabetic macular edema (DME), and anti-vascular endothe-
lial growth factor therapy has emerged as first-line therapy.
Steroids have maintained a role in the management o

ANTI-VEGF ILK SECENEKTIR.




Anti-VEGF seciminiz ne olur?

1) SUT u uygularim 3 doz bevacizumab yaparim, yamit alirsam
devam ederim.

2) SUT u uygularim 3 doz bevacizumab yaparim, yanmt
alamazsam degiStiririm.

3) SUT ne derse desin, GK dusiik oldugu i¢in aflibercepti
oneririm.

4) SUT ne derse desin daha giivenli oldugunu distindigim igin

ranibizumab / PFS Oneririm.

5) Anti-VEGF digtinmem, vaskiiler patoloji varh@m gerekge

gosterip deksametazon implant oneririm.




HANGI AJAN

GK: 0.4 DEN IYI ISE 3 AJANIN DA ETKINLIGI ESIT

GK: 0.4 DEN KOTU ISE AFLIBERCEPT /RANIBIZUMAB

on the baseline BCVA letter score. While aflibercept and

ranibizumab are the drugs of choice Tor BLVA leller
score of less than 69, all three medicalions are equivalent
in improving vision in eyes with a baseline BCV A letter

score of 69 or more. The numbers of serious adverse
events were altogether small, but the follow-up was short.
The much lower cost of off-label use of intravitreal beva-
cizumab is indisputable, but all three medications should
be available to ophthalmologists who are responsible for
lailoring the treatment for each patient with DMA.




Guidelines for the Management of
Diabetic Macular Edema by the European
Society of Retina Specialists (EURETINA)

Recommenaauon
thus far, corticosteroids are

important in our armamentarium of drugs for treating
DME patients, but largely on a second choice level. In
nonresponders who have already been treated with anti-
VEGF (after 36 injections, depending on the specific re-
sponse of each patient), it is reasonable to switch to a ste-
ToId.

As first-line therapy, the use of steroids may be consid-
eremm%ve a history of a major cardlovas—
cular event as these patients were excluded from all
anti- rials. A meta-analysis assessing the risk in
anti-VEGF-treated DME patients has shown that high-
risk patients who received monthly anti-VEGF treatment
over the course of two years possibly have an increased
risk for death and potentially for cerebrovascular acci-
dents [99]. The authors conclude that the cumulative ex-
posure to anti-VEGF might be an independent risk fac-
tor. Especially in aforementioned patients, steroids might
be the better option. Another group of patients in whom
corticosteroids may be considered as first-line (htragx are
atients who are not willing to co

tions (and/or monitoring) in the first 6 months of thera
py. However, these patients” [OP still needs to be moni-

Anti-VEGF e cevapsiz olgulara
Vaskiiler patolojisi olan olgulara

Ayhk enj eksiyona gelmek istemeyen olgulara

Deksametazon implant onerilir.

Ophthalmologica 2017:237-185-222
DO 10.1159/000458539




SUT

4.2.33.C- Diyabetik Makiiler idem [DMO)'den kaynaklanan giirme bozuklugu tedavisinde kullanilan ilaglann kullamim ilkeleri

1) Bevacizumahb etkin maddeli ilag ile tedaviye baslanir. Bevacizumab kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda 1 defaya mahsus olmak

lizere deksametazon intravitreal implant etkin maddeli ilag kullanilmasi ve sonunda bevacizumab etkin maddeli ilag¢ kullanilmasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

(2) Bevacizumab etkin maddeli ilagla tedaviye cevapsizlik/yetersiz cevap alinmasi durumunda; deksametazon, ranibizumab veya aflibersept

etkin maddeli ilaclann gerekli gorildlgl hallerde tedavilerin 4.2.33 Gncl madde hakiimleri cergevesinde saglanmasi gerekmektedir.




YENI SUT

* Anti-VEGF ilaglarla ylikleme dozu sonrasi, anti-VEGF ilaglarin idame tedavisi

sirasinda ve anti-VEGF ilag; kullaniminin kontrendike oldugu durumlarin herhangi
birinde dcksametazon intravitreal implant ctkin maddcli ilacin kullanilmast halinde
bedelleri Kurumca kargilanir. Retinal ven tikanikhigi ve diyabetik makiila 6demi
tanilarinda 6nceden deksametazon implant ile tedavi edilmig, cevap alinmig ve ilag
kullanimina ara verilmi$ hastalarda, hastahi@m yeniden aktivasyonu ile tekrar ilag
gereksinimi durumunda son ilag kullanim tarihine bakilmaksizin ayn1 etkin maddeli

ilag ile tedaviye devam edilir.

* Anti-VEGF ilaglarin kullaniminin kontrendike oldugu durumlar; son 3 ay i¢inde

gegiirilmiE mizokard enfarktisu veya serebro vaskuler olaz ve benzeri vaskiler

patolojilerdir. Kontrendikasyon olugturan gerekge hekim tarafindan saghk kurulu

raporunaa mutlaEa Bellrtlllr.
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